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Resumen:

Objetivo: Describir los resultados conseguidos en una consulta de diagnoéstico rapido de cancer de pulmén (CDR-CP).
Comparar estos mismos datos con los pacientes evaluados mediante la sistematica habitual (NCDR-CP).

Material y métodos: Se incluyeron los pacientes con CP diagnosticados en la CDR desde octubre 2014 hasta mayo de
2016. Se registrd el tiempo desde la primera consulta hasta el inicio del tratamiento, datos de hospitalizacion, sexo,
edad, habito tabaquico, estadio, tipo histologico y tratamiento. Se han comparado estos mismos datos con los pacientes
de CP valorados mediante la NCDR desde enero 2013 hasta mayo 2016.

Resultados: Se diagnosticaron de CP 67 pacientes (45,3%) mediante la CDR. Mas del 80% de los casos cumplieron las
recomendaciones existentes. Al comparar estos datos con la NCDR (n=81; 54,7%), se encontraron diferencias significa-
tivas en los ingresos hospitalarios (69,1% vs 14,5%; p<0,001) a favor de la CDR. En relacion con las demoras terapéu-
ticas hubo mas pacientes en la CDR que cumplian con los tiempos acordados en las guias clinicas existentes (80,6% vs
64,6%; p =0,04).

Conclusion: Una CDR-CP permite realizar, en la gran mayoria de los casos, los estudios de manera ambulatoria, en un
plazo de tiempo acorde con las recomendaciones existentes y con una mejor optimizacion de los recursos sanitarios en
comparaciéon con la NCDR.

Palabras clave: Cancer de pulmon; diagnostico rapido; tratamiento rapido; demoras diagndsticas.
Resume:

Objective: To describe the results achieved of the Rapid Diagnostic Consultation of LC (RDC-LC) since its inception in
2014. To compare these same data with the patients evaluated by the standard system (NRDC-LC).

Material and methods: Included patients diagnosed with LC in the RDC from October 2014 to May 2016. The time
interval was collected from the first visit to the RDC up to start of treatment, data for hospitalizations, sex, age, smoking
habit, staging, origin, histology, treatment. We compared these same data with LC patients who did not partake in the
RDC and were diagnosed between January 2013 and May 2016.

Results: We diagnosed 67 (45,3%) patients with LC through the RDC. Most patients, more than 80%, started treatment
within the period of time recommended by clinical guidelines. When these results were compared with the NRDC
group (n=81; 54,7%) differences were found in the hospitalizations in favor the RDC (69,1% vs 14,5%; p<0,001).
According to therapeutic delays, there were more patients in the CDR who got the deadlines required in the current
clinical guidelines (80,6% vs 64,6; p =0,04).

Conclusion: Thanks to RDC-LC, most patients have begun treatment within the period of time recommended by clinical
guidelines with health resources being correctly adjusted to the number of hospitalizations.

Keywords: Lung cancer; quick diagnosis; quick treatment; delays diagnosis.

Introduccion: 4% la muerte por CP en los ultimos cinco afios. La
importancia de la enfermedad se valora con la escasa
supervivencia global a los cinco afios del diagnostico,
que apenas alcanza el 15%' .

En el afio 2015 en Espafia murieron 21625 pacientes
por CP, de los cuales 17259 fueron hombres y 4336
fueron mujeres. El CP se convierte en la causa mas
frecuente de muerte por cancer, segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica, incrementando en mas de un

La complejidad en la atencion de los pacientes con
CP ha aumentado en los ultimos afios a medida que se
dispone de mas opciones diagnosticas y terapéuticas,
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por lo que se hace necesaria una correcta coordinacion
entre diversas especialidades médicas. La estrategia
tradicional de derivar a los pacientes con sospecha de
CP a urgencias para su estudio hospitalario suele deter-
minar un tipo de asistencia que, en muchas ocasiones, es
lenta, mal coordinada, distorsionante de la vida socio-
familiar del enfermo y generadora de mayores costes
sanitarios”.

En los ultimos 20 afos, las diferentes sociedades
cientificas, tanto europeas como americanas, han publi-
cado unas series de recomendaciones para la creacion de
circuitos de atencion rapida de pacientes con sospecha
de CP, como por ejemplo indicaciones de derivacion,
componentes del equipo multidisciplinar, intervalos de
demora para el diagnostico y tratamiento. Todas estas
iniciativas intentan conseguir que el tiempo maximo, en
la mayoria de los pacientes, no supere los dos meses
desde que se sospecha el CP hasta que se inicia cual-
quier tratamiento™’.

Durante los ultimos afios, algunos servicios de neu-
mologia han introducido en su cartera de prestaciones
CDR-CP con la finalidad de facilitar el acceso a las
consultas especializadas, reducir el tiempo diagndstico e
iniciar antes los tratamientos’. Aunque casi todos los
estudios concuerdan en sefalar que los tiempos de de-
mora diagnostica y terapéutica no influyen en la super-
vivencia global del CP’, estas CDR-CP sin duda contri-
buyen a evitar la ansiedad y la angustia que en ellos y en
sus familiares se producen, ademés de una mejor opti-
mizaciéon de los recursos sanitarios evitando ingresos
hospitalarios innecesarios®’.

El objetivo del presente trabajo es analizar los resul-
tados conseguidos en la CDR-CP, desde su creacion
(valorando demoras terapéuticas e ingresos hospitala-
rios), y compararlos con los obtenidos mediante NDCR-
CP durante un periodo de tres afios.

Material y métodos:

Se realizé un estudio observacional descriptivo de
los pacientes diagnosticados de CP en nuestra CDR
desde su inicio en octubre de 2014 hasta mayo de 2016.
Los pacientes procedian de atenciéon primaria, atencion
especializada, urgencias y de la consulta de neumologia.
Se definieron, en funcion de las guias clinicas existen-
tes'’, unos criterios de derivacion clinicos (hemoptisis
de causa no filiada en paciente fumador de mas de 35
afos, cambio de las caracteristicas de la tos de mas de
tres semanas de evolucidbn que no ha mejorado con
tratamiento adecuado, disnea de causa indeterminada,
especialmente si se acompafiada de estridor y/o tos
persistente y/o pérdida de peso de mas de 5 kilogramos
y adenopatia supraclavicular de reciente aparicion) y
radioldgicos (derrame pleural de reciente aparicion no
atribuible a otras causas, masa o nédulo pulmonar sos-
pechoso, aumento sospechoso de tamafio hiliar, atelec-
tasia obstructiva, infiltrado pulmonar persistente a pesar
de tratamiento adecuado). Se consider6 como motivo de
derivacion los siguientes: hemoptisis en paciente fuma-
dor de mas de 35 afios de causa no filiada a pesar de
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radiografia de térax normal como criterio clinico aisla-
do, uno o mas criterios radiologicos aislados, uno o mas
criterios clinicos mas uno o mas criterios. Previamente a
la implantacion de la CDR-CP todos los servicios hospi-
talarios con posibilidad de remitir pacientes fueron
informados del protocolo de derivacion (Figura 1). Los
pacientes diagnosticados de CP a través de una sistema-
tica habitual (ingresados por urgencias para estudio,
derivados a consulta ordinaria para estudio de sospecha
de CP previamente a la instauracion de la CDR o nega-
tividad por parte del paciente para el estudio ambulato-
rio) fueron recogidos durante un tiempo comprendido
entre enero 2013 hasta mayo 2016 y se compararon con
la CDR-CP. Se obtuvieron las mismas variables que en
el grupo de CDR. Ademas se recogieron en ambos gru-
pos los datos hospitalarios: ingresos e ingresos inade-
cuados (definido como derivacion a urgencias para
estudio en paciente asintomatico). Fueron excluidos, en
ambos grupos, los pacientes que requerian ingreso hos-
pitalario urgente en el momento de su valoracién por
deterioro del estado basal, que fue definido por: insufi-
ciencia respiratoria, derrame pleural masivo y sintomas
neurologicos secundarios a metastasis cerebral.

|Atenci6nprimaria| |Atenciénespecializada| |Urgencias|

| Cumple criterios clinicos y radiologicos* |

Consulta de diagndstico rapido
en un maximo de siete dias**

Figura 1. Algoritmo de derivacion de los pacientes con sospecha de
CP a la CDR. *Pruebas de imagen informada por radiélogo via email, 48h
maximo, o forma directa. **EI contacto con la CDR era a través de un nimero
de extension habilitado en horario de mafiana o buzon para depositar hoja de
recogida en turno de tarde-noche

Nuestro servicio, con una poblacion de referencia de
algo mas de 210.000 personas de la zona centro de la
provincia de Ciudad Real, puso en marcha a finales del
afio 2014 la CDR-CP, atendida por un neumoélogo del
servicio. Con la finalidad de poder disminuir los tiem-
pos de demora terapéutica y evitar al maximo los dias
de hospitalizacion, acordandose protocolos de actuacion
con todos los servicios implicados (radiodiagnoéstico,
medicina nuclear y anatomia patologica). En la primera
visita en la CDR-CP, si persiste la sospecha de CP, se
solicitan las pruebas diagnoésticas habituales de manera
preferente y, si se confirma un CP, se prosigue segun
los algoritmos diagnostico-terapéuticos de nuestro co-
mité de tumores toracicos. En nuestro caso, los pacien-
tes que requerian realizacion de ecobroncoscopia
(EBUS) o mediastinoscopia, para una correcta estadifi-
cacion ganglionar mediastinica, y aquellos que eran
subsidiarios a tratamiento quirdrgico fueron derivados a
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nuestro centro de referencia, que era el servicio de neu-
mologia y cirugia toracica del Hospital de Albacete,
respectivamente.

Se disefio una base de datos en la que se recogieron
las caracteristicas demograficas de los pacientes, servi-
cios responsables y fecha de la sospecha diagnostica.
Ademas se registrd el tipo histolégico, estadificacion y
tipo de tratamiento, asi como la fecha de los tratamien-
tos indicados. Se valoraron tanto el nimero de ingresos
como el motivo de los mismos (deterioro del estado
basal, estudio hospitalario y para realizacion de técnica
diagnostica (puncion aspiracion con aguja fina (PAAF)
y/o ecoendoscopia digestiva (EUS)).

Para el andlisis estadistico se utilizd el software
SPSS 19.0. Los datos cuantitativos se expresaron como
media y desviacion estandar, mientras que los datos
cualitativos se describieron con porcentajes. En las
variables cuantitativas se valord la distribucion de la
normalidad de la muestra mediante la prueba de Kol-
mogorov Smirnov. En funcion de la bondad de ajuste
con la distribuciéon normal, se aplicaron las pruebas
paramétricas y no paramétricas que correspondieron (t
de Student o U de Mann Whitney). En las variables
cualitativas se aplico el test de la Chi-cuadrado de Fis-
her. Se considerd un valor de p menor de 0,05 como
estadisticamente significativo.

Resultados:

Se diagnosticaron 198 pacientes de CP en el Hospi-
tal General Universitario de Ciudad Real en el tiempo
comprendido entre enero 2013 y mayo 2016. Se observo
una edad media de 65,9 afios (£10,7), con un pico de
frecuencia situado a principios de la séptima década de
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vida. La mayoria fueron hombres (n=158, 79,8%) fu-
madores o exfumadores (n=81, 40,9% y n= 85, 42,9%,
respectivamente).

El principal servicio responsable del paciente fue
neumologia (n=142, 71,7%), seguidos de medicina
interna (n=33, 16,7%), oncologia (n=10, 5,1%), reuma-
tologia (n=2, 1%) y otros (n=11, 5,6%).

En la figura 2 se expone el diagrama de flujo de los
pacientes incluidos en el estudio.

198
pacientes
50 (25,3) pacientes
.| excluidos
g B Ingresos
A 4 hospitalarios
urgentes por
deterioro del
148 .(74’7) estado basal
pacientes en el momen-
to de su sos-
pecha
A\ 4 Y
NCDR CDR
81 (54,7) 67 (45,3)
pacientes pacientes

Figura 2. Diagrama de flujo de la inclusion de los pacientes en ambos
grupos estudiados. Entre paréntesis muestra el porcentaje del valor absoluto
En la tabla 1 se exponen los datos demograficos, la
distribucion por estadios, tipos histologicos y tratamien-
tos pautados, en los CP diagnosticados en la CDR y por
el NCDR. No hubo diferencias entre ambos grupos.

CDR (n=67) NCDR (n=81) p
Datos sociodemograficos
*  Edad: media (DE) 65,3 (9,9) 66,5 (10,6) 0,49
*  Sexo: n (%) varones 52(77,6) 71 (87,7) 0,1 X48,1=2,63
. Habito tabaquico
- No: n (%) 8 (11,9) 11 (13,6) 0,65 Xi452=0,84
- Si: n (%) 25(37,3) 35(43,2)
= Exfumador: n (%) 34(50,7) 35(43,2)
Estadios
e Precoz (I-ID): n (%). 22 (32,8) 17 (21) 0,1 X145.1=2,65
e Tardio (III-IV): n (%). 45 (67,2) 64 (79)
Diagnéstico
e CNM:n (%) 10 (14,9) 9 (11,1) 0,81 Xi45.6=3,00
e  CM:n (%) 6(9) 4(4,9)
e Epidermoide: n (%) 21(31,3) 30 (37)
. Adenocarcinoma: n (%) 25(37.3) 32(39,5)
. Neuroendocrino: n (%) 3(45) 33.7)
*  Carcinoide: n (%) 20 367
Medida terapéutica
. Cirugia: n (%) 22 (32,8) 31(38,3) 0,75 X1482=0,57
*  Oncolégico: n (%) 40 (59.,7) 44 (54,3)
e Paliativo: n (%) 5(7,5) 5(6,2)
*  No tratado: n (%) 0(0) 1(12)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, distribucion por estadios, tipo histologicos y tratamientos pautados, en los CP diagnosticados en la CDR
y por el NCDR

Al evaluar los ingresos hospitalarios de manera glo-

bal se puede observar un menor niimero de hospitaliza-
ciones entre el grupo diagnosticados mediante CDR en
relacion con la NCDR (14,5% vs 69,1%; p < 0,001).
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Esta diferencia persistia cuando se estratifico los ingre-
sos por estadios, tanto en los tardios (15,6% vs 73,4%; p
< 0,001) como en los precoces (13,6% vs 52,9%; p <
0,01) a favor de la CDR (Figura 2).
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Figura 2. Datos de hospitalizacion. a) Numero de ingresos globales. b) Numero de ingresos en estadio precoz. ¢) Numeros de ingresos en estadio
avanzado. En paréntesis el porcentaje correspondiente a cada grupo

En relacion con las demoras terapéuticas hubo mas
pacientes en el grupo de CDR que cumplian las reco-
mendaciones de las guias existentes en el inicio del

tratamiento, casi el 80%, en comparacion con la NCDR.
Se estratifico por estadios persistiendo la diferencia a
favor de la CDR, como se muestra en la tabla 2.

Global | CDR®=67) | NCDR (n=80) p

Dias hasta tratamiento: mediana (RI) 36 (24-60) 37,5 (20-78,5) 0,98

Menos 62 dias hasta tratamiento: n (%) 54 (80,6) 52 (64,2) 0,04 Xi47.=4,41
Dias hasta tratamiento: mediana (RI) 65 (39,75-85,25) 92 (60-100) 0,01

Menos 62 dias hasta tratamiento: n (%) 11 (50) 4 (23,5) 0,09 X30.1=2,83
Dias hasta tratamiento: mediana (RI) 33 (22-43) 26 (16-58) 0,65

Menos 62 dias hasta tratamiento: n (%) 43 (95,6) 48 (75) 0,01 Xi08.1=7,42

Tabla 2. Cumplimentacion de las demoras terapéuticas

Discusion:

Como hemos comentado previamente, existen varios
estudios en la literatura médica reciente que pone de
manifiesto que los tiempos transcurridos de los pacien-
tes con sospecha de CP, tanto para el diagnostico como
para el tratamiento, son mas largos que los recomenda-
dos en las principales guias clinicas. Este fue el motivo
principal por el cual, en nuestro pais, se crearon centros
de atencion rapida neumolodgica en donde se podrian
realizar estudios ambulatorios en tiempos similares a los
de los pacientes ingresados, reduciendo la demora.

En septiembre de 2014 se cre6 en el servicio de
Neumologia del Hospital General Universitario de Ciu-
dad Real una CDR para los pacientes con sospecha de
CP. Durante su primer aflo y medio de funcionamiento
se han diagnosticado 66 pacientes de CP. La mayoria
fueron varones con antecedentes de héabito tabaquico y
una edad media de 65 afos, siendo el adenocarcinoma la
histologia mas frecuente en nuestro estudio. Esto ultimo
coincide con los estudios epidemiologicos realizados en
EEUU" y con las tltimas publicaciones realizadas en
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nuestro pais'?, comparado con otros trabajos epidemio-
l6gicos descritos en Europa donde el epidermoide con-
tinia como la estirpe mas frecuente'’. Globalmente, el
porcentaje de los pacientes sometidos a tratamiento
oncologico es algo superior a lo descrito en estas publi-
caciones, siendo inferior los casos que reciben la opcion
paliativa y quirtrgica.

En relacion con los ingresos hospitalarios, hubo di-
ferencias significativas a favor de los pacientes diagnos-
ticados mediante la CDR, persistiendo cuando se estrati-
ficd por estadios. En la mayoria de los casos fueron
ingresados de manera programada, para realizacion de
pruebas diagnosticas (PAAF o EUS), siendo so6lo dos de
ellos urgentes durante su estudio. En nuestro hospital,
historicamente, se ha ido realizando las PAAF transto-
racicas en el CP en régimen de ingreso hospitalario.
Desde octubre 2015, en coordinacion con el servicio de
Radiodiagnostico, las PAAF se estan realizando de
manera ambulatoria, por lo que disminuirian los ingre-
sos por este motivo. Desde hace tiempo existe un am-
plio consenso en que una parte de los recursos sanitarios
empleados en el CP son inadecuados y, asi, se demostrd
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por parte del grupo cooperativo de carcinoma bronco-
génico de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Ciru-
gia Torécica (SEPAR)". De esta manera, un estudio
realizado en nuestro pais comprobd que la mayoria de
los pacientes ingresados por sospecha de CP se hallaban
en situacion estable en el momento de proceder a su
ingreso y podrian haber sido evaluados de manera am-
bulatoria®.

Al valorar los trabajos que han estudiado los costes
derivados de la atencion a los pacientes con CP, es evi-
dente que la mayor parte de ellos corresponde a los
generados en la hospitalizacion. En nuestro pais, Abal'®
et al, encontraron que el coste medio del paciente estu-
diado de manera ambulatoria era un 62% menor al ge-
nerado por el ingresado. Recientemente, un trabajo
canadiense puso de manifiesto el importante incremento
en los costes sanitarios que supone el estudio de pacien-
tes con CP de manera hospitalaria, observando que llega
a ser unas 7 veces menor en los pacientes atendidos
ambulatoriamente'”.

Existen publicaciones que exponen el aumento de
tiempo de demoras en el diagnostico y tratamiento del
CP, referidos previamente. Un estudio realizado en
Finlandia evidencid que en la mitad de sus pacientes
con CP no se cumplian las recomendaciones de la Bri-
tish Thoracic Society (BTS), con un intervalo medio de
82 dias entre la derivacion del médico de Atencion
Primaria y la instauracién del tratamiento'®. En nuestro
pais, Hueto Pérez' et al, utilizando una CDR-CP, han
conseguido resultados muchos mejores y similares a los
nuestros.

Para evitar sesgos de seleccion se decidio excluir
aquellos pacientes que, por su deterioro clinico en el
momento de su sospecha clinica, requerian ingreso
hospitalario para su estabilizacién. De esta manera am-
bos grupos estudiados fueron homogéneos, observando
una adecuacion de los ingresos hospitalarios a favor de
la CDR, persistiendo cuando se dividian los grupos por
estadios. En relacion con las demoras terapéuticas hubo
mas pacientes dentro de los tiempos acordados en las
guias de practicas clinicas a favor de la CDR, mante-
niéndose cuando se estratificaba por estadios, pudiendo
ser explicado por una mejor coordinacion entre especia-
lidades.

Para poder estudiar de forma ambulatoria los pacien-
tes con sospecha de CP es necesario que el comité de
tumores toracicos de CP y los neumologos con respon-
sabilidades de gestion se esfuercen en conseguir llegar a
acuerdos sobre tiempos de demora méximo con las
direcciones y con todos los servicios implicados, dise-
flando estrategias adecuadas. Las CDR-CP, aunque
probablemente no mejoren el pronéstico de la enferme-
dad en estadios avanzados y si pudieran mejorarlo en
los estadios iniciales y quirtrgicos, sin duda contribu-
yen a mejorar la calidad de vida y el bienestar emocio-
nal de los pacientes y ayudan a evitar ingresos innecesa-
rios, ahorrando en costes sanitarios.

Como conclusion, podemos decir que en nuestro
medio una CDR-CP permite realizar, en la gran mayoria
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de los casos, los estudios de manera ambulatoria, en un
plazo de tiempo acorde con las recomendaciones exis-
tentes y con una mejor optimizacion de los recursos
sanitarios en comparacion con la NCDR.

Conflicto de intereses: El presente trabajo no ha reci-
bido financiacion para su realizacion y ha respetado los
derechos de autor de terceros.
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