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Presentacion

El Plan Oncologico de Galicia 2002-2005 nace como un reto para el siglo XXI, con el
propdsito de dotar a nuestra comunidad de un instrumento de planificacion y direccion,
para desarrollar lineas estratégicas integrales en el drea de oncologia, encaminadas a ordenar
y organizar los recursos asistenciales, fisicos y tecnoldgicos.

El cancer constituye la segunda causa de mortalidad en Galicia, la primera en el grupo
entre los 35y 64 afos, y la tercera en nifios. La sensibilidad social hacia este problema de
salud es muy importante, como ha quedado recogido en las sucesivas encuestas de salud
realizadas en nuestra comunidad en los afios 1997 y 2001.

La complejidad del abordaje del cancer como problema de salud y la dificultad de la orga-
nizacion de los servicios, justifican el disefio de este plan, en el cual se establecen objeti-
vos iniciales y metas para los cuatros afios, y se contempla con caracter estratégico la
garantia de una elevada calidad asistencial, manteniendo el principio de equidad y accesi-
bilidad a la atencion oncoldgica, procurando ademas una atencion integral y continuada
del problema de salud.

Entre las prioridades del Plan se encuentran la potenciaciéon de las actuaciones tanto
preventivas como terapéuticas que han demostrado su efectividad y el ofrecer una atencién
centrada en el paciente, mas humanizada y basada en equipos multidisciplinares, lo cual
redundara en la mejora de los resultados clinicos y de la calidad de vida.

Por ultimo se pretende la coordinacion de los recursos disponibles, mediante la introduccién
de formulas organizativas que favorezcan la interaccion, la comunicacion, la formacién y la
colaboracién de los profesionales. Todo ello plantea un reto particular en los sistemas de
informacién y registro de la enfermedad.

Este documento de trabajo es Util no solo para los profesionales que desarrollan su traba-
jo en el ambito de la oncologia, sino también para planificadores, gestores y, en general,
para todo aquel interesado en este importante problema de salud.

José Maria Hernandez Cochon
Conselleiro de Sanidad
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Introduccion

El cancer es un problema de salud que afecta no sélo a quien lo padece, sino que
tiene ademas un gran impacto en su entorno, debido a la carga psicolégica y social
que conlleva la enfermedad. El abordaje de la misma condiciona tanto la duracién
como la calidad de vida, por todo ello el sistema sanitario debe intentar maximizar
los resultados de las intervenciones en esta patologia.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establece como objetivos generales para
el control del céncer:

O Reducir su morbimortalidad.
0 Aumentar las tasas de curacion.

O Mejorar la calidad de vida, tanto de los enfermos que sobreviven como de los
que falleceran.

O Reducir la carga socioeconémica y psicoldgica que supone esta enfermedad.

Para el afo 2002, se establece la recomendacién de reducir al nivel mas bajo posible
en la regién europea la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad prematura debi-
das a las principales enfermedades cronicas y, en especial, la debida a todos los tipos
de cancer. En las personas de menos de 65 afios se debera reducir como promedio
al menos un 15% vy la mortalidad debida a cancer de pulmon en un 25%.

Aunque las causas del cancer no se conocen en su totalidad, existen factores de ries-
go asociados a su desarrollo que pueden evitarse mediante la adopcion de medidas
de proteccién o estilos de vida saludables. Cuando la prevencion primaria no es posi-
ble, los programas de detecciéon precoz pueden aumentar las posibilidades de cura-
cion y la supervivencia de los afectados, ya que propician la aplicacién de tratamien-
tos especificos con la consiguiente reduccion de mortalidad.
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En el ambito de la asistencia oncoldgica, el primer tratamiento es el principal deter-
minante del prondstico futuro del paciente. La atencién integral de los problemas
derivados de esta patologia y la asistencia continuada mediante un seguimiento
adecuado, influyen positivamente en la calidad de vida del paciente. Otros aspectos
fundamentales en el abordaje del cancer son la informacién y el apoyo psicolégico
al paciente y su familia, que facilitaran el manejo de la enfermedad y aportaran
ayuda para acometer el proceso en las mejores condiciones psiquicas.

El sistema sanitario ha de asegurar que el acceso a las prestaciones sanitarias se rea-
liza bajo el principio de equidad, de forma que cualquier paciente recibird atencion
sanitaria protocolizada y ajustada a criterios analogos en cualquiera de sus disposi-
tivos asistenciales. Todo ello, sin olvidar que las prestaciones financiadas han de ser
efectivas, seguras y eficientes.

Las estrategias a desarrollar por el sistema sanitario en el ambito de la oncologia han de
orientarse hacia la consecucion de un modelo centrado en el paciente y un elevado
grado de coordinacion entre dispositivos y agentes del sistema sanitario. La evidencia
acumulada en las Ultimas décadas demuestra que la coordinacion entre las diferentes
especialidades médicas implicadas en el tratamiento del cancer, es esencial. La existen-
cia de coordinacion es aln mas critica cuando el modelo de asistencia contempla la
incorporacion de centros o instituciones que no pertenecen a la red publica de asisten-
cia sanitaria y que con frecuencia prestan servicios de alto contenido tecnoldgico.

Otro aspecto estratégico fundamental es la innovacién tecnolégica. Los avances en
el diagnostico por imagen, la patologia molecular o la farmacogendmica, serén deci-
sivos en el tratamiento y pronéstico del paciente. La Oncologia Médica y
Radioterapéutica continuaran la expansion iniciada en los ultimos afios. No obstan-
te, la incertidumbre que pesa sobre la efectividad, seguridad y eficiencia de algunas
prestaciones, exige la adopcion de mecanismos de regulacion basados en la eviden-
cia cientifica y en los recursos disponibles.

Los objetivos basicos de la coordinacion asistencial son la reduccion de los interva-
los entre el diagnostico y tratamiento y las diferentes etapas de un tratamiento
oncolégico (Cirugia, Quimioterapia, Radioterapia, Cirugia reparadora) la prestacion
de una atencién efectiva y segura, que abarque todos los aspectos asistenciales
necesarios y el mantenimiento de la continuidad de los cuidados a lo largo de todo
el proceso de enfermedad.

Cualquiera que sea el modelo de organizacion que posibilite la coordinaciéon efecti-
va de los agentes y dispositivos, habra de facilitar la comunicacion e interaccién flui-
da entre los diferentes niveles asistenciales y el enfoque multidisciplinar de los tra-
tamientos a través de un equipo formado por distintos especialistas (Cirugia,
Oncologia Médica y Radioterapica, ORL, Hematologia, Ginecologia, Urologia...) que
tome decisiones colegiadas y planifique la atencién clinica y, por supuesto,
gue incentive la colaboracion de todos los profesionales implicados.

Los comités clinicos hospitalarios contribuyen a la mejora de la supervivencia y la
calidad de vida del paciente y al mantenimiento de la equidad en el sistema.
Sus objetivos van dirigidos a la determinacion de un plan de tratamiento, a la adop-
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cion de vias y guias de practica clinica y al sequimiento y evaluacion de resultados
en el paciente. Resulta probado que la implantacién de protocolos y vias clinicas, por
implicar a las diferentes especialidades médicas responsables del tratamiento del
cancer, reduce los intervalos entre el diagnostico y las diferentes fases terapéuticas
(Cirugia, Quimioterapia, Radioterapia) y disminuye las intervenciones inadecuadas.

No menos importante es el papel que juegan los facultativos de Atencion Primaria
en la agilizacion del diagnéstico, el sequimiento del paciente, el control de las com-
plicaciones, el alivio del dolor y el apoyo psicolégico del paciente y su familia.

Por Ultimo, un modelo centrado en el paciente precisa el reforzar los aspectos de
informacion, de contraste de opinién facultativa, de tutela profesional, de acerca-
miento de los cuidados al domicilio y de mantenimiento en la continuidad de servi-
cios ofertados por distintos dispositivos y niveles de atenciéon en los diferentes
momentos evolutivos de la enfermedad.

En suma, la atencion y cuidado de un paciente oncolégico es un reto para el siste-
ma y los profesionales de la salud.

El cancer en Galicia

El cdncer constituye la segunda causa de mortalidad en Galicia. La primera en el grupo
entre los 35 y 64 afos y la segunda en nifos de 1 a 14 anos. La sensibilidad social
hacia este problema de salud es importante. Segun recogen las encuestas de salud de
los anos 1997 y 2001, el cancer es la enfermedad mas temida por los gallegos.

Cuando realizamos un andlisis indirecto sobre la repercusion del cancer en la salud de
los ciudadanos, Galicia ocupa posiciones intermedias con relacion a otras comunida-
des auténomas. Sin embargo, cuando valoramos la progresion de la demanda de ser-
vicios oncolégicos, nuestra comunidad se sitla en las primeras posiciones, en cuanto
a impacto del cancer en su sistema sanitario. El envejecimiento de nuestra poblacion,
la mejora en la supervivencia y la innovacién tecnolégica en este ambito, hacen pre-
visible un crecimiento acelerado de la utilizacion de recursos en los préximos anos,
que habra de ser abordado dentro del marco de financiaciéon establecido.

En el ambito de la salud publica, Galicia mantiene varios programas de preven-
cién y deteccion precoz con alta efectividad y seguridad en su ejecucion.
Ejemplos son de ello el Programa de deshabituacién tabaquica o el Programa de
deteccién precoz del cancer de mama.

En el campo asistencial, el modelo de organizacion y gestién presentaba sus parti-
cularidades. En Galicia, la Oncologia Médica y Radioterapéutica se venia prestando
tradicionalmente, bien mediante conciertos con instituciones privadas como la
Fundacion Centro Oncolégico de Galicia o el Policlinico de Vigo S.A. (Povisa), bien a
través de determinados centros publicos que por su trayectoria especifica habian
desarrollado mas esta atencién sanitaria.



PLAN ONCOLOGICO DE GALICIA 2002-2005

La constitucion del Sistema Nacional de Salud, trajo consigo la extension de la onco-
logia a toda la red publica de asistencia sanitaria de Galicia. El diagnéstico y trata-
miento en la atencién oncolégica se ha ido desarrollando en todos los centros en
funcion de sus capacidades y con una alta calidad, estando pendiente de consoli-
dacion en ciertos hospitales de area. Por otra parte, se ha preservado la comple-
mentariedad que estos centros privados ofrecen, fundamentada en su dilatada
experiencia en este ambito.

No obstante, la coexistencia durante un largo periodo de ambos modelos llevo a la
creacion de circuitos especificos de tratamiento y derivacion de pacientes, diferen-
tes a los establecidos para otras especialidades.

La situacion en Oncologia Radioterapéutica sufrié un importante impulso en el afo
1994, con la apertura de una nueva unidad de Radioterapia en el Hospital Meixoeiro
de Vigo. El Servicio Gallego de Salud encomend6 su gestion al Instituto Galego de
Medicina Técnica (Medtec) empresa publica de alta tecnologia médica que, en vir-
tud de un convenio, realiza la prestacion de servicios de Radioterapia a los ciudada-
nos residentes en el Area sur de Galicia.

En el ambito de la coordinacion se han iniciado algunas experiencias basadas en vias
clinicas aplicadas a la patologia mamaria. Por otra parte, los servicios de Oncologia
Meédica han ido adquiriendo progresivamente su papel de referencia en la planifica-
cion del tratamiento, seguimiento y resultados del paciente.

Se ha iniciado en algunos hospitales publicos el establecimiento del Comité de
Tumores y Tejidos, como 6rgano de asesoramiento de la comision de direccion
(Decreto 97/2001, de 22 de marzo de regulacion basica de los érganos de direccién,
de asesoramiento, calidad y participacion de las instituciones hospitalarias del
Servicio Gallego de Salud) asi como del Comité Clinico de Tumores, de caracter mul-
tidisciplinar, que valora todos los casos nuevos o, cuanto menos, aquellos que por
su complejidad o rareza merecen especial estudio. En el ambito de la Oncologia
Radioterapica, la constitucion de las comisiones de garantia y control de calidad en
Radioterapia, en virtud de la legislacion basica existente, ha sido mas exhaustiva.

La complejidad del abordaje del cancer como problema de salud y la dificultad de
la organizacion de los servicios, justifican el diseno de un Plan Oncolégico para
Galicia en el cual se establezcan objetivos iniciales y metas para los cuatros afos.
Esta necesidad ya era apuntada por el Plan de Salud de Galicia 1998-2001, que
determina la necesidad de contar con un instrumento de planificacion y direccion
de la organizacion del cancer.
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El plan ha de contemplar con caracter estratégico la garantia de una elevada calidad
asistencial y mantener el principio de equidad y accesibilidad a la atenciéon oncolo-
gica, procurando:

O La atencion humanizada y personalizada del paciente.

O La atencion integral y continuada del problema de salud.

O La planificacion de los tratamientos, fundamentada en la mejor evidencia disponible.
O La innovacion tecnoldgica, basada en la eficiencia, efectividad y seguridad.

O La coordinacion de los recursos disponibles, mediante la introduccion de féormulas
organizativas que favorezcan la interaccion, la comunicacion, la formacion y la
colaboracién de los profesionales.

O La investigacion de la efectividad de la practica clinica.

El diseno del Plan Oncolégico de Galicia contempla una fase inicial de analisis
exhaustivo de la situacion actual, incluyendo los factores de riesgo, la morbimorta-
lidad, los recursos disponibles y los servicios preventivos y de asistencia que se pres-
tan en el sistema sanitario publico.

En la segunda fase, mediante un enfoque practico y flexible, se han establecido
recomendaciones que apoyan el desarrollo de modelos efectivos y seguros de pre-
vencion y tratamiento del cancer, basados en estandares organizativos.
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Fuentes de datos

En nuestra comunidad a la hora de dimensionar el problema del cancer, contamos con
la limitacion de no disponer de registros poblacionales de tumores, lo cual no nos per-
mite conocer la incidencia real de esta patologia, ni su prevalencia. Hemos de cefirnos,
por tanto, al estudio de indicadores de mortalidad y morbilidad, asi como a los indica-
dores de actividad de los servicios sanitarios (CMBD, SISINFO...) y a otras herramientas
disefadas especificamente para conocer aspectos organizativos o de impacto.

Como fuentes de informacién para la elaboraciéon de este informe se han utilizado
distintas herramientas:

Registros de mortalidad

Se utiliza como fuente de datos sobre mortalidad por cancer el Registro de mortalidad
de Galicia que se nutre de datos procedentes de los BED (Boletines Epidemiolégicos de
Defuncion) de Galicia, que son cubiertos por el médico que certifica el éxitus. No se
incluyen las defunciones de aquellas personas que fallecen en nuestra comunidad pero
tienen su residencia fuera de ella y, por el contrario, recoge las defunciones de perso-
nas que fallecen fuera pero tienen su residencia en nuestra comunidad. Los datos se
recogen en las Direcciones Provinciales del INE (Instituto Nacional de Estadistica) que las
revisa y codifica y por el IGE (Instituto Galego de Estatistica) que incluye datos de pobla-
cién gallega que fallece fuera de la Comunidad Auténoma cuando son remitidas por
el INE o por otras CC.AA. con convenio antes de cerrar el afio. El IGE remite a la
Direccién General de Salud Publica de la Consellerfa de Sanidad los datos de los bole-
tines que esta Direccion General valida y codifica (utilizando la CIE-9. MC. 42 edicion)
explotando la informacion.
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Los indicadores estudiados, por aportarnos mayor informacién, son:

Mortalidad
O Mortalidad por grupos de enfermedades. Galicia 1991-1998. Tasas brutas.

O Evolucién de la mortalidad por grupos especificos de tumores.
Tasas por 100.000 habitantes. Galicia total 1991-1998.

[0 Evolucién de la mortalidad por edad y grupos especificos de tumores.
Galicia total 1991-1998 (adultos: poblacion de 15 afios y mayor).

O Tasas de mortalidad infantil en Galicia. Afios 1991-1998. Mortalidad total y
por sexos (nifos: poblacion menor de 15 afos).

O Evolucién del indice de mortalidad estandar (IME) por grupos especificos de
tumores. Galicia: andlisis por provincias. 1991-1997.

Anos de vida potencialmente perdidos
O Principales causas de afios de vida potencialmente perdidos.
O Grupos especificos-AVPP. Galicia total 1991-1997.

0 AVPP por procesos oncoldgicos. Grupos especificos estudiados por sexo
1991-1998.

Sistemas de informacién de actividad hospitalaria

El CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos)*

Es el sistema de informacion de los hospitales del Sergas, que se nutre de las altas
generadas en los hospitales y que, por lo tanto, ofrece la mayor informacién de la acti-
vidad hospitalaria originada por aquellos pacientes con cancer que han precisado cui-
dados en régimen de internamiento. Para valorar el impacto de las patologfas oncolé-
gicas en el ambito hospitalario estudiamos la actividad generada por éstas, lo cual nos
permite a su vez hacer estimaciones sobre consumo y necesidades de recursos.

O Parametros estudiados:
1. Pacientes
2. Episodios
3. Estancias
4. Estancia media
5. UPH

* El CMBD recoge 16 datos de la historia clinica al alta. Los diagndsticos estan codificados segun la Clasificacion Intemacional de Enfermedades
(CIE.9), modificacion clinica, en su 4% edicion.
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SISINFO 2000

Es el sistema de informacion de los centros hospitalarios de la comunidad, que incor-
pora datos sobre actividad hospitalaria distinta del internamiento, asi como de dota-
cion de personal y procedimientos asistenciales ambulatorios.

[0 Parametros estudiados
1. Consultas externas
2. Hospital de dia
3. Dotacion de recursos

4. Procedimientos en salas especiales (ambulatorios)

Otros datos de actividad

En algunos casos ha sido preciso el tratamiento de datos a partir de los sistemas
de citacién y/o de las agendas de determinados servicios hospitalarios, como ha
sido el caso de los hospitales de dia (afo 2000) de los servicios de Oncologia
Médica y Oncohematologia.

Registros de tumores

Se considera como tal la recogida continua y sistematica de datos sobre la inciden-
cia y caracteristicas de las neoplasias en determinada area geografica u hospital.
Para que su funcionamiento sea éptimo, la recogida en el tiempo ha de ser conti-
nuada y completa. Dichos datos se revisan, procesan y publican periédicamente.

Existen tres tipos de registros de tumores:

O Poblacionales
No disponibles, con la excepcién de Registro monografico de cancer de mama.

O Hospitalarios

En nuestra comunidad existen tres centros con registro de tumores en funciona-
miento: Complejo Hospitalario Juan Canalejo, Fundacién Centro Oncolégico de
Galicia y Complejo Hospitalario de Ourense.

O Especificos

El Registro Monografico de Cancer de Mama, es un registro central (resume y
homogeneiza la informacion de otros registros) dependiente de la Conselleria de
Sanidad, Direccién General de Salud Publica, cuyo funcionamiento se inici6 el 1
de enero de 1995. Este registro recoge todo caso nuevo de tumor maligno de
mama o “in situ” en mujeres residentes en la comunidad auténoma gallega.
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Se nutre de las siguientes fuentes:
O Hospitales publicos:

— Informa al alta-CMBD
— Registro de tumores hospitalarios

O Programa Gallego de Deteccién Precoz del Cancer de Mama (PGDPCM)
O Registro de mortalidad

Encuesta hospitalaria

Para conocer la dotacién, actividad y funcionamiento de los servicios y unidades de
Oncologia Médica, Radioterapica, Pediatrica y Oncohematologia de Galicia, se dise-
fi¢ un cuestionario basado en la cartera de servicios del Insalud, el cual recoge infor-
macion sobre dotacion de recursos humanos, recursos fisicos y tecnolégicos, asi
como de unidades de apoyo y técnicas complementarias. Se recabaron también
datos de actividad, tanto de hospital de dia (tratamientos ambulatorios), como de
consultas y tratamientos en régimen de ingreso, referidos todos ellos al afio 2000.

Dicho cuestionario fue enviado a todos los centros de la red del Sergas, asi como a
los centros concertados proveedores de servicios de oncologia, siendo los directores
médicos en colaboracién con los facultativos, o en algunos casos estos Ultimos
directamente, quienes se encargaron de la tarea de cumplimentar los datos solici-
tados y que a fecha 31 de diciembre de 2000 reflejaban la situacion de la oncolo-
gia en Galicia de forma fiel.

La informacion recogida fue contrastada y revisada con la colaboracion de los pro-
pios centros y se resume en las tablas recogidas en el capitulo de recursos, agrupa-
das por areas funcionales o provincias.

Anexo [: Tablas de recogida de datos.

Cuestionario para gerentes hospitalarios

Con el fin de recoger de primera mano la percepciéon que el problema del tratamiento
del cancer genera en la actividad de los hospitales, se diseAd un cuestionario sencillo,
gue abordaba seis situaciones puntuales relacionados con distintos aspectos del pro-
blema, con la intencion de poner de manifiesto posibles “puntos criticos”.

Dicho cuestionario se dirigi¢ a los gerentes de todos los hospitales que integran la red
del Sergas: 10 hospitales o complejos hospitalarios, 3 hospitales comarcales, 3 funda-
ciones y 2 centros concertados que prestan atencion oncolégica en la comunidad.
Su tratamiento se hizo de forma anénima. De un total de 18 centros encuestados,
respondieron 15 (83,33%) y los resultados obtenidos muestran la percepcion del pro-
blema desde el ambito de la gestion de centros asistenciales.

Anexo Il. Encuesta a los gerentes hospitalarios: resultados.
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Resumen

De la explotacion y cruce de datos de las fuentes de informacién consultadas, se ha
obtenido un perfil real del problema del cancer en nuestra comunidad, que ha per-
mitido estimar la dimension que la patologia oncolégica alcanzara en los proximos
anos como problema de salud en Galicia.

Asi mismo, el estudio exhaustivo de la estructura, dotacion y actividad de las unida-
des asistenciales de oncologia en nuestra comunidad, ha permitido conocer fortale-
zas y debilidades de nuestro sistema y disefar areas de mejora.

Como consecuencia de todo lo anteriormente expuesto, se proponen las nuevas
lineas de actuacién en oncologia para los afios 2002-2005, que se recogen a conti-
nuacién junto con las recomendaciones propuestas para cada una de ellas.
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El problema del cancer en Galicia

El cancer es la segunda causa de mortalidad en Galicia, tras las enfermedades del
aparato circulatorio y seguido de las enfermedades del aparato respiratorio.
En nuestra comunidad se aprecia en los varones un incremento de la mortalidad por
cancer que esta siendo superior al que experimentan las enfermedades cardiovascu-
lares. Esta tendencia se ha acentuado en los Ultimos afios, sin llegar a invertir su posi-
cién, como ha sucedido en otras comunidades. En las mujeres también se aprecia un
incremento de las tasas de mortalidad por cancer, aunque de forma mas moderada
que en los varones.

Tanto en varones como en mujeres, la mortalidad por cancer evoluciona en paralelo a
la edad, con un notable incremento entre los 55-64 afios, mas suave en las mujeres,
sin olvidar que entre los 35 y los 64 afos, es la primera causa de mortalidad en nues-
tra poblacién. A partir de los 64 afnos aumenta en ambos sexos de forma significativa.

En cuanto a la evoluciéon de la mortalidad por grupos de edad, no parecen existir
modificaciones que pudiesen indicar un desplazamiento hacia edades mas tempra-
nas y el analisis de los AVPP asi lo confirma.

Para dimensionar el impacto del cdncer en nuestra sociedad debemos tener en cuen-
ta que en el afo 1998 fallecieron por esta enfermedad 7.313 personas y motivo el
26,3% del total de causas de anos de vida potencialmente perdidos (AVPP).

En la encuesta de salud realizada como fase previa a la elaboracion del ultimo Plan
de Salud 1998-2001, la poblacion gallega situd el cancer como primer problema de
salud, mientras que los expertos lo hacian como tercero. Asi mismo se revelé como
el problema sanitario que los gallegos consideraban de mas urgente intervencién
(72,5%). El avance de resultados de la Encuesta de Salud 2001 confirma que el can-
cer es la enfermedad mas temida por la poblacion gallega.

Por otra parte, los objetivos de salud para el siglo XXI, definidos por la OMS en Salud
para todos en el siglo XXI, recogen en su objetivo nimero 8 que para el afo 2020
“la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad prematura debidas a las principales
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enfermedades cronicas deberan reducirse al nivel mas bajo posible en toda la
region”. En especial, “la mortalidad debida a todos los tipos de cancer en las per-
sonas de menos de 65 afos se debera reducir como promedio, al menos un 15% vy
la mortalidad debida a cancer de pulmén en un 25%”. Asi mismo, el objetivo nume-
ro 11 expone que para el ano 2015 “todos los grupos de poblacion deberan haber
adoptado unos modelos de vida méas sanos”.

Analisis de situacion

Para profundizar en el problema del cancer, hemos de tener en cuenta la limitacion
gue supone no disponer de un registro poblacional en nuestra comunidad; por lo
tanto, hemos de basarnos para este estudio fundamentalmente en los datos de
mortalidad (Registro de Mortalidad de Galicia) y morbilidad (CMBD), asi como en los
de actividad hospitalaria (SISINFO).

Mortalidad

El analisis de la mortalidad proporciona datos de gran utilidad, no sélo por el mejor
conocimiento de las enfermedades y la evaluacién de los programas de control y
prevencién, sino también para la planificacion y contratacion de servicios.

Evolucion de la mortalidad por grupos de enfermedades.
Galicia 1991-1998. Tasas brutas

Estudiando la evoluciéon temporal (1991-1998) de las principales causas de muerte
por grandes grupos, observamos que las enfermedades cardiovasculares ocupan el
primer puesto como causa de muerte en nuestra comunidad, sequidas del cancery
de las enfermedades del aparato respiratorio. Las tres siguen una evolucién parale-
la en el tiempo hasta 1996; a partir de este afio la mortalidad por patologia cardio-
vascular evoluciona con una tendencia ligeramente descendente, mientras que la
ocasionada por los tumores lo hace de forma ascendente y en las enfermedades res-

Evolucién de la mortalidad piratorias se mantiene sin variaciones.

por grupos de enfermedades.
Galicia 1991-1998

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
E. aparato circulatorio 4371 421,9 421,9 419,2 423,7 431,8 417,0 401,7
Tumores 234,0 238,9 238,9 245,3 253,9 267,8 264,5 267.3
E. aparato respiratorio 99,1 95,9 95,9 94,3 112,8 115,6 113,5 115,6

Tasas por 100.000 habitantes.
Fuente: Direccién General de Salud Publica. Andlise da Mortalidade en Galicia 1991-1998
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Evolucion de la mortalidad
por grandes causas

Evolucion de la mortalidad
en Galicia por tumores
1991-1998

Hombres
Mujeres

TOTAL

Tasas por 100.000 habitantes.
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Si observamos la evolucion temporal de la mortalidad en Galicia ocasionada por
tumores (grandes grupos de enfermedades) a lo largo de los afnos 1991-1998, dife-
renciada por sexos y en total, constatamos una distribucion de la mortalidad por
patologia oncolégica con mayor peso en los hombres que en las mujeres. Esta dis-
tribucion se mantiene e incluso se acentla a lo largo del tiempo.

Fuente: Direccion General de Salud Publica. Andlise da Mortalidade en Galicia 1991-1998

Tumores. Mortalidad por
sexo y ano en Galicia

1991 1992 1993 1994
292,6 302,6 302,6 313,0
179,2 179,3 179,3 182,0
234,0 238,9 238,9 245,3

500

400

300 - u u u

200 - ”

O O —
100

1995 1996 1997 1998
318,8 3433 338,2 346,0
193,1 197,2 195,6 193,6
253,9 267,8 264,5 267,3
| |
- |

0
i EA 3 B E 3 B E3

u HOMBRES

Tasas por 100.000 habitantes

=== MUJERES

=== TOTAL

31



PLAN ONCOLOGICO DE GALICIA 2002-2005

Mortalidad por grandes
grupos de enfermedades y

El anélisis de la mortalidad por tumores (Grandes Grupos de Enfermedades), efectua-
do por grupos de edad, con los datos correspondientes el afio 1998 —ultimo afo de
gue se dispone informacion— muestra que el cancer es la primera causa de muerte
en el grupo de 35 a 64 afos. A partir de esta edad son las enfermedades cardiocircu-
latorias las que ocasionan un mayor nimero de muertes, mientras que en el grupo de
15 a 34 anos, los accidentes de trafico constituyen la causa principal de mortalidad.

grupos de edad. Numero de
casos. Ano 1998

VI
Vil

Vil

X1
Xl
X
XV
XV
XVi

Xvii
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Grupos de enfermedades TOTAL <15 15-34 35-64 >64
Enfermedades infecciosas y parasitarias 366 3 9 56 298
Tumores 7.368 25 67 1.939 5.337
Enfermedades endocrinas, nutricionales, metabdlicas e inmunitarias 685 3 43 81 558
Enfermedades de la sangre y 6rganos hematopoyéticos 107 0 1 8 98
Enfermedades mentales 821 0 5 31 785
Enfermedades del sistema nervioso y 6rganos sensitivos 506 13 21 66 406
Enfermedades del aparato circulatorio 11.059 2 43 914 10.100
Enfermedades del aparato respiratorio 3.200 3 21 212 2.964
Enfermedades del aparato digestivo 1.220 1 14 270 935
Enfermedades del aparato genitourinario 461 (1] 2 36 423
Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 0 0 0 0 0
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 80 0 0 1 79
Enfermedades del sistema musculoesquelético y tejido conectivo 149 (1] 2 7 140
Anomalias congénitas 59 37 9 9 4
Alteraciones del periodo perinatal 29 29 (1] (1] 0
Sintomas, signos y entidades mal definidas 434 9 8 33 384
Causas externas 1.502 34 473 524 471
Inclasificadas 1 0 5 3 3
TOTAL 28.057 159 723 4.190 22.985
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Para comparar el impacto del cancer en nuestra comunidad frente al del resto de
las comunidades de Espafa, estudiamos las tasas estandarizadas de mortalidad
por tumores en Galicia y las del resto de las comunidades auténomas, tomando
como referencia el afio 1998, ultimo del que se dispone de informacion.

Tasas estandarizadas de Galicia ocupa posiciones intermedias en cuanto a mortalidad por tumores (grandes

mortalidad por cancer. grupos de enfermedades).
Galicia y otras comunidades
auténomas. Ano 1998

Comunidad autéonoma Numero de casos Poblacién Tasa *100.000 Tasas estandarizadas
Andalucia 14.399 7.236.459 199 214,06
Aragon 3.326 1.183.234 281 210,55
Asturias (Principado de) 3.307 1.081.834 306 232,80
Balears (llles) 1.721 796.483 216 217,93
Canarias 2.954 1.630.015 181 209,55
Cantabria 1.341 527.137 254 222,50
Castilla y Le6n 6.959 2.484.603 280 197,42
Castilla-La Mancha 3.874 1.716.152 226 187,09
Cataluia 15.223 6.147.610 248 213,58
Comunidad Valenciana 8.867 4.023.441 220 220,61
Extremadura 2.670 1.069.419 250 209,16
Galicia 7.370 2.724.544 271 210,62
Madrid (Comunidad de) 10.561 5.091.336 207 199,55
Murcia (Region de) 2.167 1.115.068 194 220,10
Navarra (Comunidad Foral de) 1.291 530.819 243 213,33
Pais Vasco 5.151 2.098.628 245 194,51
Rioja (La) 704 263.644 267 211,99

Fuente: INE. Poblacién a 1 de enero de 1998. Tasas estandarizadas de mortalidad.
Elaboracion: Subdireccion General de Planificacion Sanitaria y Aseguramiento
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Evolucion de la mortalidad por grupos especificos de tumores.
Galicia total 1991-1998. Tasas por 100.000 habitantes

Si estudiamos la evolucién en el tiempo de las tasas de mortalidad segun patologias
oncoldégicas a lo largo de los aflos 1991-1998 observamos distintos comportamien-
tos. Los comentarios que aparecen a continuacion describen las tendencias refleja-
das en los gréficos que se recogen en las paginas posteriores.

O Tumores de eséfago

El nimero total de muertes por esta causa parece haberse estabilizado en los ultimos
afos tras un pico en el ano 1994. La tendencia tras esta inflexion es descendente.

O Tumores de estbmago

La incidencia en nuestra comunidad de esta patologia ha sido tradicionalmente
alta. Debido a su agresividad, se ha traducido en una importante mortalidad aun-
que en los ultimos afos existe un descenso importante.

O Tumores de colon

La tendencia general es ascendente, alcanzando valores maximos en el ano 1996.

O Tumores de recto-ano

La mortalidad por esta causa aumenta de forma constante en el periodo estudiado.

O Tumores hepaticos

La evolucién de la mortalidad por esta causa no es constante, sufre un importante
incremento en el 1996, con ligeras modificaciones a la baja. Hay que tener en
cuenta que el numero de casos declarado es pequefio.

00 Tumores de pancreas

Se ha registrado un incremento constante en la mortalidad por esta causa a lo
largo de los ultimos afos.

O Tumores de laringe

No existen cambios en la mortalidad por esta patologia, que a lo largo de los ulti-
mos afos permanece estable.

O Tumores de pulmén-traquea

El cancer de pulmon-traquea, que es la patologia oncolégica que ocasiona las
mayores cifras de mortalidad, ha sufrido un ascenso escalonado en los ultimos
anos, afectando especialmente a los varones.
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El estudio de esta patologia merece un analisis individualizado por género
—debido especialmente a la importante incorporacion de la mujer al habito
tabaquico en los ultimos afos—. Se observa un incremento paulatino de la
mortalidad por esta causa en las mujeres, aunque lejos de equipararse a las
cifras alcanzadas por los varones, donde adquiere mayor peso y el crecimien-
to sigue siendo mayor.

Tumores de mama en la mujer

Las cifras mas altas de mortalidad se alcanzaron en los afos 1994 y 1995, dismi-
nuyendo en afos posteriores, aunque en 1998 aparece un repunte.

Tumores de cuello de Utero

Las cifras de mortalidad muestran una trayectoria escalonada, si bien la tenden-
cia es ascendente.

Tumores de cuerpo de Utero y partes sin especificar (NSP)

La mortalidad por esta causa parece haber sufrido un descenso en los afios 1992
a 1994, incrementandose en los afos posteriores.

Tumores de prostata

La trayectoria ascendente de las cifras en el periodo estudiado muestra un
aumento importante en la mortalidad por esta causa que alcanzé su valor maxi-
mo en el ano 1998.

Tumores de vejiga

La mortalidad debida a estos tumores ha crecido en los Ultimos afios, de forma pau-
latina, con un Unico valor descendente en el afno 1998.

Tumores de encéfalo

Los tumores del sistema nervioso central (SNC) han avanzado como causa de muer-
te durante los afios 1991-1997, presentando una inflexién descendente en 1998.

Leucemias total (cédigos 204-208)

La mortalidad por esta causa ha sufrido un ascenso escalonado en los Ultimos anos.

Tumores total (cédigos 140-239)

Si observamos la evolucion del grupo que recoge el total de la patologia neopla-
sica maligna, observamos un claro crecimiento de la mortalidad en Galicia por
esta causa. Dicho crecimiento ha sido constante en la serie estudiada, con un
importante incremento en 1997.
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Mortalidad por cancer de es6fago. Mortalidad por cancer de estomago.
TOTAL Galicia TOTAL Galicia

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Mortalidad por cancer de colon. Mortalidad por cancer de recto-ano.
TOTAL Galicia TOTAL Galicia

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Mortalidad por cancer hepatico. Mortalidad por cancer de pancreas.
TOTAL Galicia TOTAL Galicia

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Tasas por 100.000 habitantes
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Mortalidad por cancer de laringe. Mortalidad por cancer de mama en la mujer.
TOTAL Galicia TOTAL Galicia

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Mortalidad por cancer de cuello de utero. Mortalidad por cancer de cuerpo de uUtero y NSP.
TOTAL Galicia TOTAL Galicia

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Mortalidad por cancer de proéstata. Mortalidad por cancer de vejiga.
TOTAL Galicia TOTAL Galicia

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Tasas por 100.000 habitantes
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Mortalidad por cancer de encéfalo. Mortalidad por leucemias.
TOTAL Galicia TOTAL Galicia

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Mortalidad por cancer de pulmén-traquea. Mortalidad por cancer de pulmén-traquea.
MUJERES HOMBRES

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Mortalidad por cancer de pulmoén-traquea. Tumores total (140-239).
TOTAL Galicia TOTAL Galicia

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Tasas por 100.000 habitantes
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Evolucion de la mortalidad por edad y grupos especificos de tumores.
Galicia total 1991-1998 (adultos: poblaciéon de 15 afos y mayor)

El estudio de la evolucion de la mortalidad (casos totales) por patologias especificas,
agrupados por edades a lo largo de los afilos 1991-1998, permitié conocer las prin-
cipales causas de muerte por cancer en la poblacién gallega a lo largo de la serie
temporal observada. Estas causas por grupos de edad definidos son:

O Grupo de edad de 15-24 afios
1. Leucemias

2. Tumores de encéfalo

O Grupo de edad de 25-34 afios
1. Leucemias
2. Tumores de pulmén y traquea

3. Tumores de mama en la mujer

O Grupo de edad de 35-44 afios
1. Tumores de pulmén y traquea
2. Tumores de mama en la mujer

3. Tumores de estbmago

0 Grupo de edad de 45-54 afios
1. Tumores de pulmén y traquea
2. Tumores de mama en la mujer

3. Tumores de estdbmago/tumores de colon

O Grupo de edad de 55-64 afios
1. Tumores de pulmén y traquea
2. Tumores de estbmago
3. Tumores de colon

4. Tumores de mama

O Grupo de edad de mayores de 65 afios
1. Tumores de pulmén y traquea
2. Tumores de recto-ano
3. Tumores de colon

4. Tumores de prostata
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Observaciones

O Tumores de es6fago

El cancer de eséfago ocasiona una mortalidad apreciable en grupos de poblacién
joven (35-44 anos) que progresa con la edad, siendo los grupos mas afectados
los de 55-64 y 65-74, aunque el nUmero de casos ha crecido de forma notable
en el grupo de 35-44.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998

177 0 0 4 25 49 50 39 10
160 0 0 6 24 44 46 34 6
175 0 0 3 19 51 36 44 22
218 0 1 6 28 59 63 a1 20
186 0 0 10 20 54 51 35 16
196 0 1 4 36 49 56 38 12
190 0 0 10 34 40 51 36 19
180 0 0 10 29 58 43 29 1

O Tumores de estdbmago

Esta patologia tiene un importante impacto en los grupos de edad mas avanza-
da. El grupo con mayor mortalidad por esta causa es el de 75-84, seguido por el
de 65-74 afos.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

1992
1993
1994
1995
1996
1997

1998

40

638 0 3 14 37 102 182 214 86
654 0 4 1 28 112 190 217 92
691 0 4 12 40 121 201 222 91
674 0 3 15 49 101 193 218 95
674 0 3 9 a4 98 178 235 107
701 1 3 16 36 102 211 231 100
611 0 5 9 30 92 203 183 89
593 2 1 19 34 73 179 202 83
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O Tumores de colon

La mortalidad por esta causa parece aumentar en los Ultimos afios, siempre de
forma paralela a la edad, asi los mayores incrementos se registran en los grupos
de 75-85 y mayores de 85 afios.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

1991 401 1 3 14 37 102 182 214 86
1992 467 0 4 1 28 112 190 217 92
1993 566 0 4 12 40 121 201 222 91
1994 522 0 3 15 49 101 193 218 95
1995 552 0 4 9 a4 98 178 235 107
1996 606 2 0 14 31 87 164 210 98
1997 650 0 3 3 33 88 179 220 124
1998 634 0 0 5 35 79 168 239 108

O Tumores de recto-ano

La mortalidad por esta patologia no ha sufrido importantes modificaciones en su
distribucién por grupos de edad, pero se aprecia un incremento progresivo en
numero de casos, dentro de cada grupo.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

1991 200 0 1 6 1 35 56 65 26
1992 197 0 2 2 1 34 55 66 27
1993 196 0 1 5 1 24 56 69 30
1994 224 0 0 3 9 38 67 62 45
1995 217 0 0 2 13 38 60 62 42
1996 238 0 0 7 18 35 68 79 31
1997 232 0 0 5 1 35 64 72 45
1998 273 0 2 4 18 36 87 86 40
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O Tumores hepaticos

La situacion en este grupo no ha sufrido importantes modificaciones.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74

1991 320 0 0 6 21 72 104 89 28
1992 323 0 2 2 1 34 55 66 27
1993 321 0 0 5 22 63 102 920 39
1994 313 1 0 1 15 62 103 96 35
1995 276 0 0 4 10 55 95 83 29
1996 324 0 2 4 16 40 115 113 34
1997 318 0 1 4 16 49 124 89 35
1998 316 0 2 3 20 61 100 98 32

O Tumores de pancreas

Se ha registrado un incremento en la mortalidad por esta causa que se ha hecho
mas patente en los grupos de edad de 75-84 afos y mayores de 84 afios.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

1991 222 0 1 5 14 37 74 68 23
1992 246 0 0 5 12 48 66 85 30
1993 258 0 0 6 15 45 73 87 32
1994 300 0 1 4 20 65 82 93 35
1995 281 0 1 6 12 49 78 93 42
1996 319 0 1 2 16 67 101 98 34
1997 305 0 0 5 27 48 94 97 34
1998 324 0 1 6 22 50 94 98 53

42



ANALISIS DE SITUACION

O Tumores de laringe

No existen cambios significativos en la afectacion por grupos de edad.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

1991 143 0 0 5 23 45 31 29 10
1992 118 0 1 4 13 31 34 27 8
1993 123 0 0 5 23 35 27 27 6
1994 150 0 1 7 20 40 44 30 8
1995 137 0 0 3 25 a1 35 23 10
1996 137 0 0 4 30 35 36 28 4
1997 143 0 0 7 28 29 40 29 10
1998 137 0 0 7 22 36 42 25 5

O Tumores de pulmén-traquea
Es la primera causa de mortalidad por cancer en varones. El grupo de edad (tota-
les) que registra mas mortalidad es el de 65-74 anos, aunque las cifras son lla-
mativas a partir de los 45 afos.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

1991 1.097 0 3 30 88 255 374 283 64
1992 1.099 2 7 a1 71 260 388 273 57
1993 1.1 0 3 38 92 242 367 293 76
1994 1.208 1 1 25 109 279 398 302 83
1995 1.165 0 0 33 110 258 385 303 76
1996 1.208 1 5 43 123 250 397 304 85
1997 1.182 0 6 36 108 236 396 323 77
1998 1.268 0 1 30 133 243 414 350 97
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O Tumores de mama en la mujer

Las cifras mas altas de mortalidad se alcanzaron en los afos 1994 y 1995, dismi-
nuyendo en afios posteriores. El intervalo de edad en el cual se registra el mayor
numero de muertes por esta patologia sigue siendo entre los 55 y los 64 afios,
aunque existe una tendencia a presentarse en edades mas avanzadas.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

1991 394 0 2 32 86 82 95 75 22
1992 374 0 4 34 44 105 83 69 35
1993 386 0 6 29 61 104 78 75 33
1994 408 0 4 25 51 112 81 90 45
1995 433 0 8 19 64 82 11 100 49
1996 382 0 1 24 47 87 92 95 36
1997 378 0 1 23 57 70 92 80 55
1998 390 0 3 22 58 82 81 929 45

O Tumores de cuello de Utero

Las cifras de mortalidad se mantienen y no parecen desplazarse hacia edades mas
tempranas siendo el grupo de edad de 65-74 afos el que registra mas casos de
muerte por esta causa.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

1991 38 0 0 6 10 10 5 6 1
1992 40 0 0 1 6 10 4 6 3
1993 32 0 1 7 9 6 6 0 3
1994 48 0 1 10 9 10 4 13 1
1995 47 0 2 5 9 10 9 9 3
1996 51 0 1 6 13 13 10 5 3
1997 42 0 2 3 10 10 7 8 2
1998 61 0 0 10 10 12 7 14 3
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[0 Tumores de cuerpo de Utero y partes sin especificar (NSP)

La mortalidad por esta causa parece haber sufrido un descenso en los anos
1992 a 1994, que afectd a todos los grupos de edad, recuperandose en los
afnos posteriores.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

1991

1992

1993

1994

1995

1996

1997

1998

223 0 2 6 25 51 68 58 13
224 0 1 5 25 61 68 45 19
203 0 1 7 9 6 6 0 3
203 0 1 10 cl 10 4 13 1
216 0 2 5 9 10 9 9 3
214 0 2 2 22 48 58 55 27
225 1 5 5 20 42 69 56 27
221 1 2 10 24 39 68 51 26

O Tumores de préstata

Parece existir un aumento de la mortalidad por esta patologia en los Ultimos afios
gue se localiza en edades tardias (75 a 84 afnos).

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

1992

1993

1994

1995

1996

1997

1998

395 0 0 0 3 20 89 203 80
429 0 0 0 1 22 101 199 106
434 0 0 0 2 27 102 181 122
448 0 0 0 3 18 104 199 124
480 0 0 0 2 15 14 212 137
511 0 0 2 2 29 124 199 155
488 0 0 0 3 25 102 219 139
516 0 0 0 1 22 100 234 159
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O Tumores de vejiga

La tendencia ascendente de mortalidad por esta patologia afecta a grupos de
edad avanzada, especialmente entre 75 y 84 afos.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

1991 217 0 0 1 4 26 73 76 37
1992 267 0 1 3 11 34 72 102 44
1993 273 0 0 1 7 22 73 127 43
1994 278 0 1 0 10 25 68 120 54
1995 265 0 0 2 6 19 74 105 59
1996 296 0 0 1 5 28 86 109 67
1997 281 0 0 0 B 25 102 219 139
1998 261 0 0 1 1 29 71 91 58

O Tumores de encéfalo

La distribucién no ha sufrido cambios en cuanto a distribucién por grupos de
edad ni en la evolucién temporal.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

1991 120 3 4 1 13 36 32 20 1
1992 109 2 3 10 1 30 35 15 3
1993 123 1 4 10 13 39 39 12 5
1994 117 1 3 6 19 29 33 22 4
1995 127 2 1 1 12 33 46 19 3
1996 134 2 2 15 16 35 29 30 5
1997 149 1 5 1 14 33 40 38 7
1998 140 1 2 4 27 31 42 29 4
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O Leucemias (codigos: 204-208)*

La distribucion no ha sufrido cambios en cuanto a grupos de edad aunque se
aprecia una tendencia en general al aumento en esta patologia.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

1991 146 5 4 8 1 26 40 43 9
1992 178 4 4 5 9 26 60 57 13
1993 141 5 6 7 12 22 46 33 10
1994 187 9 10 1 13 22 50 52 20
1995 177 7 7 7 10 26 44 53 23
1996 173 4 6 12 18 25 42 51 15
1997 199 4 1 1 17 31 48 57/ 20
1998 191 5 5 4 8 28 43 61 37

O Tumores total (cédigos: 140-239)*
Se observa en general un incremento de la mortalidad por cancer a lo largo de
los ultimos anos que afecta a los grupos de mayor edad, registrandose un creci-
miento progresivo a partir de los grupos de edad de 65 a 74 y de 75 a 84 afos.

TOTAL 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64

1991 6.324 24 45 185 523 1.214 1.813 1.882 638
1992 6.471 24 52 229 458 1.271 1.859 1.820 758
1993 6.648 23 43 189 512 1.222 1.858 1.960 841
1994 6.985 25 58 177 551 1.279 1.935 2.063 897
1995 6.939 23 51 194 524 1.204 1.900 2.074 969
1996 7.261 28 38 201 589 1.215 2.061 2.166 963
1997 7.221 16 58 220 576 1.106 2.095 2.147 1.002
1998 7.216 23 41 154 603 1.140 2.030 2.215 1.055

* Codigos CIE.9
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Mortalidad por cancer de es6fago.
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ANALISIS DE SITUACION

Mortalidad por cancer de laringe. Mortalidad por cancer de pulmoén-traquea.
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Mortalidad por cancer de vejiga. Mortalidad por cancer de encéfalo.
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ANALISIS DE SITUACION

Evolucion de la mortalidad por cancer en la poblacién infantil en Galicia.
Anos 1991-1998 (niinos: poblacion de menores de 15 aios)

O Mortalidad total y por sexos

El estudio de este grupo de poblacién merece una mencién especial, ademas de
por su impacto social, por la importante repercusion que ha tenido en este punto
la aplicacion de los nuevos tratamientos, los protocolos consensuados y los gru-

Mortalidad por cancer, total pos de trabajo multidisciplinares.

y por sexo, en menores de
15 anos. Galicia 1991-1998

Ano de defuncion Hombre Poblacion infantil
1991 22 15 37 7,39 500.942
1992 14 6 20 4,18 477.967
1993 13 13 26 5,70 455.813
1994 12 3 15 3,46 433.488
1995 9 7 16 3,86 413.565
1996 15 6 21 5,30 395.542
1997 10 1 21 5,51 380.449
1998 16 6 22 5,98 367.505

Tasas por 100.000 habitantes.
Poblacion: proyecciones de la poblacion gallega, IGE. Poblacidn a 1 de enero (variante baja).
Elaboracion: Subdireccion General de Planificacion Sanitaria y Aseguramiento

Evolucion de la mortalidad
infantil por cancer.

Galicia 1991-1998
10

i1 EA E3 B 3 3 B E3

Tasas por 100.000 habitantes
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Evolucién de la mortalidad

Hay que tener en cuenta que las principales causas de mortalidad oncolégica infan-
til no coinciden con las de la edad adulta, siendo las leucemias, los tumores SNC y
el grupo de otros tumores no especificados, seguidos por los linfomas las patologias
que ocasionan mayor nimero de muertes en este grupo. Se conserva, sin embar-
go, la misma distribucién que en los adultos en cuanto a peso por sexo, siendo los
ninos los que registran mayor mortalidad por esta causa frente a las nifas.

Principales causas de mortalidad por tumores en el grupo de edad de
menores de 15 afios:

1. Leucemias

2. Tumores del SNC

3. Otros tumores no especificados

infantil por cancer.

Tipos de tumores
Galicia 1991-1998

4. Linfomas

Codigo Descripcion enfermedades

147 Tumor maligno nasofaringe 1 1 1

155 Tumor maligno de higado y conductos biliares intrahepaticos 2 1 1 1 1

156 Tumor maligno de vesicula y conductos biliares extrahepaticos 1 1 1

170 Tumor maligno de huesos y cartilagos articulares 8 11 2 2 2 11 2 11 1 1

m Tumor maligno del tejido conjuntivo y otros tejidos blandos 10 2 2 1 1 2 2 2 11 2 1 11 1

189 Tumor maligno de rifidn y otros drganos urinarios 4 11 11 1 11 1

191 Tumor maligno de encéfalo 8 3 3 1 13 2 5 2 1 3 2 2 2 1 3 3 2 5 4 2 6

192 Tumor maligno de otras partes del sistema nervioso 2 1 1 1 1

194 Tumor maligno de glandula endocrina 2 1 2 3 11 2 1 11 1 2 3 5

195 Tumor maligno de sitios mal definidos 3 1 1 1 1 11

199 Tumor maligno de sitio no especificado 4 2 2 1 1 1 1

200  Linfosarcoma y reticulosarcoma 2 1 1 1 1

201 Enfermedad de Hodgkin 3 1 1 11 2

202 Otros tumores malignos de los tejidos linfoide e histiocitico 00 2 1 3 4 4 2 1 3

204 Leucemia linfoide 30 4 2 6 4 4 3 2 5 2 2 3 2 5 3 3 1 1 4 4

205  Leucemia mieloide 4 1 1 2 2 11

206  Leucemia monocitica 1 1 1

207 Otras leucemias especificadas 1 0 1 1

208 Leucemia de células de tipo no especificado 14 2 2 4 11 1 1 2 1 1 2 2 2 1 3 11

21 Tumor benigno de otras partes del aparato digestivo 1 11

227 Tumor benigno de otras glandulas endocrinas y de 6rg. similares 1 11

237 Tumor de evol. incierta de glandulas endocrinas y del sis. nervioso 2 11 11

238 Tumor de evolucion incierta de otros sitios y tej. no especificados 1 1

239 Tumor de naturaleza no especificada 33 2 5 2 2 4 1 5 6 2 2 1 1 3 3 6 2 2 4 4 15
TOTAL 78 2 15 37 14 6 2 13 13 26 12 3 15 9 7 16 15 6 21 10 11 21 16 6 22

H:Hombres ~ M: Mujeres  T: Total
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Evolucion del IME por
tumores de es6fago.
Galicia 1991-1997

Aio

1991
1992
1993
1994
1995
1996

1997

Fuente: Direccion General de Salud Publica

Evolucion del IME por
tumores de estémago.
Galicia 1991-1997

Aiho

1991
1992
1993
1994
1995
1996

1997

Fuente: Direccién General de Salud Publica

ANALISIS DE SITUACION

Evolucién del indice de Mortalidad Estandar (IME) por grupos especificos
de tumores. Galicia: analisis por provincias

Para comparar la mortalidad por causas especificas entre las provincias gallegas uti-
lizamos el indice de mortalidad estandar y estudiamos su evolucién a lo largo de los
anos 1991-1997 para las patologias oncoldgicas con mayor impacto, atendiendo a
su localizacion anatémica.

[0 Tumores de es6fago

Segun la serie estudiada, la provincia con menor mortalidad por cancer de eso6-
fago es Ourense. Aunque la tendencia refleja el aumento a lo largo de los ulti-
mos afos en esta provincia, en el resto parece estabilizarse.

A Coruina Lugo Ourense Pontevedra
99,92 116,66 73,52 104,07
94,80 90,02 70,66 104,53
106,02 111,64 81,41 93,55
111,48 78,41 86,92 104,55
117,65 86,85 72,31 98,84

99,15 109,24 92,77 99,79
104,66 117,28 90,04 89,44

O Tumores de estdbmago

Segun los datos reflejados en la tabla, la provincia con un mayor indice de mor-
talidad estandar por cancer de estémago es Pontevedra, con una trayectoria
ascendente en los Ultimos afos. La evolucion en la provincia de A Corufa es, sin
embargo, descendente.

A Coruna Lugo Ourense Pontevedra
97,15 94,39 104,94 104,90
95,85 91,97 91,76 114,35

100,11 91,00 91,36 110,84
97,47 90,76 92,07 114,16
91,97 93,41 83,08 125,38
84,80 97,23 104,75 119,65
89,62 95,65 86,08 124,97
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O Tumores de colon

Aunque Pontevedra ha sido en los Ultimos afos la provincia con mayor mortalidad
por cancer de colon, la tendencia es descendente; mientras que Lugo ha experi-

Evolucién del IME por mentado un aumento considerable en su indice de mortalidad por este tumor.
tumores de colon.
Galicia 1991-1997

Ano A Coruna Lugo Ourense Pontevedra
1991 92,11 106,76 80,61 118,36
1992 98,98 109,47 79,52 106,78
1993 107,29 97,78 96,03 93,89
1994 102,64 94,17 90,06 106,32
1995 104,23 80,27 91,52 112,03
1996 91,75 118,37 84,62 108,74
1997 94,81 116,53 85,37 105,30

Fuente: Direccion General de Salud Publica

O Tumores de recto-ano

La mortalidad por esta patologia es bastante mas elevada en las provincias de
Lugo y Ourense.

Evolucion del IME por
tumores de recto-ano.
Galicia 1991-1997

Ano A Coruina Lugo Ourense Pontevedra
1991 87,64 123,42 110,95 94,87
1992 86,86 99,73 130,70 100,70
1993 95,11 115,14 103,27 95,11
1994 87,37 126,24 117,27 89,60
1995 110,45 93,11 122,04 76,81
1996 76,99 106,13 131,36 109,29
1997 91,61 120,08 112,67 91,31

Fuente: Direccion General de Salud Publica
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Evolucion del IME por
tumores hepaticos.
Galicia 1991-1997

Aiho

1991
1992
1993
1994
1995
1996

1997

Fuente: Direccion General de Salud Publica

Evolucion del IME por
tumores pancreaticos.
Galicia 1991-1997

Aiho

1991
1992
1993
1994
1995
1996

1997

Fuente: Direccion General de Salud Publica

O Tumores hepaticos

ANALISIS DE SITUACION

La provincia de A Corufa cuenta con los mayores indices de mortalidad por
tumores hepaticos de la comunidad auténoma a lo largo del periodo, seguida de
la de Pontevedra y, a notable distancia, de las otras dos.

A Coruna
114,99
127,35
126,46
129,90
122,02
123,82

107,66

O Tumores pancredticos

Lugo
84,62
68,35
54,03
62,61
77,87
73,36

81,54

Ourense Pontevedra
80,77 100,29
55,88 110,51
88,75 101,81
63,41 105,20
54,80 110,85
74,63 99,35
86,99 108,49

Son de nuevo las provincias de Pontevedra y A Corufia las que se sitlan en cabe-
za en cuanto a mortalidad, con tendencia ascendente en la primera y descen-

dente en la segunda.

A Coruna
106,69
101,02

99,80
112,12
102,31

92,71

88,80

Lugo
76,86
109,14
99,00
92,46
74,00
72,07

87,89

Ourense Pontevedra
67,62 126,53
77,92 107,32
85,98 109,97
83,08 98,21
85,70 122,14

119,17 116,09
69,10 140,14
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O Tumores de laringe

De nuevo son las provincias de A Corufa y Pontevedra las que registran el mayor
numero de defunciones por esta causa.

Evolucion del IME por
tumores de laringe.
Galicia 1991-1997

Ano A Coruna Lugo Ourense Pontevedra
1991 100,16 89,69 79,57 118,38
1992 133,37 62,99 68,44 96,60
1993 107,11 53,23 119,92 104,47
1994 115,23 83,30 42,50 120,61
1995 89,65 79,97 80,44 135,62
1996 109,64 90,72 81,55 101,75
1997 105,37 86,34 91,49 104,80

Fuente: Direccion General de Salud Publica

Evolucion del IME por
tumores de pulmén-traquea.
Galicia 1991-1997

O Tumores de pulmén-traquea

El cadncer de pulmoén-traquea es la primera causa de mortalidad por cancer en
nuestra comunidad, la tendencia general parece incrementarse exceptuando la

provincia de Pontevedra.

Ano A Coruina Lugo Ourense Pontevedra
1991 108,18 93,14 75,06 107,19
1992 108,99 69,08 91,30 113,04
1993 109,00 86,80 72,58 111,86
1994 115,73 65,63 83,69 106,12
1995 108,78 86,12 80,77 107,37
1996 111,63 73,09 76,87 112,94
1997 111,09 89,62 79,28 102,54

Fuente: Direccion General de Salud Publica
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O Tumores de mama en la mujer

El cdncer de mama continla ocasionando el mayor nimero de muertes en la
mujer en Galicia dentro de la patologia oncolégica, si bien podemos hablar de

Evolucién del IME por una estabilizacion general de las cifras.
tumores de mama en la
mujer. Galicia 1991-1997

Ano A Coruina Lugo Ourense Pontevedra
1991 107,77 81,53 99,53 99,25
1992 114,79 88,23 88,43 92,08
1993 110,11 74,69 82,16 110,92
1994 102,35 70,05 97,11 115,05
1995 110,28 72,91 82,49 111,49
1996 113,75 72,52 87,50 104,01
1997 108,65 76,90 95,75 103,79

Fuente: Direccion General de Salud Publica

O Tumores de cuello de Utero

El comportamiento irregular de esta patologia no permite establecer tendencias
claras, salvo una mayor mortalidad en A Corufia y Pontevedra por esta causa.

Evolucion del IME por
tumores de cuello de utero.
Galicia 1991-1997

Ano A Coruina Lugo Ourense Pontevedra
1991 113,66 49,48 107,03 106,13
1992 124,79 47,40 50,81 115,74
1993 173,66 40,69 44,28 61,86
1994 89,71 52,86 56,85 159,20
1995 118,75 107,04 71,65 85,59
1996 108,06 76,97 81,97 109,49
1997 83,83 30,91 130,87 141,55

Fuente: Direccion General de Salud Publica
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Evolucion del IME por
tumores de cuerpo de Utero
y NSP. Galicia 1991-1997

Aiho

1991
1992
1993
1994
1995
1996

1997

Fuente: Direccion General de Salud Publica

Evolucion del IME por
tumores de prostata.
Galicia 1991-1997

Ao

1991
1992
1993
1994
1995
1996

1997

Fuente: Direccion General de Salud Publica
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00 Tumores de cuerpo de Utero y partes sin especificar (NSP)

El comportamiento de la mortalidad por esta patologia sigue tendencias diferen-
tes seguin las provincias. Mientras que en A Corufa desciende y en Ourense se
incrementa, en Lugo aumenta tras afos de descenso perceptible y en Pontevedra

parece estable.

A Coruna

105,86
95,79
97,99
92,31

113,10
93,36

96,67

O Tumores de préstata

La mortalidad por cancer de préstata sigue una trayectoria ascendente en las
provincias de A Corufa y Pontevedra, mientras que se estabiliza en Ourense y

desciende en Lugo.

A Coruna
91,78
91,88
96,89
94,65
96,72

104,57

96,28

Lugo
114,02
86,15
79,36
94,73
80,82
109,69

105,43

Lugo
93,98
111,95
102,06
103,92
96,16
95,48

91,63

Ourense
68,76
123,84
91,59
101,42
98,21
111,14

98,29

Ourense
114,62
123,16

99,77
107,06
110,67

82,29

101,42

Pontevedra
100,97
100,45
120,78
112,79

94,85
96,94

102,24

Pontevedra
105,96
88,45
102,28
100,02
100,27
108,28

110,04



ANALISIS DE SITUACION

O Tumores de vejiga

Mientras que en las provincias de Pontevedra y Ourense se ha mostrado un nota-
ble incremento en los Ultimos afos, en la provincia de A Corufia la tendencia es
descendente al igual que en Lugo, especialmente en el dltimo afo.

Evolucion del IME por
tumores de vejiga.
Galicia 1991-1997

Ano A Coruina Lugo Ourense Pontevedra
1991 116,38 81,45 115,28 76,66
1992 115,60 109,08 88,49 80,45
1993 112,17 84,35 88,70 100,74
1994 108,75 93,70 75,54 107,70
1995 114,05 94,19 68,17 104,73
1996 95,56 97,84 96,89 109,55
1997 90,72 75,02 103,30 127,13

Fuente: Direccion General de Salud Publica

0 Tumores de encéfalo

Es llamativo el indice de mortalidad estandar registrado en la provincia de Lugo
por esta patologia, especialmente en el Ultimo afo, asi como la tendencia

Evolucién del IME por alcista del mismo.
tumores de encéfalo.
Galicia 1991-1997

Ano A Coruina Lugo Ourense Pontevedra
1991 98,51 83,20 95,73 113,93
1992 112,61 59,58 140,67 84,56
1993 98,30 114,36 108,18 87,67
1994 100,40 91,76 87,17 110,75
1995 83,38 109,15 81,35 126,69
1996 96,52 110,15 93,18 102,58
1997 82,87 141,30 86,38 107,13

Fuente: Direccion General de Salud Publica
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Evolucion del IME
por leucemias.
Galicia 1991-1997

Aiho

1991
1992
1993
1994
1995
1996

1997

Fuente: Direccion General de Salud Publica

Evolucion del IME
por el total de tumores.
Galicia 1991-1997

Aiho

1991
1992
1993
1994
1995
1996

1997

Fuente: Direccion General de Salud Publica

O Leucemias total (cédigos 204-208)*

La provincia de Lugo presenta las mayores cifras de mortalidad por esta causa,
que parecen aumentar, mientras que en Ourense estas cifras han decrecido en los
ultimos anos.

A Coruna Lugo Ourense Pontevedra
100,54 93,57 134,60 82,14
105,98 89,18 87,22 107,43

99,94 79,74 103,41 110,65
82,23 111,85 106,85 112,94
109,21 89,52 99,52 94,21
104,65 117,92 86,38 90,94
92,24 113,27 98,62 103,54

O Tumores total (codigos 140-239)*

La provincia de Pontevedra seguida de A Corufia, han registrado la mayor mor-
talidad por patologia oncolégica entre los afios 1991 y 1997. Por ultimo, Lugo y
Ourense se sitlan por este orden con cifras muy préximas entre si durante el
mismo periodo.

A Coruna Lugo Ourense Pontevedra
101,50 95,93 92,06 104,79
104,33 90,51 92,07 104,53
106,89 87,91 88,39 105,09
104,54 87,37 87,10 109,14
104,57 89,14 87,12 108,03
101,06 92,81 92,75 107,07
100,02 94,30 90,45 108,82

* Cadigos CIE.9.
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Mortalidad por cancer de es6fago. Mortalidad por cancer de estémago.
TOTAL Galicia TOTAL Galicia
150 150
100
H i I
0
[ 1992 ] i = [ 1994 [ 1995 [ 199 |
- A Corufa . Lugo . Ourense . Pontevedra - A Corufa Lugo . Ourense . Pontevedra
Mortalidad por cancer de colon. Mortalidad por cancer de recto-ano.
TOTAL Galicia TOTAL Galicia
150 150
100
50
0
[ 1996 | [ 1993 [ 1994 [N 1995 N 1996 [N 1997 |
- A Coruna . Lugo . Ourense . Pontevedra - A Coruna . Lugo . Ourense . Pontevedra
Mortalidad por cancer hepatico. Mortalidad por cancer de pancreas.
TOTAL Galicia TOTAL Galicia
150
100
50
0
B E B B B Ea E
- A Corufa . Lugo . Ourense . Pontevedra - A Corufa . Lugo . Ourense . Pontevedra
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Mortalidad por cancer de laringe.

TOTAL Galicia
150
100
50 I
0
E B2 1 B3 E
- A Corufa . Lugo Ourense - Pontevedra

Mortalidad por cancer de mama en la mujer.
TOTAL Galicia

150

100
50
[
1993 [ 1994 [ 1995 [ 1996 |

- A Coruna . Lugo Ourense - Pontevedra

Mortalidad por cancer de cuerpo de uUtero y NSP.
TOTAL Galicia

150
100
50I I iII
0
1 B 3 E B3 E3

- A Corufa . Lugo Ourense - Pontevedra
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Mortalidad por cancer de pulmoén-traquea.
TOTAL Galicia

150
100
50
o
[ 1991 [ 1992 [ 1993 [N 1994 [ 1995 [ 1996 |
- A Corufa . Lugo Ourense - Pontevedra
Mortalidad por cancer de cuello de utero.
TOTAL Galicia
200
150
100
50 I
o
1991 1993 [ 1994 [ 1995 [N 1996 |
- A Coruna . Lugo Ourense - Pontevedra
Mortalidad por cancer de proéstata.
TOTAL Galicia
150
100
i I I I
o
[ 1991 [ 1992 [ 1993 [N 1994 [ 1995 [ 1996 |
- A Corufa . Lugo Ourense - Pontevedra



Mortalidad por cancer de vejiga.
TOTAL Galicia

1991 1994

- A Corufa Lugo . Ourense . Pontevedra

150

Mortalidad por leucemias.

TOTAL Galicia
1993

150

. Ourense . Pontevedra

1991

- A Coruna . Lugo

ANALISIS DE SITUACION

Mortalidad por cancer de encéfalo.
TOTAL Galicia

1991 1992 1993

- A Coruha . Lugo

. Ourense

Tumores total (codigos 140-239).
TOTAL Galicia

150

- A Coruna Lugo . Ourense
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Anos de vida potencialmente perdidos (AVPP)

Principales causas

Analizando las principales causas de afios de vida potencialmente perdidos en la
poblacién gallega, durante los ultimos afios encontramos las que se recogen en el
cuadro siguiente:

Principales causas AVPP

1. Colision de vehiculos a motor 6.790 6.152 5.597 5947 7.805 7.409 7.478 7.284 54.462
2. Trastornos de mecanismos de la inmunidad 4330 5.765 6.350 7.077 8.835 8.853 5.315 2.861 49.386
3. Infarto agudo miocardio 6.708 5.920 6.718 5.480 5.788 6.680 5.715 6.108 49.117
4. Tumor maligno traquea y pulmoén 5.613 5.955 5.793 6.388 5.970 6.648 5.993 6.367 48.727
5. Pérdida de control vehiculo motor 4703 4.757 4.130 4.768 5.275 4.723 5.580 5.067 39.003
6. Enfermedades hepaticas cronicas-cirrosis 5.188 5.000 4.505 4.955 4.388 4.250 3.558 3.566 35.410
7. Suicidio ahorcamiento/estrangulacion 3.565 3.050 5.540 3.693 3.513 4.005 2.975 3.459 29.800

8. Accidentes de trafico (no especifica vm/peaton) 7.495 5.370 5.167 1.652 1.510 1.912 1.608 1.829 26.543

9. Tumor maligno de mama mujer 3.665 3.220 3.450 3.123 3.108 2.663 2.655 2.842 24.726
10. Tumor maligno de estomago 2.423 2308 2.740 2.653 2.393 2,535 2.078 2.335 19.465
11. Atropello de peatén 3.048 2.362 2.548 2.150 2.418 1.684 1.880 1.778 17.868
12. Envenenamiento accidental: analgésicos... 1.288 1.608 2.018 2.803 2.188 1.818 2.465 1.976 16.164
13. Hemorragia intracerebral 2490 2.040 1.750 2.085 2.188 2.055 1.743 1.585 15.936
14. Tumor maligno colon 1.608 1.900 2.088 1.648 1.933 2.015 1.835 1.767 14.794

Fuente: Direccién General de Salud Publica

Observamos que como principal causa de AVPP en Galicia, al evaluar los anos 1991
a 1998, se encuentran los accidentes por vehiculos a motor, sequidos del grupo de
trastornos de los mecanismos de la inmunidad (incluye sida) y del infarto agudo de
miocardio y que la primera de las causas oncoldgicas y cuarta de la clasificacion
general es el cancer de pulmoén-traquea.

Asi mismo, entre las primeras causas de AVPP, cuatro son oncoldgicas: cancer de
pulmoén, mama, estdmago y colon.

Si observamos la relacién Galicia-Espafia del porcentaje de AVPP que suponen los
tumores frente al total a lo largo de los Ultimos afos, vemos que las cifras totales

Porcentaje AVPP tumores son muy similares y su evolucién, pareja.
(sobre el total AVPP)
Galicia-Espana. 1991-1997

Tumores-porcentaje AVPP sobre el total 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Galicia 27,71 29,40 28,59 30,00 28,23 29,43 31,60
Espaia 27,99 28,87 29,55 30,09 29,67 29,29 -
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Grandes grupos-AVPP. Galicia total 1991-1997

Si observamos la evolucion de los AVPP, atendiendo a la distribucién por grupos
especificos y estudiamos la evolucion de los tres primeros grupos en cuanto a nime-
ro de AVPP ocasionados a lo largo del periodo 1991-1997 se pone de manifiesto la
Evolucién de las alternancia del grupo de causas externas (E800-E999) y de tumores (140-239) como

principales causas de AVPP: primera causa a lo largo de este periodo.
grupos especificos.
Galicia 1991-1997

AVPP- Galicia TOTAL 1991 1992 1993

Tumores (140-239) 34.504 34722  33.774 34.646  33.276 35.065 34.559
Causas externas (E800- E999) 39.159 33.743 36.684 32.876 34.224 32.464 33.046
Enfermedades aparato circulatorio (390-459) 20.835 19.130 18.602 17.213 18.150 19.080 16.420

Fuente: Direccion General de Salud Publica

El estudio de las tasas de AVPP por 1.000 habitantes (hombres y mujeres) ocasionadas
por cancer a lo largo del periodo 1991-1997, no muestra grandes variaciones ni en el
grupo de hombres, ni en el de mujeres, ésto supone que no ha habido una evolucion
de la mortalidad por cancer hacia edades mas tempranas en ninguno de los dos sexos.

AVPP. Evolucion por

grupos especificos.

Galicia 1991-1997 45.000
40.000

35.000 m = "
30.000
25.000
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0
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®-= TUMORES MALIGNOS
=={J== E. APTO. CIRCULATORIO
=={J== CAUSAS EXTERNAS, TRAUMATISMOS Y ENVENENAMIENTOS

Numero AVPP
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AVPP por procesos oncologicos. Grupos especificos estudiados
por sexo 1991-1998

La principal causa de AVPP por cancer en los varones gallegos a lo largo de los afios
1991-1998, ha sido invariablemente el cancer de pulmoén y traquea, seguido por los
de estomago y esofago.

En cuanto a las mujeres, el cancer de mama es, sistematicamente, la primera causa
de AVPP en Galicia en el periodo estudiado, sequido por el cancer de Utero y partes
sin especificar, que incluye cancer de ovario y anexos uterinos y, en tercer lugar, por
el cancer de colon.

La tabla que se presenta en la pagina siguiente recoge los AVPP por patologfas onco-
l6gicas (grupos especificos), a lo largo de los afos 1991-1998. En ésta aparecen con
encuadrados las tres primeras causas de AVPP cada afno, exceptuando el grupo de
otros tumores malignos (140-208), por su gran heterogeneidad.

Se observa que, tanto en hombres como en mujeres, el grupo de leucemias se sitla
en tercera posicion en distintos afnos y, aunque no han descendido en cuanto a
numero de AVPP, se han visto superadas por otras causas.

Por otra parte, en los AVPP en el grupo de mujeres, el cancer de cuello de Utero ha
seguido una trayectoria oscilante pero con tendencia al aumento, mientras que el
grupo de cancer de cuerpo de Utero y partes sin especificar, ha crecido progresiva-
mente a expensas del cancer de ovario.

Grupos especificos. Sexos

140-239 Tumores total 20921 13584 21467 13255 21.007 12767 21609 13038 21286 11990 21781 13285 22101 12458 22850 1279
150 Tumores malignos de eséfago 1065 60 80 888 113 [1365] 33 [1240] 28 [1200] 73 [1315] 113 [1487] 79
151 Tumores malignos de g [1593] 30 [1588] 720 [1968] 773 [1820] 833 [1655] 738 [1747] 788 [1468] 610 [1506 |[ 883 ]
153 Tumores malignos de colon 745 [ 863] 1008 [ 893] 1113 [ 975] 108 610 1145 1.060 1040 795 1108 674
154 Tumores malignos de recto-ano 418 3% 503 243 300 375 373 315 458 265 488 490 458 288 666 302
155 Tumores malignos hepaticos 1.048 380 913 395 993 290 768 278 678 213 665 355 728 288 1.010 247
157 Tumores malignos de pancreas 588 300 588 320 65 205 808 438 560 390 700 485 903 338 791 406
161 Tumores malignos de laringe 103 33 768 3 93 0 1058 23 95 23 1018 38 1015 35 104 B

162 Tumores malignos de traquea-pulmon [ 5.065 | 548 [5225] 730 [5305] 488 [5773] 615 [5578] 393 [5708] 940 [5233] 760 [5708] 659

174 Tumores malignos de mama mujer - [3665] _ [3220] _ [34s0] _ [343] _ [3108] _ [2663] _ [2655] _ [290]
180 Tumores malignos de cuello de ttero _ 495 _ 555 _ 468 _ 618 _ 520 _ 630 _ 458 _ 828
182 Otros tumores malignos de (itero-PSE _[12e8]  _ [135]  _ [1es]  _ [1235] _ [1268]  _ [100]  _ [1240]  _ [1365]
185 Tumores malignos de préstata 310 % 3 _ 31 3 _ =3 _ 368 3 _
188 Tumores malignos de vejiga 383 33 285 130 345 8 500 30 383 30 365 5 43 0 52 M
191 Tumores malignos de encéfalo 80 585 623 462 98 532 750 465 635 550 88 645 830 688 994 583
204208 Leucemias 62 818 40 53 920 12 585 1402 73 1015 93 681
140-208 Otros tumores malignos 5792 2922 6637 3048 5295 250 5362 3005 5665 2648 5827 2722 6800 2662 6780 3079

Fuente: Direccién General de Salud Publica.
Elaboracion: Subdireccién General de Planificacion Sanitaria y Aseguramiento
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Analizando la distribucién geografica de los AVPP por cancer en los afios 1991-1997
en las cuatro provincias gallegas, observamos que las provincias de Ourense y
A Coruda, tienen un mayor peso en los AVPP por cancer, frente al menor que
corresponde a la provincia de Lugo. Aunque la distribucion es bastante homogénea,

si tomamos como ejemplo el aflo 1997, la distribucion es la que sigue:
AVPP por tumores.

Ao 1997
Total anos perdidos Tasa 100.000 habitantes Porcentaje total causas
Galicia TOTAL 34.559 14,55 31,60
A Coruna 14.316 14,69 32,68
Lugo 4.410 14,55 28,90
Ourense 4.440 15,83 33,42
Pontevedra 11.394 13,95 30,77
AVPP-Tumores.
Ano 1997
40.000
35.000
30.000
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20.000
15.000
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Supervivencia

En Galicia no disponemos de datos de supervivencia de forma global, por lo que
podrian ser una referencia a tener en cuenta, los datos presentados por otras comu-
nidades de nuestro entorno como los de Cataluia y Navarra.

Varones* Tumores Catalufia** Navarra**
Estomago 30 27,7
Colon 46 53,7
Recto 49 44,6
Higado 15 -
Pancreas 5 -
Laringe 59 =
Pulmén 1 10,7
Melanoma 65 59,4
Prostata 55 63,6
Vejiga urinaria 74 -
L. de Hodgkin 79 71,9
L. no de Hodgkin 36 =
Mieloma 23 -
Leucemias 36 -

Fuente: Plan Director de Oncologia de Catalufia 2002-2005 y Plan Oncolégico de Navarra 2001.
*  Supervivencia relativa a los 5 afos (%).
** Afo del diagnostico (85-89)

Mujeres* Tumores Catalufia** Navarra**
Estéomago 28 31,6
Colon 50 52,7
Recto 48 57.3
Higado 8 =
Pancreas 5 -
Laringe 72 -
Pulmoén 21 13,0
Melanoma 89 86,7
Vejiga urinaria 63 -
L. de Hodgkin 78 75,9
L. no de Hodgkin 47 55,4
Mieloma 30 -
Leucemias 48 -
Mama 76 71,5
Cuello de utero 68 77,6
Cuerpo de utero 73 62,9
Ovario 36 38,2

Fuente: Plan Director de Oncologia de Catalufa 2002-2005 y Plan Oncoldgico de Navarra 2001.
*  Supervivencia relativa a los 5 anos (%).
** Ano del diagnostico (85-89)
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Impacto asistencial y consumo de recursos

Es una realidad objetivable que la patologia oncolégica es una de las principales cau-
sas de ingreso hospitalario y por lo tanto uno de los principales motivos de consu-
mo de recursos sanitarios. Las neoplasias han generado el 9,58% de las altas reco-
gidas en el CMBD (altas por capitulos de diagndstico de la CIE. Nivel de codificacion
en el aflo 2000 del 99,9%) de la actividad de los hospitales del Sergas, incluyendo
ademas la actividad desarrollada por Povisa.

El CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos) es el sistema de informacién de los
hospitales del Sergas que se nutre de las altas generadas en los hospitales y que, por
lo tanto, ofrece la mayor informacién de la actividad hospitalaria. Para valorar el
impacto de las patologias oncolégicas en el ambito hospitalario estudiamos la acti-
vidad generada por éstas.

A continuacién se recogen los datos correspondientes a las altas hospitalarias gene-
radas por los procesos diagndsticos o terapéuticos mas frecuentes en pacientes con
cancer (Codigos 140-239 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades: CIE.9.
MC. 42 edicién) que requirieron hospitalizaciéon a lo largo de los afios 1995-2000,
siendo el diagnostico principal una patologia oncolégica. Conocemos por cada
diagnostico, el nimero de pacientes que acudieron al hospital, el nimero de veces
gue precisaron asistencia (episodios), las estancias generadas y la duracion media de
las mismas (estancia media).

Anexo lll. Actividad hospitalaria generada por los pacientes con cancer. Afios 1995-2000

La informacion corresponde a todos los hospitales de la red del Sergas y se incluye
ademas Povisa (Vigo), centro concertado, quedando excluida la Fundacién Centro
Oncoldgico de Galicia (A Corufa) por no disponer de sus datos.

Hemos de tener en cuenta que Unicamente estan incluidos los procedimientos de
Quimioterapia y Radioterapia que precisan internamiento, siendo éstos un pequefo
porcentaje, ya que esta actividad se desarrolla en su mayor parte de forma ambula-
toria o en los hospitales de dia, como se recogerad mas adelante.

Las cifras muestran que en los ultimos afios el cancer de pulmoén y traquea ha sido
la patologfa oncolégica que motivé el mayor nimero de ingresos hospitalarios,
con el mayor numero de pacientes afectados: 8.101 pacientes ingresaron en 9.854
ocasiones (1,2 episodios por paciente), generando 141.522 estancias, siendo la
patologia neoplasica que mayor consumo de recursos ocasiond en este periodo
(1995-2000) con 23.670,80 UPH generadas.

Al cancer de pulmon le sigue el de mama, con 6.578 muijeres afectadas que requi-
rieron ingreso hospitalario en 7.487 ocasiones; y con cifras muy aproximadas entre
si, el de colon con 4.868 pacientes que precisaron internamiento en 5.304 ocasio-
nes y el de recto-ano con 4.825 pacientes que ingresaron en 5.384 ocasiones.
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Diagnéstico principal Ano alta Pacientes Episodios Estancias
150. Neoplasia maligna de es6fago 1995 166 195 4.674 23,97
1996 212 262 6.409 24,46
1997 225 281 6.084 21,65
1998 250 323 6.404 19,83
1999 205 262 4.764 18,18
2000 223 319 6.024 18,88
151. Neoplasia maligna de estomago 1995 604 646 15.352 23,76
1996 741 799 17.701 22,15
1997 773 861 19.405 22,54
1998 806 928 19.117 20,60
1999 782 928 18.700 20,15
2000 711 836 16.792 20,08
153. Neoplasia maligna de colon 1995 543 586 12.929 22,06
1996 711 761 17.752 23138
1997 792 851 18.002 21,15
1998 882 968 20.440 21,12
1999 925 1.045 20.874 19,98
2000 1.015 1.093 23.185 21,21
154. Neoplasia maligna de recto, union rectosigmoidal y ano 1995 625 685 16.239 23,71
1996 731 782 18.558 23,73
1997 826 908 20.618 22,71
1998 837 948 20.571 21,70
1999 921 1.053 21.859 20,76
2000 885 1.008 21.214 21,04
161. Neoplasia maligna de laringe 1995 252 322 6.068 18,84
1996 284 347 6.601 19,02
1997 318 411 7.284 17,72
1998 321 423 6.854 16,20
1999 336 435 6.432 14,79
2000 304 401 6.038 15,05
162. Neoplasia maligna de traquea, bronquios y pulmén 1995 1.102 1.303 21.607 16,58
1996 1.297 1.544 24.257 15,71
1997 1.323 1.591 23.346 14,67
1998 1.511 1.835 24.800 13,51
1999 1.460 1.803 24.316 13,49
2000 1.408 1.778 23.196 13,04
174. Neoplasia maligna de mama en la mujer 1995 780 835 12.506 14,98
1996 1.018 1.134 13.991 12,34
1997 1.152 1.332 15.453 11,60
1998 1.221 1.407 16.064 11,42
1999 1.283 1.505 15.851 10,53
2000 1.124 1.274 13.585 10,66
185. Neoplasia maligna de prostata 1995 340 360 4.822 13,39
1996 436 467 5.465 11,7
1997 582 653 7.037 10,78
1998 636 695 7.182 10,35
1999 710 777 8.139 10,47
2000 818 882 9.828 11,14
188. Neoplasia maligna de la vejiga 1995 850 1.000 12.473 12,47
1996 1.119 1.650 15.613 11,57
1997 1.230 1.523 15.997 10,50
1998 1.195 1.506 15.275 10,15
1999 1.261 1.587 15.372 9,69
2000 1.288 1.596 14.889 5,84
204-208. Leucemias. Total 1995 190 274 4.752 18,69
1996 254 446 9.182 23,41
1997 316 501 9.017 17,15
1998 304 421 8.297 16,14
1999 295 454 9.045 18,36
2000 103 446 9.417 18,67
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Causas oncologicas de ingreso hospitalario por orden de frecuencia
1. Cancer de pulmodn y traquea
2. Cancer de mama
3. Cancer de colon
4. Cancer de recto-ano

O Las UPH (Unidades de Produccion Hospitalaria) vienen determinadas por las
estancias que genera un determinado proceso y el peso (atribuido segun el grado
de complejidad de la patologia) y constituyen el mejor indicador del consumo de
recursos en el dmbito hospitalario.

En la tabla se recogen las principales patologias oncoldgicas con las estancias pro-
ducidas a lo largo del afio 2000, asi como el peso que corresponde a cada una
de ellas y las UPH generadas.

Segun los datos analizados, las neoplasias que generan un mayor consumo de
recursos, en el dmbito de la hospitalizacién de la Atencion Especializada, son por
este orden:

Consumo de recursos (UPH)
1. Tumores malignos de traquea, bronquios y pulmon: 4.393,90 UPH
2. Tumores malignos de colon: 3.338,61 UPH
3. Tumores malignos de recto-ano: 2.843,02 UPH
4. Tumores malignos de estémago: 2.619,66 UPH

Consumo de UPH por las 5. Tumores malignos de mama en la mujer: 2.105,56 UPH
principales patologias
oncoldgicas. Ao 2000

Codigo
150
151
153
154
155
157
161
162
174
179
182
180
185
188
191

204-208

Fuente: CMBD

Estancias Peso UPH
Neoplasia maligna de es6fago 6.024 0,14 866,86
Neoplasia maligna de estomago 16.792 0,15 2.619,66
Neoplasia maligna de colon 23.185 0,14 3.338,61
Neoplasia maligna de recto, unién rectosigmoidal y ano 21.214 0,13 2.843,02
Neoplasia maligna de higado 4.570 0,29 1.326,51
Neoplasia maligna de pancreas 8.034 0,13 1.065,01
Neoplasia maligna de laringe 6.038 0,19 1.160,18
Neoplasia maligna de traquea, bronquios y pulmén 23.196 0,18 4.393,90
Neoplasia maligna de mama en la mujer 13.585 0,15 2.105,56
Neoplasia maligna de utero y partes sin especificar 177 0,15 28,20
Neoplasia maligna de cuerpo uterino 4.262 0,14 627,55
Neoplasia maligna de cervix uterino 2.512 0,12 318,62
Neoplasia maligna de préstata 9.828 0,16 1.604,86
Neoplasia maligna de vejiga 14.889 0,13 2.069,82
Neoplasia maligna de encéfalo 7.551 0,16 1.228,87
Leucemias. Total 9.417 0,28 2.703,02
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Ingresos no programados.

O Asi mismo, las enfermedades neoplésicas generan un importante volumen de
demanda de atencién urgente que precisa en muchas ocasiones de internamien-
to, para valorar esta actividad se han recogido los internamientos no programa-
dos de los hospitales de la red del Sergas (incluye Povisa) que como diagnéstico,
presentaban una patologia neoplésica (codigo 139-240). A lo largo del afno 2000
un total de 8.711 pacientes oncolégicos precisaron internamiento no programa-

do en 9.852 ocasiones.

Patologia oncolégica.
Ano 2000

CcoD

150

151

153

154

155

157

161

162

174

180

182

185

188

191

204-208

Fuente: CMBD
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Ingresos no programados (urgencias oncolégicas) Pacientes
Neoplasia maligna de es6fago 179
Neoplasia maligna de estomago 509
Neoplasia maligna de colon 692
Neoplasia maligna de recto, unién rectosigmoidal y ano 476
Neoplasia maligna de higado y canales biliares intrahepaticas 206
Neoplasia maligna de pancreas 294
Neoplasia maligna de laringe 82
Neoplasia maligna de traquea, bronquios y pulmén 973
Neoplasia maligna de mama en la mujer 168
Neoplasia maligna de cervix uterino 85
Neoplasia maligna de cuerpo uterino 105
Neoplasia maligna de préstata 208
Neoplasia maligna de vejiga 315
Neoplasia maligna de encéfalo 266
Leucemias 262
TOTAL 4.820
Resto de las patologias oncolégicas 3.891
TOTAL FINAL 8.711

Al estudiar el ingreso por urgencias de los pacientes oncoldgicos, observamos el
alto porcentaje que éste supone sobre el total de los ingresos generados
(un 84% en el caso de los tumores de SNC y pancreas) y la repercusion sobre la
actividad urgente que esta patologia desencadena, bien por las numerosas com-

Episodios % sobre ingresos totales

227

582

717

507

240

334

95

1.146

179

97

122

233

361

302

324

5.466

4.386

9.852

71,15
69,61
63,31
65,59
59,85
84,13
23,69
64,45
14,05
43,89
29,46
26,41
22,61
84,12

72,64

plicaciones que genera, o por la falta de un adecuado seguimiento.

O Los pacientes oncolégicos han generado entre centros hospitalarios, un total de
449 traslados a otros centros como motivo de alta hospitalaria.

Altas por traslado (hospital)

TOTAL

Pacientes

447

Episodios

449
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O A continuacién se presenta la actividad desarrollada en oncologia a lo largo del
afno 2000 en cada uno de los hospitales de la red del Sergas (incluyendo Povisa),
obtenida a partir del analisis de los datos del CMBD (cédigos 140-239), reco-
giéndose episodios y estancias ocasionados por procesos oncolégicos y las UPH
generadas por estos.

Se muestran para cada uno de los centros hospitalarios aquellas patologias neo-
plasicas que han generado un mayor nimero de estancias, asi como las UPH, que
reflejan el consumo de recursos.

Actividad en oncologia
desarrollada por los
hospitales red Sergas.

Ano 2000

Centros Episodios Estancias UPH
Complejo Hospitalario Juan Canalejo 3.260 57.326  8.634,24
153 Neoplasia maligna de colon 4.827

162 Neoplasia maligna de traquea, bronquios y pulmén 6.097

197 Neoplasia maligna secundaria de aparato respiratorio y digestivo 3.347

Complejo Hospitalario de Santiago 3.007 46.387  7.500,78
153 Neoplasia maligna de colon 3.377

154 Neoplasia maligna de recto y ano 3.854

162 Neoplasia maligna de traquea, bronquios y pulmén 3.965

Hospital Arquitecto Marcide 1.270 16.549  2.795,15
153 Neoplasia maligna de colon 1.809

154 Neoplasia maligna de recto y ano 1.568

162 Neoplasia maligna de traquea, bronquios y pulmén 1.613

Hospital Virxe da Xunqueira 105 1.175 39,59
151 Neoplasia maligna de estémago 293

153 Neoplasia maligna de colon 150

154 Neoplasia maligna de recto y ano 161

Fundacion Hospital da Barbanza 121 1.321 276,53
151 Neoplasia maligna de estémago 425

153 Neoplasia maligna de colon 117

154 Neoplasia maligna de recto y ano 251

Complejo Hospitalario Xeral-Calde 1.363 19.580  3.288,72
153 Neoplasia maligna de colon 1.683

154 Neoplasia maligna de recto y ano 2.663

162 Neoplasia maligna de traquea, bronquios y pulmén 1.746

Hospital Comarcal da Costa (Burela) 375 4.722 878,45
151 Neoplasia maligna de estémago 493

153 Neoplasia maligna de colon 591

154 Neoplasia maligna de recto y ano 493

Hospital Comarcal de Monforte 322 3.520 638,93
153 Neoplasia maligna de colon 338

154 Neoplasia maligna de recto y ano 617

188 Neoplasia maligna de la vejiga 324

Complejo Hospitalario de Ourense 2.298 33.135 527,79
151 Neoplasia maligna de estémago 2.566

153 Neoplasia maligna de colon 3.331

154 Neoplasia maligna de recto y ano 3.379

Hospital Comarcal de Valdeorras 164 1.461 351,86
153 Neoplasia maligna de colon 286

162 Neoplasia maligna de traquea, bronquios y pulmén 185

174 Neoplasia maligna de mama en la mujer 157
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Centros Episodios Estancias UPH
Fundacion Hospital de Verin 188 1.598 385,94
151 Neoplasia maligna de estémago 227

153 Neoplasia maligna de colon 214

154 Neoplasia maligna de recto y ano 158

Complejo Hospitalario de Pontevedra 1.821 22.833  4.309,91
153 Neoplasia maligna de colon 2.016

188 Neoplasia maligna de la vejiga 1.529

197 Neoplasia maligna secundaria de aparato respiratorio y digestivo 1.663

Complejo Hospitalario Xeral-Cies 1.602 25432  4.204,12
154 Neoplasia maligna de recto y ano 1.739

162 Neoplasia maligna de traquea, bronquios y pulmén 2.436

191 Neoplasia maligna de encéfalo 1.807

Hospital do Meixoeiro 1.375 18.568 3.186,49
151 Neoplasia maligna de estémago 1.591

153 Neoplasia maligna de colon 1.432

162 Neoplasia maligna de traquea, bronquios y pulmén 1.742

Povisa* 1.184 12.372 2.987,4
162 Neoplasia maligna de traquea, bronquios y pulmén 111

188 Neoplasia maligna de la vejiga 102

193 Neoplasia maligna de tiroides 89

Fuente: CMBD
* Total de la poblacién protegida
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Prevencion y factores de riesgo

Entre los multiples factores que se han probado en relacion con el cancer, tales como
factores genéticos, ambientales, estilo de vida,... existen algunos sobre los que las
acciones preventivas pueden realizarse de forma mas directa y tienen a su vez un
gran impacto tanto econémico como social, sobre todo si tenemos en cuenta que
estos factores incrementan también el riesgo de padecer otras enfermedades croni-
cas. En nuestra comunidad se vienen ampliando las estrategias preventivas, buscan-
do siempre aquellas con mejor relacion coste-beneficio.

En Galicia las actuaciones preventivas se centran fundamentalmente en los siguien-
tes factores de riesgo que pueden ser prevenidos y que fueron recogidas en el
Codigo Europeo contra el Cancer (1994):

Tabaco

En nuestra comunidad aproximadamente el 35% de las defunciones registradas en
1992 se relacionaban con patologias ligadas al consumo de tabaco, situandose la
mortalidad directamente atribuida al tabaco en el 11,15%, lo que supuso una pér-
dida de casi 9.000 afos potenciales de vida (AVPP).

Reduciendo el consumo de tabaco, contribuimos a disminuir la morbilidad y la mor-
talidad por un importante nimero de patologias, que engloban ademas del cancer
de pulmon, el cancer de cabeza y cuello (boca, lengua, fosas nasales, laringe), el de
prostata o el de vejiga, o de forma mas indirecta, eséfago o estdbmago.

No existe ningun otro factor de riesgo comparable en prevalencia, mortalidad y coste
(social, sanitario...) para el que existan intervenciones efectivas.

En Galicia se puso en marcha en el afo 1993 el “Programa gallego de promocion de
la vida sin tabaco” (PGPVST) disenado por la Direccién General de Salud Publica
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(DXSP) que combina multiples estrategias, cuyos objetivos se recogieron, en parte,
en el Plan de Salud 1994-1997 y posteriormente en el objetivo nimero 25 del Plan
Gallego de Salud 1998-2001: “se debera disminuir el porcentaje de fumadores habi-
tuales en un 10%" y propone importantes estrategias en este sentido:

Estrategia legislativa

Consiste fundamentalmente en la promulgacion, aplicacion y desarrollo de la nor-
mativa sobre el tabaco. Control y seguimiento del cumplimiento de la norma (ins-
pecciones y reclamaciones) asi como asesoria y apoyo al cumplimiento de la misma.

O Decreto 113/1993, de 12 de mayo, por el que se declara el tabaco como droga
y por el que se establecen medidas de proteccion de la salud de la poblacion en
la promocién, venta y consumo de tabaco.

O Ley 2/1996, de 8 de mayo, de Galicia sobre drogas, en la que se establece la
prohibicién de vender tabaco a los menores de 18 afos y se limitan los espacios
de consumo y venta.

U Decreto 75/2001, de 22 de marzo, sobre control sanitario de publicidad, promo-
ciéon, suministracion, venta y consumo de productos del tabaco, definiendo con
exactitud aquellos espacios en los que se prohibe tanto la venta como el consu-
mo (ambito sanitario, laboral y docente medios de transporte, etc.)

Estrategia informativa

Destinada principalmente a dar a conocer a la poblacién general los derechos y
deberes de los ciudadanos con relacién al consumo de tabaco, asi como los méto-
dos existentes para abandonarlo.

Se han disefiado en este sentido proyectos especificos encaminados a lograr lugares
publicos libres de tabaco:

O Hospitales libres de tabaco. Proyecto cofinanciado por el Programa Europa
contra el Cancer (Galicia participa en este proyecto en representacion de
Espana, aunque toman parte ademas otras comunidades auténomas) y des-
tinado tanto a usuarios como a profesionales.

O Préximamente se pondran en marcha otras dos campafas informativas: una
dirigida especificamente a Mujeres y la segunda destinada a conseguir Lugares
de trabajo libres de tabaco.

Otras estrategias informativas tratan sobre:

O Tabaquismo pasivo

O Efectos del tabaco sobre la salud



ANALISIS DE SITUACION

Estrategia educativa

En colaboracién con la Conselleria de Educacion y Ordenacién Universitaria y el Plan
de Galicia sobre Drogas, se han elaborado materiales didacticos dirigidos a profeso-
res y escolares de 4 a 16 afos, con el objetivo de evitar el consumo de tabaco o
retrasar la edad de inicio del mismo.

O En la linea de evitar el inicio en el tabaquismo de escolares entre 12 y 14 afos se
desarrolla en los colegios el proyecto Clases sin humo, patrocinado por la Unién
Europea y que involucra tanto a alumnos como a profesores.

Estrategia participativa

Que fundamentada en la Red de Centros Promotores de Vida sin Tabaco (RCP), pro-
mueve la participacion activa de la poblacion, a través de sus propias organizaciones
(centros docentes, empresas...).

Estrategias en colectivos y grupos especificos

O El consejo para dejar de fumar continta siendo la mejor medida con resultados
demostrados, en términos de coste-efectividad.

O Ambito sanitario: profesionales sanitarios.

Es importante destacar el papel del médico de Atencién Primaria, tanto en el
apoyo psicologico al paciente que deja de fumar, como en el adecuado conoci-
miento y manejo de las alternativas terapéuticas que pueden ofrecérseles: tera-
pia conductual, terapia de sustitucion con nicotina o los nuevos farmacos como
el bupropion (Zyntabac® 6 Quomen®) que facilitan la tarea del abandono del
tabaco. Ha de notarse que tanto la terapia sustitutiva con nicotina como el bupro-
pién, carecen de financiacion publica.

O Ambito escolar: profesores y educadores.
O Mujeres embarazadas.

O Fumadores. Este colectivo es el destinatario de un gran nimero de campanas des-
tinadas al abandono del tabaco:

O Programa para dejar de fumar por correo (PDFC) se realiza mediante un con-
venio de colaboracién entre la Conselleria de Sanidad y Servicios Sociales y la
Universidad de Santiago de Compostela, se oferta de forma gratuita y va diri-
gido a fumadores de mas de 10 cigarrillos/dia.

0 Campaha déjalo y gana. Se desarrolla dentro del programa bianual de cesacion
tabaquica International Quit and Win patrocinado por la OMS con el apoyo de la
Comisiéon Europea y esta dirigida a adultos que fuman diariamente.
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Evolucion del consumo del
tabaco en Galicia. 1988-1998

Fumadores diarios (%)
Varones

Mujeres

Fumadores ocasionales
Exfumadores

Nunca fumadores

Media de cigarrillos

Resultados

La situacién en Galicia en cuanto a consumo de tabaco, recogida por la encuesta del Plan
de Galicia sobre Drogas (PAD) reflejaba hasta 1998 un descenso del consumo, esta situa-
cién se manifestaba por un predominio de la poblacién no fumadora y aumento de los
exfumadores. En el afo 1998 esta trayectoria sufre una inflexion creciendo por primera
vez respecto al estudio anterior el nimero de fumadores, asi como el nimero de ciga-
rro/dia consumidos. Este aumento en el habito de fumar se debe esencialmente a la
poblacion mas joven (14-18 afos) y dentro de este grupo, a las mujeres.

1988 1992 1994 1996 1998
33,7 29,6 28,6 28,9 32,2
41,0 39,6 37,0 45,2

19,1 18,4 21,5 20,5

5,0 5,0 4,5 7,2 6,1
5,0 5,0 4,6 7,7 10,0
54,4 60,4 61,9 56,2 51,7
18,9 18,5 18 16,6 17.4

Fuente: “El consumo de drogas en Galicia”. Informe EDIS. 1994-1998. Poblacion mayor de 12 aios

Fumadores diarios segun
edad y género. Aiio 1998

Destacar entre los resultados de la encuesta que actualmente el porcentaje de fuma-
dores diarios es entre las mujeres del estrato de edad mas joven, superior al de los
varones de su mismo grupo de edad.

Varones

Mujeres

TOTAL

TOTAL
23,7 52,8 52,0 52,6 41,0 45,2
26,6 42,6 37,5 16,9 3,7 20,5
24,9 47,8 44,9 34,3 19,7 32,2

Fuente: “El consumo de drogas en Galicia”. Informe EDIS. 1994-1998. Poblacion mayor de 12 afos

Habito tabaquico.
Ao 2001
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Igualmente la Encuesta de Salud 20017 realizada en nuestra comunidad, recoge
la relacion actual de la poblacion con el tabaco. Para poder comparar los resul-
tados con los expuestos en la tabla anterior, hemos de tener en cuenta que la
poblacion encuestada es mayor o igual a 16 afos.

Fumadores diarios 24,6
Fumadores ocasionales 6,5
Exfumadores 15,2
Nunca fumadores 52,5

Fuente: “Encuesta de Salud 2001". Poblacién de 16 afios o mas



Consumo de tabaco entre
las mujeres de Galicia.
Ao 2000

ANALISIS DE SITUACION

En el afio 2000 la DXSP realizé la Encuesta de salud en las mujeres gallegas,
dirigida a la poblacién de 15 afios en adelante. Entre los resultados destacan:

O El18,1% de las mujeres gallegas de 15 o mas afnos fuman a diario y otro 2,6%
de forma ocasional.

O El 30% de las mujeres que fuman diariamente han intentado dejarlo alguna vez.

Fumadoras diarias 18,1
Fumadores ocasionales 2,6
Exfumadores 8,8
Nunca fumadores 70,5

Fuente: “Encuesta de salud sanitaria y social de las mujeres”. Galicia 2000

Alcohol

Como es sabido, existe una estrecha relacién entre el consumo en grandes cantida-
des de alcohol y la incidencia de patologias malignas como el cancer de cabeza y
cuello o el cancer de higado y pancreas.

Galicia supera la media estatal en el consumo de alcohol, siendo también superior
en la proporcién de bebedores habituales, aunque parece que la situacién
tiende a corregirse en los ultimos anos. El perfil general del bebedor abusivo
(75cc de alcohol) es el de un varon entre los 25 y 54 afios, siendo el pico méxi-
mo entre los 25 y los 39.

Estrategia legislativa

Consiste fundamentalmente en la promulgacion y aplicacion de normativa sobre
alcohol. Control y sequimiento del cumplimiento de la norma (inspecciones y recla-
maciones) asi como asesoria y apoyo al cumplimiento de la misma.

O Ley 2/1996, de 8 de mayo, de Galicia sobre Drogas, en la que se establece la
prohibicién de vender y/o suministrar alcohol a los menores de 16 afios y limitar
la venta y/o suministro de bebidas de méas de 18° a los mayores de 18 afos.
Se limitan asi mismo los espacios de consumo y venta de alcohol.

Estrategia informativa

Destinada principalmente a dar a conocer a la poblacion general los riesgos deriva-
dos del consumo de alcohol.
O Campanas informativas sobre el alcohol

O Talleres de bebidas alternativas y saludables
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Estrategia educativa

En colaboracién con la Conselleria de Educacion y Ordenacién Universitaria y el Plan
de Galicia sobre Drogas, se han elaborado materiales didacticos dirigidos a profeso-
res y escolares de 5 a 18 anos, con el objetivo de evitar el consumo de alcohol o
retrasar la edad de inicio del mismo.

O Concurso dias sin alcohol

O Formacion educativa sobre el alcohol para profesores y alumnos

Este programa se ha mostrado muy efectivo en la evitacion de nuevos casos de inicio
al consumo tanto de tabaco, como del alcohol y otras drogas por parte de los
adolescentes de 12 a 14 afnos, segun la evaluacion de resultados realizada en el 2000
por el grupo externo de evaluacion de programas sociales Criteria.

Estrategia participativa

Dirigida a fomentar actuaciones en colaboracion con otros organismos.

O Comision de alcoholismo en el marco de un plan comunitario, esta iniciativa se
realizé en colaboracion del Ayuntamiento de Ribeira y va dirigida al colectivo de
los trabajadores del mar, con un alto indice de consumo de alcohol.

O Asociaciones de ayuda al drogodependiente: en la atencién especifica de los
problemas derivados del consumo de alcohol, colaboran un total de doce aso-
ciaciones; cuatro de ellas estan dedicadas a tareas asistenciales y ocho a actua-
ciones preventivas.

Estrategias en colectivos y grupos especificos

0 Conductores: Prevencion del consumo del alcohol a través de las autoescue-
las: alcohol y conduccion.

Estrategia organizativa

Desde la Direcciéon General de Asistencia Sanitaria (Servicio de Salud Mental), se
mantiene una unidad de tratamiento de alcoholismo por area de salud, desde éstas
se proporciona atencién y tratamiento médico (aversivos...) a aquellas personas con
dependencia del alcohol. Asi mismo, se presta apoyo y financiacion a las asociacio-
nes de ex-alcohdlicos para el desarrollo de actividades de prevencién del alcoholis-
mo y de sus recaidas.

Por ultimo, resefar el papel del médico de Atencién Primaria tanto en el apoyo psico-
l6gico al paciente que deja de beber, como en el adecuado conocimiento de las alter-
nativas terapéuticas que pueden ofrecérseles: terapia conductual, grupos de apoyo...
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Resultados

Segun queda recogido en el Plan de Galicia sobre Drogas 2001-2004 existe una ten-
dencia progresiva y continuada al descenso del consumo de alcohol por la poblacién
gallega. Los consumidores abusivos estan decreciendo desde 1998. Si bien la situacion
es preocupante, ya que se consolida el consumo abusivo de alcohol en el sector juvenil
(bebedor de fin de semana, en ciudades y grupos de clase media) y en el grupo de 19
a 24 anos el consumo por las mujeres sobrepasa al de los hombres. Un 9% de los jove-

nes gallegos beben de forma abusiva (generalmente los fines de semana).
Evoluciéon del consumo

de alcohol. Galicia 1988-1998

1988 1992 1994 1996 1998
Abstinentes 52,5 53,5 54,8 56,3 59,9
Ligero (1-25 cc) 19,8 18,6 17,8 19,0 15,6
Moderado (26-75 cc) 17,0 17,2 16,9 16,3 17,6
Alto (76-100 cc) 4,0 4,3 4,9 3,2 2,4
Excesivo (101-150 cc) 3,2 3,4 3,2 2,9 2,2
Alto riesgo (>150 cc) 3,5 3,1 2,4 2,0 1,2
> 75 cc 10,7 10,8 10,5 8,4 6,9
Fuente: EDIS 1988-92-94-96-98
Consumo de alcohol.
Distribucion por sexo.
Galicia 1988-1998
12-18 19-24 25-39 40-54 55 y mayor
Varones 513 8,0 17,0 14,2 7.4
Mujeres 2,1 9,0 4,5 1,8 1,6

Fuente: “El consumo de drogas en Galicia”. Informe EDIS. 1994-1998. Poblacion mayor de 12 afos

La Encuesta de Salud 2001 recoge que un 57,5% de la poblacion habfa consumido
algun tipo de bebida alcohdlica en el Ultimo mes, de este grupo un 36,7% (21,1% del
total de la poblacién) declaré consumir algun tipo de bebida alcohélica diariamente.
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Dieta

La dieta es tras el tabaco el factor externo que produce un mayor nimero de muertes
por cancer. Es bien conocida la relacion de una dieta pobre en alimentos frescos,
verduras y frutas y fibra en general con la mayor probabilidad de desarrollar cancer
colorectal o de estémago. Por el contrario incorporar habitos de alimentacion salu-
dables desde la infancia, supone incidir en la prevencion de determinadas formas
de cancer. La dieta ideal ha de ser rica en vegetales, frutas y cereales y baja en
grasas, sal y azUcar.

Ejercicio fisico

La actividad fisica contribuye a la reduccién del riesgo de padecer determinados can-
ceres, como es el caso del cancer de colon.

Los resultados de la Encuesta de Salud 2007 en Galicia muestran que:

O El 38,4% de la poblacioén realiza en su tiempo libre algun tipo de actividad que
le supone ejercicio fisico.

O EI 60,2% de la poblacion es sedentaria.

De la poblaciéon que se define como “activa”:

O Sélo un 10,8% de la poblacion realiza ejercicio fisico de forma regular varias
veces por semana.

0 Un 27% varias veces al mes.

0 Un 61,8% de forma ocasional.

Obesidad

Es un factor de riesgo conocido en canceres como el de mama o el de endometrio
en mujeres postmenopausicas, asi como en la enfermedad coronaria, lo cual podria
sugerir pautas de accion conjunta.

Exposicion solar

La exposicion solar no controlada es un factor de riesgo para desarrollar cancer de
piel; la poblacion general debe conocer la magnitud de este riesgo. Las quemadu-
ras solares, especialmente en la infancia, tienen una importante repercusion en el
desarrollo de lesiones cancerigenas en adultos. Por otra parte existe un incremento
perceptible en la aparicidon de melanomas en el adulto.

No existen programas especificos desde el ambito de la administracién publica refe-
ridos a estos factores de riesgo, pero si iniciativas interdepartamentales (AECC...),
aungue en numerosas ocasiones las actuaciones se desarrollan cuando el problema
ya estd instaurado.
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Otros programas preventivos

Programa del nifio sano (PNS)

El programa del nifo sano recoge y sistematiza de 0 a 14 afos los controles de salud
que cualquier nifo ha de sequir, desde la consulta prenatal hasta un Ultimo control
a los 14 anos. Estos controles recogen y protocolizan ademas de la exploracién fisi-
ca habitual y el seguimiento de la maduracién infantil, las actuaciones preventivas y
de educacién para la salud. En estas actuaciones nos vamos a centrar especialmen-
te ya que tienen especial repercusion en la adquisicion en la infancia de habitos
tanto en la alimentacion como en el estilo de vida, que son fundamentales para evi-
tar la apariciéon de numerosas patologfas, entre ellas el cancer, que constituye uno
de los principales problemas de salud. Hemos de tener en cuenta que a partir del
primer afo de vida y hasta los 14 afos las tres primeras causas de mortalidad son
los accidentes, las anomalias congénitas y las neoplasias 1.

Cronograma
Edad Prenatal 15 dias 2-3 meses 4-5meses 6-7 meses 10 meses 12 meses 15 meses
Controles Consulta X X X X X X X
Edad 18 meses 2-3 aflos  4-5 anos 6 anos 8 anos 10 anos 12 anos 14 anos
Controles X X X X X X X X

Fuente: Servicio de programas asistenciales. Direccion General de Asistencia Sanitaria

Resultados
Valoran la implantacion del programa, segun los resultados obtenidos de la audito-
ria de historias clinicas de Atencion Primaria (nuevo modelo).

0 Menores de 2 afos: 89%.

O Nifos de 2 a 5 anos: 83%.

O Mayores de 5 afios: 69%.

00 Tabaco y PNS

Las recomendaciones frente al principal factor de riesgo en cuanto a muerte por
cancer, se abordan desde tres perspectivas diferentes:

1. El consejo antitabaquico a la madre (especialmente si es lactante) y/o a los
padres (evitar la exposicion del nifo). Control: a los quince dias de vida del
neonato, que se repite a los 4 o 5 meses.

2. Evitar la exposicion ambiental de los nifios al tabaco. Control de los 2 o 3
afos y sucesivos.

3. Prevencion del habito tabaquico en los nifios. Control de los 10 afios y
sucesivos.
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O Dietay PNS

La importancia de una dieta equilibrada, rica en fibra (frutas, verduras y cerea-
les) y pobre en grasas, azucar y sal, es fundamental para prevenir el cancer colo-
rectal y de estdbmago.

Las recomendaciones recogidas en el programa a partir de los 6 meses y espe-
cialmente durante la adolescencia, engloban:

1. La reduccién de azucares, sal y grasas saturadas.
2. Potenciar el consumo de fibra.

3. La adquisicién de habitos de alimentacion saludables en cuanto a calidad y
cantidad. Dieta variada.

Obesidad y PNS

La relaciéon entre la obesidad y determinados canceres en la edad adulta es bien
conocida, la prevencion de la misma se aborda desde edades tempranas. Las reco-
mendaciones son las siguientes, ademas de las citadas en el apartado anterior:

1. Evitar el sedentarismo: limitar las horas de television y los videojuegos (con-
trol de los 6 afnos y sucesivos).

2. Fomentar el ejercicio (control de los 6 afos y sucesivos), revisién de la apti-
tud para el deporte (controles a los 8 afios y sucesivos).

La Encuesta de Salud 20071 contiene un apartado especifico, en el estudio de la
poblacién menor de 16 anos, en el que se valora la actividad fisica organizada
fuera del horario escolar. En este apartado, excluyendo a los menores de 3 afos,
se recogen los siguientes datos:

O El 41% de la poblacién infantil practica algin deporte o actividad que le
suponga ejercicio fisico. Existen diferencias por sexos:
— 37,2% nifas. Tiempo medio dedicado: 2,6 horas semanales.
—45,9% nifios. Tiempo medio dedicado: 3,4 horas semanales.

O El tiempo medio por edades se va incrementando conforme asciende la
edad, pasando de 2,3 horas entre los mas pequefios a 4 horas entre los 12
y los 15 afos.

Proteccion solar, cancer de piel y PNS

En las Ultimas décadas se ha producido un importante incremento de melanoma
en la raza blanca. Las quemaduras solares durante la nifez y la adolescencia
parecen favorecer la aparicion de nevos melanociticos, nevos atipicos y melano-
mas a lo largo de la vida.

La exposicion moderada al sol, especialmente en la época estival y el uso de pro-
teccién solar adecuada para cada tipo de piel es una recomendacién constante
en el programa a partir de los 6 meses.

Exploracién testicular y PNS

Se recoge en la exploracion fisica a partir de los 12 meses y hasta los 2 o 3 afios,
para detectar una posible criptorquidia y/o otras patologias (masas...) que requie-
ren tratamiento en edades tempranas. De esta forma se evita su degeneracion en
patologias malignas.



Cribado y cancer

Segun los ultimos estudios, tres son los cribados con probada efectividad hasta el
momento, nos referimos a los cribados de cancer de mama, cervix y colon. Otras
patologias podrian ser susceptibles de dichas intervenciones en un futuro mas o
menos proximo, pero no existe una evidencia clara en este momento. Por ultimo y
para determinados grupos de riesgo condicionados principalmente por su carga
genética e historia familiar, estarfan indicadas intervenciones especificas.

Cribado de cancer de mama

El cancer de mama sigue siendo el mas frecuente entre las mujeres de la Unién Europea,
donde las tasas mas altas se encuentran en Holanda, Dinamarca y Finlandia y las mas
bajas corresponden a los paises del drea mediterranea: Portugal, Grecia y Espafa. En
Espafia se diagnostican entre 40 y 75 nuevos casos cada afo por cada 100.000 muje-
res. En Galicia la incidencia estimada en 1995 en un andlisis de altas hospitalarias obte-
nidas a través del registro del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) del Servicio
Gallego de Salud (Sergas) fue de 874 casos nuevos lo que representa una tasa estanda-
rizada a la poblacion mundial de 35,42 por 100.000 mujeres, estando comprendidos el
39% de los casos entre los 50-64 anos y el 40% en mujeres de 65 anos y mas.

Con respecto a la mortalidad por este tumor, continta siendo la primera causa de
muerte por cancer en las mujeres de los paises de la Unidén Europea con una tasa de
mortalidad estandarizada por edad a la poblacion mundial de 21,38 por 100.000
mujeres, siendo Grecia, Suecia, Espafia y Portugal las que presentan una tasa menor.

Durante 1998 se registré en Espaia una tasa estandarizada a la poblaciéon mundial
de 15,63 muertes por 100.000 habitantes, mientras que en Galicia el numero fue de
13,8. En nuestra comunidad auténoma en el mismo afo, se registraron 390 defun-
ciones por esta causa, ésto hace que sea la principal causa de afios de vida poten-
cialmente perdidos (AVPP) por las mujeres gallegas, 2.940 AVPP en 1998, a pesar de
haber descendido desde 1991.
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En mas del 90% de los casos de mujeres con canceres de menos de 2 cm de dia-
metro en el momento del diagnostico y sin afectacion ganglionar, la supervivencia
es igual o superior a 5 afios de haber realizado el diagnostico.

Si ademas tenemos en cuenta que las actuales técnicas terapéuticas permiten que
esta supervivencia sea, en la mayoria de los casos, con una calidad de vida 6ptima,
se justifica la enorme importancia de la deteccién precoz.

En nuestra comunidad autdbnoma se implanté el Programa gallego de deteccién pre-
coz del cancer de mama (PGDPCM) en 1992, hoy su cobertura es del 100%.

Objetivos

0 Objetivo general
Reducir la mortalidad por cancer de mama en las mujeres de 50 a 64 afos de
nuestra comunidad en un porcentaje del 25% a los siete afos de la implantacion
completa del programa.

[0 Objetivos especificos
O Alcanzar una participacion del 70% de las mujeres citadas.

O Asegurar el acceso a un adecuado diagnoéstico clinico y tratamiento, si proce-
de, de todas las mujeres con informe de mamografia positiva.

0 Consolidar un adecuado sistema de informacion del programa.

Descripcion del programa

[0 Poblacion objetivo. Todas las mujeres residentes en Galicia de 50 a 64 afios. El
numero de mujeres de este grupo de edad, seguin el padrén de 1996 era de 248.863.

[0 Prueba de cribado. La prueba bésica de cribado es la mamografia. Se realizan
dos proyecciones mamogréficas por cada mama.

[J Frecuencia del cribado. Periodicidad de dos afnos.

O Sistema de informacion

O A todas las mujeres objetivo del programa se les envia informacién del pro-
grama por carta, antes de la cita por correo.

[0 Desde las Delegaciones Provinciales de Sanidad, los coordinadores del progra-
ma mantienen reuniones de presentacion con las autoridades municipales,
sanitarias locales, prensa, radio local, etc. Se ofrecen también charlas informa-
tivas en colaboracién con la Asociacion Espafiola Contra el Cancer (AECC),
a colectivos especificos y se distribuyen carteles y folletos informativos en far-
macias y centros sanitarios y sociales de la comunidad.

O Sistema de citacion
O La citacion es personal, se envia por carta de 10 a 15 dias antes de la cita y en
ella se especifica el lugar, dia y hora en que debe acudir para la realizacién de
la prueba mamografica. En la misma carta se le facilita un nimero de teléfo-
no para realizar cambios de cita si fuese preciso. Si la mujer no acude se repi-
te la citacion también por carta.
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O La relacién de mujeres a citar es obtenida del padréon de 1996, actualizada
periédicamente, con el registro de Tarjeta Sanitaria. Se depuran los errores
(edad, sexo) y las situaciones que hacen imposible la visita (defuncion...). El
Unico criterio de exclusion para la realizacion de la mamografia es que ya se
hayan realizado una mamografia recientemente (en los Ultimos seis meses).

O Comunicacion de resultados
O Si el resultado es negativo, se les informa del mismo por carta personalizada,
con la recomendacion de seguir con el programa de cribado e invitdndolas a
repetir el estudio a los dos afios.

O Si se precisan mas pruebas para llegar al diagnostico se informa por carta
certificada y con acuse de recibo. En la misma carta se les facilita una cita
para ser atendidas en una unidad hospitalaria de diagnéstico y tratamiento.
Si no se recibe el acuse de recibo, se llama por teléfono el dia anterior, para
confirmar la cita.

O Informacién a usuarias. Existe un teléfono de informacién directa y para cam-
bios de cita.

Estructura asistencial

Esta formada por las siguientes unidades:

O Unidades de exploracion

En estas unidades se realiza la exploracion mamografica. En la actualidad existen
un total de diez unidades, seis fijas y cuatro moviles.

Para mejorar la accesibilidad a estas unidades, se pone un servicio de autobus
gratuito para aquellas usuarias cuyo municipio de residencia diste mas de 25 km.
de la unidad de exploracién y con deficientes vias de comunicacion.

Las cuatro unidades moviles cubren aquellos municipios que estan alejados de las
unidades fijas y distribuyen su actividad segun el porcentaje de poblacion objeto
del programa.

O Unidades de evaluaciéon radioldgica

La lectura de las mamografias estd centralizada en estas unidades, ubicadas en los
servicios de radiologia de los siguientes hospitales: Complejo Hospitalario Universitario
(Santiago de Compostela), Complejo Hospitalario Juan Canalejo (A Coruna) y
Complejo Hospitalario de Pontevedra (Pontevedra). En todas ellas se realiza una doble
lectura de las placas de forma independiente por dos radidlogos. Los criterios de
clasificacion radiolégica de las alteraciones se hacen siguiendo las recomendaciones
de la ACR, referidas al Breast Imaging Reporting and Data System (BIRADS) lo
gue permite la clasificacion por categorias en cuanto a probabilidad de malignidad.

O Unidades de diagnéstico y tratamiento (UDT)

Estas unidades estan integradas por las consultas de cirugia y/o ginecologia de los
hospitales de la red asistencial del Sergas. Todas ellas cuentan con un comité de
mama en el que participan especialistas de distintas areas.

A estas unidades se derivan a las mujeres que precisan pruebas complementarias
para su diagnostico definitivo y tratamiento si procede.
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Gestion y coordinacion

O La gestion de las unidades de exploracion esta centralizada en la unidad de coor-
dinacion central, situada en la Delegacion Provincial de Sanidad y Servicios
Sociales de A Corufa.

O La coordinacién de las unidades de evaluacion y de las unidades de diagnéstico y
tratamiento estd centralizada en el Servicio de Programas Poblacionales de
Cribado de la Direccion General de Salud Publica.

Sistema informatico

O La base de datos del sistema informético del programa esta centralizada, su acce-
so se realiza mediante un programa de arquitectura cliente/servidor, cumpliendo
siempre los criterios establecidos por la ley de confidencialidad de datos de la
Xunta de Galicia.

Programa de garantia de calidad

00 Desde 1996, el Programa Gallego de Deteccién Precoz de Cancer de Mama, estd
integrado en la “Breast Cancer Network (EBCN)".

O El control de calidad de imagen ha sido el primer proyecto que se inicié dentro
del programa de garantia de calidad y su objetivo es conseguir imagenes de muy
alta calidad con las dosis mas bajas posible.

O Tras el consenso de los diferentes profesionales que integran los comités de
mama de los distintos hospitales, se elaboré la “Guia para el diagnéstico y trata-
miento del cAncer de mama”, como documento de referencia para todos los pro-
fesionales implicados en el diagndstico y tratamiento de esta patologfa.

O Para conocer el grado de satisfaccion de las mujeres que participan en el progra-
ma se realizan encuestas periodicas, cuyos resultados permiten introducir posibles
factores correctores a fin de poder mejorar la calidad del programa.

Resultados del programa

Dado que la implantacion del fue progresiva, simultaneamente se realiza la primera,
segunda y sucesivas campanfas de cribado, segun las areas geogréficas. Por primera
campana se entiende la primera vez que se cita a las mujeres de un municipio.
Cuando a los dos afos se vuelve a citar a esas mujeres, se considera segunda cam-
pafa. La primera campafa finalizé en octubre de 1998, fecha en la que se consiguié
la cobertura del 100% de la poblacion.

Informacion sobre la actividad del programa (1992-2001)

Hasta diciembre de 2001 se cité a 648.073 mujeres, de las cuales acudieron a la uni-
dad de exploraciéon 466.830. De ellas, 239.402 acudian por primera vez al progra-
may 227.428 ya habian participado en anteriores ocasiones. La participacion global
obtenida fue del 72,03%, alcanzando el 75,09% en el 2001. Por grupos de edad,
la mayor participacion se observé en el grupo de edad de 50 a 54 afios.
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En un 0,41% de las exploraciones realizadas fue necesario repetir la mamografia
por problemas técnicos y a un 1,35% se les recomendd una mamografia inter-
media de control a los 9-12 meses.

Un 4,87% precisé una valoracion clinica adicional.

Entre 1992-1998 entre las pacientes remitidas al hospital para estudio se diagnosti-
caron 945 canceres lo cual supone un valor predictivo positivo del 6,94% y una tasa
de deteccion del 3,95 por 1.000 mujeres exploradas.

Informacion sobre el proceso diagnéstico (1992-1998)

Entre 1992-1998 entre las pacientes remitidas al hospital para estudio se diagnosti-
caron 945 canceres los cual supone un valor predictivo positivo del 6,94% y una tasa
de deteccion del 3,95 por 1.000 mujeres exploradas.

O

Informacién sobre el tratamiento y el estadiaje

De los canceres detectados, el 55,4% de los tumores tenian un tamano inferior
a 20 mm (estadio 0 y 1) y no presentaban afectacion ganglionar (estadio 0y 1).

1

Por otra parte, se encontraron 110 tumores
invasivos y 79 no han sido estadiados.

‘Iin situ”, mientras que 756 eran

Resultados de las pruebas invasivas realizadas

Exploraciones complementarias notificadas desde las UDT entre 1992 y 1998:

[Se realizaron 763 PAAF (Puncién Aspiracion con Aguja Fina), de las cuales el
21,8% fueron positivas.

[JSe practicaron 1.789 biopsias, de las que un 38,5% fueron positivas.

Tiempos entre procesos

La mediana entre la realizacion de la mamografia de cribado y la grabacién de los
resultados fue de 9 dias y de 28 hasta la cita la hospital.

En los casos con diagndstico de cancer, la mediana de tiempo entre la exploracién
y el inicio del tratamiento en el centro hospitalario de referencia fue de 72 dias.

Resultados econémicos

En cuanto a los resultados econémicos acumulados hasta diciembre del 2000, el
coste por mujer explorada durante ese periodo fue de 5.611 pesetas. Los mayo-
res costes del programa corresponden a personal y mantenimiento.

Por ultimo, se ha de sefalar que el objetivo marcado en el Plan de Salud 1998-
2001, que proponia el mantenimiento del Programa de deteccién precoz de can-
cer de mama, con una cobertura de al menos el 90%, se ha visto cumplido.
En la actualidad, como se decia anteriormente, la cobertura es del 100%.
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Cribado de cancer de cervix

El Plan Integral de Atencién Social y Sanitaria a la Mujer proponia entre sus objetivos la
inclusiéon del cribado dentro de la cartera de servicios de Atencién Primaria, definir el
rango de edad y la periodicidad de la prueba, definir asi mismo una estrategia de bus-
queda de casos y elaborar un protocolo de garantia de calidad de todo el proceso,
desde la prueba de cribado hasta la confirmacién diagnéstica y el tratamiento.

En la actualidad la oferta de servicios recogida en los Procedimientos Clinicos en
Atencién Primaria incluye el cribado de cancer de cervix, siguiendo el Programa de
Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud de la Sociedad Espafola de
Medicina Familiar y Comunitaria.

Los criterios minimos de calidad para realizar el cribado son los que siguen:

Toda mujer entre 35 y 65 anos debe de realizarse

O Dos citologfas iniciales (exfoliativas, con tincién de Papanicolau) consecutivas con
un ano de intervalo entre ellas.

[0 Una citologia cada cinco anos desde los 35 a los 65 afnos de edad, siempre que
las dos citologias iniciales resultaran normales.

Cribado colorectal

En la actualidad el cribado colorectal no se recoge en la oferta de servicios de Atencién
Primaria. Las actuaciones preventivas (test de sangre oculta en heces) se proponen,
en general, sélo a grupos de riesgo (enfermedad inflamatoria cronica previa, antece-
dentes de pdlipos o historia familiar de cancer, al igual que sucede con otras interven-
ciones (sigmoidoscopia); asi mismo, se recomiendan a la poblacién mayor de 50 afios
de forma con criterios poco homogéneos y frecuentemente con diversas técnicas.
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Asistencia sanitaria

Organizacion y recursos de los servicios asistenciales

Oncologia Médica

Introduccion

La Oncologia Médica es una especialidad nacida de la Medicina Interna y reconoci-
da como tal, diferencidandose de la Radioterapia y la Hematologia desde el afio 1978.
Esta dedicada al diagnostico precoz, la prevencion, la coordinacion diagnoéstica, la
terapéutica y la aplicacion y control del tratamiento médico de los tumores sélidos,
de las leucemias y de los linfomas.

El objetivo de la Oncologia Médica es el cuidado del enfermo desde el momento del
diagndstico, incluyendo el tratamiento y seguimiento, hasta la curacion o cuando
esta no es posible, pretende aumentar la supervivencia y siempre aliviar los sintomas
y mejorar la calidad de vida. Incluye ademas la atencién de la patologia asociada y el
apoyo emocional, social y psicolégico del paciente y su familia.

Los avances en esta especialidad han sido tan rapidos y el estudio diagnéstico tan
complejo, que para la prestacion de una atencién integral al paciente es preciso el
enfoque multidisciplinar de la misma.

El perfeccionamiento de los métodos diagnosticos y terapéuticos, ha hecho posible
situar las tasas de curacion del cancer en torno al 40-50%, aunque si consideramos
exclusivamente las neoplasias graves la proporcion es menor.

Siguiendo las estimaciones realizadas por la International Agence of Research on
Cancer (IARC) de Lyon, para los paises de la Comunidad Europea y basandose en los
datos poblacionales del INE, se realiz6 una proyeccién de las necesidades en
Oncologia Médica, por la comision de sociedades oncoldgicas para la planificacion
oncoldgica en Espafa. Se utilizaron para ello las tasas de incidencia de cancer, obte-
nidas multiplicando las tasas de mortalidad por 1,44 en hombres y 1,95 en mujeres.
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A Coruna-Ferrol

Atendiendo a lo anterior y teniendo en cuenta que la poblacién gallega segun las
proyecciones del INE a 31 de julio del afio 2000, es de 2.708.972 habitantes y con-
siderando una tasa de incidencia global de cancer de 400 por 100.000 habitantes,
se esperarian en nuestra comunidad para el aflo 2000, 10.836 nuevos casos.

Recursos

A continuacion se muestran de forma esquematica los recursos tecnoldgicos y
humanos de que dispone cada uno de los centros hospitalarios con Unidades de
Oncologia Médica de nuestra comunidad, agrupados segun el area funcional a la
que pertenecen, a 31 de diciembre de 2000.

0 Recursos asistenciales

Se recogen en este apartado las areas de hospitalizacion, hospital de dia, cuida-
dos paliativos y Hospitalizacion a Domicilio (HADO), reflejando la capacidad asis-
tencial y organizativa de las unidades de Oncologia Médica.

C.H. Juan Canalejo H. Arquitecto Marcide-NS F. Centro Oncoldgico G. TOTAL

Unidades asistenciales (servicios 0.M.) 1 1 1 3
Camas

Especificos 16 0 28 44

Compartidas 23 M. Int.** 0 23
Hospitalizacion a domicilio (HADO) 1 1 1 (especifica) 3
Unidad de cuidados paliativos 1 0 1 2
Hospital de dia (puestos de tratamiento)

Especificos 0 W = 12 12

Compartidos 30 18 * 0 48
Habitaciones de aislamiento 1 0 1 2

*  Compartidas con Hematologia.

** A demanda del Servicio de Medicina Interna
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Santiago

C.H. Universitario de Santiago de Compostela

Unidades asistenciales (servicios 0.M.) 1 1
Camas

Especificas 20 20

Compartidas 0 0
Hospitalizacion a domicilio (HADO) 1 1
Unidad de cuidados paliativos 0 0
Hospital de dia (puestos de tratamiento)

Especificos 19 19

Compartidos 0 0
Habitaciones de aislamiento 4 4

Lugo
C.H. Xeral-Calde TOTAL

Unidades asistenciales (servicios O.M.) 1 1
Camas

Especificas 0 0

Compartidas 3 3
Hospitalizacion a domicilio (HADO) 1 1
Unidad de cuidados paliativos 1 &5

Hospital de dia (puestos de tratamiento)

Especificas 0 0
Compartidas 16 * 16
Habitaciones de aislamiento 0 0

*  Compartidas con Hematologia.
** Convenio con la AECC

Ourense
C.H. de Ourense TOTAL

Unidades asistenciales (servicios O.M.) 1 1
Camas

Especificas 18 18

Compartidas 0 0
Hospitalizacion a domicilio (HADO) 1 1
Unidad de cuidados paliativos 1 1
Hospital de dia (puestos de tratamiento)

Especificas 18 18

Compartidas 0 0
Habitaciones de aislamiento 2 2
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Pontevedra-Vigo

C.H. Xeral-Cies C.H. Pontevedra  H. do Meixoeiro  POVISA

Unidades asistenciales (servicios 0.M.) 1 1 1 1 4
Camas

Especificas 8 12 14 12 46

Compartidas 0 0 0 4 4
Hospitalizacion a domicilio (HADO) 1 1 1 0 3
Unidad de cuidados paliativos &S (1} g e (1} 2
Hospital de dia (puestos de tratamiento)

Especificas 0 18 0 0 18

Compartidas 12 0 = 12 * 35
Habitaciones de aislamiento (1} 2 0 2 4

*Unidad de Oncohematologia.
** Convenio con la AECC
El hospital de dia del C.H. Xeral-Cies es compartido con otras especialidades (Medicina Interna, Hematologfa...)

TOTAL Galicia
TOTAL

Unidades asistenciales 10
Camas

Especificas 128

Compartidas 30
Hospitalizacion a domicilio (HADO) 9
Unidades de cuidados paliativos

SERGAS 2

Conveniadas con AECC 3

Hospital de dia (puestos de tratamiento)

Especificas 67
Compartidas 99
Habitaciones de aislamiento 12
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0 Recursos humanos

En los cuadros se recoge la dotacion de personal propia de las Unidades de
Oncologia Médica y la de sus areas de apoyo, como la farmacia hospitalaria dedi-
cada a quimioterapia o la psicologia clinica.

A modo de resumen, debemos decir que en Galicia (red Sergas-centros concerta-
dos) prestan sus servicios un total de treinta y seis médicos especialistas en
Oncologia Médica repartidos en diez unidades asistenciales, existen ademas doce
médicos internos residentes (MIR) en formacion y dos médicos generales de apoyo.

En cuanto al personal de farmacia asignado especificamente a quimioterapia, son
tres los facultativos que se ocupan a tiempo parcial (tp) y uno a tiempo completo
(tc). Un psicélogo completa la plantilla de apoyo con dedicacién a tiempo parcial.

Anadir por ultimo que un total de ochenta y cinco D.U.Es componen la dotacion
de enfermeria de estas unidades, mientras que el personal auxiliar asciende a
sesenta y cuatro personas a tiempo completo y seis a tiempo parcial.

A Coruna-Ferrol

C.H. Juan Canalejo H. Arquitecto Marcide-N.S. F. Centro oncolégico G.

Médicos especialistas 4 2 3 tc/1tp 9 tc/1 tp
Médicos no especialistas 0 (1} 1 1

MIR 3 0 0 B
Becarios 0 0 0 0
Psicélogos 0 (1} 1tp 1tp
Farmacéuticos 1tp 0 1tp 2tp
DUE 7E) < 2* 3 28
Aucxiliares 12 tc/1 tp* 1tc/5tp * 3 16tc/6 tp

* DUE y AUXILIARES son compartidas con el Servicio de Hematologia

Santiago

C.H. Universitario de Santiago de Compostela

Médicos especialistas 5 5
Médicos no especialistas (1} 0
MIR 4 4
Becarios 0 0
Psicélogos (1} 0
Farmacéuticos 1 1
DUE 15 15
Auxiliares 1 11

97



PLAN ONCOLOGICO DE GALICIA 2002-2005

Lugo
Médicos especialistas 4
Médicos no especialistas
MIR
Becarios
Psicélogos
Farmacéuticos
DUE

Auxiliares

w oo © ©o o o o
w oo © © © © o

Ourense

C.H. Ourense TOTAL

Médicos especialistas 5
Médicos no especialistas
MIR

Becarios

Psicélogos

o ©O © © o
o © © o o w

Farmacéuticos
DUE 1 1"

Aucxiliares 9 9

Pontevedra

C.H. Xeral-Cies  C.H. Pontevedra H. do Meixoeiro Povisa

Médicos especialistas 4 4 2 2 12
Médicos no especialistas 0 0 (1} 1

MIR 1 4 0 0

Becarios 0 0 0 0 0
Psicélogos 1tp 0 0 0 1tp
Farmaceuticos 1tp 0 (1} 0 1tp
DUE 7 13 13 128 45
Auxiliares 3 7 9 (§ & 25

** Unidad de Oncohematologia

TOTAL Galicia

Médicos especialistas 35 tc/1tp
Médicos no especialistas 2

MIR 12
Becarios 0
Psicélogos 2 tp
Farmacéuticos 3 tp/1 tc
DUE 105
Auxiliares 64 tc/6 tp

Te= tiempo completo / tp= tiempo parcial. En aquellos puntos donde no se especifica, se entiende dedicacion a tiempo completo

98



ANALISIS DE SITUACION

Prestaciones

A continuacion se recogen los servicios o modalidades asistenciales ofertados por el
Sergas en la especialidad de Oncologia Médica y que se estructuran como sigue:

1. Hospitalizacion
Hospital de dia oncoldgico

Tratamientos quimioterapicos convencionales
— Tratamientos intravenosos

— Tratamientos orales

— Tratamientos en infusion continua

— Tratamientos intratecales

— Tratamientos intrapleurales

— Tratamientos intraperitoneales

4. Hospitalizacion a domicilio (HADO)

Tratamientos quimioterapicos de intensificacion
— Con soporte hematopoyético

Tratamientos hormonoterapicos

Tratamientos bioterapicos
— Interferones
— Interleuquinas
— Inmunoglobulinas
8. Tratamientos de soporte

9. Urgencias oncolégicas
10. Protocolos de investigacion

11. Transplante de médula 6sea

Servicios

La ubicacion de los Servicios de Oncologia Médica en Galicia coincide, casi en su
totalidad, con los grandes hospitales (nivel Il) y complejos hospitalarios (nivel I) y sus
areas de referencia; con algunas particularidades, resultan similares a las areas de
Atencion Primaria.

0 A Coruna

El Complejo Hospitalario Juan Canalejo es el centro de referencia en oncologia
para una poblacion de 458.906 habitantes, a la que se suma la poblacion asig-
nada al Hospital Fundacion Virxe da Xunqueira, 43.858 habitantes, que tiene
como referencia en Oncologia Médica el servicio del C.H. Juan Canalejo.

La Fundacion Centro Oncoldgico de Galicia, centro monografico de cancer, se
ubica también en A Corufa y presta servicios de oncologia desde 1972. En la
actualidad funciona como un centro concertado al que el Sergas compra, fun-
damentalmente, servicios de Radioterapia y Quimioterapia. El servicio de
Oncologia Médica atiende a pacientes derivados en su mayoria de Lugo y Ferrol
y, en menor grado, del C.H. Juan Canalejo con el que mantiene abiertas lineas
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de colaboraciéon en distintas patologias. Por otra parte, el servicio atiende a
pacientes con una indicacion de Radioterapia que precisan un tratamiento con-
comitante con Quimioterapia.

O Ferrol

La Unidad de Oncologia Médica del Hospital Arquitecto Marcide-Novoa Santos, de
creacion mas reciente que las anteriores, ha abordado en su inicio determinadas line-
as de tratamiento (pulmodn y vejiga), derivandose el resto de los pacientes al Centro
Oncoldgico. El hospital da cobertura a una poblacién de 191.809 habitantes.

O Santiago

El Servicio de Oncologia Médica del Complejo Hospitalario Universitario de
Santiago atiende a su poblacion de referencia 348.195 habitantes, asi como a la
del Hospital Fundacion da Barbanza, 62.860 habitantes, esto supone una pobla-
cion total de 411.055 habitantes.

O Lugo

El Complejo Hospitalario Xeral-Calde dispone de Servicio de Oncologia Médica,
que presta asistencia oncolégica a toda la provincia de Lugo, en total 339.932
habitantes, siendo centro de referencia para los hospitales comarcales de Burela y
Monforte. Los pacientes que no puedan recibir tratamiento en este centro (trata-
mientos combinados...) se envian al Centro Oncolégico de A Corufa.

0 Ourense

El Servicio de Oncologia del Complejo Hospitalario de Ourense es referencia para
los centros de su provincia, atendiendo por lo tanto a las poblaciones asignadas
al Hospital Comarcal de Valdeorras y el Hospital Fundacion de Verin, en total
323.046 habitantes.

0 Pontevedra

El Complejo Hospitalario de Pontevedra dispone de un Servicio de Oncologia que
atiende a la poblacion adscrita al centro, 300.416 habitantes, asi como a la pobla-
cion de la Fundacion Hospital do Salnés, suponiendo un total de 369.440 personas.

O Vigo

El drea de Vigo, con un total de 528.046 habitantes, cuenta con tres grandes cen-
tros dotados con unidad de oncologia: C.H. Xeral-Cies, Hospital do Meixoeiro y
Povisa, con una poblacién asignada a cada uno de ellos. Cada centro tiene su
propio servicio de Oncologfa Médica. Ni el Hospital do Meixoeiro ni Povisa, atien-
den poblacién pediatrica.

El C.H. Xeral-Cies, que ya contaba con hospital de dia y consultas externas, abrié
en el aflo 2000 el area de internamiento de Oncologia Médica. Actualmente la
unidad de hospitalizaciéon cuenta con ocho camas.

Unidades de HADO

A 31 de diciembre de 2000, funcionaban en Galicia nueve Unidades de
Hospitalizacién a Domicilio, (HADO), una de ellas especifica de oncologia, que pres-
taban apoyo médico durante la jornada de mafana y en ocasiones de tarde, mien-
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tras la jornada de enfermeria suele prolongarse hasta las 22 horas; durante el resto
de jornada la asistencia corre a cargo de los servicios de urgencias ordinarios, coor-
dinados a través del 061, situacién que se mantiene durante los fines de semana, a
pesar de la alta especificidad de algunos tratamientos.

Estas unidades se ubican en los siguientes centros:
[Complejo Hospitalario Juan Canalejo (A Corufa)
[Fundacion Centro Oncolégico de Galicia (especifica de Oncologia), (A Corufia)
[Hospital Arquitecto Marcide-Novoa Santos (Ferrol)
[Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela
[IComplejo Hospitalario Xeral-Cies (Vigo)
[Hospital do Meixoeiro (Vigo)
[Complejo Hospitalario de Pontevedra
[Complejo Hospitalario Xeral-Calde (Lugo)

[IComplejo Hospitalario de Ourense

En el segundo semestre del afo 2001, tres nuevas unidades iniciaron su actividad,
dos de ellas ubicadas en los hospitales comarcales Virxe da Xunqueira (Cee)
y Hospital da Barbanza (Ribeira), mientras que la Ultima se ubica en Povisa (Vigo).
En la actualidad son doce las unidades de HADO que desarrollan su actividad
en Galicia.

Unidades de cuidados paliativos

Los cuidados paliativos suponen una etapa mas en el tratamiento de la enfermedad
oncoldgica y, aungque no son excluyentes con los cuidados especificos y en ocasio-
nes se solapan entre si, traducen una progresiéon de la enfermedad, pero no han de
asociarse exclusivamente a cuidados terminales. Su meta fundamental es propor-
cionar calidad de vida, tanto al paciente como a su familia.

[Las Unidades del dolor, funcionan en la actualidad en la mayoria de los hos-
pitales y cuentan con tecnologia especifica que ha supuesto una importante
mejora en la calidad de vida de estos enfermos (bombas de infusién portati-
les, parches...)

LExisten actualmente en nuestra comunidad dos Unidades de cuidados paliativos
especificas, ubicadas respectivamente en el C.H. Juan Canalejo en A Corufay
en el Complejo Hospitalario de Ourense, ambas con actividad exclusiva en el
ambito hospitalario.

Otras tres unidades prestan servicios mediante convenios firmados con la Asociacién
Espafiola Contra el Cancer (AECC), como en el caso del H. Xeral-Calde de Lugo, el
C.H. Xeral-Cies y Hospital do Meixoeiro, éstos dos ultimos de Vigo, en el que el hos-
pital proporciona el material y realiza las pruebas diagnosticas complementarias y la
actividad es desarrollada por un facultativo financiado por la AECC. Estas unidades
prestan también asistencia domiciliaria.
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Otros servicios

O Sistema de compra de Servicios de Quimioterapia ligado a la complejidad
del proceso
Galicia, a través del Servicio Gallego de Salud, ha sido una de las comunidades
pioneras en la financiacion de los tratamientos de Quimioterapia en funcion de
la complejidad de los procesos. El Sergas ha establecido distintos niveles de com-
plejidad con sus correspondientes tarifas, tanto para los tratamientos en régimen
ambulatorio como de ingreso.
Los centros proveedores de Quimioterapia facturan sus servicios atendiendo a la
complejidad de los mismos desde el afo 1998. Este sistema se aplicé inicialmente
a los centros concertados, pero tras la publicacion del Decreto 70/2001, por el que
se establecen las tarifas de los servicios sanitarios prestados en los centros depen-
dientes del Servicio Gallego de Salud, se incluyd como referencia en el Protocolo
Interno de Actividad Financiacion (PIAF) de los hospitales de la red publica.
Esta estrategia de compra ha supuesto la individualizacion de la Quimioterapia
como producto en los conciertos del Sergas y ha contribuido a la disminucién de la
variabilidad en la préactica clinica, ya que supone la homogeneizacién del producto.
Anexo IV: Grupos de Quimioterapia y niveles de complejidad.

[0 Oncologia Médica
A continuacién se recogen agrupados por areas, los hospitales de la red del
Sergas, con su poblacion protegida (tarjeta sanitaria, 31 de mayo de 2001) y los

circuitos de derivaciéon de sus pacientes a los Servicios de Oncologia Médica.

AREA NORTE (A Corufia, zona norte)

A CORUNA (total)

C.H. Juan Canalejo (A Coruia)*

Hospital Virxe da Xunqueira (Cee)

FERROL

C.H. Arquitecto Marcide-Novoa Santos (Ferrol)*

AREA NORTE (Lugo)

Poblacién asignada
502.759 habitantes
458.906 habitantes

43.853 habitantes

191.809 habitantes

Servicio de Oncologia Médica

C.H. Juan Canalejo
F. Centro Oncolégico de Galicia

LUGO (total)

Complejo Hospitalario Xeral-Calde (Lugo)*
Hospital Comarcal da Costa (Burela)
Hospital Comarcal de Monforte (Monforte)

AREA CENTRO (A Corufa, zona sur)

339.932 habitantes
218.365 habitantes
70.446 habitantes
51.121 habitantes

C.H. Xeral-Calde
F. Centro Oncolégico de Galicia

SANTIAGO (total)
C.H.U. Santiago de Compostela (CHUS)**
F. Hospital da Barbanza (Ribeira)

AREA SUR

OURENSE (total)

C.H. Ourense (CHOU)**

Hospital Comarcal de Valdeorras (O Barco)
F. Hospital de Verin (Ourense)

VIGO (total)

C.H. Xeral-Cies (Vigo)*

Hospital do Meixoeiro (Vigo)*

Povisa (Vigo)**

PONTEVEDRA (total)

C.H. Pontevedra (CHOPO)*

F. Hospital do Salnés (Vilagarcia de Arousa)
Fuente: tarjeta sanitaria (31 de mayo de 2001).

* Hospitales con Servicio de Oncologia Médica.
** Hospitales con Servicio de Oncologia Médica y Radioterapica

411.055 habitantes
348.195 habitantes
62.860 habitantes

323.046 habitantes
256.348 habitantes
36.672 habitantes
30.026 habitantes

528.046 habitantes
243.855 habitantes
155.747 habitantes
128.444 habitantes

300.416 habitantes
231.392 habitantes
69.024 habitantes

CHUS**

CHOU**

C.H. Xeral Cies (Vigo)*
Hospital do Meixoeiro (Vigo)*
Povisa (Vigo)**

CHOPO*
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Oncohematologia

Introduccion

La Oncohematologia es una subespecialidad de la Hematologia que retine a aquellos espe-
cialistas que diagnostican y tratan las enfermedades oncologicas de la sangre, fundamen-
talmente leucemias y linfomas. En Galicia al igual que en el resto del pais se integra tradi-
cionalmente en los Servicios de Hematologia, dada la estructura de los servicios asisten-
ciales y de ahi la dificultad de obtener informacion de dichas unidades de forma indepen-
diente del resto, tanto en lo referente a actividad como en dotaciéon humana o fisica.

Recursos

O Recursos asistenciales

A Coruiia-Santiago-Ferrol

C.H. Juan Canalejo H. Arquitecto Marcide-NS TOTAL Area Norte
Unidades de Hematologia 1 1 1 3
Camas
Especificas 0 0 0 0
Hematologia 23 22 0 45
Compartidas otros servicios 16 0 6 2

Hospital de dia (puestos de tratamiento)

Especificos 0 ne. O 0
Compartidos 30 5 8 * 53
Habitaciones de aislamiento 5 4 0 9

*  Compartidas con Oncologfa.
** A demanda del Servicio de Medicina interna
No especifica (n.e.)

Lugo
C.H. Xeral-Calde H.C. da Costa (Burela) H.C. de Monforte
Unidades de Hematologia 1 1 1 3
Camas
Especificas 0 0 0 0
Hematologia 14 * 0 2 16
Compartidas otros servicios 0 2 ** 2 4

Hospital de dia (puestos de tratamiento)

Especificas 0 0 0 0
Compartidos WG frxs 0 [ &0 24
Habitaciones de aislamiento 3 0 0 3

*  Servicio de Hematologfa.
**  Compartidos con Medicina Interna.
**% Compartidos con Oncologia Médica
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Ourense
CHOU H.C. de Valdeoorras TOTAL

Unidades de Hematologia 1 1 2
Camas Oncohematologia

Especificas 0 0 0

Hematologia 12 0 12

Compartidas otros servicios ne. 2 2
Hospital de dia (puestos de tratamiento)

Especificos ne. 0 0

Compartidas 0 0 0
Habitaciones de aislamiento 4 0 4

*  Servicio de Hematologia.

**  Compartidas con Medicina Interna.
*** Compartidos con Oncologia Médica
No especifica (n.e.)

No disponible (n.d.)

Pontevedra-Vigo

C.H. Xeral-Cies C.H. Pontevedra H. do Meixoeiro Povisa
Unidades asistenciales 1 1 1 1 4
Camas de Oncohematologia
Especificas 0 0 14 4 18
Hematologia 12 12 0 n.d. 24
Compartidas otros servicios 1" 0 - 14 25

Hospital de dia (puestos trat.)

Especificos: 0 18 0 0 18
Compartidos 13 0 11* 120 36
Habitaciones de aislamiento 3 1 0 2 6

*  Unidad de Oncohematologia
El hospital de dia del C.H..Xeral-Cies es compartido con otras especialidades (Medicina Interna, Hematologia...)

TOTAL Galicia
Area Norte Lugo Ourense Pontevedra TOTAL

Unidades asistenciales 3 3 2 4 12
Camas de Oncohematologia

Especificos 0 0 0 18 18

Hematologia 45 16 12 24 97

Compartidas otros servicios 22 4 2 25 53
Hospital de dia (puestos de tratamiento)

Especificos 0 0 ne. 18 18

Compartidos 53 24 0 36 113
Habitaciones de aislamiento 9 3 4 6 22

No especifica (n.e.)
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0 Recursos humanos

A Coruiia-Santiago-Ferrol

C.H. Juan Canalejo CHUS H. Arquitecto Marcide-N.S. TOTAL

Médicos especialistas Hematologia 12 td/1tp 11 td1tp 5 28 td2tp
Hematologos con dedicacion total/parcial a Oncohematologia 3 td/1tp 3 td2tp 0 6 tc/3tp
MIR 2 3 0 5
Becarios 0 0 0 0
Farmacéuticos 1tp 0 0 1 tp
DUE 4 H. dia/19 planta* 0 2 Hospital de dia* 25
Auxiliares 1 H. dia/12 planta* 3 tp 1 Hospital de dia * 17

*  DUE y AUXILIARES pertenecen al Servicio de Hematologia. El hospital de dia es compartido con Oncologia Médica, Hematologia y Medicina Interna

Lugo

C.H. Xeral-Calde Lugo  H.C. da costa-Burela  Hospital de Monforte ~ TOTAL

Médicos especialistas Hematologia 8tc/2tp 2tp 2tp 8tc/dtp
Hematdlogos con dedicacion total/parcial a Oncohematologia 0 0 0 0
MIR 1 0 0 1
Becarios 0 0 0 0
Farmacéuticos 2tp 2tp 0 4
DUE 1tp 1tp 1tp 9
Auxiliares 3tp 0 0 3
Ourense

CHOU Hosp. Valdeorras TOTAL
Médicos especialistas Hematologia 9 tc 1tc 10
Hematologos con dedicacion total/parcial a Oncohematologia 5 tp 1tp 6 tp
MIR 0 0 0
Becarios 0 0 0
Farmacéuticos 0 2tp 2 tp
Psicélogo 1tp 1tp 2tp
DUE 10 tp 0 10 tp
Auxiliares 7tp 0 7tp

Te= tiempo completo/ tp= tiempo parcial.
No figura el Hospital Comarcal de Verin, por no tratar pacientes de Oncohematologia, ni administrar tratamientos de Quimioterapia
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Pontevedra-Vigo

C.H. Xeral-Cies  C.H. Pontevedra H. do Meixoeiro Povisa

Médicos especialistas Hematologia 12 8 7 3 30
Hematdlogos con dedicacion total/parcial a Oncohematologia 3 td2tp 4 tc/d tp 3tp 3 tc 10 tc/9 tp
MIR 1 0 0 0 1
Becarios 0 0 0 0 0
Psicélogos 1tp 0 0 0 1tp
Farmacéuticos 0 0 0 0 0

DUE 13 1 tc/15tp 13 12 * 39 t¢/15 tp
Auxiliares 9 tp 13 tp 9 6 * 15 tc/22 tp

* Unidad de Oncohematologia

TOTAL Galicia

TOTAL A Corufia TOTALLugo  TOTAL Ourense  TOTAL Pontevedra

Médicos especialistas Hematologia (n° total ) 28 tc/2tp 8tc/4tp 10 30 76 tc/6 tp
Hematologos con dedicacion total/parcial a Oncohematologia 6 tc/3tp 0 6 tp 13 tc/6 tp 19 tc/15tp
MIR 5 1 0 1 7

Becarios 0 0 0 0 0
Farmacéuticos 1tp 4tp 2 tp 0 7 tp

DUE Hematologia 25 tc 9tp 10 tp 39 tc/15tp 64 tc/34tp
Auxiliares Hematologia 17 tc 3tp 71tp 15 tc/22 tp 32 td/32tp

Te= tiempo completo/tp= tiempo parcial
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Prestaciones

En Galicia los servicios ofertados en Oncohematologia se estructuran como sigue:

1. Hospitalizacion
2. Hospital de dia oncolégico
3. Tratamientos quimioterapicos convencionales
— Tratamientos intravenosos
— Tratamientos orales
— Tratamientos en infusion continua
— Tratamientos intratecales
4. Hospitalizacion a Domicilio (HADO)
5. Tratamientos quimioterapicos de intensificacion
— Con soporte hematopoyético
6. Tratamientos bioterapicos
— Interferones
— Interleuquinas
— Inmunoglobulinas
7. Tratamientos de soporte
Urgencias
Protocolos de investigacion
10. Transplante de médula 6sea:
— Stem-cell periféricas
— Médula ésea autdloga
— Mixto

O

Servicios

En nuestra comunidad auténoma existen doce unidades en las que se prestan servi-
cios de Hematologia y todos ellos cuentan en mayor o medida con actividad en
Oncohematologfa. Estos centros agrupados por provincias son:

O A Corufia
Complejo Hospitalario Juan Canalejo
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela
Hospital Arquitecto-Marcide Novoa Santos

O Lugo
Complejo Hospitalario Xeral-Calde
Hospital da Costa
Hospital de Monforte

O Ourense
Complejo Hospitalario de Ourense
Hospital de Valdeorras

O Pontevedra
Complejo Hospitalario de Pontevedra
Complejo Hospitalario Xeral-Cies
Hospital do Meixoeiro
Povisa
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Oncologia Radioterapica

Introduccion

La Oncologia Radioterapica es una especialidad médica dedicada a los aspectos diag-
nosticos, cuidados clinicos y terapéuticos del enfermo oncolégico, asi como al uso y
valoracion relativa de los tratamientos alternativos o asociados. Su objetivo es el
empleo de las radiaciones ionizantes en el tratamiento de los enfermos con cancer
en un contexto multidisciplinar.

La Radioterapia es el proceso clinico que utiliza la radiacion para el tratamiento de
las enfermedades. El objetivo de la Radioterapia es administrar una dosis precisa
de radiacion a un volumen blanco definido causando el menor dafo posible a los
tejidos sanos que le rodean, consiguiendo la erradicacién de la enfermedad, la
prolongacion de la vida y/o la mejora de la calidad de vida. Asi, est4d designada
para conseguir resultados curativos o aliviar los sintomas de la enfermedad
mediante la paliacion. El uso terapéutico de la radiacion hace que esta especiali-
dad tenga un alto componente técnico, el cual tradicionalmente ha marcado su
evolucién y su disponibilidad. Este componente técnico sugiere la inclusién en
esta introduccién de una pequena reseia de las diferentes modalidades de trata-
miento disponibles en la actualidad, asi como algunos apuntes relativos a las
estructuras de las unidades asistenciales de Radioterapia, entendiendo como tales
la parte o todo de un centro sanitario que agrupa los recursos humanos e instru-
mentales para dirigir y realizar todos los actos concernientes al tratamiento radio-
terapico y de las unidades relacionadas.

Comenzando por una clasificacién genérica de las modalidades de tratamiento, aten-
diendo a la posicion de la fuente respecto al paciente, se hablard de Radioterapia
externa o teleterapia cuando la fuente estd situada fuera del paciente. Esta puede ser
realizada utilizando:

O Fuentes de rayos X de baja energia, pensada especialmente para el trata-
miento de lesiones superficiales, basicamente piel y a dia de hoy utilizada
cada vez menos.

O Fuentes de cobalto, con una energia del orden de 1.25 MV para tratamientos
de lesiones mas profundas.

O Aceleradores lineales de electrones que proporcionan tanto haces de fotones
como haces de electrones de diferentes energias, habitualmente en el rango
6-18 MV, para los fotones y 4-21 MeV para los electrones y que cubren practi-
camente todo el rango de profundidades de las lesiones.

O Aceleradores de particulas pesadas, que posibilitan el tratamiento de lesiones
situadas en las proximidades de érganos especialmente criticos.

En ocasiones resulta aconsejable situar la fuente en las proximidades del tumor o en
contacto con él, reduciendo de este modo la dosis absorbida por los tejidos sanos
gue le rodean, a esta modalidad se le da el nombre de Braquiterapia.

Entre otros, la Braquiterapia se suele utilizar en el tratamiento de los canceres cervical,
uterino, vaginal o rectal; determinados canceres de cabeza y cuello, préstata vy, en la
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mayoria de los casos, suele contemplarse como un complemento a la Radioterapia
externa, posibilitando la consecuciéon de dosis altas en los volumenes de tratamiento,
manteniendo en valores aceptables las dosis en los diferentes érganos de riesgo.

La fuente generadora de radiacion se introduce dentro del organismo del paciente,
en contacto con la lesion bien, aprovechando cavidades naturales del mismo o utili-
zando agujas vectoras, semillas, etc., que se insertan dentro del tumor, asi hablare-
mos de Braquiterapia endocavitaria y Braquiterapia intersticial respectivamente.

Atendiendo al manejo de las fuentes, los sistemas de Braquiterapia se clasifican en
manuales o automaticos, utilizando estos Ultimos dispositivos que mueven las fuentes
hasta su posiciéon de tratamiento, reduciendo las dosis que reciben los trabajadores pro-
fesionalmente expuestos, favoreciendo por tanto la atencién al paciente y posibilitan-
do en algunos casos la mejora de la distribucién de dosis que reciben tanto los volu-
menes de tratamiento como los érganos de riesgo. Por otro lado, la tasa de dosis que
proporciona la fuente —dosis absorbida por unidad de tiempo— permite clasificar a los
sistemas como de baja tasa, pulsada o alta. Los sistemas manuales corresponden siem-
pre a fuentes de baja tasa, pudiendo los automaticos ser de baja, pulsada o alta.

Al margen de la técnica de tratamiento propiamente dicha, para llevar a cabo tanto
tratamientos de Radioterapia externa como de Braquiterapia es necesario disponer
de sistemas de planificacion y célculo, los cuales —utilizando datos dosimétricos pro-
venientes de medidas realizadas sobre las unidades generadoras de radiacion, consi-
derando las caracteristicas geométricas de éstas y disponiendo de los correspondien-
tes datos anatdmicos del paciente— permiten realizar el calculo detallado de las dis-
tribuciones de dosis absorbida sobre los volumenes de tratamiento y los érganos de
riesgo. Asi es posible adecuar dichas distribuciones a la prescripcion del tratamiento
y, por tanto, obtener todos los parametros técnicos del tratamiento correspondiente.

Todo tratamiento de Radioterapia, antes de ser llevado a cabo sobre el paciente, debe
ser simulado y verificado, a fin de comprobar que lo planificado previamente sobre los
datos anatomicos del paciente (contorno externo, CT, RM, etc.) y por tanto la distribu-
cion de dosis calculada sobre los volimenes de tratamiento y los érganos de riesgo,
coinciden, en la medida de lo posible, con la citacion real. Esta simulacion suele reali-
zarse utilizando los denominados simuladores convencionales, equipos de caracteris-
ticas geométricas idénticas a las unidades de tratamiento, que permiten reproducir las
condiciones de éstas en lo que a posicién del paciente, distancias, accesorios, etc., se
refiere y que disponen ademas de una fuente de radiacién de energia en el orden del
radiodiagnostico, posibilitando la obtencién de imagenes de los campos de tratamien-
to de gran calidad. Ademas, al estar dotados de dispositivos de escopia, permiten
determinar los movimientos de los diferentes volimenes implicados en el tratamiento.

En aquellas unidades asistenciales en las que no se dispone de estos equipos, la ten-
dencia actual es incorporar Unicamente soluciones software que permiten simular el
paciente de manera virtual, utilizando sus datos anatémicos, llevando a cabo la simu-
lacion de los campos de tratamiento en la propia unidad de tratamiento, comparan-
do las imagenes obtenidas con las radiografias digitalmente reconstruidas por soft-
ware (DRR). A este proceso se le denomina simulacién virtual y es realizado median-
te un software especifico o utilizando herramientas disponibles en el propio sistema
de planificacién y célculo.
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En cualquier caso, las unidades generadoras de radiacién deben disponer ademas de
un sistema adecuado para la obtencién de imagenes de los campos de tratamiento,
conocidos como sistemas de imagen portal. Estos sistemas pueden estar basados en
placas radiograficas adaptadas a las energias de tratamiento o bien utilizar sistemas
electrénicos de registro de imagen, los cuales ademds permiten su manipulacion y
almacenado répido. Las imagenes obtenidas por estos sistemas son comparadas con
las obtenidas en el proceso de simulacién previo.

Todos estos equipos y la complejidad creciente asociada a ellos, han hecho de la
Radioterapia una especialidad que precisa del concurso de personal altamente espe-
cializado y especifico, de modo que las unidades asistenciales disponen ademas de
especialistas en Oncologia Radioterapica, de otro personal sanitario ya sea dentro de
la unidad o fuera de ella.

Los tratamientos en Oncologia Radioterapica son llevados a cabo siguiendo la prescrip-
cion y bajo la supervision de los médicos especialistas en Oncologia Radioterapica, los
cuales ademas son los responsables de su indicacion, justificacion y realizacién, llevando
a cabo ademas el seguimiento clinico durante y una vez finalizado el tratamiento. La
administracion del tratamiento propiamente dicho corresponde a los técnicos especialis-
tas en Radioterapia. En las unidades asistenciales de Radioterapia se dispone ademas de
diplomados en enfermeria, encargados de desarrollar labores de asistencia clinica, com-
plementarias a las realizadas por el personal médico, asi como otro personal auxiliar.

Todo centro donde esté ubicada una unidad asistencial de Radioterapia debe dispo-
ner ademas de una Unidad de Radiofisica hospitalaria, compuesta por especialistas
en Radiofisica, responsables del desarrollo de los programas de control de calidad de
las unidades generadoras de radiacién, de los equipos de medida, de los sistemas de
planificacion y calculo, asi como de la realizacién de la dosimetria clinica de todos y
cada uno de los tratamientos, de acuerdo a la prescripcién hecha por el especialista
en Oncologia Radioterapica. Para la realizacion de estas tareas cuenta con técnicos
de Radioterapia debidamente formados en el manejo de los equipos de medida y de
calculo a los cuales supervisan.

Avances en Radioterapia

Los desarrollos llevados a cabo por una parte en las unidades generadoras de radia-
cién, junto con la mejora en las posibilidades de calculo de la distribucién de dosis
absorbida, conseguida en parte gracias al desarrollo de las técnicas de computacion y
de imagen, han posibilitado la introduccion en la practica clinica rutinaria de nuevas
técnicas de tratamiento que permiten administrar dosis mas altas a los volumenes de
tratamiento, disminuir las dosis en los érganos de riesgo o ambas cosas a la vez.

Dentro de las modalidades terapéuticas asociadas con la Radioterapia externa, des-
taca en la actualidad la Radioterapia conformada tridimensional, (3DCRT) cuyas prin-
cipales caracteristicas son: la definicion (tanto de los volimenes de tratamiento como
de los 6rganos de riesgo a partir imagenes anatéomicas tridimensionales del paciente
obtenidas basicamente a partir de la tomografia computerizada) y el célculo de las
distribuciones de dosis en el paciente de modo también tridimensional, de manera
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que los campos de tratamiento son adaptados a las caracteristicas anatémicas y dosi-
métricas individuales de cada paciente. Esta adaptacion de los campos de tratamien-
to, o conformacion, puede realizarse utilizando bloques de una aleacion que contie-
ne plomo y que permite elaborar protecciones individualizadas para cada paciente,
0, mas recientemente, mediante el uso de los denominados colimadores multilami-
na, dispositivos que permiten también la conformacion individualizada pero de un
modo automatico, sin necesidad de elaboracion individualizada de cada uno de los
bloques, con la consiguiente mejoria en el manejo de las protecciones y también el
consiguiente incremento de la complejidad técnica de la unidad.

La Radioterapia conformada tridimensional admite como variantes el manejo estati-
co de los haces de tratamiento o su consideracion dindmica, esto es, a medida que
la unidad de tratamiento va girando en torno al paciente, la forma de los haces de
radiacion se va adaptando a la forma de los volumenes de tratamiento, para cada
una de las posiciones. En este caso resulta imprescindible disponer de los menciona-
dos colimadores multildminas, los cuales pueden ir modificando las posiciones de sus
multiples laminas, a medida que la unidad de tratamiento gira en torno al paciente.
Si los campos se mantienen estaticos para una posicién dada del brazo de la unidad
y no cambian su forma con el movimiento del mismo, este tipo de tratamientos
puede ser realizado utilizando los bloques de aleacion.

En ambos casos, ya sea con los bloques o con el colimador multilaminas, se asume
gue la intensidad de la radiacién en la mayor parte de los puntos del campo de tra-
tamiento se mantiene constante e igual a un valor previamente definido y verificado.
Si por el contrario se produjesen variaciones de la intensidad del campo de radiacion
en sus diferentes puntos, a fin de adaptarla a las caracteristicas de los volumenes de
tratamiento, los 6rganos criticos, la anatomia del paciente o las condiciones técnicas
del tratamiento, estarfamos hablando de una nueva modalidad terapéutica en
Radioterapia externa conocida como Radioterapia de intensidad modulada (IMRT). Si
bien existen otras formas de conseguir modular la intensidad del haz, en la actuali-
dad esto se consigue basicamente con el uso del colimador multildminas, especial-
mente adaptado, junto con el propio acelerador, para realizar tal técnica.

Siguiendo con la Radioterapia externa, cuando los volumenes de tratamiento son de
pocos centimetros cubicos y el tratamiento se hace en condiciones de estereotaxia,
hablaremos de irradiacion estereotéaxica mediante haces externos. Dependiendo de si
el tratamiento se hace en una sola sesién o fraccionado, esta se clasifica en radioci-
rugia estereotaxica o Radioterapia estereotaxica, respectivamente. En ambos casos el
objetito es irradiar un volumen de tratamiento relativamente pequefo apuntandolo
con un gran numero de haces de rayos-X o gamma, desde un gran nimero de direc-
ciones diferentes, con gran precisiéon, tanto en los haces como en la localizacién vy el
posicionamiento. La técnica maximiza el ratio entre la dosis administrada al tumor y
la dosis de radiacion administrada al tejido normal que lo rodea.

La Radiocirugia/Radioterapia estereotaxica es habitualmente usada para tratar
pequefios tumores cerebrales primarios u, ocasionalmente, un tumor secundario
metastasico (siembra secundaria desde un cancer primario desconocido). Es usada
también para el tratamiento de malformaciones arteriovenosas (AVMs) del cerebro
(una enfermedad vascular potencialmente letal pero no maligna).
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La Radiocirugia/Radioterapia estereotéxica consume mucho tiempo y se requieren
considerables recursos para calcular el plan de tratamiento 6ptimo, preparar y tratar
al paciente. Puede ser administrada con un acelerador lineal standard o por un dis-
positivo conocido como “Gamma-knife “ el cual usa multiples fuentes de cobalto,
para producir varios haces de radiacién, focalizados en un objetivo de volumen Unico.

En ocasiones puede llegar a interesar tener acceso directamente al volumen a tratar,
evitando la irradiacién de tejidos sanos adyacentes. En algunos casos ésto puede rea-
lizarse mediante Radioterapia externa, exponiendo directamente el volumen tumoral
macroscépico o el lecho quirtrgico al haz de radiacién, aprovechando para ello
el acto quirdrgico, denominandose a este proceso Radioterapia intraoperatoria.
La Radioterapia intraoperatoria (RIO) consiste pues en administrar una dosis Unica
de irradiacion alta (10-20 Gy) en el area de mayor riesgo de recidiva tumoral (tumor
irresecable, residuo postquirirgico o margenes cercanos) .

La RIO se considera una técnica de sobreimpresion muy selectiva que requiere un
componente de Radioterapia externa fraccionada convencional, que pretende obte-
ner una mayor eficacia biolégica antitumoral al combinar la descarga tumoral y la
intensidad radioterapica.

En lo que respecta a la Braquiterapia, el avance mas significativo en el campo de la
oncologia ha sido la incorporacion a la practica clinica rutinaria de las fuentes de alta
tasa con equipos de carga diferida automatica. La utilizacion de una alta tasa de dosis
caracteriza a la Braquiterapia-HDR, la base es una fuente escalonada que administra
una dosis superior a 100 cGy por minuto entre 5y 30 minutos y se clasifica dentro
de las técnicas de Braquiterapia diferida con carga automaética.

Se basa en el efecto de la exposicion directa del tumor a isétopos radiactivos que libe-
ran una gran energia y en minutos se alcanzan dosis elevadas en el volumen blanco.
Las ventajas incluyen la adecuacion de la distribucion de dosis a los volimenes de tra-
tamiento, las menores dosis en los érganos de riesgo, la reduccion de la duracion del
tratamiento, la seguridad de la radiacion y la reproductividad. Ademas, se elimina la
necesidad de hospitalizacién, con la mejora consiguiente de los costes por paciente,
frente a la Braquiterapia de baja tasa. Los equipos de tasa pulsada constituyen una
alternativa a los de alta tasa, manteniendo las caracteristicas de conformacion de la
distribucion de dosis a la prescripcion, seguridad, etc., manteniendo por otro lado las
caracteristicas radiobiolégicas de los tratamientos de baja tasa convencionales.
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Recursos

En los siguientes esquemas se recoge la informaciéon mas relevante, en cuanto a
recursos se refiere, de las tres areas funcionales en las que se organiza la prestacion
de asistencia en Oncologia Radioterapica en Galicia.

O Recursos asistenciales

Es necesario decir a modo de introduccién, que en nuestra comunidad existen
actualmente cinco Servicios de Radioterapia, con una dotacién tecnoldgica que
comprende cuatro aceleradores, cuatro bombas de Co-60, cuatro unidades de

) Braquiterapia y una unidad de Radiocirugfa.
Area Norte

C.H. Juan Canalejo  H. Arquitecto Marcide-NS  C.H. Xeral-Calde F. Centro Oncoldgico G. TOTAL

Unidades asistenciales No No No Si 1

Unidades de Teleterapia

Acelerador lineal 1 1

Bomba Co 60 0 0 0 2 2
Unidades de Braquiterapia 0 0 0 2 2
Unidad de Radioterapia superficial 0 0 0 1 1
Unidad de Radiocirugia 0 0 0 0 0
Planificador 2D 0 0 0 1 1
Planificador 3D 0 0 0 1 1
Unidades de simulacion:

Virtual 0 0 0 1 1

Convencional 0 0 0 1 1
Hotel pacientes Si 0 0 0 1
Camas

Especificas 0 0 0 36 36

Compartidas 0 0 0 15 15

Area Centro
CHUS TOTAL

Unidades asistenciales Si 1

Unidades de Teleterapia

Acelerador lineal Co 60 0

Bomba Co 60 1
Unidades de Braquiterapia 1 1
Unidad de Radioterapia superficial No 0
Unidad de Radiocirugia No 0
Planificador 2D 1 1
Planificador 3D 1 1
Unidades de simulacion:

Simulador virtual Si 1

Simulador convencional No
Hotel de pacientes No 0
Camas

Especificas 2 2

Compartidas 0 0
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Area Sur

Unidades asistenciales
Unidades de Teleterapia
Acelerador lineal
Bomba de Cobalto-60
Unidades de Braquiterapia
Unidad de Radioterapia superficial
Unidad de Radiocirugia
Planificador 2D
Planificador 3D
Unidades de simulacion
Simulacion virtual
Simulacion convencional
Hotel pacientes
Camas

Especificas
Compartidas

TOTAL Galicia

CHOU

Si

TOTAL Area Norte

Povisa

Si

TOTAL Area Centro

MEDTEC

Si

TOTAL Area Sur

ANALISIS DE SITUACION

TOTAL

3

Unidades asistenciales
Unidades de Teleterapia
Acelerador lineal
Bombas de Co-60
Unidades de Braquiterapia
Unidad de Radioterapia superficial
Unidad de Radiocirugia
Planificador 2D
Planificador 3D

Unidades de simulacion:
Simulacion virtual
Simulacion convencional

Hotel pacientes
Camas

Especificas
Compartidas

36
15

0
27

Fuente: Encuesta a Hospitales (Subdireccion de Planificacion Sanitaria y Aseguramiento). Situacién a 31 de diciembre de 2000
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0 Recursos humanos

El estudio recoge la dotacion del personal de las Unidades Asistenciales de
Radioterapia, que en nuestra comunidad estan constituidas por veintidés médi-
cos especialistas en Oncologia Radioterapica, seis médicos generales de apoyo,
once radiofisicos, diecinueve DUE y catorce TER. Asi mismo existen solo dos resi-
dentes de Oncologia Radioterapica en formacion.

Area Norte
Médicos especialistas 6 6
Médicos no especialistas 5 5
MIR 0 0
DUE 4 4
Técnicos Radioterapia 8 8
Técnicos radiodiagnostico/Medicina Nuclear (1) 2tp 2tp
Auxiliares 5 5
Celadores 2tp 21tp
Administrativos 2 2
Radiofisicos 3 |
FIR (Fisico Interno Residente) 0 0
Técnicos RD/RT/MN (Servicio Radiofisica) (2) 2 2

Salvo en los casos que se especifican (tp: tiempo parcial), se entiende que la dedicacién es a tiempo completo (tc).
(1) Se entiende personal técnico formado en Radiodiagnéstico o Medicina Nuclear que desempena funciones en Radioterapia
(2) Se entiende técnico en Radioterapia, Radiodiagnostico y Medicina Nuclear que desempena sus funciones en Radiofisica

Area Centro

CHUS TOTAL

Médicos especialistas 4 4
MIR 1 1
DUE 2 2
Técnicos Radioterapia 2 2
Técnicos radiodiagnéstico/Medicina Nuclear (1) 1 1
Auxiliares 1 1
Celadores 0 0
Administrativos 1 1
Radiofisicos 2tp 2tp
FIR (Fisico Interno Residente) 0 0
Técnicos RD/RT/MN (Servicio Radiofisica) (2) 1 1

Salvo en los casos que se especifican (tp: tiempo parcial), se entiende que la dedicacion es a tiempo completo (tc).
(1) Se entiende personal técnico formado en Radiodiagnostico o Medicina Nuclear que desempenia funciones en Radioterapia
(2) Se entiende técnico en Radioterapia, Radiodiagndstico y Medicina Nuclear que desempenia sus funciones en Radiofisica
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Area Sur
CHOU Povisa MEDTEC TOTAL
Médicos especialistas 3 2 7 12
MIR 0 0 0 0
DUE 1 1 4 6
Técnicos Radioterapia 2 3 6tc/2tp 11 tc/2 tp
Técnicos radiodiagnéstico/Medicina Nuclear (1) 3 0 1td/1tp 4 tc/1tp
Auxiliares 0 1tp 1 1td/1tp
Celadores 1tp 1tp 3td1tp 3tcd3tp
Administrativos 1 0 3 4
Radiofisicos 1td/1tp 1 2td1tp 4 tc/2 tp
FIR (Fisico Interno Residente) 0 0 0 0
Técnicos RT/RD/MN (Servicio Radiofisica) (2) 0 3 1tp 3 td1tp

*Salvo en los casos que se especifican (tp: tiempo parcial), se entiende que la dedicacion es a tiempo completo (tc).
(1) Se entiende personal técnico formado en Radiodiagnéstico o Medicina Nuclear que desempefa funciones en Radioterapia
(2) Se entiende técnico en Radioterapia, Radiodiagnéstico y Medicina Nuclear que desempena sus funciones en Radiofisica

TOTAL Galicia
Area Norte Area Centro Area Sur TOTAL

Médicos especialistas 6 4 12 22
Médicos no especialistas 5 0 0 5

MIR 0 2 0 2

DUE 4 2 11 tc/2 tp 17 ta/2 tp
Técnicos Radioterapia 8 1 4 tc/1tp 13 tc/1 tp
Técnicos radiodiagnostico/Medicina Nuclear (1) 2tp 1 1tcd/1tp 2 tcd/3tp
Auxiliares 5 1 1td/1tp 7 tcd1tp
Celadores 2tp 0 3tcd3tp 3 tc/5tp
Administrativos 2 1 4 7
Radiofisicos 3 2tp 4tc/2tp 7 td/atp
FIR (Fisico Interno Residente) 0 0 00

Técnicos RD/RT/MN (Servicio Radiofisica) (2) 2 1 3 tc/1tp 6 tc/1tp

Fuente: Encuesta a Hospitales (Subdireccién de Planificacién Sanitaria y Aseguramiento). Situacién a 31 diciembre de 2000
Salvo en los casos que se especifican (tp: tiempo parcial), se entiende que la dedicacién es a tiempo completo (tc).

(1) Se entiende personal técnico formado en Radiodiagnéstico o Medicina Nuclear que desempena funciones en Radioterapia
(2) Se entiende técnico en Radioterapia, Radiodiagnostico y Medicina Nuclear que desempefa sus funciones en Radiofisica
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Prestaciones

De forma esquematica se recogen los servicios ofertados por el Sergas en la espe-
cialidad de Oncologia Radioterépica, en un esbozo de lo que seria la cartera de ser-
vicios de Radioterapia.

[0 Radioterapia externa

1.
2.

Radioterapia superficial

Acelerador lineal

— Tratamientos con fotones

— Tratamientos con electrones

Cobaltoterapia

Técnicas especiales

— Radiocirugia

— Radioterapia esterotaxica

— Radioterapia intraoperatoria

— Radioterapia con intensidad modulada

— Irradiacién corporal total
Fotones

Electrones

00 Braquiterapia

1. Braquiterapia de carga diferida manual

2. Braquiterapia de carga diferida automatica
— Baja tasa
— Pulsada
— Alta tasa

3. Braquiterapia implantes permanentes

4. Braquiterapia endovascular

Servicios

La prestaciéon de servicios de Radioterapia en Galicia se organiza en tres areas fun-
cionales, atendiendo fundamentalmente a criterios de proximidad geografica.

0 Area norte (A Corufa, zona norte de la provincia y Lugo)

Poblacién: 1.034.505 habitantes. (Fuente: tarjeta sanitaria a 31 de mayo de 2001).

El &rea norte engloba cinco centros de la red de hospitales del Sergas y un
hospital fundacién concertado, asi como una fundacion privada sin animo
de lucro (FCOG). Todos los hospitales de primer y segundo nivel del area dispo-
nen de Servicio de Oncologia Médica, pero no asi de Servicio de Oncologia
Radioterapica.
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La Fundacion Centro Oncoldgico de Galicia (A Corufa), centro con servicios de
Oncologia Médica y radioterapica, atiende a la poblacion asignada al Complejo
Hospitalario Juan Canalejo (A Corufia), Complejo Hospitalario Arquitecto
Marcide-Novoa Santos (Ferrol), Hospital Virxe da Xunqueira (Cee), Complejo
Hospitalario Xeral-Calde (Lugo), Hospital Comarcal de Monforte (Monforte) y
Hospital Comarcal da Costa (Burela).

Area centro (A Corufia, zona sur de la provincia)
Poblacién: 411.055 habitantes. (Fuente: tarjeta sanitaria a 31 de mayo de 2001).

El &rea centro engloba el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de
Compostela (CHUS) y la Fundacion Publica Hospital da Barbanza (Ribeira),
centro concertado.

El CHUS atiende a una parte de la poblacion de su area (ya que dispone Unica-
mente de cobaltoterapia), mientras que otra parte es derivada al Centro
Oncolégico en A Corufa o Povisa en Vigo. Lo mismo sucede con la poblacién
asignada al Hospital da Barbanza.

Area sur (Provincias de Ourense y Pontevedra)
Poblacién: 1.151.508 habitantes. (Fuente: tarjeta sanitaria a 31 de mayo de 2001).

El &rea funcional engloba seis hospitales de la red del Sergas, dos de ellos comar-
cales, dos fundaciones hospitalarias concertadas, una sociedad publica convenia-
da y un hospital privado con poblacién asignada.

La prestacion de asistencia se realiza en tres centros hospitalarios que disponen
de servicios de Radioterapia:

Qurense

El Servicio de Radioterapia del Complejo Hospitalario de Ourense (CHOU), ubicado
en el Hospital Santa Maria Nai, atiende a una parte de los pacientes de su area, asi
como a los derivados de la Fundacion Hospital de Verin (Verin) y del Hospital
Comarcal de Valdeorras (O Barco) y solo en caso de que el tratamiento sea suscep-
tible de realizarse con cobaltoterapia. El resto de los pacientes son derivados al
Instituto Gallego de Medicina Técnica (Vigo) y en ocasiones al Centro Oncolégico de
Galicia (A Corufa), en funcion de la demanda y la complejidad de los tratamientos.

Pontevedra

La poblacion asignada al Complejo Hospitalario de Pontevedra (CHOPO) es aten-
dida en el Instituto Gallego de Medicina Técnica (MEDTEC), lo mismo sucede con
la poblaciéon del Hospital do Salnés (Vilagarcia de Arousa), centro que cuenta con
hospitalizacion desde octubre de 2001.

Los pacientes pertenecientes al Complejo Hospitalario Xeral-Cies, asi como al
Hospital do Meixoeiro, ambos ubicados en Vigo, son tratados en MEDTEC.
Los pacientes del &rea de Povisa (Policlinico de Vigo S.A.), centro privado con
poblacién asignada, son tratados en este mismo centro que a su vez recibe
pacientes de otros centros como exponfamos anteriormente.
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Otros servicios

O Sistema de compra de servicios de Radioterapia ligado a la complejidad
del proceso
La financiacion de los tratamientos de Radioterapia, al igual que en el area de
Oncologia Médica, se realiza en funcién de la complejidad de los procesos.
Los centros proveedores de Radioterapia facturan sus servicios segun la complejidad
de los mismos desde el aflo 1994. El Sergas ha establecido distintos niveles con sus
correspondientes tarifas, tanto para teleterapia con acelerador lineal, como con cobal-
to. Lo mismo ha sucedido posteriormente para los tratamientos con Braquiterapia y
la incorporacién de técnicas punteras como los tratamientos con semillas de yodo 125
en los carcinomas de proéstata.
Esta estrategia de compra ha supuesto la individualizacién de la Radioterapia como
producto en los conciertos del Sergas y en esta linea se avanza para incluir otros
productos.
Los centros de la red del Sergas han de incorporar en sus protocolos de prestacion de
servicios de Oncologia Radioterapica mecanismos que les permitan adecuar su estruc-
tura a los procesos asistenciales. Entendiendo como proceso el conjunto de actuacio-
nes gque afaden valor al alta (indicacién, diagndstico, tratamiento, revisiones vy alta).
Anexo V: Grupos de complejidad en Radioterapia

A continuacion se recogen agrupados por areas funcionales los hospitales de la
comunidad y los centros con Servicios de Radioterapia, dénde son enviados sus
pacientes para recibir tratamiento con Radioterapia.

AREA NORTE (A Corufia, zona norte y Lugo) Servicio receptor para tratamiento con Radioterapia

Poblacion: 1.034.505 habitantes

A CORUNA

C.H. Juan Canalejo (A Coruia)*

C.H. Arquitecto Marcide-Novoa Santos (Ferrol)* FCOG (A Coruna)**
Hospital Virxe da Xunqueira (Cee)

LUGO

Complejo Hospitalario Xeral-Calde (Lugo)*

Hospital Comarcal da Costa (Burela) FCOG (A Coruna)**
Hospital Comarcal de Monforte (Monforte)

AREA CENTRO (A Coruia, zona sur)
Poblacién: 411.055 habitantes

A CORUNA
C.H.U. Santiago de Compostela (CHUS)** FCOG (A Coruna)**
F.H. da Barbanza (Ribeira) C.H.U.S.

Povisa (Vigo)**

AREA SUR (Ourense y Pontevedra)
Poblacion: 1.151.508 habitantes

OURENSE

C.H. Ourense (CHOU)** CHOU**

Hospital Comarcal de Valdeorras (O Barco) Hospital do Meixoeiro-MEDTEC***

F. Hospital de Verin (Ourense) FCOG (A Coruna)**

PONTEVEDRA

C.H. Xera-Cies (Vigo)* Hospital do Meixoeiro-MEDTEC (Vigo)***
Hospital do Meixoeiro (Vigo)* Hospital do Meixoeiro-MEDTEC (Vigo)***
Povisa (Vigo)** Povisa (Vigo)**

C.H. Pontevedra (CHOPO)* Hospital do Meixoeiro-MEDTEC (Vigo)***

F.P. Hospital do Salnés (Vilagarcia de Arousa)

Fuente: tarjeta sanitaria (31 de mayo de 2001)

*  Hospitales con Servicio de Oncologia Médica

** Hospitales con Servicio de Oncologia Médica y radioterapica.
*** Hospital/Centro con Servicio de Radioterapia
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Distribucién de la poblacion
gallega segun las areas de
Radioterapia

Areas Radioterapia

Edad De0a4 De5a 14 De 15 a 64 Mas de 64 TOTAL
AREA NORTE
C.H. Juan Canalejo 14.386 36.189 318.563 89.768 458.906
C.H. Arquitecto Marcide-Novoa Santos 5.402 13.835 129.375 43.197 191.809
F.H Virxe da Xunqueira 1.263 4.162 29.275 9.158 43.858
C.H. Xeral-Calde 5.688 16.749 134.935 60.993 218.365
H. da Costa 1.836 5.540 45.688 17.382 70.446
H. C. de Monforte 1.113 3.366 28.415 18.227 51.121
TOTAL 29.688 79.841 686.251 238.725 1.034.505
AREA CENTRO
C.H. Universitario de Santiago de Compostela 11.078 30.567 233.845 72.705 348.195
F.H. Barbanza 2.516 6.547 42.473 11.324 62.860
TOTAL 13.594 37.114 276.318 84.029 411.055
AREA SUR
C.H.Pontevedra 11.081 28.865 204.627 55.843 300.416
C.H Xeral-Cies 19.411 49.626 142.434 32.384 243.855
H. Meixoeiro 0 0 122.363 33.384 155.747
Povisa 0 0 105.472 22.972 128.444
C.H. Ourense 6.678 19.001 158.427 72.242 256.348
F.H. Verin 769 2.280 17.450 9.527 30.026
H.C. Valdeorras 1.026 3.080 22.252 10.314 36.672
TOTAL 38.965 102.852 773.025 236.666 1.151.508
Resumen Area Norte  Area Centro Area Sur TOTAL
Poblacion total 1.034.505 411.055 1.151.508 2.597.068
% 39,8 15,8 44,3
De0Oa4d 29.688 13.594 38.965 82.247
3,2%
De5a 14 79.841 37.114 102.852 219.807
8,5%
De 15 a 64 686.251 276.318 773.025 1.735.594
66,8%
Mas de 64 238.725 84.029 236.666 559.420
21,5%

Fuente: tarjeta sanitaria (31 de mayo de 2001)
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Situacion actual

Segun todo lo anteriormente expuesto, conocemos los recursos asistenciales vy
humanos destinados al area de Radioterapia, asi como la dotaciéon de las unidades
asistenciales de nuestra comunidad y la actividad desarrollada por estas. Tras reali-
zar una estimacion de los pacientes que podrian beneficiarse de tratamiento con
Radioterapia para el afo 2000 y conociendo los tratamientos realizados durante este
ano, la situacién en cuanto a tratamiento de pacientes, quedarfa en las distintas
areas como se recoge en los cuadros anexos, para tratamientos con Radioterapia
externa y Braquiterapia. Como puede verse en la mayoria de los casos se evidencia
un “deficit” de pacientes tratados frente a las estimaciones.

Indicadores basicos para la Incidencia 400*100.000 habitantes

ordenacion de los servicios

de Radioterapia en Galicia Casos por millon habitantes 4.000
Porcentaje de Radioterapia 60%
Pacientes por millon para Radioterapia 2.400

Demanda calculada y
demanda real del ano 2000
segun Areas Asistenciales de
Radioterapia (aplicando el
60% de Radioterapia)

Area de referencia Poblacion Incidencia de cancer  Pacientes RT previstos Pacientes RT tratados Diferencia
Area Norte 1.034.505 4.138 2.483 2.295 (-) 188
Area Centro 411.055.00 1.644 987 428 (-) 559
Area Sur 1.151.508.00 4.606 2.764 1.719 (-) 1.045
TOTAL 2.597.068.00 10.388 6.234 4.442 (-) 1.792

Fuente: Servicio de Proteccién Radiolégica. Subdireccion General de Planificacion y Aseguramiento. Poblacion: tarjeta sanitaria 31 de mayo de 2001

Pacientes tratados con
Braquiterapia: demanda
calculada, demanda real y
diferencia para Braquiterapia

Area sanitaria Braquiterapia calculada Braquiterapia real Diferencia
Area Norte 187 328 (+) 141
Area Centro 79 68 )11
Area Sur 229 1 (-) 228
TOTAL 495 397 (-) 98

Fuente: Elaboracion propia a partir de calculos y resultados de la Encuesta a hospitales

La dotacion tecnoldgica de las Unidades de Radioterapia y Radiofisica de Galicia a
fecha 1 de octubre de 2001, aparece recogida en el Anexo V.
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Cirugia oncolégica

El tratamiento de los tumores malignos se basa en el empleo de tres armas princi-
pales: la cirugia, la Quimioterapia y la Radioterapia, ya sea de forma aislada, simul-
tanea o sucesiva. En ocasiones, a las alternativas anteriores se suma la hormonote-
rapia o la inmunoterapia.

La cirugia fue el primer remedio eficaz contra el cancer y hoy sigue manteniendo su
importancia, ya sea sola o combinada, para el tratamiento de las neoplasias sélidas
localizadas o limitada a cadenas ganglionares. Ademas, continta siendo el procedi-
miento que mas éxitos definitivos obtiene en la lucha contra el cancer.

Es importante, por otra parte, subrayar el papel de la cirugia dentro del caracter mul-
tidisciplinar que ha de caracterizar la terapéutica oncolégica y que fundamenta el
amplio conocimiento y vision global del proceso oncolégico por el cirujano. Para ello
es preciso no sélo dominar las técnicas quirdrgicas, sino también la participacion en los
comités clinicos de tumores para poder asi establecer protocolos de diagndstico y tra-
tamiento. Dentro de las modalidades de cirugia oncolégica, cabe destacar tres tipos:

O Cirugfa diagndstica
O Cirugia profilactica

O Cirugia terapéutica: curativa o paliativa

Otro aspecto a tener en cuenta es que la practica de tratamientos combinados ha
permitido mejorar de forma significativa los resultados obtenidos con los derivados
del empleo aislado de cada uno de ellos.

Por ultimo recordar que aunque son muchas las especialidades que recogen activi-
dad quirtrgica de patologias oncolégicas (Ginecologia, ORL, Urologia, etc.) hoy se
contempla la “cirugia oncologica” de una forma global.

Una experiencia piloto: grupo multidisciplinario de patologia mamaria

Desde noviembre de 1999 se desarrolla en nuestra comunidad una experiencia pilo-
to en el tratamiento del cancer de mama, esta iniciativa ha sido puesta en marcha
por un equipo multidisciplinar. El Grupo de Patologia Mamaria esta integrado por
radiélogos, cirujanos, patélogos, oncélogos (Juan Canalejo y Fundaciéon Centro
Oncoldgico de Galicia) y radioterapeutas, cuyos principales objetivos de trabajo, se
desarrollan a continuacion.

En lineas generales, la actividad del grupo pretende el tratamiento multidisciplinar
de la patologia mamaria, la protocolizacion de los procedimientos basada en la
mejor evidencia cientifica disponible y la implantacién de circuitos preferentes para
mujeres con alta sospecha de cancer de mama asi como el disefio de vias clinicas,
con el objetivo de ofrecer una asistencia de la mayor calidad posible.

125



PLAN ONCOLOGICO DE GALICIA 2002-2005

O Objetivos organizativos
1. Establecimiento de un grupo multidisciplinario de patologia mamaria

O Organizacién de una sesion clinica semanal de patologia mamaria en donde
se discuten los casos diagnosticados y/o tratados durante la semana.

O Protocolizaciéon de los procedimientos diagndésticos y terapéuticos.
En el momento actual y a través de la Comisién de Tumores y Tejidos del
Hospital, han sido elaborados dos manuales: “Manual para el diagnostico,
tratamiento y sequimiento del cancer de mama”y “Manual para la biopsia
selectiva del ganglio centinela axilar en enfermas con cancer de mama”.
Ambos pueden ser consultados en la Intranet del C.H. Juan Canalejo.

0 Elaboracion de Guias informativas dirigidas a la paciente.
Constituye uno de los aspectos mas importantes del grupo ya que se pre-
tende incrementar la informacion de la paciente con céncer de mama.
Actualmente han sido elaboradas tres guias informativas para el manejo de
los drenajes al alta, la realizacion de los ejercicios post-linfadenectomia y la
informacion general referente a la biopsia del ganglio centinela.

O Evaluacién y registro de la practica asistencial.
Solo se efectua a titulo personal. El objetivo del grupo es la elaboracion de
una base de datos en la Intranet del hospital para que cada profesional
introduzca los datos de la enferma referente a su actuacion.

2. Establecimiento de circuitos preferentes para enfermas con cancer de mama

Para abordar la problematica de las demoras se considerd necesario el esta-
blecimiento de circuitos preferentes para mujeres con alta sospecha de can-
cer de mama o ya diagnosticadas de esta enfermedad. Para ello se crearon
vias preferentes entre Atencién Primaria y Especializada (Servicio de
Radiologia o Cirugia General) promoviendo la citacion preferente en los ser-
vicios hospitalarios que diagnosticaran y trataran a la enferma. Otro paso
fundamental lo constituye el estudio preoperatorio de las enfermas diag-
nosticadas de cancer de mama. En el modelo tradicional de atencién a la
enferma, ésta debe acudir a diferentes servicios para la extraccion de sangre,
la realizacion del ECG y Rx de térax y la consulta al anestesista. Actualmente
se dispone de una unidad de preoperatorio en donde la enferma es citada
un dia (en un plazo no mayor de 6-8 dias) para la realizacion de todo el pre-
operatorio y su valoraciéon por anestesia. Con este nuevo circuito se ha dis-
minuido la demora entre el diagnéstico histolégico y la cirugia en 10 dias.

Grupo de estudio Demora diagnéstico-cirugia (dias)
H. Juan Canalejo (noviembre 1999-marzo 2001) 30,31
H. Abente y Lago (abril 2001-febrero 2002) 20,18
TOTAL 26,08
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Apoyo psicolégico
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00 Coordinacion con Atencién Primaria para citacion preferente en Especializada.

O Citacion preferente en radiologia para mujeres con lesiones mamarias
sospechosas.

0 Citacion preferente en cirugia para mujeres con lesiones mamarias sospe-
chosas y/o diagnosticadas de enfermedad maligna.

0 Estudio preoperatorio preferente: Unidad de preoperatorio.

3. Establecimiento de nuevos circuitos interdisciplinarios

La introduccién de nuevas tecnologias ha obligado a disefar nuevos circuitos
interdisciplinarios. Un ejemplo de ello ha sido la incorporacion del servicio de
Medicina nuclear para el marcaje del ganglio centinela. Ademas, otros objetivos
asistenciales, como la reconstruccion inmediata en mastectomizadas o el apoyo
psicolégico, requieren de una coordinacion con otras especialidades que antafio
no se encontraban en el circuito asistencial de la enferma con cancer de mama.
Asi, durante el Ultimo afo se ha coordinado con el servicio de Cirugfa plastica la
reconstruccion inmediata en grupos seleccionados de enfermas lo que ha permi-
tido incrementar su utilizacion asistencial que actualmente se sitia en el 11,5%
de las mastectomizadas.

H. Juan Canalejo (noviembre 1999-marzo 2001) 5,4% (2 en 37 mastectomizadas)
H. Abente y Lago (abril 2001-febrero 2002) 11,5% (3 en 26 mastectomizadas)
TOTAL 7,3% (5 en 68)

Al mismo tiempo se ha coordinado con el servicio de Psiquiatria la oferta de
apoyo psicolégico perioperatorio en las enfermas con cancer de mamay que
durante este ultimo periodo ha sido utilizado por el 12% de las enfermas
intervenidas.

H. Juan Canalejo (noviembre 1999-marzo 2001) 1,2% (1 en 95 mujeres)
H. Abente y Lago (abril 2001-febrero 2002) 12,0% (8 en 69 mujeres)
TOTAL 5,3%

0 Marcaje isotdpico ganglionar (Coordinacién con Medicina Nuclear).
O Valoracion mamaria por resonancia magnética (Coordinacion con Radiologia).

O Reconstruccion mamaria simultdnea a la mastectomia (Coordinaciéon con
Cirugia plastica).

O Apoyo psicolégico (Coordinacion con Psiquiatria).
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Estancia hospitalaria (dias)

Cirugia ambulatoria (%)
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4. Introduccion de nuevas vias clinicas para el manejo quirdrgico del cancer de
mama mediante la potenciacién de la cirugia de ciclo corto:

O Cirugia de corta estancia (24-72 horas).
O Cirugia ambulatoria del cancer de mama.

La cirugfa de ciclo corto es posible en enfermas con cancer de mama. El mode-
lo tradicional de atencion hospitalaria sélo permitia el alta de la enferma cuan-
do el drenaje aspirativo era retirado en la planta. La clave del nuevo enfoque
hospitalario ha sido dar una informacion adecuada a la enferma y la colabora-
cion de la enfermerfa en su educacion. Mediante estos criterios se ha llevado a
cabo durante el Ultimo afo un programa de cirugia de corta estancia en enfer-
mas con cancer de mama en donde la actuacion fundamental ha sido la educa-
cién de la enferma en el manejo de los drenajes axilares y los ejercicios post-lin-
fadenectomia. Para ello se ha dispuesto de dos guias informativas y de la cola-
boracion de la enfermeria de planta. Con esta nueva via clinica se ha modifica-
do sustancialmente el manejo hospitalario de estas enfermas cuya estancia
media ha pasado de 6 a 2 dias.

Grupo de estudio Media Numero
H. Juan Canalejo (noviembre 1999-marzo 2001) 6,1585 82
H. Abente y Lago (abril 2001-febrero 2002) 1,8947 57
TOTAL 4,3600 150

Tras validar en diciembre del 2001 la técnica de la biopsia selectiva del ganglio
centinela, se ha iniciado un programa de cirugia ambulatoria en cancer de
mama para la realizacién simultanea de tumorectomia y biopsia del ganglio
centinela bajo anestesia local. Actualmente, la tercera parte de las enfermas
con cancer de mama son intervenidas en régimen ambulatorio.

Grupo de estudio Media Numero
H. Juan Canalejo (noviembre 1999-marzo 2001) 0,0481 83
H. Abente y lago (abril 2001-febrero 2002) 0,30 57
TOTAL 0,14 151

5. Participaciéon de la enfermeria en el manejo de la enferma con cancer de mama:

0 Enfermeria de planta: educacién a la enferma sobre la utilizacion de drena-
jes y ejercicios de miembro superior tras la linfadenectomia axilar, cuidados
postoperatorios.

0 Enfermeria de quiréfano: entrenamiento en nuevas tecnologias, atencion y
manejo de la enferma ambulatoria.

O Enfermeria de consulta: cuidados postoperatorios, colaboracion en la informa-
cion a la enferma.

6. Establecimiento de un Programa de calidad para el cancer de mama en colabora-
cién con la Direccion médica y Unidad de calidad.
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O Objetivos asistenciales

1

. Disminucién de las demoras.

2.

Disminucién de la estancia hospitalaria.

. Incremento de la reconstruccion mamaria inmediata en enfermas sometidas a

mastectomia.

. Apoyo psicoldgico pre y postoperatorio a la enferma diagnosticada de cancer

de mama.

. Introduccion de nuevas tecnologias en el manejo quirurgico de la enferma con

cancer de mama:
[Biopsia selectiva del ganglio centinela.

[Resonancia magnética nuclear (RMN) de mama.

. Potenciacion de los factores éticos en la practica asistencial:

[Establecimiento de un proceso informativo continuo a la enferma.
Potenciacion de la autonomia de la enferma en la toma de decisiones.

[Valoracion y uso apropiado de los recursos sanitarios.

Objetivos investigadores
1.

Utilizacion de la metodologia de la Medicina basada en la evidencia para esta-
blecer la mejor evidencia en el diagnéstico y tratamiento del cancer de mama:

[Elaboraciéon de revisiones sistematicas.

[Seleccion de gufas clinicas en cancer de mama.

. Elaboracién y participacion en ensayos clinicos.
. Publicacién de la experiencia acumulada.

. Participacién en reuniones cientificas.

Objetivos docentes
1.

Establecimiento de rotaciones para médicos internos residentes:
CQuirofano: residentes de Cirugia general, Ginecologia y Cirugia plastica.

[OConsulta: residentes de Medicina de familia.

. Organizacion de cursos de doctorado.
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Oncologia Pediatrica

Introduccion

La Oncologia Pediatrica como especialidad (o superespecialidad) se desarrolld a par-
tir de 1965 y surgid, crecid y actualmente sigue estando vinculada a los servicios de
Pediatria hospitalarios, que se encargan de forma integral del diagnéstico, trata-
miento y seguimiento de los ninos afectos de leucemias y tumores solidos malignos.

La aparicion y desarrollo de la Oncologia Pediatrica, se basa esencialmente en los
siguientes motivos:

1. La rareza de los canceres del nifio que no representan mas que el 1% de los can-
ceres en cualquier edad.

2. Su gran heterogeneidad: 30% son leucemias y 70% tumores sélidos muy diversos.
3. La complejidad de la toma de decisiones en ausencia de tratamientos estandar.

4. El tratamiento del nifio es necesario que se realice de forma integral, como
problema comun de todas las enfermedades crénicas que comprometen el
prondstico vital.

Las neoplasias infantiles tienen un perfil claramente diferente a las del adulto, no
solo por el tipo de patologia sino también por su respuesta al tratamiento. Segun el
Registro Nacional de Tumores Infantiles (RNTI) de la Sociedad Espafola de Oncologia
Pediatrica con base en Valencia, los tumores que con mas frecuencia afectan a la
poblacién infantil son las leucemias, seguidas de los linfomas y los tumores del SNC.
Pero ha de tenerse en cuenta que éste es un registro cooperacional de base hospi-
talaria y notificacién voluntaria por lo que en Galicia hemos de apoyarnos de forma
sustancial en bases tedricas.

La incidencia de cancer infantil en los paises europeos oscila entre 123-150 casos
por millén de nifos (similar a EEUU), esto supone una estimaciéon entre 42 y 51 casos
nuevos al ano en Galicia, donde la poblacién infantil es de 340.240 habitantes,
segun las proyecciones del INE a 1 de julio de 2001.

En Galicia, las leucemias encabezan las listas de mortalidad infantil, suponiendo apro-
ximadamente un tercio de toda la patologia neoplésica, seqguidas por los tumores del
SNC y en tercer lugar por el grupo de tumores de naturaleza no especificada.

En lineas generales, los ultimos estudios evidencian un pequefo incremento en la
incidencia de patologias neoplasicas en la infancia aunque la mortalidad muestra
una tendencia significativamente descendente.
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Recursos

A continuacién se muestran de forma esquemadtica los recursos fisicos y humanos, de
que disponen cada una de las unidades de Oncologia Pediatrica de nuestra comunidad.

O Recursos fisicos

En este apartado recoge el numero de unidades funcionantes, el nimero de
camas destinadas a Oncologia Pediatrica, los puestos de tratamientos en el hos-
pital de dia y el nimero de habitaciones de aislamiento.

C.H. Juan Canalejo CHUS C.H.Xeral-Cies CHOU TOTAL Galicia

Unidades de Oncologia Pediatrica Si Si Si No 3
Camas

Especificas: 0 10 8 2 20

Compartidas: Pediatria 0 0 0 Pediatria
Hospitalizacion a domicilio (HADO) Si* Si* Si* No
Hospital de dia (puestos de tratamiento)

Especificos 4 4 0 0 8

Compartidos 0 0 6 n.d. 6
Habitaciones de aislamiento 2 4 4 2 12

* No especifica, sino general del centro.
No disponible (n.d.)

O Recursos humanos

Recoge el nimero de especialistas en Oncologia y Cirugia Pediatrica, asi como
personal de las areas de apoyo, farmacia y psicologia, ademas del personal de
enfermerfa y auxiliar.

C.H. Juan Canalejo C.H. Xeral-Cies CHOU TOTAL Galicia
Médicos especialistas 2tc 21tc 1tp 1tp 4tc/2tp
Médicos especialistas cirugia pediatrica (1) 6 4 4 1 15
MIR (2) 9 1 12 4 36
Becarios 0 0 0 0 0
Psicélogos 1tp 1 1tp 0 1tc/2tp
Farmacéuticos Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo
DUE 1 1td7 tp 1tp planta
Auxiliares 0 7tp 1tp planta

Salvo en los casos que se especifican (tp: tiempo parcial), se entiende que la dedicacion es a tiempo completo (tc).
(1) Pertenecen al Servicio de Cirugia Pediétrica y se ocupan de la cirugia pediatrica oncolégica.
(2) MIR: Residentes de Pediatria, efectuan rotaciones dentro de su programa de formacién en Oncologia Pediatrica
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Prestaciones

Las prestaciones ofertadas en Oncologia Pediatrica por los centros de la red del
Sergas son:

[0 Hospitalizacion

O Hospital de dia oncoldgico

O Tratamientos quimioterapicos convencionales
[(MTratamientos intravenosos
(Tratamientos orales
(Tratamientos en infunsion continua
(Tratamientos intratecales
(Tratamientos intrapleurales
(Tratamientos intraperitoneales

O Tratamientos bioterapicos
Onterferones
Onterleuguinas
Onmunoglobulinas

O Tratamientos de soporte

O Urgencias oncoldgicas

O Protocolos de investigacion

Servicios

O En nuestra comunidad existen en la actualidad cinco centros que desarrollan
actividad en Oncologia Pediatrica y que por lo tanto atienden a la poblacién
infantil, es decir, poblacién con menos de quince afos, que en Galicia supone
un 12,55% del total.

Los cinco centros que atienden a pacientes oncoldgicos infantiles son el Complejo
Hospitalario Juan Canalejo (Hospital materno-infantil Teresa Herrera) y el Complejo
Universitario de Santiago de Compostela, en la provincia de A Corufa; el Complejo
Hospitalario Xeral-Cies en Vigo (Pontevedra), el C.H. Xeral-Calde en Lugo y el C.H.
de Ourense. Tres de ellos cuentan con una unidad de Oncologia Pediatrica consti-
tuida como tal y dotada de personal adiestrado y recursos especificos.

Los pacientes infantiles de nuestra comunidad acuden a estos centros, donde se
realiza tanto el diagnéstico como el tratamiento, aunque en ocasiones son deri-
vados a otros hospitales fuera de Galicia, a centros que o bien cuentan con mayor
experiencia en el manejo de estos casos, o bien estan dotados con tecnologia, de
la que no se dispone por el momento. Segun datos publicados recientemente en
el Plan Director de Oncologia en Catalufa, en Barcelona se trata el 27% de todos
los canceres infantiles del estado, asi mismo el Segundo Libro Blanco de la
Oncologia aseguraba que el mas del 25% del total de casos atendidos en la
comunidad de Madrid procedian de otras comunidades autbnomas.

O Actualmente la asistencia de Oncologia Radioterapica en Pediatria se presta en tres
centros de la comunidad autdbnoma, ubicados cada uno de ellos en un area funcio-
nal diferente. Estos centros no disponen de una unidad de Pediatria estructurada.
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El Servicio de Radioterapia del C.H. Universitario de Santiago de Compostela, ha
sido tradicionalmente centro de referencia para la Radioterapia infantil, contando
con una buena coordinacién con la Unidad de Oncologia Pediatrica del centro.

Los centros de tratamiento infantil en Galicia se distribuyen como sigue:

[Area Norte: en la Fundacion Centro Oncologico de Galicia, A Corufa.
DArea Centro: en el Complejo Universitario de Santiago de Compostela (CHUS).
OArea Sur: en el Hospital do Meixoeiro-Medtec, Vigo.

O Unidades de Cirugia Pediatrica

Su coordinacion con las unidades de Oncologia Pediatrica constituye un elemen-
to fundamental para el buen funcionamiento de las mismas. En la actualidad exis-
ten en la comunidad cuatro unidades de Cirugia pediatrica. Estas unidades se ubi-
can en el C.H. Juan Canalejo en A Corufa, C.H.U. de Santiago de Compostela,
C.H. de Ourense y C.H. Xeral-Cies en Vigo.

Oncologia Pedidtrica

En los esquemas se recogen, agrupados por areas funcionales, los hospitales de
la comunidad con la poblacion infantil asignada a cada uno de ellos y la/s unida-
de/s de Oncologia Pediatrica a las que derivan sus pacientes. No se incluyen en
este apartado los centros ubicados fuera de la comunidad y que seran objeto de
un estudio posterior.

Hospitales Poblacién infantil asignada Unidad de Oncologia Pediatrica
(<15 anos) %

A CORUNA (total) 75.237

C.H. Juan Canalejo (A Coruna) 50.575 (11%) C.H. Juan Canalejo*

Hospital Virxe da Xunqueira (Cee) 5.425 (12%)

FERROL C.H. Juan Canalejo*

C.H. Arquitecto Marcide-Novoa Santos (Ferrol) 19.237 (10%) CHUS**

SANTIAGO (total) 50.708

C.H.U. Santiago de Compostela (CHUS)** 41.645 (12%) CHUS**

F.H. da Barbanza (Ribeira) 9.063 (14%)

LUGO (total) 34.292

Complejo Hospitalario Xeral-Calde (Lugo)* 22.437 (11%) C.H. Xeral-Calde

Hospital Comarcal da Costa (Burela) 7.376 (11%) FCOG (A Coruiia)

Hospital Comarcal de Monforte (Monforte) 4.479 (9%) Povisa

OURENSE (total) 32.834

C.H. Ourense (CHOU)** 25.679 (10%) C.H. Ourense*

Hospital Comarcal de Valdeorras (O Barco) 4.106 (11%) C.H. Xeral-Cies*

F. Hospital de Verin (Ourense) 3.049 (11%)

VIGO (total) 69.037

C.H. Xeral Cies (Vigo)* 69.037 (28%) C.H. Xeral-Cies*

Hospital do Meixoeiro (Vigo)* 0 (0%)

Povisa (Vigo)** 0 (0%)

PONTEVEDRA (total) 39.946 CHUS**

C.H. Pontevedra (CHOPO)* 39.946 (14%) C.H. Xeral-Cies*

F. Hospital Comarcal do Salnés (Vilagarcia de Arousa)

Fuente: tarjeta sanitaria (31 de mayo de 2001)

Los porcentajes estan referidos a la poblacion total asignada al hospital.
* Hospitales con Servicio de Oncologia Médica pediatrica.

** Hospitales con Servicio de Oncologia Médica y radioterapica.

*** Hospital/Centro con Servicio de Radioterapia
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Oncologia Radioterdpica pedidtrica

A continuacion se muestran los hospitales de la red con los circuitos de derivacion
de pacientes de oncologia infantil a los servicios de Radioterapia que tratan nifios.
Al igual que en el cuadro anterior, se observa que un mismo hospital puede enviar
pacientes a distintos centros de tratamiento.

AREA NORTE (A Corufia, zona norte y Lugo)

Servicio/s de Radioterapia

Poblacion: 1.034.505 habitantes

A CORUNA

C.H. Juan Canalejo (A Coruna)

C.H. Arquitecto Marcide-Novoa Santos (Ferrol)
Hospital Virxe da Xunqueira (Cee)

LUGO

Complejo Hospitalario Xeral-Calde (Lugo)
Hospital Comarcal da Costa (Burela)
Hospital Comarcal de Monforte (Monforte)

AREA CENTRO (A Corufia, zona sur)
Poblacién: 411.055 habitantes

FCOG (A Coruiia)
CHUS

FCOG (A Coruna)
Povisa (Vigo)

A CORUNA
C.H.U. Santiago de Compostela (CHUS)
F.H. da Barbanza (Ribeira)

FCOG (A Coruina)
CHUS

AREA SUR (Ourense y Pontevedra)
Poblacion: 1.151.508 habitantes

OURENSE

C.H. Ourense (CHOU)

Hospital Comarcal de Valdeorras (O Barco)
F. Hospital de Verin (Ourense)

PONTEVEDRA

C.H. Xeral Cies (Vigo)

Hospital do Meixoeiro (Vigo)

Povisa (Vigo)

C.H. Pontevedra (CHOPO)

F.P. Hospital Comarcal do Salnés (Vilagarcia de Arousa)

Fuente: tarjeta sanitaria (31 de mayo de 2001)

H. do Meixoeiro-MEDTEC

H. do Meixoeiro-MEDTEC (Vigo)

H. do Meixoeiro-MEDTEC (Vigo)
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Resultados de los servicios asistenciales

Actividad

Oncologia Médica (afio 2000)

Para reflejar la actividad desarrollada en las distintas areas de Oncologia Médica a lo
largo del pasado afio 2000, se han seleccionado distintos indicadores (consultas
externas, internamiento: ingresos, estancias y estancia media, tratamientos de
HADO, casos de la unidad de paliativos, TMO) que reflejan la actividad en cada una

A Coruna-Ferrol

de ellas y cuyos resultados se muestran agrupados en las tablas que siguen.

C.H. Juan Canalejo

Consultas iniciales 446 No declara 2.263 2.709 declaradas
Consultas sucesivas 9.035 No declara 6.575 15.610 declaradas
Consultas totales 9.481 3.113 8.838 21.432 totales
indice de consultas iniciales/sucesivas 0,049 - 0,34 -
Numero de ingresos 451 276 659 1.386
Numero de estancias 4.681 1.612 5.522 11.815
Estancia media 12,73 8,35 8,38 -
Tratamientos hospital de dia 5.587 3.600 3.324 12.511
indice tratamiento/puesto 236,1 248,5 277 -
HADO (casos afo) 918 * No declara 119 ** 1.037
Unidad de cuidados paliativos (episodios) 623 0 244 867
QT intens-soporte hematopoyético (stem cell) 17 0 i 17

* Casos Totales del Centro.

** Casos especificos de Oncologgia.

*** Se derivan tras la QT de intensificacion al CHIC

La unidad de HADO del H. Arquitecto Marcide comenzé a funcionar en octubre de 2000

Santiago
Consultas iniciales 731 731
Consultas sucesivas 12.644 12.644
Consultas totales 13.375 13.375
indice de consultas iniciales/sucesivas 0,057 0,057
Numero de ingresos 903 903
Numero de estancias 6.117 6.117
Estancia media 6,82 6,82
Tratamientos hospital de dia 8.400 8.400
indice tratamiento/puesto 442,10 442,10
HADO (casos aio) 353 353
QT intensificacion-soporte hematopoyético (stem cell) 0 0
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Lugo
Consultas iniciales 558 558
Consultas sucesivas 8.753 8.753
Consultas totales 9.311 9.311
indice de consultas iniciales/sucesivas 0,063 0,063
Numero de ingresos 952 952
Numero de estancias 3.294 3.294
Estancia media 3,46 3,46
Tratamientos hospital de dia 4.646 4.646
indice tratamiento/puesto 290,3 290,3
HADO (casos afo) 13 13
Unidad de cuidados paliativos (episodios) No declara No declara
QT intensificacion-soporte hematopoyético (stem cell) (1] 0
Ourense
Consultas iniciales 652 652
Consultas sucesivas 3.545 3.545
Consultas totales 4.197 4.197
indice de consultas iniciales/sucesivas 0,18 0,18
Numero de ingresos 993 993
Numero de estancias 5.690 5.690
Estancia media 573 573
Tratamientos hospital de dia 5.713 5.713
indice tratamiento/puesto 300 300
HADO (casos ano) 183 183
Unidades de cuidados paliativos (episodios) 334 334
QT intens-soporte hematopoyético (stem cell) 9 9*

* Realizados en el Servicio de Hematologia
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Pontevedra-Vigo

C.H. Xeral-Cies C.H. Pontevedra H. do Meixoeiro TOTAL
Consultas iniciales 390 731 156 632 1.909
Consultas sucesivas 6.146 7.766 3.445 3.599 20.956
Consultas totales 6.536 8.497 3.601 4.231 22.865
indice de consultas iniciales/sucesivas 0,063 0,094 0,045 0,175
Numero de ingresos 0 715 470 679 1.864
Numero de estancias 0 4.681 3.713 5.259 13.653
Estancia media 0 5,5 7,9 77
Tratamientos hospital de dia 4.548 9.463 3.573 2.397 19.981
indice tratamiento/puesto 379 525,72 324,81 311,29
HADO (casos afo) 356 225 0 0 581
Unidad de cuidados paliativos (episodios) No declara No declara No declara No declara
QT intens-soporte hematopoyético (stem cell) 2 17 0 0 38
* Se realizan en el Servicio de Hematologia
TOTAL Galicia
A Coruna-Ferrol Lugo Santiago Pontevedra-Vigo Ourense Galicia
Consultas iniciales 2.709 declaradas 558 731 1.909 652 6.559
Consultas sucesivas 15.610 declaradas 8.753 12.644 20.956 3.545 61.508
Consultas totales 21.432 totales (reales) 9.311 13.375 22.865 4.197 71.180
indice de consultas iniciales/sucesivas - - - - - -
Numero de ingresos 1.386 952 903 1.864 993  77.278
Numero de estancias 11.815 3.294 6.117 13.653 5.690  40.569
Estancia media - - - - - -
Tratamientos hospital de dia 12.511 4.646 8.400 19.981 5713  51.251
indice tratamiento/puesto - - - - - -
HADO (casos afno) 1.037 13 353 581 183 2.167
Unidad de cuidados paliativos (episodios) 867 No declara No declara No declara 334 1.201
QT intens-soporte hematopoyético (stem cell) 17 0 0 38 9 64
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TOTAL Area Norte

Consultas iniciales

Consultas sucesivas

Consultas totales

indice de consultas iniciales/sucesivas
Numero de ingresos

Numero de estancias

Estancia media

Tratamientos hospital de dia

indice tratamiento/puesto

QT intens-soporte hematopoyético (stem cell)

Lugo

C.H. Juan Canalejo

92
3.912
4.004

0,02
523
8.587
16,42
1.496

236,1

250
3.000
3.250

0,08

441

7.328

16,62

No declara

Si

H. Arquitecto Marcide-NS
No declara
No declara

No declara

172
1.583
9,20
900
50

No

342 declaradas
6.912 declaradas

7.254 declaradas

1.136

17.498

2.396 declarados

C.H. XeralL-Calde (Lugo) H.C. da Costa (Burela)

Consultas iniciales

Consultas sucesivas

Consultas totales

indice de consultas iniciales/sucesivas
Numero de ingresos

Numero de estancias

Estancia media

Tratamientos hospital de dia

indice tratamiento/puesto

Qt. intens-soporte hematopoyético (stem cell)

No declara
No declara

No declara

270
3.808
14,10

719
44,93

Si

67
543
610

0,12

40

No

120
415
535
0,28
69
317

4,59

No

Hospital de Monforte

187 declaradas
958 declaradas

1.145 declaradas

344

4.165

719
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Ourense
CHOU H. de Valdeorras TOTAL

Consultas iniciales 470 135 605
Consultas sucesivas 5.598 760 6.358
Consultas totales 6.068 895 6.963
indice de consultas iniciales/sucesivas 0,07 0,17

Numero de ingresos 403 22 425
Numero de estancias 5.102 163 5.265
Estancia media 12,66 7,41

Tratamientos hospital de dia 2.774 0 2.774
indice tratamiento/puesto No declara puestos

QT intensificacion-soporte hematopoyético (stem cell) Si 0 -

Pontevedra-Vigo

C.H. Xeral-Cies C.H. Pontevedra H. do Meixoeiro Povisa

Consultas iniciales 371 232 166 22 791

Consultas sucesivas 3.389 2.061 2.531 858 8.839

Consultas totales 3.760 2.293 2.697 880 9.630

indice de consultas iniciales/sucesivas 0,10 0,11 0,06 0,02 -

Numero de ingresos 384 197 270 200 1.051

Numero de estancias 5.068 3.051 3.486 1.517 13.122

Estancia media 13,20 15,49 12,91 7,59 -
Tratamientos hospital de dia 1.556 1.363 73 343 3.335

indice tratamiento/puesto 119,6 170,375 6,63 28,58 -

QT intens-soporte hematopoyético (stem cell) 21 Sl 0 0 21 declarados

TOTAL Galicia
A Coruna Lugo Ourense Pontevedra Galicia

Consultas iniciales 342 187 605 791 1.925 declaradas
Consultas sucesivas 6.912 958 6.358 8.839 23.067 declaradas
Consultas totales 7.254 1.145 6.963 9.630 24.992 declaradas

indice de consultas iniciales/sucesivas - - = = -
Numero de ingresos 1.136 344 425 1.051 2.956
Numero de estancias 17.498 4.165 5.265 13.122 40.050
Estancia media - = = - -
Tratamientos hospital de dia 2.396 declarados 719 2.774 3.335 9.224
indice tratamiento/puesto - - = - _

QT intens-soporte hematopoyético (stem cell) - - - 21 declarados -

Los datos de actividad correspondientes al Servicio de Hematologia (Ingresos/Estancias/Estancia Media) proceden directamente del CMBD y recogen la actividad general del mismo y no
especifica de Oncohematologia, ya que no es posible efectuar este desglose
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Oncologia Radioterapica (afio 2000)

Para conocer la actividad de Oncologia Radioterapica realizada en nuestra comuni-
dad a lo largo del aflo 2000, se recogen los siguientes conceptos: tratamientos de
Radioterapia superficial, tratamientos de teleterapia 2D y 3D, tratamientos con
Braquiterapia y urgencias de Radioterapia.

Area Norte

Tipo de tratamiento Numero de tratamientos
FCOG
Tratamientos con Radioterapia superficial/afo 88
Tratamientos con Radioterapia 2D/aio 1.597
Tratamientos con Radioterapia 3D/afho 698
Tratamientos con Braquiterapia/afio 328
Urgencias de Radioterapia 28
Area Centro Tipo de tratamiento Numero de tratamientos
CHUS
Tratamientos con Radioterapia superficial/aino 0
Tratamientos con Radioterapia 2D/afho 0
Tratamientos con Radioterapia 3D/aio 422
Tratamientos con Braquiterapia/afio 67
Urgencias de Radioterapia n.d.
Irradiacion corporal total 6

Area Sur

Tipo de tratamiento Numero de tratamientos

CHOU Povisa MEDTEC TOTAL
Tratamientos con Radioterapia superficial/afo 0 3 0 3
Tratamientos con Radioterapia 2D/afho 344 50 408 802
Tratamientos con Radioterapia 3D/aio 0 170 747 917
Tratamientos con Braquiterapia/afio 0 1 0 1
Tratamientos con Radiocirugia/aho 0 (1] 85 85
Urgencias de Radioterapia 0 0 Al 71

TOTAL Galicia

Tipo de tratamiento Numero de tratamientos

Area Norte Area Centro Area Sur TOTAL

Tratamientos con Radioterapia superficial/afo 88 0 3 91
Tratamientos con Radioterapia 2D/afo 1.597 (1] 802 2.399
Tratamientos con Radioterapia 3D/aio 698 422 917 2.037
Tratamientos con Braquiterapia/afio 328 67 1 396
Tratamientos con Radiocirugia/aiho 0 0 85 85
Urgencias de Radioterapia 28 n.d. 71 99
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Oncologia Pediatrica (afo 2000)
A continuacion se recoge la actividad de Oncologia Pediatrica desarrollada en nues-
tros hospitales, estudiando para ello los indicadores més significativos:

O Consultas Externas (iniciales/sucesivas)

[0 Actividad de hospitalizaciéon (ingresos, estancia y estancias media)

0 Urgencias

O Transplantes de médula 6sea

C.H. Juan Canalejo C.H. Xeral-Cies
Consultas iniciales 107 96 13 30 203
Consultas sucesivas 1.090 807 362 120 1.897
Consultas totales 1.197 903 375 150 2.100
indice de consultas iniciales/sucesivas 0,09 0,1 0,03 0,25 -
Numero de ingresos 117 261 0 20 398
Numero de estancias 529 n.d. 0 100 629 declaradas
Estancia media 4,52 n.d. - 5 -
Tratamientos hospital de dia 288 305 268 44 905
indice tratamiento/puesto 72 76,25 44,66 No disponible -

HADO (casos ano Oncologia Pediatrica) No contabilizados No contabilizados No contabilizados No contabilizados No contabilizados
QT intens-soporte hematopoyético (stem cell) 0 4 0 0 4

Urgencias oncoldgicas 22 Pediatria* Pediatria* Pediatria* 22 registradas

* Englobadas en las urgencias totales del servicio de Pediatria
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Asistencia financiada fuera de nuestra comunidad

O Asistencia en Oncologia de adultos (afio 2000)

Se financiaron fuera de nuestra comunidad el pasado afio 2000 tratamientos y
pruebas diagnosticas en su mayoria no disponibles en Galicia, fundamentalmen-
te por limitaciones tecnolégicas.

A Coruna

Se financiaron un total de 159 tratamientos/pruebas diagnésticas en pacientes
adultos. De éstos, 52 corresponden a revisiones ocasionadas por tratamientos
previos, 39 a estudios diagnosticos con PET, 25 a tratamientos oncoldgicos de
Radiocirugia con gamma-knife y 5 a Radiocirugfa con acelerador.
Otras técnicas:

[JRadioterapia con haz de protones (melanoma coroideo).

OTermoterapia transpupilar (melanoma coroideo).

Lugo

Se financiaron un total de 24 tratamientos en adultos dirigidos a unidades espe-
ciales de diagnéstico y tratamiento en su mayoria.

Ourense

Desde esta provincia se financiaron 72 tratamientos oncoldgicos a adultos espe-
cialmente dirigidos al tratamiento quirtrgico de patologias altamente especificas,
para valoracion y tratamiento.

Otras técnicas:
ORadiocirugia (2 casos).
O Quimioterapia intraarterial con hipertermia en melanoma (2 casos).

Pontevedra

Se generan 86 6rdenes nominativas para autorizar tratamientos o pruebas diag-
nosticas en adultos fuera de la comunidad.

Unidades especiales como la de Tumores Oseos en el Hospital Ramoén y Cajal o la
Unidad de Sarcomas en el Hospital de Santa Cruz y San Pablo, continéan siendo
de referencia por su experiencia en el manejo de patologias muy especificas.

O Asistencia en Oncologia Pediatrica (afio 2000)

Como se exponia con anterioridad, en algunos casos los pacientes de oncologia
y especialmente los de Oncologia Pediatrica, son derivados a hospitales fuera de
nuestra comunidad, bien para recibir tratamiento en centros con mayor expe-
riencia, realizar pruebas diagndsticas no disponibles en nuestra comunidad hasta
el momento, o bien para solicitar una valoracion.

Durante el pasado afio 2000 un total de 41 pacientes infantiles fueron consulta-
dos o tratados en centros fuera de Galicia y financiados por el Sergas. Los datos
recabados a partir de la informacién recogida en las Direcciones Provinciales del
Sergas, se agrupan por provincias.
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Tratamientos de Oncologia
Pediatrica autorizados fuera
de nuestra comunidad.

Ao 2000

C. Hospitalario

Hospital del Nifio Jests (Madrid)

Hospital 12 de Octubre (Madrid)

Hospital La Paz (Madrid)

Hospital Ramon y Cajal (Madrid)

Hospital Puerta de Hierro (Madrid)
Hospital Gregorio Maraiidn (Madrid)

Hospital Valle de Hebron (Barcelona)

Hospital San Juan de Dios (Barcelona)

Hospital Virgen de la Salud (Toledo)

A Coruna

Se financiaron once tratamientos de Oncologia Pediatrica (un 6% del total de los
casos autorizados). Las patologias que con mayor frecuencia se derivaron fueron
por este orden: leucemias y tumores del Sistema Nervioso Central (SNC). El moti-
vo fue principalmente revisién y en menor nimero de casos, tratamiento.

Lugo

Se registraron dos casos que recibieron asistencia en centros fuera de la comuni-
dad: una leucemia (LNLA) que recibi¢ tratamiento en el Hospital del Nifio Jesus
(Madrid) y una Mielodisplasia enviada al Hospital Valle de Hebron (Barcelona).

OQurense

En esta provincia fueron autorizados para recibir atencion oncoldgica doce
pacientes, cinco de los cuales recibieron tratamiento y siete revisiones de proce-
sos previos. Las patologias tratadas por orden de frecuencia fueron leucemias,
tumores de SNC y linfomas.

Pontevedra

Durante el afio 2000 se enviaron fuera de nuestra comunidad 16 nifios, cuyos
diagnosticos fueron muy heterogéneos: retinoblastoma, sarcoma de Ewing y
tumor de Wilms, entre otros.

Los centros receptores para tratamiento se sitlan principalmente en Madrid y
Catalufia.

A Coruha Lugo Ourense Pontevedra

Leucemia crénica aguda LNLA Tumor sacro-lumbar Osteosarcoma
Neuroblastoma
Leucemia linfoblastica

Lipomeningocele Tumor SNC
Quiste aracnoideo
Transplante hepatico Tumor SNC Sarcoma de Ewing (2)
Tumor intramedular Hepatoblastoma (2)
Ganglioma Cavernoma
Leucemia Sind. linfoproliferativo
Tumor seno endodérmico
Leucemia Tumor cardiaco
Tumor de Wilms
Rabdomiosarcoma abdominal Glioma

Neuroblastoma

Leucemia Mielodisplasico Leucemia (3) Retinoblastoma (2)
Leucemia Linfoma (2) Nesidioblastosis congénita
Tumor testicular Rabdomiosarcoma

Papilomatosis laringo-traq.

Tumor lamina cuadrigémina

Elaboracion: Subdireccion General de Planificacion Sanitaria y Aseguramiento.
Fuente: Servicios de Inspeccién y Asistencia Sanitaria. Direcciones provinciales del Sergas
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Circuitos y tiempos de espera

A continuacion se recogen de forma resumida los principales aspectos abordados en
la encuesta de &mbito hospitalario dirigida a los gerentes de cada centro y enviada
a todos los hospitales de la comunidad, con el proposito de poner de manifiesto
posibles “puntos criticos” en el proceso de atencion al paciente oncoldgico.

Se incluyen para ello los siguientes puntos:

O Tiempo medio de espera desde la derivacion de un enfermo con sospecha de
cancer, desde Atenciéon Primaria a las consultas de Atencién Especializada.
¢En cuanto se estima?

De los quince hospitales que responden, doce estiman que los enfermos deri-
vados de Atencién Primaria con sospecha diagndstica de cancer, son atendi-
dos en sus consultas de especializada en un plazo inferior a 15 dias (80%).
En un caso este intervalo es de 15 dias-1mes (6,66%), uno de los centros
admite no conocer este dato (6,66%) y otro no contesta (6,66%).

O Tiempo medio transcurrido desde que un paciente con sospecha de cancer
acude a las consultas de Atencién Especializada y se le realiza el diagnostico
(certeza diagndstica). ¢En cuanto se valora?

El 40% estima que este tiempo es inferior a 15 dias, mientras que el 33% con-
sideran este intervalo menor de 1 mes, el 6,66% cifra este tiempo entre 1-3
meses y un ultimo centro no contesta a la pregunta.

O Con el diagnoéstico establecido de patologia maligna, ¢cuanto espera un
paciente para recibir tratamiento? Los tiempos medios de espera, segun la
opcioén terapéutica y para patologias concretas propuestas, son:

— Cirugia (cancer de colon): 17,6 dias (tiempo medio).
— Radioterapia (cancer de cabeza y cuello): 18,5 dias (tiempo medio).
— Quimioterapia (cancer de mama): 15,1 dias (tiempo medio).

O Seguimiento del paciente oncoldgico

A la pregunta de si los pacientes derivados vuelven a sus centros de origen
para realizarles el seguimiento, una vez que finalizan el tratamiento: el 86,6%
recuperan al paciente para seguimiento, mientras que el 13,34% no lo hacen.
;Dénde se realiza el seguimiento de los pacientes?:

— En un 50% por el servicio de Oncologia Médica.

— En otro 50% es seguido en el servicio donde se realizé el diagndstico.

— Por Atencién Primaria en ningun caso.

Por lo anteriormente expuesto sabemos que en la mayoria de los casos el paciente
que finaliza el tratamiento de su enfermedad oncoldgica, es enviado a su centro de
procedencia para continuar su seguimiento en el servicio que diagnosticd su dolen-
cia. En algunos casos este seguimiento se realiza simultdneamente en el servicio del
gue procede y en el de Oncologfa Médica.

Se evidencia la percepcién desde el ambito hospitalario, de que el seguimiento del
paciente oncoldgico se realiza en la mayor parte de las ocasiones en centros de
Atencion Especializada.
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Flujograma

El paciente que acude a una consulta de Atencién Primaria, con una sospecha de
patologia oncolégica, ha de completar una serie de etapas, que incluyen general-
mente, la realizacion de multiples pruebas diagnésticas y el paso por consultas
externas de Atencion Especializada, antes de obtener un diagnéstico de certeza.
Esta etapa previa, se extiende en ocasiones mas alla de tiempos aconsejables.

El esquema adjunto refleja los flujos de pacientes, entre Atencion Primaria y
Especializada, tanto en el drea de consultas externas como al drea de hospitalizacion
gue se repiten habitualmente.

El flujograma recoge asi mismo los tiempos de espera entre las distintos niveles asis-
tenciales, segun fueron recabados en la en la “Encuesta dirigida a los gerentes”
enviada a los centros hospitalarios de la comunidad rotulados en color rojo.
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Analisis particular: métodos diagnédsticos

No hablaremos de las técnicas diagnoésticas ordinarias, por ser sobradamente cono-
cidas, pero haremos una breve referencia a las especiales, Medicina Nuclear y
Molecular, debido a las nuevas posibilidades que conllevan.

Medicina Nuclear

La Medicina Nuclear oncoldgica permite a través de distintas técnicas, el diagnosti-
co inicial de los tumores, la identificacion de la extension de la enfermedad,
la evaluacién de los efectos terapéuticos y la diferenciacion de éstos de las
recurrencias, asi como la valoracion de otras complicaciones no oncolégicas y la
monitorizacion para el diagnéstico de posibles recurrencias. No hay que olvidar por
otra parte las aplicaciones terapéuticas de esta especialidad, especialmente en
el cancer de tiroides (I'3"), el dolor éseo metastasico (SR®, Sm'=3...), los trastornos
mieloproliferativos (p3?), la terapia intracavitaria (p3?) o el feocromocitoma vy el
neuroblastoma (MIBG-137).

Con la incorporacién proximamente de la tecnologia PET, surgen nuevas expectati-
vas en el campo diagnéstico para esta especialidad.

La Tomografia de Emision de Positrones (PET) es un método avanzado de diagndsti-
co médico por imagen para el estudio “in vivo” de procesos metabdlicos, basado en
una técnica no invasiva de visualizacion mediante la deteccién de emisiones de foto-
nes procedentes de un evento de aniquilaciéon positronico.

La PET permite obtener imagenes usando compuestos biolégicamente activos, sus-
tratos, ligandos o farmacos marcados con emisores de positrones. Estos agentes
marcados se administran normalmente por via intravenosa, distribuyéndose segun
el flujo sanguineo y siendo asimilados, independientemente de su caracter radio-
activo. El resultado es, utilizando un sistema de deteccién apropiado, la obtencién
de imagenes e indices de flujo sanguineo, metabolismo de la glucosa, transporte
de aminodcidos, metabolismo de proteinas, estado de neuroreceptores, consumo
de oxigeno, division celular, etc. Asi ofrece informacion bioquimica y metabdlica de
los sistemas y sus patologias, diferente de la obtenida por otros métodos. Las apli-
caciones clinicas de la PET estan en la actualidad en el campo de la oncologia (80%
de los estudios), la neurologfa (10%) y la cardiologia (10%).

Los positrones se forman durante la desintegracion radioactiva de un nucleo que
tiene un numero de protones grande comparado con el de neutrones. Este exceso
de protones se reduce con la transformacién en neutrones, emitiendo positrones.
Estos positrones, tras sucesivas colisiones, pierden su energia y cuando estan practi-
camente en reposo se combinan con un electron orbital, convirtiéndose la masa en
reposo del electrén y del positrén en energia, en forma de dos fotones de 511 keV
cada uno, los cuales son emitidos simultaneamente en direccién opuesta, pudiendo
salir del organismo y ser detectados en el exterior.
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Los radionuclidos emisores de positrones son isétopos de elementos comunes en el
organismo y en consecuencia los mas apropiados para marcar moléculas y realizar
estudios en vivo. Los nucleos emisores de positrones estan caracterizados por tener
un periodo de semidesintegracién muy corto que va desde unos minutos a unas
pocas horas. Entre los emisores de positrones utilizados estan: Carbono-11 (1'C),
Nitrégeno-13 ('3N), Oxigeno-15 ('*O) y Fltor-18 ('8F).

La tomografia de emisiéon de positrones se basa en la deteccién de dos fotones pro-
ducidos en la aniquilacion de los positrones mediante cdmaras denominadas PET
dedicadas, las cuales en la actualidad utilizan técnicas de tomograffa computeriza-
da para reconstruir imagenes con resoluciones del orden de milimetros.

Indicaciones

Existe un gran numero de radionuclidos para utilizar con la PET, algunos de ellos en fase
de investigacion, siendo a 18-fluorodeoxiglucosa (en adelante 18-FDG) el radiofarmaco
habitualmente empleado en la clinica para el andlisis del metabolismo tumoral.

Actualmente esta establecido un procedimiento especifico de uso tutelado para las
indicaciones de PET-18 FDG que se citan a continuacion, bajo determinados criterios
establecidos (informe AETS de noviembre de 2001):

1. Melanoma maligno. Estadiaje y diagndstico de recurrencia ante sospecha.

. Cancer colo-rectal recurrente. Estadiaje y diagndstico de recurrencia ante sospecha.
. Nodulo pulmonar solitario. Caracterizacion.

. Cancer de pulmén de células no pequefias. Diagnoéstico inicial, estadiaje.

. Tumores del sistema nervioso central: diferenciacién entre radionecrosis y recidiva.

. Linfomas, estadiaje, re-estadiaje y evaluacion de la masa tumoral viable tras terapia.
. Cancer de cabeza y cuello. Estadiaje y diagnéstico de recurrencia ante sospecha.

. Cancer de tiroides. Estadiaje y diagndstico de recurrencia ante sospecha.

O 00 N oo Ul b W N

. Diagnostico de tumor primario de origen desconocido. Elevacion de marcadores
tumorales con resultado negativo para deteccion por otras técnicas de imagen.

De forma mas restringida, bajo un estudio detallado de la peticidon que demuestre
su necesidad perentoria en casos muy justificados y especificos, otras indicaciones
de la PET-18 FDG seria la deteccion de tumores desconocidos en algunos pacientes
con elevacién de marcadores tumorales o en algunos enfermos con metastasis.
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Recursos

O Recursos asistenciales

Area Norte

F. Centro Oncoldgico Galicia

Unidad asistencial 1 1
Camas (especificas) 1 1
Habitaciones especiales 1 1
Gamma-camaras 3 3
Activimetros 2 2

Area Centro

C.H. Universitario de Santiago de Compostela

Unidad asistencial 1 1
Camas (especificas) 0 0
Habitaciones especiales 1 1
Gamma-camaras 2 2
Activimetros 1 1
Area Sur
MEDTEC-H. Meixoeiro Povisa (@ [e]V) TOTAL
Unidad asistencial 1 1 1 3
Camas (especificas) 2 1 0 3
Habitaciones especiales 2 1 0 3
Gamma-camaras 2 1 1 4
Activimetros 1 1 1 3
TOTAL Galicia
Area Norte Area Centro Area Sur TOTAL Galicia
N° unidades asistenciales 1 1 3 5
Camas (especificas) 1 0 3 4
Habitaciones especiales 1 1 3 5|
Gamma-camaras 3! 2 4 9
Activimetros 2 1 3 6
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0 Recursos humanos

Area Norte

F. Centro Oncoldgico Galicia

Médicos especialistas 3 3
Médicos no especialistas 0 0
MIR 0 0
Becarios 0 0
DUE 1 1
Auxiliares 2 2
Técnicos 1 1
Otro personal 3 3

Area Centro

C.H. Universitario de Santiago de Compostela

Médicos especialistas 3 3
Médicos no especialistas 0 0
MIR 2 2
Becarios 0 0
DUE 3 3
Auxiliares 0 0
Técnicos 0 0
Otro personal 2 2
Area Sur

MEDTEC-H. Meixoeiro Povisa CHOU TOTAL
Médicos especialistas 5 2 1tc/1tp 8 tc/1 tp
Médicos no especialistas 0 0 0 0
MIR 1 0 0 1
Becarios 0 0 0 0
DUE 3] 1 1 5
Auxiliares n.d. 1tp 1 1tc/1tp
Técnicos 3! 1 1 5
Otro personal 1 0 0 1
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Medicina Nuclear
Las prestaciones ofertadas por el Sergas en Medicina Nuclear, comprenden:

0 Gammacamara convencional (estudios planares y/o SPECT)
Rastreo gammagréfico con citrato de galio-¢’Ga

Rastreo gammagréfico con cloruro de talio-201T]

Rastreo gammagréafico con MIBG (131/123)]

Gammagrafia 6sea

SPECT cerebral con cloruro de talio2°'Tl

Rastreo gammagrafico con MTc-tetrofosmin/MIBI
Inmunografia con ""'In Anti-TAG-72 (AcMo B 72,3)
Inmunografia con %™ Tc/AcMo (FAB) Anti-CEA
Gammagrafia mamaria con 29 T¢/ MIBI

© N O s W N =
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10. Gammagrafia '"'In Pentetreotida

11. Gammagrafia de médula dsea

12. Rastreo gammagrafico con ['3!

13. Linfogammagrafia convencional

14. Linfogammagrafia del ganglio centinela

15. Gammagrafia pulmonar de ventilacion/perfusion cuantificada

O Laboratorio RIA

— Unidad de marcadores tumorales

0 Terapia metabdlica con radiofarmacos

Tratamiento de dolor 6seo metastasico con 89 sr, 153 sm
Tratamiento del carcinoma diferenciado de tiroides con 3'INa
Tratamiento de tumores neuroendocrinos con 3'-MIBG
Tratamiento isotépico endocayitario

Tratamiento radioisotopico de la policitemia VCTA con 32P

o vk wN =

Tratamiento radioisotopico de la trombocitosis esencial con 32P

En un futuro préximo, con la incorporacion de la técnica PET, seria posible
disponer de nuevas pruebas:

1. Tomografia de positrones (PET) de cuerpo entero con fluordesoxiglucosa-F'8
2. Tomografia de positrones (PET) cerebral con fluordesoxiglucosa-F'8
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Medicina Nuclear oncolégica

En Galicia son cinco los centros hospitalarios que cuentan con servicios de Medicina
Nuclear, en la actualidad (Red Sergas-centros concertados):
0 Area Norte

— Fundacion Centro Oncolégico de Galicia (A Corufia)

O Area Centro

— Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela (CHUS)

0 Area Sur
— Hospital do Meixoeiro-MEDTEC (Vigo)
— Povisa (Vigo)
— Complejo Hospitalario de Ourense-MEDTEC (Ourense)
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Medicina Molecular

Prestar una atencion de calidad en los préximos afios, supondra que los profe-
sionales médicos del Servicio Gallego de Salud, incorporen en su practica médi-
ca los avances de la medicina genética y sean capaces de hacer frente a la
demanda de informaciéon genética que solicitaran los pacientes. Esto habra de ser
abordado con los recursos humanos disponibles, que en muchos casos no han
recibido el adiestramiento adecuado, para lo cual habra que poner en marcha ini-
ciativas de formacién continuada, tanto en la Atenciéon Primaria como en la
Atencioén Especializada.

Por otra parte, el Servicio Gallego de Salud ha de disponer los medios adecuados
que posibiliten el acceso por parte de los profesionales médicos a las pruebas que
actualmente, determinan de forma valida y fiable la predisposicion de ciertos can-
ceres o enfermedades genéticas.

Por ultimo, las posibilidades que a medio plazo ofrecen la terapia génica o la far-
macogenética, respecto a la curacién de enfermedades, son enormes. Alcanzarlas
supone realizar un esfuerzo cientifico y tecnolégico a nivel de la Unidon Europea al
que Galicia quiere sumarse, ya que dispone de equipos cientificos muy cualificados
en el dmbito de la Biologia, Genética, Quimica, Matematicas, Computacion, etc...
con un gran potencial de desarrollo y que ahora intervienen en diferentes proyectos
de investigacion. En este sentido, se debe fomentar la investigacién en las areas
clave de interés prioritario segun el Plan de Salud de nuestra comunidad autébnoma
y que por tanto, presentan un valor afadido para Galicia y que sean competitivas a
nivel del territorio nacional e internacional, asi como sobre temas que durante el
transcurso del periodo se incorporen debido a necesidades emergentes y nuevas
oportunidades que se presenten el &mbito de la investigacion de la aplicaciéon en las
ciencias de la salud y de la enfermedad.

En consecuencia, se establecen los siguientes objetivos generales y actuaciones
prioritarias para los préximos afos:

1. Promover el desarrollo de una Medicina Molecular competitiva en Galicia, tanto
en el ambito de la clinica, como de la investigacion molecular
Acciones a promover:

ODisponer los recursos tecnoldgicos y humanos adecuados de forma que
logremos la maxima efectividad y eficiencia.

ODesarrollar un proyecto de gestién de conocimiento en Medicina Molecular
a los profesionales médicos.

ODisenar criterios de calidad y promover el disefio y la implantacién de pro-
gramas de garantia de calidad en los puntos de provision publicos.

OPromover el desarrollo ético de la utilizacion de las técnicas moleculares.

OEstablecer anualmente el marco econdémico en el que se desarrollard la
Medicina Molecular en cada centro.
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2. Convertir a Galicia en modelo de referencia organizativo en temas de Medicina
Molecular

Acciones a promover:

OCrear un nuevo modelo organizativo basado en la constitucion de una Red
de Medicina Molecular en Galicia, incorporando en el ambito de la asisten-
cia, las unidades publicas y privadas que acrediten una adecuada calidad; y
en el &mbito de la investigacion, a cuantas instituciones publicas y privadas
puedan favorecer su integro desarrollo.

O Constituir equipos multidisciplinares en los cuales se coordinen clinicos,
genetistas, informaticos, ingenieros, investigadores.

O Disponer especialistas puente entre las especialidades de mayor demanda y
las unidades que realicen técnicas de Medicina Molecular.

O Difundir al exterior las actuaciones de planificacion y las organizativas que se
lleven a cabo en Galicia.
3. Garantizar el acceso a los ciudadanos en condiciones de equidad
Acciones a promover:

O Definir la cartera de servicios del Servicio Gallego de Salud, basada en crite-
rios de seguridad, eficiencia y efectividad.

O Definir las pruebas y lineas de trabajo a desarrollar en cada hospital, que pue-
den tener los enfoques de diagndstico y tratamiento y/o un enfoque de inves-
tigacion.

[J Establecer para cada una de las pruebas el centro de referencia.

4. Capacitar a todos los profesionales de Atencién Especializada y Primaria para la
adecuada aplicacion a la clinica de la Medicina Molecular
Acciones a promover:
O Poner en marcha programas sobre conocimientos moleculares basicos.

0 Protocolizar o emitir recomendaciones dirigidas a los profesionales sobre la ade-
cuada aplicacion de las técnicas, incluida la informacion facilitada a los pacientes.

ODesarrollar un programa de entrenamiento de especialistas en técnicas de
Medicina Molecular en especialidades de alta demanda.

OFomentar la formacion en bioinformatica o de bioingenieria integrada en la
investigacion biomédica.

El sistema sanitario debera asumir, no solo las prestaciones de Medicina Molecular vin-
culadas a la asistencia, tanto en el nivel de Atencién Primaria como de Especializada,
sino que también abordara la asistencia extrahospitalaria del sujeto sano.

Prestard particular atencion al consejo genético, que sera otorgado en cualquier
nivel de atencion, pero sobre todo en el de Especializada y Primaria. La trascenden-
cia de esta informacion exige contar con profesionales debidamente capacitados y
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podria justificar el establecimiento de medidas particulares, tales como disponer de
centros especificos en donde concentrar este acto, o tal como planificar el apoyo de
los clinicos con especialistas en consejo genético.

Ofrecer una atencion en condiciones de equidad, con calidad, eficiente Util y efectiva
exige el seguimiento de una metodologia concreta a la hora de disponer los recursos.

El primer gran reto que tiene el Sistema Nacional de Salud, asi como el Servicio
Gallego de Salud es definir claramente la cartera de servicios de Medicina Molecular.
La magnitud de este trabajo requiere, no un trabajo individual, sino del esfuerzo de
todas aquellas Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias acreditadas. A nivel
nacional, este tema deberia ser abordado a través del Consejo Interterritorial y en
concreto del Grupo de Seguimiento que depende de la Comision de Planificacion,
donde se impulsa el estudio y la investigacion de las tecnologias emergentes o ya
implantadas, por medio de informes de evaluacion, o a través de instrumentos espe-
cificos como el uso tutelado. No obstante, a nivel de la comunidad auténoma, debe-
ra establecerse a través de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y la
Comision Asesora en Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, un procedimiento que
facilite la elaboracién de un catélogo de test aprobados, asi como la actualizacion
continuada de las mismas.

Una vez establecido el marco de actuacion, el Servicio Gallego de Salud debera centrar
sus esfuerzos en garantizar la calidad, la seguridad, la efectividad y la eficiencia de las
prestaciones. Este es el segundo reto, que consistird en ordenar la aplicacion de la
Medicina Molecular, pero sobre todo la realizacion de test genéticos de acuerdo con cri-
terios que faciliten la consecucion de aquellos objetivos.
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Sistemas de informacion

Registros hospitalarios de tumores

En Galicia tres Hospitales cuentan en la actualidad con un registro de tumores:
el Complejo Hospitalario Juan Canalejo, la Fundacién Centro Oncolédgico de Galicia,
a los que se ha sumado recientemente el Complejo Hospitalario de Ourense. En estos
registros los datos no son homogéneos y recogen informacién de distintas fuentes.
No existiendo en nuestra comunidad un registro central para el procesado y trata-
miento de estos datos.

Complejo Hospitalario Juan Canalejo

El registro hospitalario del centro viene recogiendo informacién de forma continuada
desde el afio 1994, tras un periodo de prueba en 1993. Los criterios que se siguen para
la incorporaciéon de tumores, son los reconocidos en el Sistema de Intercambio de
Datos en Cancer y presentados en su manual de procedimiento. Dichos datos proce-
den de los Servicios de Anatomia Patolégica, Radioterapia, Admisién y consultas de
Oncologia. Envia datos al registro general de la Asociacién Espafiola Contra el Cancer
(AECC) en Zaragoza y al registro central de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales
de la Comunidad de Madrid, que realizan a su vez el control externo de calidad.

El registro depende del Servicio de Medicina Preventiva del centro.

Fundacién Centro Oncolégico de Galicia

El registro de tumores del centro fue puesto en marcha en al afo 1992 (con datos del
ano 1991). La sistematica de recogida de datos es la recomendada por la Coordinadora
de Registros del Departamento Nacional de Estadistica y Epidemiologia de la Fundacién
Cientifica de la FECC (“Posible norma comun de los registros hospitalarios de tumores.
A. Zubiri y T. Cuchi), basada en “Cancer Registration Principles and Methods”, de la
Internacional Association of Cancer Registries (WHO, 1991).

La incorporacién al registro se realiza por orden cronolégico de llegada al centro. Los
datos son enviados al registro general de la Departamento Nacional de Estadistica y
Epidemiologia de la Fundacién Cientifica de la FECC, en Zaragoza.
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Complejo Hospitalario de Ourense

El registro de tumores hospitalario se crea en este centro en el afio 1998, recogiendo
datos del afo 1997 y con dependencia del Servicio de Medicina Preventiva del Centro.
Para su disefio se tomaron como referencia los registros de tumores de la Comunidad
Autonoma de Valencia y de la Comunidad Auténoma de Madrid, asi como del
Hospital Juan Canalejo. Se nutre del CMBD y de la base de datos del Servicio de
Anatomia Patolégica. Explota y publica sus datos a nivel interno. Posteriormente remi-
te a la DGSP el registro monografico de cancer de mama que realiza.

En el ambito infantil tan sélo existen declaraciones voluntarias por parte de los ser-
vicios de Oncologia Pediatrica al Registro Nacional de Tumores Infantiles (RNTI) de la
Sociedad Espafola de Oncologia Pediatrica con base en Valencia, Unico registro
nacional existente en la actualidad.

Registros poblacionales

En la actualidad no existe un registro poblacional de tumores en Galicia. Entre los
anos 1988 y 1993, existié una iniciativa en este sentido, que establecid con base en
las Delegaciones Provinciales un registro para cada una de las provincias. Este siste-
ma encontré notables dificultades para recabar la informacion de los hospitales y
problemas de tipo técnico (aplicativo informatico).

Registros especificos

Son registros que recogen datos de una Unica patologia o un tramo de edad.

Registro monografico de cancer de mama

Dicho registro esta ubicado en la Direccién General de Salud Publica y recoge infor-
macion a partir del CMBD de todos los hospitales de la red publica (excluidos cen-
tros concertados y privados) desde el afo 97. Su disefo es propio y la explotacion
de datos esta en periodo experimental.

Sistemas de informacion de Quimioterapia

Asimismo se ha puesto en marcha desde la Subdireccién General de Planificacion
Sanitaria y Aseguramiento, un sistema de informacion de tratamientos con
Quimioterapia, comun para los servicios de aseguramiento y centros proveedores,
este permitird conocer no sélo la actividad de los centros en términos de facturacion
(con la sesion de Quimioterapia como unidad consensuada), sino la evolucion de
cada paciente a lo largo del tratamiento, las posibles complicaciones (toxicidades) y
los resultados de la terapia en términos de supervivencia y calidad de vida.

La monitorizacién de estos parametros es fundamental para conocer la efectividad
y la eficiencia de los nuevos tratamientos quimioterapicos, teniendo en cuenta que
los ultimos farmacos antineoplasicos autorizados, por sus elevados precios conllevan
un gran coste de oportunidad.



ANALISIS DE SITUACION

SISINFO (Sistema de Informacion de Hospitales)

La actividad generada por los tratamientos con Quimioterapia se efectUa cada vez
en mayor proporciéon en régimen ambulatorio. En ocasiones los Hospitales de Dia no
son especificamente oncoldgicos, sino que se comparten con otros servicios como
Hematologia o Medicina Interna. Por ultimo, la actividad de las unidades
de Oncohematologia no se recoge de forma diferenciada, tampoco en los servicios
de farmacia.

En el ambito de la Radioterapia la situacion es similar, los tratamientos Unicos o de
forma combinada con Quimioterapia, se realizan en su mayorfa de forma ambulato-
ria. Por estos motivos los datos correspondientes a la actividad de los Hospitales de Dia
en Oncologia y Oncohematologia, asi como la actividad ambulatoria de Radioterapia
hubo de recogerse a través de los hospitales y no por medio del SISINFO.

Debido a estas circunstancias y a que los sistemas de informacion existentes, funda-
mentalmente se nutren de datos generados tras el alta hospitalaria, el Servicio
Gallego de Salud acometié una importante reforma los mismos con la puesta en
marcha del nuevo aplicativo SISINFO 2000, que recoge desde el 1 de enero de 2001
la actividad ambulatoria de Quimioterapia en el hospital de dia, en seis niveles de
complejidad y la actividad de Radioterapia en los cuatro niveles de complejidad que
comprenden la metodologia de compra disefada por la Subdireccion General de
Planificacion Sanitaria y Aseguramiento.

Este sistema permitirda la obtencion directa de indicadores de rendimiento
(ej: pacientes tratados/especialista ORT, nimero de tratamiento RT/maquina: bomba
Co ¢ acelerador lineal.

CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos)

El CMBD se concibié como el registro de la informacion basica a utilizar en la gestion,
planificacion y evaluacion de la asistencia sanitaria. Su estructura recoge 14 datos que
se extraen de la historia clinica al alta. Su implantacién comenzé en el afo 1993.
En la actualidad esta implantado en todos los centros de la red publica y la mayoria de
los concertados.

La informaciéon que nos ofrece permite recoger todos aquellos diagnosticos y trata-
mientos oncoldgicos que se realizan en régimen de internamiento, aunque se pier-
den todos aquellos episodios que no precisan de él, como podrian ser las neoplasias
malignas cutaneas o aquellos tratamientos oncolégicos que se administran en régi-
men ambulatorio (hospital de dia) como sucede con la mayoria de los tratamientos
de Quimioterapia.

No disponemos de otros sistemas que nos permitan obtener indicadores de efectivi-
dad, como anos de vida ganados o anos de supervivencia, matizados a ser posible con
escalas de calidad de vida y en este sentido, han de abrirse nuevas lineas de trabajo.
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Investigacién

Los hospitales del Sergas participan activamente en proyectos de investigacion en
colaboracion con la industria farmacéutica y como procedimiento indispensable para
proceder al registro de los nuevos farmacos anticancerigenos, a través de ensayos
clinicos fundamentalmente, o en algunos casos por medio de estudios analiticos.

En lo referente a los ensayos clinicos, los paises integrantes de la Union Europea, han
establecido unos requisitos muy similares para la realizacion de los mismos. En todos
los casos estos estudios deben llevarse a cabo siguiendo las Normas de Buena
Practica Clinica (BPC). Estas normas, incluyen la exigencia de la revisién previa del
protocolo de ensayo clinico por un Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC).

La legislacion espafola establece que la evaluacién de los ensayos clinicos corres-
pondera a los CEIC. Ningun ensayo clinico podra ser realizado sin informe positivo
previo de un CEIC, que serd independiente de los promotores e investigadores y esta-
ré4 debidamente acreditado por la Autoridad Sanitaria competente que asi lo comu-
nicara al Ministerio de Sanidad y Consumo (art. 64 de la Ley del Medicamento).

En nuestra comunidad auténoma, la autoridad sanitaria, en uso de sus competen-
cias elabord un decreto adicional (Decreto 32/1996, de 25 de enero) en el que se
regula la realizacion de ensayos clinicos en la Comunidad Auténoma de Galicia.
En el mismo se recogen las funciones, composiciéon y funcionamiento de los Comités
Eticos de Investigacion Clinica. Posteriormente, mediante las érdenes de 11y 12 de
julio de 1996 de la Conselleria de Sanidad y Servicios Sociales, fue creado el Comité
Etico de Investigacion Clinica de Galicia y nombrados sus miembros, respectivamen-
te. Los Procedimientos Normalizados de Trabajo (PNT) son las normas operativas
sobre las que se sustenta el funcionamiento del CEIC, fueron aprobadas en el seno
del propio CEIC y posteriormente autorizados (30 de julio de 1996) por la Direccién
General de Atencién Especializada.
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Ensayos clinicos en
Oncologia Médica.
Galicia 2001

(A Coruna-Ferrol)

Ensayos clinicos en
Oncologia Médica.
Galicia 2001 (Santiago)

Ensayos clinicos en
Oncologia Médica.
Galicia 2001 (Lugo)
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El CEIC de Galicia esta actualmente adscrito a la Division de Farmacia y Productos
Sanitarios del Servicio Gallego de Salud segun el Decreto 48/98 de 18 de febrero de
1998. Las funciones del CEIC son las previstas en la Legislacion vigente (Ley 25/1990 de
20 de diciembre del Medicamento, Real Decreto 561/1993 de 16 de abril sobre Ensayos
clinicos con medicamentos y Decreto 32/1996 de 25 de enero sobre Ensayos clinicos en
Galicia) y comprenden la valoracion metodolégica y ético-legal de los protocolos de
ensayos clinicos (EC) y de su seguimiento. La Ultima renovacion de acreditacion del CEIC
se recoge en la Orden de la Conselleria de Sanidad de fecha 26 de agosto de 1999.

En los ultimos cinco anos (octubre 1996-diciembre de 2001) el CEIC de Galicia ha
evaluado un total de 708 protocolos de ensayos o estudios clinicos. Integrado por 20
miembros, en la actualidad componen el CEIC de Galicia quince médicos, una enfer-
mera, dos farmacéuticos y dos abogados.

O En la especialidad de Oncologfa Médica la situacion de los ensayos clinicos
desarrollados en la actualidad, queda reflejada en el siguiente esquema:

Oncologia Médica Fases CHIC H. AM-NS FCOG TOTAL

Protocolos de investigacion * Fase | 0 0 0 0
Fase Il 6 2 4 12
Fase Ill 10 5 2 17
Fase IV 4 2 3 9
Sin definir 2 0 0 2

Becas de investigacion 1 0 0 1

* Datos facilitados por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia (octubre de 2001)

Oncologia Médica Fases CHUS

Protocolos de investigacion * Fase | 0
Fase Il 5
Fase Il 8
Fase IV 0
Sin definir 2

Becas de investigacion 0

* Datos facilitados por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia (octubre de 2001)

Oncologia Médica Fases C H Xeral-Calde
Protocolos de investigacion * Fase | 0

Fase Il 4

Fase Ill 6

Fase IV 6

Sin definir 1
Becas de investigacion (1]

* Datos facilitados por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia (octubre de 2001)
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Ensayos clinicos en Oncologia Médica C.H. Xeral-Cies CHPO H. Meixoeiro Povisa TOTAL
Oncologia Médica.
Galicia 2001 Protocolos de Fase | 0 0 (1] 0 0
(Pontevedra-Vigo) investigacion * Fase Il 0 4 (1] 1 5
Fase I 4 12 1 1 18
Fase IV 6 5 2 1 14
Becas de investigacion 0 0 0 0 0

* Datos facilitados por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia (octubre de 2001)

Ensayos clinicos en Oncologia Médica Fases CHOU
Oncologia Médica.
Galicia 2001 (Ourense) Protocolos de investigacion * Fase | 0
Fase Il 3
Fase Ill 6
Fase IV 6
Sin definir 1
Becas de investigacion 0

* Datos facilitados por el Comité Etico de Investigacién Clinica de Galicia (octubre de 2001)

Ensayos clinicos en Oncologia Médica Fases TOTAL
Oncologia Médica.
Galicia 2001 (Total Galicia) Protocolos de investigacion * Fase | 0
Fase Il 29
Fase Il 55
Fase IV 35
Sin definir 6
Becas de investigacion 1

* Datos facilitados por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia (octubre de 2001)

O En lo referente a los Servicios de Radioterapia e investigacion, éstos estan partici-
pando activamente en protocolos nacionales e internacionales, segun datos reco-

Ensayos clinicos en gidos en la encuesta a hospitales, la situacion es la que sigue:
Oncologia Radioterapica.
Galicia 2001
Oncologia Radioterapica FCOG CHUS* CHOU POVISA MEDTEC TOTAL
Protocolos de investigacion Fase | 0 0 0 0 0 0
Fase Il 1 0 0 0 0 1
Fase Il 1 1 0 0 1 3
Fase IV 1 1 0 0 0 2
Becas de investigacion 0 1 0 (1] 0 1

* 1 protocolo europeo y 1 protocolo nacional
Fuente: Encuesta Hospitalaria Subdireccion General de Planificacion Sanitaria y Aseguramiento
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Ensayos clinicos en [0 En colaboracién con el servicio de Radioterapia la unidad de Oncologia Pediatrica
Radioterapia-Oncologia
Pediatrica. Galicia 2001

esta realizando un estudio que se encuentra ya en fase IV.

Oncologia Pediatrica C.H. Xeral-Cies CHOU TOTAL

Protocolos de investigacion Fase | 0 0 0 0 0
Fase Il 0 0 0 0 0
Fase Ill 0 0 0 0 0
Fase IV 0 1 0 0 1

Becas de investigacion 0 1 0 0 1

Datos obtenidos mediante encuesta a los centros

0 En las unidades de Oncohematologia se desarrollan distintas lineas de investiga-

Ensayos clinicos en ., . , s
cion, una de estas la constituyen los ensayos clinicos multicéntricos, como se

Oncohematologia.

Galicia 2001 recoge a continuacion:

Oncohematologia Fases C.H. Xeral-Cies CHOPO CHOU CHIJC CHUS C.H. Xer-Calde TOTAL

Protocolos de investigacion Fase | 0 0 0 0 0 0 0
Fase Il 1 0 1 0 1 3! 6
Fase Il 1 0 0 1 1 0 3
Fase IV 1 1 0 1 2 2 7

Becas de investigacion 0 0 0 0 1 0 0

Datos facilitados por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia (octubre de 2001)
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Docencia

B —— e ———

C.H. Juan Canalejo

H. Arquitecto Marcide
CHUS

C.H. Xeral-Calde

C.H. Ourense

C.H. Pontevedra

H. Meixoeiro

C.H. Xeral-Cies

TOTAL Sergas

Povisa

TOTAL Galicia

Oncologia Médica

O La primera plaza MIR en la especialidad de Oncologia Médica, se dota en nuestra
comunidad en el afio 1993, desde entonces y paralelamente al incremento de la
demanda asistencial, ha crecido la oferta de plazas.

0 En Galicia se forman en la actualidad doce médicos internos residentes de
Oncologia Médica, en cuatro centros hospitalarios y en distintos niveles. Los datos
recogidos en el siguiente cuadro reflejan la situacién a septiembre de 2001.

MIR-1 MIR-2 MIR-3 MIR-4 TOTAL
1 1 0 1 3
0 0 0 0 0
1 1 1 1 4
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
0 1 1 1 3
0 0 0 0 0
1 1 0 0 2
3 4 2 3 12
0 0 0 0 0
3 4 2 3 12

Datos obtenidos del Servicio de Planificacion Sanitaria a fecha 1 de septiembre de 2001

O Solo un centro de la comunidad (C.H. Juan Canalejo) cuenta actualmente con
una beca de investigacién en Oncologfa Médica, segun los datos declarados.
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Oncohematologia

En Galicia, en la especialidad de Hematologia y Hemoterapia, se forman actual-
mente cinco médicos residentes en tres centros acreditados para esta especialidad.
Dentro del periodo formativo, que dura cuatro afos, los residentes dedican alrede-
dor de doce meses a la rotacién en las areas especificas de Oncohematologia.

Hematologia y Hemoterapia

C.H. Juan Canalejo 0 0 0 1 1
H. Arquitecto Marcide (1] 0 0 0 0
CHUS 0 1 1 1 3
C.H. Xeral-Calde 0 0 0 0 0
C.H. Ourense 0 0 0 0 0
C.H. Pontevedra 0 0 0 0 0
H. Meixoeiro 0 0 0 0 0
C.H. Xeral-Cies 0 1 0 0 1
TOTAL Sergas 0 2 1 2 5
Povisa 0 0 0 0 0
TOTAL Galicia 0 2 1 2 5

Datos obtenidos del Servicio de Planificacién Sanitaria a fecha 1 de septiembre de 2001
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Oncologia Radioterapica

O La docencia en Oncologia Radioterapica se inicia en nuestra comunidad en el afo
1992, con la dotacién de una plaza MIR en el Hospital General de Galicia, hoy
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago, a la que se suma una segunda
plaza acreditada en el Hospital do Meixoeiro en 1999. Ambas plazas se ofertan
dentro del cupo general de Oncologia Radioterapica y han quedado vacantes en los
Ultimos anos. En la actualidad existe un Unico residente en periodo de formacion
en el CHUS, a esta situacion ha contribuido probablemente la dotacién tecnoldgica
del centro que, al no contar con acelerador lineal, obliga a realizar una parte impor-
tante del periodo de formacion en centros ubicados fuera de la comunidad.

O La distribuciéon por centros de los MIR en Galicia en la especialidad de Oncologia
Radioterapica, queda recogida en la tabla siguiente:

R-1 R-2 R-3 R-4 TOTAL
C.H. Juan Canalejo 0 0 0 0 0
C.H. Arquitecto Marcide 0 0 0 0 (1]
CHUS 0 0 0 1 1
C.H. Xeral-Calde 0 0 0 0 0
C.H. Ourense 0 0 0 0 0
C.H. Pontevedra 0 0 0 (1] 0
H. Meixoeiro 0 0 0 0 0
C.H. Xeral-Cies 0 0 0 0 0
TOTAL Sergas 0 0 0 1 1
Povisa 0 0 0 0 0
TOTAL Galicia 0 0 0 1 1

Datos obtenidos del Servicio de Planificacion Sanitaria a fecha 1 de septiembre de 2001

[0 EIRD 220/1997 de 14 de febrero, por el que se crea y regula la obtencién del titu-
lo oficial de especialista en Radiofisica hospitalaria, supuso la incorporacién de
esta figura a los servicios de proteccion Radioldgica y Radiofisica. Este grupo de
especialistas se incremento con la primera promocién de radiofisicos formada via
FIR, que se generd en el afo 1997. En los uUltimos afios han ido incorporandose
a los distintos centros, después de que el RD 1566/1998 que establece los crite-
rios de calidad en Radioterapia, hiciese obligatoria su presencia en todas las uni-
dades de Radiofisica, como responsables de las mismas.

En Galicia existe actualmente una plaza de especialista en Radiofisica hospitala-
ria, acreditada en el Hospital do Meixoeiro.
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C.H. Juan Canalejo

C.H. Arquitecto Marcide
CHUS

C.H. Xeral-Calde

C.H. Ourense

C.H. Pontevedra

H. Meixoeiro

C.H. Xeral-Cies

TOTAL Sergas

Povisa

TOTAL Galicia

Oncologia Pediatrica

En la actualidad se forman en Galicia treinta y seis residentes de Pediatria, parte de
su formacion transcurre en las unidades de Oncologia Pediatrica, bien en los centros
de la comunidad que cuentan con este servicio o fuera de ellos, en centros de
referencia para determinadas patologias.

R-1 R-2 R-3 R-4 TOTAL
2 1 2 2 7
1 1 1 0 3
3 3 2 2 10
1 0 0 0 1
2 1 0 1 4
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
3 3 B 2 1

12 9 8 7 36
0 0 0 0 0

12 9 8 7 36

Datos obtenidos del Servicio de Planificacion Sanitaria a fecha 1 de septiembre de 2001

168



ANALISIS DE SITUACION

Medicina Nuclear

En Galicia se forman en la actualidad tres residentes en la especialidad de Medicina
Nuclear, estos se distribuyen como sigue:

R-1 R-2 R-3 R-4 TOTAL
C.H. Juan Canalejo 0 0 0 0 0
H. Arquitecto Marcide 0 0 0 0 0
CHUS 0 0 1 1 2
C.H. Xeral-Calde 0 0 0 0 0
C.H. Ourense 0 0 0 0 0
C.H. Pontevedra 0 0 0 0 0
H. Meixoeiro 0 0 1 0 1
C.H. Xeral-Cies 0 0 0 0 0
Total Sergas 0 0 2 1 3
Povisa 0 0 0 0 0
TOTAL Galicia 0 0 2 1 3

Datos obtenidos del Servicio de Planificacién Sanitaria a fecha 1 de septiembre de 2001

Bibliografia

O Conselleria de Sanidad y Servicios Sociales. Acreditacion docente y
especialistas. Subdireccion General de Planificacion Sanitaria y Aseguramiento.
Santiago de Compostela, 1999.
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OBJETIVOS DE SALU






Objetivos de salud

Debera mantenerse la tendencia decreciente de la mortalidad por cancer de eso-
fago en la poblacion gallega.

Debera romperse la tendencia ascendente en la mortalidad por cancer de colon,
recto, mama, préstata y, especialmente, pulmén en Galicia.

Debera mantenerse la tendencia decreciente de la mortalidad infantil causada por
tumores, iniciada en los Ultimos anos.

Se reducird la mortalidad por cancer de mama en las mujeres de 50 a 64 afos de
nuestra comunidad en un porcentaje del 25% a los siete afos de la implantacién
completa del programa de deteccién precoz de cancer de mama, como se reco-
ge en el objetivo general del programa.

Deberad aumentar la supervivencia de los afectados por neoplasias como conse-
cuencia de la mejora de los métodos diagndsticos que permiten la deteccion tem-
prana de la enfermedad y de la constante evolucion de las intervenciones tera-
péuticas. La supervivencia habra de equipararse a los mejores resultados de los
paises de nuestro entorno, para ello deberan desarrollarse los sistemas de infor-
macion que nos permitan conocer estos datos.

Debera mejorar la calidad de vida de los enfermos oncolégicos como consecuen-
cia tanto de la mejora en los tratamientos activos, como de los cuidados paliativos.
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Recomendaciones

Prevencion y factores de riesgo

Tabaco

Objetivos especificos

O Todos los hospitales del Sergas deberan estar incluidos en el afio 2006 en la Red
de Hospitales Libres de Tabaco, cumpliendo el decalogo europeo de hospitales
sin tabaco.

Alcohol-tabaco

Objetivos especificos y recomendaciones
Los objetivos principales recogidos en el Plan Autonémico de Drogodependencias
2001-2004 que incluyen tabaco y alcohol entre otros, son:
[0 EI 80% de la poblacion de 16 afos en adelante deberd recibir informacion sufi-
ciente sobre los riesgos del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.

O El 75% del personal docente de EPO y ESO recibird informacién sobre los
problemas derivados del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas. Se pres-
tara especial atencién a la formacién de los orientadores de los centros de
educacién secundaria.

0 El 95% de los escolares gallegos, al finalizar sus estudios de ensefianza obliga-
toria habran recibido suficiente informacion sobre los riesgos del consumo del
tabaco, alcohol y otras drogas.

O Retrasar la edad de inicio en el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

O Se seguird incidiendo en el abandono del consumo de tabaco entre el personal
sanitario y docente.
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Dieta, ejercicio y obesidad

Recomendaciones
O Formar a los educadores, para que éstos puedan instruir a los nifios en habi-
tos de vida sana.

O Campanfa divulgativa destinada a promover habitos saludables en la poblacién
gallega y desde edades tempranas (poblaciéon escolar).

Exposicion solar

Recomendaciones

[0 Campana informativa destinadas a evitar las exposiciones solares inadecuadas,
preferentemente en época pre/estival.

O Informar a los usuarios de fuentes artificiales de rayos UVA (centros de broncea-
do), que la exposicion inadecuada a los mismos puede ser peligrosa para la salud.

Exposicion a factores de riesgo en el medio laboral

Recomendaciones

O Potenciar el cumplimiento de la normativa y recomendaciones existentes en el
ambito laboral, a fin de eliminar riesgos.

Otros
Programa del nifio sano

Objetivos especificos
O Realizar el 90% de los controles en nifios de 0-5 afios.
[0 Realizar el 75% de los controles en niflos mayores de 5 afios.

Recomendaciones

O Informar a la poblacién objetivo sobre la extension del programa y la conve-
niencia de realizar todos los controles hasta los 14 afos de edad.

O Potenciar una dieta sana y la adquisicion de habitos alimenticios saludables,
especialmente en nifos: facilitar el consumo de fruta en la escuela, a través de
campanas de administracion de fruta en los centros escolares.

O Potenciar el ejercicio fisico y las actividades deportivas, especialmente en el
ambito escolar.

Lactancia materna

O Fomentar desde el ambito asistencial (Atencion Primaria y Atencion
Especializada) la lactancia materna, aconsejando sobre los beneficios que
reporta tanto para la madre (mecanismo preventivo del cancer de mama)
como para el nifio (proteccion inmunoldgica).

Informacion sobre cancer

O Incluir en la pagina web del Sergas una “pagina de informacion” de ambito
general.
O Incluir en la intranet del Sergas una pagina informativa para profesionales.
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RECOMENDACIONES

Cribado y cancer

Cribado de cancer de mama
Recomendaciones
[0 Mantener los estandares europeos, potenciando la participacion de las mujeres.

O Ampliar la poblacion objetivo del programa a todas las mujeres residentes en
Galicia hasta los 69 afos.

O Siguiendo las recomendaciones de la Union Europea (Europen Guidelines for
Quality Assurance in Mamography Screening) el intervalo de tiempo una vez
establecida la indicacion de cirugia (obtenido el diagnostico de certeza) y la pri-
mera cita desde admisién sea menor o igual a 3 semanas en el 90% de los casos.

Cribado de cancer de cervix
Recomendaciones
[0 Realizar actuaciones con caracter de informacién y difusiéon, especialmente
dirigidas a grupos de riesgo.

O Emitir recomendaciones consensuadas con los grupos de expertos correspon-
dientes, para establecer las indicaciones del cribado de cancer cervix en el sis-
tema publico antes del afo 2006.

O Establecer un programa de garantia de calidad basado en las “European
Guidelines for Quality Assurance in Cervical Cancer Screening”.

Cribado colorectal

Recomendaciones

O Poblacién de alto riesgo

O Rectosigmoidoscopia anual o colonoscopia bianual en personas con poliposis
adenomatosa familiar o sindrome de Lynch.

O Historia familiar de cancer en familiares de primer grado: desde los 35-40 anos
estudio de sangre oculta en heces y rectosigmoidoscopia cada 3-5 afos.

O Poblacién no de riesgo, de mas de 50 afios

La realizacion de estudios sistematicos de sangre oculta en heces, cada dos
anos, debera llevarse a cabo dentro de un programa organizado que cuente
con un programa de garantia de calidad que incluya todo el proceso, desde la
prueba de cribado hasta la confirmacién diagnostica y el tratamiento.
Previamente a la puesta en marcha de un programa poblacional de cribado de
estas caracteristicas, deberd evaluarse su efectividad y factibilidad en nuestro
medio, con el objeto de garantizar que los beneficios esperados del programa
superen los posibles efectos adversos.
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Organizacion y recursos de los servicios asistenciales

Criterios organizativos en la asistencia oncologica

[0 Comité de Tumores y Tejidos

O En virtud de la aplicacion del Decreto 97/2001, de 22 de marzo de regulacién
basica de los érganos de direccién, asesoramiento, calidad y participacion de
las instituciones hospitalarias del Servicio Gallego de Salud, cada hospital ha de
contar con un Comité de Tumores y Tejidos, como érgano de asesoramiento
de la comisién de direccién. Dichos comités contaran con un reglamento de
régimen interior y un documento anual de actividades. La periodicidad mini-
ma de reunion es de un minimo de cuatro veces al afio.

O Asi mismo, en los hospitales de mayor complejidad, tal y como recoge el RD
1566/1998, de 17 de julio por el que se establecen los criterios de calidad en
Radioterapia, deberan contar con una Comisiéon de Garantia y Control de
Calidad en Radioterapia. Esta comisién serd obligatoria en aquellos hospitales
con unidades de Oncologia Radioterapica.

Creacion de los Comités Clinicos de Tumores

El tratamiento de la patologia oncolégica precisa para su diagnéstico y trata-
miento de un equipo multidisciplinar, esto hace necesario que en todos aquellos
centros hospitalarios con un servicio de Oncologia funcione un Comité Clinico de
Tumores que coordine la actividad asistencial, consensue los protocolos clinicos y
valore los casos nuevos y sus alternativas terapéuticas. Estos comités han de ser
multidisciplinares y habran de organizarse por patologias.

En cada hospital con servicio de Oncologia habra al menos:

1. Comité de neoplasias de pulmon.

2. Comité de neoplasias de mama.

3. Comité de neoplasias de ORL (cabeza y cuello)

4. Comité de neoplasias ginecoldgicas.

5. Comité de neoplasias digestivas (esofago, estémago, colorectales, higado,
pancreas...)

6. Comité de neoplasias de piel.

7. Comité de neoplasias hematoldgicas.

Cada hospital desarrollard la constitucion de los Comités Clinicos de Tumores,
doénde constaran sus funciones, se estableceran los miembros que como minimo
lo constituirdn (oncélogo médico, radioterapeuta, especialista médico del &rea que
se trate y cirujano especializado en dicha area, anatomopatélogo, radiélogo y far-
macéutico en su caso), regulara el nombramiento de un coordinador que lidere la
actividad del mismo y establecera la periodicidad de reuniones adecuada.

El Servicio Gallego de Salud definirad asimismo los criterios minimos de funcio-
namiento.
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De la actividad de estos comités habra de surgir una decision terapéutica indi-
vidualizada para cada uno de los pacientes, asi como las posibles alternativas
terapéuticas, que deben quedar recogidas por escrito en la historia clinica y en
el acta correspondiente.

Se pretende en suma la disminucién de la variabilidad en la practica clinica, ase-
gurando una atencion personalizada y de alta calidad.

Esta filosofia de trabajo multidisciplinar ha de servir de embrién a nuevas formu-
las organizativas, como las unidades mixtas de funcionamiento, tendencia a
seguir en un futuro proximo.

Potenciar la elaboracién de protocolos consensuados

Se potenciard la elaboracion de protocolos consensuados, basados en la mejor
evidencia cientifica disponible y aplicables en toda la red hospitalaria de la comu-
nidad y centros concertados, dando prioridad a las patologias mas frecuentes, asi
como la aplicacion de guias de practica clinica, que evitaran en la medida de lo
posible, la realizacién de pruebas innecesarias.

Designacion de un responsable clinico

Cada paciente con un diagnéstico de cancer habra de ser tutelado desde el ini-
cio del proceso diagnéstico-terapéutico, por un médico especialista responsable.
Este se encargara de informar al paciente y a sus familiares, siempre que se garan-
tice la confidencialidad y privacidad de esta informacion si asf fuera el caso, faci-
litando su intervencion en la toma de decisiones y de la coordinacién entre los
distintos procedimientos a que sea sometido dentro del circuito hospitalario y
fuera de él. Asimismo, seréd la persona de referencia en el contacto con el médi-
co de cabecera. Este profesional pertenecera preferentemente al servicio de
Oncologia Médica, o bien al servicio especializado dénde se trate su patologia, en
el caso de que fuese otro distinto.

Prestaciones de Oncologia en los centros comarcales

Con el fin de acercar a los usuarios el tratamiento con Quimioterapia y facilitar la
administracion ambulatoria del mismo, evitando los repetidos ingresos y los largos
desplazamientos, se aproximara el tratamiento a los pacientes, potenciandose los
hospitales de dia en todos los centros hospitalarios con actividad en Oncologia.
Siguiendo esta iniciativa, se aproximaran los tratamientos con Quimioterapia hasta
los hospitales comarcales que cuenten con instalaciones adecuadas y equipos
adiestrados, supervisados siempre por personal especializado en Oncologia
Médica y coordinados con su servicio especializado de referencia. La actividad se
iniciara de forma escalonada, comenzandose por los tratamientos de menor com-
plejidad. Los pacientes podran ser tratados en estos centros siempre que las cir-
cunstancias lo aconsejen (estado general, patologia concomitante...).

Coordinaciéon con los servicios de Atencion Primaria

Es importante resaltar el papel de la Atencion Primaria en la atencion integral al
paciente oncoldgico; éste merece una reflexion especial si deseamos conseguir
los mejores resultados posibles y una atencion de calidad.
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El médico de cabecera estara adecuadamente informado por el responsable clinico,
que sera su interlocutor del diagnéstico y el tratamiento del paciente, para poder
efectuar el oportuno seguimiento del mismo, reconocer las posibles complicaciones
cuando se presenten y conocer su tratamiento especifico. Deberd ademas propor-
cionar apoyo psicoldgico tanto al enfermo como a sus familiares (cuidadores).

Sus actuaciones se centrarian en:

Prevenciéon Primaria

Participacion activa en las campanas desarrolladas en este ambito:

- "Programa Gallego de Promocién de la Vida sin Tabaco” (PGPVST).

—  "Programa del Nifio Sano” (PNS).

—  Consejo sobre habitos alimenticios saludables.

—  Consejo sobre exposicion y proteccion solar.

—  Consejos sobre habitos de vida sana, etc.

—  Salud laboral: valoracion de la presencia/exposicion de carcinégenos
en la empresa.

—  Vacunacién Hepatitis B (Hepatocarcinoma).

Prevencion secundaria

— Apoyo en los programas de cribado poblacional: “Campana de cribado de
cancer mama”, etc.

—  Deteccidon de grupos de riesgo para cancer de colon, cervix y mama.

Diagnostico precoz

Identificacion y sospecha de signos y sintomas en relacion con la enfermedad, en
etapas tempranas de la misma, permitiendo su tratamiento en estadios iniciales.

Seguimiento

Tratamiento integral del paciente, observando posibles complicaciones o recidivas.

Cuidados paliativos

Proporcionar al paciente oncoldgico todos aquellos cuidados encaminados a
mejorar su calidad de vida y no Unicamente cuidados terminales.

Recomendaciones:

—  Desde Atencién Primaria han de establecerse pautas para la identificacion
y manejo de sintomas y signos, que indiquen un alto riesgo de malignidad
para cada tipo de cancer en referencia con estandares consensuados
y evaluados.

—  En colaboracién con Atenciéon Especializada, han de disefarse circuitos
preferentes, especificos para pacientes con diagnostico de sospecha de
patologia oncolégica.

— Han de elaborarse ademas, protocolos de actuacién para la prestacion de
cuidados paliativos, especialmente al control del dolor y programas
de apoyo psicoldgico al paciente y sus familiares.
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O Circuitos de derivacion

Deben definirse los circuitos de derivacion de los pacientes oncoldgicos hacia sus cen-
tros de referencia y desde estos a las unidades de tratamiento periféricas, si procede.

Como norma general, cada paciente habra de tratarse en su centro de referencia
dentro del area de Radioterapia u Oncologia Médica. En caso de precisar algun
tratamiento especifico, no disponible en el mismo, desde este se le derivara al
centro especializado correspondiente, atendiendo siempre que sea posible, al cri-
terio de mayor accesibilidad (cercania).

En el caso de los pacientes que reciban tratamiento en las unidades de
Radioterapia, una vez finalizado el tratamiento especifico, el paciente sera
enviado con su correspondiente informe al especialista que le remitié para tra-
tamiento con Radioterapia. Todo ello, sin menoscabo de lo establecido en el RD
1566/1998, por el que se establecen los criterios de calidad en Radioterapia y
en particular lo recogido en el anexo Ill. En él se establece la necesidad de incor-
porar la etapa clinica denominada seguimiento, como parte de todo proceso
radioterapico, correspondiéndole la evaluacién clinica continuada del paciente
y la valoracion de las tasas de control o fallo terapéutico obtenidas en distintos
tiempos y en diferentes localizaciones.

O Potenciar la implantacion del Plan Oncolégico de Galicia

La Divisién General de Asistencia Sanitaria del Sergas tutelara e impulsara la implan-
tacion efectiva del Plan Oncolégico de Galicia y velara por el principio de coordina-
cion e integracion de los recursos dedicados al drea asistencial de oncologia.

Los principios basicos de actuacion comprenderan las siguientes actuaciones:
Olmpulsar la implantacién de los registros hospitalarios de tumores.

OPromover la elaboracion de protocolos consensuados basados en la mejor
evidencia cientifica disponible.

O Coordinar las diversas actuaciones propuestas conforme a los principios del
Plan Oncologico.

OProponer actividades de acreditacion de estructuras en Radioterapia y
Oncologia Pediatrica.

OPromover actividades de formacion docente en coordinacién con organis-
mos acreditados (F.P. Escola Galega de Administracion Sanitaria, Universidad
de Santiago de Compostela...)

OEstudiar, informar y proponer normativa que tenga relacion con la atencion
oncoldgica.

OPromover las actividades de participacién de los profesionales en el disefio
de los programas de oncologia.

[ Colaborar con la Agencia de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias de Galicia
(AVALIA-T) en la elaboracién de informes sobre programas especificos rela-
cionados con la oncologia.

OCuantas otras sean necesarias para el cumplimiento de sus objetivos en
cuanto a asistencia, investigacion y formacion continuada en oncologia.

183



PLAN ONCOLOGICO DE GALICIA 2002-2005

184

Lineas de actuacion en la mejora de la atencion al paciente

00 Apoyo psicosocial

Es una de las grandes areas de mejora de la atencién integral en oncologia.
Ningun paciente con un diagnostico de cancer debera de afrontar un tratamien-
to oncolégico sin el debido apoyo psicosocial. Esta prestacién deberd hacerse
extensiva a los familiares (cuidadores) del paciente, que soportan gran parte de la
carga fisica y emocional que el proceso conlleva.

Todas las unidades de oncologia deberan contar, al menos con un psicélogo de
apoyo. Se coordinaran ademas, otro tipo de acciones de apoyo y ayuda, presta-
das por voluntarios y promovidas tradicionalmente por la Asociacion Espafnola
Contra el Cancer (AECC) que solidariamente colabora con estos proyectos.

Derecho a una segunda opinién

El paciente tendra acceso a una segunda opinién facultativa dentro de la red del
Sergas, en la forma que se establezca oportunamente, a tenor de la Carta de
derechos y deberes de los ciudadanos en relacion con la salud y la asistencia sani-
taria y la Ley 3/2001 de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y
de la historia clinica de los pacientes.

Potenciar las Unidades de hospitalizacion a domicilio (HADO)

El cuidado integral del paciente oncolégico es un reto para los profesionales de
la salud debido a las multiples complicaciones que pueden presentarse como
consecuencia del tratamiento (quirdrgico, quimioterapico o radioterapico) o la
propia enfermedad. Un adecuado seguimiento por estas unidades evita en nume-
rosas ocasiones el ingreso o reingreso de unos pacientes que ya de por si pasan
gran cantidad de tiempo en el hospital. Asi mismo, es clave su papel en la pres-
tacion de cuidados paliativos (control del dolor, sedacion...) que ha contribuido
enormemente a mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familiares.

Se potenciaré la creacion de unidades de HADO en aquellos centros que actual-
mente no dispongan de ellas, siendo preciso dimensionarlos adecuadamente, de
forma que den cobertura asistencial durante 24 horas y ampliando en lo posible
la zona de cobertura.

Potenciar los cuidados paliativos

Los cuidados paliativos suponen una etapa mas en el tratamiento de la enferme-
dad oncolégica y, aunque no son excluyentes con los cuidados especificos y en
ocasiones se solapan entre si, traducen una progresion de la enfermedad pero no
han de asociarse exclusivamente a cuidados terminales.

Se potenciaran los cuidados paliativos siguiendo las directrices establecidas por el
Ministerio de Sanidad y Consumo, en las Bases para el desarrollo del Plan Nacional
de Cuidados Paliativos, aprobadas por el Pleno del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud el 18 de diciembre de 2000, con el fin de asegurar una
atencion de calidad a estos pacientes. Dichas bases potencian el respeto y la pro-
teccion de la dignidad, asf como la privacidad del paciente.
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Recomendaciones de adecuacion en recursos humanos

A partir de los datos recogidos en la encuesta a hospitales, donde se incluyen datos
acerca de los recursos humanos disponibles, asi como de las unidades asistenciales
funcionantes en Galicia, es posible hacer una estimacion de las necesidades de nues-
tra comunidad aplicando las recomendaciones de estudios nacionales (Libro Blanco
de Oncologia, recomendaciones de la AERO, recomendaciones de la SEFM) e inter-
nacionales (International Agence of Research on Cancer (IARC) Lyon, para
Oncologia Médica; A Survey of Radiotherapy Services. DOH. Inglaterra (1999),
Informe de Willen et al. Holanda, EFOMP en el caso de Radioterapia), considerando
asi mismo las recomendaciones de calidad recogidas en la legislacion vigente.

O Oncologia Médica

Personal facultativo

O Especialistas en Oncologia Médica y Oncohematologia

La creciente necesidad de especialistas en Oncologia, viene determinada tanto
por el aumento de la actividad asistencial ocasionada por pacientes con can-
cer, el incremento estimado de la incidencia como por la implantacion de nue-
vas tecnologias y el aumento de la complejidad de los tratamientos.

— En Galicia, con una poblacion estimada segun datos del INE a 1 de julio de
2000, de 2.708.972 habitantes, las previsiones de oncélogos médicos para
ese ano segun las estimaciones del IARC, atendiendo los estandares europeos
(15-17 especialistas/millén de habitantes) es de cuarenta especialistas en
Oncologia Médica. A 31 de diciembre de 2000, prestaban sus servicios
en los hospitales del Sergas o centros concertados, un total de treinta y seis.
Si tenemos en cuenta el incremento de la demanda de atencién en este sec-
tor, hemos de considerar la adecuacion progresiva de los recursos humanos
a los estandares aceptados internacionalmente.

— Asi mismo, 82 especialistas en Hematologia prestan sus servicios en hospita-
les de nuestra comunidad (red Sergas y centros concertados); de estos desa-
rrollan actividad en Oncohematologia 34 facultativos, 19 a tiempo comple-
toy 15 a tiempo parcial.

[0 Oncologia Radioterapica

Las consideraciones recogidas a continuacion estan orientadas hacia el caso par-
ticular de la Radioterapia externa, y dentro de ésta, no se recogen de forma espe-
cifica las técnicas especiales.

Consideraciones adicionales deberan tenerse en cuenta a la hora de planificar los
recursos humanos de una unidad asistencial que disponga ademas de técnicas
como la Braquiterapia, ya sea manual o automatica, la irradiacién corporal total,
Radiocirugfa, Radioterapia intraoperatoria, etc...

El modo concreto de implementar cada una de estas técnicas conducira a crite-
rios de adecuacion de recursos humanos especificos.
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Personal facultativo

O Especialistas en Oncologia Radioterapica

A la hora de calcular el nimero de especialistas en Oncologia Radioterapica
necesarios, el criterio fundamental debe ser el niumero de pacientes a tratar.
Asf, si se estima que la incidencia de cancer en Espafia es de 4.000 pacientes
nuevos por ano y por milldon de habitantes, esto supone que en Galicia, con una
poblacién de 2.708.972 habitantes (INE, 1 de julio de 2000), el nimero de casos
esperados es de 10.836 casos nuevos. Considerando que, en condiciones épti-
mas, el porcentaje de pacientes con cancer que precisan tratamiento con
Radioterapia es del 60%, el nimero de pacientes que se beneficiarian de recibir
tratamiento con Radioterapia en Galicia seria de 6.502 (2.400 pacientes/millén).

Para establecer un célculo correcto en lo que al nimero de especialistas en
Radioterapia se refiere, debe considerarse que la atencién completa a un pacien-
te, siguiendo las etapas clinicas del Real Decreto 1566/1998, es aproximada-
mente de 9 a 10 horas por paciente. A este tiempo deben sumarse otros de difi-
cil cuantificacion: sesiones clinicas, docencia, investigacion o formacién. Asi,
considerando la jornada legal anual, el nUmero recomendable de pacientes por
radioterapeuta y afo se sitla en el entorno de 132 a 148, siempre y cuando éste
no tenga anadidas, ademas de la puramente asistencial, otras funciones.

Partiendo de una situacién optima, donde se pretende tratar a todos los
pacientes que necesiten Radioterapia, debemos considerar que en Galicia
habra 2.400 casos que precisarian Radioterapia/millén habitantes. Aplicando
ahora el criterio de pacientes por radioterapeuta anterior, también en condi-
ciones optimas, obtenemos, para el nimero de radioterapeutas por millén de
habitantes, un valor en torno a 17.

Asi pues la estimacién de necesidades en especialistas en Oncologia
Radioterapica, debe realizarse en paralelo a las estimaciones correspondientes
a los equipos de tratamiento. Partiendo de un valor medio de 140 pacientes
por radioterapeuta y afio y considerando que una unidad de tratamiento rea-
liza por término medio 450 tratamientos/afio, el nimero de especialistas por
unidad de tratamiento, se sitda en 3,2, asumiendo Unicamente la carga asis-
tencial de los tratamientos propiamente dichos y sin considerar otras labores
propias de estos especialistas.

Sabemos que el numero de pacientes tratados en Galicia con Radioterapia
externa en el afo 2000 fue de 4.442 (2.060 pacientes menos, de 6.502
pacientes esperados). Estos tratamientos se realizaron con una plantilla de
28 facultativos trabajando en los servicios de Radioterapia, en el ano 2000.
Esto supone una media de 159 pacientes tratados por radioterapeuta y afno.

Es preciso adecuar progresivamente la dotacién de recursos humanos, al volu-
men de enfermos que precisan tratamiento con Radioterapia, paralelamente a
las inversiones en recursos materiales comentadas, toda vez que las previsio-
nes indican un incremento del nimero de estos pacientes.

Si el servicio dispone de 4rea de hospitalizacion propia o integrada en otra uni-
dad, se recomienda la existencia de un facultativo dedicado a la atencion de
los pacientes ingresados.
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0 Especialistas en Radiofisica hospitalaria

En el caso de los especialistas en Radiofisica hospitalaria, los criterios para la esti-
macion del nimero necesario combinan tanto el nimero de pacientes a tratar
como el nimero de equipos y la complejidad de los tratamientos, reflejada en el
equipamiento asociado a los mismos. Asi, teniendo en cuenta todos los aspec-
tos de la labor del radiofisico y considerando la carga asociada entre otros a los
equipos de tratamiento, sistemas de planificacion y célculo, simuladores, siste-
mas de Braquiterapia, pacientes tratados, etc. y siempre sujeto a la consideracion
de las técnicas a utilizar, el nUmero de radiofisicos se situaria en torno a los 1,7
por equipo de tratamiento, estando sujeto éste a las correcciones correspon-
dientes en funcion del nimero y complejidad de las técnicas utilizadas.

En la actualidad en Galicia prestan sus servicios 11 especialistas en Radiofisica
hospitalaria, si bien algunos de ellos desarrollan tareas en campos como el de
la Radiofisica en Medicina Nuclear o Radiodiagnéstico y Proteccion Radioldgica.

Seria necesario incorporar, de forma paralela a la adquisicién de nuevo equi-
pamiento y al aumento de pacientes tratados, el nimero de radiofisicos, sufi-
cientes para alcanzar los valores propuestos.

Personal no facultativo

O Técnicos especialistas en Radioterapia (TERT)

El criterio a la hora de fijar las recomendaciones en cuanto al numero de
técnicos especialistas en Radioterapia, se basa fundamentalmente en el equi-
pamiento, ya sean equipos de tratamiento o equipos auxiliares de simulacién
u otros. Dichas recomendaciones son valores estimativos, variables en funcion
del sistema organizativo de cada unidad. De esta forma se establecen los
siguientes valores de referencia:

— Por equipo de tratamiento y turno de trabajo, 2 Técnicos especialistas
en Radioterapia.

— Por equipo de simulacion y turno de trabajo, 1 Técnico especialista en
Radioterapia.

Para cubrir en condiciones 6ptimas las necesidades de personal técnico en
Radioterapia, es preciso adecuar la dotacién de recursos humanos al volumen
de enfermos que precisan tratamiento con Radioterapia, siempre de forma
gradual y adaptados a las incorporaciones de nuevos equipos de tratamiento
y/o simulacion.

Aunque por razones histéricas el personal que desarrolla estas tareas en la
actualidad no dispone de la titulacién recomendada, es conveniente que de
forma progresiva se incorporen TERT a las unidades asistenciales de
Radioterapia o se adecue el personal existente, de manera que los procesos
correspondientes a los procedimientos radioterapéuticos sean llevados a cabo
por personal sanitario debidamente cualificado en las técnicas de aplicacién y
utilizacién del equipamiento y en las normas de proteccion radioldgica, de
acuerdo con lo establecido en la normativa vigente.
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O DUE y auxiliares de enfermeria

Para este tipo de personal se deben considerar por un lado las necesidades
asociadas a los tratamientos propiamente dichos y por otro, las que surgen de
las etapas de evaluacioén, revisién y seguimiento de pacientes.

Combinando por una parte criterios de nimero de pacientes tratados y por
otra, criterios de numero de equipos de tratamiento y/o simulacion, las esti-
maciones de personal sanitario de apoyo (DUE/auxiliares) que se establecen
como orientativas son:

— Por cada 3 equipos de tratamiento y por turno de trabajo 1 DUE. En cual-
quier caso, independientemente de las unidades, 1 DUE por turno de traba-
jo en una unidad asistencial de Radioterapia.

— Por cada 3 equipos de tratamiento y por turno de trabajo 1 auxiliar de enfer-
merfa. En cualquier caso, independientemente de las unidades, 1 auxiliar de
enfermeria por turno de trabajo en una unidad asistencial de Radioterapia.

En la actualidad en nuestra comunidad prestan sus servicios en unidades asis-
tenciales de Radioterapia 19 DUE y 8 auxiliares.

La adecuacion a los valores recomendados, se realizard de forma gradual y
adaptadandose a la adquisicion de los nuevos equipos de tratamiento y/o
simulacion, asi como al nimero de pacientes tratados.

Desde el punto de vista de las necesidades de personal, tanto DUE como auxi-
liares en las etapas de evaluacion inicial, revision y seguimiento de los pacien-
tes, éstas deberan adecuarse a los requerimientos propios de las diferentes uni-
dades asistenciales en cuanto a volumen de pacientes tratados, niveles de
complejidad, técnicas especiales de tratamiento, procesos concomitantes con
otras armas terapéuticas, etc. No obstante, de forma general las recomenda-
ciones podrian dirigirse hacia la disponibilidad de al menos un auxiliar de
enfermeria para asistir las consultas de una unidad asistencial de Radioterapia,
el cual en algunos casos debera verse complementado por un DUE, ya sea a
tiempo completo o a tiempo parcial.

Asi mismo, habra de hacerse una adecuada prevision de las necesidades de
otro personal auxiliar (celadores, administrativos...) necesario para llevar a cabo
dichas consultas. En este orden de cosas, los requerimientos asociados al pro-
ceso radioterapico, en general, conllevan cada vez mas el manejo y adminis-
tracion de gran cantidad de informacion (historias clinicas, pruebas diagndsti-
cas, informes de tratamiento, informes derivados del desarrollo del programa
de control de garantia de calidad, etc.) asi, deberan tenerse en cuenta estas
necesidades a la hora de configurar adecuadamente el perfil administrativo de
la unidad asistencial de Radioterapia en funcién del numero de pacientes tra-
tados y del equipamiento disponible.



Cuadro resumen

RECOMENDACIONES

O Técnicos especialistas en Radioterapia (TERT) con actuacion en Radiofisica

Al igual que en el caso de los especialistas en Radiofisica hospitalaria, los cri-
terios para la estimacion del nimero recomendado de técnicos especialistas en
Radioterapia con actuacion en Radiofisica combinan tanto el numero de
pacientes a tratar como el nimero de equipos y la complejidad de los trata-
mientos, reflejada en el equipamiento asociado a los mismos. Asi, teniendo en
cuenta todos los aspectos de la labor del TERT y considerando la carga asocia-
da —entre otros, a los equipos de tratamiento, sistemas de planificacion y cal-
culo, simuladores, pacientes tratados, etc.— y siempre sujeto a la considera-
cién de las técnicas a utilizar, el nimero de TERT con actuacion en Radiofisica
se situarfa en torno a los 2,5 por equipo de tratamiento, estando sujeto este a
las correcciones correspondientes en funcién del niumero y complejidad de las
técnicas utilizadas.

En la actualidad en Galicia existen 6, si bien algunos de ellos desarrollan tareas
en campos como el de la Radiofisica en Medicina Nuclear o Radiodiagndstico y
proteccion radiolégica.

De forma paralela a la adquisicion de nuevo equipamiento y al aumento de
pacientes tratados, se incorporardn un numero de TERT con actuacién en
Radiofisica, para acercarse a los valores propuestos.

Recoger por ultimo de forma esquematica las recomendaciones para las distintas
categorias de personal en las unidades de Radioterapia. En su elaboracion se han
tenido en cuenta los documentos emitidos por distintas sociedades cientificas,
realizando un célculo de necesidades por equipo de tratamiento, en el que se ha
considerado ademas el uso de sistemas de planificacion y calculo, simuladores,
tratamientos 2D/3D, etc.; Asumiendo las condiciones de realizacion y el niumero
de tratamientos éptimos. No obstante es preciso un estudio detallado de las
necesidades particulares de cada unidad asistencial para considerar las caracterfs-
ticas particulares de cada una de ellas.

Recomendaciones sobre rendimientos y dotacion de personal

Facultativo especialista

132 a 148 pacientes anuales

Pacientes promedio por médico a efectos de calculo 140 pacientes anuales
Oncélogos radioterapeutas por millon 17
Oncélogos radioterapeutas por equipo de tratamiento 3,2

TERT por equipo de tratamiento

DUE

Auxiliares de enfermeria

4,5
1/ cada 3 equipos/turno de trabajo

1/ cada 3 equipos/turno de trabajo

Radiofisicos por equipo de tratamiento 1,7

TERT-Radiofisica por equipo de tratamiento 2,5
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Recomendaciones para el equipamiento tecnolégico en Radioterapia

O Planificacion de los recursos de Radioterapia

Unidades Asistenciales de Radioterapia

De acuerdo con la legislacion vigente se entiende por Unidad Asistencial de
Radioterapia, la parte o el todo de un centro sanitario que agrupa los recursos
humanos e instrumentales para dirigir y realizar todos los actos concernientes al
tratamiento radioterapico y de las unidades relacionadas.

Tanto el nimero como el equipamiento de cada una de las unidades asistenciales de
Radioterapia debera estar adecuado a las caracteristicas de la poblacion, la deman-
da esperada de tratamientos, los niveles de complejidad y/o especializacion de las
técnicas de tratamiento, manteniéndose en todos los casos los criterios de accesibi-
lidad recomendados. En general y salvo situaciones particulares, el tiempo de des-
plazamiento desde el punto de procedencia del paciente, hasta la propia unidad de
Radioterapia debe situarse en torno a 60 minutos. En cualquier caso, a la hora de
planificar la disponibilidad de dichas unidades de Radioterapia, cumpliendo este cri-
terio, debe tenerse en cuenta que éstas deben estar vinculadas a un hospital.

En Galicia existen en la actualidad cinco unidades asistenciales. La adecuacion de este
valor a las demandas de tratamientos, los criterios de complejidad y/o especializaciéon
y accesibilidad sugieren la creacion de nuevas unidades asistenciales en nuestra comu-
nidad, para la cual deben considerarse los criterios de accesibilidad expuestos.

En cada una de ellas y siguiendo lo establecido en el RD 1566/1998 por el que se
establecen los criterios de calidad en Radioterapia, debera haber un responsable,
que sera siempre un especialista en Oncologia Radioterapica, del mismo modo
debera estar dotada de los recursos humanos y materiales necesarios en funciéon
del nimero de pacientes a tratar y las caracteristicas técnicas de los tratamientos
a realizar. Asi mismo, toda unidad asistencial de Radioterapia debe poder contar
con los servicios de una unidad de Radiofisica, en los términos establecidos en el
mencionado real decreto, debiendo estar dotada de los medios humanos y mate-
riales necesarios acorde con la actividad a desarrollar.

En toda unidad asistencial de Radioterapia deberd ademas implantarse un ade-
cuado programa de garantia de calidad que contemple, tanto los aspectos clini-
cos como los técnicos, debiendo ademas disponer de los indicadores de calidad
adecuados que permitan realizar el seguimiento del programa y facilitar la mejo-
ra continua de todos y cada uno de los procesos.

Equipos de tratamiento

Respecto a los equipos de tratamiento para Radioterapia externa, las recomen-
daciones de la OMS sittan en cinco el numero necesario por millén de habitan-
tes (5 equipos de tratamiento/millén habitantes), para paises con renta per capi-
ta de 900.000 pesetas en adelante, esta recomendacion coincide con la del grupo
holandés de Willem et al y la de la AERO. En el caso de la Braquiterapia, las esti-
maciones van desde 1 a 4 sistemas de Braquiterapia automatica por millén de
habitantes, fijandose normalmente el valor en 1,4.
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Por otro lado, teniendo en cuenta las estimaciones de incidencia clasicas en nues-
tra comunidad y considerando el numero de pacientes tratados por unidad, el
numero de unidades de Radioterapia necesarias, estaria entre 12 y 15, depen-
diendo de la duracion de la jornada de trabajo y no considerando la utilizaciéon
de técnicas especiales. Estos datos son concordantes con las recomendaciones
anteriormente sefaladas.

Asi mismo, datos no publicados provenientes de un nimero de las unidades asis-
tenciales de Radioterapia del Reino Unido, indican que la demanda de
Radioterapia en los ultimos 10 afos ha crecido un 3% cada ano. Segun el infor-
me del Departamento de Salud (DOH), el crecimiento anual se debe probable-
mente, entre otras razones, a los siguientes factores:

1. Elincremento de la incidencia de cancer debido al envejecimiento de la poblaciéon.

2. Un incremento del conocimiento entre los clinicos del papel y beneficio de la
Radioterapia, conducen al incremento de las tasas de referencias.

3. Unincremento en la disponibilidad de las instalaciones y servicios de Radioterapia.

— Atendiendo a las consideraciones anteriores, en nuestra comunidad el nimero
estimado de equipos de tratamiento de Radioterapia externa, oscilaria entre 12 y
15. En Galicia funcionan actualmente ocho equipos de tratamiento. Si tenemos
en cuenta que, por una parte la nuestra es una poblacién envejecida (21,5%
mayor de 64 anos) y al mismo tiempo la esperanza de vida media es cada vez
mayor, es de esperar un aumento de la incidencia de cancer. Por otro lado, la
mejora en la calidad en los tratamientos hace aumentar la supervivencia. Todo lo
anterior redundard en una mayor prevalencia a medio plazo. Si consideramos
ademas, que las estimaciones propuestas no contemplan las técnicas especiales
de tratamiento (Radioterapia de intensidad modulada (IMRT), Radiocirugia, irra-
diacién corporal total...) podemos concluir que las necesidades de equipos de tra-
tamiento deben de tender hacia valores cercanos a las quince unidades.

— Teniendo en cuenta las estimaciones recogidas anteriormente, el nUmero ade-
cuado de fuentes/equipos de Braquiterapia en la comunidad estaria en torno
a cuatro. En junio de 2001 funcionaban cinco fuentes/equipos en Galicia, dos
de ellos automaticos y tres de carga manual. De forma progresiva, los equipos
de carga manual deben ser reemplazados por equipos de carga automatica,
dadas las mejoras que en materia de calidad y proteccion radiolégica, aportan
estos equipos.

— En cuanto al numero de simuladores disponibles, la mayoria de los centros
cuentan con la opcion virtual de éstos, funcionando Unicamente uno conven-
cional. Como queda dicho, la simulacion es una etapa fundamental dentro del
proceso radioterapico debiendo poder realizarse en las mejores condiciones
técnicas posibles.

Considerando lo anteriormente expuesto, es necesario adecuar el nimero de uni-
dades de tratamiento al numero de tratamientos esperados en funcién de la
poblacién de nuestra comunidad. Teniendo en cuenta el niumero de equipos fun-
cionantes en la actualidad y las estimaciones anteriores, es necesario incorporar
de forma progresiva, siete nuevos equipos de tratamiento, preferentemente ace-
leradores lineales multienergéticos, al mismo tiempo debe realizarse un esfuerzo
por sustituir las actuales bombas de Co-60 por aceleradores lineales.
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En el caso de las fuentes/equipos de Braquiterapia y a pesar de que las cifras
actuales estan dentro de los valores recomendados, es necesario sustituir de
forma progresiva los equipos de carga manual por otros de carga automatica.

Todas las unidades asistenciales de Radioterapia deberan disponer de las herra-
mientas adecuadas de simulacion, ya sean convencionales o virtuales, para lle-
var a cabo la planificacion y verificacion de los campos de tratamiento en con-
diciones éptimas.

La incorporacion de este equipamiento debe ir siempre acompafiada de la
correspondiente dotacion de recursos humanos —que en el caso concreto de
la Oncologia Radioterapica ha de ir asociada a una alta especializacion— debi-
do al caracter técnico de la misma.

En todo caso, para la realizacion de las estimaciones en lo que a equipos de tra-
tamiento de Radioterapia externa se refiere, se ha considerado un nimero maxi-
mo de pacientes equipo/afio en torno a 500, dependiendo de la jornada laboral
y habiéndose fijado este valor, como referencia para una jornada de 12 horas,
debiendo ser éste un criterio fundamental a la hora de cubrir las necesidades asis-
tenciales de equipos de terapia externa.

Sistemas de planificacion y calculo

Todas las unidades asistenciales de nuestra comunidad disponen de sistemas de
planificacién y célculo adecuados, tanto en sus variantes 2D ¢ 3D. Como se ha
comentado anteriormente, la mayor parte de las unidades disponen de herra-
mientas virtuales de planificacién (simulador virtual). Tanto desde el punto de
vista de la planificacion como del calculo, resulta conveniente disponer de siste-
mas que permitan manejar toda la informacién disponible, a nivel fisico y anato-
mico, facilitando asi la consecucién de la mejor distribucién de dosis posible
compatible con la prescripcion.

Todas las unidades asistenciales de Radioterapia deberan disponer de sistemas
de planificacion y célculo adecuados que permitan el manejo tridimensional del
tratamiento.

Equipos para la realizacion de técnicas especiales

Las unidades asistenciales especializadas deberan contar los medios humanos y
materiales minimos necesarios (tanto de tipo hardware como software), para llevar
a cabo las técnicas especiales correspondientes en condiciones 6ptimas. Ademas
deberan considerarse aspectos de eficacia y eficiencia asociados al uso de tales
técnicas, con especial atencién a la optimizacion en el uso de los recursos y la
experiencia de los profesionales. Se consideran técnicas especiales la irradiacion
estereotaxica, la irradiacion corporal total, bien sea con fotones o con electrones,
la Radioterapia intraoperatoria y la Radioterapia con intensidad modulada.

En el caso concreto de la irradiaciéon estereotaxica ésta incluye ademas de pacien-
tes oncoldgicos, un alto porcentaje de pacientes qué no los son. Sin embargo y de
cara a la implantacién de esta técnica en las unidades asistenciales de Radioterapia,
debe considerarse el nimero de pacientes tributarios de esta modalidad.
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El analisis de la demanda existente en centros dotados de esta técnica en Espanfa,
sugiere la cifra de 20 casos intervenidos por millén de habitante, lo cual situaria en
54 el numero de casos susceptibles de realizacion de tratamientos con irradiacion
estereotaxica. Estimaciones recogidas en diferentes informes de agencias de eva-
luacion de tecnologias sanitarias, fijan entre 5y 11 el nimero de malformaciones
arteriovenosas por millén de habitantes y entre 7 y 12 el numero de tumores pri-
marios por millén. Con estos criterios la cifra de tratamientos en nuestra comuni-
dad estarfa entre los 32 y los 62 pacientes afio. Si a estas indicciones afiadimos
otras tales como las metéastasis cerebrales o los tratamientos funcionales, las esti-
maciones podrian llegar a cifras para Galicia entre 50 y 160 pacientes/afo.

El incremento en el numero de unidades asistenciales que ofrezcan esta técnica
facilita el aumento de la formacién y experiencia de los equipos multidisciplina-
rios y la mejora del conocimiento de la técnica hace pensar en un incremento de
los procedimientos, al menos similar al observado en los Ultimos afios (8-16%).
Por otro lado parece razonable y previsible que los servicios de neurocirugia con
una poblacién de referencia de tamano suficiente puedan ofrecer esta prestacion
terapéutica. Asi mismo el aumento que estan experimentando los tratamientos
con Radioterapia estereotaxica, con una media de sesiones en torno a 28, el
numero de tratamientos complementarios a tratamientos realizados con
Radioterapia externa no estereotaxica, o las posibles indicaciones para trata-
mientos con Radioterapia estereotaxica extracraneal, podrian hacer reconsiderar
en el futuro los criterios de accesibilidad a esta técnica.

Sin embargo, el incremento de unidades asistenciales que puedan ofrecer esta téc-
nica por encima de la demanda esperada, puede conducir a situaciones de elevada
ineficiencia, con altos costes por paciente tratado y dificil mantenimiento de la cali-
dad asistencial. La concentracion de la técnica en pocas unidades permite amortizar
los costes de formacién y de los equipos instalados, actualizando y manteniendo los
mas altos niveles de calidad posibles y minimizar los costes por paciente tratado.

Conceptos Espaia Galicia (estimado)
Poblacion 40.202.160 2.708.972*
NUmero de casos nuevos 160.808 10.836
Numero de pacientes para Radioterapia 96.485 6.502
Pacientes por unidad de tratamiento megavoltaje 409 a 491 409 a 491
Unidades por millén 5,86 a 4,88 5,58 a 4,88
Unidades precisas 201 15,1a 13,2
Simuladores 1 por cada 3 unidades 4-5
Braquiterapia 3,6

* Poblacion estimada por el INE a 1 de julio de 2000
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O Criterios organizativos

A la hora de proyectar una unidad asistencial de Radioterapia o ubicar las unida-
des de tratamiento han de tenerse en cuenta los siguientes aspectos:

O El tamafio y la localizacion de los servicios deben de ser determinados por un
proceso de planificacion estratégica, el cual tendria en cuenta el tamafo del
area de captacion, la poblacion que se atenderfa, la incidencia de cancer en la
poblacién y el tamafo y localizacion de los servicios de Oncologia Médica y
radioterapica adyacentes.

O Todos los pacientes que clinicamente precisen Radioterapia dentro del drea de
captacion del servicio, deberian tener acceso al tratamiento.

O Todos los pacientes que requieran Radioterapia deberian de ser planificados y
tratados dentro de los objetivos de tiempos de espera definidos por el Sergas.

O Las maquinas de planificacion y tratamiento deberian de ser utilizadas con la
maxima eficiencia. En el caso de los equipos de tratamiento, ésta se consigue
en torno a los 450 pacientes equipo/afo, dependiendo de la jornada laboral.
Al mismo tiempo, sobrepasar este valor podria llegar a comprometer la calidad
de los tratamientos.

O El personal deberd de disponer de tiempo adecuado para proporcionar una
asistencia de calidad.

O La efectividad del servicio deberd de ser monitorizada de forma prospectiva
para medir los resultados clinicos.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, asi como las expuestas anteriormente
en el apartado de planificacién, la propuesta organizativa por Hospitales de pro-
cedencia, agrupadas en torno a hospitales de referencia para Radioterapia, para
los nuevos equipos de tratamiento y atendiendo a un criterio de equidad en el
acceso al tratamiento, quedarfa como sigue:

Centro de referencia/ Equipamiento
area de Radioterapia (Unidades de tratamiento)
A Coruna C.H. Juan Canalejo 2
Ferrol FCOG 3
Cee
Santiago CHUS 3
Barbanza
Lugo
Cervo C.H. Xeral-Calde 1
Monforte
Ourense CHOU 1
O Barco
Pontevedra Hospital do Meixoeiro-MEDTEC
Vigo POVISA 1
O Salnés
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Entendiéndose por unidad de tratamiento en este caso aceleradores lineales de
electrones, preferentemente multienergéticos y dotados de colimadores multila-
minas y sistema informatico de registro y verificacion.

Estas recomendaciones se realizan al margen de consideraciones de obsolescen-
cia del equipamiento. No obstante, la tendencia debe encaminarse hacia la sus-
titucién progresiva de las unidades de Co-60 por aceleradores lineales, pre-
ferentemente multienergéticos, contemplandose al menos la sustitucion de dos
de estas unidades ubicadas en las areas norte y sur respectivamente, con lo cual
el numero total de equipos de tratamiento a adquirir se elevaria a nueve.

Teniendo en cuenta estos datos, la distribucién de estas unidades, quedaria
como sigue:

TOTAL Area norte TOTAL Area centro TOTAL Area sur  TOTAL Galicia

Oncologia Radioterapica

Unidades de teleterapia

Aceleradores Lineales 3 5 13
Bomba de Cobalto-60 1 0 0 1
Unidades de Braquiterapia 1 1 2 4
Unidad de Radioterapia superficial 1 0 1 2

* Esta unidad de Braquiterapia cuenta con dos sistemas, uno manual y otro automatico.

Poblacion

Con esta dotacion de recursos serfa posible, pues, abordar en condiciones épti-
mas el tratamiento de los pacientes de Radioterapia previstos, tal como muestra
la siguiente tabla, ya que la capacidad de tratamiento en cada una de las areas
estd a la altura de la demanda prevista, dejando incluso un margen superior,
teniendo en cuenta, que las estimaciones de pacientes por unidad de tratamien-
to en general, no recogen las técnicas especiales, las cuales consumen una gran
cantidad de recursos adicionales.

Indicadores basicos para la ordenacion de los servicios de Radioterapia
en Galicia

Incidencia 400 casos/100.000 habitantes
Casos por millon habitantes 4.000
Porcentaje de Radioterapia 60%
Pacientes por millon para Radioterapia 2.400

Norte

Centro

Sur

TOTAL

1.079.080

428.767

1.201.125

2.708.068

Incidencia Pacientes RT previstos Pacientes RT tratados Capacidad detratamiento
4.316 2.590 2.295 2.000-3.000
1.715 1.029 428 1.000-1.500
4.805 2.883 1.719 2.000-2.500

10.836 6.502 4.442
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O Criterios de especializaciéon

El mayor grado de complejidad técnica asociada a ciertos tratamientos (irradiacion
corporal total) o las caracteristicas de los pacientes que son sometidos a los mismos
(pediatricos), hacen conveniente en determinados casos el reservar la realizaciéon de
estos procedimientos a un ndmero reducido de centros que denominaremos espe-
cializados, de forma que se consigue un uso mas eficiente del equipamiento especi-
fico necesario y un mayor aprovechamiento de la experiencia de los profesionales en
estas areas. Asi, tratamientos como los asociados a Oncologia Pediatrica, radiociru-
gia, Radioterapia intraoperatoria, irradiacion corporal total, tratamientos con inten-
sidad modulada, etc. quedaran limitados a uno o varios centros especializados.

Area de Cirugia Oncolégica

En la actualidad, el cirujano no ha de verse como una pieza estatica en el circuito
del enfermo oncolégico, cuya Unica funcién seria el acto operatorio, sino como un
catalizador del proceso diagndstico y terapéutico ya que su posicion en el circuito
asistencial, le posibilita coordinar la informacion y encontrar los circuitos preferentes
para la valoracion preoperatoria. Obviamente, esto exige la participacion activa de
la cirugfa y los cirujanos en la protocolizacion de los procedimientos, la implantacion
de nuevas vias clinicas y la coordinacion de las actuaciones a realizar, centradas en
el enfermo, desde su diagnostico hasta el inicio de los tratamientos adyuvantes.

Las recomendaciones dirigidas a las areas de mejora de la cirugia oncolégica, son las
que se siguen:

O Disminucién de la demora entre el diagnostico de sospecha y el diagnéstico
histolégico
Frecuentemente el enfermo con sospecha de un proceso maligno entra en el cir-
cuito hospitalario a través de la consulta de cirugia. La obtencion del diagndsti-
co histoldgico puede requerir la coordinacion con otro servicio para la realizacion
de una prueba diagnostica (broncoscopia, colonoscopia, mamografia con biop-
sia mamaria) y la instauracién de un circuito preferente para esos casos.

O Disminucion de la demora entre el diagnostico histolégico y la intervencion
quirtrgica
Es fundamental la creacién de un circuito preferente para la realizacién del
estudio preoperatorio (unidad de preoperatorio) para posibilitar la disminucién
de la demora y al mismo tiempo, su realizaciéon en régimen ambulatorio, evi-
tando asf ingresos innecesarios.

O Disminucién de la estancia hospitalaria

Actualmente el enfermo quirlrgico permanece ingresado en el hospital hasta la
finalizacion de los cuidados de enfermeria (retirada de puntos, retirada de dre-
najes...). Un nimero importante de enfermos pueden beneficiarse del alta si son
educados en el cuidado de dichos drenajes, especialmente cuando exista la posi-
bilidad de ser remitidos al servicio o unidad de hospitalizacién a domicilio.

O Participacion de la cirugia en las sesiones y comisiones de tumores

En ocasiones la actividad quirdrgica se ha desarrollado sin la necesaria cone-
xion con otros profesionales. Esto es inviable ya que el manejo del enfermo
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oncolégico ha de ser multidisciplinario y precisa de la opinién y/o manejo de
otros profesionales. Ello evitaria que algunos enfermos quirtirgicos no sean
remitidos a oncologia para valoracion.

O Coordinacion y potenciacion de la informacion al enfermo oncolégico
El manejo multidisciplinario del enfermo oncoldgico hace que el mismo reciba
informacién de diferentes profesionales lo que hace necesario que exista un
coordinador de esa informacion. El cirujano es un importante eslabén para
canalizar la informacién al paciente, ya que tendréa a su disposicion los resul-
tados preoperatorios, asi como el anatomopatoldgico.

Modelo organizativo

A continuacion se reproduce el flujograma, incluyendo los tiempos adecuados, esti-
mados para cada una de las distintas etapas que aparecen rotulados en azul.
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Recomendaciones

O El tiempo de espera del paciente derivado de Atencion Primaria con sospecha
diagnoéstica de cancer para ser atendido en la consulta especializada corres-
pondiente, no ha de exceder de un maximo de 15 dias.

O El tiempo transcurrido desde que un paciente con sospecha de cancer acude
a las consultas de Atencién Especializada y se le realizan las pruebas adecua-
das para obtener el diagndstico de certeza, ha de ser como maximo de 21 dias.

O Con el diagndstico establecido de cancer el tiempo medio de espera para
el primer tratamiento, cuando la indicaciéon sea cirugia, no deben superar
15 dfas.

0 Cuando a este primer tratamiento sigan otros posteriores como Quimioterapia
o Radioterapia el tiempo recomendable para el inicio de éstos no excedera a
30 dias, si bien la consulta correspondiente habria de realizarse en 15 dias.

O Es prioritaria la definicion de un circuito preferente para los pacientes con sos-
pecha fundada o diagnostico de cancer al objeto de cumplir adecuadamente
los tiempos estimados.

O Las decisiones terapéuticas han de ser siempre resultado del estudio multidis-
ciplinar de la patologia y es fundamental la coordinacion entre los distintos
niveles para prestar una atencién integrada y de calidad.

O Potenciar la elaboracion de protocolos de sospecha fundada en Atencion
Primaria.

Sistemas de informacion

O Creacién de un Registro de Tumores de base poblacional

En la actualidad funcionan dos registros hospitalarios en la red del Sergas y un
tercero en una fundacién privada concertada. Ante esta situacion es priorita-
rio que cada uno de los centros hospitalarios de nuestra comunidad, tanto pro-
pios (red Sergas) como concertados cuenten con un registro hospitalario de
tumores, con una estructura comun, que permita la integracion de la infor-
macion en una base de datos poblacional que pueda proporcionar informa-
cion para la planificacion y la toma de decisiones en oncologia. Este registro
ha de estar coordinado a nivel central.

[ Potenciar los Sistemas de Informacion en oncologia

Se potenciara la de recogida de informacion de resultados clinicos que permi-
tan valorar la supervivencia y la calidad de vida, asi como evaluar los resulta-
dos obtenidos de los programas implantados.

O Hoja de tratamiento de Radioterapia

Dadas las caracteristicas particulares del tratamiento con radiaciones, los efec-
tos secundarios pueden presentarse a medio y largo plazo. Para su manejo
posterior es imprescindible disponer de toda la documentacién relevante del
tratamiento, generada a lo largo del mismo. De igual modo, en caso que sea
preciso volver a tratar a un paciente ya irradiado es necesario considerar todos
los aspectos relativos al tratamiento previo, a estos efectos y a los de facilitar
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la comunicacion entre profesionales de la misma o distinta unidad asistencial.
En este sentido se han publicado recomendaciones internacionales (ICRU
50/62) que establecen los criterios para registrar, archivar e informar a cerca de
los tratamientos de Radioterapia. Es recomendable la utilizacién de estas nor-
mas de forma completa, y su registro en la hoja de tratamiento. En todo caso
la hoja de tratamiento de Radioterapia se debe atener, a lo establecido en el
RD 1566/1998. La informacién contenida en ella debera ser ademas comun a
todos los centros, al menos en un conjunto basico de datos registrados al alta.
Estos mismos criterios deberdn mantenerse en las aplicaciones informaticas
que recojan la informacion asociada a los tratamientos.

Formacion y docencia

O Oncologia Médica-Oncohematologia

Formacion especifica del personal en contacto con el enfermo oncoldgico

O El papel de la Atencion Primaria es crucial para conseguir los mejores resulta-
dos posibles en la atencion al enfermo oncolégico, por ello se precisa forma-
cion especifica en distintas areas, como el manejo del dolor o los cuidados
paliativos. Formacién que habria de hacerse extensiva a todos aquellos facul-
tativos de unidades en contacto con este tipo de pacientes.

O Por otra parte es fundamental que todas las unidades de Oncologia Médica
cuenten con personal adiestrado, especialmente de enfermeria, ya que el
manejo de los pacientes oncoldgicos precisa de atenciones y cuidados especi-
ficos para proporcionar una atencion de calidad. Asi mismo, es fundamental la
familiarizacion con el manejo de los farmacos antineoplasicos que integran los
tratamientos quimioterapicos, tanto en hospital de dia como en planta. Serfa
deseable la estabilidad de los profesionales ya entrenados y la valoracién de la
experiencia para la asignacion de personal temporal.

Oncologia Radioterapica

Docencia MIR

Se potenciara la formacion MIR en los centros acreditados en nuestra comunidad
para Oncologia Radioterapica, de forma que permitan desarrollar integramente
el ciclo formativo de los residentes en nuestra comunidad.

Formacion especifica del personal de Radioterapia

Antiguamente y ante la dificultad existente para contratar técnicos cualificados
dada su escasez, los técnicos de Radioterapia (TERT) se suplian con técnicos en
radiodiagnoéstico o personal de enfermeria, con formaciéon como operadores en
instalaciones radiactivas, situaciéon que hemos constatado al recoger la dotacién
de recursos humanos a través de la encuesta a hospitales. Hoy existe en nuestra
C.A. un centro de formacion cuya primera promocién se formé 1998-2000 y que
ha contribuido a la incorporacion de personal cualificado a los hospitales de la
comunidad, incrementandose la calidad del producto final.
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Adiestramiento del personal y especializacion del mismo

Es fundamental que las todas las unidades de Oncologia Radioterapica cuenten
con personal adiestrado, especialmente de enfermeria y auxiliar, familiarizado
tanto con el tratamiento oncologico, como con los cuidados especificos que pre-
cisa el paciente de Radioterapia.

Por todo lo anteriormente expuesto se incluiran dentro del “Plan de formacion
continua del personal de instituciones sanitarias del Sergas” (AFCAP) para los
proximos ciclos se propondrdn entre otros, los siguientes contenidos:

A. Personal médico Atencién Primaria/Especializada

[Deteccion precoz del cancer: sistematica de actuacion. Protocolos de sos-
pecha fundada.

[Manejo del dolor y cuidados paliativos en el paciente con cancer.
[Manejo de los efectos secundarios de los tratamientos quimioterapicos.
[La relacién médico-paciente: informacion y apoyo psicolégico.

B. Personal de enfermeria
[ICuidados integrales del enfermo oncoldgico. Aspectos psicolégicos del cancer.
[Manejo del dolor y cuidados paliativos en el paciente con cancer.
[Unidades de Quimioterapia: manejo y cuidados del paciente con trata-

miento quimioterapico. Complicaciones mas frecuentes.

[(Unidades de Radioterapia: manejo y cuidados del paciente con tratamien-
to radioterdpico. Complicaciones mas frecuentes.

Investigacién e innovacién

O Se disefiara el Plan general de acciones para la investigacién e innovacion en
Oncologia, que integrard y coordinara las acciones de los diferentes organismos
de Galicia con competencia en el @mbito de la investigacion, contendra una
declaracion expresa de metas y objetivos generales y especificos, que determina-
ran las actividades para conseguirlos.

O La Conselleria de Sanidad elaboraré los criterios que deban impulsar las politicas
generales de investigacion, organizacién y gestion en la practica clinica en el area
de Oncologfa. Se promoveran asi mismo, alianzas con otras instituciones que per-
mitan cofinanciar nuevas lineas de investigacion.

O Se potenciara la investigacion clinica de calidad en los distintos &mbitos de la
atencién oncologica, especialmente de los estudios multicéntricos y en lineas
estratégicas.

O Se impulsara la incorporacion, a nuestros hospitales, de las nuevas tecnologifas y
procedimientos en el tratamiento del cancer siempre y cuando hayan sido demos-
tradas su eficiencia, efectividad y seguridad.

O Se desarrollara un censo de iniciativas y proyectos en desarrollo en la investiga-
cion en oncologfa en Galicia.

O Se explotaran las nuevas oportunidades que ofrece la telemedicina en el campo
de la oncologia.

O Se incorporaran los avances en Medicina Molecular a la asistencia oncoldgica,
cuando hayan sido demostradas su eficiencia, efectividad y seguridad.
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Metodos diagnosticos

0 Medicina Nuclear

Toda unidad asistencial de Medicina Nuclear dispone de un Programa de Garantia
de Calidad, de acuerdo a lo recogido en el RD 1841/1997, por el que se estable-
cen los criterios de calidad en Medicina Nuclear. En éste se recogen entre otros,
el programa de control de calidad de los radiofarmacos, el cual se ajusta a las nor-
mas contenidas en el Real Decreto 479/1993 por el que se regulan los medi-
camentos radiofarmacos de uso humano, el programa de control de calidad del
equipamiento y el programa de mantenimiento.

O Para facilitar el sequimiento del mencionado programa se dispondra de indi-
cadores de calidad, tanto técnicos como clinicos. Estos indicadores deberan
quedar registrados y formaran parte del informe anual de la unidad.

Medicina Molecular

O Se garantizara una adecuada informacion (consejo genético) y las actuaciones
siguientes a la deteccion de mutaciones en familiares sanos de un paciente con
canceres familiares.

O Se protocolizara la peticion de pruebas para detectar mutaciones relacionadas
con cancer de mama y colon en personas sanas con antecedentes familiares y
garantizar una adecuada informacién (consejo genético).

O Introducir el diagnostico molecular en ciertos canceres —tal como leucemias y
linfomas, receptores de estrogenos en cancer de mama— donde la informa-
cion molecular mejora significativamente el pronostico del paciente.

O Protocolizar la peticion de marcadores prondsticos en pacientes con cancer de
prostata y garantizar una adecuada informacion al paciente.
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Oncologia Pediatrica

Criterios organizativos en la asistencia oncologica

Creacion del Comité Clinico de Oncologia Pediatrica

Todos aquellos centros hospitalarios con Unidad de Oncologia Infantil han de con-
tar con un Comité Clinico de Oncologia Pediatrica, éste ha de ser un érgano multi-
disciplinar, que coordine la actividad asistencial y valore los casos nuevos. Dicho
comité valorara todos los casos que acudan al centro y realizard una valoracion y
propuesta de tratamiento, asi como alternativas terapéuticas.

Dicho comité quedarad convenientemente recogido en la normativa, donde consta-
ran sus funciones, se estableceran los miembros que como minimo lo constituiran y
el procedimiento para designar un coordinador que lidere la actividad del mismo,
y establecerd la periodicidad de reuniones adecuada.

Caracteristicas de las Unidades de Oncologia Pediatrica

Las recomendaciones sobre las caracteristicas de estas unidades emitidas por las
Sociedad Internacional de Oncologia Pediatrica y la Academia Americana de
Pediatria podrian resumirse en los siguientes puntos:

O La Unidad de Oncologia Pediatrica, es un area especifica de hospitalizacién, con-
sultas externas y hospital de dia, coordinada por pediatras oncélogos debida-
mente formados y cirujanos pediatricos con experiencia en oncologia. Estas areas
han de estar atendidas por personal de enfermeria debidamente entrenado.

0 En cada unidad ha de existir una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos,
cirugia pediatrica, laboratorio capaz de efectuar estudios de marcadores tumo-
rales y celulares, servicio de Radiologia infantil (TAC, ECO, RMN...) banco de
sangre, servicio de Anatomia Patolégica capaz de realizar biopsias intraopera-
torias, farmacia familiarizada con el manejo de antineoplasicos, posibilidad de
aislamiento preventivo y disponibilidad de técnicas de nutricién parenteral.

0 Comité Clinico de Tumores que garantice la coordinacién multidisciplinar.

O Servicio de Radioterapia familiarizado con el tratamiento de tumores pediatri-
cos, dotado de acelerador lineal.

O Apoyo psiquiatrico, psicolégico y pedagdgico, asi como asistencia social.

Es conveniente que el centro cuente con capacidad para realizar trasplantes de
médula 6sea.

O Sus funciones compreden el tratamiento integral del paciente oncoldgico,
incluyendo los cuidados psicosociales, la investigacion y la formacion.

O La ubicaciéon mas adecuada de las Unidades de Oncologia Pediatrica, las vin-
cula a los Servicios de Pediatria.

O Los resultados del tratamiento de nifios con cancer han demostrado ser superiores
cuando el cuidado especializado es recibido en un centro o Unidad de Cancer
Pediatrica, con un volumen suficiente de pacientes y segun protocolos de trata-
mientos definidos previamente por grupos de colaboracién nacionales o interna-
cionales. Estd demostrado que el centro de tratamiento es un factor prondstico
independiente, en la supervivencia, curacion y calidad de vida del nifio con cancer.
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Existen tres factores esenciales a la hora de lograr los mejores resultados: ade-
cuacién de las unidades de Oncologia Pediatrica, aplicacion de protocolos con-
sensuados para diagnostico y tratamiento y volumen de casos o numero de
pacientes tratados por unidad. Se recomienda que cada unidad atienda un mini-
mo de 50 pacientes nuevos/afo.

Creacion de una Unidad de Oncologia Pediatrica de referencia en Galicia

En nuestra comunidad ha de existir una Unidad de Oncologia Pediatrica de referen-
cia, con una funcion clara de coordinacion entre los distintos centros de tratamien-
to infantil, con capacidad suficiente para realizar o confirmar diagndésticos y ofrecer
asi una asistencia de la mayor calidad posible.

Entre sus funciones estara la de consensuar y evaluar protocolos entre los centros de
tratamiento de la comunidad y servir de enlace con los principales centros de
referencia nacionales o internacionales para la actualizacion de protocolos de trata-
miento y valoracion de alternativas terapéuticas, asi como establecer un sistema
conjunto de trabajo entre todas las unidades de la red.

Ademas coordinara el seguimiento de estos pacientes, tanto en los centros hospita-
larios mas préximos a su domicilio donde podria administrarse el tratamiento onco-
l6gico (siempre y cuando sea aconsejable), como por los pediatras de Atencién
Primaria que atenderén al nifo.

La Unidad de referencia de Oncologia Pediatrica contard con personal especifico,
formado en Oncologia Pediatrica, que le permita prestar asistencia continuada
durante 24 horas todos los dias del afio.

Unidades Pediatricas de Tratamiento con Radioterapia

La Conselleria de Sanidad designarad el/los centro/s para tratamiento con
Radioterapia en edad pediatrica, definiendo los criterios minimos para los mismos y
estableciendo asi mismo, los circuitos de derivacién de pacientes entre los distintos
centros de la comunidad.

O Los servicios de Radioterapia infantil habran de estar integrados y/o en estre-
cha coordinacion con la Unidad de Oncologia Pediatrica, para ofrecer una asis-
tencia de la mas alta calidad.

O Los centros con servicio de Radioterapia que traten nifios han de contar pre-
ferentemente con una dotacién que incluya acelerador lineal. Ha de tenerse
en cuenta ademds, que las recomendaciones internacionales para las
Unidades de Oncologia Pediatrica incluyen la disponibilidad como unidades
de apoyo, de un servicio de anestesia, de Radiologia infantil o de una unidad
de cuidados intensivos pediatricos.

Aproximacién del tratamiento a los pacientes

Con la intencién de acercar el tratamiento al paciente en un intento de mejorar su
calidad de vida, el tratamiento oncoldgico en general y quimioterapico en particular
se administrara en el centro mas préximo a su domicilio que cuente con una Unidad
de Pediatria, siempre que las caracteristicas del tratamiento o el estado general del
enfermo no lo desaconsejen.
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Lineas de actuacion en la mejora de la atencion al paciente

Atencioén psicosocial

O Ningun nifo, ni su familia deberd de afrontar un tratamiento oncolégico, sin el
debido apoyo psicosocial. Todas las unidades de oncologia que traten nifios debe-
ran contar con la ayuda de un psicélogo experimentado, capaz de prestar asis-
tencia a los nifos y sus familiares (cuidadores) que soportan gran parte de la
carga fisica y emocional que el proceso conlleva.

O En cada unidad debera existir un equipo pedagdgico especializado en contacto
con el centro escolar del paciente, para programar la ensefianza del enfermo y
proporcionar ayuda y apoyo cuando la situacion lo requiera. Dicho equipo se
encargara de seqguir la evolucién en el plano educativo de los enfermos.

Ningun nino recibira tratamiento fuera de una Unidad Oncoldgica de Pediatria
Para ello se crearan hospitales de dfa pediatricos o unidades de hospitalizacién ade-
cuadas, en aquellos centros que traten nifos.

Humanizacién de las areas pediatricas dedicadas a oncologia
Se potenciaran iniciativas encaminadas a la humanizacién y adecuacién de las zonas
hospitalarias dedicadas al cuidado infantil en oncologfa.

Sistemas de informacion

Creacion del Registro de tumores infantiles de base hospitalaria

Es prioritario que cada uno de los centros hospitalarios de nuestra comunidad con
Unidad de Oncologia Pediatrica, cuente con un registro hospitalario de tumores que
pueda proporcionar datos Utiles para la planificacion y la toma de decisiones en
oncologia infantil.

Otros registros de tumores

Se potenciara la declaracion de datos sobre tumores infantiles, al Registro Nacional
de Tumores Infantiles (RNTI), registro central de base hospitalaria en funcionamiento
desde 1980, desde los distintos centros como Unico registro nacional existente en la
actualidad que recoge informacion sobre pacientes de cancer menores de 15 afios.

Formacion y docencia

Formacion especifica del personal

O Todas las Unidades de Oncologia Pediatrica han de contar con personal y especi-
ficamente adiestrado, especialmente de enfermeria, con formacién en Pediatria y
experiencia en el manejo de los pacientes oncoldgicos para proporcionar una
atencion de calidad.

O Por otra parte los servicios de oncologia y especialmente en las unidades pedia-
tricas, con trabajadores sociales, fisioterapeutas, dietistas y personal auxiliar
entrenado en el manejo de este tipo de pacientes.

Por lo anteriormente expuesto, se propondran dentro del “Plan de Formacion
Continua del Personal de Instituciones Sanitarias del Sergas” (AFCAP) para los proxi-
mos ciclos, cursos de formacion en oncologia con contenido especifico en esta area.
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ANEXOS

Anexo |. Formularios para la recogida de datos

Oncologia Médica

Recursos humanos

0 DOCENCIA Si0 NoO

Oncodlogos médicos Tiempo completo ... Tiempo parcial ..
Personal médico (no especialista) adscrito al servicio  Tiempo completo ... Tiempo parcial ..
0 MIR

BECARIOS

COLABORADORES
Farmacéuticos Tiempo completo ... Tiempo parcial ...
Psicélogos Tiempo completo . Tiempo parcial
D.U.E. Tiempo completo . Tiempo parcial
Auxiliares Tiempo completo . Tiempo parcial

[0 TOTAL PERSONAL POR HOSPITAL ADSCRITO AL SERVICIO DE ONCOLOGIA MEDICA A TIEMPO COMPLETO ..o
0 TOTAL PERSONAL ADSCRITO AL SERVICIO DE ONCOLOGIA MEDICA A TIEMPO PARCIAL
0 CAMAS

Total (camas disponibles) Especificas Oncologia Médica .

Compartidas otros servicios De aislamiento

Actividad (ano 2000)

[0 CONSULTAS ONCOLOGIA MEDICA

Iniciales* Sucesivas* Total *

00 N°INGRESOS N° DE ESTANCIAS ... ESTANCIA MEDIA......esrsireses
HOSPITAL DE DiA ONCOLOGICO Sil No[O
Puestos de tratamiento especifico ... Puestos de tratamiento compartido ... Total tratamientos* ...............
HOSPITALIZACION A DOMICILIO Si0 No [ Casos/aho* ..

0 HOTEL DE PACIENTES Si0 No O

00 QUIMIOTERAPICOS CONVENCIONALES Si0l No O

Intravenosos ... Orales ... Infusion continua ... Intra-arteriales ...
Intra-tecales ... Intra-pleurales ... Intra-peritoneales ...............
0 QUIMIOTERAPICOS DE INTENSIFICACION CON SOPORTE HEMATOPOYETICO Si0 No O
Stem-cell periféricas ... Médula 6sea autdloga ... Mixto
Sel.positiva de CD34 ... Purgado antitumoral ...

O TRATAMIENTOS HORMONOTERAPEUTICOS
0 TRATAMIENTOS BIOTERAPICOS

Interferones ... Interleuquinas ... Inmunoglobulinas ... OO ..o
[0 ACTIVIDAD URGENTE Si0 No U

Urgencias oncoldgicas (si/no) Urgencias con presencia de oncologo ...
Cuidados paliativos

00 PROTOCOLOS DE INVESTIGACION Si0 No 0O

Fase | .. Fase Il Fase Il ... Fase IV ...eeneessnsssnsesenn

0 BECAS DE INVESTIGACION SiT No O

(*) Los datos de actividad se refieren al ano 2000
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Oncohematologia

Recursos humanos

0O DOCENCIA Si0 NoO

Hematologos (N° Total) Tiempo completo ... Tiempo parcial ...
Hematélogos con actividad exclusiva en oncologia Tiempo completo ... Tiempo parcial ...
0 MR

BECARIOS

COLABORADORES
Farmacéuticos Tiempo completo Tiempo parcial ....
Psicologos Tiempo completo .. Tiempo parcial ...
D.U.E. Tiempo completo ... Tiempo parcial ...

Auxiliares Tiempo completo Tiempo parcial ...

Formacién ..

0 TOTAL PERSONAL DEL SERVICIO DEDICADO A TIEMPO COMPLETO
0 TOTAL PERSONAL DEL SERVICIO DEDICADO A TIEMPO PARCIAL

0 CAMAS

Total camas de Hematologia Especificas Oncohematologia .
Compartidas otros servicios De aislamiento

Actividad (afio 2000)

0 CONSULTAS ONCOHEMATOLOGIA
Iniciales* Sucesivas* Total*

O N°INGRESOS

HOSPITAL DE DiA ONCOHEMATOLOGIA Sid No [
Puestos de tratamiento especifico ... Puestos de tratamiento compartido......... Total tratamientos* ...

HOSPITALIZACION A DOMICILIO Si[] No [ Cas0S/aANO ...
0 HOTEL DE PACIENTES Sil No [

0 QUIMIOTERAPICOS CONVENCIONALES Si0 No O

Intravenosos ... (0] - =T Infusién continua ... Intra-arteriales ...
Intra-tecales ... Intra-pleurales ... Intra-peritoneales ................

0 QUIMIOTERAPICOS DE INTENSIFICACION CON SOPORTE HEMATOPOYETICO Si0 No [

Mixto

Stem-cell periféricas ...
Sel.positiva de CD34 .....

Médula 6sea autéloga ...

Purgado antitumoral ...

0 TRATAMIENTOS BIOTERAPICOS

Interferones . Interleuquinas .. . Inmunoglobulinas .

0 ACTIVIDAD URGENTE Sil0 NoO
Urgencias oncoldgicas (si/no) Urgencias con presencia de hematologo ...
Tratamientos de soporte

0 PROTOCOLOS DE INVESTIGACION Sil No O
Fase | .. Fase Il Fase Il .. Fase IV .....eesneesenssnees

0 BECAS DE INVESTIGACION SiT No[O

(*) Los datos de actividad se refieren al ano 2000
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Oncologia Radioterapica: Unidad de Radioterapia

[0 DOCENCIA Si00 NoU
Médicos especialistas en Oncologia Radioterapica

Médicos no especialistas

Tiempo completo ..
Tiempo completo ..

Tiempo parcial ..
Tiempo parcial ..

00 MIR (Residentes)
0 BECARIOS
0 COLABORADORES
D.U.E. Tiempo completo . Tiempo parcial
Técnico Radioterapia Tiempo completo . Tiempo parcial
Técnico Radiodiagnéstico o Medicina Nuclear (1) Tiempo completo . Tiempo parcial
Auxiliares Tiempo completo . Tiempo parcial
Celadores Tiempo completo ... Tiempo parcial ...
Administrativos Tiempo completo ... Tiempo parcial ...
O TOTAL PERSONAL EN RADIOTERAPIA A TIEMPO COMPLETO

0 TOTAL PERSONAL EN RADIOTERAPIA A TIEMPO PARCIAL

Recursos materiales

0 UNIDADES DE RADIOTERAPIA SUPERFICIAL
Modelo Ano de adquisicion ...
0 UNIDADES DE CO-60
Modelo Ano de adquisicion .. Actividad de la fuente/Tasa de dosis
00 ACELERADORES LINEALES
Modelo Modalidad ... Energia
0 A.L.: OPCIONES
Colimacion multihoja Modelo Ano de adquisicion
Imagen portal electronica Modelo Aiio de adquisicion
Intensidad modulada Modelo Ano de adquisicion
0 BRAQUITERAPIA
Fuentes Braquiterapia de carga diferida manual ...
Braquiterapia de carga diferida automatica, baja tasa MOdEIO ..o Ano de adquisicion ...
Braquiterapia de carga diferida automatica, alta tasa Modelo ... Ano de adquisicion ...
Braquiterapia automatica de carga diferida pulsada Modelo ... P ToXe (T4 1Tl o TO——
Quiréfanos radioprotegidos Habitaciones radioprotegidas
Radioterapia de fuentes liquidas Tratamiento de residuos radiactivos liquidos ...
0 SIMULADOR
Simulador RX Ao de adquisicion .
TAC Ano de adquisicion . Propio/compartido ...

Actividad (pacientes/afno)

0 CAMAS

Especificas Oncologia Radioterapica . ... Compartidas otros servicios ...  Total camas ...
0 CONSULTAS

Iniciales* Sucesivas* Total *
0 N°INGRESOS N° DE ESTANCIAS ... ESTANCIA MEDIA......rerrrsrises
0 HOTEL DE PACIENTES Si0 No[
00 TRATAMIENTOS (ANO 2000): Radioterapia superficial Radioterapia 2D ............ Radioterapia 3D

Braquiterapia .. Irradiacion intraoperatoria Radiocirugia ... Irradiacion intraoperatoria ..

0 URGENCIAS

Urgencias oncoldgicas Si 0 No [

Urgencias de Radioterapia (radioterapeuta presente o localizado) ...

Investigacion

0 PROTOCOLOS DE INVESTIGACION Si[l No [
Fase | .. Fase ll

Fase lll ... Fase IV

0 BECAS DE INVESTIGACION SiT NoO
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Oncologia Radioterapica: Unidad de Radiofisica

Recursos humanos

Fisicos especialistas en Radiofisica hospitalaria Tiempo completo ... Tiempo parcial ...
Médicos no especialistas Tiempo completo ... Tiempo parcial ...
Residentes RFIR

D.U.E Tiempo completo ... Tiempo parcial.........en.
Técnico Radioterapia (2) Tiempo completo Tiempo parcial .

Técnico Radiodiagndstico o Medicina Nuclear (2) Tiempo completo Tiempo parcial .

TOTAL PERSONAL EN RADIOTERAPIA A TIEMPO COMPLETO
TOTAL PERSONAL EN RADIOTERAPIA A TIEMPO PARCIAL

Recursos materiales

0 SISTEMAS DE PLANIFICACION Y CALCULO

O 0O oooooao

RT externa 2D MOdEIO ... Ao de adquisicion ...
RT externa 3D Modelo .. Ano de inicio Simulacion virtual ...
Braquiterapia Modelo .. Ano de adquisicion ..
[0 INSTRUMENTACION DE MEDIDA
Detectores Modelo
Electrometros Modelo
Fuentes de comprobacion de estabilidad Modelo
Maniquies de medida Modelo
Analizador automatico de haz Modelo
Densitometros Modelo
Placas dosimétricas /sistema de revelado Modelo

0 TALLER DE CONFORMACION DE CAMPOS
Cortador Manual ... Automatico: modelo ...
Aleacion Modelo
Cuba de fundicion
Campana ventilacion

Técnicas especiales

[0 Radioterapia intraoperatoria SISTEMA oo
0 Radiocirugia LY =1 ) 1 Ao de adquisicion........
O Irradiacién corporal total FOtONES .....ooevrrrrsresersresessn Electrones ...

(*) En el caso de que el personal cubra ademas éreas distintas de la Radioterapia debe reflejarse en la casilla de tiempo parcial, especificando fracciones y considerando el tiempo com-
pleto de ocupacion en 1.600 horas/aio. Por ejemplo, el personal que comparta tareas entre Radioterapia y Medicina Nuclear y dedique el mismo tiempo a ambas, figurara en tiempo
parcial, con fraccién 0,5 del tiempo completo dedicado a Radioterapia.

(1) Se entiende personal técnico formado en radiodiagnéstico o Medicina Nuclear que desemperia funciones en Radioterapia.

(2) Se entiende técnico en Radioterapia que desempena sus funciones en Radiofisica.

(3) Se entiende personal técnico formado en Radiodiagnéstico o Medicina Nuclear que desempenia funciones en Radiofisica

(4) Por tratamientos se entiende tratamiento de pacientes nuevos y pacientes vueltos a tratar.
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Oncologia Pediatrica

Recursos humanos

0O DOCENCIA Si0 NoO

Personal médico Tiempo completo ... Tiempo parcial ...
Oncologos pediatricos Tiempo completo ... Tiempo parcial ...
Cirujanos pediatricos Tiempo completo ... Tiempo parcial ...
0 MR

BECARIOS

COLABORADORES
Farmacéuticos Tiempo completo ... Tiempo parcial ...
Psicélogos Tiempo completo ... Tiempo parcial ...
D.U.E. Tiempo completo . Tiempo parcial
Auxiliares Tiempo completo . Tiempo parcial

00 TOTAL PERSONAL SERVICIO DE PEDIATRIA CON DEDICACION COMPLETA A ONCOLOGIA

0 TOTAL PERSONAL SERVICIO DE PEDIATRIA CON DEDICACION PARCIAL A ONCOLOGIA

0 CAMAS
Total camas de Pediatria Especificas Oncologia Pediatrica
Compartidas otros servicios De aislamiento

Actividad (ano 2000)
0 CONSULTAS

Iniciales* Sucesivas* Total *

O N°INGRESOS N° DE ESTANCIAS .. ESTANCIA MEDIA ...
HOSPITALDE DIA Si0 NoO
Puestos de tratamiento especifico ... Puestos de tratamiento compartido ........ Total tratamientos* ...
HOSPITALIZACION A DOMICILIO Si0 No [ Casos ano*

Tratamientos

0 QUIMIOTERAPICOS CONVENCIONALES Sill No [
Intravenosos ... (71 [T Infusion continua ... Intra-arteriales ...
Intra-tecales ... Intra-pleurales ... Intra-peritoneales ...
0 QUIMIOTERAPICOS DE INTENSIFICACION CON SOPORTE HEMATOPOYETICO Si0 No O
Stem-cell periféricas ... Médula 6sea autdloga ... Mixto
Sel. positiva de CD34 ... Purgado antitumoral ...

[0 CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

TRATAMIENTOS BIOTERAPICOS
Interferones ... Interleuquinas ... Inmunoglobulinas ... ORIOS ..o ssensessssssns

0 ACTIVIDAD URGENTE SiJ No[
Urgencias oncoldgicas (si/no) Urgencias con presencia de pediatra ...

Tratamientos de soporte

Investigacion

0 PROTOCOLOS DE INVESTIGACION Sil No O
Fase | . Fase Il Fase lll ..o Fase IV ....eeeereseersnees

[0 BECAS DE INVESTIGACION SiT No O

(*) Los datos de actividad se refieren al ano 2000
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Anexo Il. Encuesta a los gerentes: resultados

214

O ¢Cudl es el tiempo medio de cita de primera visita de especialista ante la sospe-

cha diagnéstica derivada de Atencién Primaria?

(Marque con una cruz la respuesta que proceda):

<15 dias 12 hospitales (80,00%)
15 dias-1 mes 1 hospital (6,66 %)

> 1 mes

Se desconoce 1 hospital (6,66 %)

De los quince hospitales que responden (83,33%), doce estiman que los enfer-
mos derivados de Atencion Primaria con sospecha diagnéstica de cancer, son
atendidos en sus consultas especializadas en un plazo inferior a 15 difas, en un
caso este intervalo es de 15 dias a 1 mes, uno de los centros admite no conocer
este dato, y un ultimo centro no contesta a este punto.

¢Cudl es el tiempo medio transcurrido desde que a un paciente con sospecha de
patologia maligna que acude por primera vez a una consulta especializada, se le
realiza el diagnéstico de certeza?

(Margue con una cruz la respuesta que proceda):

Menor de 15 dias 6 hospitales (40,00%)
Menor de 1 mes 5 hospitales (33,33%)
De 1 a 3 meses 1 hospital (6,66 %)
Mayor de 3 meses

Se desconoce 2 hospitales (13,33%)

Seis hospitales consideran que los enfermos que llegan el centro con sospecha de
patologia maligna tardan menos de 15 dias en tener un diagndstico de certeza
(40,00%), cinco centros estiman que este intervalo es menor de 1 mes, otro cifra
el periodo entre 1y 3 meses, dos de los centros admiten no conocer este dato, y
un ultimo centro no contesta en este apartado.

Una vez diagnosticado, ¢cuanto espera un paciente oncolégico, para recibir /ini-
ciar tratamiento, en los siguientes supuestos?: (*) Dias de media.

Cancer de cabeza y cuello Radioterapia 18,5 dias* (3 no contestan)
Cancer de mama Quimioterapia 15,1 dias* (3 no contestan)
Cancer de colon Quirurgico 17,6 dias* (4 no contestan)
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O En el caso de que el paciente sea derivado a otro centro para recibir tratamiento
quirurgico/quimioterapico/radioterapico.

(Marque con una cruz la respuesta que proceda):

¢Es devuelto al centro para seguimiento?
Si 13 hospitales
No 2 hospitales

Trece de los quince hospitales recuperan sus pacientes una vez han sido tratados
para continuar su seguimiento. Sélo dos centros pierden sus pacientes una vez
han finalizado el tratamiento especifico.

O En caso afirmativo, iqué servicio sigue al paciente?

1. El Servicio en el que se realiz6 el diagnostico

(Digestivo, Urologia, Otros...) 8
2. El Servicio de Oncologia Médica
3. Se envia a Primaria para seguimiento por su médico de cabecera 0
*Un centro no contesta

(-]

En la mayoria de los casos el paciente que finaliza el tratamiento de su enferme-
dad oncolégica, es enviado a su centro de procedencia para continuar su segui-
miento en el servicio que diagnosticd su dolencia. En algunos casos este segui-
miento se realiza simultaneamente en el servicio del que procede y el de
Oncologia Médica (2 centros).

Se pone de manifiesto que en ningun caso para el seguimiento del paciente
oncoldgico, éste se envia a Atenciéon Primaria. Dicho seguimiento se realiza siem-
pre en el &mbito hospitalario.

00 En caso negativo:

Se sigue en el hospital al que se envié para recibir tratamiento 1
Se desconoce 1
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Comité de tumores

O Su centro dispone de un comité de tumores, que toma decisiones sobre las indi-
caciones de tratamiento y valora la evolucién de los pacientes:

Si 7
No 7
* Uno de los centros no contesta

El cincuenta por ciento de los hospitales que responden a la pregunta cuentan
con un comité de tumores.

0 En caso afirmativo:

Ano de constitucion del comité en el hospital*

Periodicidad de las reuniones**
Semanal: 4
Mensual: 2
Bimensual: 1

Dispone por escrito de una reglamentacion de funcionamiento***
Si: 4
No: 2

Decide sobre cada caso nuevo en el Hospital****
Si: 3
No: 3

Redacta y difunde protocolos*****
Si: 6
No: 1

Sélo dispone y revisa informacion de nuevos casos
Si: 1
No: 6

Revisa y evalua el cumplimiento de los protocolos**#***
Si: 5
No: 2

* Los comités de tumores de mayor antigiiedad funcionan desde los afos 1980 y 1981, el mas reciente
comenzé su andadura en el afio 2000.
** La periodicidad de las reuniones es, en la mitad de los centros, semanal, mientras que en los casos
restantes el comité se reine mensual o bimensualmente.
*** | a reglamentacion escrita solamente esté disponible en cuatro de los seis centros.

**%% A la pregunta de si todos los casos nuevos que llegan al hospital, son debatidos en el comité de
tumores, s6lo contestan afirmativamente en tres de los centros, (mientras que dos reconocen que no
y otro no contesta); en cualquier caso, la periodicidad de las reuniones no siempre es adecuada para
el 4gil desarrollo de la actividad del servicio.

***%% Cinco de los seis centros declaran redactar y difundir protocolos, aunque sélo evaltan el
cumplimiento de los mismos cuatro de ellos.
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Anexo lll. Actividad hospitalaria generada
por los pacientes con cancer. Ahos 1995-2000

Diagnéstico principal Ano alta Pacientes Episodios Estancias
150. Neoplasia maligna de es6fago 1995 166 195 4.674 23,97
1996 212 262 6.409 24,46
1997 225 281 6.084 21,65
1998 250 323 6.404 19,83
1999 205 262 4.764 18,18
2000 223 319 6.024 18,88
151. Neoplasia maligna de estémago 1995 604 646 15.352 23,76
1996 741 799 17.701 22,15
1997 773 861 19.405 22,54
1998 806 928 19.117 20,60
1999 782 928 18.700 20,15
2000 711 836 16.792 20,08
153. Neoplasia maligna de colon 1995 543 586 12.929 22,06
1996 711 761 17.752 23,33
1997 792 851 18.002 21,15
1998 882 968 20.440 21,12
1999 925 1.045 20.874 19,98
2000 1.015 1.093 23.185 21,21
154. Neoplasia maligna de recto, union rectosigmoidal y ano 1995 625 685 16.239 23,71
1996 731 782 18.558 23,73
1997 826 908 20.618 22,71
1998 837 948 20.571 21,70
1999 921 1.053 21.859 20,76
2000 885 1.008 21.214 21,04
155. Neoplasia maligna de higado 1995 168 185 3.218 17,39
1996 229 265 4.554 17,18
1997 254 319 4.199 13,16
1998 297 364 4.646 12,76
1999 307 391 5.071 12,97
2000 307 401 4.570 11,39
157. Neoplasia maligna de pancreas 1995 209 244 5.245 21,50
1996 236 259 5.985 23,11
1997 277 308 6.761 21,95
1998 322 372 7.637 20,53
1999 337 392 7.202 18,37
2000 338 397 8.034 20,23
161. Neoplasia maligna de laringe 1995 252 322 6.068 18,84
1996 284 347 6.601 19,02
1997 318 411 7.284 17,72
1998 321 423 6.854 16,20
1999 336 435 6.432 14,79
2000 304 401 6.038 15,05
162. Neoplasia maligna de traquea, bronquios y pulmoén 1995 1.102 1.303 21.607 16,58
1996 1.297 1.544 24.257 15,71
1997 1.323 1.591 23.346 14,67
1998 1.511 1.835 24.800 13,51
1999 1.460 1.803 24.316 13,49
2000 1.408 1.778 23.196 13,04
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174. Neoplasia maligna de mama en la mujer

179. Neoplasia maligna de utero y parte sin especificar

180. Neoplasia maligna de cérvix uterino

182. Neoplasia maligna de cuerpo uterino

183. Neoplasia maligna de ovario y otros anexos uterinos

184. Neoplasia maligna de otros érganos

genitales femeninos y partes sin especificar

185. Neoplasia maligna de préstata

188. Neoplasia maligna de la vejiga

191. Neoplasia maligna de encéfalo
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Ano alta

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

Pacientes

780
1.018
1.152
1.221
1.283
1.124

1
18
17
13
14
14

152
196
170
250
200
167

184
234
233
254
277
310

164
160
222
224
232
209

71
77
83
87
74
77

340
436
582
636
710
818

850
1.119
1.230
1.195
1.261
1.288

205
272
273
281
323
318

Episodios

835
1.134
1.332
1.407
1.505
1.274

11
19
19
15
17
17

204
256
229
342
271
221

221
299
296
325
382
414

199
160
222
224
232
253

20
88
99
112
87
98

360
467
653
695
777
882

1.000
1.650
1.523
1.506
1.587
1.596

222
294
305
331
359
359

Estancias

12.506
13.991
15.453
16.064
15.851
13.585

137
210
246
201
215
177

2.812
2.954
2.542
3.197
2.726
2.671

2.670
3.639
3.417
3.266
4.062
4.262

3.674
3.342
3.802
4.220
4.055
3.832

1.860
1.784
1.812
1.821
1.620
1.883

4.822
5.465
7.037
7.182
8.139
9.828

12.473
15.613
15.997
15.275
15.372
14.889

5.074
7.446
5.878
6.750
7.869
7.551

EM

14,98
12,34
11,60
11,42
10,53
10,66

12,45
11,05
12,95
13,40
12,65
10,41

13,78
11,54
11,10

9,35
10,06
12,14

12,08
12,17
11,54

9,98
10,63
10,29

18,46
17,97
13,98
15,86
14,23
15,15

20,67
20,27
18,30
16,26
18,62
19,21

13,39

11,7
10,78
10,35
10,47
11,14

12,47
11,57
10,50
10,15
9,69
5,84

22,86
25,33
19,27
20,39
21,92
21,03
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Ano alta Pacientes Episodios Estancias EM
204-208. Leucemias. Total 1995 190 274 4.752 18,69
1996 254 446 9.182 23,41
1997 316 501 9.017 17.15
1998 304 421 8.297 16,14
1999 295 454 9.045 18,36
2000 103 446 9.417 18,67
140. Neoplasia maligna de labio 1995 41 42 458 10,90
1996 64 68 476 7,00
1997 38 38 394 10,37
1998 43 413 251 5,84
1999 38 38 222 5.84
2000 42 44 240 5,45
141 a 145. Tumores de la cavidad oral 1995 146 171 3.825 22,37
1996 218 246 6.509 15,89
1997 218 249 3.981 15,99
1998 246 297 4.569 15,38
1999 204 245 3.509 14,32
2000 245 288 4.731 16,42
146 a 149. Tumor maligno de faringe 1995 114 138 3.034 21,99
1996 167 167 3.584 16,91
1997 172 172 4.774 22,20
1998 201 201 4.476 17,76
1999 202 202 4.348 17,05
2000 184 240 4.090 17,04
152. Neoplasia maligna de intestino delgado, incluyendo duodeno 1995 24 24 791 32,96
1996 25 29 783 27,00
1997 21 22 771 35,05
1998 33 34 876 25,76
1999 40 44 1.063 24,16
2000 40 45 1.293 28,73
156. Neoplasia maligna de la via biliar y 1995 107 121 2.824 23,34
conductos biliares extrahepaticos 1996 138 164 3.867 23,58
1997 132 161 3.469 21,55
1998 135 158 3.402 21,53
1999 126 141 3.126 22,17
2000 169 195 3.574 18,32
159. Neoplasia maligna de peritoneo/retroperitoneo/otros sitios 1995 23 24 699 29,13
1996 26 28 637 22,75
1997 36 48 993 20,69
1998 36 42 570 13,57
1999 36 39 788 20,21
2000 14 14 271 19,35
163. Neoplasia maligna de pleura 1995 7 7 148 21,14
1996 14 17 251 14,76
1997 15 23 271 11,78
1998 25 26 418 16,08
1999 20 23 330 14,35
2000 29 39 499 12,79
164. Neoplasia maligna de timo, corazén y mediastino 1995 21 23 426 18,52
1996 21 23 317 13,78
1997 26 32 368 11,50
1998 23 28 456 16,29
1999 26 29 392 13,52
2000 20 27 414 15,33
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165. Neoplasia maligna del aparato respiratorio

/intratoracico y otros sitios

170. Neoplasia maligna de hueso y cartilago articular

171. Neoplasia maligna de tejidos conectivos

y otros tejidos blandos

172. Melanoma maligno de piel

173. Otras neoplasias malignas de la piel

175. Neoplasia maligna de mama en el hombre

176. Sarcoma de Kaposi

181. Neoplasia maligna de placenta

186. Neoplasia maligna de testiculos

187. Neoplasia maligna de pene y
otros 6rganos genitales masculinos
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Ano alta

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1999

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

Pacientes

NONNL-B-=

117
11

320
558
550
570
485
473

Ak OOKONOO

iy
WO N WVWOWV

-

18
24
39
25
25

19
29
30
28
36
30

Episodios

NOWN-B-a

104
147
123

343
585
580
596
509
496

- - -
NhOWOOOSO

WO N=OO®

-

19
24
40
32
28

21
34
32
36
44
41

Estancias

32
79
81
9
0
31

1.153
1.442
1.721

988
1.324
1.051

951
1.285
1.684

785
1.496
1.138

1.092
1.350
1.297
1.168
1.749
1.491

3.694
4.367
4.227
4.402
3.508
3.266

82
123
22
133
75
204

92
217
167

22
119
241

69
280
207
243
227
220

556
611
368
284
363
558

EM

32,00
19,75
40,50
3,00
0,00
15,50

22,17
23,64
20,49
17,96
18,91
17,51

18,29
22,16
20,79
13,45
18,94

15,8

14,56
14,84
11,68
11,23
11,90
12,12

10,77
7,46
7,29
7,39
6,89
6,58

13,67
15,38

7,33
13,30
18,75
12,00

15,33
21,70
15,18
11,00
19,83
26,77

6,00

7,67
14,74
8,63
6,08
7,09
7,86

26,48
17,97
11,50
7,89
8,25
13,61
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Ano alta Pacientes Episodios Estancias EM
189. Neoplasia maligna de rinén y otros érganos urinarios y 1995 174 184 3.426 18,62
organos sin especificar 1996 242 261 4.540 17,39
1997 271 311 4.550 14,63
1998 247 288 3.661 12,71
1999 293 332 4.643 13,98
2000 261 315 4.508 14,31
190. Neoplasia maligna de ojo 1995 34 38 355 9,34
1996 35 38 309 8,13
1997 41 44 372 8,45
1998 34 38 280 7,37
1999 28 29 212 7,31
2000 34 36 417 11,58
192. Neoplasia maligna de otras partes o 1995 1 11 212 19,27
sin especificar del sistema nervioso 1996 16 17 463 27,24
1997 14 15 245 16,33
1998 12 15 432 28,80
1999 18 18 632 35,11
2000 21 22 553 25,13
193. Neoplasia maligna de tiroides 1995 162 174 1.174 6,75
1996 223 242 1.756 7,26
1997 248 280 1.688 6,03
1998 204 224 1.313 5,86
1999 162 180 1.130 6,28
2000 197 230 1.527 6,63
194. Neoplasia maligna de otras glandulas endocrinas y 1995 14 18 429 23,83
estructuras relacionadas 1996 30 32 645 20,16
1997 13 15 287 19,13
1998 25 34 580 17,06
1999 10 12 251 20,92
2000 17 20 501 25,05
195. Neoplasia maligna de otros sitios mal definidos 1995 65 75 1.170 15,60
1996 52 59 1.084 18,37
1997 49 59 1.099 18,63
1998 60 73 1.555 21,30
1999 54 60 854 14,23
2000 a4 44 762 17,31
196. Neoplasia maligna secundaria y 1995 110 114 1.675 14,69
neoplasia de ganglios linfaticos 1996 162 166 2.571 15,49
1997 223 249 3.217 12,92
1998 167 183 2.513 13,73
1999 209 232 2.877 12,40
2000 239 280 3.927 14,02
197. Neoplasias malignas secundarias 1995 389 436 6.576 15,08
del aparato respiratorio y digestivo 1996 695 789 11.889 15,07
1997 739 835 12.463 14,93
1998 808 930 13.497 14,51
1999 750 840 12.442 14,81
2000 767 865 13.509 15,62
198. Neoplasias malignas secundarias de 1995 315 342 7.506 21,95
otros sitios especificados 1996 423 467 8.357 17,90
1997 559 622 10.772 17,32
1998 574 640 10.125 15,82
1999 619 696 11.073 15,91
2000 694 809 11.561 14,29
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199. Neoplasias malignas sin especificacion del sitio

200. Linfosarcoma y reticulosarcoma

201. Enfermedad de Hodgkin

202. Otras neoplasias malignas de tejidos

linfoides e histiociticos

203. Neoplasia inmunoproliferativas y mieloma multiple

204. Leucemia linfoide

205. Leucemia mieloide

206. Leucemia monocitica
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Ano alta

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

Pacientes

86
91
66
79
51
62

72
86
100
105
106
114

60
66
74
94
87
81

263
394
377
384
403
384

135
162
153
164
176
156

54
101
91
111
101
319

112
126
180
146
143
170

14
19
22
21

Episodios

91
96
71
83
b3
64

97
155
174
140
143
156

920
108
107
140
120
113

376
562
527
506
551
527

201
274
252
272
251
212

83
208
181
151
160
155

152
202
269
206
225
248

7
13
16
26
35
16

Estancias

2.159
1.457
1.240
1.128
773
919

1.576
2.717
2.961
2.546
2.475
3.187

1.082
1.019
1.016
1.664
1.408
1.284

6.894
9.220
8.245
7.760
8.972
8.260

3.049
4.113
3.600
4.016
3.959
3.845

1.285
3.486
2.388
3.154
3.372
2.430

3.134
4.923
5.781
4.273
4.565
6.259

104
353
376
519
732
287

EM

23,73
15,18
17,46
13,59
14,58
14,35

16,25
17,53
17,02
18,19
17,31
20,42

12,02
9,44
9,50

11,89

11,73

11,36

18,34
16,41
15,65
15,34
16,28
15,67

15,17
15,01
14,29
14,76
15,77
18,13

15,48
16,76
13,19
20,89
21,08
15,67

20,62
24,37
21,49
20,74
20,29
25,23

14,86
27,15
23,50
19,96
20,91
17,93



207. Otras leucemias especificadas

208. Leucemia sin especificacion tipo de célula

230. C.1.S. Organos digestivos

231. C.I.S. Aparato respiratorio

232. C.I.S. de piel

233. Carcinoma in situ de mama y aparato genitourinario

235. Neoplasia comportamiento incierto aparato
digestivo y respiratorio

236. Neoplasia comportamiento incierto érganos genitourinarios

237. Neoplasia comportamiento incierto de las glandulas
endoc. y sistema nervioso

238. Neoplasia comportamiento incierto de
otros sitios y tejidos no especificados

239. Neoplasias de naturaleza no especificada
158. Neoplasias malignas de peritoneo y retroperitoneo

160. Neoplasias malignas de fosas nasales,
oido medio y senos paranasales

Ano alta

1995
1996
1997
1998
1999
2000

1995
1996
1997
1998
1999
2000

2000
2000
2000

2000

2000

2000

2000

2000
2000

2000

2000

Pacientes
4
a4
8
a4
4
4

14
14
23
24
25
19

10
8
13

345

143

98
57

142
199
32

a7

Episodios

14
4
1
6
5
4

18
19
24
32
29
23

12
9
13

340

156

105

59

194
207

37

60

Estancias

102
135
160
60
100
58

127
285
312
291
276
383

119

93

61

2.184

1.710

1.054

1.267

1.573
1.633

731

515

ANEXOS

EM

7,29
33,75
14,55
10,00
20,00
14,50

7,06
15,00
13,00

9,09

9,52
16,65

9,91
72,50
4,69

6,42

10,96

10,03

25,78

8,10
7,88

19,76

8,58
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Anexo IV. Niveles de complejidad de Quimioterapia

Ano 2001. Sesiones ambulatorias

GRUPO | Comprende la administracion ambulatoria de:
ADRIAMICINA

ADR a Adriamicina

ADRIAMICINA (Intravesical)

ADR intravesical a Adriamicina intravesical

ABVD

ADR-BLEO-DTIC-VLB a Adriamicina, bleomicina, dacarbacina y vinblastina

AC-T

ADR-CTX a Adriamicina y Ciclofosfamida

BCG (Intravesical)

BCG intravesical a BCG Intravesical

BCNU

BCNU a Carmustina

BEACOPP dosis bajas

ADR-CTX-PRD-PROC-VP16 a Adriamicina, Ciclofosfamida, Prednisona, Procarbacina y Etopésido
PRD-PROC-VP16 a Prednisona, Procarbacina y Etopésido

BLEO-PRD-VCR a Bleomicina, Prednisona y Vincristina

BEACOPP dosis altas

ADR-CTX-PRD-PROC-VCR-VP16 a Adriamicina, Ciclofosfamida, Prednisona, Procarbacina, Vincristina y Etopésido
PRD-PROC-VP16 a Prednisona, Procarbacina y Etopdsido

BLEO-PRD a Bleomicina y Prednisona

CAE

CTX-ADR-VP16 a Ciclofosfamida, Adriamicina y Etopésido

VP16 a Etopésido

CAF

5FU-ADR-CTX a 5 Fluorouracilo, Adriamicina y Ciclofosfamida

CDDP db*

CDDP db* a Cisplatino en dosis bajas (< 75 mg/m?) concomitante con Radioterapia*
CDDP-VP 16-BLEO

BLEO a Bleomicina

CDDP-VBL-BLEO

BLEO a Bleomicina

CHOP

ADR-CTX-VCR-PRED a Ciclofosfamida, adriamicina, vincristina y prednisona
CHOP-BLEO

ADR-CTX-VCR-PRED-BLEO a Ciclofosfamida, adriamicina, vincristina, prednisona y bleomicina
BLEO a Bleomicina

CHOP-RITUXIMAB

ADR-CTX-VCR-PRED a Ciclofosfamida, adriamicina, vincristina y prednisona
CITARABINA dosis bajas

ARA-Cdb a Citarabina a dosis bajas

CMF

5 FU-CTX-MTX db a 5 Fluorouracilo, ciclofosfamida y metotrexato a dosis bajas
CcMmvVv

MTX-VLB a Metotrexato y vinblastina

CPT 11db-5FU-LEUCOVORIN

5 FU-LEU ic bomba a 5 Fluorouracilo y Leucovorin en infusion continua con bomba ambulatoria
COP-INF

CTX-PRED-VCR a Ciclofosfamida, prednisona y vincristina

COPP

CTX-PRED-PROC-VCR a Ciclofosfamida, prednisona, procarbacina y vincristina
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GRUPO | Comprende la administracion ambulatoria de:

COPP/ABV
CTX-PRED-PROC-VCR a
ADR-BLEO-VLB a

CvP
CTX-VCR-PRED a

CYVADIC (ADR-CTX-DTIC-VCR)

ADR-CTX-DTIC-VCR a
DTIC a

ECF
5FU en i.c. a5

FAMTX
ADR a

CAF/T-CDDP
5FU-ADR-CTX a

5FU
5FU en bomba de i.c. A

5FU-STN
5FU-STN a

5FU-LEU (De Gramont)

LEU bolus-5 FU bolus-5 FU ic con bomba a

5FU-LEU

LEU-5FU bolus a
IFX-MESNA-VP 16
IFX-MESNA-VP 16 a
MACOP-B
ADR-CTX-PRD a
BLEO-PRD-VCR a
MINE
IFX-MESNA-VP 16 a
MTX db

MTX db a

M-VAC

MTX-VLB a

M-CAVI

MTX-VLB a
OXALIPLATINO-5FU-LEU
5FU-LEU ic a

PCV
ROC-CCNU-VCR a
PP-ADR

ADR a

PP-VP 16

VP 16 a
PRO-MACE-CYTABOM
ADR-CTX-PRD-VP 16
VAD

ADR-VCR-DEX a

VBMCP/VBAD

VCR-BCNU-L-PAM-CTX -PRED a

ADR-BCNU-DEX-VCR a

VCR
VCR a

TXT-ADR (secuencial)
ADR a

Ciclofosfamida, prednisona, procarbacina y vincristina
Adriamicina, bleomicina y vinblastina

Ciclofosfamida, vincristina y prednisona

Adriamicina, Ciclofosfamida, Dacarbacina y Vincristina
Dacarbacina

Fluorouracilo en infusién continua
Adriamicina

5 Fluorouracilo, adriamicina y ciclofosfamida

5 Fluorouracilo en bomba de infusiéon continua
5 Fluorouacilo y Estreptozotocina

Leucovorin en bolus, 5 Fluorouracilo en bolus y
5 Fluorouracilo infusion continua con bomba

5 Fluorouracilo y Leucovorin en bolus
Ifoxfamida, Mesna y VP16

Adriamicina, Ciclofosfamida y Prednisona
Bleomicina, Prednisona y Vincristina

Ifosfamida, Mesna y Etoposido

Metotrexato en dosis bajas (</= 1 g/m?)

Vinblastina y Metotrexato en dosis bajas
Vinblastina y Metotrexato en dosis bajas
5-Fluorouracilo y Leucovorin en infusion continua
Procarbacina, Lomustina y Vincristina

Adriamicina

Etoposido

Adriamicina, Ciclofosfamida, Prednisona y Etopodsido
Adriamicina, vincristina y dexametasona

Vincristina, carmustina, melfalan, ciclofosfamida y prednisona
Adriamicina, carmustina, dexametasona y vincristina

Vincristina

Adriamicina
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GRUPO I Comprende la administracion ambulatoria de:

CDDP db *-EPO
CDDP db * -EPO a Cisplatino en dosis bajas (< 75 mg/m?) concomitante con
Radioterapia* y Eritropoyetina

ciop

CTX-IDA-VCR-PRED a Ciclofosfamida, Idarubicina, Vincristina y Prednisona
CEOP

CTX-EPI-VCR-PRED a Ciclofosfamida, Epirubicina, Vincristina y Prednisona
CLADRIBINA

CDA a Cladribina

CNF

CTX-NOV-5FU a Ciclofosfamida, Mitoxantrone y 5 Fluorouracilo

CNOP

CTX-NOV-VCR-PRED a Ciclofosfamida, Mitoxantrone, Vincristina y Prednisona
CDDP-NVB-TAX

NVB a Vinorelbina

CDDP-GEM

GEM a Gemcitabina

CDDP-GEM-NVB

GEM a Gemcitabina

CEF

CTX-EPI-5 FU a Ciclofosfamida, Epirubicina y 5 Fluorouracilo

ECF

EPI-CDDP db -5FU a Epirubicina, Cisplatino en dosis bajas (<75 mg/m?) y 5 Fluorouracilo
5 FU-LEUCOVORIN-GEM

5FU-LEUCOVORIN-GEM ic a 5 Fluorouracilo, Leucovorin y Gemcitabina en infusiéon continua con bomba
FLUDARABINA

FLU a Fludarabina

FMD FC

DEX- FLU-NOV a Dexametasona, Fludarabina y Novantrone

DEX- FLU a Dexametasona y Fludarabina

CTX-FLU a Ciclofosfamida y Fludarabina

GEM

GEM a Gemcitabina

INF ALFA-2B

IFN Alfa a Interferon alfa-2B

M-CAVI

PP-MTX-VLB a Carboplatino, Metotrexato en dosis bajas y Vinblastina
MACOP-B

LEU-MTX db-PRD-VCR a Leucovorin, Metotrexato en dosis baja, Prednisona y Vincristina
MINE

IFOX-VP16-NOV-MESNA a Ifosfamida, Mesna, Mitoxantrone y Etopoésido

MMM (MITO-MTX-NOV)

MITO-MTX db-NOV a Mitomicina-C, Metotrexato en dosis baja y Mitoxantrone
MTX db-NOV a Metotrexato db y Mitoxantrone

NVB

NVB a Vinorelbina

NVB-CDDP

NVB a Vinorelbina

NVB-EPI

NVB-EPI a Vinorelbina y Epirubicina

NVB-EPI-TXT db

NVB-EPI a Vinorelbina y Epirubicina

NVB-5FU

NVB-5FU ic a Vinorelbina y 5 Fluorouracilo en infusion continua
NVB a Vinorelbina
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GRUPO I Comprende la administracion ambulatoria de:

NVB-GEM

NVB-GEM a Vinorelbina e Gemcitabina

PAMIDRONATO DISODICO

PAMI a Pamidronato disédico (Aredia®)

PP.

PPa Carboplatino

PP-ADR.

PP-ADR a Carboplatino e Adriamicina

PP-EPI

PP-EPIl a Epirrubicina

PP-GEM

GEM a Gemcitabina

PP-GEM a Carboplatino y Gemcitabina

PP-VP 16

PP-VP 16 a Carboplatino y Etopdsido

PP-CTX

PP-CTX a Carboplatino y ciclofosfamida

PP-NVB.

PP-NVB a Carboplatino y Vinorelbina

NVB a Vinorelbina

PRO-MACE-CYTABOM

ARA-C db-BLEO-MTX db-PRD-VCR a Citarabina en dosis bajas, Bleomicina, Metotrexato en dosis baja,
Prednisona y Vincristina

TOM

TOM a Raltitrexed

TOP

TOP a Topotecan

VEC

VCR-EPI-CTX a Vincristina, Epirubicina y Ciclofosfamida

VLB

VLB a Vinblastina

TXT da-GEM

GEM a Gemcitabina

TAX dm-GEM

GEM a Gemcitabina

GRUPO il Comprende la administracion ambulatoria de:

CPT 11

CPT11db a Irinotecan en dosis bajas (</=235 mg/m?)

CPT 11db-5FU-LEUCOVORIN

CPT 11 db-5 Fluorouracilo-Leucovorin a Irinotecan en dosis bajas (</=235 mg/m?)-5 Fluorouracilo-Leucovorin
EPI-TAXOL (semanal)

EPI-TAX db a Epirrubicina e Taxol® en dosis bajas

NVB-EPI-TXT db

TXT db a Taxotere® en dosis baixas (</=45 mg/m?)

PENTOSTATINA

DCF a Pentostatina (Nipent®)

PP-TAX

PP- TAX db a Carboplatino y Taxol® en dosis bajas (</= 85 mg/m?)

TAX

TAX db a Taxol® en dosis bajas (</=85 mg/m?)

TXT

TXT db a Taxotere® en dosis bajas (</=45 mg/m?)

TRASTUZUMAB

Trastuzumab a Trastuzumab dosis de mantenimiento (2 mg/kg-Herceptin®)
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GRUPO IV Comprende la administracion ambulatoria de:

ADR-Lip

ADR Lip a

AC-T

TAX dm a

CPT 11

CPT 11daa
EPI-TAX dm
EPI-TAX dm a
EPI-TXT

EPI-TXT da a
OXALIPLATINO
OXA a
OXALIPLATINO-5FU-LEU
OXA-5FU-LEU a
PP-TAX dm

PP-TAX dm a

TAX dm

TAX dm a

TXT da

TXT da a
TRASTUZUMAB di
TRASTUZUMARB di a
ADR-TXT da
ADR-TXT da a

TXT da-GEM

TXT da -GEM a
TAX dm-GEM

TAX dm -GEM a
TXT/ADR (secuencial)
TXT da a

ADR-TXT / TXT (secuencial)

ADR-TXT da a
TXT da a

Adriamicina Liposomal (</= 50 mg/m?)

Taxol® en dosis medias (> 85-<191mg/m?)

Irinotecan en dosis altas (>/=235mg/m?)

Epirubicina e Taxol® en dosis medias (> 85-<191mg/m?)
Epirubicina e Taxotere® en dosis altas (>46 mg/m?)
Oxaliplatino

Oxaliplatino, 5-Fluorouracilo y Leucovorin

Carboplatino e Taxol® en dosis medias (> 85-<191mg/m?)
Taxol® en dosis medias (> 85-<191mg/m?)

Taxotere® en dosis altas (>46 mg/m?)

Trastuzumab dosis de inicio (4 mg/kg-Herceptin®)
Adriamicina-Taxotere® en dosis altas (>46 mg/m?)
Taxotere® en dosis altas (>46 mg/m?) y Gemcitabina
Taxol® en dosis medias (> 85-<191mg/m?) y Gencitabina
Taxotere® en dosis altas (>46 mg/m?)

Adriamicina-Taxotere® en dosis altas (>46 mg/m?)
Taxotere® en dosis altas (>46 mg/m?)

GRUPO V Comprende la administracion ambulatoria de:

CPT 11-TXT

CPT 11-TXT da a
OXALIPLATINO-TOM
OXA-TOM a

PP-TAX da

PP-TAX da a

TAX da.

TAX da a

TRASTUZUMAB-TAX dm

Trastuzumab-TAX dm a

GRUPO VI

Irinotecan en dosis altas (>191 mg/m?) y Taxotere® en dosis altas (>46 mg/m?)
Oxaliplatino-Raltitrexed

Carboplatino e Taxol® en dosis altas (>/=191 mg/m?)

Taxol® en dosis altas (>/=191 mg/m?)

Trastuzumab dosis mantenimiento (2 mg/kg-Herceptin®) y
Taxol® en dosis medias (> 85-<191mg/m?)

Comprende la administracion ambulatoria de:

TEMOZOLOMIDA (*)
TEMOZOLOMIDA a

Temozolomida

TEMOZOLOMIDA (*)-BCNU.
TEMOZOLOMIDA-BCNU a
TRASTUZUMAB-TAX dm
TRASTUZUMAB di-TAX dm a

Temozolomida y Carmustina

Trastuzumab dosis inicio (4 mg/kg-Herceptin®) y
en dosis medias (> 85-<191mg/m?)
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Sesiones en régimen de internamiento. Ano 2001

GRUPO | Comprende la administracion ingresado de:

ADR-DTIC

ADR-DTIC ic i Adriamicina y Dacarbacina en infusién continua
DTIC ici Dacarbacina en infusién continua

ADR-IFX

ADR-IFX ic i Adriamicina y Ifosfamida en infusién continua
CDDP-ADR

CDDP-ADR i Cisplatino y Adriamicina

ADR i Adriamicina

CDDP-EPI

CDDP i Cisplatino

CDDP-5 FU

CDDP iCisplatino

5FUi 5 Fluorouracilo

CDDP-5 FU

CDDP-5 FU i Cisplatino y 5 Fluorouracilo

CDDP-5 FU-LEUCOVORIN
CDDP-5 FU-LEUCOVORIN ic i
CDDP-5 FU-AMIFOSTINA
5FUi

CMV (CDDP-MTXdb-VLB)
CDDP iCisplatino
MTXdb-VLB i

CPT 11-5 FU-LEUCOVORIN
5 FU ic-Leucovorin ici

CVD-Bioterapia (CDDP-VLB-DTIC)

Cisplatino, Leucovorin y 5 Fluorouracilo en infusion continua

5 Fluorouracilo

Metotrexato en dosis baixas (</= 1g/m?) y Vinblastina

Leucovorin y 5 Fluorouracilo infusion continua

CDDP i Cisplatino

DTIC-VLB i Dacarbacina y Vinblastina
CDDP-BLEO-IFX

BLEO i Bleomicina

CDDP-IFX i Cisplatino y Ifosfamida

IFX i Ifosfamida

CDDP-CA (CDDP-CTX-ADR)

CDDP i Cisplatino

ADR-CTX i Adriamicina y Ciclofosfamida
CDDP-CTX

CDDP-CTX i Cisplatino y Ciclofosfamida
CDDP-DTIC

CDDP-DTIC i Cisplatino y Dacarbacina
DTIC i Dacarbacina

CDDP-GEM

CDDP i Cisplatino
CDDP-GEM-NVB

CDDP i Cisplatino

CDDP-IFX-MESNA
CDDP-IFX-MESNA i

Cisplatino, Ifosfamida y Mesna

IFX-MESNA i Ifosfamida y Mesna
CDDP-NVB-TAX

CDDP i Cisplatino
CDDP-TAX dm

CDDP i Cisplatino
CDDP-TXT (75)

CDDP i Cisplatino
CDDP-TXT (85)

CDDP i Cisplatino
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GRUPO | Comprende la administracion ingresado de:

CDDP-VP 16-BLEO
CDDP i-VP 16-BLEO i
CDDP-VP 16 i

CDDP-VP 16
CDDP-VP 16 i
VP 16 i

CDDP-VBL-BLEO
CDDP -VBL i
CDDP-VBL- BLEO i
CDDP i

CDDP
CDDP i

CTX-VBL-BLEO-CDDP-DACTINOMICINA
CTX-VBL-BLEO-DACT i

BLEO i

CDDP i

CTX-VP 16-CCNU-VCR
CTX-CCNU-VCR i
VP 16 i

DTIC-CDDP-BCNU
DTIC-CDDP-BCNU i
DTIC-CDDP i

ESHAP (ARA C-CDDP-PRD-VP16)
CDDP-PRD-VP 16- i

CAF/ T-CDDP
CDDP i

FAM2-Modificado
5FUi

5 FU-ADR i

5 FU-ADR-MITO i

FLAG-IDA
ARA-Cdb i
5 FU(ic).
5FUi.ci

5 FU-LEUCOVORIN (De Gramont)
LEU bolus-5 FU bolus-5 FU ic i

ICE
IFX-VP 16 i
IFX
IFXici

IPE (IFX-CDDP-VP 16)
CDDP-VP 16 i
CDDP-IFX-VP 16 i

LAL-RI/96. Fase: Induccion
ACT- ARA-C db -CTX-DNR-MTX db.-VCR i

ACT- ARA-C db-DNR-MTX db-VCR i

ASP i
DNR - VCR i
CTX i

LAL-RI/96. Fase: Consolidacion 1
VCRi
ARA-C db-VM 26 i
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Cisplatino, Etoposido y Bleomicina
Cisplatino y Etopdsido

Cisplatino y Etopésido
Etoposido

Cisplatino y Vimblastina
Cisplatino, Vimblastina y Bleomicina
Cisplatino

Cisplatino (>75 mg/m?)

Ciclofosfamida, Vinblastina, Bleomicina y Dactinomicina
Bleomicina
Cisplatino

Ciclofosfamida, Lomustina y Vincristina
Etoposido

Dacarbacina, Cisplatino y Carmustina
Dacarbacina y Cisplatino

Cisplatino, Prednisona y Etopésido

Cisplatino

5 Fluorouracilo
5 Fluorouracilo y Adriamicina
5 Fluorouracilo, Adriamicina y Mitomicina- C

Citarabina en dosis baja
5 Fluorouracilo en infusion continua

Leucovorin en bolus, 5Fluorouracilo en bolus y
5 Fluorouracilo infusiéon continua con bomba

Ifosfamida y Etopdsido

Ifosfamida infusién continua

Cisplatino y Etopésido
Cisplatino, Ifosfamida y Etopésido

Hidroxicortisona, Citarabina dosis bajas, Ciclofosfamida, Daunorubicina,
Metotrexato dosis bajas y Vincristina

Hidroxicortisona, Citarabina dosis bajas, Daunorubicina,

Metotrexato dosis bajas y Vincristina

Asparaginasa

Daunorubicina y Vincristina

Ciclofosfamida

Vincristina
Citarabina dosis bajas y Tenipdsido
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GRUPO | Comprende la administracion ingresado de:

LAL-RI/96. Fase: Consolidacion 2

DNR i Daunorubicina
ASP i Asparaginasa
ACT- ARA-C db -ASP-CTX - MTX db-VCR i Hidroxicortisona, Citarabina dosis bajas, Asparaginasa,

Metotrexato dosis bajas y Vincristina
ACT- ARA-C db -ASP-CTX-DNR-MTX db-VCR i Hidroxicortisona, Citarabina dosis bajas, Asparaginasa, Ciclofosfamida,
Daunorubicina, Metotrexato dosis bajas y Vincristina

ASP- DNR i Asparaginasa y Daunorubicina

DNR-VCR i Daunorubicina y Vincristina

LAL-RI/96. Fase: Mantenimiento 1(*)

ACT- ARA-C db -ASP-MTX db-VCR (*) i Hidroxicortisona, Citarabina dosis bajas, Asparaginasa,

Metotrexato dosis bajas y Vincristina
ACT- ARA-C db -ASP-CTX-DNR-MTX db-VCR i Hidroxicortisona, Citarabina dosis bajas, Asparaginasa, Ciclofosfamida,
Daunorubicina, Metotrexato dosis bajas y Vincristina

LAM< 65 ainos

ARA-C db- DNR i Citarabina en dosis bajas (<1g/m?) y Daunorubicina

ARA-Cdb i Citarabina en dosis bajas (<1g/m?)

LAM > 65 anos

DNR i Daunorubicina

ARA-Cdb i Citarabina en dosis bajas (<1g/m?)

LAL - AR 93. Consolidacion 1

VCRi Vincristina

LAL - AR 93. Consolidacion 2

CTXi Ciclofosfamida

VCR i Vincristina

LAL-AR/93. Fase: Consolidacion 3

VM 26 i Tenipésido

ACT- ARA -C-db-MTX db-VM 26 i Hidroxicortisona, Citarabina dosis bajas,
Metotrexato dosis bajas (</= 1mg/m?) y Tenipésido

ASP d.a. | Asparaginasa en dosis altas

LAL - AR 93. Inducion

ACT- ARA-C db -CTX-DNR-MTX db.-VCR i Hidroxicortisona, Citarabina dosis bajas,Ciclofosfamida, Daunorubicina,
Metotrexato dosis bajas (</= 1mg/m?) y Vincristina

ACT- ARA-C db-DNR-MTX db-VCR i Hidroxicortisona, Citarabina dosis bajas, Daunorubicina,
Metotrexato dosis bajas (</= 1mg/m?) y Vincristina

CTXi Ciclofosfamida

DNR- VCR i Daunorubicina y Vincristina

ASP d.a. | Asparaginasa en dosis altas

MAID

ADR-IFX-DTIC i Adriamicina, Ifosfamida y Dacarbacina

MIC (MITO-IFX-CDDP)

MITO-IFX-CDDP i Mitomicina C, Ifosfamida y Cisplatino

MIC-2

MITO-VND-CDDP i Mitomicina C, Vindesina y Cisplatino

MINI-BEAM

ARA-C db-BCNU-L-PAM-VP 16 i Citarabina en dosis bajas, Carmustina, Melfalan y Etopésido

MTX (db)-BLEO-CDDP

MTX db i Metotrexato dosis bajas (</= 1mg/m?)

BLEO i Bleomicina

CDDP i Cisplatino

PP-5 FU

5FUici 5 Fluorouracilo en infusién continua

M-VAC

ADR-MTX db-VLB i Adriamicina, Metotrexato a dosis bajas (</=1g/m?) y Vinblastina

CDDP i Cisplatino

V-ADR

VCR-ADR ic -CTX i Vincristina, Adriamicina en infusién continua y Ciclofosfamida

ADR ic -CTX i Adriamicina en infusion continua y Ciclofosfamida
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GRUPO | Comprende la administracion ingresado de:
VCR-ADR-CTX / IFX-VP16 (alternante)

IFX-VP 16 ilfosfamida y Etoposido

VCR-ADR ic-CTX i Vincristina, Adriamicina en infusion continua y Ciclofosfamida
VBL-IFX-CDDP

VBL-IFX-CDDP i Vinblastina, Ifosfamida y Cisplatino

IFX-CDDP i Ifosfamida y Cisplatino

VP16-VBL-IFX-CDDP (alternante)

VBL-IFX-CDDP i Vinblastina, Ifosfamida y Cisplatino

VP 16-IFX-CDDP i Etoposido, Ifosfamida y Cisplatino

IFX-CDDP ilfosfamida y Cisplatino

TAX (M)-CDDP-CTX

CDDP-CTX i Cisplatino y Ciclofosfamida

GRUPO I Comprende la administracion ingresado de:
ARA-C -IDA

ARA-Cdb i Citarabina en dosis bajas (<1 g/m?)

CDDP-EPI

EPI i Epirubicina

CDDP-GEM

GEM i Gemcitabina

CDDP-GEM-NVB

GEM- VNB i Gencitabina y Vinorelbina

CVD- Bioterapia

IFN alfa i Interferon alfa -2B

IL 2-IFN alfa i Interleukina 2 y Interferén alfa 2B

ESHAP

ARA-Cda i Citarabina en dosis altas (>1 g/m?)

FAMTX

5 FU-MTX-LEUCOVORIN i 5 Fluorouracilo, Metotrexate (1-5 g/m?) y Leucovorin
FLAG-IDA

ARA-C d.a.-FLU-IDA i Citarabina en dosis altas, Fludarabina y Idarubicina
ARA-Cd.a.-FLU i Citarabina en dosis altas y Fludarabina

ARA-C db-IDA i Citarabina en dosis bajas y Idarubicina
FLU-MITO-DEX.

FLU-MITO-DEX i Fludarabina, Mitoxantrone y Dexametasona
FLU-DEX i Fludarabina y Dexametasona

FLU-CTX

FLU-CTX i Fludarabina y Ciclofosfamida

5 FU-LEUCOVORIN-GEM

5 FU-LEUCOVORIN-GEM i 5 Fluorouracilo, Leucovorin y Gemcitabina

ICE

IFX-PP-VP 16 i Ifosfamida, Carboplatino y Etopdsido
LAL-AR/93. Fase: Consolidacion 1

ARA-C da - ASP- 6 MP i Citarabina en dosis altas (>1 g/m2), Asparaginasa y Mercaptopurina
LAL-AR/93. Fase: Consolidacion 2

ASP- CTX-NOV i Asparaginasa. Ciclofosfamida y Mitoxantrone
LAL-AR/93. Fase: Consolidacion 3

ARA-Cd.a. | Citarabina en dosis altas (>1 g/m?)

LAM < 65

ARA-Cdb - IDA i Citarabina en dosis bajas (<1 g/m?) e Idarubicina
ARA-Cda i Citarabina en dosis altas (>1 g/m?)

NOV i Mitoxantrone

LAM > 65

ARA-Cdb - IDA i Citarabina en dosis bajas (<1 g/m?) e Idarubicina
ARA-Cda i Citarabina en dosis altas (>1 g/m?)

LPA - 96

ATRA - IDA i Vesanoid y Idarubicina

IDA i Idarubicina

NOV i Mitoxantrone
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GRUPO I Comprende la administracion ingresado de:

NVB-CDDP

NVB-CDDP i Vinorrelbina y Cisplatino

NVB i Vinorrelbina

PP-5 FU

PP-5FU ici Carboplatino y 5-Fluorouracilo en infusién continua
VAD-2

VCR- DACT -CTX i Vincristina, Dactinomicina y Ciclofosfamida

GRUPO il Comprende la administracion ingresado de:

CDDP-5 FU- AMIFOSTINA

CDDP-AMIFOSTINA i Cisplatino y Amifostina
CPT 11-5FU-LEUCOVORIN
5 FU- Leucovorin- CPT 11 db i 5 Fluorouracilo, Leucovorin e Irinotecan en dosis bajas (</= 235 mg/m?)

LAL-AR -93. Consolidacion 1

ACT- ARA-C db-MTX d.a.-MTX db-VCR -6MP i Hidroxicortisona, Citarabina dosis bajas (<1 g/m?), Metotrexato dosis altas
(>5 g/m?), Metotrexato (</=1 g/m?) dosis bajas, Vincristina y Mercaptopurina

LAL-AR -93. Consolidacion 2

ACT- ARA-C db-CTX - MTX d.a.-MTX db-VCR i Hidroxicortisona, Citarabina dosis bajas (<1 g/m?), Ciclofosfamida,
Metotrexato dosis altas (>5 g/m? ), Metotrexato dosis bajas (</=1 g/m?)
y Vincristina

LAL-RI-96. Consolidacion 1

ACT- ARA-C db - MTX d.a.-MTX db-VCR i Hidroxicortisona, Citarabina dosis bajas (<1 g/m?), Metotrexato dosis altas
(>5 g/m?), Metotrexato dosis bajas (</=1 g/m?) y Vincristina

ACT- ARA-C db - MTX d.a.-MTX db i Hidroxicortisona, Citarabina dosis bajas (<1 g/m?), Metotrexato dosis altas
(>5 g/m?) y Metotrexato dosis bajas (</=1 g/m?)

MTX da-LEU.

MTX da-LEU i Metotrexato en dosis altas (>5 g/m?) y Leucovorin

GRUPO IV Comprende la administracion ingresado de:

ADR Lip - CDDP

ADR Lip- CDDP i Adriamicina Lipososmal y Cisplatino

CDDP-NVB-TAX

NVB-TAX dm i Vinorelbina y Taxol® en dosis medias (86 a 190 mg/m?)
CDDP-TAX dm

TAX dm i Taxol® en dosis medias (86 a 190 mg/m?)

CDDP-TXT(75)

TXTdai Taxotere® en dosis altas (>46 mg/m?)

CDDP-TXT(85)

TXTdai Taxotere® en dosis altas (>46 mg/m?)

CDDP-GEN-TAX dm

CDDP-GEN- TAX dm i Cisplatino, Gemcitabina,Taxol® en dosis medias (86 a 190 mg/m?)
CDDP-TAX-CTX

TAX dm i Taxol® en dosis medias (86 a 190 mg/m?)

CAF/ T-CDDP

TAX dm i Taxol® en dosis medias (86 a 190 mg/m?)

PP-GEM-TAX dm

PP-GEM- TAX dm i Carboplatino, Gemcitabina,Taxol ® en dosis medias (86 a 190 mg/m?)
CHOP-RITUXIMAB

RITUXIMAB i Rituximab

GRUPO VI Comprende la administracion ingresado de:

TEMOZOLOMIDA (*)-CDDP
TEMOZOLOMIDA - CDDP i Temozolomida y Cisplatino
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Anexo V. Niveles de Radioterapia
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Clasificacion

Se considera la existencia de cuatro grupos de tratamiento con teleradioterapia con
diferentes niveles de complejidad. Estas categorias utilizadas en la actualidad para la
compra de servicios de Radioterapia, estan siendo revisadas.

Nivel de complejidad |

Estudios dosimétricos con calculo limitado a un punto de haz central o plano medio.
0 Técnicas empleadas: 1 campo directo, 2 campos opuestos

O Indicado para las siguientes patologias:
[Metastasis en general de una sola localizacion con un disefio de tratamiento,
sean 1 0 2 campos, situados en la misma zona.
(Tratamientos paliativos que cumplan los requisitos anteriores.
[Mratamientos de canceres de piel o sarcoma de Kaposi superficial que requiera 1
solo campo.

Nivel de complejidad I

Estudios dosimétricos en 2 dimensiones con representacion grafica de distribucion
de dosis al menos en un plano y definicion de dosis en volumenes tumorales y criti-
cos. Calculos con curvas de isodosis. Calculos como el nivel | si es para 2 o mas loca-
lizaciones de metastasis.

O Técnicas: Dos localizaciones distintas o0 mas de 2 campos por sesién para la misma
zona. De 2 a 4 campos para el mismo volumen y localizaciéon. Es opcional la uti-
lizacién de campos conformados.

O Patologias indicadas: Tratamientos de dos 0 mas metastasis que requieran un Unico
campo o dos por localizacion con los requisitos de los niveles | o Il dosimétricos.
[Glotis: con 2 campos.

[Mratamientos de mama con 2 campos.

(ratamientos de pelvis o pulmén que cumplan los requisitos anteriores.
[(Cerebro.

[Piel: con méas de 1 campo.



ANEXOS

Nivel de complejidad Il
Son estudios dosimétricos de 2 o 3 dimensiones.

O Técnicas: Son multiples y variadas. Técnica de “Shrinking Fields”. Se usan siem-
pre campos conformados.

O Patologias:
[Mama de hasta 4 campos.
[Pelvis con 4 campos.
[(Neuroeje (salvo pediatricos). Bazo. Sarcomas.

En general, para todos los tratamientos con intenciéon radical (/= 60 Gy) y que no
pertenezcan al nivel IV: Pulmén, Vejiga, Préstata, Recto.

Nivel de complejidad IV

Emplean dosimetrias tridimensionales in vivo durante todo el tratamiento u otros
procedimientos dosimétricos que requieran cdlculos especiales y complejos (separa-
ciones de multiples campos).

O Técnicas: Hiperfraccionamento, dosimetria “in vivo"”. Irradiacién corporal total.
Grandes campos que requieran dosimetria “in vivo” cada dfa.
[Hiperfraccionamento.

[Bobredosificacién concomitante.

[(Mratamientos de mama de mas de 4 campos.

[Radioterapia rotatoria.

Orradiacion nodal total o supra e infradiafragmatica (Enfermedad de Hodgkin).
[Radioquimioterapia.

[Bafo de electrones.

[Combinacion de aceleradores.

O Patologias:
[(Mama 5 campos 0 mas.
[0.R.L. tratado con fotones y con electrones.
[Otras patologias tratadas con combinacion de aceleradores.
[Tumores infantiles que precisen anestesia.
[Enfermedad de Hodgkin.
[Otros linfomas que requieran irradiacion de grandes y diferentes areas.
[Linfomas cuténeos, Kaposi generalizado, Micosis fungoide.
[Barcoma de Kaposi no cutaneo.
[Otras que requieran hiperfraccionamento, sobredosis concomitante o rotatoria.

Una vez finalizado el proceso de teleterapia se cursara el alta que sera codificada con-
forme los cédigos: (0) desconocida, (1) curacion y/o mejoria de su proceso, (2) éxitus
o defuncién durante el proceso, (3) incomparecencia: las dos/tres citaciones, (4) tras-
lado: indicando a que nivel sanitario e centro se remite.

En la actualidad el Sergas ha iniciado la revision de estos niveles de complejidad en
Radioterapia para adecuarlos a los protocolos consensuados entre las distintas uni-
dades que proveen de estos servicios.
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