[p rocesoasistencialintedradode cancrode | pigek il

XUNTA DE GALICIA



Froceso

1 4 =
MODO DE UTILIZACION Undick resrdficos [ RS
de paxina enlaza co
indice
INTRODUCION ANALISE DE SITUACION DEFINICION
+ EXPECTATIVAS DO PROCESO
INDICE @ s @
px04 px 07 px 08
|
ox 09 FLUXOGRAMAS
Px10 Proceso asistencial integrado oncoldxico
Froceso _ px11 Circuito a.sistdencialréptjdo pyara pacientes
asistencial . ro’stata con sospeita de cancro de prostata
iNtcag rado WL L) Subproceso 1
dccancro px12 P> Primeira atencion en consulta ata derivacid
a consulta de referencia
Subproceso 2
px 13 Atencion en consulta de referencia
Subproceso 3
Px14 B Atencidn dende o plan terapéutico ata sequ
Subproceso 4
px 15

px 16

px 16
px 18

px 20

PX 22

px 23

Px 23

px 24

Px 25

Px 26

px 27

ACTIVIDADES E CARACTERISTICAS DE CALIDADE

DAS ACTIVIDADES DO PROCESO

Fluxograma CT sumo das opcions de tratan
S

Un click nos
capitulos enlaza
C0a paxina
correspondente

p» 5.1 Atencion en consulta ata derivacion a consulta de referencia

p 5.2 Atencion en consulta de referencia

» 5.3 Atencion dende plan terapéutico ata sequimento -

» 5.4 Atencion durante o tratamento

el

ALGORITMOS DE TRATAMENTO E SEGUIMENTO

» 6.1 Tratamento (A)

» 6.2 Tratamento (B)
» 6.3 Sequimento
» 6.4 Tratamento de recidiva

» 6.5 Cancro resistente a castracion

Px 28

Px 28

px 31

Px 32

PROPOSTA DE INDICADORES DO PROCESO

» Plan de avaliacion

» A1 Planificacion de coidados estandar no
proceso asistencial de cancro de prostata

» A2 O persoal de enfermeria no proceso de cancro de prostata

Px 33 Px 34
BIBLIOGRAFIA INTEGRANTES DO

GRUPO DE TRABALLO

l":.ﬂ-!fl



INTRODUCION ANALISE DE SITUACION DEFINICION

+ EXPECTATIVAS DO PROCESO
INDICE 0L 02, 03,
px 04 px 07 px08
|
ox 09 FLUXOGRAMAS

px 10 Proceso asistencial integrado oncoléxico

Froceso Px11 Circuito asistencial rapido para pacientes
con sospeita de cancro de prostata

intecarado : prOStata Subproceso 1

cancro Px12 P> Primeira atencion en consulta ata derivacion
a consulta de referencia

Subproceso 2

px13 P Atencion en consulta de referencia

Subproceso 3

Px14 B Atencidn dende o plan terapéutico ata seguimento

Subproceso 4
Px15 r Fluxograma co resumo das opcions de tratamento

ox16 ACTIVIDADES E CARACTERISTICAS DE CALIDADE
DAS ACTIVIDADES DO PROCESO

Px16  |p 5.1 Atencion en consulta ata derivacion a consulta de referencia
Px18  [p 5.2 Atencion en consulta de referencia
px20 [ 5.3 Atencion dende plan terapéutico ata seguimento

Px22 [ 5.4 Atencion durante o tratamento

Px 23 ALGORITMOS DE TRATAMENTO E SEGUIMENTO
Px23  [» 6.1 Tratamento (A)

px24 | 6.2 Tratamento (B)
Px25 [P 6.3 Sequimento
Px26 [P 6.4 Tratamento de recidiva

px27 [ 6.5 Cancro resistente a castracion

Px 28 PROPOSTA DE INDICADORES DO PROCESO

Px 28 » Plan de avaliacion

px31 [» A1 Planificacion de coidados estandar no
proceso asistencial de cancro de prostata

px32 |» A2 O persoal de enfermeria no proceso de cancro de prostata

Px 33 px34
BIBLIOGRAFIA INTEGRANTES DO

GRUPO DE TRABALLO



01

Introducion
Froceso )
integrado  ‘Prostata

cancro

4

0 cancro é un problema de satide de primeira lifia, e asi é percibido pola poboacion galega. No
estudo socioloxico sobre a percepcion do cancro en Espaiia, a Sociedade espafiola de oncoloxia
médica enquisou a mais de 2.100 persoas a nivel nacional. O 72% dos galegos enquisados
referia que vivira o cancro de cerca (familiares de primeiro grao ou amigos proximos), sendo
superior esta cifraao 65% da media espaiiola. Un 62% dos galegos referia que o cancro estaba
entre as duas enfermidades ds que mais temian, porcentaxe similar 8 media nacional.

0 cancro é a sequnda causa de mortalidade global en Galicia, despois das enfermidades
cardiovasculares. Entre 1 e 14 anos e entre 35 e 54 anos supon a primeira causa de morte.

Taboa 1. Niimero e porcentaxe de mortes por cancro por comunidades auténomas.*
(2011, en orde decrecente sequndo a porcentaxe de mortes por cancro)

-
Total falecidos Falecidos Porcentaxe
por cancro de mortes por
cancro
Pais Vasco 19.832 6.260 31,57 %
Canarias 13.565 4101 30,23 %
Comunidade Foral de 5.158 1.549 30,03 %
Navarra
Comunidade de Madrid 41.614 12.338 29,65 %
Principado de Asturias 12.678 3.735 2946 %
Cantabria 5.606 1.645 2934 %
ARioxa 2.885 844 2925 %
Castela e Ledn 27075 7846 28,98 %
Cataluna 60.188 17.258 28,67 %
Estremadura 10.584 2986 28,21 %
Comunidade Valenciana 40.788 11.486 28,16 %
Aragoén 13.553 3.781 2790 %
Galicia 29.879 8.314 27,83 %
Castela - AMancha 18.053 4912 2721 %
Baleares 7668 2.079 2711 %
Rexion de Murcia 10.197 2.764 2711 %
Andalucia 65.702 17.022 2591 %
Ceuta 515 125 24,27 %
Melilla 477 107 2243 %
Estranxeiro 1.894 189 998 %

* Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (INE). Defunciones seguin la causa de muerte. Dispofiible en: http://www.ine.es/jaxi/
menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p417&file=inebase&L=0. Acceso: 16 de outubro de 2013.
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A distribucidon de mortalidade por tipos de cancro en Galicia no ano 2011 mdstrase na figura
1, onde se aprecia que o cancro de pulmdn e o colorrectal foron as ddas primeiras causas de
morte por cancro. A mortalidade por cancro de préstata, ocupa o sequndo posto en homes.

Figura 1. Nimero de falecementos por tipo de cancro en 2011 en Galicia
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Recursos asistenciais

A caracteristica dispersion poboacional de Galicia condiciona a sta relativa maior necesidade
de recursos. Galicia ten 0 5,8% da superficie de Espafia e 0 6,4% da poboacidn, cunha maior
densidade de poboacion (93% fronte a 84,42). Non obstante, esta poboacion estd asentada
en 29990 entidades de poboacion diferentes, o 48,9% das de Espafia, cunha media de 91
habitantes por entidade de poboacion cando a media espafiola é de 655.

Unha alta porcentaxe de poboacion vive no medio rural, cun 59,5% da poboacion en nucleos
de menos de 20.000 habitantes e s6 un 27.5% en nucleos de mais de 100.000 habitantes,

* Fonte: Instituto Nacional de Estatistica (INE). Defunciones sequin la causa de muerte. Dispoiible en: http://www.ine.es/jaxi/
menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p417&file=inebase&L=0. Acceso: 16 de outubro de 2013.
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mentres que a media espafiola é do 35% da poboacion vivindo en nticleos de menos de
20.000 habitantes e un 40,3% en nucleos de mais de 100.000 habitantes.

A correcta abordaxe do diagnostico e tratamento do cancro de prostata esixe non so
bos profesionais, senén unha organizacion das actividades axeitada. Nos ultimos anos
incorporaronse importantes avances nas técnicas diagndsticas e no tratamento. Non obstante,
a organizacion dos profesionais seque sendo a pedra angular na sta abordaxe. O manexo
de pacientes con cancro esixe unha interaccion multidisciplinar, e iso leva consigo o risco
de rupturas continuas na continuidade asistencial. A aplicacion da metodoloxia de procesos
ao manexo do paciente oncoldxico pode axudar a diminuir a variabilidade na stia abordaxe,
evitando que pacientes con procesos similares reciban tratamentos diferentes en funcién do
lugar ou momento do tratamento. Ao mesmo tempo facilitase a continuidade dos coidados,
a0 establecerse a secuencia que seque o paciente dende a entrada no proceso, ao longo da
stia enfermidade. O establecemento dun circuito basico faise esencial no diagndstico, onde
existe unha ampla marxe de mellora na demora e onde permite establecer puntos de control
de indicadores. O establecemento destes indicadores, e a delimitacion de responsabilidades
e tarefas, permite monitorar onde se producen os tempos de espera, e avaliar o efecto das
medidas de mellora. O obxectivo de todo iso é aumentar a efectividade e a eficiencia de todas

hSstancial
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as actuacions.

O presente documento pretende servir como guia de referencia para a implantacion, nos
distintos ambitos asistenciais, de medidas que permitan homoxeneizar o fluxo de pacientes
con sospeita de cancro de prostata. Poriso 0 seu nivel de concrecion pretende posibilitar que
na implantacion local en cada centro, se facilite unha adaptacion local deste.

Proponse a creacion en cada hospital dun circuito especifico para os pacientes con alta sospeita
de cancro de prostata, materializada en forma de “consulta referente de cancro de prostata”
que facilite a derivacion de pacientes, a través dun acceso facil e rapido (demoras inferiores a 72
horas) e permita homoxeneizar o proceso diagndstico con estandares baseados en evidencias
cientificas. Asi mesmo, preténdese canalizar as decisions terapéuticas de cada paciente no
Comité de tumores, estimulando a colaboracion multidisciplinar. Propofiense estandares de
calidade, tamén, para medir os tempos ata o inicio do tratamento. O obxectivo final é intentar
aumentar a proporcién de pacientes diagnosticados en estadios mais precoces, o que pode
implicar unha mellora do prognostico.

Aindaqueseincliien,de maneiraxenérica e orientativa,algunhasrecomendacions terapéuticas,
esta fora do alcance do presente documento ser unha guia de tratamento. Remitese o lector as
guias actualmente en vixencia avaladas pola evidencia.

6
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Proceso Proceso
asistencial
integrado
de cancro de prostata
Analise de situacion PRINCIPAIS AREAS DE MELLORA DETECTADAS
> - Unificacion de criterios que dean entrada ao proceso
p - Protocolode activacion, derivacion e/ou peticion de probas especificas
> - Coordinacion entre atencion primaria e hospitalaria
> - Accesibilidade a probas diagnosticas e tratamentos. Tempos de espera
T Ol
2 S :prostata e N
piTeargian > - Falta de axendas especificas en servizos implicados
> - Variabilidade en recursos humanos e tecnoldxicos e en cursos de formacion
entre as diferentes areas
> - Control de implantacion
> - Citacion especifica desde atencion primaria
> - Estandarizacion de informes (radioloxia, anatomia patoldxica, cirurxia,
oncoloxia...)
7
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Co obxectivo de definir e acoutar os circuitos € necesario establecer cales van ser 0s puntos iniciais
e finais dos procesos que se abordan, para asi facilitar a conexion interprocesos asegurando a
continuidade, a vez que se evitan duplicidades, contradicions ou omisidns que puideran ser
transcendentais para o resultado final dos procesos da organizacion.

Proceso Proceso

asistencial

integrado

de cancro de prostata

Definicion do proceso Proceso mediante o cal se garante a coordinacion e asistencia, en todos
0s niveis, a pacientes con sospeita de cancro de prostata, para o seu
adecuado diagndstico, tratamento e sequimento

Limites de entrada Paciente con sospeita de cancro de prostata, que acude dende calquera
ambito asistencial:

Atencion primaria
Urxencias

+Atencion hospitalaria

Limites de saida + Paciente libre de recidiva bioquimica aos 5 anos: sequimento en
atencion primaria
Non confirmacién da sospeita de cancro

Paciente que se traslada de forma definitiva y voluntariamente féra do
Sistema sanitario publico galego

Observacions Considérase un limite marxinal os pacientes que reciben a alta e

mantefien un sequimento en atencién primaria

Obxectivos ACHENE - Diminucion da agresividade, entendida como “Diminucion do
do proceso eficacia do tratamento con hormonas”
0 + Diminucion da morbilidade, entendida como “incontinencia, rectite,

impotencia, osteoporose”

Aumento da + Estancia media precirurxica

Diminucion de estancia total hospitalaria

bproceso 1 Primeira atencion en consulta ata derivacion a consulta de referencia
ae do
2 Atencion en consulta de referencia
3 Dende plan terapéutico ata sequimento
4 Tratamento
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Fluxogramas
Exponse en primeiro lugar o
C Algoritmo xeral do proceso oncoloxico
gt
eo
C Circuito asistencial rapido
gt
A continuacion detallanse os 4
EEareey subprocesos definidos:
ntearads  ‘Prostata
decancro
Subproceso 1 ) Primeira atencion en consulta ata
ol derivacion a consulta de referencia
q_. Subproceso 2 ) Atencion en consulta de referencia
A
g. Subproceso 3 ) Atencion dende o plan terapéutico
ol ata sequimento
e un ultimo
q_l Subproceso 4 ) Fluxograma co resumo das opcions
] de tratamento
A V.
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Fluxogramas

Proceso
asistencial
integrado
oncoldxico

Atencion Programas de cribado

primaria e o e
Consulta de atencion primaria Sospeita diagnodstica Viardpida
Atencion

: . Consulta de atencion hospitalaria
hospitalaria

encion Confirmaci(')nv
hospitalaria g g it o
‘ diagnéstica/ Comité de Decision

estadiaxe tumores terapéutica

Hstancial
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i

Cirurxia Oncoloxia Oncoloxia
médica radioterapica

Atencion
primaria

Secuelas/
rehabilitacion

Tratamento s «— Seguimento

Atencion
hospitalaria

compartido

Atencion l
primaria

v

Atencion
primaria

q Paliativos

Atencion
hospitalaria
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Circuito
asistencial rapido
para pacientes con
sospeita de cancro
de prostata

Paciente
que acode a:

» Consulta de atencion primaria
» Consulta hospitalaria
» Servizos de urxencias

Froceso
asistencial
integrado
decancro

‘prostata

Cumpre criterios
de sospeita

Criterios -
de |
sospeita

Paciente varén menor de 75 anos con alteracions na miccion
descartando infeccion urinaria e que cumpra alguin dos sequintes:
» Antecedentes familiares (1° grao) con cancro de prostata
» PSA: Idade entre 60 e 75 anos: 4 ng/ml
» PSA: Idade < 60 anos: 3 ng/ml

» PSA libre / PSA total: < 20 % (Se é postacto rectal /
hematuria / infeccion urinaria /
colico renal: repetir PSA en 15 dias)

Paciente > 75 anos con PSA > 15 ng/ml

/ Historia clinica /
Exploracion fisica
Analitica: bioguimica + hematoloxia + coagulacién /
PSA
Urina

ECO

Ecografia ) . o

PSA N Consulta de uroloxia / » Historia uroloxica
Antixeno prostatico u referente de pro'stata / » ECO transrectal (TRUS)
especifico . /» Biopsia

Alta sospeita
sen confirmacion

. Confirmacion

diagnostica

Estadificacion (técnicas de imaxe)

@ N Seguimento e control
en atencion primaria

R Seguimento en
g atencion primaria

PLAN

Comité de tumores

TERAPEUTICO

11
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Fluxogramas

Subproceso 1

Primeira
atencion en
consulta ata
derivacion a
consulta de
referencia

Paciente
que acode por
sintomas

Tto+derivacion a

outro especialista

Bioquimica se procede
Atencion (1] o (3] Hematoloxia
primaria Recepcion Apertura | Exploracion Solicitude Coagulacion+PSA+Urina C ° Pasa a
L . s umpre
historia clinica fisica analitica ; ; N
Atencion i (sedimento e cultivo se criterios de consulta
Froceso i i ity ? i
BSStenta rastata hospitalaria procede) sospeita ¢ de referencia
aecancro TS Urxencias /\ SUbD;)CGSO
/——
L * 4 ,
@ Enfermeria
A
i M o
Atencion Recepcion
Puntos basicos primaria |dentificacion
de informacion Atencion e
hospitalaria R B
PSA Extraccion
Antixeno prostdtico especifico Urxencias Analitica
Laboratorio
A 4

Resultados
analiticos

12
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Fluxogramas

Subproceso 2

Atencion en
consultade
referencia

i
Consulta @ N SAIDA
de uroloxia 0 Consentimento ila

informado

referente Subproceso
de canco 1

(10}
de prostata Solicitude
\—l 9— de biopsia
Exploracion
(3] fisica
HC uroloxica con
tacto rectal

Recepcion

Revision en
consulta
de referencia

Confirmacion __ Alta sospeita Alta sospeita
diagndstica ? sen confirmacion

uroloxica

%atizacién _a_, Solicitude estudo de
imaxe de extension

de biopsia
\iprocede

Hstancial
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Anatomia
patoloxica

12
Informe

Analise
biopsia

Puntos basicos
de informacion

AP

Atencion primaria

MN

Medicina nuclear

RM

Resonancia magnética

TC

Tomograffa computarizada

Estadificacion: Subproceso
MN e/ou TC e/ou RM* 3

* A RM non se considera proba
estandar. O seu uso estarad
limitado a aqueles casos nos
que o resultado modifique

a actitude terapéutica, e a
aqueles casos de alta sospeita
clinico-analitica con biopsias
negativas, co fin de dirixir a
biopsia.
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Subproceso 3

Atencion

dende o plan
terapéutico

ata seguimento

Hstancial
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decancro

Puntos basicos
de informacion

RT

Radioterapia

14

Comité
de tumores @
. | Definicion plan terapéutico
Subproceso o
2 consensuado polo comité
de tumores
| O SO —
Informacion ao . ® | Solicitude de
paciente e familia *| Toma de.decmon "| preoperatorio
compartida se procede
(co paciente) (ECG, RX torax)
Anestesioloxia
/consulta Realizacion \/°B® Derivacion a
anestesia preoperatorio anestesia cirurxia ou
radioterapia
Oncoloxia ~ . 4
. . Subproceso
Radioterapia Lot
o, P Plan terapéutico 4
Cirurxia
Enfermeria
gl_l.:mta e/ou [16) @® @ 18 M | oo
Recepcion » Valoracion Plan de atencion 4
de enfermeria de enfermeria
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Fluxogramas

Subproceso 4

Fluxograma
co resumo das
opcions de et

tratamento de tumores Definicién plan terapéutico
consensuado polo comité de tumores

Radioterapia @
adxuvante?

h
Uroloxia 8 \ i i W
Seguimento activo Derivacion
N\
Subproceso ———| Hormonoterapia
g/—> Cirurxia
FProceso 1
asistencial :prostata Anatomla
integrado ~ :Prostata ot
oo patoloxica
Estudo
| . L. Informe
histoloxico
Oncoloxia
Radioterapia
- Radioterapia
Y przoceso *+ Hormonoterapia
SEG
Seguimento
Oncoloxia
médica v
Hormonoterapia/
quimioterapia :@
(metastasico)
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Actividades e
caracteristicas '

de calidade o,
do proceso ) 5.1 Atencion en

consulta ata derivacion a consulta de referencia

Atencion primaria, urxencias ou outras especialidades CARACTERISTICAS DE CALIDADE W/

ACTIVIDADES V.

1 Asituacion clinica na que se debe de sospeitar un cancro de prostata é:
Médico/a _ Paciente home.
o Recepcion
da persoa _ Menorde75 anos.
enprimeira _ Conalteracions de miccion descartando infeccion urinaria.
consulta
_ Antecedentes familiares (1° grao) con cancro de prostata.
_ PSA conecido recente alterado.
2 Aplicaranse medidas de seguridade para a identificacion univoca da persoa
Froceso (Estratexia de seguridade da OMS).
ntearads  ‘Prostata o o
dccancro 3 Rexistraranse correctamente os datos administrativos na historia clinica do
paciente.
4 Informarase de forma clara e precisa o paciente/familia e manifestarase unha
actitude facilitadora para responder as stias demandas e expectativas.
5 0 desenvolvemento da consulta axustarase ao procedemento establecido no
centro.
Médico/a 1 Incluiranse antecedentes persoais e familiares.
e Apertura ) o
AT 2 Rexistrarase anamnese e exploracion fisica completa.
clinica . :
3 Rexistrarase 0 motivo de consulta.
4 Especificaranse 0s criterios de inclusién no proceso.
Médico/a 1 Solicitude dunha analitica basica (se non a tivera previamente) con hemograma,
e Solicitude bioguimica (glicosa, urea, creatinina, sodio e potasio, GOT, GPT, fosfatasa alcalina,
de analitica calcio), coagulacion, PSA, urina (sedimento e cultivo se procede).
2 En caso de existir indicios de infeccion urinaria, non se solicitaria PSA.
3 En caso de tacto rectal recente, tampouco se solicitaria PSA.

16
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5.1 Atencidnen

consulta ata derivacion a consulta de referencia

Atencion primaria, urxencias ou outras especialidades

ACTIVIDADES V¥

CARACTERISTICAS DE CALIDADE W

Persoal de
enfermeria

Recepcion do
paciente para
realizarlle a

1 Aplicaranse medidas de seguridade para a identificacion univoca da persoa

(Estratexia de sequridade da OMS).

Rexistraranse correctamente os datos administrativos na historia clinica do
paciente.

Valoracion de
cumprimento
dos criterios
de sospeita

e derivacion
a consulta
referente de
uroloxia

extraccion
Informarase de forma clara e precisa o paciente/familia e manifestarase unha
actitude facilitadora para responder as stias demandas e expectativas.
0 desenvolvemento da consulta axustarase ao procedemento establecido no
centro.

Persoal de Realizarase a extraccion conforme ao procedemento do centro.

enfermeria

e e 0 manexo de mostras, tanto para identificacion de tubos, como transporte destes,
analitica desenvolverase conforme o procedemento do centro.
Médico/a A situacion clinica na que se debe de sospeitar un cancro de prostata é:

Paciente home.

Menor de 75 anos.

_ Conalteracidns na miccion descartando infeccidn urinaria e que cumpra algun
dos sequintes criterios:

1. Antecedentes familiares (1.° grao) con cancro de prdstata.
2. PSA (entre 60 e 75 anos)— > 4 ng/ml.
3. PSA (<60 anos) — >3 ng/mL.

4. PSAlibre/PSA total— <20% (Se é postacto rectal/hematuria/infeccion
urinaria/célico renal: repetir PSA en 15 dias).

En paciente >75 anos con PSA >15 ng/ml.

En caso de cumprirse os criterios de sospeita, 0 paciente serd derivado 8 CONSULTA

DE UROLOXIA REFERENTE DE PROSTATA, a través do circuito asistencial rapido para
pacientes con sospeita de cancro de prostata, representado no algoritmo nivel 1 do
proceso.

En caso de NON se cumprir os criterios de sospeita, o paciente deberd ser derivado
para seguimento e/ou tratamento polo especialista que corresponda. Isto
considerariase SAIDA do proceso cancro de préstata.




05

Actividades e
caracteristicas

de calidade o, .
do proceso oog 5.2 Atencion en consulta de referencia

Consulta de uroloxia referente para cancro de prostata )
CARACTERISTICAS DE CALIDADE Y

ACTIVIDADES ¥

1 Aplicaranse medidas de sequridade para a identificacion univoca da persoa

o Recepcion (Estratexia de sequridade da OMS).
da persoa
en primeira 2 Rexistraranse correctamente os datos administrativos do paciente, actualizados na
consulta H.2 clinica, incluidos teléfonos e enderezo de contacto actualizados.

3 Informarase de forma clara e precisa o paciente/familia e manifestarase unha
actitude facilitadora para responder as stias demandas e expectativas.

4 0 desenvolvemento da consulta axustarase ao procedemento establecido no centro.

Facultativo 1 Mantera a demora nos prazos establecidos pola organizacidn en todos os pacientes
especialista remitidos.
Apertura . . L
@ P B 2 Presentarase 0 paciente como responsable clinico do seu estudo diagnostico.
de historia
heesn clinica 3 Avaliara se o paciente cumpre criterios de derivacion d consulta.
intearado ~ :[rostata uroloxica
SR 4 Cubrira o rexistro de consulta.
5 Solicitara aquelas probas complementarias necesarias para a confirmacion
histoldxica do diagndstico, estadificacion e indicacion cirtrxica.
Facultativo 1 Informara o paciente do tipo de exploracion necesaria.
especialista - o
- 2 Incluira tacto rectal polo especialista.
Q Exploracion
fisica 3 Rexistrara na historia clinica as caracteristicas do tacto rectal e a aproximacion
uroloxica diagnastica do facultativo.
Facultativo 1 Informara o paciente do tipo de exploracion necesaria.

especialista

@ Solicitude

2 Entregara o documento de consentimento informado para a sua sinatura.

de biopsia
Facultativo 1 0 paciente seria informado de forma clara e comprensible e daria o seu
especialista consentimento informado.
Realizacion : S .
@ de biopsia 2 Aprobarealizarase coa utilizacion de anestesia, sequndo o procedemento do centro.

3 En caso de existir posibilidade de consulta de alta resolucion, a biopsia realizarase en
acto Unico.

4 Considerase un criterio basico de calidade que sexa ECODIRIXIDA.

5 Toma de cilindros: muestreo aleatorio cun nimero minimo de 8 cilindros
(4 por l6bulo).

6 0 envio de cilindros farase de forma individualizada, con identificacion
individualizada.
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Actividades e
caracteristicas

de calidade o, .
do proceso oog 5.2 Atencion en consulta de referencia

v

Servizo de anatomia patoloxica ,
CARACTERISTICAS DE CALIDADE W

ACTIVIDADES ¥

Persoal 1 Otécnico de anatomia patoloxica comprobara a correcta identificacion das mostras.
técnico e
facultativo 2 0 técnico de anatomia patoldxica procesaraas para o posterior estudo polo
especialista facultativo especialista en anatomia patoloxica.

@® informe de - | o
anatomia 3 O facultativo especialista comprobara que a localizacion individualizada dos
patoldxica cilindros, corresponde co procedemento normalizado

4 0 especialista desenvolvera un estudo individualizado por cilindro e recollera a
informacion especifica para cada un deles no informe.

5 Oinforme sera estandarizado, e incluira informacion individualizada de cada cilindro,
conforme co procedemento.

heistancial
I 1 . A

intearago  ‘Prostata
dccancro

Consulta de uroloxia referente para cancro de prostata )
CARACTERISTICAS DE CALIDADE W

ACTIVIDADES ¥

Facultativo 1 Unha vez recibido o informe de anatomia patoloxica e confirmado o diagnostico, o
especialista especialista solicitara estudo de imaxe de extension, se procede.

Solicitude

doestudode |2 O estudo de extension incluird, se fosen necesarias para confirmar a estadificacion
extension do tumor, gammagrafia e TC. ARM no se considera proba estandar, o seu uso estard

limitado a aqueles casos nos que o resultado modifique a actitude terapéutica.

3 O estudo de extension realizarase axustandose as guias clinicas.
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Actividades e
caracteristicas
de calidade

do proceso

5.3 Atencion
dende plan terapéutico ata sequimento

Comité de tumores )
CARACTERISTICAS DE CALIDADE W

ACTIVIDADES ¥

@ Definicion 1 O facultativo responsable presentara o caso e todas as probas complementarias

doplan dispofiibles.
terapéutico
consensuado | 2 Tomarase unha decision colexiada das actuacions terapéuticas que hai que planificar

CO paciente.

3 Rexistraranse os datos, asi como a decision terapéutica que se vai sequir, incluindo
unha xustificacion do plan terapéutico consensuado.

4 0Oresponsable asegurarase da solicitude de probas complementarias que se

consideren necesarias e da localizacidn do paciente e informacién deste.
Froccso

asistencial o A
intearado  *Prostata 5 Incluira valoracion clinica integral.

decancro

6 Incluira valoracion de necesidades de coidados.
7 Incluira valoracion de aspectos sociais.
8 Contemplara apoio psicoloxico a pacientes e familia.

8 Seriarecomendable que o Comité de tumores contara cunha estrutura formalizada,
con apoio administrativo, que garante o sequimento normalizado dos casos.

Consulta de uroloxia referente para cancro de prostata

CARACTERISTICAS DE CALIDADE )/

ACTIVIDADES V.

Facultativo 1 O facultativo responsable informara o paciente/familia e ofreceralle unha
especialista informacion unificada, con todas as probas recibidas, relacionadas co caso.
Tomade

decision 2 Ainformacion sera comprensible e adaptada ao paciente/familia.
compartida

3 Ainformacion incluira expectativas reais e posibles sobre tratamentos, complicacions
e secuelas.

4 Atoma de decisions sera COMPARTIDA, tras unha informacion adecuada aos criterios
anteriores.
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Actividades e
caracteristicas
de calidade

do proceso

5.3 Atencion
dende plan terapéutico ata sequimento

Unidade de hospitalizacion ou radioterapia .
CARACTERISTICAS DE CALIDADE W

ACTIVIDADES ¥

Persoal de 1 Aplicaranse medidas de sequridade para a identificacion univoca da persoa
enfermeria (Estratexia de sequridade da OMS).

@ Recepcion
na unidade 2 Rexistraranse correctamente os datos administrativos actualizados do paciente, na
para iniciar historia clinica.
tratamento

3 Realizarase a recepcion, de acordo co procedemento de acollida do centro.

4 Informarase de forma clara e precisa o paciente/familia e manifestarase unha
actitude facilitadora para responder as stias demandas e expectativas.

DSstencial

1 1 . A
intearago ~ :Prostata
decancro

5 Seriarecomendable entregar en soporte papel esta informacion de acollida, para
facilitar a compresion e consulta posteriores.

Persoal de 1 Avaloracion de enfermeria sera normalizada e axustada a definida como
enfermeria procedemento no centro.

@ Valoracion de
enfermeria 2 Incluira escalas validadas para a medicion de riscos, tipo Braden, Barthel, Risco de

Caidas (p. ex. Tineti) etc.

Persoal de 1 Definirase un plan de atencion de enfermeria INDIVIDUALIZADO para cada paciente e
enfermeria as suas circunstancias.
@ Plan de
atencién de 2 Oditoplanrecollera as posibles complicacions e riscos.
enfermeria

3 Incluira diagndsticos de enfermeria detectados, en formato da taxonomia NANDA.

4 Incluira os coidados e intervencidns prescritos para o seu caso, en formato taxonomia
NIC se é posible.

5 Definira obxectivos ou criterios de resultados para avaliar, en formato taxonomia
NOC.
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Actividades e
caracteristicas

de calidade o,
do proceso J 5.4 Atencion durante o tratamento

Nas paxinas sequintes preséntanse os algoritmos de tratamento
e seguimento dos pacientes con cancro de prostata.

Consulta de Uroloxia )
CARACTERISTICAS DE CALIDADE W/

ACTIVIDADES ¥

Facultativo 1 Unha vez finalizado o tratamento prescrito (sequndo os algoritmos das paxinas
especialista seguintes), o facultativo responsable informara o paciente/familia.
en Uroloxia
e persoal de 2 Elaborara un informe de continuidade que facilite a coordinacion con outros niveis
enfermeria prestadores de atencion, por exemplo Coidados paliativos.
referentes

@ Finalizacién 3 Aenfermeria emitira un informe de continuidade de coidados que serd remitido ao
do sequinte nivel de prestacion de atencion.
tratamento

hsistencial

1 1 . ~\
integrado  *Prostata
decancro
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Algoritmos
de tratamento
e segmmento
6.1 Tratamento (A)
Tratamento inicial
Risco
intermedio
‘ Non recomendable
Non aconsellable en en pacientes con Exclusivamente en pacientes
Non aconsellable pacientes non alto risco cirdrxico con contraindicacion formal
on casos de comprometidos coa das dlas opcidns alternativas
. . vixiancia activa
sintomatoloxia
obstrutiva
P'°5ta“‘ad Prostatectomia
severa ou de .
contraindicacién Vixilancia activa ) radical Hormonoterapia )
formal da
radioterapia
herstencial l
1 1 . A
icp(}ggr["ggg ‘prostata Con enfermidade Con metastases
extracapsul.a.r ou ganglionares Hormonoterapia
marxes.[')OSItlvas ou neoadxuvante
! ! afectacion de 3-6 meses
Radioterapia vesiculas seminais
externa
(dose 74-76 Gy)
Non aconsellable en 5 5
casos de cirurxia Radioterapia
prostatica previa, con escalada de
volume prostatico dose (278 Gy)
>50ccou
sintomatoloxia
obstrutiva
prostatica severa”

Braquiterapia Pl

Observacion
(sequndo
expectativa
de vida)

Observacion Radioterapia ) | Hormonoterapia
(sequndo

expectativa
de vida)

Algoritmo
Seguimento

» 1 Valorar risco-beneficio e expectativa de vida en calquera tratamento activo

» 2 Gleason <6, <2 cilindros positivos e afectacion do cilindro menor do 50%, PSA<10 e <T2a
» 3 Andlogos de LHRH ou orquiectomia

> 4 Radioterapia en pacientes con achados histopatoléxicos locais adversos
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Algoritmos
de tratamento
e seguimento

6.2 Tratamento (B)

Froceso
asistencial
integrado
decancro

‘prostata

con curta expectativa de
vida (<10 anos)

Recomendable en pacientes
asintomaticos con curta

Radioterapia externa 278 Gy
sobre prostata e vesiculas
seminais e 46 Gy sobre ganglios
pélvicos

Asociar tratamento hormonal®
neo-adxuvante (3-6 meses)

Concomitancia e adxuvancia ata
completar 2-3 anos

Estudo individualizado en pacientes
con s6 1-2 factores de alto risco
radical

expectativa de vida (<10 anos)

Tratamento inicial

v

Observacion

Algoritmo
Seguimento

Prostatectomia

En pacientes sintomaticos l

Con enfermidade
extracapsular, marxes
positivas ou afectacion
de vesiculas seminais

Radioterapia

Observacion

|

Con metastases
en ganglios

Hormonoterapia(®

Algoritmo
Sequimento

Hormonoterapia )

Diseminado:
Calquera T N1
Calquera T

CalqueraN M1

Tratamento
sintomatico +
Hormonoterapia

Radioterapia
paliativa +
Hormonoterapia

Algoritmo

Seguimento

> 1
> 2
>3

Andlogos de LHRH
Radioterapia en pacientes con achados histopatoldxicos locais adversos
Andlogos de LHRH / orquiectomia / bicalutamida en doses de 150 mg (suplementos de calcio e vitamina D para os tratamentos hormonais a longo prazo, mdis de 6 meses,

en xeral)
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Algoritmos
de tratamento
e seguimento

6.3 Sequimento

Sequimento

Postobservacion Vixilancia activa Postratamento definitivo *?

P Avaliacion clinica P PSA e tacto rectal » PSA primeiro aos 2-3 meses, despois » PSA primeiro aos 2- 3 meses, despois
segundo criterio clinico cada 6 meses cada 6 meses * cada 3-6 meses
(PSA e tacto rectal P Biopsia 0 primeiro ano D Tacto rectal cada 6/12 meses » Exame fisico e tacto rectal segundo
periodicos) sequndo criterio clinico criterio clinico

P Analitica hepatica periddica se leva
antiandroxenos
P Se PSA > 20 valorar gammagrafia dsea

heistancial
I 1 . A

intearago  ‘Prostata
dccancro

Progresion histoldxica
bioguimica e/ou cambio
de actitude do paciente ©

@ Recidiva poscirurxia:
Q PSA>0.2
Ve ou recidiva .

posradioterapia:
Nadir ©+2

Progresion clinica, 5 A
e/ou bioguimica

@ ® o

Continuacion Algoritmo
seguimento® Recidiva

Algoritmos
Tratamento

Algoritmo
Cancro

resistente a
castracion

» 1 Posradioterapia: sequir os criterios Phoenix

» 2 En pacientes con tratamento hormonal igual ou superior a 6 meses, aconséllase densitometria previa e posteriormente anual

» 3 Criterios de progresion (EAU): tempo de duplicacion de PSA cun valor limiar comprendido entre <2 e < 4 anos, progresion da puntuacion de Gleason a 27 en rebiopsias a intervalos de
1-4 anos, progresion de PSA <10 ng/ml

» 4 Segundo criterio clinico recoméndase considerar criterios de progresion estudo EORTC 3089 (PSA>50 e/ou tempo de duplicacion de PSA < 12 meses)

» 5 Nadir: valor mdis baixo do PSA despois do tratamento de radioterapia

» 6 O seguimento debe facerse durante 5 anos nos servizos de uroloxia (1° ano: 3, 6 e 12 meses. Posteriormente anual). Alta ao 5° ano e seguimento habitual.
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Algoritmos

de tratamento

e seguimento

6.4 Tratamento de recidiva

Posprostatectomia
radical @

Recidiva

P Recidiva de PSA (> 0,2 ng/ml)
en 2 determinacions
consecutivas

Posradioterapia

» PSA elevado (segundo criterios
Phoenix: nadir+2)

P Tacto rectal +

Diseminado

(valorar estudo de imaxe
segundo criterios de EAU @)

Valorar bifosfonatos
se metdstases dseas

l

P Observacion para establecer
cinética do PSA

)

P Tacto rectal tTC/RM

+ gammagrafia 6sea
seqgundo criterio clinico

hSstancial
1 1 . A

integrado  :Prostata
decancro

} +TC/RM® Y

p * gammagrafiaosea |, BRI A ELC)
(Biopsia en candidatos a

tratamento local)

v

v
Observacio

Radioterapia

externa conformada
en3D®
+ hormonoterapia

Hormonoterapia | Seprogresion

22 manobras hormonais ©

Tratamento de rescate

. Algoritmo
En casos seleccionados: C
ancro
» PSA <10 istente 4
» Biopsia + resis ET'I'E a
» Gleason <7 castracion

» Estadio inicial T1-2, NX ou N(-)
» Expectativa de vida longa
» Non metdstases

o . v
Braquiterapia

1 PSA>20 ou paciente sintomatico

2 Criterios da EAU para sospeita de recidiva local: Gleason < 6, tempo de duplicacion < 12 meses e categoria pT < pT3a

3 Hai que enviar antes de chegar a PSA maior de 0.5 ng/ml, sequndo criterio EAU

4 Andlogos de LHRH ou s antiandréxenos de entrada

5 TC para valorar enfermidade a distancia. RM se sospeita de recidiva local

6 En enfermidade diseminada: orquiectom/a bilateral ou analogos de LHRH con tratamento curto con antiandréxenos para evitar o efecto “flare”

7 Criterios de progresién (EAU): tempo de duplicacion de PSA cun valor limiar comprendido entre <2 e < 4 anos, progresion da puntuacion de Gleason a 27 en rebiopsias a intervalos de
1-4 anos, progresion de PSA <10 ng/ml

» 8 Retirada antiandrdxeno, adicién antiandréxeno, bicalutamida 150 mg, estramustina, ketoconazol, corticoides

YyYyVYVYVYVY
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Algoritmos
de tratamento
e seguimento

6.5 Cancro resistente a castracion

Tratamento previo

| Criterios de resistencia @ castracion

Non metastases Metastases

Seguimento

A 4

PSA>200u
PSA doubling time < 6 meses,
ou clinica

Froceso : ’
integrado  :Prostata ) : . . . . ,
' Considerar Acido Zoledrénico/Denosumab se metastases dseas

ncro
l v

Observacion/ Abiraterona Radioterapia/

Tratamento sintomatico Radiofarmacos se dor
se mal PS [ EN L ENENN

oseas

A

Progresion tumoral

I l ,

Cabazitaxel Abiraterona Radioterapia/ Outros esquemas de
Radiofarmacos se dor quimioterapia:

polas metastases retratamento con
oseas Docetaxel, ciclofosfamida

oral...

» 1 Testosterona < 50 ng/dL, 3 aumentos consecutivos de PSA separados ao menos 1 semana, PSA > 2ng/ml, 2 incrementos maiores de 50% sobre nadir.
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Proposta de
indicadores
do proceso

Plan de
avaliacion

Hstancial
1 1 . 2"
integrado  :Prostata

VLI

decancro

28

INDICADOR

% de consultas
de viarapida de
cancro de prostata
realizadas en
menos de 15 dias

% de pacientes
con cancro de
prostata vistos no
Comité de tumores

Demora decision
terapéutica

Demora de inicio
do tratamento
cirarxico

Demora de inicio
do tratamento non
cirarxico

% de pacientes
con plande
coidados
especificos de
cancro de prostata
en pacientes
ingresados

°9 ¢

FONTE
INFORMACION

e

Proceso NUmero de consultas SIAC-CPT
de via rapida de cancro
de prostata realizadas .
nos primeiros 15 dias Trimestral
transcorridos dende a ou segundo
dataidonea ata a data 90 % i::::jg:
da cilta x 1QO/ consultas corporativo
de via rapida de cancro
de prostata realizadas no
periodo
Proceso Numero de pacientes SIAC CPT (citas con CIP Considéranse
con cancro de prostata distintos en GFH do Comité so pacientes
vistos no Comité de de tumores) hospitalizados.
tumores x 100/altas Cando sexa factible
validas cun diagndstico 100% | Altas validas cun Semestral | disporiibilidade
de cancro de prostata diagndstico de cancro de en REGAT este
prostata no SIAC CMBD serfa a fonte para o
denominador.
Proceso Data consulta - data Data peticion da consulta -
reunion Comité de data informe do Comité de
tumores/pacientes con tumores: SIAC CPT
informe do Comité de
tumores <30dias | Pacientes coninforme do Trimestral
Comité de tumores: SIAC
CPT citas con CIP distinto
en GFH Comité de tumores
Proceso Data do Comité de Data informe Comité de
tumores - data de inicio tumores: SIAC CPT (citas
de tratamento cirlirxico con CIP distintos en GFH do
(data do procedemento Comité de tumores).
principal)/altas validas < 45 dias,
con alguin diagndstico garantindo | Data de procedemento
de cancro de préstata e 60dias | Principal: SIACCMBD. Trimestral
procedemento principal dendea
de cancro de préstata biopsia | Altas validas con algin
diagndstico de cancro de
prostata con procedemento
principal de cancro de
prostata: SIAC HA.
Proceso Data Comité de tumores Data informe Comité de
- data da 1° sesion RT tumores: SIAC CPT (citas
ou QT-hormonoterapia/ con CIP distintos en GFH do
.pa.cientes con datas de 15 dias Comité de tumores). Trimestral
inicio de tratamento
Data de RT/QT-
hormonoterapia: SIAC CPT/
CMBD
Proceso NUmero de pacientes GACELA
de cancro de prostata SIAC-HA
con plan de coidados de
enfermeria establecido .
x 100/ ntimero de altas 100 % Trimestral
validas de pacientes con
motivo de ingreso cancro
de prostata no periodo
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Proposta de
indicadores
do proceso

Plan de
avaliacion

Froceso
asistencial
integrado
decancro

29

:prostata

INDICADOR

Demora
do informe
histopatoloxico

Mortalidade
hospitalaria no dia
da operacion

Toxicidade severa
da radioterapia

Toxicidade da
quimioterapia

FONTE
: INFORMACION
ESTRNDER Comentario
Proceso Data solicitude - data EOS Datos
realizacion informe automatizables a
estudo/informes i . través de EOS, do
histopatoldxicos de <5dias Trimestral contrario auditoria
cancro de prostata
realizados
Resultado | Numero de pacientes CMBD ou Servizo de CMBD ou auditoria
con motivo de ingreso uroloxia do Servizo.
cancro de prostata e Tan so se mide
intervidos por cancro mortalidade
de prostata e alta exitus hospitalaria
, <5% Semestral
ata no mesmo dia x
100/ nimero total de
pacientes intervidos por
cancro de prostata no
periodo
Resultado | NUmero de pacientes IANUS Auditoria de
con toxicidade grao IV x historias clinicas
100/total de pacientes <10% Anual
tratados con radioterapia
Resultado | NUmero de pacientes IANUS Auditoria de
con toxicidade grao historias clinicas
IV x 100/total de <10% Anual
pacientes tratados con
quimioterapia
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31 [> A1 PLANIFICACION DE COIDADOS ESTANDAR NO PROCESO ASISTENCIAL DE CANCRO DE PROSTATA

32 [> A2 0 PERSOAL DE ENFERMERIA NO PROCESO DE CANCRO DE PROSTATA




Al

Planificacion de
coidados estandar
no proceso asistencial
de cancro de prostata

Froceso
asistencial
integrado
decancro

‘prostata

31

1 | Valoracion de enfermeria

no proceso asistencial
de cancro de prdstata

Entrevista de enfermeria: recollida de datos

Indagar sobre alerxias

Indagar sobre enfermidades: diabetes, HTA, hepatite etc.

Outros antecedentes de interese
Habitos toxicos

Indagar sobre protese

Indagar sobre tipo de dieta

Estado fisico do paciente

Descubrir posible medicacion domiciliaria do paciente

S
2 | PAE
Planificacion
dos coidados
de enfermeria

Valoracion das catorce necesidades
basicas seguindo o modelo Virxinia
Henderson:

1 Respiracion

I Alimentacion/Hidratacion
Il Eliminacion

IV Mobilizacién

V  Repouso/Sono

VI Vestirse

VIl  Temperatura

VIl Hixiene/Pel

IX  Seguridade

X Comunicacion

Xl Valores/Crenzas

Xl Traballar/Realizarse
Xl Actividades ludicas
XIV  Aprender

Escala de Braden

Risco de caidas

Valoracion de dependencia

.
3 | Diagndsticos
de enfermeria comtins

Temor

Risco de baixa autoestima situacional
Cofiecementos deficientes

Negacion ineficaz

Incontinencia urinaria

Déficit de autocoidado bafio/hixiene

Déficit de autocoidado vestido/
arranxo corporal

Déficit de autocoidado evacuacion/
aseo

Alteracion dos patrons de sexualidade
Déficit de actividades recreativas
Risco de dor

Risco de hipertermia

Risco de alteracion do patrén do sono
Risco de estrinximento

Risco de retencion urinaria

Risco de alteracion da integridade da
pel

Risco de infeccion

.
4 | Complicacions
potenciais comins

Hemorraxia
Infeccion
Hemorraxia das vias urinarias

Tromboembolismo pulmonar




A2

O persoal

de enfermeria

no proceso de
cancro de prostata

A enfermeria xoga un importante papel no tratamento posterior ao establecemento do diagndstico, en calquera

das solucions ofertadas ou elixidas polo paciente, mediante o proceso de atencion de enfermeria, as actividades de
colaboracion con outros profesionais (interdependentes) ou mediante as stias actividades independentes (planificacion
dos coidados con base nas respostas humanas e nas necesidades basicas dos pacientes)

As funcions de colaboracion CENTRO DE SAUDE - Obtencidn da mostra de urina, identificacion da
desempefiadas por enfermerias mostra.

nos distintos dmbitos son: Entrega para o transporte das mostras.

LABORATORIO + Aauxiliar de enfermeria de laboratorio recepciona as
mostras e comeza o seu preprocesado (separacion e
entrega nos distintos departamentos).

Procesado das mostras.

CONSULTA UROLOXICA - Realizacion de fluxometria en caso necesario (se o
urdlogo asi o precisa).

Toma das constantes.

Colaboracion na realizacion de ecografia uroloxica,

hSstancial

1 1 . A
integrado  :Prostata
decancro

ecografia transrectal, biopsia transrectal etc.

PREOPERATORIO +  Realizacion de ECG.

Coordinacion con radioloxia para realizacion de Rx.
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