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1. INTRODUCCION

1.1 Importancia del Cancer.

El cancer representa en la actualidad, una de las enfermedadeaymnimpacto
social dada su creciente incidencia, registrada en las ultiétasias, y el amplio abanico
de poblacion afectada. Los Aflos Potenciales de Vida Perdidos (AR$Bimiento que
genera en el individuo afecto y el costo social que conlleva suieaii@, determinan,
entre otras razones, la gran importancia que posee. La medid& geoddéma de salud
suele referirse mediante datos de su incidencia y mortalidadottalidad por cancer es el
indicador mas consistente y universal que se puede emplear, pero comaadndn
complementaria, resulta de interés analizar la mortalidad pondevadia edad en la que
ésta sobreviene o mortalidad antes de los 70 afios (APVP). Dentmntieito europed
la mortalidad en Andalucia se sitia en un lugar intermedio en arakos. No existen
diferencias apreciables en tasas de mortalidad por los diferemteses, si bien la
mortalidad en nuestra Comunidad es mayor que la media de la Union Eemog@eacer de
pulmén (75,8 x10frente a 68,32 xT) y menor en mama (21,2xAfente a 28,28 x .

En relacion al resto de Comunidades Autdbnomas, Andalucia se sitUa ipaat deda tasa

media ajustada en hombres y con valores similares a la mediajemrs, (Tabla 1). Entre

los rangos de edad comprendido entre los 34 y los 75 afos resulta leaprausa de
muerte en ambos sexos. Por ultimo provoca en esta region, 1611y 927 APVP (por 100.000
hab.) en hombres y en mujeres respectivamaiguna otra causa de muerte ofrece estas

cifras.
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Tabla 1. Mortalidad por cancer Europa, Espafia yahurada 1998.
(Tasas estandarizadas por poblacién europea)

Pais Total / hombres| Total / mujeres
Espana 253,18 112,38
Unién Europea 250,10 141,23
Andalucia 258,70 110,40

Fuente. Lépez Abente et al. (200Sjtuacién del cancer en Espafia

Resulta alentador sin embargo comprobar como en mujeres tanto déidadrpor
cancer como los APVP presentaron un porcentaje de cambio anual ¢BCARmlores
negativos para el periodo 1975 a 20dB46% y —0,88% estadisticamente significativo)
indicando una disminucion de ambos parametros en los afios estudiados.ntistecidis
no se aprecia, por el contrario en hombres. De acuerdo con estas iten@enta
mortalidad, la prediccién para los proximos afios nos hablan de un incrateb8th5%
respecto a la década antefior

La incidencia del cancer se estudia usualmente mediante lantegitan de un
Sistema de Registro de casos nuevos en grupos de poblacion previanieida de
geogréaficamente. Estos registros poblacionales permiten conosepdavivencia de los
pacientes, facilitan la evaluacion de los programas de diagndsécozpy pueden ser
considerados como un sistema de vigilancia para problemas relaciocnadogosiciones
ambientales. Gracias al empleo de estos registros, sabemokrjueeeo de casos /afio
estimado para el periodo 1997-2000 en Espafa es de 162.000, de los que 25.600 casos
serian carcinomas colorrectales, el tumor més frecuente deetodésninos absolutos. El
siguiente tumor en frecuencia es el cancer de pulmén con 18.000 casos segwids, del
cancer de mama en mujeres con 15.979 casos. Espafia posee en hombresasinas ta
ajustadas superiores a las del promedio de la comunidad europea ocupindgae!l Sin

embargo, en mujeres Espafia presenta las tasas de incidencia mas baja
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En Andalucia, para el total de canceres, excluidos los tumores aztéioe
melanomas, las tasas brutas de incidencia estimadas para2él0&itueron de 396 por
100.000 hombres y de 291 por 100.000 mujeres (14.282 y 10.696 casos respectivamente).
Para el afio 2007, las tasas brutas de incidencia se estimaron en #128.p@0 hombres y
333 por 100.000 mujeres (15.489 y 12.390 casos respectivamente). Se observa, por tanto,
en ambos sexos, un aumento de las tasas brutas de incidencia @udel g5 afos, que
se traduce en un aumento del 11,6% en el nimero d€.casesdo se analizan las tasas
de incidencia para las diferentes localizaciones tumoralesestilmacion de las mismas
para los préximos afios constatamos un descenso en los tumores de pulbstety @n el
hombre, asi como un incremento del cancer de mama en la mujer. En serbssel
cancer colorrectal experimenta un aumento significativo

Estas cifras en incidencia y en mortalidad asi como su traduatid®RVP dan una

idea de la importancia social y sanitaria de esta enfermedad.

1.2 Papel de la Radioterapia en el tratamiento actual del cancer.

La evolucion del tratamiento del cancer ha sido muy importante elosasltimas
décadas. El tratamiento actual del cancer, como enfermedad potemtélcurable, se
constituye en una actividad esencialmente multidisciplinar de graplejidad, debido al
uso creciente de tratamientos combinados. Existe una soélida exjgegeaconfirma que
este tipo de abordaje multidisciplinar se traduce en los mejesestados para los
pacientes Ello supone la coordinacion de diferentes especialidades y semitidsrgo
del tiempo, puesto que existen un elevado nimero de localizaciones tgnyodalersas
situaciones clinicas.

El tratamiento con radioterapia en sus diferentes variedades,tegamiento de

eficacia probada en multitud de situaciones clinicas de paciente®goos. Se estima
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que es un tratamiento necesario en eb@% de pacientes con cancer a lo largo de su
evolucion, con una relacion de coste por unidades de efectividad comparabte gram
nimero de procedimientos médicos asumidos en nuestro éntorno
El papel que juega la radioterapia en esta combinacién de tratasnes esencial
sobre todo en aquellos pacientes que presentan una enfermedad localikzxlayales su
utilizacién puede ser decisiva para conseguir el control local el&#éamedad y en su caso
la curacién de la mismaEn esta situacién de enfermedad localizada y en los casos en los
que el tumor crece de forma “ordenada”, el papel de las radiaciongantes es
primordial, aunque con gran dependencia de las caracteristicas radiobiol6gicessmil m
La aportacion de esta arma terapéutica al control local dédareedad cuando se
emplea con intencién radical, permite alargar significativampatémetros de respuesta
de gran valor para el paciente como son el intervalo libre de adadny la
supervivencia. Empleada con intencion paliativa, sus repercusiones saimetrel de
sintomas la sitGan entre las alternativas mas apreciadas para cideoggac
El desarrollo de la radioterapia en las dos ultimas décadaddaestiginoso, de
forma que en estos momentos disponemos de una elevada capacidad tédmica y
conocimientos que permiten un uso optimizado de la misma para tratantpa con
cancer (también de otras patologias). Algunas de las caricasria destacar en el
momento actual serfan las siguiefites
1. Avances importantes en la tecnologia disponible centrada en tres elementos.
a) Mejora en los equipos de aceleradores lineales de fotones y electronesdmpaces
* Producir haces de mayor homogeneidad y variadas energias que pemmaiten

mejor distribucion de la dosis en el paciente.
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= Una mayor versatilidad en la administracion de los tratamientopejuaten una
variedad de opciones cada vez mas adaptables a las caraatedstipaciente y
del tumor.

» Equipos totalmente informatizados e integrados con los sistemaanifecation-
simulacién que aportan seguridad en la transmision de los paramdinitsroes
de los tratamientos, permitiendo su verificacion y documentacion.

= Sistemas de colimacion informatizada que permiten mayor rendimentla

produccion y posibilidad de incorporar técnicas complejas.

» Sistemas automatizados de movilidad del brazo y la mesa del equipo de

tratamiento, coordinados con los colimadores automatizados que aumentan la

precision a un costo de tiempo razonable.

»= Incorporacion de Sistemas de vision portal electronica, que fagilaamentan la

precision en la verificacion de los campos de irradiacion.

b) Mejor definicion de volimenes tumorales y tejidos sanos, gracragamas en las
técnicas de imagen (fusion de imagenes e integracion de estudmentles), y la
capacidad de éstas de ser incorporadas en los sistemas deagiénificTambién en la
definicién del tumor mediante trazadores de caracter bioffgico

c) Sistemas de planificacion tridimensional que permiten, de une, patégrar la
informacion de los sistemas de imagenes vy, de otra, reproducir igdadade opciones de
tratamiento, con herramientas de evaluacién de la distribucién deetokis distintos
volimene¥.

2. Incremento del papel de la radioterapia en el manejo del paciente oncoldgico
A medida que las estrategias de diagndéstico precoz y de diagnigstiprano se
van convirtiendo en una practica extendida, se consiguen detectar tendiase mas

localizada, con lo que el papel de los tratamientos con radioterapi@das sus
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modalidades de externa y braquiterapia (endocavitaria e in@jstiesulta cada vez mas
indicado como primera opcith El papel de la radioterapia en tumores tales como
prostata y colorrectal no es motivo de discusion, incrementando notatdesheritmero
de pacientes que se benefician de ella ya que se trata dedcicales tumorales con
aumento absoluto y relativo de la incidentia

Finalmente, la mayor frecuencia de tratamientos combinados con cprapiat y
tratamientos tanto en tumores localizados como en enfermedad avasmpdag
igualmente un uso cada vez mayor de la radioterapia.
3. Aumento de la complejidad final de los tratamientos. Estos habrécodeafiarse de
mejores sistemas de control de calidad, verificacion y planidicatgualmente habra de
tenerse en cuenta un mayor consumo de tiempo en la planificacion y probatd en la
administracion de los mismos, resultando por tanto necesario una evalpesiia a la

implantacion de estas nuevas tecnoldgias

1.3 Etapas del tratamiento de radioterapia.

El principal objetivo del tratamiento radioterapico consiste ennzdgala
esterilizacion de la zona tumoral o tejidos de interés, preservahdwximo posible de
los efectos de la radiacion los Organos criticos y zonas sanaseats al volumen
blanco. Para conseguir este objetivo el tratamiento con radiotelepaseguir una serie
de etapas, que son basicamente las siguientes:

a) Evaluacion inicial. Consiste en la valoracién del paciente parandete la naturaleza
de la enfermedad, su extension, estadio evolutivo y probabilidad de conteoklliBa
se requiere informacién diagnéstica tales como pruebas de laboratan@genes

generadas por las técnicas de tomografia axial computarizadmafégs, resonancia



b)

d)

f)

¢)

h)
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magnética, tomografia por emision de positrones, y tomografia psidansimple de
fotones.

Decision terapéutica. Eleccion entre las modalidades de tratanviadioterapico,
cuyas caracteristicas fisicas se adapten mejor a las necesidadegedées pa
Localizacion. Conocimiento y definicion del volumen a irradiar y érgdeosesgo a
proteger, mediante la adquisicion de datos anatomicos, aportados pmiaast de
imagen, siguiendo recomendaciones suficientemente consensuadas como
contenidas en los documentos ICRU 50 ¥7.62

Plan de irradiacion. Esquema de tratamiento a seguir, eligiendmotalidad
correspondiente: radioterapia externa, braquiterapia, etc, y los qisram
caracteristicos en cada caso.

Calculo de dosis. Determinacion de la distribucion 6ptima de dosis quetaccom los
requerimientos iniciales. Seleccion de la técnica correspondiente.

Puesta en marcha del tratamiento. Posicionamiento del pacienta enidad
terapéutica y aplicacion del tratamiento previsto.

Verificacion del tratamiento. Utilizacion de detectores de caaliaque periédicamente
efectuen controles dosimétricos in vivo.

Seguimiento y analisis de resultados. El paciente debera revimaiédicamente para

evaluar los resultados y la toxicidad del tratamiento realizado.

1.4 Formas de utilizacién de la radioterapia

La préactica radioterapica puede abordarse desde las siguierdpsctigas: finalidad

del tratamiento radioterapico, secuencia terapéutica y tipo de radioterbpéal ati

1.

Segun la finalidad del tratamiento radioterapico, pueden considemsedicaciones

basicag®!”

las
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a) Radioterapia radical

Es utilizada con finalidad curativa como método exclusivo, solo o asaziatios
tratamientos. Ofrece a estos pacientes la posibilidad de cu@midia conservacion del
organo irradiado y en muchos casos, de su funcion. Tumores localizadasstardaORL
y la préstata son hoy dia susceptibles de ser tratados con radioterapia exclusiva.
b) Radioterapia adyuvante o complementaria

Es el tratamiento aplicado tras cirugia o quimioterapia candéidad en la mayor
parte de los casos, de mejorar el control local de la enfermedadhinuir el riesgo de
recaida local. La radioterapia adyuvante permite, ademas de conkergaatomia,
mejorar los resultados estéticos al evitar cirugias mutilantes, con mis@tizelas tardias.

El creciente numero de cirugias conservadoras en determinados tuestaes
conllevando un papel cada dia mas importante de la radioterapia cdaroierngo
complementario. Ha habido un gran avance en el tratamiento del déno@ama donde la
cirugia conservadora seguida de radioterapia es hoy dia el gatar@standar en tumores
con un tamafio menor de 5 cm y pacientes que desean evitar la onsisteghr que
mantiene la imagen corporal de la mujer con un buen control locabrsipreamiso en la
supervivenci&. Mdltiples ensayos han comparado cirugia conservadora méas radioterapia
vS. cirugia conservadora, y todos han demostrado mayor riesgo de tecalden los
grupos sin radioterapia, sin diferencia en la supervivEhcia

En los dltimos afios, el interés despertado por conseguir una mejor BeIpaEevi
conservando en lo posible la anatomia y la funcionalidad del érgano, hdollavia
aplicacion de la radioterapia aislada o concomitante con quimiotempi@squemas
preoperatorios. El cancer de recto, pulmén y tumores avanzados de noami@s s

ejemplos clasicos donde estas asociaciones han alcanzado los mejores resultados.
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c) Radioterapia paliativa o sintomatica.

Pretende la mejora o desaparicion de los sintomas. Las indicastmmesliltiples,
entre ellas el control del dolor en las metastasis 0seas, lasmost caso de hemoptisis,
hematurias no controladas, tratamientos de compresiones meSuketes En la practica
clinica radioterapica el dolor esta presente en un porcentajdicsitivd de pacientes
valorados para irradiacion con enfermedad localmente avanzada preqajroegidivas
posquirdrgicas y metastastta La indicacién de radioterapia paliativa como Unica
intencion de tratamiento puede estimarse en una ocupacion del 30 al 46étngel de
actividad laboral de un oncélogo radioterapico que trata todo tipo de edéstese
tumorales y puede llegar a un 40% del trabajo realizado diariareent® servicio de
Radioterapia. Es por tanto un arma terapéutica de una enorme utiligadientes en esta
situacion.

2. Segun la secuencia terapéutica.

El enfermo con cancer se beneficia habitualmente de tratamieotobinados
multidisciplinares pudiendo aplicarse la radioterapia en diversosehiga la secuencia
terapéutica: preoperatorio, postoperatoria, concomitante o alternarige quqamioterapia,
intraoperatoria, de primera intencion.

3. Segun el tipo de radioterapia utilizada

Basicamente segun la forma de aplicacion, existen dos tipos d¢erapia: la
radioterapia externa y la braquiterapia. En el tratamiento clioteeapia externa la fuente
de radiacion (acelerador lineal o unidad de cobalto) irradia alnpadiesde el exterior y
los tratamientos se administran habitualmente de forma fraccidBada braquiterapia se
usan isétopos radiactivos que se disponen a corta distancia del volumeai,tpoiendo

aplicarse de forma endocavitaria o intersticial.
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1.5 Calidad técnica en la radioterapia

Debido a los multiples componentes que configuran un tratamiento coricaesac
ionizantes, desde hace varios afios se concede cada vez mas impartarcaidad con
que se llevan a cabo cada una de las etapas del tratamiento.egal@@do unos niveles
optimos en cada una de ellas, es posible alcanzar los resultadesi@spanto en control
de la enfermedad como en efectos secund@riBste hecho resulta de especial relevancia
si observamos cdémo la capacidad técnica posibilita hoy dia escaladaksis y
modificaciones en fraccionamientos que se acompafian de incrementmttel local a
expensas de un compromiso en términos de posibles efectos secundarmsdgdes
agudas y tardias

La calidad en el ambito de la radioterapia posee unas catacdsrisspecificas
descritas en diversas publicaciones sobre recomendaciones a teogeném en el
establecimiento de los denominados programas de garantia de calidad en radfoterapia

Los cambios tecnoldgicos ocurridos en los ultimos afios en el equipamiento
radioterapico, han determinado que se requiera una gran precisiorjeautade de todas
las fases que integran la planificacion y el tratamiento.HDgue la garantia de calidad en
radioterapia implique el cumplimiento de los requerimientos y objetiedsdas las fases
del proceso radioterépico, utilizando todos los medios dispoffibles

Los esfuerzos en garantizar la calidad de todo el proceso edthcajss ya que
variaciones de un 5 % a 10 % entre la dosis prescrita y la attadaigl volumen blanco,
pueden traducirse en significativos cambios en el control local yaetasa de
complicaciones severas. La garantia de calidad permite la ed¢alude los resultados
obtenidos en un mismo servicio y entre centros hospitalarios. Al ntismpo facilita la
optimizaciébn de los tratamientos mediante la cuantificacion deinesrtidumbres

asociadas al equipamiento, definicibn del volumen blanco, adquisicion de datos

10
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anatomicos y a la ejecucion del tratamiento. Como en otras gsteraprograma de
garantia de calidad permite la prevencion de los errores sigtesng la disminucion y
severidad de los errores aleatorios. Un requisito previo a la irapidntde estrategias de
mejora de la calidad es asumir que la calidad es mejorable sequata de una actividad
rutinaria. La evaluacion tanto de las distintas intervenciones gspael proceso como de
los resultados clinicos que producimos es, pues, consustancial a latatipla de
cualquier programa de caliddd

La calidad en radioterapia tienen en nuestro pais un referentedegttuido por
el Real Decreto (RD 1566/1998)En él se establecen los criterios de calidad que deben
regir el proceso radioterapéutico. Este Real Decreto se aplitadas las unidades
asistenciales de radioterapia y contemplara (Art. 2), todatases de dicho proceso,
incluyendo al menos:
a) Definicion de objetivos
b) Descripcion de los procedimientos que se vayan a utilizar, dedgsapras de control
asociados, de los recursos minimos humanos y materiales necpasaaiosalizar dichos
procedimientos y de los responsables de cada decisidn o procedimieriicaspe su
nivel de autoridad.
c) Relacidon del proceso radioterapéutico y de las pruebas de contralidiel previstas
para dichas etapas y para los dispositivos asociados a cada utasden@dlyendo el
estado de referencia inicial.
d) Descripcion del sistema de evaluacion y analisis de resultados.

Con respecto a los tratamientos de radioterapia, este document®,) @etermina
ademas, las funciones de cada uno de los profesionales que interviehgmoees® de
aplicacion del tratamiento con radiaciones ionizantes, y subraydieitivde que estamos

ante una terapia compleja que precisa esfuerzos claros panzaaltéa optimizacion

11
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deseada. Los equipos de irradiacion, de localizacion y de simulaciosistesias de
calculo dosimétrico y los equipos de medida deberan ser sometidos basprmige
determinen su aceptacion. Las unidades asistenciales de radiojelapide radiofisica
hospitalaria deberan poder asegurar que tanto las decisiones deepatadliaica como el
equipamiento garantizan que los pacientes se tratan de forma gplienacuerdo con la
prescripcion prevista por el radioterapeuta. Y, finalmente, el pregmencontrol de
calidad del proceso radioterapico se aplicara en todas y cada sumetapas clinicas y se
ajustard a protocolos establecidos, aceptados y refrendados por saccieéatificas,
organismos o instituciones nacionales o internacionales, competeuesrgconocida
solvencia.

Un elemento adicional al control de calidad en radioterapia pueddeestae a
partir de la comparacion entre la practica asistencial dedifesentes servicios de
radioterapia, la accesibilidad al mismo por parte de la poblaci@rajesus protocolos de
trabajo y la adecuacion de los mismos a los estandares aceptadias qgoonunidad
cientifica, motivos sobre los que particularmente se centra el presente. trabaj

Asi pues, interesa sefalar que el tratamiento con radiacioneani@sizen sus
multiples aplicaciones resulta de gran valor para muchos pacjeeteprobable que esta
utilidad vaya previsiblemente en aumento para tumores especiakenestgentes en estos
momentos, como el cancer de préstata y el colorrectal. La el&xistente entre la
calidad del proceso radioterapico y los resultados positivos de ¢deragiia, confirma su

creciente utilizacion en el momento presente.

1.6 Epidemiologia clinica.

La epidemiologia se ha definido como la ciencia que estudia laefrei@, la

distribucion y las causas de una enfermedad. Sin embargo, sus canapgtsgad®&n no se
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limitan al estudio de las enfermedades y a la salud de la pobl&n estos momentos la
epidemiologia clinica aporta una serie de métodos de estudio quarresutjran utilidad
en campos muy diversos de la atencidon sanitaria. En concreto, eniross Gifios, la
aparicion de nuevos procedimientos diagnosticos y de tratamiento, hartiduerai
aplicacion del método y del razonamiento epidemiologico al estudio detirsninantes y
efectos de las decisiones clinicas y, en general, a la evaluacion de los seevszihal.

De acuerdo con esto, la aplicacion de la epidemiologia se puederresutnatro
grandes objetivos:

1. Analizar la situacion de salud de una comunidad.

2. Investigar los factores de riesgo de una enfermedad.
3. Evaluar la eficacia de las intervenciones sanitarias.
4. Evaluar la utilidad de las pruebas diagndsticas.

El analisis del estado de salud de una poblaciéon es una de las practeralades
de cualquier equipo de atencidn sanitaria. La mayoria de los estudiedaydan estos
problemas son descriptivos, realizados a partir de estadisticesvy registros
poblacionales. Las medidas de frecuencia mas comunmente utilizaglasuadran en dos
categorias: la incidencia y la prevalencia.

La forma mas sencilla de expresar la frecuencia de una edednes el nUmero de
personas que la padecen, siendo ésta de gran utilidad en la planifidadas actividades
sanitarias, ya que permitird distribuir mejor los recursos guaadids a las necesidades de
la poblacion. Sin embargo, es de poca utilidad para comparar la frecuEnana
enfermedad en dos o mas grupos de individuos, por lo que se utilizan otrostpEsa
como proporcion, tasa y razon.

Una de las finalidades de estos estudios descriptivos es médicdancia de un

problema de salud en una poblacién y describirlo en funcion de sus dstiaererde
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persona, como edad, sexo, clase social, ocupacion, area geograditgy tie aparicion

del proceso. Otra finalidad consiste en generar hipotesis que delmraastarse

posteriormente en estudios analiticos. Podemos destacar aqui lossestudiversales, de
casos clinicos, ecologicos, y descriptivos de morbilidad y mortalidad.

La investigacion de los factores de riesgo de una enfermedaelyadla cabo por
estudios epidemiolégicos analiticos, que a grandes rasgos Searasif experimentales y
observacionales. En estas situaciones el investigador se limita a obserieuttss e

La aparicion en los ultimos afios de multiples intervenciones preventivas
diagndsticas y terapéuticas hace necesaria su evaluacion podgdds profesionales
sanitarios. Una aplicacion especifica de la epidemiologia clésiGgguella que enfoca su
interés hacia el estudio de la variabilidad en la utilizacion terdamados procedimientos
meédicos y asistenciales, que conocemos genéricamente como \dathkit la practica
médica (VPM).

La eficacia de las intervenciones sanitarias y su uso apropiadmpietdeminarse

mediante estudios de variabilidad de la practica médica.

1.7 Variabilidad en la practica médica y su importancia.
Definicion y antecedentes

El concepto de variaciones en la practica médica (VPM) seautitibitualmente
para definir las variaciones sisteméticas en las tasaidencia acumulada del servicio
sanitario. Este parametro se define como la relacién entre @rola personas que han
recibido un determinado servicio sanitario (ingreso hospitalario, im&dre quirdrgica,
prueba diagnéstica, etc) en un periodo de tiempo definido, y la poblacién deaun a

geografica en riesgo de recibir dicho senvitio
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Residentesnunareageograficaguehanrecibido

undeterminad serviciosanitarioenun tiempalefinido
Poblaciértotaldelareageografica
(subgrupgoblacionhenriesgoderecibirelservicio)

A partir de la estimacion de estas tasas por areas geagrafe utilizan

fundamentalmente tres formas de analisis:

Describir y comparar las tasas de las diversas areasafjeagipara estimar si

la incidencia acumulada de un determinado servicio médico es mayoagn

que en otras. Para ello se utilizan tasas estandarizadas poty eskad
(estandarizacién directa) o razones de incidencia (estandarizadiéecta),
ambas con sus respectivos intervalos de confianza del 95% y acomp@éiadas
representaciones graficas como losmlot o los mapas.

Analizar la propia variabilidad, utilizando escalas logaritmiesdadisticos
desarrollados para el andlisis de areas pequefias o comparandoatasnes

con un proceso conocido como de baja variabilidad y no relacionado con la
oferta de servicios.

Realizar una serie de analisis secundarios, de tipo ecologicoyglarar si
existe algun tipo de asociacion entre las tasas y algunablearide la oferta
(camas, personal sanitario, horas de quiréfano), de la demanda (deprivacion,

distancia, morbilidad, etc.) u otras.

Los criterios para definir una determinada variabilidad suponen unadouest

primordial para cualquier estrategia de analisis e intervencidre aquella, ya que los

resultados obtenidos suelen interpretarse como una evidencia indirégtaxdsencia de

componentes evitables de la atencion sanitaria que, segun la magnifisdved@aciones

halladas, pueden tener implicacién en los costes y en los resultados de la atenca&n médic
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De una forma mas general, el concepto de VPM incluye otros asphrttss
variabilidad en la prestacion de servicios sanitarios, como eknditeuso de pruebas
diagndsticas, tratamientos, duracion de la hospitalizacion u otros, éentpacen
situaciones clinicas similar8s Estos estudios se desarrollan sobre una base individual y
sus objetivos son evaluar la efectividad o la eficiencia de lososent profesionales
sanitarios, o buscar determinantes de variabilidad en funcién deecatacs de los
pacientes (sexo, grupo étnico, nivel socioecondmico), del médico (eslzeLiadexo,
formacion, experiencia y sistema de pago), del hospital (publico apriwaral o urbano,
universitario o no, tamafo), o del sistema sanitario (financiacidéninegaon, cobertura,

u otras).

Los estudios sobre VPM son relativamente recientes. Si biererexistbajos
importantes a principio de siglo sobre VPKE los estudios contemporaneos aparecen a
principio de los seterft&d®® teniendo especial impacto los trabajos publicados por
Wennberg y Gittelsoih®* sobre las variaciones en las tasas de intervenciones de
adenoidectomia, prostatectomia, histerectomia, hernia inguinal yistedeamia, y
sentaron las bases conceptuales para el analisis actual\f@Mas\ partir de ahi se han
producido importantes aportaciones en ambitos muy diversos de la ateacitamics
Dado que la mayoria de estudios de VPM precisan datos de utiliziciéds actividades
sanitarias, la aparicion de algunos sistemas de registro,ufmrtiente el conocido como
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) y la extension de su uso baificado un
decidido impulso a los estudios de VPM. En el 2005 comienza la publickdidtias de
Variaciones en la Practica Médica en el Sistema Nacion&latied, con lo que estudios
espafioles han conseguido desarrollar programas de investigacion selectivédad de

los tratamientos y de difusién de resultadds
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Elementos influyentes en las variaciones de la practica médica.

Los factores que repercuten en la VPM, pueden ser originados por leijuobéh
sistema sanitario, el médico y finalmente por la inexactitudodedatos o de su
tratamienté’.

a) Factores dependientes de la poblacion

La prevalencia de diferentes enfermedades puede variar en digitiasiones
por diversas razones y justificar las VPM. Existe una chadercia de que la variabilidad
en los estudios de base individual en relacion a la duracion de teiastpruebas
diagndsticas y cuidados recibidos por el paciente, esta fuertenasomado al
diagnésticd®* y al estado de salud. Sin embargo, en los estudios de base poblacional
existen evidencias contradictorias sobre la importancia de la lidadbicomo factor
explicativo de la variabilidad. La frecuente equiparacion y conseceenfesion entre
morbilidad y utilizacion del sistema sanitario, esta tan extenduga cualquier esfuerzo
para ir aclarando las relaciones entre ambos conceptos, contrilbugjarar la calidad de
las investigaciones y la credibilidad de sus resultados.

Dada la estrecha asociacion entre la edad y la prevalenciarbgisad especifica,
el origen de las VPM puede estar relacionado con las distiitastesas demograficas de
las poblaciones. En los estudios de base individual, |&'e@hdexd® y el grupo étnict
de los pacientes han sido importantes predictores del uso de deternsiiiities como
la estancia hospitalaria, radiologia no rutinaria, interconsultaseginientos quirdrgicos
y otros®.

La mayor parte de los estudios ecologicos han puesto en evidenciciases
entre las variables de tipo social, econémico y educativo y las tde ingreso
hospitalarid****®y, en estudios de base individual con la duracién de la estapah

consumo de recursos ambulatoffd$*® Asimismo los componentes culturales y
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religiosos de algunas poblaciones pueden afectar las tasas de ahgeirvenciones como
la fimosis, o la histerectomia.
b) Factores dependientes del sistema sanitario

La estructura y organizacion del sistema sanitagon factores que han sido
asociados con las VPM. La publicacién de la Ley de Rdénher permitido asociar el uso
de recursos con el volumen de la oferta, especialmente en forma deoradencamas o
especialistd§*®

El volumen de pacienteson un mismo tipo de proceso que son tratados en un
determinado centro parece influir en la variabilidad en la utibpag en los resultados de
la atencion médica, asociandose la mayor experiencia a megstdtaados y a pautas mas
protocolizadas de duracién de la estaiici®tras caracteristicas como el tamafio del
hospital o su ubicacion rural o urbana, han sido objeto de interés como abjetatieo
de las VPM".

La introduccion de nuevas tecnologias produce variaciones respectoteieciarna
prestada, bien al introducir nuevas formas de atencion, bien ampliando &iguobl
susceptible de una intervencion reduciendo riesgos o permitiendo nuevos abdialags
el caso de la introduccion de la cirugia laparoscopica en determimadossos
quirurgicos. Por ultimo es obvio que disfunciones en el proceso de prestadérvicios,
como la carencia de equipamiento, o unidades especializadas yndedierganizativas,
son factores que pueden inducir VPM en las pruebas y tratamientoedjoenrlos
paciente¥.

c) Factores dependientes del médico
Algunos autores han resaltado la importancia de las caractsisimograficas,

profesionales y de formacién en los estilos de practica médica.
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El “estilo de practica es todavia una palabra comodin que nos sirve para
denominar aspectos muy diferentes de la practica clinica. Ndelégmar la atencion que
se haya postulado su relevancia en la variabilidad documentada adedr@bajos que
comparan agregados poblacionales sobre los que intervienen un importante dame
profesionales. De hecho, en gran parte de las investigacionesdas)izn las que a
menudo un hospital es el proveedor casi exclusivo en cada area deitdgssanalizados,
la expresion “firma médica” pareceria que recurre a lptacen del término que se
refiere a la razén social de una emptésa

No obstante se aprecian importantes avances en las investigasaieslos
factores asociados a los diferentes estilos de practica. ya lelgsicas aportaciones de la
literatura internacional sobre el cambio del modo de practicdoligala ubicacion o los
incentivos®, se han afadido en este siglo interesantes trabajos sobre l@ndifiesi
conocimiento, los flujos de informacion, las redes profesionales, los rdedgmendizaje
y la adopcién de las mejores practiéagstas investigaciones proceden de campos de
disciplinas que raramente se han interesado por las VPM, por lo gq@p@isciones

pueden resultar, ademas de novedosas, de gran utilidad.

Teorias que explican las VPM.

Considerando todos estos factores, se han desarrollado tres teodasa par
explicacion de las VPM en relacion a la importancia de losregtque influyen sobre
ellas, segun se muestra en la figura 1.

Una de ellas incide en los factores que influyen en la demandardéat patient
practice variations hypotheS® mientras que las otras dos dan mayor importancia a los
factores de la oferta, en un caso a partir de la incertidumbre kolefectividad de los

procedimientos y estilos de practica médigacertainty hypothesi&®>’*%>§ y en otro a
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partir de la prevalencia de meédicos entusiastas de un determinadedipieato
(enthusiasm hypothe$.

La primera teoriahipodtesis del estilo de practica del pacierde basa en que: 1)
las diferencias en morbilidad explican buena parte de las VPNgs2yariables de la
demanda, nivel socio econdmico del paciente, nivel cultural, grupo étniaasy sbn
importantes como fuente de variabilidad, y en consecuencia, 3) labdedetipaciente de
solicitar tratamiento, influenciada por sus condiciones de morbilidabdencograficas y
culturales, es la principal explicacion de las VPM.

Las caracteristicas basicas de la segunda tdugétesis de la incertidumbre,
pueden resumirse en los siguientes postulados: 1) las diferencmasrigifidad y otras
variables de la poblacion no explican sustancialmente las VPMiaRpo existe acuerdo
entre los clinicos sobre el valor de un procedimiento, la variabilsl@&s@sa; 3) cuando
existe incertidumbre sobre la utilidad de un procedimiento, los médésasrollan estilos
de practicas distintas que son la principal fuente de las VPNhsjactores de la oferta,
volumen, incentivo y otros, pueden ser relevantes en los procesos deeatt@umbre,
pero su influencia sera escasa cuando exista consenso ante unansitada; 5) las VPM
son un indicador de uso inapropiado basicamente por exceso de utilizacion alédido

demanda inducida, en las areas con mayores tasas.
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Paciente Entorno
Factores genéticos Cobertura
Edad, sexo Aseguramiento
Estado de salud Accesibilidad
Estilo de vida Copago
Cultura
Nivel socioeconémico

— Demanda de asistencia

Modulacién de la demanda [——

Encuentro U
médicepaciente —® Decision clinica ————» Resultado

AAA

Evidencia cientifica sobre el problema

Factores del médico
Formacion
Actitud cientifica

Experiencia Figura 1

Factores del financiador
Sistema de pago médico
Gestion de la utilizacion

Factores del entorno
Oferta
Sistema de financiacion hospitalaria
Tipo de organizacién
Tipo de sistema sanitario

La teoria basada en hapotesis de los médicos entusiastisun procedimiento
sostiene que: 1) las tasas de uso inapropiado son iguales en tasiéralia y baja
utilizacién; 2) en las areas de alta utilizacion habria unos cuantos méticsiagtas de un

procedimiento que serian los responsables de las VPM, y 3) enelas de& baja
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utilizacion, las VPM indican la existencia de pacientes no int@ee y, a diferencia de lo
propuesto por la hipétesis de la incertidumbre, ponen en evidencia un probldéfeide
de cuidados.

Existen evidencias contradictorias acerca de si las VPM imdisa inapropiado
por exceso en las areas de alta utilizacion o por defecto éretessde baja utilizacion. De
este modo, y aunque las VPM son consideradas como un indicador de dtilizaci
inapropiada en muchas ocasiones, conocer la tasa apropiada de una idtermenana
poblacion requiere la investigacion de resultados y, por tanto, no es pasibter si las
VPM indican un uso inapropiado por defecto o por eX¢espartir de estudios ecoldgicos

de tasas de utilizacion.

Implicaciones y estrategias ante las VPM.

La existencia de variaciones en los cuidados de salud conlleva nprelastas
sobre la calidad de la atencién, incluyendo aspectos de accesibitidadaeon, coste
efectividad y equidad. Todas estas cuestiones plantean las impomaplteaciones que
las VPM tienen para la politica sanitaria y la practioaaa, por su previsible impacto en
relacion con la calidad y los costes de la atencion, asi como aresvén importantes
como la equidad y la ética médica. Como ya hemos mencionado, la imcporta las
VPM estriba en que puede ser reflejo de otros problemas, como kiduncdre,
ignorancia, problemas organizativos, gastos innecesarios o infaailiz cuyo abordaje
conllevaria una mejora de la calidad de la atencion, aunque no nenesé&iaiempre en
una disminucion de gastos.

Las VPM también pueden ser reflejo de fendbmenos que son inabordables, y por
tanto situaciones que no tiene sentido reducirlas. Posiblemente, sgg@tezliimiento

diagndstico o terapéutico analizado, las causas de las variacenwsafigas pueden ser

22



Capitulo 1. Introduccién

diferentes, y, por tanto también las estrategias que se utikcerste punto solamente
deberian calificarse como actuaciones de baja calidad lasieaeaaue se produzcan
sobre procesos en los que exista una evidencia cientifica bien consolidada.

Para algunos autores, la ausencia de sistemas de medida daldd bace
imposible establecer la significacion de tasas bajas y aeéasutilizacion de un
procedimiento, en términos de calidad de cuid¥doEn los casos en que la calidad (en
términos de uso inapropiado) y la variabilidad se han podido medir cora ciert
fiabilidad®*®® no es obvia la correlacién entre variabilidad y uso inapropiado, tantela ni
regional como de éareas pequefias, a pesar de la polémica suscitadégymms
trabajo§*®>%® Parece evidente entonces, la necesidad de conocer en cada cago,concre
las causas de la variabilidad, y fundamentalmente si éstas pweddiosdables desde el
punto de vista de la gestion sanitaria, la practica médica o la investigacion.

Resulta determinante conocer, no solo la existencia de VPM, siminéta el
sentido de la misma y sus posibles explicaciones, dado que ldasggs$ra seguir para
corregirlas seran diferentes en cada caso. Ante un procedimiento elos@eun claro
consenso sobre su efectividad y sus indicaciones, cabe pensar quabdidadi solo
puede ser explicada por diferencias endémanda(morbilidad y preferencia de los
pacientes), @or ignorancia de los profesionalsanitarios al utilizar un procedimiento de
efectividad no demostrada. En el caso de que la morbilidad se#allevaausante de las
diferencias, no tiene sentido intentar disminuir las variacionepoiSel contrario las
diferencias estuviesen asociadas a la ignorancia de los profesjolea estrategias de
accion deberian considerar: 1) actuaciones que hagan llegar laacifomna los clinicos
de forma comprensible y rapida, como las guias clinicas, protocolasacion
continuada, informacién a través de medios de comunicacion; 2) devolucién de la

informacion de los resultados (feedback) 3) control de la utilizacicavés de la revision
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(peer review) y técnicas de revision de la utilizacion de ingnios de medicion del uso
adecuado, y 4) desarrollo de incentivos que favorezcan el uso apfapiado

Si se esta ante un uso diferencial por la existencia de un problemartdundare,
las estrategias de accion serian distintas y focalizadddeaer resultados a mas largo
plazo: 1) investigacion para poner en evidencia las variaciones ersoelde un
procedimiento y la existencia de vacios de conocimiento sobre sufiades,
profundizando en la eficacia, efectividad y relacion ceftetividad de diferentes
procedimientos alternativos para un mismo problema de®4&%3d° 2) generacién de
mecanismos que permitan mejorar la participacion de los pacientdss decisiones
clinicas®"® y 3) desarrollo de consensos basados en la opinién de expertos sotj@ la m
practica en estos casos. A medida que la investigacion fueriagloho vacios de
conocimiento sobre resultados beneficiosos y adversos de un determinadm,plaxe
iniciativas a tomar pasarian a ser las enumeradas en el apartado anterior.

Dado el auge que esta teniendo alguna de estas iniciativas, cogadakaslinicas,
cabe puntualizar que cuando persisten incertidumbres sobre los resdsia@®gleberian
ser identificadas, ya que no es objetivo de calidad reducir por corfgdetariaciones en
aquellos procedimientos donde persiste cierto grado de incertidumbrstoBrcasos, las
variaciones debido a las elecciones realizadas por los clinigas, se experiencia y estilo
de préctica (o preferencias de los pacientes) serian perfectamentategit

Es frecuente que las VPM ofrezcan ademas escenarios difezardeanto al gasto
sanitario. Los estudios empiricos parecen apoyar est¥ jdefgunos autores entienden
gue, si los médicos tomaran conciencia de las repercusiones c¢jimcandmicas de sus
decisiones seria posible obtener importantes beneficios mediamgalistribucion de

recursos internos.
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Las conclusiones que se pueden establecer de los estudios sobre lzoriPlik
siguientes: 1) la disminucion de la variabilidad incide sobre latief#ad clinica y
repercute por tanto en una mayor eficiencia social del sistmitario’®, y 2) las acciones
encaminadas a la reduccion de la variabilidad, deben buscar una dismideclos
cuidados innecesarios 0 inapropiados para los pacientes, aspecto queempelssy
gestores, profesionales de la salud y paciéhteslo abordable desde una perspectiva
cientifica. Esto es, ampliando el conocimiento de los resultados de termidedo
procedimiento sobre un grupo de pacientes, se puede producir una reducciécodtetos
y una mejora de la efectividad y calidad de la atencion meédica.

Esto se puede traducir en la importancia de las guias de prélitica cuyo
fundamento es la medicina basada en la evidencia (MBE), asumiendo rqusrmar
decisiones clinicas, los médicos tienen que tener en cuenta taddelacea disponible, y

asi reducir la variabilidad de la préactica clinica.

1.8 VPM y atencion a pacientes con cancer.

La atencion a los pacientes con cancer afiaden caracteristi@agdgras de interés,
en relacion a los estudios sobre VPM. El procedimiento de toma d#odeail igual que
ocurre en muchas otras situaciones en medicina, no s un proceso sangdEision
sobre un determinado tratamiento para un paciente se ve influida fooesagque van mas
all4d del conocimiento (y la ausencia de éste o incertidumbra} ydracteristicas del
paciente (escenario clinico). Intervienen de forma muy sensihpeof@a posicion del
profesional frente al dolor o la pérdida, asi como influencias estdigc@riente de
pensamientd§’°.

La VPM enoncologiaresulta poco estudiada y lo que podemos encontrar se refiere

a estudios que se basan en dos tipos de métodos. Uno de ellos senjaal@acion grosera
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del uso de una determinada opcion de tratamiento entre areas gesgtddisada en la
revision de historias clinicas o registro de pacientes con eadscriptivo y sin ajustar

por diferencias entre los pacientes de cada zona. Los Unicos trabegodrados de este

tipo se refieren a comparaciones entre paises. Tal es eletsquimioterapia adyuvante

en diferentes tumores o la fraccibn de pacientes irradiados de ueamidada
localizaciérd”"® El otro tipo de estudios se basa en la obtencién de informacién mediante
encuestas de intencion de tratar por diferentes profesionales, basadagnarios clinicos
hipotéticod®® Ambas medidas aunque indirectas han confirmado la existencia de una
considerable VPM en el tratamiento del paciente oncoldgico.

Los estudios de VPM en el uso de la radioterapia son particularesaasos y de
ellos, los llevados a cabo en nuestro medio, son practicamente inexistentpse kasten
enfocan mas su interés en la productividad segun diferencias de eguiparei
infraestructura entre areas geograficgse en los aspectos mas clinicos de la variabilidad.
En efecto, una busqueda estructurada en MEDLINE ha mostrado un totabhdéedl®s
entre los afios 199%004 referidos a cinco localizaciones tumorales en los que se usan con
bastante frecuencia la radioterapia (mama, pulmén, cabeza y céelia, y endometrio).

De éstos, solo diez son realmente estudios de VPM, y ninguno deeehasrsalizado en
el ambito espafol. Esta escasez de produccion cientifica chocankarge, con la
percepcion de que existen marcadas diferencias entre los énat@sny que éstas pueden
ser importantes para el paciente.

Podemos distinguir dos niveles posibles de estudios en la VPM quessrtaren
la administraciéon de tratamientos con radioterapia:

1. Diferencias en la indicacion con radioterapia entre areas gieagrapara un

mismo tipo de paciente. Lo que nos interesa en este caso conocer, exan Soh
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radioterapia el nimero adecuado y esperado de pacientes, de acuerdo con la

incidencia de la enfermedad y las causas que la ocasionan.

2. Diferencias entre centros en el tratamiento que reciben aqpelltentes que se
tratan con radioterapia, atendiendo a las caracteristica daiieato general
oncologico (por ejemplo conservador/mutilante en cancer de mamageukncia
en que se produce la radioterapia (por ejemplo precirugia o conconttante
quimioterapia) y el propio esquema de radioterapia administrado (dtzdjsdosis
fraccion, duracion y volumen, energia disponible).

Estas dos aproximaciones miden dos caras distintas del problemasqglienr de
interés, si bien quedarian en un ambito meramente descriptivo. Bairapsefundizando
en la naturaleza de la variabilidad entre centros, el paso sigsiena la comparacion de
las practicas en cada centro sanitario con estandares de bugita’présstos estandares
deberian poder ser asumidos por los profesionales, para lo cual sE$arioe que
estuvieran basados en la evidencia cientifica sobre la rela@sgo#Mbeneficio del
tratamiento en cada tipo de cancer y en un grado de consenso importante.

Por ello, en el contexto de un marco mas amplio de investigacioswtades y de
utilizacién de servicios sanitarios en cancer, nos proponemos valdoar tsatamientos
radioterapicos en estos pacientes estan distribuidos homogéneamenisoyadecuado en
el ambito de los hospitales andaluces. Desde un punto de vista metoddiégieoa los
estudios basados en encuestas a profesionales o casos clinicas,ahiertparece de
especial interés los que se basan en la extraccion direatdod®acion de las historias
clinicas y de las fichas de los pacientes. Esto tiene espderdls, dado que las encuestas
a los profesionales aun siendo Uutiles para describir la practtBmn esujetas al

inconveniente de la “respuesta sesgada’, que siempre conlleva uremaiifecon la
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practica real. Por otra parte, recoger datos objetivos de lacprafiade la posibilidad de
estudiar su adecuacion, comparandola con estandares.
La forma idénea de hacer un uso apropiado de la utilizacion de sepgdiesaria

a cabo mediante la utilizacion de guias de practica clinic€) Pstas, consideradas
como directrices elaboradas para asistir a los clinicos mia de decisiones sobre una
determinada atencion sanitaria, pueden basarse en la opinion de expegbspnsenso
de los profesionales implicados o en la evidencia. Uno de los benefigosnportantes
de las GPC reside en la mejora de los resultados de salud piciestes promoviendo
actuaciones adecuadas y por tanto disminuyendo la variabilidad no qaistifen la

seleccioén de tratamientos.

1.9 Hipdtesis de trabajo

Para la mayoria de las localizaciones tumorales y situacitinegsas mas comunes
existe en los diferentes servicios de los hospitales publicos deludiaauna
estandarizacion, escasa variabilidad y buena adecuacion, suficigotertael acceso al
tratamiento radioterapico como en las caracteristicas del mismo.

Esta homogeneidad es menor en aquellos tratamientos que requierenyana ma
coordinacién entre servicios y dispositivos, tanto técnicos como orgaogzamas
sofisticados (tratamientos conservadores, concomitantes con quimepterapiperatorios,
braquiterapia) y en canceres en situaciones clinicas de peor pmonésstadios

avanzados).

1.10 Objetivos del estudio

1. Identificar si existe VPM en la aplicacién de tratamientosadioterapia a pacientes

con cancer, en los hospitales publicos de Andalucia, en términos de dasrsrvel
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duracién del tratamiento, tras realizar los ajustes pertingraiedas caracteristicas
sociodemograficas y clinicas del paciente.

2. Caracterizar las situaciones clinicas donde la variabilidaohag®r, en relacion al
prondéstico (segun estadio) y la necesidad de dispositivos asistensidisticados
(tratamientos conservadores, concomitantes con quimioterapia, preopsratori
fraccionamientos no habituales, braquiterapia)

3. Estimar la tasa de irradiacion de pacientes con cancer elifdesntes provincias y
areas sanitarias de la Comunidad Autbnoma y su relacion con la t#eapéutica
(variabilidad en el acceso).

4. Analizar el grado de adecuacion del tratamiento radioterapico atirado en algunas
situaciones clinicas elegidas por su relevancia, identificandobligewdilizacion de
radioterapia y/o uso inapropiado en cuanto a dosis, duracion o volumen.

Los objetivos del estudio se refieren a los pacientes irradiadastel@laafio 2004

de forma especifica en cinco localizaciones: mama, cérvix, endonuetoeza y cuello, y

pulmén.
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2. MATERIAL Y METODO

El estudio de variabilidad en la practica médica y la adecuaciénade
administracion de tratamientos de radioterapia externa en los ahesppublicos de
Andalucia durante el afilo 2004, representan los objetivos principales deabsjo, el
cual ha sido parcialmente subvencionado por la Consejeria de SaludJdetdade

Andalucia, ref. 174/02.

2.1 Planteamiento general del método utilizado

Para desarrollar el presente trabajo se organizé un grupo de estustituido por
un miembro de cada servicio de radioterapia de los hospitales publidoslalecia. Estos
miembros fueron invitados a participar de forma voluntaria en funcién oeesés en los
posibles resultados. Estos se responsabilizaban de facilitast@dol de pacientes y el
acceso a la informacion que se precisara (fundamentalmenteahidiarca y ficha de
tratamiento individual de cada paciente), asi como de la discusiaralggadéos datos y de
la evaluacion de los propios de su centro.

Para la extraccion de la informacion de las fuentes primamesultadas,
contactamos con un grupo de profesionales en formacion de ultimo o penditnie a
especialidad en Radioterapia (R3 y R4). Asi se constituyé un gruperdei€éstadores que
dada su especial conocimiento del medio y del objeto de estudio setgdrasecomo la
opcion mas eficaz. Para garantizar la ausencia de sesgosxtratzion de la informacién
todos ellos recibieron un adiestramiento similar (conocimiento ikdolanacion a extraer
y manejo de las fichas) y acudieron a hospitales distintos al pfmiante la extraccion
de la informacién fueron tutorizados por los diferentes miembros dedogde

investigacion.
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La descripcion del método de estudio es la siguiente:

Ambito del estudioHospitales publicos de Andalucia con dotacién para tratamientos con

radioterapia externa (11 centros).

Periodo de estudid de Enero a 31 de Diciembre de 2004.

Universo de caso®acientes con cancer tratados con radioterapia durante el mencionado

periodo de estudio.

Muestra Para el estudio de la variabilidad, la muestra esta integoadan total de 2706
pacientes con localizacion primaria en mama, pulmén, cabeza y cuoéfldx, y
endometrio, tratados con radioterapia en 11 centros publicos. Paraueio ede
accesibilidad, utilizamos el total de casos irradiados en todoselutsos publicos y
privados concertados de Andalucia (de cualquier localizacion e interesEmedtica)
durante el primer semestre de 2004.

Disefio del estudio.Tiene un caracter observacional con aspectos descriptivos y

componentes analiticos. Aunque se basa en datos individuales, la princgzad dei
analisis para el estudio de variabilidad sera el centro hosptéstudio ecologico). La
extraccion de la informacion se basa en la obtencion de datos de las tufitudas de los
pacientes y de las fichas de tratamiento. Para ello una velzadcs los casos y
seleccionadas las historias clinicas, los encuestadores vistatanhospital de forma

programada durante un periodo de tiempo adecuado hasta la total recogida de datos.

2.2 Aspectos especificos de la metodologia para la estimacion dektpntaje de uso de
la radioterapia y las tasas de irradiacion (objetivo 1).

Para este objetivo manejamos datos agrupados por servicio y udBizEm
poblacién de referencia recogida en el contrato programa del hakpiate el afio 2004

como denominador poblacional.
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Fuentes de informacion

La Direccion General de Atencién Sanitaria (Servicio Andaluz deidy ha
suministrado el niumero total de pacientes irradiados durante el penoektudio, en su
caso corregida por los responsables asistenciales de los SerdEio®ncologia
Radioterapica. En aquellas localizaciones particulares estudagustir del listado de
casos aportados por cada servicio, la informacidn se recogié mexbastdta directa a la
historia clinica del paciente, la ficha de tratamiento radipi@ray en su caso la ficha
dosimétrica.

Los datos sobre los recursos disponibles durante este periodo, poblacion total
poblacion de referencia de cada hospital, unidades de tratamiento pop gent
profesionales, han sido suministrados asimismo por la Direccion Geleeratencion
Sanitaria. Las tasas de incidencia de cancer utilizadas pnovdeh®egistro de Cancer de

Granada.

Procedimiento de estudio

El procedimiento de estudio consiste por un lado en la estimacion dehiagpec
global de casos irradiados, por hospital y por localizaciones tumoraassegundo lugar,
en la estimaciéon poblacional del uso de la radioterapia.

En relacion al primer objetivo, dicho porcentaje se ha obtenido dividiendo el
namero real de casos irradiados en ese periodo (nuevos y prevalerites)| BUmero de
casos nuevos de cancer esperados para el afio 2004, segun los datos di igicidahde
cancer de Granada aplicada a la poblacion total andaluza. Dana foisna se hizo para
determinar el porcentaje de casos por areas de referencia ladspiyapor localizaciones
tumorales especificas (nUmero de casos esperados para esa pahbladida por el

namero de casos irradiados en ese periodo). Para este calamgesaten cuenta los
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casos irradiados en los centros concertados que fueron derivados desslwitizs de
radioterapia publicos.

Asumir en un periodo concreto que la incidencia de cancer entregaogaaficas
proximas es similar, puede conducir a errores de sobre o infraaesn. Por ello, a
efectos de comparacion del uso de un determinado servicio sanitario, p@stanosirizar
por poblacion en un periodo de tiempo, y referir los resultados al nUmeezeR que se
utiliza dicha prestacion (en este caso la radioterapia) por ummiletelo numero de
habitantes. De esta forma, el valor absoluto de las determina@ooestradas es solo
orientativo, pero Util para establecer comparaciones. Los casazadnalien este trabajo,
se refieren a 100.000 habitantes y durante el afio 2004 y de forma conanetdo
calculados de la siguiente manera:

* Tasa de irradiacion publica y totalgencluye privadas): nimero de casos de cancer
sometidos a radioterapia en el afio 2004, por cada 100.000 habitantes.

* Tasa de irradiacion para las cinco localizacionesimero de casos de cancer de mama,
pulmén, cabeza y cuello, cérvix y endometrio, sometidos a radioteraiatelw afo
2004, por cada 100.000 habitantes.

* Tasa de irradiacion para cada localizactomumero de casos de cada una de las
localizaciones, sometidas a radioterapia durante el afio 2004, por cada 100.000 habitantes.
* Tasa de maquinas publicasimero de maquinas de alta energia por cada 100.000
habitantes, activas durante el afio 2004.

* Tasa de maquinas totaleaimero de maquinas de alta energia publicas y privadas
concertadas por cada 100.000 habitantes activas durante el afio 2004.

* Tasa de profesionalgsolo publicos): nimero de especialistas en radioterapia por cada

100.000 habitantes.
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* Carga de pacientes por maquinaimero de casos de pacientes irradiados dividido por
el total de maquinas activas durante el afio 2004.

* Carga de pacientes por maquina publiceimero de pacientes irradiados en maquinas
publicas dividido entre el nimero de maquinas publicas activas.

* Carga de pacientes por profesion@iolo publicos): nimero de pacientes irradiados en

maquinas publicas dividido entre el nimero de especialistas publicos.

Tratamiento de los datos

El procesado de los datos se ha realizado mediante el paquetstiest&EP%.
Se presenta un estudio descriptivo de las distintas variablesotopamciones entre los
porcentajes de uso de la radioterapia y tasas de irradiaciéealsgam mediante una
ANOVA vy su significacién estadistica se obtiene mediantest de lax>. La relacion
entre variables se establece mediante regresion lineal simpléiple y también mediante

gréaficos simples de dispersion.

2.3 Aspectos especificos de la metodologia para el estudio de validdd en la
practica radioterapica (objetivos 2 y 3).
Variables .

Las variables recogidas en cada caso de forma resumida son las siguientes:
a) Variables sociodemograficas del pacierddad, sexo y residencia
b) Variables del tumarlocalizacion, histologia, diferenciacion, clasificacion TNM, dista
y fechas de primer sintoma, de diagnadstico, del primer tratamagitmicio y final de la
radioterapia y de la braquiterapia.
c) Variables del tratamiento con radioterapiariterios comunes (que incluyen la

frecuencia con que se utilizan elementos distintivos del trataorgent radioterapia en las
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fases de simulacion, conformacion, planificacion, peliculas de verdfitainterrupcion),
dosis total, dosis por fraccion, técnica, campos, energia y volimenes de tratamiento.
d) Variables de otros tratamientosirugia (fecha, tipo), quimioterapia (ciclos, esquemas),
hormonoterapia. La informacion para las variables a, b, ¢ y d, se hadobte las
historias clinicas y de la ficha de tratamiento de cada paciente.
e) Variables de la ofertanumero de facultativos y maquinas de alta energia. Esta
informacion se ha aportado por los servicios implicados y por ladbreceneral de
Atencion Sanitaria.

Todas estas variables fueron codificadas siguiendo un procedimientoitexdi

codificacion elaborado y discutido entre los miembros del grupo de trabajo (Anekps |

Procedimiento de estudio

Los pacientes en estudio clasificados por localizacion tumoral, thammsalizados
a través de la historia clinica y la ficha de tratamientoad®terapia individual. Varios
encuestadores visitaron los servicios de oncologia radioterapicaeretma informacion
de los pacientes en las fichas de datos descritas previamentasiosias no encontradas
eran relocalizadas en dos ocasiones antes de dar el caso por perdido. Posteedas
fichas eran revisadas por un coordinador para verificar sus contenidizgneatizadas en

una base de datos creada al efecto, permitiendo la depuracion de errores ilégicos.
Andlisis estadistico

1. Descripcion de la poblacion de pacientes, en cuanto a variables slipica

sociodemogréaficas, global y por centro sanitario.
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2. Analisis descriptivo de cada una de las variabdssitado mencionadas (del
tratamiento con radioterapia) por centro sanitario, en términos didasale tendencia
central y dispersion.

La significacion estadistica de la variabilidad en cada estetinaliza mediante ANOVA

y el test de.

2.4 Aspectos especificos de la metodologia para el estudio de adeidn del
tratamiento con radioterapia (objetivo 4).

La adecuacion del tratamiento radioterapico se establece mddiataboracion de
puntos criticos de buena practica basada en la evidencia paraalamadienes objeto de
estudio. El procedimiento fue el siguiente:

1. Busqueda estructurada de guias de practica clinica sobremlid¢rdd de los tumores

de las localizaciones establecidas y andlisis de las recooameasobre radioterapia. En
ausencia de ellas o de forma complementaria, se siguieronctamergdaciones de las
sociedades cientificas o conferencias de consenso.

2. Elaboracién de Propuesta de Puntos Criticos de Buenas Praaieasad® localizacion

se propuso al menos 5 puntos criticos de buena practica, correspondientes a

recomendaciones de mayor nivel de evidencia para situaciones clinicas como:

Cancer de mama: tratamiento conservador en estadio lll (cicog&ervadora +
radioterapia).

» Cancer de pulmon: radioterapia en estadio Il en combinacion con quimioterapia.
« Cancer de cérvix: braquiterapia en pacientes operadas.

» Cancer de endometrio: braquiterapia en estadios Il

e Cancer de cabeza y cuello: situaciones del tratamiento conseri@dagia

conservadora + radioterapia o quimioterapia + radioterapia).
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3. Discusion y consenso de los puntos obtenidos en la literatura con objefnotdade
estandares para comparar la practica real con la evidenciansoada entre
profesionales.

El estudio de la concordancia entre hospitales para cada una aealasationes y

punto critico definido, una vez obtenidos los estandares mencionados,zea ¢ealrtir de

las historias clinicas, clasificando el tratamiento radioteoaprealizado como

adecuado/inadecuado en sus aspectos de dosis, duracion y volumen y demas

consideraciones.
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2.5. Anexo |

Fichas de datos
Los datos recogidos en las fichas son los sigusente

Hospital: Fecha de la revision Tumor de:

Datos del Paciente

Nombre:

Edad:

Sexo:

Domicilio:

NuUmero historia general:
Numero historia servicio:
Numero Seguridad Social:

Datos del tumor

Localizacion: Histologia: Margenes/ +  Borde libre ( mm)
Grado de diferenciacion: RE +t RP +f, Cerb2-/+++

Clasificacion: TNM, Estadio, Microcitico

Adenopatias: estudiadas, positivas, microinvasignya capsular, ganglio centinela

Otros datos

Estado general (ECOG)
Pérdida de peso NO/SI (<10%/>10%)
Otras: Cardiopatia isquémica.

F. Pulmonar: FEV1 C.vV.

Fechas de interés:

Fecha del primer sintoma

Fecha de diagnéstico

Fecha del primer tratamiento

Fecha de solicitud de valoracion de RT

Fecha primera visita

Fecha simulacién

Fecha primer dia de RT

Fecha del dltimo dia de RT

Fecha de Braquiterapia

Fecha del dltimo dia de tratamiento oncoldgico iorevRT

Tratamiento general previsto:

Intencion radical /paliativo/preoperatorio

Radioterapia concomitante con QT

Radioterapia complementaria a cirugia/a cirugial+®T
Radioterapia exclusiva

Radioterapia paliativa

Secuencia del tratamiento previsto completo

Tratamiento radioterapico. Criterios comunes dedxzd.

Simulacioén: 2D, 3D, Virtual
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Inmovilizadores: Si/ No

Peliculas de verificacion: Si/ No

Fraccionamiento no convencional: hipofraccionanaiértiperfraccionamiento / Boost concomitante
Conformacion de campos: Si/ No

Secuencia de tratamiento previsto

Cancer de Mama

Cirugia: tipo (tumorectomia, cuadrantectomia, neasteia simple, mastectomia radical, vaciamienttagxi
ganglio centinela. Fecha.

Quimioterapia: Neoadyuvante / Concomitante con BOyuvante. Esquema/N° de ciclos. Fecha de inicio.
Fecha final.

Hormonoterapia: Concomitante con RT / Adyuvant@oTi

Radioterapia: Antes de QT, Tras QT, entre QT (gjclp Fecha de inicio, Fecha final.

Interrupcion: No / Si. Técnica / Toxicidad / Otr&ausas.

Volumen Técnica| Campo (s)| Fuente Energia | Dosis total| Dosis fracgd Dias
Axila
Supraclavicular
ICM
PT
Mama
Sobreimpresiorn
Otros

Cancer de pulmén

Microcitico / No microcitico

Cirugia: tipo (Neumonectomia, Lobectomia, Segmé¢nieia, Diseccion mediastinica), Fecha.
Quimioterapia: Neoadyuvante / concomitante con Ri@lyuvante. Esquema / N° de ciclos. Fecha de inicio
Fecha final.

Radioterapia: Antes de QT, Tras QT, entre QT (gjclp Fecha de inicio, Fecha final.

Volumen Técnica| Campo (s)| Fuente Energia | Dosis total| Dosis fracgd Dias
Primario base
Primario
Sobreimpresior
Mediastino
Supraclavicular
Otros

Cancer de cérvix /lendometrio

Cirugia: Tipo (histerectomia simple, histerectomfatal, doble anexectomia, Werthein Meigs,
linfadenectomia pélvica). Fecha.

Quimioterapia: Neoadyuvante / concomitante con Riflyuvante. Esquema / N° de ciclos. Fecha de inicio
Fecha final.

Hormonoterapia: Concomitante con RT / Adyuvant@oTi

Radioterapia: Antes de QT, Tras QT, entre QT (gjclp Secuencia RT: sélo externa / s6lo BT / Riema
BT / BT- externa. Fecha de inicio. Fecha final. Fecha fiRlelcompleta.
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Volumen

Técnica

Campo (s)

Fuente

Energia

Dosis total

Dosis fracg

Dias

Pelvis

Paradrticos

Sobreimpresior

Otros

Cancer de esfera ORL

Localizacioén:

Cirugia: Tipo: Sobre primario: Conservadora (turatomia, laringectomia parcial), Radical (larinjgecia
radical. Sobre el cuello: Vaciamiento funcional lodeteral, Vaciamiento funcional bilateral, Vaciantie

radical homolateral, Vaciamiento radical bilateFcha.

Quimioterapia: Neoadyuvante / concomitante con Ri@lyuvante. Esquema / N° de ciclos. Fecha de inicio

Fecha final.

Radioterapia: Antes de QT, Tras QT, entre QT (gjclp Fecha de inicio, Fecha final.
Radioprotectores: No / Si. Describir.

Volumen

Técnica

Campo (s)

Fuente

Energia

Dosis total

Dosis fracg

Dias

Primario base

Primario
sobreimpresiory

Cuello base

Cuello
sobreimpresion

Espinales base

D

Espinales
sobreimpresion

Supraclavicular

Otros
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2.6 Anexo Il

Codificacién de las variables
Generalidades:

Fechas Dia/Mes/Afio.
En ausencia de datos sobre el dia en fecha printens se pondria el dia 15 del mes.

Variables(Si/No)NO =0, Sl = 1.
Cuando esa variable no proceda en ese caso = 8
Cuando no conste en la historia y si procede =9

Hospital: Enumerados del 1 al 11.
Datos del tumor

Localizacién:Seha codificado posteriormente a los datos recogido®! revisor.

Tipo de tumord mama, 2 pulmén, 3 ORL, 4 cérvix y 5 endometrio

Seguido de lateralidad: derecha=1, izquierda=2 grooede=8

Seguido de:

En mama: 01 supero externo, 02 supero internaf@Boi externo, 04 infero interno, 05 otras, 09igaré.

En pulmén: 01 LS, 02 LM, 03 LI, 04 hilio, 05 véric06 otras, 09 no figura

En ORL: 01 glotis, 02 supraglotis, 03 base de lan@4 seno piriforme, 05 hipofaringe, 06 suelo oeah 07
pared faringea, 08 nasofaringe, 10 lengua movipitht/amigdala, 12 otras, 09 no figura.

En cérvix y endometrio 88.

Histologia: Se transcribe el diagndstico que figura en la hisstm en el informe histoldgico. Si este aparece
mal definido o sélo por citologia se transcribeciadl en la ficha. Cuando el diagnéstico sea slkihico se
pone: Carece de AP.

Grado de diferenciaciérSe transcribe el diagndstico que figura en la histm en informe histoldgico. Si no
se conoce aparecera como: No consta grado.

Microcitico: Criterio genera(0 = No microcitio, 1 = Microcitico, 8 no proced&(los salvo pulmén), 9 = es
un pulmén pero se desconoce si es micro o no.

Margenes quirtrgicasSegun criterio general.

Borde libre expresado en mm segun consta en el informe AP.

RE-RP-cerb2 segun criterio general.

Clasificacion: TNM: no se modifica lo que aparece en la historia.

Estadia igualmente no se modifica lo que aparece end@iia, especificando si consta en la misma, ai ést
sigue los criterios de UICC, AJC, Figo, etc, y sieenclasificacion clinica.

Se ha recodificado posteriormente en los casosuenlas fichas no venga recogido la variable estadio
denominandose la nueva variable Estadio Reconwertid

Tumores microcitico€n estos casos se tendran tres situaciones:

Si no tiene TNM o estadio, sera TON9M9 y estadio IX

Si lo tiene constara el que aparezca.

La variable microcitico se cumplimentara: O locatia, 1 diseminada, 8 no procede (en todos menos en
pulmoén microcitico) y 9 es un microcitico pero mmsta en historia ni el estadio ni la extension.

En los casos microciticos en los que conste elliestde | a lllb serd= 0 (localizada) y IV = 1 (elisinada).

PS Estado general medido en la escala ECOG.

Pérdida de pesccriterio general.

Pérdida de Peso cuantificadd= menor al 10%, 1= mayor al 10%, 9 = no conocido.
FEV1expresado en %

CV: expresada en cc.

Cardiopatia isquémicecriterios generales.

Fechas de interés

En todas, como norma general, se han anotadoistdosta de forma clara en la historia.
Fecha de primer sintom&l revisor ha podido hacer el calculo ajustandéaadeé mes.
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Fecha de diagndsticd=echa del informe anatomopatolégico. En los quéengan histologia, la fecha del
diagnostico es la que aparece en el primer infawnediagnostico de cancer firmado por un facultativ
Fecha primer tratamientoprimer dia del primer tratamiento. Si es cirugixja el primer dia de la primera
intervencion no diagnéstica.

Solicitud de valoracionSélo si aparece claramente en la historia. Dila d®ja de interconsulta o la sesién
clinica.

RT primera visitadia en que el paciente tiene el primer contactoet@ervicio. En general sera el dia de la
historia clinica de RT.

Simulacién:dia en que se realiza la simulacion.

Primer dia de RT externatia en el que empieza la primera sesion de tratdami

Ultimo dia de RT externatia de la Gltima sesion de RT externa.

Fecha braquiterapiafecha del dia del implante.

Ultimo dia de Tto oncoldgico previo a R3i:quimioterapia previa es el dia del dltimo cide®quimioterapia.
Si cirugia previa: dia de la cirugia. Si no exigt@tamiento previo ( radioterapia exclusiva): dig d
diagndstico.

Criterios comunes de RT:

Intencion de la RTO= Radical, 1= Paliativa, 2 = Preoperatorio.

Tipo de RT0= Complementaria ( a cirugia£)T-HT), 1= Concomitante, 2 = Exclusiva.

Simulacién:1= Simulacién 2D o convencional, 2 = 3D, 3 = Vai{uB no procede, 9 no aparece en la historia.
FraccionamientoO= Normal, 1 = Hipofraccionado, 2 = Hiperfraccidna3 = Boost concomitante.

Resto segun criterios generales.

Secuencia del tratamiento previsse indica por orden 1 = Cirugia, 2 = Quimioterafia Hormonoterapia,
4 = Radioterapia externa, 5 = Radioterapia int&edti6 = Radioterapia endocavitaria.

Cirugia: se ha codificado de la siguiente manera:

10: no cirugia de la mama

11: Tumorectomia + DA

12: Cuadrantectomia + DA

13: Mastectomia simple + DA

14: Mastectomia radical + DA

15:11 0 12 sin DA

16: 13 0 14 sin DA

17: Otras (especificar)

20: no cirugia pulmonar

21: Neumonectomia + Diseccién mediastinica

22: Lobectomia + Diseccién mediastinica

23: Segmentectomia + Diseccion mediastinica

24: Reseccidn atipica

25: cualquiera sin diseccién mediastinica.

26: Otras (especificar)

30: No cirugia en tumor de cabeza y cuello (excbmpsia)

31: Cirugia conservadora (tumorectomia, laringue&oparcial) + Vaciamiento funcional homolateral o
bilateral.

32: Cirugia radical (reseccién completa, laringomda radical) + Vaciamiento funcional homolateral o
bilateral.

33: 31 0 32 con Vaciamiento radical homo o bildtera

34: 31 o0 32 sin Vaciamiento.

35: Otras (especificar)

40: No cirugia en cancer de cervix.

41: Histerectomia + Doble anesectomia.

42: Histerectomia + Doble anesectomia + reseca@odglgnar pélvica.
43: Histerectomia + Doble anesectomia + resecaoglgnar pélvica + Paradrtica.
44: Werthein Meigg

45: Otras (especificar)

50: No cirugia en cancer de endometrio.

51: Histerectomia + Doble anesectomia

52: Histerectomia + Doble anesectomia + reseca@dyglgnar pélvica
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53: Histerectomia + Doble anesectomia + resecadglgnar pélvica + Paradrtica
54: Operacion Werthein
55: Otras (especificar).

Quimioterapia: 0= No quimioterapia, 1= Neoadyuvante, 2 = Concanté con RT, 3 = Adyuvante, 9=
Desconocido.

EsquemaAbreviatura de las drogas empleadas.

Fechas de inicie= del primer ciclo.

Fecha del finak ultimo ciclo.

HormonoterapiaO = No hormonoterapia, 1 = Neoadyuvante, 2 = Goitante con RT, 3 = Adyuvante, 9 =
Desconocido.

Radioterapia:0 = No RT, 1 = Antes de la QT, 2 = Concomitanta T, 3 = Tras la QT, 4 = Entre QT
(especificar entre ciclo y ).

Interrupcion de la RTCriterio general (0 = no, 1 = si, 8 = no procetle, desconocido).
Causa:0 = Por toxicidad, 1 = Técnica, 3 = Otras, 8 =pg¥ocede, 9 = Desconocido.
Compensacion por interrupcioiriterio general.

CitoprotectoresCriterio general.

Técnica(tratamiento RT): 1 = Campo directo, 2 = Camposesos y paralelos, 3 = Campos oblicuos, 4 =
Isocéntricos.

Campos:Numero de campos.

Fuente 1 = Co 60, 2 = AL, 3 = Electrones de ALE, 4 =13¥, 5 = Ir 192, 6 = Otras.

Primario B: Irradiacién de base del primario pulmonar y deeza y cuello.

Primario St Sobreimpresién de lecho de tumor en mama, pulceireza y cuello, cerviz y endometrio. Las
aplicaciones con Ir en mama o Cs en cerviz y entt@mee consideran como sobreimpresion.

Cuello B Irradiacién de base de cuello.

Cuello SI Sobreimpresién de areas ganglionares del cuello.
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3. RESULTADOS

3.1 Andlisis descriptivo general

El estudio sobre la variabilidad en el uso de la radioterapia, realimdo sobre un
total de 2706 pacientes tratados durante el afio 2004 en los hospitales pdélicos
Andalucia dotados de unidades de radioterapia. Los pacientes estudiacirgapres
tumores en cinco localizaciones: mama, pulmon, cabeza y cuello, g@ndometrio. Las

tablas 2, 3 y 4 muestran como se distribuyen los casos por centros y localizacién tumoral.

Tabla 2. Numero de casos por hospital

Tipo de tumor
Mama Pulmoén ORL Cérvix Endometrio Total
Codigo |1 80 17 44 11 8 160
de 2 140 19 27 17 18 221
hospital
3 121 18 28 10 17 194
4 174 36 68 10 24 312
5 134 108 74 60 87 463
6 194 70 91 22 18 395
7 106 45 87 6 12 256
8 93 10 49 5 4 161
9 73 12 11 0 5 101
10 62 24 44 15 31 176
11 133 57 37 13 27 267
Total 1310 416 560 169 251 2706
Tabla 3. Porcentajes de casos por hospital
Tipo de tumor
Mama Pulmén ORL Cérvix Endometrio Total
Cddigo 1 50,0% 10,6% 27,5% 6,9% 5,0% 100,0%
de ) 2 63,3% 8,6% 12,2% 7,7% 8,1% 100,0%
hospital 7 62,4% 9.3% 14,4% 5.2% 8.8% |  100,0%
4 55,8% 11,5% 21,8% 3,2% 7,7% 100,0%
5 28,9% 23,3% 16,0% 13,0% 18,8% 100,0%
6 49,1% 17, 7% 23,0% 5,6% 4,6% 100,0%
7 41,4% 17,6% 34,0% 2,3% 4,7% 100,0%
8 57,8% 6,2% 30,4% 3,1% 2,5% 100,0%
9 72,3% 11,9% 10,9% 5,0% 100,0%
10 35,2% 13,6% 25,0% 8,5% 17,6% 100,0%
11 49,8% 21,3% 13,9% 4,9% 10,1% 100,0%
Total 48,4% 15,4% 20,7% 6,2% 9,3% 100,0%

Como se puede observar, los hospitales 5 y 9 aportan el maximo y miinmeoo

de casos al estudio, con 463 y 101 pacientes tratados respectivarbén, lta mama es
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la localizacién més frecuente de los tumores estudiados, con un 48.4% de tesetieel
hospital 6 el que més pacientes trata, tabla 4. El cancer de egmi tumor menos tratado

con un porcentaje del 6.2%, tabla 3.

Tabla 4. Porcentajes de casos por tipo de tumor

Tipo de tumor
Mama Pulmon ORL Cérvix Endometrio Total
Codigo |1 6,1% 4,1% 7,9% 6,5% 3,2% 5,9%
ﬂgspital 2 10,7% 4,6% 4,8% 10,1% 7,2% 8,2%
3 9,2% 4,3% 5,0% 5,9% 6,8% 7,2%
4 13,3% 8,7% 12,1% 5,9% 9,6% 11,5%
5 10,2% 26,0% 13,2% 35,5% 34,7% 17,1%
6 14,8% 16,8% 16,3% 13,0% 7,2% 14,6%
7 8,1% 10,8% 15,5% 3,6% 4,8% 9,5%
8 7,1% 2,4% 8,8% 3,0% 1,6% 5,9%
9 5,6% 2,9% 2,0% 0.0% 2,0% 3,7%
10 4,7% 5,8% 7,9% 8,9% 12,4% 6,5%
11 10,2% 13,7% 6,6% 7,7% 10,8% 9,9%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

El porcentaje de casos de cada localizacion irradiados en logadigervicios es
significativamente diferente como se muestra en la tablaesigucorrespondiente a la

prueba Chicuadrado de Pearson.

Pruebas de chicuadrado

Sig. Asintoética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 343,530(a) 40 ,000
Razoén de verosimilitud 344,374 40 ,000
Asociacion lineal por lineal ,988 1 ,320
N de casos validos
2706

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
6,31.

En las cinco localizaciones estudiadas la mujer ocupa el lugasnalerante, con

un 66.7 % de los casos, tabla 5.
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Tabla 5. Sexo segun tipo de tumor

Sexo del paciente Total de

casos

Hombre Mujer validos

%fila %fila

Tipo de tumor Mama 2,1% 97,9% 1288
Pulmon 91,9% 8,1% 407
ORL 88,1% 11,9% 545
Cérvix ,0% 100,0% 161
Endometrio ,0% 100,0% 246
Total de grupo 33,3% 66,7% 2647

La edad media de los pacientes es de 6&8%8 afios, y el 50 % de los casos se

encuentra entre los 50 y 70 afios, como muestran las tablas 6, 7, y el gréafico 1.

Tabla 6. Edad de los casos por tipo de tumor

Tipo de tumor Media N Desuv. tip.
Mama 55,42 1290 12,350
Pulmén 64,61 408 10,748
ORL 60,94 538 13,052
Cérvix 53,48 166 14,777
Endometrio 63,65 244 9,898
Total 58,60 2646 12,842

Tabla 7. Edad de los casos por rango Yy tipo de tun

Edad en siete rangos (% fila) Total
<30 30-40 | 40-50 | 50-60 | 60-70 | 70-80 >80
L‘%OOEE Mama 1,0% | 104% | 27.8% | 257% | 21.9% | 11.6% | 1.6% | 1290
Pulmon 2% 1,7% 9,1% | 23,0% | 33,3% | 289% | 3,7% 408
ORL 1,9% 35% | 152% | 26,8% | 28,3% | 195% | 4,8% 538
Cérvix 36% | 16,3% | 32,5% | 15,1% | 145% | 145% | 3,6% 166
Endometrio 0% 2,5% 7,8% 27,0% | 34,8% | 24,6% 3,3% 66
Total 1,1% 73% | 20,8% | 25,0% | 25,7% | 17,3% | 2,8% 2646
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Gréfico 1. Diagrama de edad por tipo de tumor
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La distribucion global por estadios de la tabla 8, muestra que el 6de3d% casos

son tumores en estadios 1 y Il.

Tabla 8. Estadios en el diagnéstico por tipo de tum  or.

Estadio I-IV Total
| Il I v
Tipo de tumor Mama 36,9% 42,5% 19,7% ,8% 1206
Pulmén 20,1% 7,0% 63,7% 9,2% 369
ORL 30,9% 10,7% 17,6% 40,8% 488
Cérvix 36,4% 38,9% 23,5% 1,2% 162
Endometrio 57,4% 27,4% 13,9% 1,3% 237
Total 35,1% 29,2% 25,6% 10,1% 2462
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La distribucion por estadios segun el tumor es distinta (p=0.0001), conncasos

avanzados en pulmén y area ORL que en mama o endometrio.

Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 815,862(a) 12 ,000
Razo6n de verosimilitud 711,333 12 ,000
Asociacion lineal por lineal 11,412 1 ,001
N de casos validos 1844

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 6,25.

Por otro lado, los diferentes estadios se distribuyen segun los resspstal

diferencias estadisticas entre unos y otros, tabla 9.

Tabla 9. Estadio al diagndstico por hospital

Estadios I-IV Total
I I Il v
Cédigode |1 35,3% 35,3% 19,5% 9,8% 133
hospital 2 43,6% 27,9% 20,1% 8,3% 204
3 39,7% 41,1% 14,6% 4,6% 151
4 35,4% 31,9% 25,5% 7,2% 263
5 34,5% 33,1% 24,9% 7,5% 441
6 26,2% 22,7% 34,5% 16,6% 374
7 31,8% 23,6% 31,0% 13,6% 242
8 37,3% 30,7% 18,7% 13,3% 150
9 39,6% 29,7% 24,8% 5,9% 101
10 43,2% 21,9% 24,5% 10,3% 155
11 34,7% 28,6% 27,8% 8,9% 248
Total 35,1% 29,2% 25,6% 10,1% 2462

Como puede observarse en la tabla 10, el tratamiento inicial en todos los centros
sanitarios ha sido la cirugia, mientras que la radioterapia es el priragri¢natio en 265

pacientes (10 % con un rango entre hospitales del 4.2 % al 23.5 %).
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Tabla 10. Modalidad de tratamiento inicial por hosp ital

Inicio secuencia tratamiento 1-4
Cirugia Quimioterapia [ Hormonoterapia | Radioterapia Ext | Total
Cédigo de 1 68,6% 22,6% ,0% 8,8% 159
hospital 2 73,1% 21,3% ,9% 4,6% 216
3 74,5% 21,4% ,0% 4,2% 192
4 69,7% 24, 7% ,3% 5,3% 304
5 57,4% 18,5% 2% 23,5% 460
6 65,0% 26,4% 1,0% 7,6% 394
7 70,5% 18,1% 4% 11,0% 254
8 78,2% 14,3% ,0% 7,5% 133
9 78,0% 12,0% 2,0% 8,0% 100
10 71, 7% 18,2% ,6% 9,4% 159
11 66,7% 25, 7% ,8% 6,9% 261
Total 1791 560 14 265 2632

Por tumores, el tratamiento se inicia por cirugia en el 68 %sdaalcientes, con un

rango entre el 9.6 % del cancer pulmén y el 95 % del de endometrio, tabla 11.

Tabla 11. Modalidad de primer tratamiento por tumor

Inicio Secuencia Tratamiento 1-4
Cirugia Quimioterapia | Hormonoterapia Radioterapia Ext Total
Tipo de Mama 88,9% 9,7% , 9% ,5% 1278
tumor Pulmon 9,6% 62,8% 2% 27,3% 406
ORL 55,0% 24,5% ,0% 20,4% 538
Cérvix 53,3% 28,1% ,6% 17,4% 167
Endometrio 95,1% 8% 0% 3,7% 243
Total 68,0% 21,3% ,5% 10,1% 2632

El estado general esta conservado, ECElGA el 93 % de los casos, tabla 12.

Tabla 12. Estado general de los casos por tipodet umor

Estadio ECOG Total
0 1 2 3 4
Tipo de tumor | Mama 75,9% 23,3% ,8% 729
Pulmon 39,8% 36,0% 15,3% 7,6% 1,3% 236
ORL 49,1% 39,9% 7,9% 2,5% 6% 316
Cérvix 72,3% 22.8% 4,0% 1,0% 101
Endometrio 74,6% 23,2% 2,2% 138
Total 64,3% 28,7% 4,9% 1,8% ,3% 1520

No existe pérdida de pesaonstatada en el 84 % de los casos, (tabla 13), ni

cardiopatia isquémican el 93.8 % de los casos, (tabla 14), pero estas variables presentan
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valores desconocidos en un nimero muy importante, como se vera mas agtelahte

estudio de la calidad de los datos.

Tabla 13. Casos con y sin pérdida de peso (>10%) po r tumor

Pérdida Peso Total
<10% >10 %
Tipo de tumor | Mama 99,1% ,9% 556
Pulmon 52,7% 47,3% 184
ORL 69,8% 30,2% 248
Cérvix 89,2% 10,8% 65
Endometrio 93,1% 6,9% 72
Total 84,1% 15,9% 1125

Tabla 14. Porcentaje de casos con y sin cardiopatia  isquémica

Cardiopatia_isquemica Total
No Si
Tipo de tumor | Mama 96,6% 3,4% 833
Pulmoén 85,9% 14,1% 270
ORL 92,0% 8,0% 410
Cérvix 95,2% 4,8% 124
Endometrio 95,3% 4.7% 172
Total 93,8% 6,2% 1809

3.2 Estudios de demora
La tabla 15 muestra los valores de la mediana y percentil 75 déetaoras de
diagndstico, primer tratamiento y debida a la radioterapia, agrupad&®spitales. Estos
parametros se han calculado de las siguientes operaciones:
» Demora diagnostice fecha diagndstico — fecha primer sintoma
» Demora primer tratamiente fecha primer tratamiento — fecha diagnaostico
* Demora estricta de radioterapigEsta se ha calculado con la primera que fuese
posible de las siguientes diferencias y con este orden:
- fecha primer dia radioterapia — fecha ultimo dia de tratamiento oncolégico previo
- fecha primer dia radioterapia — fecha ultimo ciclo de tratamiento quimiot@rapic
- fecha primer dia radioterapia — fecha cirugia

- fecha primer dia radioterapia — fecha diagnostico
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Las diferencias encontradas entre centros son significativatopdras parametros
estudiados, con valores de medianas de 64, 0 y 63 dias respectivamemnt&uacion se
presentan cada una de estas demoras por hospitales, mostrando susmialares,
percentil 25, 50, 75, maximo y media.

En el calculo de las demoras de diagnostico y estricta de ragiatese han
prescindido de los valores superiores al percentil 95, por presentasvakiremos no

justificados por la actividad asistencial.

Tabla 15. Resumen de demoras en diagnostico, primer  tratamiento y debida a RT por hospital

Demora
Cédigo de Demora primer Demora
hospital diagndstico tratamiento estricta RT
1 Mediana 80 0 46
Percentiles | 75 166 18 70
2 Mediana 58 0 75
Percentiles | 75 182 14 111
3 Mediana 60 29 56
Percentiles | 75 150 48 74
4 Mediana 63 11 69
Percentiles | 75 131 34 95
5 Mediana 91 33 66
Percentiles | 75 162 60 96
6 Mediana 50 0 55
Percentiles | 75 111 28 77
7 Mediana 58 20 60
Percentiles | 75 150 34 98
8 Mediana 75 0 70
Percentiles | 75 150 0 98
9 Mediana 91 0 48
Percentiles | 75 148 0 78
10 Mediana 144 0 94
Percentiles | 75 180 38 133
11 Mediana 56 0 69
Percentiles | 75 91 0 104
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Demora
Demora primer Demora
diagnéstico | tratamiento estricta RT
N 1287 2060 2382
Mediana 64,00 ,0000 63,00
Chi-cuadrado 41,475(a) | 583,397(b) 122,194(c)
Gl 10 10 10
Sig. asintét. ,000 ,000 ,000

a 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada minima es
14,9.

b 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada minima es
34,8.

¢ 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada minima es
46,3.

d Variable de agrupacion: hospital

La media de las demoras al diagndstico, primer tratamientivigtas radioterapia

resultan de 106, 20 y 71 dias respectivamente, tablas 16, 17 y 18.

Tabla 16. Demora en el diagnostico por hospital

Cadigo Percentiles

de N Validos Media Minimo | Maximo

hospital 25 50 75
1 160 75 116 4 396 30 80 166
2 221 30 98 0 351 25 58 182
3 194 56 90 0 380 23 60 150
4 312 133 96 0 414 25 63 131
5 463 216 118 0 566 33 91 162
6 395 224 73 0 334 21 50 111
7 256 222 122 0 737 20 58 150
8 161 115 111 0 436 47 75 150
9 101 48 123 9 518 44 91 148
10 176 37 146 0 668 54 144 180
11 267 131 69 0 306 30 56 91

Es de destacar que los hospitales 1 y 9 presentan demoras mindiaam@stico
de 4 y 9 dias respectivamente.
Los gréficos 2, 3 y 4 muestran los diagramas de las demorasagebslico, de

primer tratamiento y debidas a radioterapia, para una mejor observacion de los datos.
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Grafico 2. Diagrama de demoras al diagnoéstico
Tabla 17. Demora en el primer tratamiento por hospi  tal
Cadigo .
de N | validos | Media | Minimo | Maximo Percentiles
hospital o5 50 75
1 160 127 13 0 188 0 0 18
2 221 151 18 0 365 0 0 14
3 194 104 36 0 217 13 29 48
4 312 198 22 0 228 0 11 34
5 463 277 44 0 365 0 33 60
6 395 362 21 0 538 0 0 28
7 256 245 27 0 385 4 20 34
8 161 158 6 0 187 0 0 0
9 101 101 0 125 0 0 0
10 176 77 25 0 304 0 0 38
11 267 260 4 0 472 0 0 0
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Gréfico 3. Diagrama de demoras de primer tratamient 0

Tabla 18. Demoras debida a RT por hospital

CO(;jelgO N Validos Media | Minimo | Maximo Percentiles

hospital 25 50 75
1 160 150 53 0 193 28 46 70
2 221 199 82 0 230 38 75 111
3 194 180 61 17 131 a7 56 74
4 312 270 72 0 173 45 69 95
5 463 356 75 0 204 42 66 96
6 395 365 55 0 134 27 55 77
7 256 240 72 0 209 36 60 98
8 161 151 77 0 175 49 70 98
9 101 94 54 4 161 28 48 78
10 176 131 101 0 219 60 94 133
11 267 246 74 0 199 37 69 104
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Gréfico 4. Diagrama de demoras estricta de RT

3.3 Criterios comunes del tratamiento con radioterapia

Los criterios comunes de radioterapia tales cambencion y tipo de tratamiento
radioterapico, tipo de simulacion empleada, uso de inmovilizadores, placas de verificacion
y de conformaciones, tipo de fraccionamiento e interrupcion del tratamsmtnalizan a
continuacion para determinar como se distribuyen respecto de los diferentes tumores.

La radioterapia se empled con intencion radical en un 91.7 % de los yasis
con un 1.5 % con intencidén preoperatorio, resaltando el 17.7 % en el tumoviggtabla

19.
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Tabla 19. Intencién del tratamiento RT por tumor

Capitulo 3. Resultados

Intencion de la RT
Radical % Paliativa Preoperatorio
fila % fila % fila Total
Tipo de tumor Mama 98.9% .9% .2% 1297
Pulmon 63.3% 34.2% 2.5% 403
ORL 95.8% 4.0% 2% 553
Cérvix 78.9% 3.4% 17.7% 147
Endometrio 99.5% .0% 5% 208
Total de grupo 91.7% 6.8% 1.5% 2608

En la mayoria de los casos la radioterapia se emple6 de forma complemeataria a |

cirugia en un 83 % como valor total, 2168 casos,

maximo, 98.1 %,

tabla 20.

Tabla 20. Tipo de tratamiento RT por tumor

resultando en el cancer de mama el valor

Tipo de RT Total
Complementaria Concomitante Exclusiva
Tipo de Mama 98.1% 1.2% 7% 1298
tumor Pulmoén 62.1% 12.0% 25.9% 409
ORL 64,9% 16,9% 18,2% 555
Cérvix 59.0% 30.6% 10.4% 144
Endometrio 95,1% ,5% 4,4% 206
Total 83.0% 7.8% 9.2% 2612

En la planificacion de los tratamientos se utilizan técnicassidaulacion

convencional en un 45 % y un 50 % en formavafual, tabla 21.

Tabla 21. Tipo de simulacién empleada por tumor

Simulacion
Simulacion 3D Virtual No procede | Inexistente en Total
2D % fila % fila % fila % fila historia % fila
Tipo de | Mama 55.6% 27.9% 14.7% .0% 1.8% 1309
tumor | Pulmén 37.5% 44.2% 15.6% 0% 2.6% 416
ORL 32,6% 47,8% 16,3% ,0% 3,4% 559
Cérvix 33.7% 36.1% 13.0% 6% 16.6% 169
Endometrio 36,7% 34,7% 7,6% 4% 20,7% 251
Total 44.9% 35.7% 14.4% 1% 5.0% 2704
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En un 55.6 % de los casos no se usan inmovilizadores; sin embargozaecotili

un alto porcentaje, 92 % , en los tumores del area ORL, tabla 22.

Tabla 22. Uso de inmovilizadores por tumor

Inmovilizadotes
Inexistente en
No Si historia Total
% fila % fila % fila
Tipo de | Mama 64.6% 34.2% 1.1% 1309
tumor | Pulmdn 79.8% | 17.8% 2.4% 416
ORL 6.8% 92.1% 1.1% 558
Cérvix 69.8% | 11.2% 18.9% 169
Endometrio 67.3% 10.8% 21.9% 251
Total 55.6% 40.0% 4.4% 2703

El procedimiento de verificacion con peliculas se emplea en un 53.6 tatalale

casos, con una distribucion homogénea en todas las localizaciones, tabla 23.

Tabla 23. Uso de placas de verificacién

Placa de verificacion
Inexistente Total
No Si en historia
Tipo Mama 46.9% 52.1% 1.0% 1309
?e Pulmon 40.4% 57.5% 2.2% 416
umor- "oRrL 36.2% 62.5% 1.3% 558
Cérvix 40.2% 44.4% 15.4% 169
Endometrio 39.8% 41.0% 19.1% 251
Total 42.6% 53.6% 3.8% 2703

La utilizacién de conformacion del campo de tratamiento se ha llevatho @cain

56.2 % de los pacientes (1519 casos), tabla 24.

Tabla 24. Uso de conformaciones por tumor

Conformacion Total
Inexistente
No Si en historia
Tipo de | Mama

tumor 63.2% 35.4% 1.4% 1308
Pulmon 19.5% 76.9% 3.6% 416
ORL 13.8% 82.8% 3.4% 559
Cérvix 14.2% 69.2% 16.6% 169
Endometrio 14.7% 62.2% 23.1% 251
Total 38.7% 56.2% 5.1% 2703
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El fraccionamiento utilizado en 92.7 % de los casos fue el convencibridsgm,
2 Gy/ses), constatandose hipofraccionamiento en el 6.5 % de los paaestasando el
cancer de pulmon en esta modalidad, tabla 25.

Por ultimo, en relacion a las interrupciones, éstas se llevaraiboaet un 33.1 %,

afectando en un 50.5 % en los tumores de ORL, tabla 26.

Tabla 25. Tipo de fraccionamiento por tipo de tump

Fraccionamiento
Total
Normal Hipofraccionado | Hiperfraccionado BOO.St
) ; ) concomitante
% fila % fila % fila i
% fila
Tipode | \oma 98.9% 1.0% 1% 1297
tumor
Pulmén 69.5% 27.6% 3.0% 406
ORL 91.8% 6.9% .5% % 551
Cérvix 96.5% 3.5% 141
Endometrio | 100.0% 198
Total 92.7% 6.5% .6% 2% 2593
Tabla 26. Interrupcion del tratamiento por tipo de tumor
Interrupcion
NO Sl Desconocido Total

Tipo de tumor | Mama 64,2% 29,4% 6,3% 1309

Pulmon 61,3% 32,0% 6,5% 416

ORL 43,6% 50,5% 5,9% 555

Cérvix 57,5% 22,2% 19,8% 167

Endometrio 47,6% 23,2% 29,2% 250

Total 57,5% 33,1% 9,2% 2697

3.4 Calidad de los datos. Datos faltantes.

La historia clinica y la ficha de tratamiento del pacienpresentan la fuente de
informacion para este trabajo. En algunos casos no se dispone deneadidor completa
en variables relevantes para este estudio, por lo que resultandetgrés el analisis de los

datos faltantes para obtener informacion, no sélo de la calidad fieetdéss consultadas,
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sino de la repercusion en los resultados de este estudio. En lineesageexisten pocos
datos faltantes, tabla 27, con algunas excepciones que se comentan a continuacion.

Las variables relacionadas con la situacion clinica del pacieate sido
especialmente consideradas en este sentido, siendo notable que |dal@ates dePS
ECOG ascienden, en promedio por hospitales, al 50 %, con valores maximos del, 98.6 %
93.8 % y 84.4 % de los hospitales 2, 1 y 7 respectivamente. Los datowefaftativos a
la pérdida de pesg cardiopatia isquémicaesultan en unos valores medios de 58.6 % y
35.4 %, respectivamente, tabla 27. El estadio clinico representadovpaaldeestadio +
IV no figura en el 53.7 % de las historias clinicas (1453 casos). AuhaeXe de los
mismos ha sido posible reconstruirlo a partir del TNM registraddas fichas de
tratamiento de los pacientes, en la variasiadio recuperadolV, tabla 27. Ldecha de
diagnoésticoposee un valor medio de falta de informacion del 43.5 %, con un maximo de

84.6 % para el hospital 2, tabla 27.

Tabla 27. Resumen de datos faltantes en variables d e interés por hospitales

% Falta de informacion

Cadigo de hospital 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Edad 13% | 59% | 26% | 6% | 24% | 1,8% | ,0% | 6% | ,0% | 85% | 1,5%
Sexo 6% | 1,4% | 82% | 6% | 2,4% | 8% | 4% | 3,1% | 1,0% | 1,7% | 4,9%
Estadio I-IV 53,1% | 61,1% | 82,5%| 74,7% | 54,2% | 12,9% | 42,2% | 77,6% | 31,7%| 53,4% | 47,2%
Estadio recuperad HV | 16,9% | 7,7% | 22,2% | 15,7%| 4,8% | 5,3% | 5,5% | 6,8% 0% | 11,9%| 7,1%
PS ECOG 93,8%| 98,6% | 61,9%| 14,1% | 17,3% | 1,3% | 84,4% | 24,2% | 34,7% | 47,7%| 73,0%
Pérdida de peso 95,6% | 97,7% | 62,4%| 65,4% | 75,2% | 3,8% | 69,9% | 31,7% | 35,6% | 33,5% | 74,5%

Cardiopatia isquémica | 50,0% | 96,8% | 21,6% | 48,4%| 27,2%| ,8% | 6,3% | 24,8% | 45,5%| 5,1% | 63,7%

Inicio secuencia tto 14 ,6% 23% | 1,0% | 2,6% 6% 3% 8% | 17,4% | 1,0% | 9,7% | 2,2%

Intencion de la RT 6% | 1,8% | 5% | 2,2% | 16,4%| ,8% | 4% | 1,9% | ,0% | 1,1% | ,0%
Simulacién 6% | 1,8% | 1,0% | 2,6% | 149%| ,8% | 8% | 1,9% | ,0% | 1,1% | ,0%
Inmovilizadores 6% | 1,8% | 1,0% | 4,8% | 153%| 1,0% | ,4% | 16,8%| ,0% | 57% | ,4%
Peliculas ,6% ,0% ,0% ,0% 2% 3% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0%
Fraccionamiento ,6% 23% | 1,0% | 4,8% | 15,3%| 1,0% 4% ,6% ,0% 3,4% ,0%
Conformacion 6% | 1,8% | 1,5% | 2,9% | 16,8%| ,8% | 1,2% | 1,2% | ,0% | 57% | ,0%
Interrupcién 10,0%| 1,8% | 1,0% | 54% | 16,4%| 1,5% | ,4% | 3,1% | ,0% | 7,.4% | 4%
F primer sintoma 1,9% | 0% | ,0% | 1.0% | 4% | 3% | ,0% | ,0% | 0% | ,0% | ,0%
F diagnéstico 48,1% | 84,6% | 44,8% | 38,8% | 32,8% | 37,0%| 8,6% | 24,2% | 50,5% | 61,4% | 47,6%

F Primer tratamiento 8,8% | 24,0% | 44,3%| 29,8% | 33,5%| 53% | 4% | 1,2% | ,0% | 48,3%| 2,2%

F ultimo dia tto onc Pre | 15,0% | 14,9%| 4,6% | 10,9%| 16,4%| 4,8% | 3,9% | 1,9% | ,0% | 19,3%| 1,9%

F Primer dia RT ext. ,0% ,0% 5% | 2,9% | 82% | 5% ,0% ,0% ,0% 6,8% ,0%
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Del hospital 9 no se pudieron conseguir las historias clinicas pongisntes al

segundo semestre de 2004, por problemas coyunturales del servicio de archivo.

3.5 Variabilidad en el uso de la radioterapia

Los datos que se analizan en este apartado corresponden al priresiresatal
2004. La tabla 28 muestra los valores de la poblacién de referencadaecentro, el
namero de maquinas, publicas (Pub) y privadas (Priv) activas, el dsipnales (FEAs
de centros publicos), asi como los tumores esperados tras apficesds brutas de

incidencia de cancer, global y de las localizaciones de interés, tabla 29.

Recursos Casos esperados de cancer
Hospital | Pub | Priv FEAs Total | Mama | Pulmén ngzﬁg y Erijirr\rlli)e(t)r/io RL5
5 5 3 6,5 2682 501 474 326 192 1493
3 2 2 6 757 141 134 92 54 421
11 3 3 7 2574 481 455 313 185 1433
2 1 1 4 1139 213 201 138 82 634
8 1 1 34 844 158 149 103 61 470
9 2 2 7,7 1032 193 182 125 74 575
7 3 2 6 2154 402 381 262 155 1199
6 2 2 4.4 1567 293 277 190 112 872
1 1 1 2,5 974 182 172 118 70 542
4 2 2 6,2 1029 192 182 125 74 573
Total 22 19 53,7 14754 | 2754 2606 1792 1059 8211
0,0040 | 0,0007 | 0,0007 0,0005 0,0003 0,0022
Tabla 28. Valores de las variables utilizadas en el  estudio
Tabla 29. Incidencia bruta de cancer empleadas. Glo  bal y por localizaciones
Incidencia global: 398.53(100.000 hab/afo)
Incidencia de Cancer de mama: 744 ( “ )
Incidencia Cancer de pulmon: 704 ( “ )
Incidencia Cancer de cérvix: 19.2 ( “ )
Incidencia Cancer de endometrio: 94 ( “ )
Incidencia de cancer de cabezay cuello48.4 ( “ )
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La tabla 30 muestra el numero total de pacientes irradiados dwlapteaner
semestre de 2004. En los centros publicos fue de 3954 casos y en losadoaat879.
El total es de 4833 casos que supone un porcentaje medio del 32.8 % de los nuevos
esperados (14753), para ese periodo, con una diferencia significativaasygitales que
oscila entre el 18 % y el 47 %. De las localizaciones eggEsc#n conjunto se someten a
radioterapia el 26.6 % de los casos incidentes esperados, entre 16.4 y. 468nfayores
porcentajes se dan en mama, 37.8 %, y los menores en el area deycalmdio, 22 %, y
en pulmon, 15 %. Las diferencias encontradas entre centros son digasicdp =

0.00001).

Tabla 30. Porcentaje de casos irradiados respecto a  los casos incidentes previstos

2004 Radiacion / Cancer Estimado 1S -2004
Cabezay Cérvix y

Hospital | Total Mama | Pulmén Cuello Endometrio RL5
2 18,3% [ 40,9% 3,0% 15,9% 25,7% 21,5%
21,3% | 25,9% 5,2% 19,4% 15,7% 16,6%
27,4% | 51,7% 6,0% 17,4% 27,6% 26,6%
11 28,4% | 23,7% 11,7% 21,4% 28,1% 20,0%
8 28,5% | 27,3% 8,7% 27,3% 8,3% 18,9%
6 30,1% | 29,4% 9,4% 21,5% 14,2% 19,4%
4 32,6% | 54,6% 16,0% 36,0% 23,0% 34,2%
7 33,7% | 35,8% 20,8% 30,6% 36,2% 29,9%
9 43,4% | 81,5% 28,5% 31,1% 28,3% 46,8%
5 46,9% | 37,2% 23,4% 27,9% 45,7% 31,9%
Media | 32,8% | 37,8% 14,8% 25,2% 28,5% 26,6%
P (Chi-2)| 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 0,0063 0,0000 0,0000

La tasa de irradiacién total obtenida fue de 65.3 casos de pacientedncer por

cada 100.000 pacientes, tabla 31.
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Tabla 31. Tasas de maquinas, de profesionales ytas as de irradiacion por 100.000 hab segin nimero
de maquinas para todos los casos y para las 5 local  izaciones estudiadas.

Primer
Semese
2004

Hospital RTpub RT RMA | RPU | RCC |RC+E| RL5 |MaquinagMaq Pub| Prof.

2 36,6 36,6 15,2 1,0 3,8 3,7 23,8 | 0,175 | 0,175 | 0,700
1 42,4 42,4 9,6 1,8 4,7 2,3 184 | 0,205 | 0,205 | 0,512
11 56,6 56,6 8,8 4,1 5,2 4,0 22,1 | 0,232 | 0,232 | 0,542
8 56,8 56,8 10,2 3,1 6,6 1,2 210 | 0,236 | 0,236 | 0,803
6 59,9 59,9 10,9 3,3 5,2 2,0 215 | 0,254 | 0,254 | 0,559
7 39,5 67,1 13,3 7,3 7,4 5,2 33,2 | 0,277 | 0,185 | 0,555
5 50,3 93,5 13,8 8,2 6,8 6,5 354 | 0372 | 0,223 | 0,483
9 86,4 86,4 30,3 | 100 | 7,5 4,1 51,9 | 0,386 | 0,386 | 1,486
4 65,0 65,0 20,3 5,6 8,7 3,3 379 | 0,387 | 0,387 | 1,200
3 54,6 54,6 19,2 2,1 4,2 3,9 29,5 | 0,527 | 0,527 | 1,580

Media 53,4 65,3 14,1 5,2 6,1 4,1 295 | 0,297 | 0,257 | 0,725
P (Chi2) 0,0000 | 0,0000 | 0,0000{ 0,0000|0,0063 0,0000] 0,0000

Si prescindimos de los casos irradiados en centros concertados, 38etdg en
ambas ocasiones los valores entre hospitales son significativasistims (p = 0.0000),
tanto para el global, como para las cinco localizaciones. Lanedia de maquinas de alta
energia por 100.000 habitantes fue de 0.3 (0.25 si se excluyen las privialas$ay de
especialistas (s6lo en servicios publicos) de 0.725 por 100.000 habitantes.

La variabilidad encontrada entre las tasas de irradiacion seaego un 25 %
(R2=0.2543) por la diferencia en las tasas de maquinas entre lenidifehospitales
segun el modelo de regresion lineal simple utilizado, grafico SerSbargo si se eliminan
los valores de los hospitales 2 y 11, el coeficiente R2 se el@@&22, indicando un gran
papel predictivo del nUmero de maquinas sobre los porcentajes de ioradizgte efecto
es igualmente visible cuando sélo las maquinas publicas son considéritias).34 y

0.96 con y sin los hospitales 2y 11).
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Gréfico 5. Relacion entre la tasa de irradiacion y
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el nimero de maquinas
(totales y s6lo publicas)
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Gréfico 6. Relacion entre la tasa de irradiacion y

el nUmero de maquinas
(totales y sélo publicas)
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Las diferencias en la tasa de especialistas puede explsiar ¢ra un 40 % las

diferencias de tasa de irradiaciéon, (R2 = 0.397), grafica 6.
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Gréfica 7. Relacion entre la tasa de irradiacion y
(sélo publicos)

el nimero de profesionales
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Efectuando un andlisis de regresion lineal multiple entre ambiables; tasa de
maquinas y tasa de especialistas, considerando todos los hospitategrse mediante el
modelo un coeficiente R2 de 0.397 que no resulta significativo (p = 0.EX¢llesion del
hospital 2 permite encontrar un modelo con R2 = 0.803 en el que la vatabl@aente
predictora es la tasa de maquinas. Este hecho es comun cuando ze edn@alial de

maquinas y las maquinas publicas, tabla 32, 33 y 34.

Tabla 32. Regresiéon mdltiple para la tasa de irrad  iacion con todos los hospitales

Resumen del modelo °

R cuadrado | Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 ,6302 ,397 ,225 25,43537

a. Variables predictoras: (Constante), TASAMAQP, TASAPROF

b. Variable dependiente: TRTAPU
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Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 72,952 23,127 3,154 ,016
TASAPROF 42,013 51,933 ,613 ,809 ,445
TASAMAQP 4,620 191,700 ,018 ,024 ,981

a. Variable dependiente: TRTAPU

Tabla 33. Regresiéon mdltiple para la tasa de irrad

Resumen del modelo °

R cuadrado | Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 ,8962 ,803 737 15,70473

a. Variables predictoras: (Constante), TASAMAQP, TASAPROF
b. Variable dependiente: TRTAPU

Coeficientes @

iacion con todos los hospitales, sin hospital 2

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 22,788 20,186 1,129 ,302
TASAPROF 3,625 33,873 ,042 ,107 ,918
TASAMAQP 331,576 150,524 ,859 2,203 ,070

a. Variable dependiente: TRTAPU

Tabla 34. Regresion miltiple para la tasa de irrad

maquinas publicas

Resumen del modelo

iacion con todos los hospitales, sin H2 y s6lo

R cuadrado | Error tip. de la
Modelo R R cuadrado corregida estimacion
1 ,8962 ,803 174 14,55363
a. Variables predictoras: (Constante), TASAMAQP
Coeficientes 2
Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 21,925 17,146 1,279 ,242
TASAMAQP 345,839 64,824 ,896 5,335 ,001

a. Variable dependiente: TRTAPU
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Los graficos 8A y 8B muestran diagramas de dispersion de la dargacientes
por maquina frente a la carga de pacientes por profesional ytasdade maquinas
respectivamente. La carga de pacientes se mide como el nUmeacieletes irradiados
por aflo. Los graficos 8C y 8D representan la carga de pacieni@®fasional y la tasa de

maquinas frente a la tasa de especialistas respectivamente.

Grafico 8. Diagramas de dispersién. Relacion entre tasas por 100000 habitantes de
profesionales (publicos) y maquinas y cargas de pa  cientes por profesionales y por maquinas.
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3.6 Variabilidad en el tratamiento del cancer de mama

El ndmero de tumores de mama recogidos en nuestra comunidad resul&d ser
1310, (48.4 %), existiendo diferencias importantes entre los distintass@ospitalarios,
con valores maximos y minimos del 72.3 % y 28.9 % en los hospitales 9 y 5
respectivamente, tabla 1.1 y 1.2. La edad media fue del 55:41%.4 afos, tabla 6. El
tratamiento es de tipo complementario en el 98.1 %, tabla 20, y con e@ncidntradical
en el 98.8 % de los casos, tabla 19.

Las demoras de diagnostico, de primer tratamiento y debidas aragiatadoptan
valores de 61, 0 y 57 dias para las medianas, respectivament85tadestiendo grandes
diferencias entre centros, significativas especialmente parad primer tratamiento y

estricta de radioterapia.
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y RT) en cancer de mama por hospital

Demora
Cddigo de Demora primer Demora
hospital diagnéstico tratamiento estricta RT
1 Mediana 61 0 46
Percentiles | 75 108 11 69
2 Mediana 39 0 75
Percentiles | 75 90 0 133
3 Mediana 48 28 55
Percentiles | 75 96 47 62
4 Mediana 63 0 71
Percentiles | 75 117 20 92
5 Mediana 83 0 48
Percentiles | 75 151 49 97
6 Mediana 41 0 55
Percentiles | 75 103 19 66
7 Mediana 66 16 56
Percentiles | 75 194 28 98
8 Mediana 73 0 76
Percentiles | 75 148 0 129
9 Mediana 91 0 49
Percentiles | 75 137 0 71
10 Mediana 153 0 81
Percentiles | 75 171 2 121
11 Mediana 61 0 38
Percentiles | 75 84 0 70
Estadisticos de contraste(d)
Demora
Demora primer Demora
diagnostico tratamiento estricta RT
N 565 1015 1203
Mediana 61,00 ,0000 57,00
Chi-cuadrado 19,479(a) 263,280(b) 104,068(c)
Gl 10 10 10
Sig. asintét. ,035 ,000 ,000

a 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada minima es

5,4.

b 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada minima es

9,8.

¢ 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada minima es

24.8.
d Variable de agrupacio

n: hospital

Los estadios en el momento del diagnéstico muestran diferenciascentros,

siendo los estadios 1y Il el 79.4 % de las pacientes del estudio, tabla 36.
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Tabla 36. Estadio de los casos de cancer de mama pospital al diagndstico

Estadio I-IV Total
1 2 3 4
Coédigode |1 32,4% 54,4% 13,2% 68
hospital 2 46,6% 38,3% 12,8% 2,3% 133
3 36,5% 51,0% 12,5% 96
4 33,5% 47,7% 18,1% ,6% 155
5 40,8% 45,6% 13,6% 125
6 32,1% 31,6% 35,3% 1,1% 187
7 27,9% 40,4% 30,8% 1,0% 104
8 44,9% 38,2% 16,9% 89
9 41,1% 39, 7% 17,8% 1,4% 73
10 34,0% 45,3% 20,8% 53
11 37,4% 46,3% 14,6% 1,6% 123
Total 36,9% 42,5% 19,7% ,8% 1206
Pruebas de chi -cuadrado
Sig. Asintoética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 72,075(a) 30 ,000

Razo6n de verosimilitud 70,659 30 ,000

Asociacion lineal por lineal 1,308 1 ,253

N de casos validos
1206

a 11 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,44.

En cuanto a la irradiacion axilar, sélo el 12.7 % de los casosiltene si bien se
aprecian marcadas diferencias significativas entre centrosjatonmes extremos de 0 % y

45.5 % para los hospitales 10 y 3 respectivamente, tabla 37.

Tabla 37. Porcentaje de casos con y sin RT axilar p  or hospital
Si RT axila en mamg Total
No Si
% fila % fila
Hospital 1 78,8% 21,3% 80
2 99,3% 7% 140
3 54,5% 45 5% 121
4 84,5% 15,5% 174
5 88,1% 11,9% 134
6 99,0% 1,0% 194
7 96,2% 3,8% 106
8 84,9% 15,1% 93
9 78,1% 21,9% 73
10 100,0% ,0% 62
11 88,7% 11,3% 133
Total 87,3% 12,7% 1310
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Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 187,973(a) 10 ,000
Razo6n de verosimilitud 184,505 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 11,330 1 ,001
N de casos validos
1310

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7,90.

Relacionando los estadios con la irradiacion axilar se observarendifes

significativas, como muestra la tabla 38.

Tabla 38. Estudio de las diferencias en irradiacién axilar por estadio y hospital

Sig. Asintética
Estadio Valor gl (bilateral)
| ghl-cuadrado de 31,698(a) 10 000
earson
Razén de 23,545 10 009
verosimilitud
Asoglamon lineal 314 1 575
por lineal
N de casos validos
865
1l Chi-cuadrado de 106,475(b) 10 000
Pearson
Raz6n de 103,968 10 ,000
verosimilitud
Asoglamon lineal 2285 1 131
por lineal
N de casos validos 719
1] Chi-cuadrado de
Pearson 97,764(c) 10 ,000
Raz6n de 74,083 10 ,000
verosimilitud
Asoglamon lineal 5329 1 021
por lineal
N de casos validos 630
v Chi-cuadrado de
(d)
Pearson
N de casos validos
248

a 11 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,42.
b 2 casillas (9,1%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,55.
¢ 6 casillas (27,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,82.
d No se calculara ningun estadistico porque axilaRT6.3 es una constante.
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Con respecto a la irradiacion de la fosa supraclavicular el prondedpacientes
tratadas es del 37.7 %, con rangos amplios entre hospitales, 58.1 22.9 &b, (p =

0.000), tabla 39.

Tabla 39. Porcentaje de casos con RT sobre supracieular por hospital

Si RT supraclavicular
No Si
% fila Yofila Total
Hospital 1 61,3% 38,8% 80
2 77,1% 22,9% 140
3 54,5% 45,5% 121
4 60,9% 39,1% 174
5 62,7% 37,3% 134
6 63,9% 36,1% 194
7 54,7% 45,3% 106
8 59,1% 40,9% 93
9 71,2% 28,8% 73
10 41,9% 58,1% 62
11 66,2% 33,8% 133
Total 62,3% 37,7% 1310
Pruebas de chi -cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 33,894(a) 10 ,000
Razo6n de verosimilitud 34,446 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 1,595 1 ,207
N de casos validos
1310

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 23,38.

Las diferencias encontradas se producen a expensas de los estadllips ue los

porcentajes no son significativos en el resto de estadios, tabla 40.
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Tabla 40. Diferencias en radioterapia sobre supraalkicular segin estadio y hospital

Sig. asintética
Estadio I-IV Valor Gl (bilateral)
1 Chi-cuadrado de 20,893(a) 10 022
Pearson
Razon de 20,677 10 023
verosimilitud
Asoglamon lineal 187 1 665
por lineal
N de casos validos
vl 445
2 ghl-cuadrado de 56,914(b) 10 000
earson
Razon de 60,423 10 ,000
verosimilitud
Asoglamon lineal 4.432 1 035
por lineal
N de casos validos 513
3 Chi-cuadrado de
Pearson 10,736(c) 10 ,378
Razén de 12,169 10 274
verosimilitud
Asoglamon lineal 122 1 727
por lineal
N de casos validos 238
4 ghl-cuadrado de 5,139(d) 5 399
earson
Razon de
verosimilitud 6,869 5 231
Asoglamon lineal 000 1 1,000
por lineal
N de casos validos 10

a 11 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,13.
b 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 10,43.

¢ 9 casillas (40,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,51.
d 12 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,40.

El 64.2 % de las 1275 pacientes, es decir 818 casos, se sometemegeritata
conservador, variando en los centros hospitalarios entre un 75 % en eli®apin 44.3

% en el hospital 7, (p = 0.000), tabla 41.

73



Tabla 41. Porcentaje de cirugia conservadora en can

Capitulo 3. Resultados

cer de mama por hospital

Cirugia conservadora Total
No Si
% fila % fila

hospital 1 50,0% 50,0% 80

2 25,0% 75,0% 112

3 43,3% 56,7% 120

4 25,7% 74,3% 171

5 33,1% 66,9% 133

6 43,8% 56,2% 194

7 55,7% 44,3% 106

8 31,2% 68,8% 93

9 26,0% 74,0% 73

10 31,7% 68,3% 60

11 28,6% 71,4% 133

Total 35,8% 64,2% 1275

Pruebas de chicuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 54,584(a) 10 ,000
Razoén de verosimilitud 54,214 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 1,625 1 ,202
N de casos validos
1275

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 21,51.

Esta diferencia en el tratamiento conservador de los distintosdlesg@é mantiene

sé6lo en los estadios | y Il, como se observa en la tabla 42.
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Tabla 42. Diferencias en el uso de cirugia conserva  dora en cancer de mama por estadio y hospital

Estadio I-IV Cirugia conservadora Total
No Si
I Hospital | 1 13,6% 86,4% 22
2 31,9% 68,1% 47
3 25,7% 74,3% 35
4 42,0% 58,0% 50
5 39,2% 60,8% 51
6 21,7% 78,3% 60
7 31,0% 69,0% 29
8 7,5% 92,5% 40
9 10,0% 90,0% 30
10 33,3% 66,7% 15
11 13,0% 87,0% 46
Total 25,2% 74,8% 425
Il Hospital | 1 62,2% 37,8% 37
2 27,5% 72,5% 40
3 55,3% 44.7% 47
4 27,4% 72,6% 73
5 29,8% 70,2% 57
6 35,6% 64,4% 59
7 59,5% 40,5% 42
8 50,0% 50,0% 34
9 25,0% 75,0% 28
10 20,8% 79,2% 24
11 35,1% 64,9% 57
Total 38,6% 61,4% 498
M Hospital | 1 88,9% 11,1% 9
2 80,0% 20,0% 15
3 100,0% ,0% 12
4 82,1% 17,9% 28
5 87,5% 12,5% 16
6 89,4% 10,6% 66
7 84,4% 15,6% 32
8 85,7% 14,3% 14
9 69,2% 30,8% 13
10 81,8% 18,2% 11
11 83,3% 16,7% 18
Total 85,5% 14,5% 234
v Hospital | 2 100,0% 2
4 100,0% 1
6 100,0% 2
7 100,0% 1
9 100,0% 1
11 100,0% 2
Total 100,0% 9
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Pruebas de chicuadrado

Sig. asintética
Estadio I-IV Valor gl (bilateral)
1 Chi-cuadrado de 30,890(a) 10 001
Pearson
Razon de 32,815 10 ,000
verosimilitud
Asoglamon lineal 7746 1 005
por lineal
N de casos validos
425
2 ghl-cuadrado de 37,550(b) 10 000
earson
Razon de 37,519 10 000
verosimilitud
Asoglamon lineal 2319 1 128
por lineal
N de casos validos 498
3 Chi-cuadrado de
Pearson 6,584(c) 10 , 764
Razon de 7,784 10 650
verosimilitud
Asoglamon lineal 766 1 381
por lineal
N de casos validos 234
4 Chi-cuadrado de
(d)
Pearson
N de casos validos 9

a 1 casillas (4,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,78.

b 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 9,25.

¢ 10 casillas (45,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,31.
d No se calculara ningln estadistico porque Si_cirugia es una constante.

La dosis en la mama fue superior a 45 Gy en todas las pacieatkadas menos
en 15.

Las pacientes sometidas a tratamiento conservador reciben unanpobs&n en
el 48.1 % de los casos, resultando este porcentaje diferente ententogs hospitalarios,
asi como la dosis recibida ( p = 0,000 ), tabla 43 y 44. En aquellasitpactpie no
recibieron sobreimpresion, 51.9% (359), la dosis en mama fue superior aés023yde

ellas.
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Tabla 43. Casos con y sin sobreimpresion en cirugé@nservadora por hospital

Sobreimpresion Total
No Si

Hospital 1 97,3% 2,7% 37

2 87,7% 12,3% 65

3 32,7% 67,3% 55

4 69,4% 30,6% 98

5 14,9% 85,1% 74

6 53,2% 46,8% 94

7 26,2% 73,8% 42

8 86,4% 13,6% 59

9 9,6% 90,4% 52

10 100,0% ,0% 35

11 21,0% 79,0% 81

Total 51,9% 48,1% 692

Pruebas de chi -cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 264,723(a) 10 ,000
Razoén de verosimilitud 306,946 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 38,734 1 ,000
N de casos validos
692

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 16,84.

Tabla 44. Dosis de sobreimpresion de cirugia consedora por hospital

Dosis de sobreimpresién Total
>=15y
<15 Gy <17 Gy >=17 Gy
Hospital 1 ,0% 100,0% ,0% 3
2 12,5% ,0% 87,5% 8
3 100,0% ,0% ,0% 37
4 4,5% 89,4% 6,1% 66
5 74,6% 25,4% ,0% 63
6 9,1% 86,4% 4,5% 44
7 9,7% 77,4% 12,9% 31
8 100,0% ,0% ,0% 9
9 100,0% ,0% ,0% 47
1 52,3% 41,5% 6,2% 65
Total 49,6% 44 8% 5,6% 373
Pruebas de chicuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 324,588(a) 18 ,000
Razoén de verosimilitud 317,876 18 ,000
Asociacion lineal por lineal 10,489 1 ,001
N de casos validos
373

a 16 casillas (53,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,17.
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3.7 Variabilidad en el tratamiento del cancer de pulmén

El cancer de pulmén supone el 15.4% de la serie con un total de 416 ddads, ta
siendo este porcentaje muy distinto entre los hospitales, con un rangarigude 6.2 %
del hospital 8 al 23.3 % del hospital 5. El 8 % de los pacientes soresyjier edad media
del grupo es de 644610.7 afios.

Al momento del diagndstico un 63.7 % presentan un estadio lll, tabla 8ely en
25.9 % de los pacientes la radioterapia es el tratamiento exclusivo, tabla 20.

Las demoras analizadas al diagndstico, primer tratamiento y delvatfioterapia
presentan valores de medianas de 40, 16 y 73 dias respectivamenté5.tddaexiste
diferencias entre hospitales en la demora del diagndstico, paagpsidentan en la del

primer tratamiento.

Tabla 45. Demoras (diagnostico, primer tratamiento y RT) en cancer de pulmon por hospital

Demora
Cédigo de Demora primer Demora
hospital diagndstico tratamiento estricta RT
1 Mediana 39 11 50
Percentiles | 75 147 103 53
2 Mediana 81 20 73
Percentiles | 75 199 36 78
3 Mediana 19 22 83
Percentiles | 75 126 97 85
4 Mediana 68 23 65
Percentiles | 75 166 35 112
5 Mediana 63 36 70
Percentiles | 75 142 65 77
6 Mediana 30 28 77
Percentiles | 75 60 56 81
7 Mediana 34 25 75
Percentiles | 75 67 46 92
8 Mediana 46 0 65
Percentiles | 75 99 15 79
9 Mediana 92 0 18
Percentiles | 75 158 0 18
10 Mediana 243 28 131
Percentiles | 75 262 45 199
11 Mediana 31 0 81
Percentiles | 75 91 0 97
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Demora
Demora primer Demora esricta
diagnéstico tratamiento RT
N 212 261 359
Mediana 39,50 16,0000 73,00
Chi-cuadrado 12,831(a) 65,818(b) 58,664(c)
gl 10 10 10
Sig. asintoét. 233 ,000 ,000

a 12 casillas (54,5%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada
minima es 1,5.

b 10 casillas (45,5%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada
minima es 2,0.

¢ 2 casillas (9,1%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada minima
es 4,9.

d Variable de agrupacion: hospital

Los tumores microciticos resultan en un 16.3 % de la serie, 68 pacighds no

microciticos el 83.7 %, sin existir diferencias entre hospitales, (p = 0.369), tabla 46.

Tabla 46. Tumores microciticos por hospitales

Microcitico Total
No Si
Hospital 1 76,5% 23,5% 17
2 68,4% 31,6% 19
3 72,2% 27,8% 18
4 80,6% 19,4% 36
5 87,0% 13,0% 108
6 81,4% 18,6% 70
7 86,7% 13,3% 45
8 100,0% ,0% 10
9 91,7% 8,3% 12
10 79,2% 20,8% 24
11 87,7% 12,3% 57
Total 83,7% 16,3% 416

Pruebas de chicuadrado

Sig. asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,855(a) 10 ,369
Razo6n de verosimilitud 11,806 10 ,298
Asociacion lineal por lineal 3,232 1 ,072
N de casos validos
416

a 6 casillas (27,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,63.
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La intencion del tratamiento en estos tumores es radical en el%60cthmo

promedio con diferencias significativas entre hospitales, (p = 0.00Q9p extre el 84.6 %

y el 30 % para los hospitales 1 y 8 respectivamente, tabla 47.

Tabla 47. Intencién de la RT en NeMicrociticos

Intencion de la RT
Radical Paliativa | Preoperatorio Total
% fila % fila % fila
Hospital 1 84,6% 15,4% 0% 13
2 66,7% 33,3% ,0% 12
3 38,5% 61,5% 0% 13
4 72,0% 28,0% ,0% 25
5 49,4% 40,2% 10,3% 87
6 49,1% 50,9% ,0% 57
7 51,3% 48,7% ,0% 39
8 30,0% 70,0% ,0% 10
9 63,6% 36,4% 0% 11
10 63,2% 31,6% 5,3% 19
11 94,0% 6,0% 0% 50
Total 60,1% 36,9% 3,0% 336

Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 65,605(a) 20 ,000
Razoén de verosimilitud 71,361 20 ,000
N de casos validos 336

a 16 casillas (48,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,30.

La dosis empleada es con gran frecuencia inferior a 60 Gy en eV/SBf los

casos, con distinta distribucion entre hospitales (p = 0.002), tabla 48.
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Tabla 48. Dosis en primario por hospital (no microc  iticos)
Dosis en primario Total
<60 Gy >= 60 Gy
% fila % fila
Hospital 1 91,7% 8,3% 12
2 88,9% 11,1% 9
3 100,0% 0% 12
4 84,6% 15,4% 26
5 93,3% 6,7% 89
6 71,9% 28,1% 57
7 79,5% 20,5% 39
8 100,0% ,0% 7
9 100,0% 0% 10
10 72,2% 27,8% 18
11 95,7% 4,3% 47
Total 86,8% 13,2% 326

Pruebas de chi -cuadrado

Sig. Asintética

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 27,499(a) 10 ,002
Razén de verosimilitud 29,771 10 ,001
Asociacion lineal por lineal ,001 1 ,979
N de casos validos
326

a 7 casillas (31,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,92.

La dosis por fraccién es igual o mayor que 200 cGy en el 75.8 % declestpa

aungue con distinta distribucion entre centros, (p = 0.000), debido fundamentamerte

los hospitales 1 y 9 aportan pocos casos a la serie y con dosis inferiores, tabla 49.

Tabla 49. Dosis fraccion (no microciticos) en prima

rio por hospitales

Dosis fraccion Total
<200 >= 200
Hospital 1 83,3% 16,7% 12
2 22,2% 77,.8% 9
3 58,3% 41,7% 12
4 ,0% 100,0% 26
5 46,1% 53,9% 89
6 1,8% 98,2% 57
7 5,1% 94,9% 39
8 ,0% 100,0% 7
9 90,0% 10,0% 10
10 ,0% 100,0% 18
11 14,9% 85,1% 47
Total 24,2% 75,8% 326
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Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 119,098(a) 10 ,000
Razo6n de verosimilitud 129,660 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 16,631 1 ,000
N de casos validos
326

a 6 casillas (27,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,70.

En 202 pacientes la intencion de la radioterapia es radical, tabla 47. En este grupo
la asociacién a quimioterapia, en promedio del 67.7 %, es muy desigual entre hospitales,
con un rango de la combinacion quimioterajaidioterapia entre el 100 % del hospital 3 a

un 14.3 % del hospital 9, ambos con pocos casos, tabla 50.

Tabla 50. Modalidad de tratamiento inicial en casos con RT radical (no microciticos) por hospital

Inicio secuencia de tratamiento Total
Cirugia Quimioterapia Radioterapia
Cédigode | 1 27,3% 72,7% ,0% 11
hospital 2 37,5% 62,5% ,0% 8
3 ,0% 100,0% ,0% 5
4 ,0% 82,4% 17,6% 17
5 4,7% 55,8% 39,5% 43
6 ,0% 96,4% 3,6% 28
7 35,0% 60,0% 5,0% 20
8 ,0% 66,7% 33,3% 3
9 57,1% 14,3% 28,6% 7
10 16,7% 33,3% 50,0% 12
11 15,9% 72,7% 11,4% 44
Total 14,1% 67,7% 18,2% 198
Pruebas de chi -cuadrado
Sig. asintética
Valor Gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 70,149(a) 20 ,000

Razén de verosimilitud 74,867 20 ,000

Asociacion lineal por lineal ,030 1 ,862

N de casos validos
198

a 20 casillas (60,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,42.
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La dosis de radioterapia es asimismo diferente entre centro8.Q®0). El 22.6 %
de los casos recibe una dosis mayor o igual que 60 Gy, tabla 51, yhs®ldeeellos la

dosis por fraccion fue superior a 300 cGy.

Tabla 51. Dosis en casos con RT radical (no microci  ticos)

Dosis en primario Total
<60 >=60

Hospital 1 90,0% 10,0% 10

2 80,0% 20,0% 5

3 100,0% ,0% 5

4 76,5% 23,5% 17

5 85,4% 14,6% 41

6 42,9% 57,1% 28

7 60,0% 40,0% 20

8 100,0% ,0% 3

9 100,0% ,0% 6

10 54,5% 45,5% 11

11 95,5% 4,5% 44

Total 77,4% 22,6% 190

Pruebas de chi -cuadrado
Sig. asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 40,515(a) 10 ,000
Razon de verosimilitud 42,432 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 1,123 1 ,289
N de casos validos
190

a 12 casillas (54,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,68.

En los 124 casos en los que el tratamiento estipalidga dosis es siempre menor de 50 Gy, y en el

mayor porcentaje de ellos (66.1 %) igual a 30 Gydbsis por fraccién es superior a 300 cGy en 98sa

Tumores microciticos.
En estos tumores el 98 % de los casos se inicia el tratarsc@miguimioterapia y
la radioterapia se realiz6 con intencion radical en el 79.1 %ade glie corresponden con

los pacientes en los cuales la enfermedad es localizada.
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La dosis utilizada fue menor que 45 Gy en el 54.1 % de los casos, no presentando
diferencias significativas entre los hospitales, (p = 0.07), tabla 52. Finalmeotadgor

fraccion empleada fue igual o superior a 200 cGy en 38 de 68 pacientes.

Tabla 52. Dosis empleada en tumores microciticos

Dosis en primario Total
<45 >= 45

Hospital 1 25,0% 75,0% 4

2 100,0% 3

3 100,0% 5

4 60,0% 40,0% 5

5 69,2% 30,8% 13

6 53,8% 46,2% 13

7 83,3% 16,7% 6

9 100,0% 1

10 50,0% 50,0% 4

11 71,4% 28,6% 7

Total 54,1% 45,9% 61

Pruebas de chicuadrado
Sig. asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,849(a) 9 ,070
Razoén de verosimilitud 19,604 9 ,021
Asociacion lineal por lineal 5,775 1 ,016
N de casos validos
61

a 16 casillas (80,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,46.

3.8 Variabilidad en el tratamiento del cancer de cabeza y cuello

En el area de cabeza y cuello se han registrado 560 pacientes oospldg
representando un 20.7 % del total y con diferencias entre centros del 2030% % en
los hospitales 9 y 8 respectivamente, tablas 2 y 3. El 88 % son hgniéredad media del

grupo es de 61:013.0 afios, tablas 5y 6.
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El estudio de las demoras muestra unos valores de medianas de 83, day 69
para los casos de diagnostico, primer tratamiento y debida a rapiajecon diferencias

entre centros para las dos ultimas, tabla 53.

Tabla 53. Demoras (diagnostico, primer tratamiento y RT) en tumores de cabeza y cuello por hospital

Demora
Cédigo de Demora primer Demora
hospital diagnéstico | tratamiento estricta RT
1 Mediana 89 0 46
Percentiles | 75 304 21 112
2 Mediana 209 6 73
Percentiles | 75 242 50 111
3 Mediana 82 26 110
Percentiles | 75 190 47 121
4 Mediana 62 33 69
Percentiles | 75 143 51 150
5 Mediana 97 40 37
Percentiles | 75 156 70 89
6 Mediana 84 0 a7
Percentiles | 75 132 32 109
7 Mediana 62 18 69
Percentiles | 75 177 35 103
8 Mediana 93 0 68
Percentiles | 75 183 5 89
9 Mediana 55 0 929
Percentiles | 75 328 0 104
10 Mediana 90 21 90
Percentiles | 75 170 57 121
11 Mediana 65 0 91
Percentiles | 75 165 0 119
Estadisticos de contraste(d)
Demora
Demora primer Demora
diagndstico tratamiento estricta RT
N 312 474 452
Mediana 83,00 10,0000 69,00
Chi-cuadrado 11,164(a) 93,177(b) 20,362(c)
Gl 10 10 10
Sig. asintét. ,345 ,000 ,026

a 4 casillas (18,2%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada minima
es 1,5.

b 0 casillas (,0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada minima es
5,5.

¢ 1 casillas (4,5%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada minima
es 4,9.

d Variable de agrupacion: hospital
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La distribucion por estadios muestra hasta un 40.8 % de casos en Béteaiin
diferencias significativas entre hospitales, (p = 0.02), tabla 54.

Tabla 54. Estadio en el momento del diagnéstico ptiospital

Estadio I-IV Total
| 1 11 \Y
Cédigode | 1 39,4% 3,0% 21,2% 36,4% 33
hospital 2 32,0% 8,0% 16,0% 44,0% 25
3 45,0% 20,0% 5,0% 30,0% 20
4 34,8% 10,9% 15,2% 39,1% 46
5 37,0% 12,3% 15,1% 35,6% 73
6 16,3% 10,5% 16,3% 57,0% 86
7 35,1% 11,7% 19,5% 33,8% 77
8 23,3% 23,3% 9,3% 44,2% 43
9 18,2% ,0% 45,5% 36,4% 11
10 42,5% 2,5% 22,5% 32,5% 40
11 23,5% 5,9% 26,5% 44,1% 34
Total 30,9% 10,7% 17,6% 40,8% 488
Pruebas de chicuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 47,963(a) 30 ,020

Razon de verosimilitud 49,097 30 ,015

Asociacion lineal por lineal ,083 1 321

N de casos validos
488

a 13 casillas (29,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,17.

Los pardametros incluidos en los criterios comunes muestran diEsenci
significativas entre hospitales. Tales son los casos de leupt@n del tratamiento, (50.5
% en promedio y rango entre 0 % y 95 %, p=0.000), uso de inmovilizadores (53.de%o)

citoprotectores como se observan en las tablas 55 a 57.
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Casos de tumores de cabeza y cuello cosily interrupcion por hospital
Interrupcion Total
No Si
Cédigode | 1 79,1% 20,9% 43
hospital 2 100,0% ,0% 27
3 82,1% 17,9% 28
4 86,4% 13,6% 66
5 79,5% 20,5% 73
6 4,4% 95,6% 90
7 11,5% 88,5% 87
8 44,9% 55,1% 49
9 54,5% 45,5% 11
10 27,3% 72, 7% 44
11 59,5% 40,5% 37
Total 49,5% 50,5% 555
Pruebas de chi -cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 250,645(a) 10 ,000
Razoén de verosimilitud 293,323 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 72,311 1 ,000
N de casos validos
555

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 5,45.

Tabla 56. Casos con y sin inmovilizadores por hogpl

Inmovilizadores
No % Si Total
fila % fila
Coédigode |1 78,6% 21,4% 42
hospital 2 100,0% ,0% 20
3 81,5% 18,5% 27
4 85,0% 15,0% 60
5 78,9% 21,1% 71
6 4,4% 95,6% 90
7 9,4% 90,6% 85
8 42,6% 57,4% 47
9 37,5% 62,5% 8
10 27,3% 72,7% 44
11 54,5% 45 5% 33
Total 46,9% 53,1% 527
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Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 237,990(a) 10 ,000
Razon de verosimilitud 277,551 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 74,438 1 ,000
N de casos validos
527

a 2 casillas (9,1%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,75.

Tabla 57. Casos de tumores en cabeza y cuello cony

sin citoprotectores por hospital

Citoprotectores Total
No Si
Cédigode |1 77,8% 22.2% 27
hospital 2 100,0% ,0% 4
4 33,3% 66,7% 15
5 90,3% 9,7% 62
6 85,2% 14,8% 54
7 42,9% 57,1% 84
8 86,4% 13,6% 44
9 100,0% ,0% 8
10 83,3% 16,7% 42
11 91,3% 8,7% 23
Total 74,4% 25,6% 363

Pruebas de chicuadrado

Sig. asintética

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 81,479(a) 9 ,000
Razon de verosimilitud 79,480 9 ,000
Asociacion lineal por lineal ,780 1 377
N de casos validos
363

a 4 casillas (20,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,02.

Las dosis de radioterapia empleadas en la irradiacion de baseiofgsp®

inferiores a 60 Gy) y en la sobreimpresion (18 Gy) son diferentes lgospitales (p=0.000

para ambos casos), tablas 58 y 59.
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Tabla 58. Dosis total en primario por hospital

Dosis en primario Total
<60 Gy >= 60 Gy

Cédigode | 1 90,2% 9,8% 41

hospital 2 75,0% 25,0% 8

3 92,6% 7,4% 27

4 80,4% 19,6% 56

5 61,4% 38,6% 70

6 85,6% 14,4% 90

7 87,4% 12,6% 87

8 93,0% 7,0% 43

9 90,9% 9,1% 11

10 97,6% 2,4% 42

11 88,6% 11,4% 35

Total 84,5% 15,5% 510

Pruebas de chicuadrado
Sig. asintética
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 41,448(a) 10 ,000
Razo6n de verosimilitud 38,268 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 4,609 1 ,032
N de casos validos
510

a 3 casillas (13,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,24.

Tabla 59. Dosis de sobreimpresion de tumor primario por hospital

Dosis de
sobreimpresion Total
<18 Gy >=18 Gy
Coédigode |1 58,3% 41,7% 36
hospital 2 0% 100,0% 3
3 63,6% 36,4% 22
4 19,5% 80,5% 41
5 36,8% 63,2% 38
6 64,1% 35,9% 64
7 57,1% 42,9% 63
8 23,3% 76,7% 30
9 33,3% 66,7% 9
10 18,4% 81,6% 38
11 54,2% 45 8% 24
Total 44,6% 55,4% 368

89



Capitulo 3. Resultados

Pruebas de chicuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 50,972(a) 10 ,000
Razoén de verosimilitud 54,466 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 2,854 1 ,001
N de casos validos
368

a 4 casillas (18,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,34.

También resulta diferente y significativo (p = 0.000), el porcent@jeasos en los

gue se realiza sobreimpresion de cadenas espinales en los cemti@les con un valor

medio del 19.8 %, tabla 60.

Tabla 60. Casos con y sin sobreimpresion en cadeespinal

Sobreimpresién en
espinales Total
No % Si
fila % filac
Coédigode |1 43,2% 56,8% 44
hospital 2 100,0% ,0% 27
3 100,0% ,0% 28
4 88,2% 11,8% 68
5 98,6% 1,4% 74
6 69,2% 30,8% 91
7 66,7% 33,3% 87
8 91,8% 8,2% 49
9 18,2% 81,8% 11
10 97,7% 2,3% 44
11 83,8% 16,2% 37
Total 80,2% 19,8% 560
Pruebas de chicuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 126,634(a) 10 ,000
Razo6n de verosimilitud 134,060 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 1,911 1 ,167
N de casos validos
560

a 1 casillas (4,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,18.
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Inicio del tratamiento con radioterapia.
Los pacientes que inician tratamiento con radioterapia en esaseia del 44.6
% del hospital 5 al 7.1 % del hospital 3. El promedio es del 19.6 %, perofemndias

significativas entre los centros, tabla 61.

Tabla 61. Casos que inician tratamiento con RT ponospital

Inicio secuencia con RT Total
No % Si %
fila fila

Cédigode | 1 77,3% 22, 7% 44

hospital 2 74,1% 25,9% 27

3 92,9% 7,1% 28

4 89,7% 10,3% 68

5 55,4% 44.6% 74

6 84,6% 15,4% 91

7 86,2% 13,8% 87

8 87,8% 12,2% 49

9 63,6% 36,4% 11

10 88,6% 11,4% 44

11 73,0% 27,0% 37

Total 80,4% 19,6% 560

Pruebas de chicuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 46,433(a) 10 ,000
Razon de verosimilitud 42,444 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 419 1 ,518

N de casos validos
560

a 1 casillas (4,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,16.

En este subgrupo de 104 pacientes, la dosis de base mayor de 60 Gy es ma
frecuente (40.4 %, tabla 62, frente a 9.2 %, tabla 65) al igual que la desi
sobreimpresion mayor de 18 Gy (78.3 %, tabla 63, frente al 50.5 %, tablac6@)idten

diferencias para la sobreimpresion pero si en la dosis de base.
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Tabla 62. Dosis en primario en casos que iniciandtamiento con RT

Dosis en primario Total
<60 Gy >= 60 Gy
% fila % fila
Cédigode |1 77,8% 22,2% 9
hospital 2 100,0% >
3 100,0% 2
4 42,9% 57,1% 7
5 30,3% 69,7% 33
6 57,1% 42,9% 14
7 50,0% 50,0% 12
8 100,0% 6
9 75,0% 25,0% 4
10 100,0% 5
11 100,0% 10
Total 59,6% 40,4% 104

Pruebas de chicuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 31,652(a) 10 ,000
Razén de verosimilitud 40,468 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 5,708 1 ,017
N de casos validos
104

a 15 casillas (68,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,81.

El porcentaje de pacientes que inician tratamiento con radiotgrapie incluyen

sobreimpresién del primario es del 44.2%, sin diferencias entre hospitales, tabla 63.

Tabla 63. Dosis de sobreimpresién en casos que inic

ian tratamiento de RT

Dosis de
sobreimpresion Total
<18 >=18
% fila % fila
Cédigode | 1 100,0% 6
hospital 3 100,0% 1
4 50,0% 50,0% 2
5 28,6% 71,4% 7
6 28,6% 71,4% 7
7 20,0% 80,0% 5
8 100,0% 2
9 100,0% 2
10 100,0% 5
1 44,4% 55,6% 9
Total 21,7% 78,3% 46
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Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,504(a) 9 ,484
Razoén de verosimilitud 11,276 9 ,257
Asociacion lineal por lineal 1,004 1 ,316
N de casos validos
46

a 17 casillas (85,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,22.

Los pacientes con sobreimpresion de las cadenas espinales es del p2rd %

existiendo diferencias entre centros, tabla 64.

Tabla 64. Sobreimpresion en cadena espinal en casms inicio de tratamiento con RT

Sobreimpresion en
espinales Total
No Si
% fila % fila
Cédigode | 1 50,0% 50,0% 10
hospital 2 100,0% 7
3 100,0% 2
4 85,7% 14,3% 7
5 97,0% 3,0% 33
6 78,6% 21,4% 14
7 83,3% 16,7% 12
8 100,0% 6
9 50,0% 50,0% 4
10 100,0% 5
11 100,0% 10
Total 87,3% 12,7% 110
Pruebas de chicuadrado
Sig. Asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 25,816(a) 10 ,004
Razon de verosimilitud 24,383 10 ,007
Asociacion lineal por lineal 3,014 1 ,083
N de casos validos
110

a 14 casillas (63,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,25.
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No inicio de tratamiento con radioterapia
Este grupo de 450 pacientes recibe dosis mayores de 60 Gy en el 9l@s%at®s
sin diferencias entre centros, tabla 65. Y con sobreimpresion delripriehé9 %, (311

casos), con distribucion diferente entre hospitales, tabla 66.

Tabla 65. Dosis en primario en casos que no inicidratamiento con RT

Dosis en primario Total
<60 Gy >= 60 Gy

Cédigode | 1 93,8% 6,3% 32

hospital 2 66,7% 33,3% 6

3 92,0% 8,0% 25

4 85,4% 14,6% 48

5 88,9% 11,1% 36

6 90,8% 9,2% 76

7 93,2% 6,8% 74

8 89,7% 10,3% 29

9 100,0% 7

10 97,2% 2,8% 36

11 87,5% 12,5% 24

Total 90,8% 9,2% 393

Pruebas de chicuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,793(a) 10 459
Razo6n de verosimilitud 9,326 10 ,501
Asociacion lineal por lineal ,893 1 ,345
N de casos validos
393

a 9 casillas (40,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,55.
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Tabla 66. Dosis de sobreimpresion en primario en sas que no inician tratamiento con RT

Dosis sobreimpresién Total
<18 Gy >= 18 Gy
Cédigode |1 70,0% 30,0% 30
hospital 2 100,0% 3
3 66,7% 33,3% 21
4 18,4% 81,6% 38
5 40,0% 60,0% 30
6 68,4% 31,6% 57
7 61,4% 38,6% 57
8 33,3% 66,7% 21
9 42,9% 57,1% 7
10 21,9% 78,1% 32
11 60,0% 40,0% 15
Total 49,5% 50,5% 311

Pruebas de chicuadrado

Sig. Asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 50,370(a) 10 ,000
Razo6n de verosimilitud 53,806 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 2,553 1 ,110
N de casos validos
311

a 4 casillas (18,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,49.

Finalmente el nimero de pacientes que no inician tratamiento coreragiaty

que se irradian cadenas espinales es del 22 %, con diferencias entre centros.

Tabla 67. Casos con y sin sobreimpresion de cadeespinal en los que no inician tratamiento con RT

Sobreimpresion
espinales
No Si Total
Coédigode |1 41,2% 58,8% 34
hospital 2 100,0% 18
3 100,0% 26
4 87,9% 12,1% 58
5 100,0% 39
6 67,1% 32,9% 76
7 64,9% 35,1% 74
8 93,8% 6,3% 32
9 100,0% 7
10 97,4% 2,6% 38
11 76,9% 23,1% 26
Total 78,0% 22,0% 428
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Pruebas de chicuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 104,203(a) 10 ,000
Razon de verosimilitud 117,307 10 ,000
Asociacion lineal por lineal ,853 1 ,356
N de casos validos
428

a 2 casillas (9,1%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,54.

Tratamiento con cirugia conservadora.
El 17,3% de los pacientes se sometieron a cirugia conservadora, dota dist
distribucion entre centros, tabla 68, y mas frecuentemente en pactanteestadios

avanzados (68,5% estadios Il y IV), tabla 69.

Tabla 68. Casos con y sin cirugia conservadora pbpspital

ORL cirugia
conservadora Total
No Si
Cédigode |1 76,7% 23,3% 43
hospital 2 95,7% 4,3% 23
3 92,6% 7,4% 27
4 69,7% 30,3% 66
5 93,1% 6,9% 72
6 80,7% 19,3% 88
7 79,3% 20,7% 87
8 86,4% 13,6% 44
9 63,6% 36,4% 11
10 80,5% 19,5% 41
11 94,6% 5,4% 37
Total 82,7% 17,3% 539

Pruebas de chicuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 26,817(a) 10 ,003
Razoén de verosimilitud 28,756 10 ,001
Asociacion lineal por lineal ,395 1 ,530
N de casos validos
539

a 3 casillas (13,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,90.
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Tabla 69. Estadio al diagnostico de los casos carugia conservadora

Estadio I-IV Total
| 1l 11 I\
Cédigode | 1 25,0% ,0% 50,0% 25,0% 8
hospital 2 100,0% ,0% ,0% ,0% 1
3 ,0% ,0% ,0% 100,0% 1
4 15,4% 15,4% 23,1% 46,2% 13
5 ,0% 20,0% ,0% 80,0% 5
6 6,3% 12,5% 25,0% 56,3% 16
7 33,3% 20,0% ,0% 46,7% 15
8 75,0% ,0% ,0% 25,0% 4
9 ,0% ,0% 75,0% 25,0% 4
10 14,3% ,0% 28,6% 57,1% 7
11 50,0% ,0% 50,0% ,0% 2
Total 21,1% 10,5% 22,4% 46,1% 76
Pruebas de chicuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 39,149(a) 30 122

Razon de verosimilitud 44,611 30 ,042

Asociacion lineal por lineal ,015 1 ,902

N de casos validos
76

a 41 casillas (93,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,11.

En estos pacientes la dosis total empleada no difiere entr@s;erdgsultando
diferente el porcentaje de casos que recibe sobreimpresion (77,486dr@a6%), tabla

70y 71, asi como la dosis utilizada, tabla 72.

Tabla 70. Dosis en primario en casos con cirugiamgervadora

Dosis en primario Total
<60 Gy >= 60 Gy
Cédigode | 1 100,0% 10
hospital 3 100,0% 2
4 88,2% 11,8% 17
5 100,0% 5
6 94,1% 5,9% 17
7 94,4% 5,6% 18
8 100,0% 5
9 100,0% 4
10 100,0% 8
11 100,0% 2
Total 95,5% 4,5% 88
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Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,869(a) 9 ,920
Razon de verosimilitud 4,898 9 ,843
Asociacion lineal por lineal 224 1 ,636
N de casos validos
88

a 15 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,09.

Tabla 71. Sobreimpresion del primario en casos cazirugia conservadora

Sobreimpresion Total
No Si
Cédigode |1 10,0% 90,0% 10
hospital 2 100,0% 1
3 100,0% 2
4 30,0% 70,0% 20
5 100,0% 5
6 11,8% 88,2% 17
7 22,2% 77,8% 18
8 83,3% 16,7% 6
9 100,0% 4
10 100,0% 8
11 100,0% 2
Total 22,6% 77,4% 93

Pruebas de chicuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 31,169(a) 10 ,001
Razoén de verosimilitud 31,626 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 547 1 ,460
N de casos validos
93

a 17 casillas (77,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,23.
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Dosis de sobreimpresién Total
<18 Gy >=18 Gy
Cédigo de |1 66,7% 33,3% 9
hospital 3 50,0% 50,0% 2
4 26,7% 73,3% 15
5 60,0% 40,0% 5
6 86,7% 13,3% 15
7 100,0% 14
8 33,3% 66,7% 3
9 50,0% 50,0% 4
10 25,0% 75,0% 8
11 100,0% 1
Total 61,8% 38,2% 76

Pruebas de chicuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 27,125(a) 9 ,001
Razo6n de verosimilitud 32,555 9 ,000
Asociacion lineal por lineal ,018 1 ,892
N de casos validos
76

a 13 casillas (65,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,38.

En los pacientes sometidos a cirugia conservadora la irradiaci@tlsyprular se
realiza en el 39,8% de los pacientes, con una diferencia signdieatire los centros (p =

0,000), tabla 73.

Tabla 73. Irradiacion de supraclaviculares en casoson cirugia conservadora

RT Supraclavicular Total
No Si
Cédigode |1 10,0% 90,0% 10
hospital 2 100,0% 1
3 100,0% 2
4 45,0% 55,0% 20
5 100,0% 5
6 100,0% 17
7 66,7% 33,3% 18
8 83,3% 16,7% 6
9 25,0% 75,0% 4
10 100,0% 8
11 100,0% 2
Total 60,2% 39,8% 93
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Sig. Asintoética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 45,275(a) 10 ,000
Razon de verosimilitud 58,169 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 18,451 1 ,000
N de casos validos
93

a 15 casillas (68,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,40.

La irradiacion de las cadenas espinales solo se realiza en el 24,7% de estos

pacientes con distinta distribucion entre hospitales, tabla 74.

Tabla 74. Irradiacién de cadenas espinales en castsn cirugia conservadora

Irradiacion de espinales Total
No Si
Cédigode |1 20,0% 80,0% 10
hospital 2 100,0% 1
3 100,0% 2
4 95,0% 5,0% 20
5 100,0% 5
6 76,5% 23,5% 17
7 66,7% 33,3% 18
8 100,0% 6
9 ,0% 100,0% 4
10 100,0% 8
11 100,0% 2
Total 75,3% 24,7% 93

Pruebas de chicuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 41,381(a) 10 ,000
Razoén de verosimilitud 44628 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 3,030 1 ,082
N de casos validos
93

a 17 casillas (77,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,25.
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3.9 Variabilidad en el tratamiento del cancer de cérvix

Los tumores de cérvix corresponden al 6.2% de la serie (169 casos)aauan
diferencias entre centros (rango 3% al 35.5%), tablas 2, 3, 4. La edhd esede
53.5+ 14.7 afos. El 17.4% de las pacientes inician tratamiento con radioteed38.1%
con quimioterapia, tabla 11.

Las demoras diagnosticas no muestran diferencias significativiees centros. Las
medianas para las demoras de diagndstico, primer tratamientaiaete RT son 89, 27 y

84 dias, respectivamente, tabla 75.

Tabla 75. Demoras (diagnostico, primer tratamiento y RT) en cancer de cérvix

Demora
Cadigo de Demora primer Demora
hospital diagndstico | tratamiento estricta RT
1 Mediana 122 27 35
Percentiles | 75 249 43 96
2 Mediana 177 0 84
Percentiles | 75 351 0 104
3 Mediana 153 41 71
Percentiles | 75 273 46 97
4 Mediana 158 69 40
Percentiles | 75 248 82 92
5 Mediana 83 33 57
Percentiles | 75 184 59 140
6 Mediana 128 29 92
Percentiles | 75 164 78 98
7 Mediana 43 41 50
Percentiles | 75 70 79 97
8 Mediana 88 0 84
Percentiles | 75 416 94 85
10 Mediana 215 39 97
Percentiles | 75 328 82 112
11 Mediana 50 0 117
Percentiles | 75 123 0 141
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Estadisticos de contraste(d)
Demora
Demora primer Demora
diagnoéstico tratamiento estricta RT

N 89 122 149
Mediana 89,00 26,5000 84,00
Chi-cuadrado 10,433(a) 28,722(b) 17,524(c)
Gl 9 9 9
Sig. asintét. 317 001 041

a 16 casillas (72,7%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada
minima es 1,0.

b 10 casillas (45,5%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada
minima es 2,5.

¢ 6 casillas (27,3%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada minima
es 2,4.

d Variable de agrupacion: hospital

El 75.3% de las pacientes con cancer de cérvix son estadios |y Il, tabla 76.

Tabla 76. Estadios en el diagndstico en el cancee dérvix

Estadio I-IV Total
I I I} v
Cédigode | 1 20,0% 60,0% 20,0% 0% 10
hospital 2 50,0% 12,5% 37,5% ,0% 16
3 40,0% 30,0% 30,0% ,0% 10
4 33,3% 11,1% 55,6% ,0% 9
5 25,9% 55,2% 17,2% 1,7% 58
6 50,0% 30,0% 15,0% 5,0% 20
7 50,0% 16,7% 33,3% ,0% 6
8 40,0% 20,0% 40,0% ,0% 5
10 53,3% 26,7% 20,0% ,0% 15
11 30,8% 53,8% 15,4% ,0% 13
Total 36,4% 38,9% 23,5% 1,2% 162

Pruebas de chicuadrado

Sig. Asintoética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 30,730(a) 27 ,282
Razon de verosimilitud 30,989 27 272
Asociacion lineal por lineal 1,077 1 ,299
N de casos validos
162

a 30 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,06.
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La dosis con radioterapia externa sobre la pelvis resulta déesetrie hospitales,
tabla 77, asi como la dosis de sobreimpresion, tabla 78. No obstanteslprdssrita fue

superior o igual a los 45 Gy en el 84.9 % de los casos.

Tabla 77. Dosis de radioterapia externa en pelvis p  or hospitales

Dosis en pelvis Total
<45 Gy >= 45 Gy
Cédigode |1 100,0% 11
hospital 2 17,6% 82,4% 17
3 10,0% 90,0% 10
4 12,5% 87,5% 8
5 2,6% 97,4% 38
6 100,0% 18
7 33,3% 66,7% 6
8 20,0% 80,0% 5
10 92,3% 7.7% 13
11 100,0% 13
Total 15,1% 84,9% 139

Pruebas de chicuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 74,474(a) 9 ,000
Razon de verosimilitud 60,717 9 ,000
Asociacion lineal por lineal 12,882 1 ,000
N de casos validos
139

a 10 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,76.

Tabla 78. Dosis con braquiterapia por hospitales

Dosis sobreimpresién Total
<18 Gy >= 18 Gy
Coédigode |1 100,0% 8
hospital 2 100,0% 4
4 85,7% 14,3% 7
5 20,0% 80,0% 30
6 11,8% 88,2% 17
8 100,0% 1
10 30,0% 70,0% 10
Total 33,8% 66,2% 77
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Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 34,425(a) 6 ,000
Razo6n de verosimilitud 38,181 6 ,000
Asociacion lineal por lineal 5,948 1 ,015
N de casos validos
77

a 8 casillas (57,1%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,34.

En 60 pacientes la sobreimpresion se realiza con braquiterapia, ecencids
significativas entre hospitales, tabla 79. El uso de esta téoniea diferente en funcion

del estadio (p = 0.893), pero si entre hospitales.

Tabla 79. Casos en los que se emplea braquiteragar hospitales

Braquiterapia (S/N) Total
No Si
Cédigode |1 72,7% 27,3% 11
hospital 2 94,1% 5,9% 17
3 100,0% 10
4 40,0% 60,0% 10
5 56,7% 43,3% 60
6 31,8% 68,2% 22
7 100,0% 6
8 100,0% 5
10 40,0% 60,0% 15
11 100,0% 13
Total 64,5% 35,5% 169

Pruebas de chicuadrado

Sig. Asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 43,973(a) 9 ,000
Razoén de verosimilitud 56,093 9 ,000
Asociacion lineal por lineal 462 1 497
N de casos validos
169

a 8 casillas (40,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,78.

En cuanto a las interrupciones del tratamiento, tampoco existeandis entre

centros hospitalarios, con un valor medio del 22.2 % entre ellos, tabla 80.

104



Capitulo 3. Resultados

Tabla 80. Interrupcion del tratamiento por hospitales

Interrupcion Total
No Si

Cédigode |1 100,0% 10

hospital 2 100,0% 17

3 100,0% 10

4 80,0% 20,0% 10

5 94,9% 5,1% 59

6 13,6% 86,4% 22

7 16,7% 83,3% 6

8 80,0% 20,0% 5

10 53,3% 46,7% 15

11 100,0% 13

Total 77,8% 22,2% 167

Pruebas de chicuadrado
Sig. Asintoética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 95,074(a) 9 ,000
Razo6n de verosimilitud 94,253 9 ,000
Asociacion lineal por lineal 10,146 1 ,001
N de casos validos
167

a 11 casillas (55,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,11.

3.10. Variabilidad en el tratamiento del cancer de endometrio.

Los tumores de endometrio registrados son 251 casos que representadb ele9.3
la serie, con marcadas diferencias entre centros, variando kehtée% del hospital 8 al
34.7 % del hospital 5, tablas 2, 3y 3. La edad media de las mujeres es#&6a&M0s. El
95 % de los casos inician tratamiento con cirugia y solo el 3.7h#ckn con radioterapia,
tabla 11.

Las demoras diagnoésticas y de primer tratamiento tienen comevatmdianas,
84, 13 y 85 dias respectivamente, con diferencias entre centros deattatamiento y

debida a la RT y sin ellas para las de diagnostico, tabla 81.
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Tabla 81. Demoras (diagndstico, primer tratamiento y RT) en cancer de endometrio por hospital

Demora
Caddigo de Demora primer Demora
hospital diagnéstico | tratamiento estricta RT
1 Mediana 145 0 33
Percentiles | 75 327 39 92
2 Mediana 5 0 84
Percentiles | 75 5 23 120
3 Mediana 89 31 88
Percentiles | 75 195 83 95
4 Mediana 38 29 75
Percentiles | 75 107 47 135
5 Mediana 128 47 59
Percentiles | 75 218 63 162
6 Mediana 55 0 94
Percentiles | 75 138 20 08
7 Mediana 96 41 55
Percentiles | 75 215 63 105
8 Mediana 84 0 45
Percentiles | 75 292 0 74
9 Mediana 355 0 106
Percentiles | 75 355 0 161
10 Mediana 68 0 098
Percentiles | 75 184 25 128
11 Mediana 31 0 147
Percentiles | 75 81 0 152
Estadisticos de contraste(d)
Demora
Demora primer Demora
diagnostico tratamiento estricta RT
N 109 188 219
Mediana 84,00 13,0000 85,00
Chi-cuadrado 16,318(a) 54,271(b) 22,052(c)
Gl 10 10 10
Sig. asintot. 091 ,000 ,015

a 14 casillas (63,6%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada
minima es ,5.

b 8 casillas (36,4%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada minima
es 2,0.

c 6 casillas (27,3%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La frecuencia de casilla esperada minima
es 1,5.

d Variable de agrupacion: hospital

El 84.8 % de estos tumores son estadios | y Il, tabla 82, sin difgenc

significativas entres centros.
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Tabla 82. Estadios en el diagndstico en cancer de e  ndometrio

Estadio I-IV Total
| 1l 11 I\
Cédigode | 1 50,0% 25,0% 25,0% ,0% 8
hospital 2 41,2% 11,8% 35,3% 11,8% 17
3 57,1% 42,9% ,0% ,0% 14
4 62,5% 16,7% 20,8% ,0% 24
5 47,0% 43,4% 9,6% ,0% 83
6 47,1% 35,3% 17,6% ,0% 17
7 60,0% 30,0% 10,0% ,0% 10
8 75,0% ,0% 25,0% ,0% 4
9 80,0% 20,0% ,0% ,0% 5
10 69,0% 17,2% 10,3% 3,4% 29
11 84,6% ,0% 15,4% ,0% 26
Total 57,4% 27,4% 13,9% 1,3% 237
Pruebas de chi -cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 58,945(a) 30 ,001

Razoén de verosimilitud 59,644 30 ,001

Asociacion lineal por lineal 8,313 1 ,004

N de casos validos
237

a 31 casillas (70,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,05.

La dosis con radioterapia externa sobre la pelvis asi como la desis
sobreimpresién con braquiterapia, resulta diferente entre hospitalda, 83 y 84,

impartiéndose una dosis entre 45 y 50 Gy en el 86.5 % de los casos.

Tabla 83. Dosis de RT externa en pelvis por hospita les

Dosis en pelvis Total
<45 Gy >= 45 Gy
Cédigode | 1 100,0% 8
hospital | 2 11,1% 88,9% 18
3 100,0% 17
4 5,9% 94,1% 17
5 2,5% 97,5% 40
6 100,0% 17
7 100,0% 12
8 100,0% 4
9 100,0% 4
10 61,9% 38,1% 21
11 7,4% 92,6% 27
Total 10,3% 89,7% 185
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Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 71,081(a) 10 ,000
Razo6n de verosimilitud 50,777 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 14,543 1 ,000
N de casos validos
185

a 13 casillas (59,1%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,41.

Tabla 84. Dosis administrada con braquiterapia por hospitales
Dosis sobreimpresion Total
<18 Gy >=18 Gy

Cddigode | 1 83,3% 16,7% 6
hospital 2 100,0% 1
4 100,0% 14
S 45,9% 54,1% 37
6 100,0% 13
7 100,0% 1
9 100,0% 1
10 20,0% 80,0% 15
Total 46,6% 53,4% 88

Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 38,078(a) 7 ,000
Razon de verosimilitud 50,116 7 ,000
Asociacion lineal por lineal 11,402 1 ,001
N de casos validos
88

a 8 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,47.

En el 31.5% de los casos se utiliza la braquiterapia con diferencias anfast
entre centros, tabla 85, de los cuales 44 pacientes reciben &st@einto como Unica

modalidad.
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por hospitales

Braquiterapia Total
No Si
Cédigode |1 100,0% 8
hospital 2 100,0% 18
3 100,0% 17
4 41,7% 58,3% 24
5 56,3% 43,7% 87
6 33,3% 66,7% 18
7 100,0% 12
8 100,0% 4
9 100,0% 5
10 51,6% 48,4% 31
11 100,0% 27
Total 68,5% 31,5% 251

Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 70,280(a) 10 ,000
Razon de verosimilitud 94,995 10 ,000
Asociacion lineal por lineal ,050 1 ,823
N de casos validos
251

a 6 casillas (27,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,26.

Las interrupciones de los tratamientos se dan en el 23.2 % de s eas

promedio, con un comportamiento diferente entre hospitales, tabla 86.

Tabla 86. Interrupcion del tratamiento por hospital  es
Interrupcion Total
No Si
Coédigode |1 100,0% 8
hospital 2 94,4% 5,6% 18
3 82,4% 17,6% 17
4 82,6% 17,4% 23
5 93,1% 6,9% 87
6 16,7% 83,3% 18
7 8,3% 91,7% 12
8 100,0% 4
9 60,0% 40,0% 5
10 80,6% 19,4% 31
11 63,0% 37,0% 27
Total 76,8% 23,2% 250
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Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 92,531(a) 10 ,000
Razoén de verosimilitud 86,462 10 ,000
Asociacion lineal por lineal 11,255 1 ,001
N de casos validos
250

a 9 casillas (40,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,93.

110



Capitulo 4. Discusién

4. DISCUSION

Los estudios sobre VPM ofrecen aportaciones muy valiosas espet&lme
relacionadas con la calidad del trabajo que se realiza, ya que mezdatiizados para
analizar el uso inapropiado de determinadas tecnologias y pratiiceas y determinar
sus posibles cauddsSe trata de estudios esencialmente comparativos, que en la busqueda
de éstas pueden, ademas, poner de manifiesto el grado en el que aiganosritos o
practicas estan avalados por la literatura cientifica. Por parte, requieren de la
autocritica y la reflexion sobre las propias actuaciones, piladsgos del avance y
desarrollo cientifico. Los trabajos sobre VPM han permitido sisizanda informacion
sobre aspectos de gran importancia desde el punto de vista clinigestida, utilizacion
de servicios sanitarios y de planificacion. En este sentido, se kamral@edo en los
ultimos afos la metodologia y los foros en los que esta informa&oe #gspecial
relevancig®. A pesar de todo, los estudios de VPM en oncologia son escasos, y aln lo son
mas aquellos referentes a radioterapia y sus técnicas de administracion.

Contrastar las recomendaciones admitidas por la evidencia corclegdinica
diaria permite informar, en cierta medida, sobre la calidad sladfuaciones sanitarias.
Como se ha mencionado anteriormente, se pretende analizar en abste fos
procedimientos radioterapicos en los hospitales de la Comunidad Andatazezalmaar,
por un lado, las posibles diferencias existentes entre ellos, yrppelotiso adecuado en la
administracion de esta modalidad terapéutica.

La metodologia empleada ha consistido basicamente en un analigiprdetica
radioterapica en todos los hospitales publicos de Andalucia, tomando derendia las
principales guias de practica clinica. Para ello, la fuenteapande informacion han sido
tanto las bases de datos sobre pacientes tratados, como la revesitm @k las historias

clinicas y sus fichas de tratamientos y la extraccién adaglde una serie de datos,
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determinados a priori. La muestra esta constituida por un total de 2¢@®tpa con
cancer tratados con radioterapia en 11 centros publicos durante el afio d2004 c
localizacion primaria en mama, pulmoén, cabeza y cuello, cérvix y extdomEl disefio
del estudio tiene un caracter observacional con aspectos descripto@sippnentes
analiticos. Aunque se basa en datos individuales, la principal unidad tsgpeiia el
estudio de variabilidad sera el centro hospitalario (estudio ecoldgico).

En definitiva, los resultados presentados en este trabajo permiiir@ducir

mejoras para el paciente y para la eficiencia del sistema sanitario.

4.1 Limitaciones del estudio

Antes de iniciar la discusion de los resultados se expresaimigaciones del
presente trabajo con el fin de realizar una interpretacion medbs mismos y efectuar
propuestas y conclusiones adecuadas en cada caso.

* El periodo de estudio es limitado, ya que se trata de un afio (2004)pgasalds
localizaciones.

» La ausencia de informacion de algunas variables es importante, earhsesva en la
tabla 27 del capitulo de resultados que muestra los datos faltassttesnflica que las
conclusiones en estos casos tendra una mayor limitacion, pero puedansatibara
hacer hincapié en la necesidad de mejorar los sistemas de informacion de uso clinico.

* Determinados andlisis de interés se han realizado con subgrupakiddaenimero
de casos, lo que conlleva la consiguiente pérdida de poder estadisscoegesarias
cautelas en las conclusiones que se deriven de ellos.

* Las localizaciones estudiadas se limitan a cinco: mama, pulmbazaay cuello,

cérvix y endometrio, que a pesar de ser localizaciones muy adealddasmiento

112



Capitulo 4. Discusién

con radioterapia s6lo representan, aproximadamente, el 45 % del tqiatidates
irradiados en los hospitales publicos de Andalucia.

 La complejidad del estudio dado el gran numero de variables. No obstnte, |
adquisiciéon de la informacién se ha llevado a cabo mediante personbarifaadas
con la radioterapia, y normalmente en hospitales distintos a donde tsadbdan
formados.

e Por ultimo, no se han incluido variables como la movilidad de pacientes weras
hospitales y otros por la complejidad en la elaboracion de los dataos, per
fundamentalmente porque las diferencias encontradas dificiimentstiean por
estos criterios.

Pese a estas limitaciones pensamos que el estudio es de grés jpar cuanto
supone un esfuerzo de colaboracién entre los diferentes serviciaanasilic interés en la
mejora de las practicas a través de la comparacion entreyellosm los estandares

reconocidos. Se trata ademas de una iniciativa pionera en nuestro medio.

4.2 Datos faltantes

En el campo de la radioterapia se ha experimentado, en los Ultemg®s$, un
gran desarrollo de los sistemas integrados de informacion de pacmuet combinan
informacion clinica, administrativa, dosimétrica y de gestion de ttatamientos
radioterapico$®® Sin embargo, debido a que en estos momentos la implantacién de estos
sistemas o redes en los hospitales andaluces es desigualpiia lsighica y la ficha de
tratamiento de radioterapia ha sido el principal instrumento dejdraba este modo,
aungue la falta de informacion sobre variables determinantes deséstiéo condiciona

parte de sus resultados, el propio analisis de estos instrumeniosscfiuede resultar de
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gran interés. Permite, ademas, conocer la calidad de estas fyantizar la informacion
gue contienen.

La variable sobre el estado clinico del pacieR@ECOG), asi como eéstadio }
IV del tumor y fechas claves como la del diagnostico no constan en un agredia de
las historias clinicas, con valores del 50%, 53.7% y 43.5%, respectivamstatemplica
cierta cautela a la hora de establecer conclusiones y esdirpasible variabilidad entre
hospitales correspondiente a estas variables.

Se ha reducido la falta de informacion del estadio del tumor regpéstiolo
(estadio recuperadoa partir del TNM registrado en las fichas de tratamierdoptando
un valor medio por hospitales de los datos faltantes de esta vatel®4%, lo cual

permite establecer comparaciones por estadios.

4.3 Estudio descriptivo preliminar

De los 2706 pacientes tratados durante el afio 2004, es de destacar losst810 ¢
de cancer de mama, lo que confirma la alta incidencia de este é&umta mujer. El alto
porcentaje de mujeres registradas se debe a que dos de |laadtmadis estudiadas, cérvix
y endometrio, son especificas de este sexo, y la mama lo ¢9& ele los casos. El
siguiente cancer en frecuencia es el area ORL, con un 20.7 ¥hgnek frecuente el de
cérvix con un 6.2 %. Existe diferencia significativa entre losndist hospitales en cuanto
al nimero de casos irradiados en cada una de estas localizaciones tumorales.

Es de destacar que mas de la mitad de los pacientes, 64 %, delamdas
localizaciones estudiadas corresponden a estadios | y I, con casoavanzados en
pulmon y &rea ORL, lo cual se corresponde con un uso de la radioteyagiaencion

mas frecuentemente radical. Existe también homogeneidad entrentogs hospitalarios
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en la utilizacion de la cirugia como tratamiento inicial en toldes localizaciones
tumorales registradas.

El estado general de los pacientes esta conservado en la nogyelias, (93 %),
pudiendo significar esta circunstancia que la poblacion acude aktacukn los sintomas
iniciales, permitiendo la aplicacion de tratamientos radicalégseestadios mas tempranos

de su enfermedad.

4.4 Accesibilidad al tratamiento con radioterapia.

La utilidad de la radioterapia esta en estos momentos estabtecidzrteza y, en
las localizaciones estudiadas en este trabajo, mama, pulmén, gabeelo, cérvix y
endometrio, no ofrece discusfdnPese a ello, el uso de la misma presenta casi siempre
tasas de infrautilizacion cuando se analizan los beneficios quespszaepudiera
proporcionar. En este sentido, de manera generalizada, los estudios MieelVP
radioterapia tienen que ver mas con la dificultad en el accesta deeapia, que con el
sobreuso de la misma. Existen varias razones para explicacasfrtamiento que
pueden atribuirse a las preferencias de los profesionales, perotadbra la capacidad
real de tratar pacientes. Esto es, a la existencia de un nanezoado de unidades de
tratamiento de radioterapia externa (aceleradores lineales y unidadeslug®cd5a

Durante el periodo de interés de este estudio, el nimero de unidadgardento
en Andalucia era bajo cuando se comparaba con otras areas geografias paiséy
aungue, también es cierto, que el avance experimentado en los afiosrpgStes mas
gue significativo.

La tasa total de utilizacion, tabla 30, es baja (32.8%) y ponen deieatmif
diferencias notables entre centros. Estos resultados son sirailaseencontrados en otros

registros espafioles y europ&d§ e inferiores a otras de paises de mayor desattotlo
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El porcentaje de pacientes irradiados, tanto total como en cada utes dgnco
localizaciones, es bajo aun en las localizaciones escogidas, losigmdica una
infrautilizacion de esta modalidad de tratamiento y una mermaognbéneficios
potenciales para los pacientes. Ademas, estos porcentajes muestrgnran variacion
entre centros (entre 18% y 46% para el total de casos y emtd 2% y 20%, en las cinco
localizaciones).

Las tasas de irradiacion mostradas confirman una diferencificsina entre los
diversos hospitales. Esta diferencia se explica por el numerogienasa disponibles y en
menor medida, por el nimero de profesionales responsables de las unshedisss (
multivariante). Esta situacion no es exclusiva de nuestro entorno yenqo@ises como
Inglaterra y Francia el nimero de aceleradores lineales puet estre 2 y 6 por millon
de habitantes, segun las regioies

La proporcion de pacientes de cada localizacién entre centros dwtatggénea y
esta variabilidad no parece explicarse solo por el nimero de unidadestaseiento
(variabilidad en la oferta), ya que hospitales con igual equipamieogpifales 22 y 3-4-9
por ejemplo) mantienen también estas diferencias. El componentélaeegpracticas o
de preferencias de los profesionales debe ser también tenido en Asépiar ejemplo, el
porcentaje de mujeres con tratamiento conservador, o el papel detarepia en cancer
de pulmén, depende de la importancia relativa que otros tratamientosofgramia o
cirugia) puedan ten&ren cada centro.

La mayoria de los hospitales tienen unos estandares adecuados temémtena
namero de pacientes por unidad de tratamiento, (entre 400 y 500), como ab mi@mer
pacientes por especialista (entre -140)%% Sin embargo, este estudio pone de
manifiesto la existencia de centros con diferente eficienciacumnto al namero de

pacientes tratados por unidad y atendidos por profesional. Como aparaagdita 5.3,
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el hospital 2 en primer lugar y en menor medida el 10 y el 6 pagsantcomportamiento
distinto al resto, que tiende a caracterizarse por una mayateiggafesionales por unidad
de tratamiento, asi como una menor carga de pacientes en relagéio ale hospitales.
En este sentido presentan una menor eficiencia al irradiar un m&mero de pacientes
con una mejor oferta de servicios. Este tipo de argumentos puedadercomo criterio

para la planificacion efectiva de los servicios.

4.5 Criterios comunes

Los criterios comunes en radioterapia, tales cartencion y tipo de tratamiento,
tipo de fraccionamiento e interrupciose discuten en los apartados correspondientes a las
localizaciones tumorales analizadas mas adelante. En genenrgistaditeratura cientifica
de referencia para valorar estos aspectos relativos a laigmgnal tipo de tratamiento
con radioterapia.

En relacién a lglanificacion del tratamiento radioterapicee observa que se
utiliza la simulacion convencional practicamente en la mitad depdogntes registrados
(45%), a pesar de que la radioterapia con intencion paliativa es tamiao(6,8%). Un
reciente articul que ha analizado en los centros espafioles algunos de los aspectos
relacionados con la planificacién y la administracion de los tratdos en cancer de
pulmon, demuestra que la utilizacion de inmovilizadores y la planidicaddimensional
presentan porcentajes de uso bastante similares a los aqui contaBflizados

La utilizacién de inmovilizadores es muy reducida, tan sélo en el 5366 dasos,
excepto en los tumores de cabeza y cuello con un 92 % de los pad#niss. de
conformacion, que es imprescindible para evitar la toxicidad agudadnica del
tratamiento, asi como su verificacion con peliculas, sélo se aeatizia mitad de los

pacientes.
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Por tanto, la valoracién que debe realizarse de estos datos egunes alentros
sanitarios, no cumplen las exigencias de calidad en cuanto a lécpadn, uso de
inmovilizadores y conformacién de campos. Este hecho deberia evitdoselols medios
técnicos existentes actualmente, tales como sistemas décplaar 3D, aceleradores con

multilAminas, entre otros.

4.6 Variabilidad en la administracion de la radioterapia
4.6.1 Cancer de mama

La valoracion y discusion de los resultados se ha llevado a cabo tonmando ¢
referencia, entre otras, las recomendaciones contenidas en el dacGtreoal Practice
Guidelines in Oncology version 2.2Q0écluidas en eNational Comprehensive Cancer
NetworK’,

El tratamiento local del cancer de mama ha sido desde hageotierante de
controversia. Durante muchos afos fue considerado competencia exclusiviajdeb.
Sin embargo, los cambios experimentales en los conocimientos délgdmolecular, la
deteccion de tumores mas pequefios y la mayor participacion del paaela toma de
decisiones, ha cambiado radicalmente el enfoque de este tratamiento.

La seleccion de pacientes para tratamiento conservador incluye larecivam de
las posibilidades de extirpar con éxito el tumor primario con un taeulestético
aceptable, una estimacion del riesgo de recurrencia local y una@oa de los deseos y
expectativas de la paciefiteExisten varios ensayos prospectivos aleatorios {iin,
NSABP B06, EORTC, y Grupo danés entre otros) que determinan la supervivencia
después de la cirugia conservadora mas radioterapia y la mastecmostrando una

supervivencia equivalente entre las dos opciones. Revisiones recientessal@s
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aleatorios han demostrado también la equivalencia de la mortalidadaserias opciones
terapéuticast’ 189

En este estudio, el 79.4% de las pacientes registradas se pogsentastadios | y
I, pero tan solo el 64% de ellas se sometieron a tratamientorcatge con diferencias
importantes entre los distintos centros en la distribucidon por est&boganto, puede
afirmarse que existe un exceso de pacientes sometidas a cmdgial en los centros
estudiados.

El tratamiento combinado de cirugia mas radioterapia en laaxih@nta la tasa de
edema en el brazo, complicacion que actualmente se considera unaraeediéelenedad
secundaria. Por tanto, es importante evitarla, tanto como sea posilileycedn de la
relacion riesgo/beneficio. Se asume que la irradiacion axiks, l& diseccion de ésta,
aumenta entre un 5 y un 10 %, la probabilidad de desarrollo del linfedamnta en
pacientes con cancer de mama.

El papel de la radioterapia axilar resulta controvertido en algaitagaciones
clinicas y por esta razon ha sido sometido a sucesivas revisiataalmente no existe
consenso ni evidencias suficientes para recomendar que las pamentémcer de mama
deben recibir radioterapia sobre axila, incluso en casos de &actaglar de 4 0 mas
ganglios, siempre que la diseccién haya sido de los nivelés Hi estos casos, se
recomienda la irradiacion de la fosa supraclavicular, en la gtexcelr nivel ganglionar
siempre esta comprendido. Si el numero de ganglios positivos es d&, lexaste
controversia en cuanto a la irradiacion de la fosa supraclaviculziéndese tener en
cuenta otros factores como grado de diferenciacion, receptores homnonale
premenopausia, entre otros.

En nuestro estudio, la irradiacion axilar de estas pacienteslsren un 12.7 %,

con diferencias muy significativas entre centros, oscilando del I0%5.8% en los
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hospitales 10 y 3, respectivamente. Esto permite afirmar que hayalexsgue irradian
este volumen sin una clara indicacibn y por tanto provocan mayor numero de
complicaciones en las pacientes.

Lo mismo ocurre con la irradiacion supraclavicular con diferencggsfisativas
entre los centros, a expensas de los estadios | y Il. Todo este da@r que desde el
punto de vista de la prevencion primaria del linfedema habria que @aeanzonsenso y
hacer prevalecer los criterios de irradiacion basado en la evidencia.

La dosis total al volumen mamario, sugerida por las principales deigractica
clinica, oscila entre 460 Gy con un fraccionamiento de 1800 cGy%. Se recomienda
sobreimpresion a todas las pacientes salvo en los casos de tureomeside 1 cm,
margen quirdrgico amplio (2 cm) o tras una cuadrantect8hiidLa dosis debe estar
comprendida entre 10 y 20 Gy, dependiendo del tamafio del tumor y de losesaige
reseccion. En este estudio, la dosis total administrada a la esasmailar en los distintos
centros, siendo mayor de 45 Gy en todas las pacientes irradiadas, salvo en 15 de ellas.

De las pacientes sometidas a tratamiento conservador, sin iespexite trata de
tumorectomias o cuadrantectomias, el 48% de los casos reciben podsEIm con
diferencias importantes entre centros, con rangos que oscilan lebfteyeel 85% en los
hospitales 10 y 5 respectivamente. Asimismo, resulta también nidefa dosis de
sobreimpresién administrada entre dichos centros.

La valoracion que puede efectuarse de estos datos es que el etriami
radioterdpico del cancer de mama tras cirugia conservadoraalea e una forma
adecuada, dado que estos procedimientos coinciden con las recomendacionetasonte
en la bibliografid®? pero con cierto grado de variabilidad entre instituciones. Finalmente,

es interesante mencionar que las interrupciones se producen en un 29,4%,dpsovoca
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fundamentalmente por causas ajenas a la morbilidad, como es ten@gisde dias

festivos.

4.6.2 Cancer de pulmén

El cancer de pulmén supone un 15,4% de la serie, siendo este porcentaje muy
distinto entre hospitales con un rango del 6.2 al 23.3% para los hospitgles, 8
respectivamente.

De forma general, en nuestra serie, un 63.7% de los canceres de mdmstiados
presentan un estadio Il al diagnoéstico y un 9.2% son estadios IV. Emselde los
tumores microciticos con enfermedad limitada al térax, la meayteiguias de practica
clinica aconsejan radioterapia externa con intencion radical conotenitaon
quimioterapia, en el primer o segundo ciclo del tratamiento, impddiana dosis de 45
Gy con un fraccionamiento de 150 cGy dos veces al dia;6® %8y con fraccionamiento
convenciondf’®10410°

En nuestros centros la dosis de radioterapia utilizada es menoiGleetbel 54%
de los casos con fraccionamiento de 200 cGy. Se deduce de todo lo aquerioy,solo se
irradian pocos tumores microciticos de pulmoén sino que la dosis empleadatencion
radical esta por debajo de la dosis que la evidencia nos muestra como la adecuada.

Con respecto a los tumores no microciticos, a pesar de que en eestria
mayoria se tratan de estadios Ill no resecables, la radiatesapitiliza con intencion
radical en un bajo niumero de pacientes y con una gran variabilidachespitales. La
dosis de radioterapia recomendada por la literatura especiapasalabtener un mejor
control local es superior a 60 Gy, con fraccionamiento convencional, obter@émcias

relacion significativa dosisespuesta. Asi mismo la modalidad de tratamiento
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concomitante, radioterapia mas quimioterapia, es la mas aceptaéiangnos de control
loco regional en este tipo de pacieft&s "%

De todos los tumores no microciticos recogidos, la dosis de radiatesampleada
es inferior a los 60 Gy en un elevado porcentaje de los casos a@elsautilizacion de la
radioterapia con intencion radical. Tres de los hospitales estudiddms ddsis inferiores
a la citada en todos sus pacientes.

En un porcentaje importante de los pacientes no se realiza la ctarenanicon
quimioterapia, existiendo diferencias muy significativas entre tadspj con rangos del
14% al 100% del hospital 9 y 3 respectivamente, con la salvedad de queagutias
pocos casos al estudio. Ademas la interrupcion de los tratamientos @cwn 32% de los
casos, no estando registrada la causa en un 66% de los mismos.

De forma general, en los canceres de pulmon microciticos y noaiticos puede
afirmarse que, siendo la mayoria de los tumores registradsscatdes quirdrgicamente,
la radioterapia esta infrautilizada ya que solo un 12% se emphearnitantemente con

quimioterapia y en un 25.9% como tratamiento exclusivo.

4.6.3 Cancer de cabezay cuello

Es de destacar que la serie estudiada, debido al elevado nimero @mapres
resulta muy dispersa entre las distintas localizaciones. Adsondes estadios IV los que
ocupan mayor porcentaje de los pacientes registrados.

El tratamiento de la enfermedad avanzada debe ser individualizadrasigue la

mayoria de los pacientes puede beneficiarse de cirugia seguiddiaterapia, muchos
pueden ser tratados con radioterapia exclusiva, con o sin diseccid@alcemiun intento
de obtener el maximo control locorregional y la mejor calidad dé%ifla este estadio el
tratamiento con cirugia y radioterapia postoperatoria se consigera literatura el

tratamiento estandar porque reduce el riesgo de recurrencia ¢iaoatea pesar de que no
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existen estudios randomizados que confirmen estos supuestos. En pdeiaitesiesgo,

la combinacién de quimioterapia concomitante y radioterapia postoparabaim
demostrado un aumento de la supervivetid®** considerandose en estos casos el
tratamiento idoneo.

En la serie estudiada, 450 pacientes se trataron con cirugiagmdoilvadioterapia
adyuvante. Es importante hacer notar que si bien, las dosis recomesrléalagbliografia
en estos tumoré¥, para el primario sorz 60 Gy, 2 Gy por fraccién, y en las regiones
ganglionares del cuelloz 60 Gy y = 50 Gy en los casos de alto o bajo riesgo,
respectivamente. En este subgrupo la dosis utilizada fue infe@@r@y y muy similar
entre los distintos hospitales. No obstante, es frecuente que recibsosbugianpresion del
primario (>18 Gy el 51 % de pacientes) en un porcentaje elevado (feréogxistiendo
diferencia entre ellos. Asimismo resultan diferentes los volumelgestratamiento
irradiados, como es el caso de la sobreimpresion de las cadenas espinales.

Con respecto a los pacientes que inician el tratamiento con ragiatetas
principales guias clinicas recomiendan dosis en el prinaif® Gy y=> 50 Gy en areas
ganglionares de bajo riesgo. En nuestra serie, la dosis utilinaglgpemario es menor de
60 Gy en un porcentaje del 60 %, con diferencias entre los diferentessc Sin embargo,
no existen diferencias entre los hospitales estudiados en cuanto dasik de
sobreimpresién (> 18 Gy). Pero en relacién a los volumenes irradiadnggde existe
variabilidad al igual que en el subgrupo descrito anteriormente.

Actualmente es en los tumores avanzados de cabeza y cuello domeledseat
efectuar una cirugia lo mas conservadora posible. El intento deva@8ardel érgano en
estos tumores conlleva a la aplicacion de estrategias mdgraglas, ya sea con la
utilizacién de quimioterapia de induccién o con distintos esquemas de aquapiatmas

radioterapia concomitante, aplicando la cirugia conservadora, bien etapaargcial o
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como rescate dependiendo de la respuesta obtenida. Con todo ello, se obsasen t
aceptables de control local y de supervivencia con preservaciéon de *btgastudios
multi-institucionales randomizados y metaalisis realizados en los udltimos 15 afios
apoyan el uso de regimenes de quimioterapia y radioterapia concerpaaaiconseguir la
preservacion de 6rgano y la curacién de la mayoria de los pacientes selectidnados

En la serie estudiada, el numero de pacientes sometidos a cong@avadora fue
del 17 %, quizas demasiado bajo y con diferencias entre centros, sisndetadios
avanzados, Il y IV, donde mas se practica. La dosis total empésadiaferior a la
recomendada en el 96 % de los pacientes, sin existir diferentiges les centros
estudiados. Esto puede explicar el elevado uso de radioterapia de podsEimen el
primario; la dosis empleada es inferior a 18 Gy en el 62 % deakws, con diferencias
importantes entre hospitales.

En relacion a las interrupciones, en el 50 % de los casos no cowsizstaen la
ficha de tratamiento. En un 33 % de los pacientes la causa masenfie son los dias

festivos y solo en un 5 % se interrumpié el tratamiento radioterapico por toxicidad.

4.6.4 Cancer de cérvix.

Es de destacar el escaso numero de pacientes registradeslecatigacion, por lo
gue las conclusiones respecto de la valoracién de la variabilidadeetipesde tumores
debe realizarse con precaucion.

Las recomendaciones consensuadas en las principales guias dex mifuta
respecto de los tratamientos de cérvix indican que en los estadomxgs, como es el
estadio |A, es factible tanto la cirugia como la braquiterapiaga tasa, con dosis de-60

70 Gy al punto A, en una o dos insercidhs
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En los estadios IB y IIA precoz (tumor menor de 4 cm) las opcaésmatamiento
pueden ser tanto la cirugia radical como la irradiacion (RT @eélwias braquiterapia),
siendo ambas modalidades equivalentes en control local y supervivencia, dnque
eleccion de una u otra es muy controvertida, dependiendo del estado deranahciente
y de las caracteristicas de la lesf6n

Otra recomendacién, aunque con menos nivel de evidencia, es la utilidadi&n
radioterapia externa y braquiterapia intracavitaria con intencion preoperatori

Indicaciones de tratamiento postoperatorio en estos estadios som taxistencia
en la pieza quirdrgica de adenopatias iliacas, vasos linfatiemgjoiseos, como margenes
positivos. En estos casos se realizaré radioterapia pélvica ipterapia concomitante,
con dosis de 50 Gy a la pelvis, mas braquiterapia vaginal con doss d&6 a 0.5 cm de
profundidad, en tres inserciones, en el caso de alta tasa, 0 en @t dega tasa 2@5 Gy
en el punto A

En los estadios IIA mayores de 4 cm el tratamiento consistregia radical
seguido de radioterapia pélvica mas braquiterapia intracavitariagasis similares a los
anteriores, y quimioterapia concomitdrife Los pacientes con estadios mas avanzados
como los IIB, lll y IV se utiliza radioterapia pélvica junto @lieaciones de braquiterapia
intracavitaria y quimioterapia concomitaHf*°

De las 169 mujeres estudiadas en nuestra serie, el 75.3% son ge&xboss que
corresponden a estadios | y Il (sin diferenciar A o B), de loes@l36.4% son estadios I.
Segun los datos obtenidos, tan sélo un reducido porcentaje de mujeres dhician
tratamiento con radioterapia y en muy escaso numero de formaiexdusto a la
braquiterapia (10%), como tratamiento alternativo a la cirugide8&ece, por tanto, que a
pesar de tratarse de estadios iniciales al diagnéstico, emyarim de los casos la

radioterapia se utiliza de forma complementaria a la cirdgianismo, para corresponder
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a estadios iniciales como se ha comentado, las pacientesasectratelevada frecuencia
de forma concomitante con quimioterapia.

La dosis de radioterapia externa utilizada es muy variable leosgatales, siendo
menor de 45 Gy en un elevado porcentaje de pacientes en alguno de tssestottiados
(Hospital 10). Aun asi, la dosis prescrita fue superior a los 45nG& eayoria de los
centros.

La braquiterapia como técnica de sobreimpresion a la radiotergigma se
utiliza escasamente en dichos hospitales, ya sea como tratarlienhativo a la cirugia
en pacientes candidatas, o de forma adyuvante al tratamiento qoirjugio a la
radioterapia externa. Segun nuestra serie, solo se realiz0 élicheaten el 35.5% de las
pacientes, existiendo diferencias significativas entre centrosyajparece ser dependiente
del estadio. Esta infrautilizacion de la braquiterapia se debe, fend@mente, a la
inexistencia de la misma en algunos de los centros hospitalatiaiaglos, al igual que
ocurre en su escasa aplicacion en el tratamiento del cancer de endometrio.

También presenta variabilidad entre los distintos hospitales la diesis
sobreimpresién con braquiterapia, resultando en un numero importante, 33.8 %, de
pacientes una dosis menor de 18 Gy y, por tanto, por debajo de las dosis recomendadas.

Con respecto a las interrupciones existe gran variabilidad @streehtros, con
hospitales que interrumpen el tratamiento hasta en un 86% de los masestando
registrada la causa en un alto porcentaje (74.8%) de las pacieaste@sterrupciones por
toxicidad fueron practicamente despreciables y las de tipo téaleaazaron un 12.6% de

los casos.
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4.6.5 Cancer de endometrio

Segun se ha presentado en la seccion de resultados, el 95% dedaepacin
cancer de endometrio fueron intervenidas quirdrgicamente como primei@n ape
tratamientd®®. Estos datos concuerdan con la literatura cientifica, dado quéaetigato
de estos tumores es eminentemente quirdrgico en todos los estadiescasss estudios
existentes sobre radioterapia preoperatoria, no parece que aportga adgiaa en
términos de control local y supervivencia con respecto a la ragi@grastoperatoria,
siendo ésta la recomendada por las principales guias de practica?8ithtca

La dosis impartida de radioterapia externa sobre la pelvis devecemprendida
en un rango entre 480 Gy. En este sentido la dosis que se ha impartido sobre este
volumen de tratamiento en nuestra serie, resulta diferente esth®dpitales estudiados,
resultando que en un 10.3% de los casos recibieron dosis inferiores aallh@ye en la
mayoria de ellos la dosis esta dentro de dicho rango.

Las recomendaciones contenidas en las guias de practica clioica s
braquiterapia, aconsejan la utilizacion de esta técnica en &mliassiB (grado G1 o G2),
asi como en estadios seleccionados IA, de forma exclusiva trasuid®. Los
tratamientos consisten en la aplicacion de cilindros vaginales cand#80640 Gy o de
7-10 Gy a 0.5 cm de profundidad en 3 6 4 fracciones, en los casos de hajatgsal
respectivamente.

En los estadios IC y algunos-{B3 se recomienda con mayor nivel de evidéftia
la administracion de radioterapia externa y la braquiterapia co@eaica de
sobreimpresién en las pacientes operadas, con dosis de 30 Gy en supediitrata de
baja tasa 6 3 fracciones de 5 Gy a 0.5 cm de profundidad si se tratatdeaal Asi mismo,
en los estadios Il y estadios mas avanzados la recomendacion incdiacion pélvica

afiadiendo braquiterapia vaginal como sobreimprésion
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Teniendo en cuenta que el 85% de los tumores registrados en nuestim sstudi
estadios | y Il (sin diferenciar A 6 B), la utilizacion deblaquiterapia se lleva a cabo en
muy escasa proporcion en los hospitales y con diferencias imporatie®llos, tanto de
forma exclusiva tras la cirugia o como sobreimpresion tras radioterapiaae(@.5%).

La dosis suministrada mediante esta técnica de sobreimpresibenes a las
recomendadas en un 46.6% de las pacientes.

Por ultimo, las interrupciones de los tratamientos se dan en un protee2%
de los casos, con diferencias significativas entre los centgantlo a alcanzar un 92%
en uno de los hospitales, no estando recogida la causa de las nnismmag4e3% en las
historias estudiadas. Las interrupciones por motivos varios como toegesupone un

13.7% de los casos.
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5. CONCLUSIONES

1. Los hospitales andaluces que utilizan radioterapia externa para tratamiento de
los pacientes con cancer, presentan en sus procedimientos ttatamiento una
variabilidad importante.

Esta variabilidad se presenta sobre todo en los criterios comunesoheeindo (intencidon y
tipo de tratamiento, métodos de simulacion empleados, inmovilizadoregemas de
verificacion). En menor medida, los aspectos relacionados con la aefided tratamiento,
tales como dosis totales y volimenes de tratamiento, presentartaumiai variabilidad

mayor de la que cabria esperar.

2. Los pacientes inician el tratamiento de la enfermedad emuiempo, en términos
generales, bastante adecuado. Sin embargo la aplicacion del tratant@nadioterapico
es con frecuencia superior a los limites de tiempo estatildos como idéneos, y es
diferente entre unos hospitales y otros.

Este dato puede representar también una dificultad metodolégicatutibeya que en
muchos casos el tratamiento es combinado y sucede al tratamieniguienioterapia,
siendo el limite final de éste (Ultimo dia del ultimo ciclo prexila radioterapia) menos

preciso.

3. Desde el punto de vista de la aplicacion del tratamiento rawerapico, puede
hablarse de una falta de estandarizacion del mismo que afectdaagestion asistencial
del proceso (informacién incompleta en la documentacion de Igscientes, y tasa de
abandono), sin que sea posible establecer desde este eetuds repercusiones en

términos de control de la enfermedad o toxicidad.
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La existencia de discordancias se centra fundamentalmenténeicécion del tratamiento
y en determinadas caracteristicas técnicas del mismo, catositaadministrada, mas que

los volimenes a irradiar.

4. La radioterapia en los centros analizados, se utiliza en menorgporcion de lo
esperado para el tratamiento del cancer. Esta afirmacién es valid@anto para el
conjunto de los tumores como para las cinco localizaciones estudiadas.

Estas tasas de utilizacion, globalmente bajas, presentan diéereignificativas entre los
distintos centros analizados. Este uso inadecuado se explica fundemeatgapor el
déficit de equipamientos en unidades de alta energia y en menor pedida diferentes
estilos de practicas, ya que en el contexto de un abordaje migtidesto el uso de la
radioterapia resulta diferente entre los hospitales estudiados.

La eficiencia de los diferentes servicios resulta distintatindiséndose un grupo
homogéneo de hospitales con rendimiento adecuado y con unidades simitaespy

hospitalarios con rendimientos mas bajos.

5. Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de que Ikeven a cabo
determinadas actividades.

a) La primera de ella debe ser completar el equipamiento paealrhinistracion de
radioterapia externa asi como de braquiterapia.

b) Parece pertinente establecer acuerdos entre los servidiadiaterapia centrandose en
un control de calidad explicito, que se extienda no s6lo a aspectos tdossnsino
también a aspectos clinicos.

c) Una revision de los protocolos de tratamiento de las localizacion®rales estudiadas
por parte de algunos centros que permita proporcionar beneficio a un miayero de

pacientes, parece especialmente interesante.
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Capitulo 5. Conclusiones

d) Igualmente, cada servicio deberia analizar los resultadosnda é@mparativa al objeto

de explicar los hallazgos encontrados y, en su caso, modificarlos.

6. No existe en la literatura revisada normas explicitas de aplidaa de la radioterapia
basadas en evidencias, siendo mas pertinente hablar de acuerdies sociedades
cientificas y grupos de expertas

Esta falta de criterios en la propia literatura deberia giosee Es alentador en este sentido
las recientes publicaciones que incorporan una metodologia basada eniavidare el

uso adecuado del tratamiento con radiaciones ionizantes.
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