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  artículos originales0

calidad de la atención al paciente oncológico. tiempos asistenciales 
recomendables entre sospecha clínica y definición del plan 
terapéutico en cáncer de mama y colorrectal

Quality assurance in cancer. Acceptable delays in deciding the 
therapeutic plan in breast cancer and colorectal cancer

JJ. Mira1,2,3, V. Pérez-Jover1, J. ibañez4, M. guilabert1, D. cuevas5,6, D. salas4,6

resuMen
Fundamento. Determinar tiempos recomendables para el 
tratamiento desde la sospecha clínica fundada en los proce-
sos asistenciales de cáncer de mama y colorrectal conside-
rando factibilidad y situación personal del paciente.

Método. Estudio cualitativo de búsqueda de consenso entre 
profesionales. Primero, se revisaron mediante 4 sesiones gru-
pales (N=19), los procesos asistenciales de cáncer de mama 
y cáncer colorrectal y se fijaron los tiempos deseables de 
ambos procesos. Segundo, mediante una modificación de la 
técnica Delphi (N=49), se validó la propuesta de tiempos de 
atención recomendables para cada proceso asistencial.

resultados. La tasa de respuesta en el estudio Delphi fue 
del 69% en el proceso de cáncer colorrectal y del 58% en el 
de mama. El tiempo recomendado entre sospecha clínica y 
plan terapéutico en el caso de cáncer de mama no infiltran-
te fue entre 5 y 6 semanas, dependiendo de la vía de acceso: 
atención primaria, especializada o unidad de prevención de 
cáncer de mama. Si el cáncer detectado fuese infiltrante y 
se recurriera a medicina nuclear para el estudio del ganglio 
centinela o vaciamiento axilar se recomendó de 5 a 7 se-
manas. En el caso de cáncer de colon y recto se consideró 
necesario un plazo de respuesta entre 7 a 13 semanas según 
la vía de acceso, tipo de tumor y curso.

conclusiones. El tratamiento en cáncer mama debe iniciarse 
antes de transcurrir mes y medio. En cáncer colorrectal po-
dría precisarse hasta tres meses. La revisión de los procesos 
asistenciales contando con los profesionales y de forma inter-
disciplinaria favorece establecer criterios de calidad realistas.

Palabras clave. cáncer colorrectal. cáncer de mama. Proto-
colos tratamiento cáncer. calidad asistencial.

abstract
background. To determine recommended delays for 
treatment once there is well-founded clinical suspicion in 
care processes for breast and colorectal cancer, taking into 
account resources and the psychological well-being of the 
patients.

Method. A qualitative study among professionals. The stu-
dy was conducted in two phases. Firstly, during 4 sessions 
(N=19) we conducted a revision of the care processes of 
breast cancer and colorectal cancer and fixed desirable ti-
mes. Secondly, through a modification of the Delphi techni-
que (N=49), the proposed times for each care process were 
validated.

results. Delphi response rates of 69% and 58% for colorectal 
and breast processes respectively. The recommended time 
in the case of non-invasive breast cancer was 5 to 6 weeks. 
If the cancer was invasive and nuclear medicine was used 
for sentinel node study or axillary clearance 5 to 7 weeks 
were recommended. In the case of cancer of the colon and 
rectum 7 to 13 weeks were considered necessary.

conclusions. Breast cancer treatment should be started 
before six weeks. In colorectal cancer up to three months 
could be required. An interdisciplinary review of care pro-
cesses relying on professionals is useful for establishing 
realistic quality standards.

Keywords. colorectal cancer. Breast cancer. cancer 
treatment protocols. Quality assurance.
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introDucciÓn
A la preocupación por asegurar la cali-

dad técnica de la atención sanitaria se le 
ha sumado el interés por lograr que los pa-
cientes perciban esa calidad, tanto en lo re-
ferente a la asistencia recibida1,2, como a la 
utilidad percibida de esas intervenciones3.

En el caso del cáncer se han descrito 
tiempos que se consideran apropiados en 
el acceso a servicios sanitarios4,5, para diag-
nóstico6,7 y para tratamiento8. Las demoras 
en la atención se han relacionado con las 
tasas de supervivencia5,9,10 y tienen también 
consecuencias psicológicas11,12 para quienes 
se encuentran pendientes de confirmación 
diagnóstica o de tratamiento. El estudio de 
los tiempos necesarios para una correcta 
atención tiene interés tanto desde el punto 
de vista clínico como en atención a la situa-
ción emocional que viven los pacientes.

Para algunos tumores se ha estudiado 
el tiempo recomendable de atención desde 
que aparecen los primeros síntomas hasta 
que se recibe tratamiento13. En el caso de 
cáncer de mama una demora de más de 12 
semanas entre sospecha diagnóstica y tra-
tamiento se ha relacionado con una menor 
supervivencia14. Los tiempos requeridos 
entre el diagnóstico inicial en un hospital 
y el inicio del tratamiento han sido estudia-
dos en cataluña para 6 tipos de tumores15.

En la comunidad Valenciana (cV) la 
Oficina del Plan de cáncer (OPc) elabo-
ró, contando con los profesionales, onco-
guías para el diagnóstico y tratamiento del 

cáncer de mama y colorrectal. El Decreto 
15/200716 estableció un compromiso de 
plazos de respuesta recomendables desde 
que se establece un plan terapéutico has-
ta que se lleva a la práctica para todo tipo 
de tumores. Sin embargo, el tiempo desde 
la sospecha diagnóstica hasta el estableci-
miento del plan terapéutico varía según el 
tipo de tumor y depende en parte de la or-
ganización de los servicios17.

Este estudio tiene como objetivo defi-
nir, por consenso entre profesionales, los 
tiempos recomendables para establecer un 
plan terapéutico desde que se produce una 
sospecha clínica fundada en los casos de 
cáncer de mama y colorrectal.

MÉtoDo
Se ha realizado un estudio cualitativo 

de búsqueda de consenso entre profesio-
nales. Primero, mediante 4 sesiones de 
trabajo grupal, se revisaron los procesos 
asistenciales de cáncer de mama y cáncer 
colorrectal desde la sospecha diagnóstica 
hasta el establecimiento del plan terapéu-
tico y se fijaron tiempos recomendables 
para los hitos asistenciales: sospecha clíni-
ca fundada (por prueba de cribado o alter-
nativamente, por consulta clínica en Aten-
ción Primaria); confirmación diagnóstica; 
definición del plan terapéutico; e inicio del 
plan terapéutico. Después, mediante una 
técnica Delphi modificada, se validó la pro-
puesta de tiempos de demora deseables 
para cada proceso asistencial (Fig. 1).

Figura 1. Esquema de las etapas del estudio.
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Diseño de procesos y propuesta de 
tiempos de respuesta

A partir de oncoguías18,19 y de los pro-
cedimientos de trabajo de los programas 
de cribado, se identificaron los límites de 
inicio (momento en que se produce sospe-
cha fundada) y final (elaboración del plan 
terapéutico) de los procesos asistenciales 
de cáncer de mama y colorrectal. con la 
participación de dos grupos de expertos: 
8 profesionales en el caso de cáncer de 
mama y 11 en el caso de cáncer colorrectal, 

se representaron esquemáticamente las 
principales acciones y decisiones clínicas y 
para cada una se establecieron por consen-
so tiempos de respuesta necesarios entre 
cada hito asistencial (Fig. 2). Para estimar 
los tiempos de respuesta se tuvieron en 
cuenta las diferentes vías de ingreso al cir-
cuito asistencial (que el paciente acudiera 
a programa de cribado, atención primaria, 
especialidades o urgencias) y se conside-
raron los cursos diagnóstico-terapéuticos 
más frecuentes.

Figura 2. Ejemplo de la herramienta de ayuda para facilitar la respuesta a los participantes en el estudio.

Los profesionales participantes en es-
tos dos grupos cumplían los siguientes 
criterios: experiencia de más de tres años 
en la atención de pacientes oncológicos e 
implicación en el desarrollo del Plan Onco-
lógico en la comunidad Valenciana. Proce-
dían de servicios de anatomía patológica, 
cirugía de mama o de colon y recto, onco-
logía, radioterapia, digestología, medicina 
familiar, radioterapia, ginecología, radiolo-
gía (unidad mamográfica), salud pública, 
unidad de prevención de cáncer de mama 
y medicina nuclear.

acuerdo sobre tiempos 
recomendables

A 39 profesionales en el caso de cáncer 
de mama y 38 en colorrectal se les presen-
tó de forma interactiva (plataforma web), 
específicamente diseñada para este estu-
dio, el desarrollo de los hitos del proceso 
solicitando su valoración personal sobre: 
si la secuencia presentada era correcta y 
cuáles eran los tiempos recomendables/
deseables (considerando la realidad de la 
práctica y variables clínicas) para cada uno 
de los hitos asistenciales señalados.
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Se consideraron como criterios de in-
clusión de profesionales en esta segunda 
etapa para participar en la técnica poseer 
una experiencia y conocimiento de primera 
mano del funcionamiento del sistema sani-
tario y de las estructuras implicadas en el 
diagnóstico y tratamiento del cáncer colo-
rrectal o mama de al menos 3 años. conta-
mos con profesionales de las siguientes es-
pecialidades: anatomía patológica, cirugía, 
oncología, radiología (unidad mamográfi-
ca), radioterapia, digestología, ginecología, 
unidad de prevención de cáncer de mama, 
medicina nuclear y medicina de familia. 
Estos profesionales fueron reclutados me-
diante la técnica de “bola de nieve” a partir 
de profesionales sanitarios de ambos nive-
les asistenciales, y que hubieran partici-
pado en la elaboración de las respectivas 
oncoguías.

El funcionamiento de la plataforma 
web permitía visualizar paso a paso el 
proceso y solicitaba que aportaran el 
“tiempo deseable” que, según su opinión, 
debería ser el recomendable consideran-
do tanto las decisiones clínicas, como su 
factibilidad en la práctica y su efecto en 
el paciente. El sistema sumaba automáti-
camente los tiempos para que en todo mo-
mento el profesional que respondía tuvie-
ra retorno del tiempo total que se requería 
tras la sospecha fundada para confirmar 
diagnóstico y, finalmente, establecer plan 
terapéutico.

Toda esta información estructurada 
por hitos asistenciales, junto a las sumas 
parciales y totales de tiempos recomen-
dables para una correcta atención, se pre-
sentó a los profesionales participantes en 
la primera etapa del estudio para contras-
tarlos y validarlos. Se estimaron: mediana, 
moda, coeficiente de variación, valor míni-
mo y máximo. En el caso de diferencias de 
más de 5 días se recabó la opinión experta 
de los participantes en la primera ronda de 
este estudio para consensuar dentro del 
rango el tiempo deseable.

resultaDos

En la etapa de validación de la propues-
ta de tiempos recomendables/deseables 
respondieron 27 profesionales (tasa de res-
puesta del 69%) en el caso del cáncer de 
mama y 22 (tasa de respuesta del 58%) en 
el caso de cáncer colorrectal. Participaron 
profesionales de todas las especialidades 
médicas incluidas.

En las tablas 1 a 4 se recogen los ran-
gos de tiempos deseables en cada caso. El 
tiempo recomendado en el caso de que el 
cáncer de mama no fuera infiltrante fue de 
entre 5 y 6 semanas aproximadamente. En 
el caso de que el cáncer detectado fuera in-
filtrante y se recurriera a medicina nuclear 
para el estudio del ganglio centinela se re-
comendó un tiempo de 5 a 7 semanas. En 
el proceso de cáncer de mama infiltrante 
con vaciamiento axilar se consideraron re-
comendables de 5 a 7 semanas.

En el caso del cáncer de colon y de rec-
to se consideró necesario entre 7 y 13 se-
manas según las vías de acceso y tipo de 
tumor.

cuando la entrada al proceso asisten-
cial se producía por atención primaria se 
incrementaban los tiempos recomendados 
en los casos de cáncer colorrectal (Tablas 
1 y 3). Los tiempos recomendados para rea-
lización de colonoscopia cuando la indica-
ción procedía del médico de atención pri-
maria presentaron una mayor dispersión 
debido a las diferencias en los criterios de 
derivación al especialista y recursos en-
tre los departamentos. En algunos casos, 
se informó que los médicos de atención 
primaria tenían algunas limitaciones para 
la indicación de colonoscopia y, en otros, 
la dificultad residía en las listas de espera 
para esta prueba. Los participantes tam-
bién señalaron la necesidad de mejorar la 
información al paciente para acortar los 
tiempos evitando la cancelación de la colo-
noscopia por una inadecuada preparación 
del paciente.
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tabla 1. Estimación de tiempos asistenciales deseables desde la sospecha clínica fundada al inicio de 
plan terapéutico en el proceso cáncer de mama

Hitos en el caso de acceso 
al proceso por el programa 

de cribado

tiempo 
deseable*

Hitos en el caso de acceso 
al proceso por atención 

primaria

tiempo 
deseable

Hitos en el caso de acceso 
al proceso por ginecología

tiempo 
deseable

1 Lectura Mamográfica – 
Estudio por radiología 

7 Sospecha clínica 
fundada– Estudio por 

Radiología 

10 Sospecha clínica – 
Estudio por Radiología 

7-10

2 Estudio por Radiología 
– Informe de Resultados 
de Anatomía Patológica

7 Estudio por Radiología 
– Informe de Resultados 
de Anatomía Patológica

7 Estudio por Radiología 
– Informe de Resultados 
de Anatomía Patológica

7

3 Resultado de Anatomía 
Patológica (Plan 

Terapéutico Inicial) – 
cirugía

10 Resultado de Anatomía 
Patológica (Plan 

Terapéutico Inicial) – 
cirugía + Estudio Ganglio 

centinela

10-15 Resultado de Anatomía 
Patológica (Plan 

Terapéutico Inicial) – 
cirugía +/- Vaciamiento 

Axilar

7-10

4 cirugía – Informe 
completo Anatomía 

Patológica

7 cirugía + Estudio Ganglio 
centinela – Informe 
completo Anatomía 

Patológica (Estudio de 
Extensión)

7-10 cirugía+/- Vaciamiento 
Axilar – Informe 

completo Anatomía 
Patológica

7-10

5 Informe completo 
Anatomía Patológica-

Definición Plan 
Terapéutico Final

7 Informe completo 
Anatomía Patológica 

(Estudio de extensión)-
Definición Plan 

Terapéutico Final

7 Informe completo 
Anatomía Patológica 

(Estudio de Extensión 
– Definición Plan 
Terapéutico Final

7

*Tiempo deseable refleja el promedio (mediana) en días recomendable considerando tanto las decisiones clínicas, 
como su factibilidad en la práctica, como su efecto en el paciente.

Los rangos reflejan las diferencias (valores extremos) entre las propuestas de los dos grupos de expertos consultados.

tabla 2. Rangos de tiempos asistenciales recomendados desde la sospecha clínica fundada hasta el 
inicio de plan terapéutico en el proceso de cáncer de mama

cáncer de mama ductal 
“in situ”

cáncer de mama 
infiltrante con estudio 

ganglio centinela

cáncer de mama 
infiltrante con cirugía 

(+/- vaciamiento axilar)

Tiempo deseable Tiempo deseable Tiempo deseable

Ingreso por programa cribado 38 38-46 35-41

Ingreso por Atención Primaria 41 41-49 38-44

Ingreso por Ginecología 38-41 38-49 35-44

Tiempo deseable refleja el promedio (mediana) en días recomendable considerando tanto las decisiones clínicas, 
como su factibilidad en la práctica, como su efecto en el paciente.
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tabla 3. Estimación tiempos asistenciales deseables desde la sospecha clínica fundada al inicio de plan 
terapéutico en el proceso cáncer colorrectal

Hitos en el caso de acceso 
al proceso por el programa 

de cribado

tiempo 
deseable

Hitos en el caso de acceso 
al proceso por atención 

primaria

tiempo 
deseable

Hitos en el caso de acceso al 
proceso por digestivo

tiempo 
deseable

1 Test Positivo en el 
Programa de cribado 

– Realización de 
colonoscopia en 

consulta digestivo.

22 Sospecha clínica 
fundada en Atención 
Primaria – consulta 
preparatoria para 
colonoscopia en 

digestivo – Realización 
de colonoscopia en 
consulta digestivo

31-36 Sospecha clínica en 
Digestivo – Realización 

de colonoscopia en 
consulta digestivo

17-22

3 Digestivo, realización 
de colonoscopia-
Informe Anatomía 

Patológica

7 Digestivo, realización 
de colonoscopia-
Informe Anatomía 

Patológica

7 Digestivo, realización 
de colonoscopia-
Informe Anatomía 

Patológica

7

.../...

continuación hitos en el caso 
del proceso de cáncer de colon

tiempo 
deseable

continuación hitos en el caso 
del proceso de cáncer de recto

tiempo 
deseable

4 Informe Anatomía Patológica-
Estadificación clínica

10 Informe Anatomía Patológica-
Estadificación clínica

7

5 Estadificación clínica-cirugía 10 Estadificación clínica – 
Quimioterapia/ Radioterapia

10

6 cirugía-confirmación Anatomía 
Patológica

7-15 cirugía-confirmación Anatomía 
Patológica

10-21

7 confirmación Anatomía 
Patológica-Definición Plan 

Terapéutico Final

7 confirmación Anatomía 
Patológica-Definición Plan 

Terapéutico Final

7

Tiempo deseable refleja el promedio (mediana) en días recomendable considerando tanto las decisiones clínicas, 
como su factibilidad en la práctica, como su efecto en el paciente.

Los rangos reflejan las diferencias (valores extremos) entre las propuestas de los dos grupos de expertos consultados.

tabla 4. Rangos de tiempos asistenciales recomendados desde la sospecha clínica 
fundada hasta el inicio de plan terapéutico en el proceso de cáncer colorrectal

cáncer de colon cáncer recto

Tiempo deseable Tiempo deseable

Ingreso por programa de cribado 63-71 63-74

Ingreso por atención primaria 75-91 72-88

Ingreso por digestivo 58-71 58-74

Tiempo deseable refleja el promedio (mediana) en días recomendable considerando tanto las 
decisiones clínicas, como su factibilidad en la práctica, como su efecto en el paciente.
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DiscusiÓn

Este estudio pone de relieve la impor-
tancia de visualizar el conjunto del proceso 
asistencial de forma interdisciplinaria a la 
hora de establecer criterios de calidad en 
los tiempos recomendables en la atención 
al paciente, y la utilidad y factibilidad de 
contar con los profesionales para llevar a 
cabo un ejercicio realista que fije tiempos 
recomendables de asistencia, en este caso 
en los procesos de cáncer de mama y co-
lorrectal.

Los profesionales en la cV, teniendo 
en cuenta la clínica del tumor, la presión 
asistencial y la situación personal para las 
pacientes, ven posible y deseable que los 
tiempos entre sospecha clínica fundada y 
la definición de plan terapéutico en cán-
cer de mama no superen en ningún caso 
49 días. En este proceso la vía de entrada 
(atención primaria o programa de cribado) 
apenas si supone en la recomendación de 
tiempos deseables para definición de plan 
terapéutico alguna diferencia.

En nuestro estudio los 24 días recomen-
dables para confirmación diagnóstica tras 
un primer contacto con profesionales del 
sistema de salud son similares a los 22 días 
de demora para confirmación diagnóstica 
calculados en california para mujeres blan-
cas20 y mucho menor a los 72 días entre ma-
mografía y biopsia de Brasil21.

El tiempo desde mamografía hasta plan 
terapéutico resultante de este estudio es 
muy similar a los 91 días del estudio del 
2000 en canadá22, aunque está muy alejado 
de los datos aportados más recientemente 
por Arndt y col23 en Alemania (en este caso, 
sólo un 11% precisaron más de 3 meses). 
Aunque cada tumor posee una historia na-
tural diferenciada y cuenta con una dinámi-
ca biológica, social y clínica diferente, una 
respuesta temprana reduce su impacto en 
el bienestar psicológico, familiar y perso-
nal11,12 y contribuye a la supervivencia9,10.

conforme a los datos de este estudio, 
en el caso del cáncer colorrectal cuando la 
sospecha clínica se produce en atención 
primaria los profesionales aconsejaron 
siempre un tiempo sensiblemente mayor 
(entre 14 y 20 días), lo que sugiere que cabe 

actuar sobre los factores organizativos que 
inciden en esta demora.

En el estudio de Pérez y col15 en cata-
luña, sobre datos asistenciales de 2002, la 
demora para tratamiento una vez diagnos-
ticado el tumor en el hospital fue de 25 días 
en cáncer colorrectal, frente a 15 días que 
consideraron recomendables, y 35 días en 
cáncer de mama, frente a los 13 recomen-
dables. En nuestro caso, los participantes 
sugirieron tiempos recomendables mayo-
res y pusieron de relieve que existía una 
mayor variabilidad entre departamentos 
en el caso del cáncer de colon o de recto 
que en el de mama, lo que puede ser debi-
do a la existencia de comités de patología 
mamaria en todos los hospitales y a la ma-
yor difusión de la oncoguía.

La realización de colonoscopia en el 
caso de que la indicación tuviera origen 
en atención primaria fue identificado como 
uno de los “cuellos de botella” del circuito 
asistencial y es responsable de que los ran-
gos de tiempos recomendables sean algo 
más amplios en estos tumores que en el de 
mama.

Las dificultades en la accesibilidad al 
médico especialista cuando la sospecha 
diagnóstica se produce en atención pri-
maria, o las limitaciones de indicación de 
colonoscopia en atención primaria, se co-
rresponden con las descritas en otros es-
tudios24 y ponen de manifiesto la necesidad 
de afrontar cambios organizativos para 
lograr mejoras asistenciales y la eficiencia.

Este estudio presenta algunas limita-
ciones. Podría existir un sesgo de deseabi-
lidad en las respuestas y que los tiempos 
sean optimistas. No obstante, se insistió 
en que no se trataba de un estudio sobre 
lo que debería ser en condiciones ideales 
sino sobre lo que podría ser posible con 
los actuales recursos. Aunque se invitó a 
un amplio número de profesionales de per-
files diferentes, dado que para cada tumor 
se analizaron distintas situaciones y vías 
de acceso, cabe suponer que la experien-
cia de los participantes pudiera ser mayor 
en unos casos que en otros. A la hora de 
llevar a la práctica estas recomendacio-
nes cabe esperar que no todos los depar-
tamentos (distritos, comarcas o áreas de 
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salud) cuenten con los mismos recursos 
y circuitos asistenciales. Los tiempos que 
se presentan se basan en la percepción de 
los participantes y no se han contrastado 
con mediciones objetivas basadas en datos 
recogidos en la historia clínica de los pa-
cientes.
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