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RESUMEN

En los padecimientos oncolégicos, en constante aumento, el diagnéstico temprano
puede reducir la morbilidad y prevenir la mortalidad por cancer. En México es
frecuente el diagnostico tardio, lo que retrasa el tratamiento. El reporte de patologia,
en sus dos variantes estudio definitivo y estudio transoperatorio, es vital para el
médico y el paciente, ya que las decisiones del tratamiento y opciones se basan en
el mismo. Por lo que la mejora en la calidad del proceso de estudio histopatologico
definitivo y transoperatorio en pacientes oncolégicos permitiria establecer el
diagndstico oportuno e iniciar el tratamiento.

Objetivo. Determinar el efecto de un ciclo de mejora en el proceso de estudio
patoldgico definitivo, estudio patoldgico transoperatorio y en el diagndstico oportuno
en el &rea de oncologia.

Método. En el area de oncologia de un Hospital General en la Ciudad de México,
se realizd un ciclo de mejora (julio a diciembre 2020). Mediante técnica de grupo
nominal se identific6 como problema y area de oportunidad de mejora, el retraso en
el tiempo de reporte definitivo de patologia y, como causa de diagnéstico tardio. Se
definieron y validaron criterios (indicadores) de calidad. Se priorizaron los puntos
clave a mejorar a partir del andlisis de una medicion basal y un diagrama de Pareto.
La intervencién consistio en la reorganizacién de procesos, mejora en los sistemas
de registro y de control en la cadena de custodia de piezas patoldgicas, apoyado en
priorizacidbn de piezas oncologicas e implementando un recordatorio de la
importancia de cada paso a los participantes en los procesos. Posterior a 6 meses
de la intervencidn, se realiz6 medicion del cumplimiento de los indicadores, que
incluyé los tiempos al diagndstico en el paciente de oncologia.

Resultados. Se observé mejora de tiempo del reporte de patologia en estudios
definitivos con una mejora absoluta del 13% y en transoperatorios del 27% mientras
gue el diagnostico oportuno presentdé una mejora absoluta de 18% en estudios
definitivos y del 22% en transoperatorios.

Conclusiones. La estrategia de reorganizacion de procesos, con un sistema de
registro mas riguroso y un control que permitio priorizar piezas patolégicas de
oncologia repercutié en la mejora en la oportunidad para reporte definitivo de
patologia y diagndstico oportuno, Sin embargo, se recomienda la continuidad de
una estrategia fortalecida que repercuta en los resultados en salud.

Palabras clave. Ciclo de mejora, Reporte de patologia, Reporte transoperatorio,
Diagnostico oportuno.



ABSTRACT

In ever-increasing oncological diseases, early diagnosis can reduce morbidity and
prevent cancer mortality. In Mexico, late diagnosis is common, which delays
treatment. The pathology report, in its two variants definitive study and
transoperative study, is vital for the physician and the patient as the treatment
decisions and options are based on it. Therefore, the improvement in the quality of
the definitive and transoperative histopathological study process in oncological
patients would allow the timely diagnosis to be established and initiate treatment.

Objective. To determine the effect of an improvement cycle in the pathological and
transoperative study process on timely diagnosis in the area of oncology.

Method. In the oncology area of a General Hospital in Mexico City, an improvement
cycle was conducted (July to December 2020). By means of a nominal group
technique, the delay in the time of definitive reporting of pathology was identified as
a problem and one of the causes of late diagnosis and therefore as an area of
opportunity for improvement. Quality criteria (indicators) were defined and validated.
The key points to improve were prioritized from a baseline measurement with an
analysis and Pareto diagram. It intervened with the reorganization of processes,
improvement in the systems of registration and control in the chain of custody of
pathological pieces, supported by prioritization of oncological pieces and
implementing a reminder of the importance of each step to the participants in the
processes. After 6 months of the intervention, the indicators were measured, which
included the times to diagnosis in the oncology patient.

Results. Improvement in the time of the pathology report was observed in definitive
studies with an absolute improvement of 13% and in transoperative studies of 27%,
while the timely diagnosis presented an absolute improvement of 18% in definitive
studies and 22% in transoperative studies.

Conclusions. The strategy of reorganization of processes, with a more rigorous
registration system and a control that allowed prioritizing pathological pieces of
oncology had an impact on the improvement in the opportunity for definitive report
of pathology and timely diagnosis, However, the continuity of a strengthened
strategy that has an impact on health outcomes is recommended.



INTRODUCCION
Los padecimientos oncoldgicos, representan una de las principales causas de

muerte en el mundo, de acuerdo al Informe Mundial sobre el cancer 2014 publicado
por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) en el 2012 se registraron al menos
14 000 000 de casos nuevos y se atribuyeron al cancer 8 200 000 defunciones. (1)
En su actualizacion del 2018 la Agencia Internacional para investigacion en cancer
estima 18.1 millones de nuevos casos (2), mientras que las cifras del GLOBOCAN
de 2020 estima 19.3 millones de nuevos casos con casi 10 millones de muertes
asociadas al cancer, por lo que el impacto en la salud publica mundial esta claro,
pese a que no contamos con cifras confiables en el pais en GLOBOCAN se

estimaron 195 499 nuevos casos en 2020 con 90 222 muertes por cancer (3).

El diagndstico oncoldgico es complejo pues incluye pacientes asintomaticos
detectados mediante tamizajes y sintomaticos que requieren distintos abordajes de
acuerdo al sitio primario sospechado, en la mayoria de los casos se requiere de una
serie de estudios de extension (gabinete y laboratorios), invariablemente el
diagndstico se tendra al contar con un reporte histopatolégico que sefiale el tipo de

cancer.

El cancer es una enfermedad multifactorial, con factores de riesgo modificables
como el tabaquismo u obesidad y no modificables como la edad y la carga genética,
lamentablemente el incidir en los habitos modificables no es suficiente para la

prevencion en el desarrollo del cancer.

El diagndstico del cancer en sus inicios (etapas tempranas), se relaciona con mejora
en la sobrevida global y en algunos casos, permite el aspirar a la curacion, por lo
tanto, la oportunidad en este diagndstico representa un objetivo claro para prevenir
los fallecimientos derivados de cancer. La OMS en 2013, inicio el Plan de accion
mundial para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-
2020, con el objetivo de reducir en un 25% la mortalidad prematura causada por el
cancer, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y las enfermedades
respiratorias cronicas con fecha limite el 2025.



En nuestro pais, de acuerdo a JUNTOS CONTRA EL CANCER “Un factor que limita
la deteccion y tratamiento del cancer es la dificultad en el acceso a los servicios de
salud y la tecnologia disponible para la deteccién y tratamiento oportuno. Aun si el
padecimiento es detectado a tiempo, las pacientes se enfrentan a otros obstaculos
gue impiden o retrasan la atencion del cancer, tales como la falta de infraestructura
hospitalaria cercana a sus comunidades, limitado acceso a tratamientos o bien,

faltan especialistas que operen el equipo técnico, entre otros”.

Muchos de los pacientes que llegan a una consulta oncoldgica no cuentan con
diagndstico por lo que se requiere tomar biopsias o realizar cirugia para obtener
material susceptible de andlisis patoldgico y que se puede establecer el diagndstico

histopatoldgico.

El reporte histopatolégico es un elemento clave en el proceso de atencién
oncologica pues representa la base de las decisiones terapéuticas, el tiempo que
tarda dicho reporte afecta, por lo tanto, la adecuada atencion oncologica y por lo
tanto puede repercutir en las posibilidades de tratamiento, morbilidad y mortalidad

de los pacientes.

El tiempo de reporte definitivo de patologia es un componente para evaluar la

calidad de los servicios de patologia (4).

El tiempo de reporte definitivo de patologia depende de diversos factores como, el
volumen y tipo de espécimen o muestra, la naturaleza de la fijacion, numero de
patdlogos en una unidad, disponibilidad de material, recursos financieros, entre
otros (5).

El tiempo para dicho reporte varia, establecido como estandar en Estados Unidos
en 2 dias por el Colegio Americano de Patologos (CAP), con reportes como el de
Durham de 1.5 dias, 2 dias en Atlanta, con promedios de 3.02; en otras areas

geograficas promedios de 6.24 dias en Barcelona o Kenia en 16 dias.

El Colegio de Patélogos Americano CAP por sus siglas en inglés (Collegue of
American Patologists) establece no solo directrices a este respecto, sino que cuenta

con plantillas de reporte para cada tipo de cancer asi como indicadores de calidad,



entre los que establece el TAT (turnaround time) que seria el equivalente al tiempo
de reporte de patologia establecido, marcando diferencias en algunos tipos de
cancer que requieran un poco mas de tiempo en su proceso, sin embargo establece
de manera general que el tiempo maximo para dar dicho reporte es de 2 dias para
piezas normales y 4 dias para aquellas complejas o muy grandes, la mayoria de
publicaciones internacionales a este respecto toman como guia estos tiempos, Sin
embargo, como se menciond previamente, los factores de cada pais, instituciéon y

hospital hacen que estos tiempos no sean aplicables a la realidad mexicana.

Independientemente del tiempo, el reporte de patologia permite al Oncélogo la toma

de decision entre la vigilancia, terapéutica o adyuvancia.

El tratamiento adyuvante es aquel que seguird al tratamiento radical y que
complementa el mismo, en oncologia la mayoria de los tipos de cancer requeriran

del tratamiento adyuvante

En México, no se encuentra normado el tiempo de reporte histopatoldgico, pues la
norma oficial mexicana “NOM-037-SSA3-2016 Para la organizacion vy
funcionamiento de los laboratorios de anatomia patolégica.” No establece un lapso
de tiempo como ideal para que sea entregado el reporte definitivo de patologia. Asi
mismo, el Colegio y Asociacibn Mexicana de Patdlogos no cuenta con
recomendaciones o guias al respecto, por lo que varia de acuerdo a cada Institucion
e incluso entre Hospitales, en este sentido, la Unica referencia nacional la da el
Instituto Mexicano del Seguro Social en su procedimiento para el manejo,
procesamiento y estudio de biopsias, especimenes quirdrgicos y citolégicos en el
Servicio de Anatomia Patoldgica de las Unidades de Servicios Médicos de Segundo
Nivel de Atencidn, donde establece como cinco dias habiles a partir de la recepcion
del espécimen y él envié al sistema al dia siguiente, empero, de acuerdo a la
institucion el reporte definitivo puede demorar meses, lo cual en el contexto de un
padecimiento maligno puede condicionar morbilidad e impactar en la sobrevida libre

de recurrencia y/o global.



Fundamentacion

La evidencia disponible antes descrita nos hace evidente la necesidad de plantear
una propuesta de intervencion tomando como base el marco conceptual de la
calidad y sus dimensiones. Como concepto inicial segun la IOM es “El grado en que
los servicios de salud para individuos y poblaciones son coherentes con el
conocimiento profesional actual y aumentan la probabilidad de obtener los
resultados deseados”. Sin embargo, para este ciclo de mejora, nos proponemos
abordar de manera especial el proceso, por tener la posibilidad de un mayor efecto
en la mejora a conseguir. Ademas, de que la oportunidad en el diagndstico
impactaria en la morbi-mortalidad. Aunque en teoria consideramos el marco de
partida propuesto por Donabedian (estructura proceso y resultado) y los atributos
de la calidad mas recientemente explicitados por Organismos Internacionales
(efectividad, servicio centrado en la persona (familia y comunidad), equidad,
oportunidad, eficiencia, seguridad, integracién y sostenibilidad) para cumplir con el
proposito de alcanzar la calidad en los servicios de salud por ser indispensable

tomarlos en cuenta.

En los padecimientos oncologicos, en constante aumento, el diagndstico temprano
puede reducir la morbilidad y prevenir la mortalidad por cancer. En México es
frecuente el diagndstico tardio, lo que retrasa el tratamiento. El reporte de patologia,
en sus dos variantes estudio definitivo y estudio transoperatorio, es vital para el
médico y el paciente, ya que las decisiones del tratamiento y opciones se basan en
el mismo. Por lo tanto, un ciclo de mejora en el proceso de estudio patoldgico y
transoperatorio que repercuta en el diagnostico oportuno en el area de oncologia

evidenciard cambios en la calidad de la atencion.



METODO

Contexto
El trabajo se llevd a cabo en un hospital general de la ciudad de México, el cual

cuenta con 133 camas censables y 24 consultorios de especialidades con servicios
basicos de atencion (Cirugia General, Medicina Interna, Urgencias, Ginecobstetricia
y Pediatria) y multiples subespecialidades médicas y quirdrgicas, entre ellas

Oncologia tanto médica como quirargica.

Los pacientes que atienden los servicios de oncologia vienen referidos de clinicas
de primer nivel de atencion. En general, se inicia tratamiento ya sea quirdrgico o
sistémico en la unidad, refiriendo a tercer nivel solo aquellos que requieran

radioterapia como tratamiento definitivo o como adyuvancia.

Identificacion y priorizacion del problema

Como parte de una iniciativa en el grupo oncoldgico de la unidad inicialmente
formado por 3 cirujanos oncoélogos y 2 oncologas médicas se iniciaron los pasos

para determinar areas de oportunidad que culminaron en un ciclo de mejora.

En un primer paso se realiz6 la técnica de grupo nominal, en la cual se identificé el
retraso en el tiempo de reporte definitivo de patologia como problema y una

probable causa de dilacion en el tratamiento adyuvante.



Analisis del macroproceso

Se analizé el macroproceso de reportes histopatoldgicos y la linea temporal de
atencion oncoldgica (Figura 1) encontrando dos procesos diferentes: a) aquellos
gue dan un reporte preliminar durante la cirugia (estudios transoperatorios); y b)
aquellos que solo dan el reporte final (reporte definitivo). Por lo tanto, se decidi

manejar ambos procesos de manera independiente.

Se realiz6 un flujograma de ambos procesos, y se realizd un analisis causa-raiz
(Ishikawa) para analizar el problema de retraso en el reporte de patologia (Figura
2)
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Linea de Tiempo de la Atencion en Cirugia Oncologica en Hospital

General
CONSULTA PRIMERA VEZ BJOPSIA O CIRUGIA REPORTE
» HISTOPATOLOGICO
| 4
! 1
| | DIAGNOSTICOY” | TRATAMIENTO

45 50

Tiempo a diagnostico 5
Tiempo a reporte

histopatologico
Tiempo a tratamiento

Figura 1 Linea del Tiempo de la Atencion Oncoldgica
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Duda respecto al diagnostico
del trahajo
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Figura 2. Diagrama de Ishikawa

12



Con este diagrama se analizaron las probables areas de oportunidad.

Criterios (indicadores)
Se elaboraron 11 criterios de calidad. De estos, 4 no fueron factibles o se
descartaron, finalmente 7 criterios fueron sometidos a estudio piloto. (tabla 1).

Tabla 1. Criterios ( indicadores) seleccionados.

‘ Criterios sometidos a estudio piloto ‘

Adecuado etiquetado y registro de la pieza
patologica.

Tiempo adecuado de registro de la pieza en
patologia.

Registro en libreta de entrega de piezas
patolégicas.

Oportunidad para reporte definitivo de patologia.

Reporte transoperatorio adecuado.

Reporte transoperatorio definitivo correcto.

Diagndéstico oportuno.

Se determiné la fiabilidad de todos los criterios. Para ello, se seleccionaron los
reportes de patologia del sistema del 1 junio al 30 de noviembre del 2020 y se

aleatorizaron cada tercer reporte para evaluarlo hasta completar 30 registros:

Se realizé el listado de los registros y les fue asignado a cada uno de los
evaluadores el mismo con las opciones de cumple criterio 0 no cumple criterio de

todos los indicadores, aquellos que aplican a ambos procesos no se duplicaron.

Se realizo analisis de fiabilidad a todos los indicadores utilizando tablas de
contingencia (anexo 2), calculando concordancia, prevalencia e indice Kappa.

Los criterios que finalmente se tuvieron en cuenta para la evaluacion pre-

intervencion y post-intervencion se describen en la tabla 2.
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Tabla 2. Criterios (Indicadores) evaluacion de la calidad en el reporte histopatoldgico.

CRITERIO

EXCEPCIONES

ACLARACIONES

APLICABLE A

Adecuado Estudios sin etiqueta o rétulo. El etiquetado y registro en la libreta de | Transoperatorias
etiquetado y piezas patologicas deben ser el |y definitivas
registro de la pieza mismo, pudiendo verificarse en:
patoldgica. o Etiqueta de la pieza
e Libreta de recepcion de patologia
o Registro del sistema DICOM.
Tiempo adecuado | No contar con personal. | La fecha de cirugia registrada y la | Transoperatorias
de registro de la | Cirugias continuas por lo que | fecha en la libreta de patologia debe | y definitivas
pieza en patologia. | se registran al terminar el | serla misma
turno.
Ser estudio transoperatorio (ya
que este se lleva durante la
cirugia misma).
Registro en libreta | No hubiese personal de | Debe existir registro de cada pieza | Transoperatorias
de entrega de | patologia para firmar la pieza | generada en el sistema SIMEF con | y definitivas

piezas
patolégicas.

entregada

firma de recibido en la libreta

14




Oportunidad para | Necesidad de estudio | Tiempo transcurrido del registro en la | Transoperatorias
reporte definitivo | complementario de | libreta de patologia de la recepcion de | y definitivas.
de patologia. inmunohistoquimica. la pieza de biopsia o cirugia hasta el
momento de visualizar el reporte
validado en el sistema Di COM.
Por consenso se establecid el Tiempo
méaximo de 30 dias para este proceso.
El reporte validado corresponde a
aquel que cuenta con firma electrénica
del patélogo que permite su
visualizacion en el sistema Di COM.
Reporte Muestra insuficiente. El reporte debe cubrir lo requerido en | Transoperatorias
transoperatorio Que no sirva para diagnéstico la solicitud de estudio transoperatorio
adecuado Be 5e Ge A et llenada por el cirujano.
e e e Sea diagnodstico, margenes o
durante Ia/cirugia. corroboracion de malignidad.
Reporte No contar con registro del | EL reporte de patologia que aparece | Transoperatorias
transoperatorio reporte transoperatorio. en sistema Di COM sea el mismo que
definitivo correcto | Aquellos que se difirieron a | el reporte transoperatorio.
estudio definitivo. La descripcion de la pieza se puede
extender, pero no cambiar lo ya
reportado.
Diagndstico No contar con la infraestructura | La diferencia en dias transcurridos | Transoperatorias
oportuno al momento (p-€j. la | entre la cita de primera vez y la | y definitivas

suspension de areas durante la
pandemia por virus sars-cov2).
Pacientes que cuenten con
diagnostico histopatoldgico en

cita de primera vez.

revision por el médico del reporte

histopatol6gico no mayor a 44 dias.
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De cada criterio (indicador) se valoraron las unidades de estudio como Io muestra

la tabla 3:

Tabla 3. Unidades de estudio de los Indicadores

INDICADORES

RECEPTORES

PROVEEDORES

PERIODO

TIEMPO

Adecuado etiquetado y

registro de la pieza

Pacientes Oncoldgicos con

piezas enviadas al servicio de

Personal de enfermeria y

médicos del &rea quirdrgica

Dia de la

cirugia.

patolégica Patologia para su proceso.

Tiempo adecuado de | Pacientes Oncoldgicos con | Personal de los servicios | Dia de la
registro de la pieza en | piezas enviadas al servicio de | quirlrgicos cirugia.
patologia. Patologia para su proceso.

Registro en libreta de | Pacientes Oncolégicos con | Personal de los servicios | Dia de la
entrega de piezas | piezas enviadas al servicio de | quirargicos cirugia.
patoldégicas. Patologia para su proceso.

Oportunidad para reporte | Pacientes Oncoldgicos con Personal del servicio de | 30dias

definitivo de patologia. piezas enviadas al servicio de | Patologia posterior a la
Patologia para su proceso. cirugia y/o
biopsia.
Reporte  transoperatorio | Pacientes Oncoldgicos con Personal del servicio de | Durante la
adecuado piezas enviadas durante la Patologia cirugia.
cirugia al servicio de Patologia
para estudio transoperatorio.
Reporte transoperatorio | Pacientes Oncoldgicos con Personal del servicio de | Momentoen el

definitivo correcto

piezas enviadas durante la
cirugia al servicio de Patologia
para estudio transoperatorio.

Patologia.

gue se cuente
con reporte
definitivo de
patologia en
sistema SIMEF.

Diagndstico oportuno

Pacientes Oncoldgicos con
piezas enviadas al servicio de

Patologia para su proceso.

Personal del servicio de

Patologia y Oncologia.

Contar con
reporte

definitivo de
patologia hasta
44 dias
posterior a su
primera cita en

Oncologia.
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Fuentes de informacion
Asi mismo se establecieron las diferentes fuentes de datos para la obtencion de la

informacién necesaria siendo:

-Para la identificacién de los casos o unidades de estudio:

e El Registro de muestras del servicio de patologia o el sistema electrénico Di
COM
e El Expediente clinico electronico y fisico

e La Programacion de cirugias del servicio de Oncologia
- Para la obtencion de los datos sobre cumplimiento de los criterios:

e El Sistema electronico Di COM
e El Expediente clinico
e Libretas de registro de piezas patolégicas

e El Expediente clinico electronico y fisico

Para la recoleccion de datos se realiz6 un formato (Anexol) con una tabla que
conformada por columnas que contenian los diferentes criterios establecidos y se
establecieron claves del registro: para el cumplimiento (1) y para no cumplimiento
(0). Los criterios se establecieron como indicadores dicotomicos en virtud de su
cumplimiento o no cumplimiento, calculando su nivel de cumplimiento en forma de

porcentaje.

Ademas, se recabo informacion sobre las fechas de los registros y la fecha de los

reportes definitivos.

Se establecié como marco muestral: Todas las piezas de los servicios oncologicos
registradas de enero a junio del 2020 (para primera evaluacion) y de julio a
diciembre 2020 (para segunda evaluacion) en el servicio de patologia y en sistema
DICOM del Hospital. Se utiliz6 un muestreo aleatorio sistematico y se establecio

como mecanismo de sustitucion de casos el caso siguiente inmediato en el listado.
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En vista de que separamos los criterios aplicables a reportes de piezas patoldgicas
definitivos y piezas patoldgicas de estudio transoperatorio y que por lo tanto cada
una tendria un universo diferente se separaron en dos grupos para su analisis

independiente.

Medicion basal
De estos dos grupos se realiz6 una medicién pre-intervencion, se calculé la

estimacion puntual del cumplimiento y se realizé un diagrama de Pareto.

Posteriormente, basados en los resultados obtenidos en la evaluacion pre-
intervencion, se establecieron estrategias para fortalecer el proceso de reporte

histopatoldgico. (tabla 4)

Intervencion

La intervencidén consistio en la reorganizacion de procesos, mejora en los sistemas
de registro y de control en la cadena de custodia de piezas patoldgicas, apoyado
en priorizacion de piezas oncoldgicas e implementando un recordatorio de la
importancia de cada paso a los participantes en los procesos.

Tabla 4. Estrategias para la mejora del proceso de repote de patologia

ESTRATEGIAS PARA MEJORA DEL PROCESO DE REPORTE DE

PATOLOGIA

El etiguetado de pieza se llevé a cabo por enfermeria y revisado por el

cirujano

La solicitud aceptada debia ser generada en el sistema electronico (SIMEF)

Inclusion de la hora de recepcion en la libreta de control de patologia

Se implementé un segundo registro de piezas de oncologia creando un
doble control de entrega recepcion entre el servicio de patologia y el

servicio que llevara la pieza a registrar

Se implement6é un listado de piezas positivas a malignidad que
mensualmente se entregd a archivo para priorizar su incorporacion a los
expedientes.
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Se sensibilizé respecto a la importancia del proceso a los participantes
(residentes, cirujanos oncélogos, enfermeros quirdargicos y patélogos) *

*La sensibilizacidon se realiz6 de manera individual y verbal pues el periodo

de emergencia sanitaria por virus SARS cov-2 y la reconversion a hospital

COVID no permitio reuniones oficiales durante el desarrollo de este trabajo.

Medicién post-intervencion
Tras las intervenciones, se midieron nuevamente los niveles de cumplimiento para

poder obtener la mejora absoluta y relativa, y asi comparar mediante los diagramas

de Pareto ambas evaluaciones y determinar la mejora obtenida.

CONSIDERACIONES ETICAS
La informacion obtenida fue manejada con absoluta confidencialidad mediante el

uso exclusivo del numero de registro del expediente clinico.

Considerando que se trata de un estudio estrictamente observacional descriptivo no
requiere carta de consentimiento informado de los pacientes Y en caso de

considerarlo necesario se encuentra recabado para su revision.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
en Salud”, Titulo segundo, Capitulo 1, Art. 17, el presente ciclo de mejora se manejo
como ‘"investigacién sin riesgo" ya que se tratd de un estudio que utilizé

investigacién documental retrolectiva.

Debido a la revision de expedientes y bases de datos electronicas se solicité por
escrito autorizacion para su revision a las autoridades del hospital, asi mismo se
realizé una carta de confidencialidad por los investigadores respecto a los datos

obtenidos y su uso (Anexos 3y 4)

Respecto a la sensibilizacion de los participantes en los procesos, esta se realizo
como parte de un ciclo de mejora por lo que solo les fue recalcada la importancia

de su oportuna y adecuada participacion en el proceso y ante la imposibilidad de
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reuniones conjuntas toda sensibilizacion fue de manera directa con consentimiento

verbal al respecto.

No existe conflicto de intereses por parte de los investigadores, no se recibioé ningln

subsidio para la elaboracion del ciclo de mejora.

RESULTADOS

Estudio piloto.
Se realizo analisis de fiabilidad a todos los indicadores utilizando tablas de

contingencia (anexo 2), calculando concordancia, prevalencia e indice Kappa.

La concordancia de un solo indicador (Reporte transoperatorio adecuado) fue del
96% con un indice Kappa de 0.53, siendo en todos los demas indicadores del 100%,
con indices Kappa de 1 o 0; los resultados a detalle se pueden visualizar en la tabla
5.

Tabla 5. Fiabilidad de indicadores. Concordancia, Prevalencia e indice Kappa por indicador

Adecuado etiquetado vy 100% 96% 1
registro de la pieza
patoldgica.

Tiempo  adecuado de 100% 90% 1
registro de la pieza en
patologia.

Registro en libreta de 100% 100% 0
entrega de piezas
patoldgicas.

Oportunidad para reporte 100% 75% 1
definitivo de patologia.

Reporte  transoperatorio 96% 94% .53
adecuado.

Reporte  transoperatorio 100% 93% 1
definitivo correcto.

Diagndéstico oportuno. 100% 75% 1
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Evaluaciones del nivel de calidad

Se obtuvieron 825 registros de 01 de enero del 2020 y el 30 de junio del 2020 de
todos los reportes de patologia realizados en el Hospital. De estos 67 registros
fueron de servicios oncoldgicos, que representd el 8.12 % del total de piezas

procesadas.

De estos 67 registros se excluyeron 2 por no contar con reportes definitivos por lo

gue se obtuvo 65 registros sobre los que se trabajé la base de datos.

Al ser universos distintos y aplicar diferentes criterios a reportes de piezas
patoldgicas definitivos y piezas patoldgicas de estudio transoperatorio se separaron
las 65 piezas y se obtuvo que 22(33.8%) correspondian a estudios transoperatorios
y 43(66.1%) a estudios definitivos. Se decidi6 trabajar con el total de muestras de
estudios transoperatorios y se tomo una muestra (n=22) de los estudios definitivos
como se puede ver en la Figura 3 de manera esquematica.
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PROCESO DE OBTENCION DE UNIVERSOS

825 REGISTROS DE
PATOLOGIA.
(1/01/20-30/06/20)

Piezas de servicios

oncoldgicos
67
2 Registros sin datos
65
Piezas de estudio Piezas de estudio
Definitivo Transoperatorio
43 22

Aleatorizacion 1:2
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Figura 3. Obtencion de Universos pre-intervencion.

Para la segunda evaluacioén, posterior a la intervencion se obtuvieron 287 registros
de 01 de Julio del 2020 al 10 de diciembre del 2020 de todos los reportes de
patologia realizados en el Hospital. De estos 287 registros, 35 fueron de servicios

oncologicos, representando el 12.2 % del total de piezas procesadas

De las 35 piezas a procesar 14(40%) correspondian a estudios transoperatorios y

21(60%) a estudios definitivos. El proceso de obtencion se resume en la Figura 4
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PROCESO DE OBTENCION DE UNIVERSOS

287 REGISTROS DE
PATOLOGIA.
(1/07/20-10/12/20)

Piezas de servicios

oncoldgicos
35
. . Piezas de estudio
Piezas de estudio .
Transoperatorio
Nafinitivn
21 14

Figura 4. Obtencion de universos post-intervencion

En total, de ambas mediciones se revisaron 79 registros de patologia, de estos
registros, 63 de las piezas a evaluar procedian de mujeres y 16 de hombres,
correspondiendo al 79.7% y 20.2% respectivamente.

En cuanto al sitio primario del cancer el mas frecuente fue el cAncer de mama con
una frecuencia absoluta de 17, correspondiendo al 21.5%, seguido del cancer de
endometrio con un total de 9 casos (11.4%), cancer de tiroides con 7 casos (8.9%)
y si juntamos las diferentes presentaciones del cancer colorrectal se tendria 6 casos
(7.6%), igualando la frecuencia de 6 (7.6%) de cancer de piel, el resto de primarios
representan por si solos el 5% o menos, la distribucidon general por sexo y sitio

primario del cancer se puede ver a detalle enlatabla6y 7.
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Tabla 6.Sitio primario de cdncer. Distribucion por sexo y numero total y porcentaje-

Primario Mujer Hombre Numero %
total
Mama 17 - 17 21.52
Endometrio 9 - 9 11.39
Tiroides 7 - 7 8.86
Piel 4 2 6 7.59
Parétida 3 1 4 5.06
Colon 2 1 3 3.80
Pancreas 1 2 3 3.80
Ganglio 3 - 3 3.80
Estomago - 3 3 3.80
Ovario 3 - 3 3.80
Recto 1 1 2 2.53
Sarcoma 2 - 2 2.53
Rifidn 2 - 2 2.53
Apéndice 2 - 2 2.53
Higado - 1 1 1.27
Via Biliar - 1 1 1.27
Vulva 1 - 1 1.27
Paladar Duro 1 - 1 1.27
Retroperitoneo - 1 1 1.27
Eséfago - 1 1 1.27
Lengua - 1 1 1.27
Carrillo - 1 1 1.27
Vesicula biliar 1 - 1 1.27
Colorrectal 1 - 1 1.27
Cérvix 1 - 1 1.27
Ganglio Cervical 1 - 1 1.27
Ano 1 - 1 1.27
Total 63 16 79 100
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Tabla 7. Grupos de acuerdo a sitio del cdncer, total y porcentaje.

Distribucién por categorias Numero total Porcentaje
Mama 17 21
Cabezay cuello 15 19
Gastrointestinal 14 18
Ginecoldgicos 13 16
Sarcomas y Tejidos blandos 9 11
Hepatopancreatobiliar 6 8
Linfomas 3 4
Urolégicos 2 3

Se obtuvieron los cumplimientos de cada grupo pre y post-intervencion.

Respecto a los estudios definitivos pre-intervencion se obtuvo un cumplimiento del
100% en el indicador de “Registro en libreta de entrega de piezas patoldgicas”, el
cual se mantuvo post-intervencion, los indicadores de “Adecuado etiquetado vy
registro de la pieza patolégica” y “Tiempo adecuado de registro de la pieza en
patologia” presentaron un cumplimiento pre-intervencién del 95% con una mejora
absoluta del 5% vy relativa del 100% post-intervencion llegaron al 100% de
cumplimiento; los indicadores de “Oportunidad para reporte definitivo de patologia”
y “Diagndstico Oportuno” presentaron un cumplimiento pre-intervencion del 68%,
obteniendo una mejora relativa post-intervencién del 13% y 18% respectivamente,

con un cumplimiento final del 81% y 86%.

Respecto a los estudios transoperatorios cuatro indicadores “Adecuado etiquetado
y registro de la pieza patologica”, “Tiempo adecuado de registro de la pieza en
patologia®, “Registro en la libreta de entrega de piezas patoldgicas” y “Reporte
transoperatorio adecuado” presentaron cumplimiento pre-intervencion del 100%,
manteniéndose con este cumplimiento post-intervencion los primeros tres, el cuarto
“Reporte transoperatorio adecuado” presenté un cumplimiento post-intervencién del
93% con 7 puntos porcentuales menos; el indicador “Oportunidad para reporte
definitivo de patologia” obtuvo un cumplimiento pre-intervencion del 59% y post-

intervencion del 86% con mejora absoluta de 27% y relativa del 66%;El indicador de
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“‘Reporte transoperatorio definitivo correcto” presenté un cumplimiento pre-
intervencion del 86% con una mejora post-intervencion al 93% de cumplimiento con
mejora absoluta de 7% y relativa del 50%; El indicador de “Diagndstico oportuno”
presentd un cumplimiento inicial del 64% y un cumplimiento post-intervenciéon del

86% con una mejora absoluta de 22% y relativa del 61%.

En las tablas 7 y 8 podemos ver el comparativo de cumplimientos por indicador pre

y post-intervencién, asi como las mejoras relativas y absolutas de ambos grupos:

Tabla 8. Estudios definitivos. Estimacion, intervalo de confianza, Mejora absoluta y relativa del

cumplimiento de indicadores de calidad.

ESTUDIOS DEFINITIVOS

INDICADORES CUMPLIMIENTO PRE- CUMPLIMIENTO POST-
INTERVENCION INTERVENCION
ESTIMACION ESTIMACION ESTIMACION ESTIMACION MEJORA MEJORA | Valor
PUNTUAL EN PUNTUAL EN ABSOLUTA | RELATIVA | de P*
(IC 95%) PORCENTAJE (1C 95%) PORCENTAJE

Adecuado 0.95 95.0% 1.00 100.0% 5.0% 100.0% | >0.05
etiquetado y (0.77-0.99) (0.83-1.0)
registro de la
pieza
patolégica
Tiempo 0.95 95.0% 1.00 100.0% 5.0% 100.0% | >0.05
adecuado de (0.77-0.99) (0.83-1.0)
registro de la
pieza en
patologia.
Registro en 1.00 100.0% 1.00 100.0% 0.0 0.0% >0.05
libreta de (0.85-1.0) (0.83-1.0)
entrega de
piezas
patolégicas
Oportunidad 0.68 68.0% 0.81 81.0% 13.0% 40.6% >0.05
parareporte (0.45-0.86) (0.58-0.95)
definitivo de
patologia.
Diagnostico 0.68 68.0% 0.86 86.0% 18.0% 56.2% >0.05
Oportuno (0.45-0.86) (0.64-0.97)
*estadistico Z, diferencia proporciones
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Tabla 9 Estudios transoperatorios.. Estimacion, intervalo de confianza, Mejora absoluta y relativa
en el cumplimiento de indicadores de calidad.

ESTUDIOS TRANSOPERATORIOS

Indicadores CUMPLIMIENTO PRE- CUMPLIMIENTO POST-
INTERVENCION INTERVENCION
ESTIMACIO | ESTIMACION ESTIMACION ESTIMACION MEJORA MEJORA Valor
N EN PUNTUAL EN ABSOLUTA | RELATIVA | deP*
PUNTUAL PORCENTAJE PORCENTAJE
(IC 95%)
(IC 95%)
Adecuado 1.00 100.0% 1.00 100.0% 0.0 0.0 >0.05
etiquetado y (0.85-1.0) (0.77-1.0)
registro de la pieza
patolégica
Tiempo adecuado 1.00 100.0% 1.00 100.0% 0.0 0.0 >0.05
i I

de registro de la (0.85-1.0) (0.77-1.0)
pieza en patologia.
Registro en libreta 1.00 100.0% 1.00 100.0% 0.0 0.0 >0.05
de entrega de (0.85-1.0) (0.77-1.0)
piezas patolégicas
Oportunidad para 0.59 59.0% 0.86 86.0% 27.0% 66.0% >0.05
reporte definitivo de (0.36-0.79) (0.57-0.98)
patologia.
Reporte 1.00 100.0% 0.93 93.0% -7.0% -8.0% >0.05
transoperatorio (0.85-1.0) (0.66-0.99)
adecuado.
Reporte 0.86 86.0% 0.93 93.0% 7.0% 50.0% >0.05
ransoperatorio (0.65-0.97) (0.66-0.99)
definitivo correcto
Diagnéstico 0.64 64.0% 0.86 86.0% 22.0% 61.0% >0.05
Oportuno (0.41-0.83) (0.57-0.98)

*estadistico Z, diferencia proporciones
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Se realizaron diagramas de Pareto de la primera medicion y de la medicién posterior

a la intervencion para valorar graficamente la mejora (Figuras 5 a 8).

Pareto Estudio Definitivo Pre-intervencion
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6
4
2
0 _— _—
4. Oportunidad para 5. Diagnostico 2. Tiempo adecuado 1. Adecuado 3. Registro en libreta
reporte definitivo de oportuno de registro de la etiquetado y de entrega de
patologia. pieza en patologia. registro de la pieza  piezas patoldgicas
patoldgica

mmmm INCUMPLIMIENTOS FRECUENCIA ABSOLUTA e FRECUENCIA ACUMULADA

Figura 5. Pareto de estudio definitivo. Pre-intervencion

Pareto Estudio Definitivo Post-intervencion
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Figura 6. Pareto de estudio definitivo. Post-intervencion.
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Pareto Transoperatorios Pre-intervencion.
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Figura 8. Pareto de Transoperatorios Post-intervencion.
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DISCUSION
Como parte de este ciclo de mejora se desarrollaron 5 indicadores del proceso de

estudio patolégico definitivo y 7 indicadores de estudios transoperatorios, la
fiabilidad de todos los criterios fue alta de acuerdo con las concordancias y niveles
kappa obtenidos. Al término la intervencién obtuvimos una mejora en 3 de los 5
criterios en el proceso de estudio patolégico definitivo y 3 de los 7 criterios en el
proceso de estudios transoperatorio.

La diferencia en el nimero de criterios (indicadores= se adjudica al proceso mismo,
dado que los estudios transoperatorios requieren un paso mas durante la cirugia
gue implica su envio6 para un reporte preliminar por el patélogo, el cual se da durante
la misma cirugia y es un determinante para continuar con la cirugia o determinar la
extensién de la misma, por este motivo se incluy6 el indicador de “Reporte
transoperatorio adecuado”, y para verificar que este reporte se ratifique se incluyé
el indicador de “Reporte transoperatorio definitivo correcto”, pues de errar el mismo
casi siempre se requiere una nueva intervencion al paciente repercutiendo no solo

en la morbilidad, sino en los gastos que implican un nuevo internamiento.

A destacar durante todo el desarrollo del trabajo se presentaron variaciones
importantes en el funcionamiento de la unidad secundario a la emergencia sanitaria
por virus SARS COV-2 y derivado de los procesos de conversion hospitalaria a
hospital COVID y posteriormente le des reconversion hospitalaria o que derivo en

la disminucién de casos y motivo por el que se trabajé con los universos completos.

Pre-intervencion.
En la medicién pre-intervenciébn se obtuvo un cumplimiento aceptable de los

indicadores en el que varios de ellos cumplieron al 100% y presentando el
cumplimiento mas bajo el indicador de “la oportunidad para reporte definitivo de
patologia” tanto en estudios transoperatorios como en definitivos con un 59% y 68%

de cumplimiento respectivamente.

30



Post-intervencion.
Estudios definitivos.

En los estudios definitivos se obtuvo mejora en 3 de los 5 criterios correspondiendo
2 de estos criterios a mejoras en el proceso que es donde las intervenciones fueron
enfocadas, el criterio que habia tenido un cumplimiento del 100% se mantuvo por lo

gue las intervenciones no mejoraron una parte del proceso a costa de otra.

Uno de nuestros principales criterio a valorar y también el de peor cumplimiento pre-
intervencion fue el de “Oportunidad para reporte definitivo de patologia” el cual
presentd una mejoria de 13 puntos porcentuales, no se logré llegar a un 100% de
cumplimiento de este criterio pese a que la mayoria de criterios del proceso
mejoraron al 100%, esto lo podemos adjudicar a los cambios originados por la
emergencia sanitaria como reduccion de personal y reasignacion de médicos y
personal adscritos al servicio de patologia, factores que se encuentran entre los
descritos por Zarbo (exceso de piezas a procesar, reduccién del personal, personal

no entrenado).

Respecto al criterio “Diagndstico oportuno” presentd una mejora de 18 puntos

porcentuales.

Posterior al ciclo de mejora se presentd un Unico criterio que disminuyo en su
cumplimiento fue el de “reporte transoperatorio adecuado”, al igual que lo
mencionado respecto al tiempo ideal en el que se debe contar con reporte
histopatoldgico evaluado en este trabajo en el criterio de “Oportunidad para reporte
definitivo de patologia”, no contamos con directrices nacionales sobre los
componentes exactos del reporte por lo que se planed la realizacién de plantillas
de los reportes como una de las intervenciones a este respecto, empero, derivado
de la pandemia y los cambios en el funcionamiento del hospital no se han podido

realizar.
Estudios transoperatorios

En el caso de los estudios transoperatorios los 3 criterios con cumplimiento inicial

de 100% se mantuvieron en el 100% de cumplimiento.
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Entre los 3 criterios que presentaron mejoria esta "Oportunidad para reporte
definitivo de patologia.” mejorando 27 puntos porcentuales nuevamente a
considerar los cambios secundarios a la emergencia sanitaria y puntos del proceso
gue no se evaluaron y pudiesen influir como los turnos de preparacion de las piezas
o el patdlogo a cargo de la misma, independientemente de considerar estos otros
factores para futuras evaluaciones, los cambios instaurados mejoraron nuestro

principal criterio a evaluar.

En el caso del criterio “reporte transoperatorio definitivo correcto” presentd una
mejora de 7 puntos porcentuales pese a esta mejora y en el caso particular de
nuestra evaluacion tiene relacién con un criterio que empeoré en su cumplimiento
que fue el de “reporte transoperatorio adecuado”, debido a que el incumplimiento de
este ultimo se debié a un Unico caso en el que el reporte durante la cirugia fue
incompleto y posteriormente se cambid, siendo que el reporte final es correcto. el

paciente se tuvo que someter a una nueva cirugia.
Oportunidad diagnéstica

De acuerdo a VL Allgar (2005) reducir los retrasos en el diagnostico puede
incrementar la proporcion de canceres detectados en etapas tempranas y mejorar
la sobrevida, asi mismo refiere que estos retrasos pueden desarrollarse en

diferentes etapas del proceso diagndstico, clasificandose en:

a) Retraso del paciente. Desde el inicio de los sintomas a su primera
presentacion en busqueda de atencion.

b) Retraso en atencion primaria. Desde la primera presentacion en atencién
primaria a la referencia para recibir atencién adicional o investigacion
diagnostica en atencién secundaria

c) Retraso en la atencion secundaria. Desde ser visto por primera vez en

atencion secundaria hasta el diagnéstico.
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Diagnostico oportuno en la calidad de
la atencion Oncoldgica
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Figura 9. Impacto de la mejora en la oportunidad de reporte definitivo de patologia sobre el
diagnostico oportuno

En este trabajo el indicador de “Diagndstico Oportuno” corresponde a la atencion
secundaria mencionada por Allgar, (Figura 9) dicho criterio mejord 18 y 22 puntos
porcentuales para los estudios definitivos y transoperatorios respectivamente, sin
embargo, para evaluar completamente el retraso diagnostico se debera incluir el

resto de las etapas del proceso diagnoéstico.

El criterio de “Oportunidad para reporte definitivo de patologia” mejoré 13 y 27
puntos porcentuales para los estudios definitivos y transoperatorio respectivamente
mostrando que tanto el criterio de “diagndstico oportuno” y el de “oportunidad para
reporte definitivo de patologia” guardan relacion como lo muestra la linea de tiempo
del proceso, la mejora en la Oportunidad para reporte definitivo de patologia mejora
el Diagndstico oportuno, sin embargo el ciclo de mejora no se realizé analisis de

correlacion entre estos indicadores.

El principal criterio a evaluar en ambos procesos (Oportunidad para reporte

definitivo de patologia) presentd mejoria, al igual que los criterios que involucraban
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pasos del proceso, asi mismo el diagndostico oportuno presenté mejoria en ambos
procesos lo cual se explica por el hecho de que la oportunidad para el reporte de
patologia estd contenida en la definicion de diagndstico oportuno, sin ser un

indicador compuesto.

Todos los indicadores fueron desarrollados a partir del analisis de los procesos
propios del hospital, sin embargo, podria ser conveniente en futuros trabajos utilizar
técnicas como benchmarking y aprendizaje comparativo como propone Soria Aledo
y colaboradores (2016) para la inclusion de otros indicadores. La mayoria de
estudios al respecto analizan de acuerdo a tipos especificos de cancer pues los
tiempos y opciones de tratamiento pueden condicionar diferencias en los tiempos
diagnéstico por lo que personalizar los protocolos de acuerdo a la incidencia sera
un proximo reto a desarrollar, siendo los primarios mas frecuentes en este estudio
el de mama, endometrio, tiroides y colorrectal se podran desarrollar indicadores
propios para cada tipo de primario asi mismo como menciona el trabajo de Saura
R. Gimeno (2006)se debe considerar el incluir criterios de resultado y evaluacion

para poder evaluar mejor la calidad de la atencion.

LIMITACIONES.
El presente trabajo tiene como limitacion principal su desarrollo durante la

emergencia sanitaria por virus SARS COV-2, pues el hospital donde se desarrollo
presentd conversion y des conversién a Hospital COVID, que involucré cambios
importantes en la dinamica de procesos de atencion de consulta externa y
quiréfanos con suspension de consultas y cirugias acorde a saturacion del hospital,
disminucién de las plantilla de oncélogos de 5 a 3 y por lo tanto menor nimero de
procedimientos y disminucién de patdlogos de 3 a 2 , afladiendo periodos de

resguardo de personal susceptible y/o incapacidad por infeccion.

Por lo anterior, reconocemos que realizar la propuesta de intervencion y su medicion

de efecto con un numero menor de procedimientos afecto la significancia
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estadistica. Sin embargo, se propone fortalecer el ciclo de mejoray la monitorizaciéon

del mismo.

Es importante sefialar que las estrategias que se planearon desde el punto de vista
de capacitacion y sensibilizacién del personal se adaptaron por la prohibicion de

reuniones.

Por lo tanto las condiciones propias del hospital como el momento de desarrollo del
estudio pueden limitar la validez externa del trabajo, sin embargo, pese a los
cambios constantes se observé mejora en los indicadores en un momento en el que
para la administracion del hospital no era prioridad la mejora de un proceso alejado
a la atencién de la pandemia, por lo que se considera plausible que conforme se
establezca la “nueva normalidad” se podra hacer un trabajo mas robusto y con

mejores resultados que los encontrado en este.

CONCLUSIONES

Las intervenciones realizadas presentaron en general una mejora de los criterios
gue involucran el proceso, repercutiendo en la oportunidad del tiempo de reporte de

patologia y de diagnostico en ambos procesos.

Aunque la oportunidad en el diagnéstico se ha relacionado con mejora en el
pronoéstico de pacientes oncoldgicos, el tratamiento oportuno del cual no se
establecio un criterio en este ciclo de mejora representa el siguiente punto légico a
evaluar, pese a que en nuestro sistema estratificado de salud los tiempos de
respuesta institucional puedan influir, por lo tanto, se debe considerar un ciclo de
mejora que involucre todos los procesos hasta lograr la oportunidad en el

tratamiento.
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ANEXOS

ANEXO 1.
FORMATO PARA LA RECOGIDA DE DATOS
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Anexo 2
TABLAS DE CONTINGENCIA DE PILOTO POR INDICADOR

Adecuado etiquetado y registro de la pieza patologica.

Evaluador A
Evaluador B Cumplen No cumplen
Cumplen 29 0 29
No cumplen 0 1 1
29 1 30

Valoracion de la fiabilidad.
Concordancia: 100%
indice kappa: 1

Prevalencia: 96%

INDICADOR

Tiempo adecuado de registro de la pieza en patologia.

Evaluador A
Evaluador B Cumplen No cumplen
Cumplen 27 0 27
No cumplen 0 3 3
27 3 30

Valoracion de la fiabilidad.



Concordancia = 100%
indice kappa: 1

Prevalencia: 90%

INDICADOR

Registro en libreta de entrega de piezas patoldgicas

Evaluador A
Evaluador B Cumplen No cumplen
Cumplen 30 0 30
No cumplen 0 0 0
30 0 30

Valoracion de la fiabilidad.
Concordancia = 100%
indice kappa: 0

Prevalencia estimada: 100%

INDICADOR

Oportunidad para reporte definitivo de patologia.

Evaluador A
Evaluador B Cumplen No cumplen
Cumplen 20 0 20
No cumplen 0 10 10
20 10 30

Valoracion de la fiabilidad.
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Concordancia = 100%
indice kappa: 1

Prevalencia estimada: 75%

INDICADOR

Diagndstico Oportuno

Evaluador A
Evaluador B Cumplen No cumplen
Cumplen 20 0 20
No cumplen 0 10 10
20 10 30
Valoracion de la fiabilidad.
Concordancia = 100%
indice kappa: 1
Prevalencia estimada: 75%
INDICADOR
Reporte transoperatorio adecuado
Evaluador A
Evaluador B Cumplen No cumplen
Cumplen 27 1 28
No cumplen 0 2 2
28 2 30

Valoracion de la fiabilidad.
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Concordancia = 96%
indice kappa: .53

Prevalencia estimada: 94%

INDICADOR

Reporte transoperatorio definitivo correcto

Evaluador A
Evaluador B Cumplen No cumplen
Cumplen 28 0 28
No cumplen 0 2 2
28 2 30

Valoracion de la fiabilidad.
Concordancia = 100%
indice kappa: 1

Prevalencia estimada: 93%
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Anexo 3

CARTA CONFIDENCIALIDAD ESTUDIANTES

Ciudad de México a 12 de noviembre del 2020

Yo Oscar Aarén Palomares Vazquez estudiante del programa de Maestria en Gestidn de la Calidad
en los Servicios de Salud del Instituto Nacional de Salud Publica, hago constar, en relacion al
proyecto titulado: Mejora del proceso de estudio patolégico y transoperatorio en el area
de oncologia para tratamiento oportuno que me comprometo a resguardar, mantener la
confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas,
resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos y/o
electrénicos de informacidn recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacién
relacionada con el estudio mencionado, con el cual trabajaré para obtener el grado como
maestria/doctorado. Asimismo, me comprometo a no difundir, distribuir o comercializar con los
datos personales contenidos en los sistemas de informacién, desarrollados en la ejecucion del
mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto en la
Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental, la Ley Federal de
Proteccién de Datos Personales en Posesidn de los Particulares y el Cédigo Penal del Distrito
Federal, y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de Proteccidon de Datos

Personales en Posesién de los Particulares, y demas disposiciones aplicables en la materia.

Atentamente

Oscar Aard

(firma y nombre del estudiante)
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Anexo 4

Ciudad de México a 05 de febrero del 2020

DRA. LOURDES NORMA CRUZ SANCHEZ.

DIRECTORA H.G. “DR FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ”
ISSSTE

PRESENTE.

Por medio del presente solicito de su valioso apoyo para que me sean otorgadas las facilidades para poder
realizar la obtencion de datos necesarios relacionados a la atencién de pacientes Oncoldgicos en el H.G. “Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez” a su digno cargo.

Lo anterior con la finalidad de poder realizar un ciclo de mejora en el proceso de estudios patologicos y
transoperatorios

Para lo anterior se requiere:

1.-Listado de los pacientes oncoldgicos con solicitud de estudio patolégico ya sea transoperatorio o
definitivo atendidos en la unidad del 01 de enero del 2020 al 30 de junio del 2020 y del 1 de julio al 31 de
diciembre del 2020.

2.- Acceso a los expedientes de dichos pacientes para la obtencién de datos necesarios por parte del

investigador (Dr. Oscar Aardn Palomares VVazquez) para la verificacion y llenado de datos.

En espera de su amable respuesta y apoyo.
Sin mas por el momento aprovecho la ocasion para remitirle un respetuoso saludo.
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