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Resumen

Antecedentes: La mayoria de las guias internacionales y expertos en el area recomiendan un
manejo multidisciplinario del cancer a través de sesiones multidisciplinarias en oncologia (SMC), que
permiten la revision de los casos por expertos de diferentes disciplinas. La efectividad y la capacidad
de llegar a una decisién de manejo por parte del equipo multidisciplinario depende de la calidad de
las SMC. En el presente estudio se analiz6 la calidad de las SMC y su relacién con la toma de
decisiones. Métodos. Estudio prospectivo que evalué la calidad de las SMC realizadas en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran en el periodo de Abril a Junio
2015, evaluada con los cuestionarios MTB-QuiC y MTB -MODe. Las diferencias en las calificaciones
de la escala MTB-MODE entre los casos con y sin decision (variables cuantitativas continuas) se
analizaron utilizando la prueba T de Student para muestras independientes o U de Mann Whitney
dependiendo de la distribucion de la variables. Las diferencias en las caracteristicas de las sesiones
(MTB-QUIC) con o sin decision (variables cualitativas nominales) utilizando Prueba Exacta de
Fisher. Consideramos una p < 0.05 como estadisticamente significativa. Resultados: Se analizaron
100 casos presentados en SMC. La edad media de los pacientes presentados en las SMC fue de 57
afios (19 — 87). Los tumores que con mayor frecuencia se presentaron fueron 23% de los tumores
hepaticos (23%), cancer de mama (20%), cancer de préstata (15%). EI 50% de casos tenian etapas
clinicos 1y I, 39% Il y IV 'y en 11% la etapa era desconocida. El promedio de la calidad de las
sesiones medida por MTB MODe fue de 3.27 (1.75-4.75). Las SMC en las que se una toma de
decision (83%) tenian un mayor puntaje en la escala MTB-MODe de forma global (media 2.85 vs
3.36, p=0.001), en historia clinica (media de 3.2 vs 4.06, p=0.01), mejor presentacion de
comorbilidades (media 2.65 vs 3.5, p=0.006), un mejor liderazgo del coordinador (media 2.53 vs 3.46
(p=0.002) y medido por MTB-QUIC cuando estaba presente un miembro que conociera al paciente
(94 vs 76.5%, p=0.02). Conclusiones Nuestro estudio sugiere que para tomar una decisién durante
las sesiones multidisciplinarias de oncologia se requiere que estas sean presentadas con historia
clinica completa que incluya comorbilidades y la presencia de un miembro de conozca al paciente.
Globalmente las sesiones multidisciplinarias llevadas a cabo en el INCMSZ son de adecuada
calidad.



Introduccion

En la practica actual el manejo de los pacientes con cancer requiere de la participacion de un amplio
grupo de especialistas. La comunicacion efectiva entre ellos es crucial para el desarrollo de dptimos
planes de manejo. El esfuerzo por facilitar esta comunicacién ha llevado a la evolucién de sesiones
multidisciplinarias en cancer (SMC), definidas como un grupo de personas de diferentes
especialidades de la salud que se retinen en un momento especifico para discutir un caso y que son
capaces de contribuir de forma independiente en el diagnostico y la toma de decisiones sobre el
paciente (1).

Las SMC son una practica extendida en centros hospitalarios donde son tratados pacientes con
cancer a lo largo de todo el mundo. Estas reuniones se llevan a cabo regularmente y por lo general
con una frecuencia semanal, dependiendo del tipo de tumor y las especialidades. En una revision de
2012 que incluyo informacién sobre SMC de cancer de mama en 39 paises, se observd que en
Europa se llevan a cabo con mas regularidad que en otras regiones geogréaficas y que son
consideradas obligatorias para el manejo de los pacientes principalmente en Europa (65 %) y con
menos frecuencia en Sudamérica (25%) (1).

En hospitales comunitarios y en provincia se ha encontrado que las SMC son menos frecuentes y
accesibles por diferentes razones (2, 3). Algunos factores que se han considerado claves para llevar
a cabo exitosamente una SMC son: contar con los expertos requeridos para cada caso, la presencia
de un soporte administrativo y la remuneracion financiera de los asistentes a las SMC. En 2008 el
Cancer Care Ontario (CCO) llevo a cabo actividades poblacionales con el objetivo de facilitar la
implementaciéon de SMC en hospitales comunitarios y reforzar las ya establecidas. Esto incluy6
enviar personal de salud y administradores asi como infraestructura e incentivos. Un estudio de 2014
indico que, tras estas medidas, el nimero de SMC aumenté de 660 en 2009 a 798 en 2011 (p=0.06)
y el nimero de pacientes discutidos en estas sesiones aumento de 4,695 en 2009 a 5,702 en 2011
(p=0.22) (4).

La alta tasa de implementaciéon no esta ligada necesariamente con el desarrollo de SMC 6ptimas,
incluso en paises desarrollados, como lo demuestra el caso de Reino Unido, donde después de un
anuncio gubernamental en 2000, a través del National Cancer Plan, las SMC adquirieron un caracter
obligatorio (5).Con esto, por lo menos el 80 % de los casos de cancer en Inglaterra son discutidos en
SMC (6,7). Luego del anuncio gubernamental, se establecieron guias para pautar el desarrollo de
las SMC en cancer de mama y se definio las Breast Cancer Unit. Sin embargo, en un reporte del
National Institute for Clinical Excellence, realizado a los dos afios de implementar estas guias, se
evidencié una brecha entre la teoria del significado de una SMC y su aplicabilidad. Se considerd
hacia falta contar con un sistema intrahospitalario que asegurara la participacién de todos los
miembros de las SMC con regularidad (8).

Impacto de las SMC en la decisiéon de manejo terapéutico



La discusion de los casos en foros multidisciplinarios favorece la revision de los mismos por expertos
en el rea lo cual puede conducir a cambios en los diagnostico y planes terapéuticos iniciales.

Revisiones retrospectivas han mostrado cambios en el diagnostico radioldgico en 45 % de casos lo
que a su vez ha llevado a cambios en el manejo quirurgico en el 11 %. También se ha reportado
cambios en la interpretacion por patologia en el 29 % de casos con un cambio en el manejo
quirurgico en 9 % (9). Al exponer los casos frente a médicos oncologos, radidlogos, cirujanos y
radio-oncdlogos, se presenta un cambio del manejo quirdrgico en 34 % de casos. Otros estudios han
reportado cambios en la interpretacion de las muestras de patologia de neoplasias mamarias en 4%
después de su discusién en SMC (10).

En una revisién de 2006 de pacientes con cancer de mama se demostrd que los cambios en el
manejo derivados de la exposicion de los casos en sesiones multidisciplinarias, resulté en una mejor
adherencia a guias clinicas y una mayor proporcion de casos de tratamientos neoadyuvantes y
cirugias conservadoras (11).

En una revision de la India, la unica revision de SMC en un pais en desarrollo, hubo un cambio en el
diagnostico en 52 % de casos de cancer de ovario después de ser expuestos en sesiones clinico-
patoldgicas (12).

En el caso de neoplasias pulmonares, las SMC logran un incremento de pacientes con tumores
irresecables al recibir quimioterapia con mayor frecuencia (23 % vs 7%, p=<0.001) (13). En otro
estudio, se observd aumento de tasas de reseccion quirirgica con intencion curativa de 4.6 a 27 %
(14).Un estudio escocés en poblacion mayor de 70 afios con cancer de pulmén de células no
pequefias mostrd una mayor tasa de uso de radioterapia radical con intencién curativade 3a 12 % y
un impacto en supervivencia en pacientes expuestos en SMC (15). En un estudio retrospectivo de
2004, los pacientes tenian mas posibilidades de tener manejo con intencion curativa cuando eran
expuestos en SMC (16). Esta informacion fue confirmada en un estudio aleatorizado con 88
pacientes en el cual se encontrd que los pacientes expuestos en SMC recibian tratamiento con
intencion curativa en un mayor nimero de veces, comparado con pacientes no expuestos (43 vs 33
%) y tratamiento con quimioterapia (66 % vs 37 %) (17). Sin embargo, la supervivencia global a 2
afios y la calidad de vida, no fueron diferentes en ambos brazos.

En un analisis de 509 pacientes presentados en SMC con neoplasias ginecolégicas se encontrd un
cambio en el diagndstico en 9 % de casos y en un 5.9 % llevo a un cambio en el manejo de las
pacientes. Estos cambios comunmente incluian combinar quimioterapia y cirugia (18).

En el caso de tumores de cabeza y cuello, una revisién prospectiva mostré cambio en el diagnostico
o plan de tratamiento inicial en 27 % de casos. EI cambio en tratamiento fue mas significativo en
casos de neoplasia maligna comparado con tumores de cabeza y cuello benignos (24 vs 6 %) (19)

En relacién a neoplasias colorrectales, una publicacién de 2008 de pacientes tratados en el Reino
Unido, sefialé que la implementacién de la SMC como parte del manejo de estos pacientes, llevo a



un aumento en el numero de pacientes que recibian tratamiento adyuvante con quimioterapia
(p=0.0002). El status de SMC fue un factor pronédstico para la prescripcion de quimioterapia
(p=<0.0001). La supervivencia a 3 afos en el grupo de pacientes con estadio Dukes C fue de 58 %
en el grupo pre-SMC comparado contra 66 % del grupo pos-SMC (p=0.023). El status de SMC fue
un factor independiente de prediccion de supervivencia en el anélisis de regresion (p=0.044) (20).

También se ha estudiado el papel de las SMC en el estadiaje de neoplasias esofagicas y gastricas
encontrando un impacto de la SMC para determinar con mayor exactitud el tamafio (T) y el estado
ganglionar (N) tanto con ultrasonido laparoscépico, ultrasonido endoscopico y TAC (70-78 % vs 88-
89 %, p<0.01)(21). Los autores concluyen que las SMC mejoran el estadiaje de estas neoplasias con
lo que aumentan las probabilidades de un manejo correcto.

Disminucion en tiempo de espera para el inicio de tratamiento

La presentacién de casos en SMC se asociado a una disminucion en el tiempo transcurrido entre el
diagndstico y el inicio de tratamiento activo para el caso de neoplasias mamarias (26.9-42.4 dias,
p=<0.0008) (22). Sin embargo se desconoce si realmente se trata de un efecto de las SMC o de
otros factores relacionados con la atencién a los pacientes, a su vez relacionados con diferentes
intervalos de tiempo para la duracion del estudio.

En una revisidn de neoplasias pulmonares los pacientes presentados en SMC tenian un menor
tiempo entre el diagndstico y el primer tratamiento al compararse con los pacientes que no eran
presentados, con una diferencia de 4 semanas (17). En ofra revisidn, también en neoplasias
pulmonares se encontro una reduccion en el tiempo de espera de inicio de tratamiento (29.3 vs 18.8
dias) y el 92 % de los casos iniciaban tratamiento dentro de los 14 dias siguientes a la exposicion del
caso (23).

Efectividad de las SMC en la toma de decisiones.

Al momento actual se desconoce cuél es la mejor forma de evaluar las SMC (24). La implementacidn
de la decision tomada en la SMC ha sido tomada por algunos autores como medida de su calidad y
efectividad.

Sin embargo es necesario sefialar que no existe una definicion universal sobre una “decision
implementada” versus una “decision no implementada”. Por citar un ejemplo, algunas pacientes con
cancer de mama en quienes se ha decidido en las SMC realizar mastectomia radical y diseccion
axilar, y el manejo cambia a una cirugia conservadora con diseccion axilar, podria ser considerado
como una decision no implementada, sin embargo para otros, esto solo es cierto si ambos manejo
quirurgicos no son implementados (24).

En una revision sistematica de 2011, las decisiones tomadas en las SMC no fueron implementadas
en 1-16 %. Las razones fueron falta de informacién o informacion inadecuada en el momento de la
toma de decisiones, incluyendo informacién sobre los estudios de imagen, de patologia, del estadio



tumoral y de las comorbilidades del paciente, asi como una decision del paciente diferente a lo
elegido en la SMC (25).

En revisiones de neoplasias gastrointestinales se ha observado que las decisiones tomadas bajo
dichos foros no son implementadas en un 10 al 15.1 % de casos. Los motivos relacionados a la no
implementacion de las decisiones tomadas en las SMC son comorbilidades (40 %) y decisién del
paciente (35%) (26). De igual manera los motivos para la no implementacion de la decision de la
SMC fueron relacionados con las comorbilidades (40 %) y con la decisién del paciente (35 %).

En cancer de mama se ha encontrado falta de apego a las decisiones tomadas en las SMC en 6-9 %
siendo el principal factor encontrado para la falla en el apego las preferencias el paciente. Otras
causas fueron la presencia de nueva informacion clinica y decision personal del médico tratante (24).
Por ello la importancia de presentar comorbilidades y considerar la decision del paciente durante las
SMC (27). También se ha observado que es méas probable un apego a las decisiones cuando existen
metas claras de la presentacion del caso y un buen “ambiente de equipo” (OR ajustado 1.96; IC 95
%: 1.15-3.31) (28).

Impacto de las SMC en supervivencia de pacientes con diferentes neoplasias

Uno de los desenlaces con mayor controversia y dificultad para medir es el impacto de las SMC en
la supervivencia de los pacientes. La dificultad principalmente es debida a la heterogeneidad de
pacientes y los avances en el diagnéstico y tratamiento, que en la mayoria de los estudios no son
tomados en cuenta.

En el caso de cancer de pulmdn, en una revision sistematica con 7 estudios, solo en dos se encontrd
mejoria en supervivencia de pacientes cuyos casos eran expuestos en SMC. En el primero de ellos,
la ganancia en supervivencia fue de 18.3 a 23.5 % (p=0.049), para pacientes con cancer de pulmon
mayores de 70 afios (15). En el segundo, se evidencid mejoria de 3.4 meses en supervivencia en
casos irresecables y metastasicos (p=<0.001) (13, 29).

Un estudio sueco mostro beneficio en supervivencia para pacientes con cancer de mama, luego de
la implementacién y apego a SMC (30).

En una revision retrospectiva que incluyd 13,722 pacientes evalud el impacto de las SMC en
supervivencia. El estudio compar6 dos regiones del Reino Unido: Glasgow, con SMC introducidas
como parte del manejo de pacientes con cancer de mama desde 1995 (area de intervencion); y el
oeste de Escocia, donde las SMC no fueron involucradas en el manejo de estas pacientes (area de
no intervencion). El estudio evidenci6 que antes de 1995, la mortalidad por cancer de mama era 11
% mayor en el area de intervencion. Sin embargo, posterior a este afio, la mortalidad fue 18 %
menor en el area de intervencion comparada con el &rea de no intervencion (31).

El estudio de Junor EJ et al que incluyd pacientes con cancer de ovario, se encontré que las
pacientes expuestas tenian mayores posibilidades de recibir tratamiento con quimioterapia basada
en platinos y mejor supervivencia (p=<0.001) (32).



En el caso de neoplasias colorrectales, existe una revision retrospectiva realizada en Reino Unido
que comparé los resultados de pacientes tratados antes y después de la implementacion de
reformas en la atencién de pacientes con cancer (el plan Calman-Hine, publicado en 1995), donde
se incluye la evaluacién de los pacientes con cancer en SMC y la presencia de guias para el
desarrollo de dichas SMC. La adherencia a estas guias en la presentacién de pacientes en SMC
mostré un beneficio en supervivencia a 5 afios, particularmente en cancer de colon (HR 0.97, IC
0.94-0.99, p=<0.01) y una tendencia a mejor supervivencia a 5 afios en cancer rectal (HR 0.93, IC
0.84-1.03), p=0.15 (33).

En relacion a neoplasias esofagicas en una revision retrospectiva se mostrd beneficio en
supervivencia en pacientes posoperados de esofaguectomia RO cuando los casos habian sido
expuestos en SMC comparados con aquellos en los que no se habian llevado a SMC con una menor
tasa de mortalidad quirargica (5.7 vs 26 %, p=0.004) y tasa de supervivencia a 5 afios de 52 vs 10
%, a favor de pacientes presentados en SMC (p=0.0001) (34). Una mayor cantidad de pacientes
recibié también radioterapia radical en el grupo SMC comparado con el control (5 vs 0.5 %,
p=<0.001).

En el caso de neoplasias de cabeza y cuello, evidencia retrospectiva ha mostrado beneficio en
términos de supervivencia con la exposicion de casos en SMC. Asi lo demuestra Birchall et al en una
publicacién de 2004 con dos cohortes de pacientes tratados en diferentes periodos de tiempo (1996-
1997 y 1999-2000), con HR 0.7,(p=0.02) (35).

Globalmente, en una revision sistematica de SMC de todas las neoplasias, en la que se incluyeron
30 ensayos, se encontré que existe fuerte evidencia de que las SMC influencian significativamente la
toma de decisiones. Sin embargo la evidencia es insuficiente para afirmar que esto conlleva una
mejoria en los resultados de manejo (36).

Administracion de las SMC

La parte administrativa de las SMC es fundamental para el adecuado desarrollo de las mismas. Es
basica la presencia de una persona clave que reuna y coordine al grupo multidisciplinario. Algunos
estudios han encontrado que las dificultades organizacionales, como la ausencia de un coordinador,
son consideradas como impedimento para el desarrollo de sesiones efectivas (37). Por ello, en una
gran cantidad de centros oncologicos los protocolos preestablecidos de las SMC contemplan la
presencia de un organizador, o persona clave, asistentes de las especialidades implicadas en el
manejo del caso y el equipo tecnoldgico necesario para la presentacion del caso (38).

A pesar de lo mencionado anteriormente, es comdn que los especialistas no asistan a las SMC. En
encuestas realizadas a cirujanos oncélogos sobre SMC en cancer de mama en Reino Unido, se
evidencié que radidlogos y patdlogos estaban presentes en 95 % y oncologos clinicos en 70 % de
las SMC y permanecian en toda la sesién en 44 % de casos (39). En otro estudio se encontré
ausencia en algunas de las sesiones de los servicios de patologia y radiologia (40).



La administracion efectiva de las SMC también implica contar con tiempo suficiente para la
preparacion de los casos antes de su presentacion, asi como para la presentacion misma. En una
revision, el exceso de pacientes presentados fue considerado un factor negativo para que las
decisiones tomadas en las SMC fueran implementadas (41). Solamente un estudio ha analizado el
tiempo que toma a cada especialidad prepararse para una sesién multidisciplinaria. En una revision
realizada en Irlanda en 2005, Kane y cols dan cuenta de que en un hospital de tercer nivel, con una
atencion anual de hasta 2000 pacientes con cancer, en promedio toma al servicio de patologia y
radiologia 2.4 horas y 2 horas, respectivamente, preparar una hora de sesion multidisciplinaria.
Mensualmente, se dedican por ambos servicios 300 horas para la discusion de 1000 casos. Los
autores de esta revision, consideran que esta cantidad de pacientes hacen dificil la coordinacién
para la revision de todo el material necesario para la discusion del caso. Esto da a luz que la tasa de
crecimiento del trabajo para realizar las SMC ha crecido a un ritmo mas alto que la tasa de
crecimiento de los recursos para el desarrollo delas mismas (42).

Por otra parte, la participacién de enfermeria ha mostrado ser una contribucion valiosa a las SMC
puesto que podrian prestar atencion a aspectos psicologicos y sociales asi como de comorbilidades.
La falta de consideracion de estos aspectos esta ligada con la no implementacién de las decisiones
tomadas en las SMC (25,41). Sin embargo, por lo regular, la participacién activa de este servicio en
las SMC es inexistente.

La participacion activa del paciente en su propio manejo es una situacion deseable. Sin embargo,
esto parece ocurrir muy pocas veces, debido a que la oportunidad que los pacientes tienen de
mostrarse activos e influenciar en la toma de decisiones, es minima. Un trabajo publicado en 2014,
realizado a través de un analisis cualitativo que se llevd a cabo mediante entrevistas a pacientes y
médicos, da cuenta del poco conocimiento que el paciente tiene sobre lo que una SMC implica, su
desarrollo, sus integrantes y la forma en que se toman decisiones (43).

En vista de que la calidad de las SMC puede impactar de forma negativa en el proceso de la toma
de decisiones y finalmente en la atencion del paciente, se ha propuesto incluso la presencia de
observadores que evaluen la calidad de las sesiones multidisciplinarias (44).

Finalmente, en relacion a la parte administrativa de las SMC, es importante el aspecto de los costos.
En relacién a esto, una publicacion de 1998 compar6 los costos de las SMC en melanoma en
centros médicos académicos y lo compard con el tratamiento tradicional comunitario (no expuesto a
SMC). Los autores concluyen que las SMC en melanoma ahorran $1600 ddlares por paciente,
cuando se les compara con la atencién convencional (45).

Proceso educativo en las SMC

La forma en la que los médicos adquieren nueva informacion puede ser en una de las siguientes
cuatro formas: a través de platicar con otros médicos, en sesiones educativas, leyendo la literatura y
mediante consultas formales. Las SMC tienen el potencial de usar las 4 modalidades para el
aprendizaje cuando son de buena calidad (46). Sin embargo, dificimente alcanzan este potencial.



En una revision de 1990, solo se encontré discusion activa en 58 % de las SMC, en 32 % de las
mismas no existia un experto en el tema y en menos del 20 % se incluia informacién didactica (47).
A este respecto, expertos manifestaron la preocupacion en el aspecto didactico de las SMC y los
autores consideran que los aprendices de oncologia quirirgica y médica podrian estar inmersos en
un ambiente inactivo, al no ser ellos quienes toman las decisiones en las SMC. Tal inactividad
afectaria de alguna manera su aprendizaje. Es por ello que proponen que las SMC deben ser ricas
en contenidos académicos (6), con espacios para escuchar las opiniones de los aprendices y los
estudiantes de medicina.

Reclutamiento en ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECCA)

Finalmente, existe evidencia que muestra la mayor posibilidad de que los pacientes que son
comentados en SMC, ingresen a ECCA. En una publicacion de 2010, retrospectiva, de pacientes
con tumores ginecoldgicos, esta posibilidad fue de 2.5 veces mayor (p=0.006) (48). En otro estudio
de Reino unido, con 305 pacientes con tumores gastrointestinales, 103 de los cuales eran
potencialmente aptos para ingresar a ECCA, se observd que solo aquellos con recomendacion
generada a partir de una SMC para su ingreso a ECCA tenian mayor posibilidad para que esto
ocurriera, comparado con aquellos pacientes que eran comentados en SMC, pero que no eran
recomendados para ECCA (65 vs 40 %) (49).



DEFINICION DEL PROBLEMA

Las sesiones multidisciplinarias en cancer son una practica comun mundialmente. Los casos
expuestos en las SMC muestran un cambio en el diagnéstico radiolégico o de patologia que
finalmente puede tener impacto en la decision de tratamiento en un rango variable de 11 a 36 % de
casos, segun series retrospectivas. Por otra parte, una revision de 2006 de pacientes con cancer de
mama demostrd que los cambios en el manejo derivados de la exposicion de los casos en sesiones
multidisciplinarias, resulté en una mejor adherencia a guias clinicas. En el caso de neoplasias
pulmonares, las SMC logran un incremento de pacientes que reciben quimioterapia en estadios Il y
IV de 7% a 23 %, en un estudio poblacional con un disefio que comparo antes vs después de
integrar las SMC en el manejo de pacientes con neoplasias irresecables (p=<0.001). En otro estudio,
se observo un aumento de tasas de reseccion quirurgica con intencién curativa de 4.6 a 27 %. Un
estudio escocés en poblacion mayor de 70 afios con cancer de pulmén de células no pequefias
mostré una mayor tasa de uso de radioterapia radical con intencion curativa de 3 a 12 % en
pacientes expuestos en SMC. Este estudio mostré ademés un impacto en la supervivencia.

Por otra parte, un porcentaje variable de casos expuestos en las SMC, reciben un manejo distinto
del decidido en la SMC. La proporcion de esta discordancia ha sido tomada como una medida de la
calidad de las SMC. Otros parametros utilizados para medir la calidad de las SMC, son la asistencia
de los especialistas necesarios para resolver el caso problema. En encuestas realizadas a cirujanos
oncologos sobre las SMC en cancer de mama en Reino Unido, se evidencié que radidlogos y
patdlogos estaban presentes en 95 % de casos durante toda la SMC, en contraste con los oncélogos
clinicos que estaban presentes en 70 % de las SMC y permanecian en toda la sesion en 44 % de los
casos. En un estudio realizado a través de encuestas a médicos pertenecientes a Unidades de
Mama en Inglaterra, se estudi6 la asistencia de los diferentes servicios a las SMC. De un total de
134 SMC, hasta 3 no tuvieron la presencia de los servicios de patologia y radiologia y 29 de ellas no
tuvieron la asistencia de algun médico oncélogo.

Lograr evaluar la calidad de las SMC es fundamental, puesto que a partir de ello se pueden generar
recomendaciones para mejorarlas. Es evidente ademas que la informacion disponible sobre calidad
en SMC proviene casi exclusivamente de paises desarrollados. En la actualidad, solo existe una
revision en un pais en desarrollo sobre el impacto de las SMC en el cambio en el diagnéstico. En
esta revision realizada en India, los casos de neoplasias ovaricas presentaron cambio en el
diagnostico en 52 % luego de ser expuestas en sesiones clinico-patologicas.



JUSTIFICACION

La realizacion de sesiones multidisciplinarias en cancer es una practica extendida. En estas
sesiones, los casos son analizados en presencia de los expertos de areas especificas de Oncologia.
Debido a que son pieza fundamental en el manejo de los pacientes oncoldgicos, el desarrollo de
sesiones de calidad es pertinente. Se han desarrollado asi instrumentos para evaluar la calidad de
las SMC, como son los instrumentos MTB-QuIC y MTB-MODe. Estos instrumentos han sido
validados para la evaluacion de la calidad de las sesiones multidisciplinarias en cancer. La presencia
de los especialistas necesarios para la discusion del caso es pieza fundamental para generar planes
diagnosticos y terapéuticos. Un grupo bien conformado y dinamico puede generar cambios en los
diagndsticos iniciales por imagen y patologia que podrian tener repercusion en el tratamiento
ofrecido al paciente. Es por ello que en el presente estudio este criterio sera integrado en la
evaluacién de calidad.

Entre los criterios de calidad que se evaluan son: la presencia de los asistentes necesarios para la
discusion del caso y su dinamismo durante las sesiones, calidad de la informacion presentada y el
liderazgo del presentador. Por tanto, el presente proyecto propone utilizar las escalas antes descritas
para medir la calidad de las SMC de pacientes oncoldgicos del INCMNSZ. Otro parametro de la
calidad de las sesiones es la aplicacion de la decisién tomada en las SMC, lo que también sera
objeto de este estudio.



MATERIAL Y METODOS



HIPOTESIS

La calidad de las sesiones multidisciplinarias en oncologia del INCMNSZ (informacién presentada,
equipo multidisciplinario y presentador), medida utilizando herramientas de verificacion validadas,
influye en la toma de decisiones clinicas consensuadas y favorece el apego a dichas decisiones.

Disefo General
Estudio prospectivo observacional para evaluar la calidad de las sesiones multidisciplinarias en

cancer y su correlacion con la toma de decisiones en el INCMNSZ.

Universo de estudio y tamario de muestra.

La poblacion objetivo fueron todos los casos presentados en las sesiones multidisciplinarias de
Oncologia en el periodo comprendido entre el 30 de marzo y el 30 de junio de 2015.

Las sesiones que se inlcuyeron en el estudio son todas aquellas que se llevan a cabo en el
INCMNSZ y en las que participan medicos adscritos al depratamento de oncologia. Las siguientes
sesiones fueron incluidas:

1.- Unidad Funcional de la Clinica de Mama (semanal). Discusion sobre casos de cancer de mama.
2.- Sesion Oncoquirdrgica (semenal). Discusion sobre casos candidatos a tratamiento quirdrgico.

3.- Sesion de casos de la clinica de higado y trasplante hepatico/radiologia intervencionista
(semanal). Discusion sobre casos de cancer de higado u otros tumores candidatos a ser tratados

mediante procedimientos de radio-intervencion.

4 - Sesion de casos de cirugia de colon y recto (semanal). Discusion de casos médico-quirdrgicos de
cancer colorrectal.

5.- Unidad Funcional de Urologia Oncologia (quincenal). Discusion de casos médico-quirurgicos de
tumores genitourinarios.



OBJETIVOS

General

Describir las caracteristicas de las sesiones multidisciplinarias en oncologia del INCMNSZ, calificar
su calidad y determinar si esta influye en la toma de decisiones clinicas.

Especificos

Objetivo #1

Evaluar y medir la calidad global de las sesiones en oncologia del INCMNSZ, la calidad de la
informacién presentada y la calidad del equipo multidisciplinario a través de los instrumentos MTB-
QuIC y MTB-MODe.

El investigador responsable asistio a todas las sesiones multidisciplinarias en oncologia realizadas
en el INCMNSZ. Se recopilaron datos clinicos y demograficos de los pacientes. Se realiz6 una
evaluacion de la calidad de la presentacion de cada caso utilizando los instrumentos MTB-QuIC
(Multidisciplinary tumor board quality improvement checklist) y MTB-MODe (Metric of Decision
Making). Para la realizacion de este estudio, se solicitd la autorizacion directa de los autores de
dichos instrumentos (Dr Benjamin Lamb). La traduccion fue llevada a cabo por un traductor
certificado (Dr Enrique Soto).

El instrumento MTB QuIC contiene las siguientes preguntas:
a. Antes de la sesion
i. ¢Estan todos los especialistas necesarios para la discusion del caso
presentes?
i. ¢Esta presente la persona que presentara el caso?
iii. ¢ Existe un coordinador de la sesion?
b. Durante la sesién
i. Historia clinica
1. Comorbilidades
2. Informacion sobre radiologia y patologia relevante para el caso
3. Informacion psicosocial del caso clinico
4. Preferencia del paciente
5. Ensayos clinicos aptos para el caso
ii. Discusion
1. Cirujanos oncologos y de otras subespecialidades quirdrgicas
Oncologos médicos
Radidlogos
Pato6logos
Enfermeras
Cuidados paliativos
7. Otros
c. Posterior a la sesion
i. ¢ Cuadles fueron las recomendaciones de la SMC?

kLN



ii. ¢Hay alguna objecion?
¢ El caso de este paciente necesita una discusion adicional?

El instrumento MTB-MODe evalua:
Historia clinica
i. Expuesta de forma fluida y comprensible (5 puntos)
ii. Expuesta de forma parcial (3 puntos)
iii. No expuesta (1 punto)
Radiologia
i. Presentacion de las imagenes (5 puntos)
ii. Presentacion de los reportes escritos (3 puntos)
jii. ~Sin informacion radioldgica (1 punto)
Patologia
i. Informacion histopatoldgica presentada por el patélogo (5 puntos)
ii. Informacion histopatolégica presentada en reporte escrito (3 puntos)
jii. Sin informacion histopatolégica (1 punto)

Lider de la sesion

i. Liderazgo que favorece la discusion en equipo y la toma de decisiones (5
puntos)

ii. El liderazgo no favorece o impide la discusion en equipo y la toma de
decisiones (3 puntos)

iii. Pobre o inadecuado liderazgo que no favorece e impide la discusién en
equipo y la toma de decisiones (1 punto)

Punto

i. Pretratamiento

ii. Postratamiento

iii. Recurrencialvigilancia

Psicosocial

i. Informacion de primera mano, comprensible de las circunstancias
personales del paciente y de aspectos sociales y psicologicos (5 puntos)

ii. Informacion vaga de primera mano o buena de segunda mano de las
circunstancias personales del paciente y de aspectos sociales y
psicoldgicos (3 puntos)

iii. Sin informacidn sobre las circunstancias personales del paciente y de
aspectos sociales y psicoldgicos

Comorbilidades
i. Informacion de primera mano, comprensible del historial médico y del
estado funcional
ii. Informacion vaga de primera mano o buena de segunda mano del historial
médico y del estado funcional
iii. ~Sin informacién del historial médico y del estado funcional(1 punto)
Punto de vista del paciente
i. Informacion de primera mano, comprensible de los deseos del paciente o su
opinién respecto al tratamiento (5 puntos)



ii. Informacion vaga de primera mano o buena de segunda mano de los
deseos del paciente o su opinion respecto al tratamiento (3 puntos)

iii. Sin informacion de los deseos del paciente o su opinion respecto al
tratamiento (1 punto)

m. Trabajo de equipo
i.  Contribucion clara de cada especialidad ( 5 puntos)
ii. Contribucién inarticulada o vaga (3 puntos)
jii. ~ Sin contribucién (1 punto)
n. Decision
i. Decision clara del tratamiento
Sin decision/decision diferida

Objetivo #2

Evaluar la influencia de la calidad de las sesiones (global, de la informacién y del equipo)
sobre la toma decisiones clinicas. Para este fin se separaron los resultados de las sesiones en dos
grupos dependiendo de sus conclusiones (con o sin decision) y se realizaron comparaciones entre
ellos.

Objetivo #3

Evaluar y medir el apego a las decisiones tomadas en las sesiones multidisciplinarias y su
relacion con la calidad de las sesiones. Esto se explord mediante la revision del expediente clinico
en la préxima visita del paciente con alguno de los miembros del equipo multidisciplinario después
de la fecha de la sesién para determinar si se asentaron las conclusiones y se siguieron los planes
pactados para el paciente.

Objetivo #4
Evaluar y medir el apego a las guias de manejo clinico durante la toma de decisiones en las

sesiones multidisciplinarias y su relacidn con la calidad de las sesiones. Para evaluar el apego de la
decisién tomada con las guias de manejo clinico se utilizaron las guias publicadas por NCCN en
2015. Se determind por parte de dos observadores si la decision se habia apegado a las
recomendaciones escritas en dichas guias y se califico la decisiéon de acuerdo a los niveles de
evidencia.

Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion
- Todos los pacientes presentados en todas las sesiones multidisciplinarias en cancer en el

periodo comprendido entre el 31 de marzo y el 30 junio de 2015 en el INCMNSZ.

Criterios de exclusion
- Casos no presentados por cancelacion de sesiones.

Criterios de eliminacion



- Casos presentados previamente en alguna sesion multidisciplinaria en el periodo del
estudio.

ANALISIS ESTADISTICO

Las caracteristicas clinicas y demograficas basales de los pacientes, las caracteristicas
demograficas de los participantes y las caracteristicas de calidad de las sesiones multidisciplinarias
se analizaron de forma descriptiva. El puntaje global de calidad obtenido de los cuestionarios de
calidad se obtuvo de la suma de puntos de la informacién obtenida y se expresé como una variable
continua de acuerdo a lo descrito en la literatura previa. (Objetivo #1)

Las diferencias en las calificaciones de la escala MTB-MODE entre los casos con y sin decision
(variables cuantitativas continuas) se analizaron utilizando la prueba T de Student para muestras
independientes o U de Mann Whitney dependiendo de la distribucién de la variables. Las diferencias
en las caracteristicas de las sesiones (MTB-QUIC) con o sin decisidén (variables cualitativas
nominales) utilizando Prueba Exacta de Fisher. (Objetivo #2)

Las diferencias en las calificaciones del MTB-MODE entre las sesiones con y sin evidencia de apego

en el expediente clinico y entre las sesiones con y sin apego a las guias (Objetivos #3 y #4) se
analizaron utilizando la prueba T de Student para muestras independientes o0 U de Mann Whitney
dependiendo de la distribucion de la variable



RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes

En el periodo comprendido entre el 30 de marzo de 2015 y 30 de junio de 2015 fueron expuestos en
las 6 sesiones multidisciplinarias de Oncologia del INCMNSZZ un total de 106 casos. De éstos, 6
casos fueron eliminados por haber sido previamente presentados en el periodo de estudio. Con ello,
se incluyo un total de 100 casos para el anélisis.

La edad media de los pacientes presentados en las SMC fue de 57 afios (19 — 87). El 23% de los
casos presentados tenian tumores hepaticos, 20% cancer de mama, 15% céncer de préstata, 14%
otros tumores gastrointestinales, 13% otros tumores genitourinarios y 3 % neoplasias pulmonares. El
50 % de casos tenian etapas clinicos | y II, 39% Ill y IV y en 11 % la etapa era desconocida. Las
caracteristicas de las sesiones estan resumidas en la tabla 1.

En cuanto a la presentacion de los casos, en el 72% de los casos se presentaron las comorbilidades
de los casos. En el 98% de casos se presentd informacion radioldgica y en 79% informacion
histopatoldgica pertinente para la presentacion. Por otra parte, sélo en el 10% de casos se presentd
informacidn sobre aspectos psicosociales relacionados al paciente y en el 8 % de casos informacion
sobre el punto de vista del paciente respecto al tratamiento que recibiria. En el 1% de casos se hizo
referencia a ensayos clinicos en curso pertinentes para el caso.

El 87% de casos tuvieron la cantidad suficiente de miembros para que la sesién pudiera llevarse a
cabo y estuvo presente algun miembro del equipo médico que conociera el caso presentado en el
91%. El 81% de las sesiones contaron con la persona clave o decisiva para el caso a discutir. En el
100% de las sesiones se contd con la presencia de oncologos médicos y radiologos. Por otra parte,
al 50% de sesiones asistieron cirujanos oncologos, al 10% radioterapeutas, al 43% patdlogos y al
66% otros especialistas. En el 1% de casos acudieron médicos de cuidados paliativos (ver tabla 1).

Calidad y toma de decisiones

El promedio de la calidad de la informacion presentada, segun el instrumento MTB MODe fue de
3.05 (1.33-4.66) y el promedio global de la calidad de la sesion fue de 3.27 (1.75-4.75). En el 83% de
los casos presentados se llegd a una toma de decision. Se considerd necesaria mayor discusion a la
realizada en la sesion en el 12% de casos y hubo objeciones de la decision tomada en el 17% de
casos (ver tabla 2).

En el 38% de los casos, la conclusion de la sesion fue realizar tratamiento medico no quirdrgico. Se
consideraron procedimientos invasivos no quirurgicos como quimioterapia, quimioembolizacion y
ablacién por radiofrecuencia (para casos de hepatocarcinoma), decision de toma de biopsias
(pacientes sin diagnéstico histopatologico) u observacion. En el 20% de los casos se decidid
tratamiento quirdrgico y en el 15% de casos tratamiento multimodal (por ejemplo, quimioterapia
neoadyuvante y cirugia). En un 7% de casos se decidio tratamiento con radioterapia. La decision fue
diferida por informacion incompleta en el 6% de los casos.



Anélisis de la calidad y las caracteristicas de las sesiones multidisciplinarias donde se logré
una toma de decision.

Las sesiones donde se logré una toma de decision tenian un mayor puntaje segun la escala MTB-
MODe de forma global (media 2.85 vs 3.36, p=0.001), en historia clinica (media de 3.2 vs 4.06,
p=0.01), mejor presentacion de comorbilidades (media 2.65 vs 3.5, p=0.006), un mejor liderazgo del
coordinador de la sesion que favorecié la discusion en equipo y la toma de decisiones (media 2.53
vs 3.46 (p=0.002) y la contribucion clara de los representantes de cada especialidad (media 3.23 vs
4.88, p=<0.0001) (ver tabla 2)

De acuerdo a los parametros utilizados por el instrumento MTB-QUIC, las sesiones donde se logro
una toma de decision se caracterizaron por contar mas frecuentemente con un miembro que
conociera al paciente (94 vs 76.5%, p=0.02). En las sesiones donde no se logro una toma de
decision, con mas frecuencia se decidié por los participantes de la sesion que se requeria discusion
adicional a la presentada en la SMC para llegar a una toma de decision (64.7 vs 1.2 %, p< 0.0001).

Las sesiones donde se llegd a una toma de decision, con mas frecuencia tuvieron evidencia
asentada en el expediente fisico o electrénico de la realizaciéon de la SMC (75.9 vs 47 %, p=0.018)
(ver tabla 3)

Cuando se realiz6 una comparacién de las sesiones con evidencia de haberse llevado a cabo la
decision tenian puntuaciones mas altas medidas por la herramienta MODE en comparacién con las
que no se tuvo evidencia, 4.63 vs 4.03 (p=0.02), respectivamente.

La unica neoplasia que resulté con mayor probabilidad de que no se tomara una decision de manejo,
fue cancer de prostata (35.3 vs 10.8 %, p=0.02) (ver tabla 6).

Apego a guias de manejo internacionales (NCCN, 2015)

En el 81% de los casos existié apego a las recomendaciones de guias internacionales NCCN, 2015.
La gran mayoria de las recomendaciones de NCCN (69%) a las cuales se tuvo apego eran categoria
22 (definicion) y en el 9% categoria 1. No existié apego a guias de manejo clinico en el 19% de los
casos (tablas 4y 5)

En el 71% de los casos quedo asentada de forma escrita la decision y el manejo en el expediente
fisico o electrénico.

No existio diferencia en la calidad de las sesiones ni en la toma de decisiones en la SMC con el
apego a las guias NCCN.

Cambio en diagnéstico radiolégico y por patologia.

Se evidencié cambio en el diagndstico radiologico en el 19% de casos, mientras que el cambio de
diagnéstico por patologia ocurrié en el 5% de casos.



DISCUSION

Nuestros resultados muestran informacidén importante sobre el desarrollo y los resultados de las
sesiones multidisciplinarias de un hospital de tercer nivel en un pais en vias de desarrollo. Segun
nuestro conocimiento, al momento es la segunda revision de sesiones multidisciplinarias en cancer
en un pais en vias de desarrollo y el primer estudio de su tipo en América Latina.

Lo primero a destacar es la forma de distribucién de las neoplasias presentadas en nuestro Instituto,
con un predominio de tumores hepaticos, que constituyeron el 23 % de todos los casos presentados,
seguido de cancer de mama (20 %) y neoplasias prostaticas (15%). Estas cifras son un reflejo del
tipo de tumores que se tratan en el hospital, centro de referencia para algunas patologias, como por
ejemplo de higado y via biliar, y no se asemeja en realidad a la distribucion de tumores del pais, en
la que los tumores de higado representan el 6% de las neoplasias malignas y las de pulmén son las
mas frecuentes. La presentacion de casos nuevos con diagnéstico de cancer de mama y los tumores
urolégicos se consideran obligatorios en nuestro centro, como lo demuestra también la tematica
dominante de nuestras sesiones. En algunos paises también la presentacion de casos en SMC se
han convertido en practica obligatoria. En una encuesta internacional realizada por la sociedad
americana de oncologia se encontr6 que en paises Europeos es mas comun que sean de caracter
obligatorio (65%) que en Sudamérica (25%). (1)

Otra caracteristica similar a lo reportado en la literatura es la frecuencia de presentacion de casos en
estadios tempranos (50%) (50). Esto refleja el tipo de patologia que se maneja en nuestro centro y
también a la limitada participaciéon de especialistas en cuidados paliativos en las SMC (1%). Es
importante disefiar estrategias para mejorar la asistencia de especialistas de cuidados paliativos, ya
que, se ha observado que cuando los pacientes con tumores en etapas avanzadas se presentan en
SMC las recomendaciones de recibir quimioterapia incrementan y se han asociado con menos
visitas al servicio de urgencias. Por esta razén se ha recomendado hacer parte a los especialistas de
CP de las SMC en forma rutinaria (13, 38, 2, 51)

El promedio de la calidad de nuestras sesiones fue de 3.27 con la escala MTB-MODe, similar a lo
reportado en SMC de Reino Unido. Como parte de la evaluacion de la calidad de las SMC se ha
asociado a la asistencia de una cantidad suficiente de miembros del equipo multidisciplinario con la
toma de decisiones (25).

Nuestras sesiones contaron con cirujanos oncélogos en el 50 % de casos y con radioterapeutas en
el 10 %. Estudios previos han mostrado que la ausencia de expertos requeridos para cada caso
(personas clave), representa una barrera cardinal para el desarrollo de SMC exitosas y por lo tanto
limita las recomendaciones relacionadas con el area ausente (3). Para mejorar la asistencia se ha
recomendado contar con tiempo protegido para el desarrollo de las SMC (39, 52).

Respecto a la informacion presentada, sélo 10 % de casos fueron presentados con informacion
psicosocial relacionados al paciente y en 8 % emiti6 informacion sobre el punto de vista del paciente.
La aplicabilidad de las decisiones de la SMC esta relacionada con el contexto social, cultural y



geografico en el que se realiza (25,41). Un estudio realizado a través de entrevistas, dio cuenta del
poco conocimiento de la forma de toma de decision en las SMC por parte de los pacientes (43). La
presentacion de aspectos psicosociales podria estar favorecida por la presencia en las SMC de
personal de enfermeria. En nuestra serie, sin embargo, solo el 2 % se contd con este personal en las
SMC. Nuestros resultados con el instrumento MTB-QUIC muestran que las sesiones exitosas tienen
un miembro en el equipo que conoce al paciente. Esto confirma el valor de conocer aspectos
meédicos, psicosociales y los deseos del paciente para lograr sesiones exitosas.

La capacidad para emitir un plan en la presentacion de los casos es esencial para ofrecer un
tratamiento temprano a los pacientes, ademas de que reduce el costo de la atencion. Nuestros
resultados son consistentes con la literatura en la proporcion (83%) de los casos que se logré una
toma de decision y en que las sesiones con toma de decision tuvieron un mejor puntaje global con la
escala MTB-MODe. La habilidad para tomar la decisién se relacioné individualmente con mayor
puntaje en historia clinica, mejor presentacion de comorbilidades, mejor liderazgo del coordinador y
contribucion clara de los representantes de cada especialidad. La falta de informacién o informacion
inadecuada en el momento de la presentacién, como factor que afecta negativamente la
implementacion de las decisiones de la SMC, es un hallazgo de otras revisiones sobre el tema (25,
53). Esto incluye informacién referente a los estudios paraclinicos, el estadio tumoral y de las
comorbilidades del paciente.

Para este analisis consideramos como decision implementada a aquella con constancia en el
expediente (fisico o electronico) de la realizaciéon de la SMC. En este sentido, las sesiones con
decisién implementada tenian también puntuaciones mas altas de la herramienta MTB-MODe. Lo
que confirma que si la SMC es exitosa en emitir una decision, estds se cumplen con mayor
frecuencia.

Una revision inglesa de neoplasias colorrectales mostro falta de apego a decision tomada en SMC
en 10% de los casos. La no implementacién estuvo ligada en el 40% de casos a deficiencias en la
presentacion de las comorbilidades como fue en nuestro estudio y en 35% a una decisién del
paciente que diferia con la tomada en la SMC (26).

El apego a guias internacionales NCCN 2015 en la toma de decisiones en las SMC fue del 81%. En
la gran mayoria de los casos (69%) las recomendaciones fueron 2a (basado en un bajo nivel de
evidencia y con un consenso uniforme de que la intervencion es apropiada). No encontramos
correlacion entre el logro de la decision y el apego a guias NCCN. Una revision de SMC en cancer
de mama evidencié que los casos expuestos en estas sesiones con mas frecuencia mostraban
apego a guias de manejo clinico, al compararlo con casos no expuestos en SMC (11). Nosotros no
estudiamos el apego a guias antes y después de haberse llevado a cabo la SMC. Sin embargo, este
estudio muestra un precedente sobre el apego a guias internacionales en una institucion de tercer
nivel en un pais en vias de desarrollo.

En nuestro estudio encontramos una tasa de cambio de diagnéstico radiolégico del 19 % de casos,
lo cual es similar a lo reportado en la literatura (9,10). Esta informacidn es relevante, puesto que
resalta la relevancia de la exposicion de casos en SMC. Estos cambios en diagnéstico radioldgico y
de patologia, en algunos casos llevan a una toma de decision totalmente distinta a la que
potencialmente se llevaria si la decision se realiza de forma unilateral.



CONCLUSIONES

Nuestra revisién confirma que las sesiones multidisciplinarias con mayor calidad, medida por los
instrumentos MTB-MODe y MTB-QUIC, tienen mayores posibilidades de ser exitosas. Esto es, que
pueda llegarse a una toma de decision y que esta decision sea implementada. Los parametros mas
importantes segun nuestra revision, y donde pueden centrarse nuestros esfuerzos para lograr SMC
exitosas, implican un buen conocimiento de la informacion médica asi como de aspectos
psicosociales y deseos del paciente respecto de su propio manejo. Por otra parte, creemos que la
caracterizacion de nuestras sesiones nos permite generar acciones dirigidas a la mejora de calidad
de las mismas. Esta revisidn representa la primera caracterizacion y medicion de calidad de SMC en
América Latina y la segunda en un pais en vias de desarrollo donde, sin duda, la optimizacion de
recursos es de gran valia.
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Anexos

Tabla 1. CARACTERISTICAS DE LAS SESIONES



CARACTERISTICA

Pacientes (N=100)

%

EDAD 57 afios (19-87)
| NEOPLASIA

Préstata 15 15
Mama 20 20
Higado 23 23
Pulmén 3 3
Sarcoma 12 12
Otros Gl 14 14
Otros GU 13 13
Desconocida 11 11
1 25 25
2 25 25
3 18 18
4 21 21

Se presentaron comorbilidades 72 72
Datos radiol6gicos 98 98
Datos patolégicos 79 79
Datos psicosociales 10 10
Puntos de vista del paciente 8 8
Ensayos clinicos 1 1

Promedio de calidad de la informacion

3.05 (1.33-4.66)

Suficientes miembros presentes 87 87
Presencia de alguien que conozca al paciente 91 91
Persona clave para la atencién presente 81 81
Presencia de cirujanos oncélogos 50 50
Presencia de oncdlogos médicos 100 100
Presencia de radidlogos 100 100
Presencia de pat6logos 43 43
Presencia de enfermeras 2 2

Presencia de cuidados paliativos 1 1

Radioterapia 10 10
Otros especialistas 66 66

Promedio de la calidad de los miembros 3.95 (1-5)

Promedio de la calidad de la sesién 3.27 (1.75-4.75)

Se tom6 una decision 83 83
Hubo objeciones a la decision 17 17
Se considerd necesaria mas discusion 12 12

Tratamiento Quirdrgico 20 20
Radioterapia 7 7
Quimioterapia 9 9
Tratamiento multimodal 15 15
Tratamiento paliativo 3 3
Referencia a otra junta multidisciplinaria/especialidad 2 2
Se difiere la decision 6 6
Tratamiento médico/observacion 38 38

Sin apego 19 19
Apego a recomendacion tipo 1 9 9
Apego a recomendacion tipo 2a 69 69
Apego a recomendacion tipo 2b 1 1
Sin guias disponibles para la neoplasia 2 2




Gl=gastrointestinal, GU=genitourinario

Tabla 2. CALIDAD DE LAS SESIONES CON Y SIN DECISION (MTB-MODe)

CARACTERISTICA SIN DECISION C DECISION
MEDIA (DE) MEDIA (DE) p
Historia Clinica 3.23(1.2) 4.06 (1.0) 0.01
Radiologia 4.65 (1.0) 4.88 (0.6) 0.17
Patologia 3.35(1.3) 3.17(1.5) 0.68
Psicosocial 1.47 (1.3) 1.53(1.2) 0.67
Comorbilidades 2.65 (1.3) 35(1.1) 0.006
Punto de vista paciente 1.70 (1.4) 1.34 (1.1) 0.13
INFORMACION 2.84(0.8) 3.09 (0.6) 0.254
Coordinador 253 (1.1) 3.46 (1.0) 0.002
Miembros del Equipo 3.23(1.7) 4.88 (0.6) <0.0001
MIEMBROS 2.88 (1.0) 4.17 (0.6) <0.0001
TOTAL MODE 2.85(0.7) 3.36 (0.5) 0.001




Tabla 3. CARACTERISTICAS DE LAS SESIONES CON Y SIN DECISION (MTB-QUIC) (Prueba exacta

de Fisher)

CARACTERISTICA CON DECISION SIN DECISION P
Suficientes miembros 70 (84.4%) 17 (100%) 0.12
presentes
Miembro que conoce al 78 (94%) 13 (76.5%) 0.04
paciente
Personas claves para la 67 (80%) 14 (82.3%) 0.75
atencion
Cirujanos oncologos 43 (51.8%) 7 (41.2%) 0.59
Oncélogos 83 (100%) 17 (100%) 1
Radidlogos 83 (100%) 17 (100%) 1
Otros especialistas 54 (65%) 12 (70.6%) 0.74
Objeciones 12 (14.4%) 5 (29.4%) 0.16
Se requiere mas discusion 1 (1.2%) 11 (64.7%) <0.0001
Evidencia de la sesion en 63 (75.9%0) 8 (47%) 0.04

el expediente clinico




Tabla 4. CALIDAD DE LAS SESIONES CON Y SIN SEGUIMIENTO EN EL EXPEDIENTE (MTB-
MODe)

CARACTERISTICA EVIDENCIA DE LA SESION SIN EVIDENCIA DE LA
(N=71) SESION (N=29)
MEDIA (DE) MEDIA (DE) p

Promedio de informacién 3.11(0.7) 2.89 (0.6) 0.18
MODE

Promedio de miembros 4.06 (0.7) 3.69 (1.1) 0.16
MODE

Promedio MODE 3.34(0.6) 3.10(0.6) 0.052
Calidad de la decision 4.63 (1.1) 4.03 (1.6) 0.02
MODE

DE=desviacion estandar




Tabla 5. CALIDAD DE LAS SESIONES CON Y SIN APEGO A GUIAS (MTB-MODe)

CARACTERISTICA

SIN APEGO A GUIAS (N=19)

CON APEGO A GUIAS (N=79)

MEDIA (DE) MEDIA (DE) p
Promedio de informacion 3.07 (0.6) 3.06 (0.7) 0.94
MODE
Promedio de miembros 3.58 (1.2) 4.04 (0.7) 0.20
MODE
Promedio MODE 3.20(0.7) 3.29(0.6) 0.53
Calidad de la decision 4.16 (1.6) 452 (1.1) 0.25

MODE

DE= Desviacion estandar




Tabla6. CARACTERISTICAS SESIONES CON Y SIN DECISION

CARACTERISTICA CON DECISION | SIN DECISION P
(N=83) (N=17)

EDAD 57 (19-87) 55 (29-75) 0.80
NEOPLASIA
Prostata (N=15) 9 (10.8%) 6 (35.3%) 0.02
Mama (N=20) 17 (20.5%) 3 (17.6%) 1.00
Higado (N=23) 20 (24.1%) 3 (17.6%) 0.75
Pulmon (N=3) 3(3.6%) 0 (0%) 1.00
Sarcoma (N=12) 10 (12%) 2 (11.8%) 1.00
Otros Gl (N=14) 11 (13.3%) 3 (17.6%) 0.70
Otros GU (N=13) 13 (15.7%) 0 (0%) 0.12
ETAPA
Desconocida (n=11) 10 (12%) 1 (5.9%)
1 (n=25) 21 (25.3%) 4 (23.5%)
2 (n=25) 22 (26.5%) 3 (17.6%) 0.70
3 (n=18) 13 (15.7%) 5 (29.4%)
4 (n=21) 17 (20.5%) 4 (23.5%)
CHECKLIST MTB QUIC
Suficientes miembros presentes 70 (84.4%) 17 (100%) 0.12
Miembro que conoce al paciente 78 (94%) 13 (76.5%) 0.04
Personas claves para la atencion 67 (80%) 14 (82.3%) 0.75
Cirujanos onc6logos 43 (51.8%) 7 (41.2%) 0.59
Oncélogos 83 (100%) 17 (100%) 1
Radidlogos 83 (100%) 17 (100%) 1
Otros especialistas 54 (65%) 12 (70.6%) 0.74
Objeciones 12 (14.4%) 5 (29.4%) 0.16
Se requiere mas discusion 1 (1.2%) 11 (64.7%) <0.0001
Evidencia de la sesion en el expediente clinico 63 (75.9%) 8 (47%) 0.04
Apego a Guias (n=81) 67 (83%) 11 (68.8%) 0.20
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