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En 2022, el cancer de mama (CM) represento el 12% de todos los canceres
diagnosticados en Espaiia'. En el momento del diagndstico, un 5-6% presenta ya
metastasis (estadio IV de novo) y, aproximadamente un 30% de los pacientes
diagnosticados en un estadio temprano de cancer de mama experimentaran una
recaida metastasica a lo largo de su evolucion’.

Desde las sociedades médicas y el sector sanitario en su conjunto, cada vez se trabaja
mas en proyectos dirigidos a la mejora de la calidad asistencial de los pacientesy a
reducir las practicas de bajo valor que ademas suponen un elevado gasto en
atencién sanitaria*’. Desde la Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya
(AQUAS), se ha desarrollado una “Guia para la implementacion de proyectos de
atencién sanitaria basada en el valor”en la que abordan cémo desimplementar
précticas de poco valor paso a paso’. AQUAS propone incidir en aspectos como el
sobrediagndstico y sobretratamiento, entre otros, donde sugieren que cambios en
ellos afectan de forma directa la posibilidad de mejorar aspectos de la calidad
asistencial’. Las practicas de bajo valor suponen que los riesgos superan a los
beneficios en esa intervencion’ o representan una amenaza para la seguridad del
paciente y para la sostenibilidad del sistema sanitario®. Todas estas cuestiones ya se
ponen de manifiesto en el informe “Evidencia sobre la personalizacion del cribado
poblacional del cdncer de mama” donde el sobrediagndstico permanece como una
variable sin analizar en los modelos de cribado individualizados’.
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En la literatura no se identifican con facilidad recomendaciones No Hacer (NH) que
afecten a pacientes con cancer de mama metastasico (Do Not Do in Metastatic Breast
Cancer, DND MBC). Dada la elevada incidencia del cdncer de mama, y del riesgo de
desarrollar metéstasis, desde la Sociedad Espanola de Calidad Asistencial (SECA) y
con la colaboracion de la Alianza Daiichi Sankyo | AstraZeneca, en 2022 se inici6 el
estudio “No Hacer en Cancer de Mama Metastasico”"’. Se identificaron
recomendaciones No Hacer relevantes y relacionadas con el proceso asistencial de
pacientes con cancer de mama metastdsico, tras una revisién narrativa y la
participacion de un grupo de expertos que debatieron sobre potenciales
recomendaciones No Hacer en base a su experiencia y criterio'”’. Se consensuaron 12
recomendaciones No Hacer, y se realizé un estudio observacional retrospectivo,
utilizando metodologia propia de calidad asistencial", como el muestreo de historias
clinicas electrénicas (HCE) por lotes de cuatro centros médicos espafoles para
determinar la frecuencia de incumplimiento de estos No Hacer y contrastar su
idoneidad como recomendaciones para incrementar la calidad asistencial y
seguridad de los pacientes'.
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Las recomendaciones finales se alcanzaron a través de una conferencia de consenso
multidisciplinar que involucré dos reuniones presenciales y dos reuniones online,
en las que los miembros del panel de expertos puntuaron la relevancia de las
recomendaciones, asi como aportaron bibliografia reciente y relevante sobre la
recomendacion en concreto, la cual se adjunta como Anexo | del presente trabajo y
que respalda las 12 recomendaciones. Fueron presentadas en el XXXVIIl Congreso
SECA realizado en octubre de 2022 en Zaragoza y en un seminario online en marzo
2023 en el que participaron 62 asistentes.

En vista de los resultados obtenidos tras el estudio previo', donde el rango de
incumplimiento de las recomendaciones se situé entre un 1.3% y un 28.1%, se ha
considerado conveniente ampliar el proyecto y disefiar planes de mejora para cada
una de las recomendaciones No Hacer obtenidas.
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OBJETIVO

El objetivo de este proyecto fue confeccionar planes de
mejora para las recomendaciones No Hacer
identificadas para reducir practicas de bajo valoren la
atencién a los pacientes con cadncer de mama
metastasico.
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METODOLOGIA

La elaboracion de planes de mejora en las unidades
asistenciales es un paso necesario y responsable, acorde
con el compromiso con la calidad asistencial que subyace
al quehacer del personal sanitario. Para ello se conté con
tres especialistas en Oncologia Médica, un especialista en
Anatomia Patoldgica y una Gerente de hospital que se
reunieron el pasado mes de septiembre de 2023. Ademas,
revisaron y complementaron el documento consenso del
grupo que se reunio el Director del Plan Oncoldgico en
Cataluia, una experta en Calidad Asistencial y dos
enfermeras, un especialista en Oncologia Radioterapica y
un cirujano de mama.

Se empled investigacion cualitativa, dado que el uso de
estas técnicas permite una exploracion mas profunda de
los aspectos en cuestidn y resultan especialmente Utiles y
apropiadas para recoger ideas que ayuden a mejorar la
calidad asistencial”. En particular, en este proyecto se
empled la conferencia de consenso que se destaca
como uno de los métodos mas extendidos para la
elaboracién de recomendaciones y guias médicas” al
combinar perspectivas profesionales y de otros agentes
como representantes de pacientes, evidencia, fuentes de
datos primarias, para concluir cémo establecer un
procedimiento, mejorar uno existente o tomar decisiones
respecto de practicas clinicas.
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Conferencia de consenso.

La conferencia de consenso tiene como finalidad abordar una cuestién con
definicién acotada, en este caso relacionada con un procedimiento médico, con el
objetivo de mejorar la practica clinica™. Su estructura esté inspirada en una reunién
cientifica con un enfoque similar al parlamentario. Es crucial que el tema a tratar esté
bien definido para permitir a los participantes presentar sus propuestas y participar
en un debate abierto en el que se comparen distintos puntos de vista y experiencias.
Los participantes deben contar con informacion sélida que respalde las
recomendaciones que formulen®.

La sesion se llevd a cabo en formato hibrido (presencial y online) en Madrid el 25 de
septiembre de 2023. En ella se establecié un debate dirigido con el fin de capturar
informacién acerca de las propuestas de mejora para los 12 No Hacer en la atencion a
pacientes con cdncer de mama metastdsico. Se anadieron dos No Hacer mas a raiz de
la propuesta de la anatomopatéloga y unanimidad del grupo, que fueron asignados
con los numeros 13y 14 pero situados entre los primeros por responder a la etapa de
diagnéstico.
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Elaboracion de las fichas para los planes de mejora.

Con la informacién recabada, se procedio a estructurarla y completar las fichas tipo
(Tabla 1) para cada uno de los 14 No Hacer.

Tabla 1. Ficha tipo para cada uno de los No Hacer.

¢Cual es el problema?

¢Por qué ocurre?

¢Por qué abordarlo?

¢Como lo solucionamos?

{Quién y cuando lo hara?

{Qué resultados nos
proponemos obtener?

BALVUHOS

BERE

‘III,

Definir el problema.

Causas que lo motivan percibidas por los expertos.

Valoracién de las consecuencias del problema.

Estrategias y actividades para abordarlo.

Perfil del profesional implicado.

Metas y estandares.

Una vez obtenido el primer borrador, fue revisado en tres ocasiones por los expertos,
hasta obtener la presente version definitiva.

METODOLOGIA




RESULTADOS

-

A continuacién, se presentan los fundamentos para que
en los centros se pueda realizar una evaluacion sobre el
estado de las practicas de bajo valor y, en base a ello,
elaborar sus propios planes de mejora.

La numeracién de las recomendaciones no es
consecutiva, esto es debido a que:

1.- Se ha mantenido el orden original del manuscrito
fruto del primer trabajo de revision.

2.- Las recomendaciones se han agrupado en base a
su funcion dentro del proceso clinico del cancer de
mama metastasico.
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NO HACER - 01

iCual es el problema? 0
;Por qué ocurre? @

iPor qué abordarlo? Q

iCémo lo solucionamos? O

;Quién y cudndo lo hard?

/Qué resultados nos
proponemos obtener?

BRE

(e

No iniciar tratamiento en pacientes con cancer de
mama metastasico sin diagndstico histopatoldgico
completo y aquellos biomarcadores necesarios
para guiar una decisién terapéutica correcta.

En ocasiones se inicia el tratamiento en pacientes con cancer
de mama metastasico sin tener un diagndstico
histopatolégico completo.

Puede ocurrir debido a tres situaciones: a) hay centros que no
disponen de la capacidad para realizar todas las pruebas
necesarias; b) la necesidad de iniciar tratamiento de forma
urgente cuando el diagndstico completo tarda tiempo en
realizarse; o c) que los propios pacientes presionen para iniciar
el tratamiento de forma inminente.

Si se inicia tratamiento sin el diagnoéstico histopatolégico
completo puede haber un error en la categorizacion del tipo
de céncer diagnosticado, por lo que no se garantiza que el
tratamiento sea el adecuado.

1. Disponer de un servicio de anatomia patolégica con una
cartera de servicios afin con el protocolo de mama del
centro. Caso de no disponer de las técnicas, derivar al
paciente a un centro de referencia donde pueda ser
diagnosticado de forma correcta.

2. Tener una respuesta de anatomia patolégica con
inmunohistoquimica en un plazo méximo de una semana.

3. Crear circuitos especificos de derivacién a centros de
referencia cuando hay dificultad de biopsia.

4. Evaluar los pacientes metastasicos por el comité de
tumores.

5. Revisar la historia clinica e informes de anatomia
patoldgica que se presentan en comité.

6. Facilitar informacién oportuna y completa al paciente para
mitigar la presion.

Los encargados de llevar a cabo estas acciones seran
radidlogos, patélogos, enfermeras de practica avanzada o
gestoras de casos y oncélogos.

Que todos los pacientes puedan disponer de un diagnostico
histopatolégico en un tiempo de unos 10-20 dias laborables.
Indicadores:

1. >90% de los pacientes metastasicos con biopsia realizada
y diagndstico histopatoldgico Bésico (histolégico e
inmunohistoquimico -receptores hormonales, HER2, Ki67-)
entre 10 dias laborables.

2. Elresultado de AP tras biopsia tiene que ser <7 dias
laborables.

3. >90% de los pacientes metastasicos con estudio de
biomarcadores adicionales (PDL1, PI3K, ESR1...), a
demanda de Oncologia médica, en <30 dias laborables.
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NO HAGER - 03

iCual es el problema?

iPor qué ocurre?

iPor qué abordarlo?

iComo lo solucionamos?

Q ONe

;Quién y cuando lo hara? =

‘g

/Qué resultados nos
proponemos obtener?

ERE
(=

No confiar exclusivamente en el valor de los
marcadores tumorales en sangre para dictar
cambios terapéuticos, sin evidencia de progresion
clinica y radiolégica.

Tomar decisiones de cambio de tratamiento
teniendo en cuenta exclusivamente el valor de los
marcadores tumorales.

Criterio clinico, evolucién térpida, presion asistencial.

Uso inapropiado utilizando una linea terapéutica. Los
marcadores tumorales aportan informacién como guia para
evaluar la respuesta al tratamiento en pacientes con una
enfermedad metastésica no medible de otra forma.

1. Poner en marcha un circuito para coordinar la
disponibilidad de la prueba radiolégica.

2. Acceso rapido a la prueba radioldgica si se sospecha
recaida o progresion.

3. Informar a los médicos de que los marcadores tumorales
no tienen valor en el diagnéstico precoz del cancer de
mama.

4. Integrar la informacién de los marcadores tumorales en el
contexto de la situacién clinica y de las pruebas de imagen
en la valoracion por el comité de tumores.

Oncologos médicos de referencia del paciente. Comité de
cancer de mama.

Reducir el nimero de casos que hayan experimentado
cambios terapéuticos basados exclusivamente en el valor de
los marcadores tumorales. Pacientes a los que se les realiza
cambios terapéuticos basados exclusivamente en el valor de
los marcadores tumorales / total de pacientes.

Se recomienda medir la situacién basal y plantearse % de
mejoras en funcién de las posibilidades del servicio.
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No utilizar anticuerpos ni plataformas moleculares
- sin validacion clinica para el correcto diagndstico

patoldgico del cancer de mama metastasico.

Se emplean anticuerpos de IHQ o plataformas sin validacién
clinica para realizar el diagndstico patolégico del cancer de
mama metastasico.

iCudl es el problema?

En ocasiones no se dispone de otro material, por problemas

. 4 ?
¢Por que ocurre! de coste o falta de equipamientos adecuados.

El paciente puede no estar correctamente identificado en su

. A 2
¢Por qué abordarlo diagnéstico patolégico.

1. Formar a patélogos/biélogos moleculares en las nuevas
tecnologias disponibles para el diagnéstico patolégico.

2. Fomentar la comunicacién oncélogo-patélogo.

3. Promover el cumplimiento de la Norma ISO (UNE-EN ISO
15189).

iComo lo solucionamos?

Q ONe

= ) ) Patélogos / Biélogos moleculares.
;Quiény cuando lo har?  (@%e}

Asegurar que todo el material utilizado cuente con validacion
clinica para asegurar unos resultados de calidad.
Indicadores:

1. 100% de los Anticuerpos de IHQ y/o sondas de hibridacién
in situ, utilizados en el diagndstico de cadncer de mama
metastasico, con validacién clinica (marcaje CE-IVD).

2. 90% de los paneles de secuenciacién o sondas para PCR,
utilizados en el diagndstico de cancer de mama
metastasico, con validacién clinica (marcaje CE-IVD).

/Qué resultados nos
proponemos obtener?

BRE

QUTH

RESULTADOS




NO HACER - 14

iCual es el problema?

iPor qué ocurre?

iPor qué abordarlo?

iComo lo solucionamos?

/Quiény cuando lo hara?

/Qué resultados nos
proponemos obtener?

No tratar a pacientes con cancer de mama
metastdsico en base al diagndstico del tumor
primario en aquellos casos en que se cuente con
confirmacién histolégica de la enfermedad
metastasica.

Se trata a pacientes con cancer de mama metastasico en base
al diagndstico del tumor primario habiendo confirmacién
histologica de la enfermedad metastasica.

No se emplea la informacion que tenemos de una muestra
mas reciente.

Porque no se completa el estudio de biomarcadores en la
muestra metastdsica, al contar ya con la del tumor primario.
Por diagnéstico incompleto en ultima muestra para
disminuir gasto o por defecto de organizacion en el servicio
de Anatomia Patoldgica.

Es importante que se actualicen las muestras del tumor para
que el tratamiento se adecue.

Porque existe evidencia del cambio de inmunofenotipo en
algunos tumores tras tratamientos previos.

1. Concienciar al equipo de Oncologia médica de que puede
haber algun biomarcador de la enfermedad metastasica
que no se tenia previamente.

2. Establecer los criterios apropiados basados en la evidencia
en el protocolo del comité multidisciplinar.

3. Insistir al equipo de Oncologia de la importancia de la
biopsia repetida.

4. Formar a los patélogos para revaluacion sistematica de
biomarcadores en las biopsias de metastasis de cancer de
mama.

5. >90% de los pacientes metastdsicos con diagndstico
histopatoldgico Basico (histolégico e inmunohistoquimico
-receptores hormonales, HER2, Ki67-) completo, en la
muestra de lesién metastésica.

6.>90% de los pacientes metastasicos con estudio de
biomarcadores adicionales (PDL1, PI3K, ESR1...),a
demanda de Oncologia, en la muestra de lesion
metastasica.

Oncologos y patélogos de referencia del paciente, comité de
cancer de mama.

Maximizar el nimero de pacientes tratados acorde al fenotipo
mas reciente de la metastasis. Nimero de pacientes tratados
acorde al fenotipo mas reciente de la metastasis / total de
pacientes.

Se recomienda medir la situacién basal y plantearse % de
mejoras en funcién de las posibilidades del servicio.
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NO HACER - 02

iCual es el problema?

;Por qué ocurre?

iPor qué abordarlo?

iCémo lo solucionamos?

;Quiény cuando lo hara?

/Qué resultados nos
proponemos obtener?

S

BRE

(N

Se recomienda no administrar tratamiento
quimioterdpico a dosis altas o densas, ya que no se
ha observado mejoria en la supervivencia de los
pacientes y produce un aumento considerable de
la toxicidad.

Actualmente se administra tratamiento quimioterapico
a dosis altas o densas en pacientes con cancer de mama
metastasico.

Se extrapolan los beneficios de las dosis densas de
quimioterapia obtenidas en cancer de mama precoz a la
enfermedad avanzada donde no han demostrado un
beneficio en supervivencia. Ademads, el paciente con
enfermedad metastésica percibe esta fase de la enfermedad
como el momento para hacer un tratamiento muy intensivo
para evitar que la enfermedad avance.

Al hacer esto, se generan complicaciones y mas efectos
secundarios en el paciente, ademas de que no tiene
beneficios. Existen ideas equivocadas sobre cuanta mas dosis
de tratamiento administramos, mds efectiva es.

1. Realizar formacién continuada a los oncélogos médicos
con ayuda del departamento de formacién del hospital.

2. Protocolos especificos y actualizados de tratamiento para
el Comité de cancer de mama y, especificamente, para
oncologia médica, de enfermedad precoz y metastasica, ya
que de esta forma no habria posibilidad de prescribirlo.

3. Instaurar sistemas de alerta en el momento de la
prescripcion si la historia clinica detecta que es un paciente
metastasico.

4. Coordinar el servicio de oncologia médica con farmacia
sobredosis méxima.

5. Implantar una visita de educacién terapéutica. Todo
paciente que inicie una nueva linea de tratamiento debe
tener una visita de educacién terapéutica con la enfermera
responsable sobre los nuevos farmacos que iniciara y
realizar una valoracién integral del paciente previa al
tratamiento.

Oncologos médicos, farmacéuticos hospitalarios, enfermeras
de practica avanzada y enfermeras de casos. Comité de cancer
de mama.

Pacientes que sufren eventos adversos por administracion de
tratamiento quimioterapico a dosis altas / total de pacientes.
Se recomienda medir la situacién basal y plantearse % de
mejoras en funcion de las posibilidades del servicio.
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No utilizar quimioterapia citotdxica combinada
N 0 HAC E R - 04 (multiples farmacos) en pacientes con cancer de

mama metastasico a menos que el paciente
necesite una respuesta rapida para aliviar los

sintomas relacionados con el tumor o prevenir un
fallo orgénico inminente.

Actualmente se utiliza quimioterapia citotoxica combinada en
pacientes con cancer de mama metastasico sin que necesite
una respuesta rapida.

iCual es el problema?

Por falta de criterio unanime a la hora de definir enfermedad

iPor qué ocurre? agresiva entre oncélogos.

No se ha demostrado que el utilizar varios farmacos de

iPor qué abordarlo? quimioterapia a la vez o combinados aporte beneficio.

1. Sesiones formativas sobre actualizaciéon en quimioterapia.

2. Potenciar sesiones de cierre de historias y de exitus para
ver qué se ha hecho bien y qué puede mejorarse en la
practica clinica.

3. Definir protocolos para que, en el momento de prescribir
una doble terapia de quimioterapia, aparezca una alerta
para confirmar que se trata de enfermedad agresiva
(recomendaciones de la SEOM).

4. Realizar visita de seguimiento con la enfermera de préctica
avanzada o la gestora de casos para abordar expectativas,
situacion vital y ayudar a manifestar deseos del paciente y
su familia/cuidadores.

iComo lo solucionamos?

Q OHNe

B ; ) Oncoélogos médicos.
¢Quién y cuando lo hara? =

Q

Adecuar el tratamiento a la necesidad clinica del paciente,
evitando un uso innecesario. Pacientes en los que se
administra quimioterapia citotoxica combinada en pacientes
que no necesitan una respuesta rapida / total de pacientes.
Se recomienda medir la situacion basal y plantearse % de
mejoras en funcidn de las posibilidades del servicio.

/Qué resultados nos
proponemos obtener?

BRE

(e
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NO HACER - 05

iCual es el problema?

;Por qué ocurre?

iPor qué abordarlo?

iComo lo solucionamos?

;Quiény cuando lo hard?

/Qué resultados nos
proponemos obtener?

BERE

‘III,

No utilizar vias periféricas cuando el paciente con
cancer de mama metastasico es portador de via
central.

Se usan vias periféricas cuando existe una via central.

Implica principalmente a enfermeria. El personal de
enfermeria no asignado a los Servicios de Oncologia puede
tener dificultad, desconocimiento o falta de experiencia para
trabajar con port-acath.

Se realiza un pinchazo innecesario y, ademas, hay un riesgo de
infeccion. El acceso venoso periférico del paciente metastésico
es escaso por los poli-tratamientos recibidos. Estos pinchazos
innecesarios merman la calidad de vida y confort de estos
pacientes, con el consiguiente riesgo de infeccion.

1. Realizar formacion a enfermeria, principalmente en
servicios no oncoldgicos (Urgencias, centros de salud...).

2. Unificar los procedimientos de enfermeria dentro de un
mismo centro.

3. Promover la implicacion e informacién al paciente.
Informar de las consecuencias que tiene el procedimiento
para que puedan exigir que pinchen por la via central para
evitar infecciones.

4. Implantar protocolo de indicaciones y uso de catéteres
centrales en cancer metastasico.

5. Facilitar el material necesario para realizar una extraccién
por via central en todos los servicios del hospital en los que
se vaya a utilizar una via periférica, también en los centros
de atencion primaria.

Enfermeras de practica avanzada, enfermeras de casos,
enfermeras de atencién primaria y de ambito hospitalario.

1. Pacientes en los que se utiliza la via central / total de
pacientes.

2. Numero de flebitis en vena periférica en pacientes con via
central / total de pacientes.

Se recomienda medir la situacién basal y plantearse % de

mejoras en funcién de las posibilidades del servicio.

RESULTADOS P48
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No realizar sistematicamente mastectomia en
pacientes con cancer de mama metastasico, sino
adaptar la cirugia a su estadio loco-regional,
optando por cirugia conservadora si es factible.

En el paciente metastasico en que se opta por cirugia, se
realiza sistematicamente una mastectomia radical, y no cirugia
acorde a su estadio loco-regional.

Muchas veces se opta por mastectomia radical sin haber
considerado otras alternativas por la falsa percepcién del
médico de que al tratarse de un paciente metastasico debe
existir mucha carga de enfermedad en la regién del tumor
primario. Ademas, los propios pacientes son los que, en
ocasiones, demandan la mastectomia radical por la falsa
asociacion de radicalidad quirdrgica con mejoria del
pronoéstico oncoldgico.

En pacientes con cancer de mama metastasico,

la mastectomia supone una intervencién mutilante sin
evidencia de beneficio en supervivencia.

Pacientes con baja carga de enfermedad a distancia, con
buena respuesta al tratamiento y con una expectativa vital
larga, se merecen el mismo tratamiento quirdrgico que
cualquier otro paciente con cancer de mama no metastasico.

1. Realizar revision de la decisién del comité. Se trata de casos
en los que hay que individualizar el enfoque terapéutico a
la situacion clinica y preferencias de cada paciente.

2. Actualizar sobre el manejo de la cirugia de tumor primario
y el papel del tratamiento loco-regional en la enfermedad
metastdsica a cirujanos, oncélogos y radioterapeutas.

3. Informary empoderar al paciente para la toma de
decisiones compartidas. Se debe discutir con los pacientes
las ventajas e inconvenientes de realizar o no la
mastectomia completa y qué aporta cada decision.

Cirujanos de cancer de mama. Comité de cancer de mama.
Oncoélogos médicos de referencia de la paciente. Oncélogos
radioterapicos.

Obtener una reducciéon del nimero de mastectomias
realizadas cuando existen otras opciones mas conservadoras
disponibles en pacientes metastasicos candidatos a valorar
cirugia del tumor primario. N.° de mastectomias radicales /
total de pacientes con cancer de mama metastésico.

Se recomienda medir la situacién basal y plantearse % de
mejoras en funcién de las posibilidades del servicio.

WLAM pLANES DE MEIORA PARA LOS NO HACER EN CANCER DE MAMA METASTASICO
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No realizar tratamiento loco-regional del tumor
primario, excepto en pacientes con enfermedad
sistémica estable que requieran control local de la
progresion y en aquellos pacientes con
enfermedad estable y caracteristicas de largos
supervivientes.

Se proporciona tratamiento metastasico loco-regional del
tumor primario en pacientes con cancer de mama
metastasico, a pesar de no tener la enfermedad sistémica
estable, ni caracteristicas de largos supervivientes.

Tendencia a ofrecer tratamientos radicales como en la
enfermedad precoz sin tener en cuenta el prondstico de su
enfermedad a distancia.

Porque no existe evidencia de que el tratamiento loco-
regional a pacientes con cancer de mama metastasico aporte
un claro beneficio a su prondstico, sumado a que el
tratamiento loco-regional no est4 exento de complicaciones
y secuelas.

1. Formary actualizar al cirujano en los avances de la
enfermedad.

2. Valorar individualmente el caso en el comité de tumores.
Revision de la evolucion clinica de los pacientes con cancer
de mama metastasico que han recibido tratamiento loco-
regional.

3. Desarrollar protocolos especificos para cancer de mama
metastasico, evitando el habito de centrar los protocolos
exclusivamente en cancer de mama precoz.

Oncélogos médicos de referencia del paciente. Comité de
cancer de mama. Cirujanos de mama y oncélogos
radioterapicos.

Promover la realizacién del tratamiento adecuado a la
situacion clinica del paciente y evitar el innecesario nimero de
pacientes con tratamiento metastasico del tumor primario /
total de pacientes con cdncer de mama metastasico (salvo las
excepciones senaladas).

Se recomienda medir la situacion basal y plantearse % de
mejoras en funcién de las posibilidades del servicio.

RESULTADOS P46
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En ausencia de metastasis 6seas, no se recomienda
iniciar tratamiento antirresortivo 6seo para
prevenir su aparicién en pacientes con cancer de
mama metastasico.

Se inicia tratamiento antirresortivo éseo sin que haya
metastasis dseas.

Planteamiento erréneo de utilizar los bifosfonatos para
prevenir las metastasis éseas.

Porque no existe beneficio demostrado en la prevencion de
estas, los bifosfonatos sélo sirven para tratarlas.

1. Implantar alertas en la prescripcion para confirmar que el
paciente tiene metastasis dsea. Solo deberia saltar en
oncologia porque también se utiliza en osteoporosis.

2. Revisar historias clinicas por parte de los farmacéuticos.

. Formary actualizar en el uso de los bifosfonatos.

4. Incluir en la guia clinica especifica cuando utilizar estos
medicamentos, aunque actualmente se estd revisando y no
hay consenso.

Oncologos de referencia para el paciente. Comité de cancer de
mama. Farmacéuticos hospitalarios.

Evitar dar un tratamiento inadecuado y evitar efectos
secundarios.

Numero de pacientes sin metastasis 6seas en los que se inicia
tratamiento antirresortivo / total de pacientes sin metastasis
dseas.

Se recomienda medir la situacién basal y plantearse % de
mejoras en funcién de las posibilidades del servicio.

PLANES DE MEJORA PARA LOS NO HACER EN CANCER DE MAMA METASTASICO
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No considerar rutinariamente esquemas de
radioterapia de fraccionamiento largos para el
tratamiento paliativo de metastasis 6seas en
pacientes con cancer de mama metastésico
optando por esquemas de menos o igual a 5
sesiones.

Facilitar esquemas de fraccionamiento largos para el
tratamiento paliativo de metdstasis 6seas en pacientes con
cancer de mama metastasico.

Se trata de una decision del oncélogo radioterdpico, que es
quien planifica el tratamiento. Se puede discutir la indicacion,
pero el fraccionamiento depende del oncélogo radioterapico.
Puede deberse al desconocimiento de los protocolos
actualizados.

Las consecuencias de realizar tratamientos mas largos son
principalmente para el paciente. Tiene que ir mas al hospital,
se prolonga el tratamiento de forma innecesaria durante mas
dias.

Tratamientos mds cortos permiten con igualdad de eficacia,
extraer o conseguir mayor rendimiento a las unidades de
tratamiento.

1. Fomentar la discusion y comunicacién activa dentro de los
equipos para poder sugerir ciclos cortos.

2. Formary actualizar al propio especialista.

3. Revisary actualizar protocolos de radioterapia para
facilitar al paciente la menor frecuentacion hospitalaria y la
demora en un tratamiento sistémico.

Oncoélogos radioterapicos.

Reducir a 5 0 menos sesiones los tratamientos paliativos.

RESULTADOS PAVA
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No realizar radioterapia holocraneal de forma
rutinaria en presencia de metastasis cerebrales en
pacientes con cancer de mama metastasico.

Se realiza radioterapia holocraneal de forma rutinaria en
presencia de metastasis cerebrales en pacientes con céancer de
mama metastasico.

La tendencia antes era realizar radioterapia holocraneal si
habia metéstasis cerebrales independientemente del nimero
de metastasis.

La radioterapia holocraneal produce mucha mas toxicidad
sobre el paciente, y aunque tenga metdstasis cerebrales
puede ser que se pueda realizar un tratamiento radical. Valorar
técnicas de SBRT.

1. Formary actualizar a los oncélogos radioterapicos sobre las
técnicas disponibles.

2. Crear circuitos para agilizar la derivacion a centros donde
se pueda realizar otras técnicas. Muchas veces el problema
es de accesibilidad, porque no muchos centros tienen
acceso a una radioterapia mas potente, y la derivacion
ocasiona retrasar el tratamiento.

3. Crear un comité especifico de especialistas en metéstasis
cerebrales o dentro del comité de Tm neuroldgicos.

4. Presentar todos los pacientes con metdstasis cerebrales en
el comité. Son pacientes en los que hay que individualizar y
debatir mucho cada caso.

Oncélogos radioterapicos.

Reducir la toxicidad de la radioterapia cuando se realiza la
irradiacion holocraneal de forma rutinaria. Pacientes a los que
se realiza radioterapia holocraneal de forma rutinaria en
presencia de metastasis cerebrales / total pacientes con
cancer metastasico.

Se recomienda medir la situacion basal y plantearse % de
mejoras en funcién de las posibilidades del servicio.

PLANES DE MEJORA PARA LOS NO HACER EN CANCER DE MAMA METASTASICO
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No prolongar el esfuerzo terapéutico en aquellos
pacientes con cancer de mama metastésico en los
que no se observe o no sea previsible un beneficio
clinico, previo consenso con el paciente.

Se prolonga el esfuerzo terapéutico en aquellos
pacientes en los que no se observa o no es previsible un
beneficio clinico.

Los propios clinicos no quieren abandonar las terapias
supuestamente activas e insisten en seguir tratando.

El tiempo para acordar no tratar con intencién radical es
mucho menor que el que se debe dedicar a discutir con el
paciente la ausencia de beneficio clinico del tratamiento
activo.

Se produce un malestar innecesario del paciente, ademas de
suponer un alto riesgo de efectos adversos sin beneficio
clinico y altos costes.

1. Revisar los resultados del servicio.

2. Confeccionar protocolos conjuntos con el servicio de
paliativos.

3. Mayor accesibilidad de los equipos de soporte de atencién
domiciliaria.

4. Mayor comunicacién con los pacientes y familias e
informacion sobre el acceso a los cuidados paliativos.

5. Fomentar las decisiones compartidas con los pacientes y
familiares.

6. Evaluar la situacion del paciente y ayudar a la toma de
decisiones mediante cuestionarios de calidad de vida.

7. Promover la realizaciéon del testamento vital.

8. Incrementar el tiempo en la consulta. Es mas facil poner un
tratamiento nuevo que explicar que tal vez sea el momento
de parar.

9. Revisar el estado del paciente y sus preferencias con el
psicélogo para decidir la mejor estrategia personalizada.

Oncélogos de referencia del paciente. Comité de cancer de
mama.

Reducir costes personales y econémicos asociados a un
esfuerzo terapéutico inadecuado. Niumero de pacientes con
cancer de mama metastdsico en los que se prolonga el
esfuerzo terapéutico sin que se observa o sea previsible un
beneficio clinico / total de pacientes.

Se recomienda medir la situacion basal y plantearse % de
mejoras en funcion de las posibilidades del servicio.

RESULTADOS
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No iniciar tratamiento oncoldgico en pacientes con
cancer de mama metastasico de novo u
oligometastasico en estadio IV sin pasar por el
comité de tumores.

Se inicia el tratamiento oncolégico en pacientes con cancer
metastasico de novo u oligometastasico en estadio IV sin
pasar por el comité de tumores.

Premura por iniciar los tratamientos.

Para que la decision sea tomada de forma multidisciplinar en
un comité de tumores, de forma que se planteen todas las
opciones de tratamiento tanto sistémicas como locales que
puedan beneficiar al paciente.

1. Potenciar las decisiones multidisciplinares a nivel de comité
de tumores en el manejo de estos pacientes.

2. No iniciar el tratamiento en pacientes con cancer
metastasico de novo u oligometastasico en estadio IV hasta
tener una recomendacion del comité de tumores.

Oncélogos de referencia del paciente. Comité de cancer de
mama.

Los pacientes con cancer de mama metastésico deben ser
evaluados por el comité de tumores de forma individualizada.
Numero de pacientes con cancer metastésico de novo u
oligometastasico en estadio IV que inicia el tratamiento
oncoldgico sin pasar por el comité de tumores / total de
pacientes.

Se recomienda medir la situacién basal y plantearse % de
mejoras en funcién de las posibilidades del servicio.

PLANES DE MEJORA PARA LOS NO HACER EN CANCER DE MAMA METASTASICO






FINALES

REFLEXIONES

En este trabajo se aborda la importancia de poner
el foco en las practicas de bajo valor en la atencion
a los pacientes con cancer de mama metastasico
ya que estos suelen ser dificiles de identificar.
Como complemento a esta identificacién se han
confeccionado planes de mejora especificos para
cada uno de los hitos identificados.

Estas propuestas de mejora incluyen la explicacion
del problema, por qué ocurre, una pequena
explicacion de cobmo abordarlo, propuestas para
solucionarlo, responsables de llevarlos a cabo y
una bateria de indicadores que permitan medir el
progreso en las mejoras.

R PLANES DE MEJORA PARA LOS NO HACER EN CANCER DE MAMA METASTASICO



A manera de sintesis el grupo de trabajo considera que:

Los pacientes con cadncer de mama metastasico deben ser valorados
en un Comité Multidisciplinar, especialmente aquellos con
enfermedad oligometastasica y aquellos en los que se plantea un
manejo loco-regional del tumor primario.

En los pacientes con cdncer de mama en recaida metastasica, debe de
tomarse la decision de tratamiento en base a la informacion
histopatoldgica de la metastasis siempre que sea factible.

Se debe realizar un diagnéstico histopatolégico completo de la
enfermedad metastasica, sobre la muestra tumoral metastasica mas
reciente y en un tiempo 6ptimo (<7 dias diagndstico basico, <30 dias
biomarcadores moleculares).

El estudio de biomarcadores en cancer de mama debe realizarse con
tecnologias (reactivos y equipamientos) que cuenten con validacion
clinica (marcaje CE-IVD).

No esta recomendado el empleo de quimioterapia (QT) a altas dosis,
ni de QT en combinacidn con varios fairmacos de forma estandar.

Existe una posible excepcion de tratamiento loco-regional (TLR) en
paciente con cancer de mama metastdsico, que seria el caso de los
largos supervivientes, que de manera frecuente suelen corresponder
a pacientes oligometastasicos con estabilidad/regresién de la
enfermedad de forma mantenida en el tiempo con tratamiento
sistémico/radioterapico. En esta situacion, tras estricta discusion por
comité multidisciplinar, se puede valorar la indicacién de TLR del
tumor primario ajustado al estadio loco-regional, sin necesidad de ser
mas radical en el tratamiento.

REFLEXIONES FINALES
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+ Hoy en dia no podemos recomendar un indicador global de
porcentaje de pacientes con cancer de mama metastdsico que deben
someterse a TLR 0 a qué tipo de tratamiento (cirugia conservadora vs.
no conservadora), dado a un claro sesgo de seleccion de pacientes.

Existe evidencia muy limitada de mejora en supervivencia con el
TLR del tumor primario en pacientes con cancer de mama
metastdsico de novo, lo cual implica una individualizacién en cada
uno de los casos en los que se tome esta decision de tratamiento.

El uso del TLR del tumor primario con tal de disminuir las
complicaciones locales y mejorar el control local de la enfermedad, no
se ha traducido en una mejora en la calidad de vida de los pacientes
con cancer de mama metastasico.

El potencial impacto en supervivencia del TLR de las lesiones
metastasicas, todavia por definir, podria en un futuro empujar a
revalorar el papel del TLR del tumor primario.

RFZ8 PLANES DE MEJORA PARA LOS NO HACER EN CANCER DE MAMA METASTASICO



En definitiva, colaboraciones
publico-privadas como ésta, que
ha posibilitado el desarrollo de este
trabajo, nos permiten avanzar en
la mejora de la calidad asistencial
de las personas con cancer de
mama metastasico.

REFLEXIONES FINALES  [838)
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