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INTRODUCCION Y

JUSTIFIGAGION

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

El cancer de mama es la neoplasia mas
mujeres a nivel mundial y representa
significativo en salud publica.

En Europa, se diagnostican aproximadamente 500.000 nuevos
casos anuales, o que supone casi el 30 % de todos los canceres
en mujeres.

En Espaiia, |la incidencia anual es de alrededor de 36.000 nuevos
casos (), con una tasa de supervivencia a 5 afos que supera el
90 % cuando se diagnostica en etapas tempranas, gracias a los
avances en la deteccién precoz, programas de cribado y terapias
personalizadas.

El cancer de mama precoz (CMP) se caracteriza por la ausencia
de metdstasis a distancia y una extension limitada a la mama o
a los ganglios linfaticos axilares, lo que permite un enfoque te-
rapéutico curativo @. El tratamiento incluye una combinacion de
cirugia, radioterapia y terapias sistémicas como hormonoterapia
o quimioterapia (QT) y terapias bioldgicas (anti HER2, inmunote-
rapia con farmacos anti-PD1 y anti-PDL o inhibidores de quinasas
dependientes de ciclinas 4/6)) que se planifican de manera indi-

vidualizada segun las caracteristicas del tumor y de la paciente.
@ @6
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La mortalidad en la patologia se ha reducido en los ultimos afios
en Europa y Espafia, en gran parte gracias a los programas de
deteccion temprana implementados en mujeres entre los 45y 74
anos segun Comunidades Auténomas, y mas recientemente en
mujeres mas jovenes con factores de riesgo especificos (genéti-
cos/hereditarios). No obstante, persisten retos relacionados con
la equidad en el acceso a tratamientos innovadores, el manejo de
efectos adversos a largo plazo y la implementacion de biomarca-
dores que optimicen la personalizacion de las terapias.

En este contexto, la investigacion y los avances en

diagnéstico molecular, terapias dirigidas y estrategias de
preservacion de la calidad de vida se posicionan como
areas clave para mejorar, aun mas, los resultados clini
y el bienestar de las pacientes con CMP.

El enfoque mas adecuado debe ser multidisciplinario, con énfasis
en la deteccién temprana y en el aporte de valor a las pacientes,
garantizando el apoyo psicolégico desde el inicio del proceso. En
este sentido, el tratamiento del cdncer de mama en unidades de
mama especializadas donde participan equipos multidisciplina-
res hace que mejoren los resultados en el manejo de esta en-
fermedad. Segun este enfoque, la gestion por procesos se con-
sidera un abordaje adecuado para la correcta atenciéon del CMP
con el propésito de definir el recorrido de la paciente y mejorar la
coordinacién y la continuidad asistencial, favoreciendo que tanto
profesionales como pacientes conozcan el itinerario asistencial,
optimizando asi los flujos.

La Gestion por Procesos se ha constituido como uno de los me-
jores sistemas de organizacion para conseguir unos buenos in-
dices de calidad y desempeno. Aplicada a los servicios de salud
tiene una larga tradicion que se remonta a la década de finales de
los 70 y los 80 y acumula un importante bagaje de conocimiento
aplicado ©®®® 'y ha demostrado que puede ser una herramienta
de gestién valiosa para enfocar a las organizaciones sanitarias a
la idea de mejora continua y una orientacion mas nitida a su obje-
tivo nuclear que es la mejora en la atencion a los ciudadanos. 09

Un Proceso Asistencial Integrado (PAl) se define como
un conjunto coordinado de actividades de los proveedores
de atencion sanitaria que incluyen estrategias preventivas,
pruebas diagndsticas, terapias y cuidados, y tiene como
objetivo principal mejorar la salud y satisfaccion de las
pacientes.

Este enfoque facilita la estandarizacion de procedimientos clini-
cos, reduciendo la variabilidad en la atencién y garantizando un
acceso equitativo al proceso diagndstico y a tratamientos de alta
calidad. En el caso del CMP, el disefio de un PAl resulta especial-
mente relevante, ya que la naturaleza multidimensional de la en-
fermedad requiere una atencion coordinada y personalizada. La
implementacion de un PAI especifico para el CMP permite: Favo-
recer la deteccidn y el tratamiento precoz, mejorar la coordinacién
multidisciplinaria en la toma de decisiones terapéuticas, asegurar
el seguimiento continuo y la adaptacion individualizada del trata-
miento segun el estado de la paciente y optimizar la eficiencia y
seguridad de la atencién sanitaria. ("2
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En definitiva, el PAI para el Cancer de Mama Precoz constituye
una estrategia fundamental para garantizar una atencion integral,
equitativa y de excelencia, con un enfoque centrado en la pacien-
te y basado en la mejor evidencia disponible. Como herramien-
ta para la mejora continua y como garante de la equidad en la
asistencia de las pacientes con cancer de mama, el PAl se puede
beneficiar de establecer sinergias posibles con el paradigma de
la Asistencia Sanitaria Basada en Valor (ASBV) cuyas palancas
de cambio se ponen al servicio de la mejora continua de los pro-
cesos y la satisfaccion de las necesidades y, en la medida de lo
posible, de las expectativas de las pacientes. (3. Ambas pro-
puestas de gestion comparten el objetivo de mejorar la calidad y
eficiencia de la atencion sanitaria, que, aunque tienen diferencias
de alcance, enfoque y necesidades para su implementacion, las
hace enormemente atractivas como herramientas innovadoras en
la gestion de los circuitos asistenciales y en este caso concreto
en el manejo del CMP.

Por ultimo, queremos destacar que la propuesta que presenta-
mos pretende ser una herramienta dindmica y flexible, que debe
ser adaptada a cada contexto y realidad asistencial sin que sea
considerada un marco prescriptivo o un modelo inamovible, que
sirva de referencia organizativa para el abordaje del CMP y que
pueda ser actualizada incorporando las nuevas evidencias que se
vayan generando. Esperamos que se convierta en un documento
util que pueda ser utilizado por pacientes y profesionales.

* DEFINICION GLOBAL

DEL PROGESO
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DEFINICION GLOBAL DEL PROCESO

El PAI debe contemplar la identificacion, el registro y la atencion
de estas pacientes, el diagnéstico, seguimiento, cuidados indi-
vidualizados y el plan terapéutico adecuado. Ademas, debera
contemplar la definicion de indicadores de estructura, proceso
y resultado que aporten la informacién, necesaria y de valor, que
permitan la monitorizacion y gestion de la transicion de la pacien-
te através del proceso. Todo ello estara basado en la coordinacion
entre los diferentes profesionales y niveles asistenciales, estable-
ciendo los consensos necesarios para disponer de un documento
de referencia para todos los Centros Sanitarios que permita una
asistencia personalizada eficiente, efectiva y segura, con el ob-
jetivo final de mejorar los resultados en salud y la satisfaccion de
las destinatarias del proceso.

4.1 OBJETIVO GENERAL

Adecuar la atencion de las pacientes con CMP median-
te la ordenacion del conjunto de actividades que optimicen
los resultados teniendo en cuenta las necesidades y ex-
pectativas de las pacientes que padecen esta enfermedad.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Estandarizar el proceso diagnéstico, definiendo pasos claros
y protocolos especificos para la evaluacion ante la sospecha

de CMP.

Garantizar la aplicacion de guias terapéuticas actualizadas,
incorporando tratamientos innovadores y personalizados.

Potenciar el cuidado integral y la educacién sanitaria, propor-
cionando informacion accesible y de calidad a las pacientes,
sus familias y cuidadores.

Facilitar la toma de decisiones compartida, promoviendo una
comunicacion efectiva entre profesionales sanitarios y pacien-
tes.

Mejorar la experiencia de las pacientes y utilizarla para imple-
mentar mejoras en los circuitos.

Mejorar la coordinacion entre distintos especialistas hospita-
larios y de atencién primaria en la atencion de las pacientes
con CMP.

Mejorar la calidad de vida de las pacientes con CMP, abor-
dando de manera integral los aspectos fisicos, emocionales y
sociales de la enfermedad.

Ofrecer una atencion integral y multidisciplinar a las pacientes.

Ofrecer un seguimiento personalizado que facilite un mejor
control y adherencia

Optimizar y hacer mas eficiente el uso de recursos publicos.
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4.4 0BJETIVOS REFERIDOS A EXPEGTATIVAS

Expectativas de los profesionales

» Mejorar la calidad asistencial minimizando la variabilidad injus-
tificada de la practica clinica.

» Acceder a informacién precisa y estructurada, facilitando la
gestidn de casos y la toma de decisiones basada en datos.

» Ordenar la informacion clinica de modo que pueda ser explota-
day consultada con acceso sencillo incorporando alertas sobre
puntos criticos de seguridad.

» Mejorar la coordinacion y comunicacion entre los profesionales
implicados en el proceso.

» Impulsar la mejora continua del conocimiento, promoviendo la
formaciony actualizacién constante de los profesionales en tor-
no al proceso asistencial.

» Fomentar una comunicacion efectiva y colaborativa, fortale-
ciendo la relacién entre los profesionales sanitarios, las pacien-
tesy sus cuidadores, generando un entorno de trabajo mas inte-
grado y enriquecedor.

» Disponer de indicadores de estructura, proceso y resultado es-
tableciendo métricas claras que permitan evaluar el impactoy la
eficiencia de las estrategias implementadas.

Expectativas de las pacientes

Las pacientes afectadas por Cancer de Mama Precoz y sus fami-
lias son el eje central que justifica el desarrollo de este PAI. Para
garantizar una atencién 6ptima, es fundamental partir del conoci-
miento de sus necesidades y expectativas.

Este proceso debe mantenerse dinamico, permitiendo la incorpo-
racion de nuevas expectativas derivadas de la evidencia cientifica
emergente, asi como de aquellas aportadas por asociaciones de
pacientes y otros grupos de interés.

Incluimos, agrupadas en 4 grandes areas, las expectativas aporta-
das por las asociaciones de pacientes incluidas en este proyecto.

ACCESIBILIDAD Y RAPIDEZ DEL
DIAGNOSTICO

) / Conseguir un diagnéstico rapido, acertado y en la fase mas
precoz posible de la enfermedad.

) / Evitar diagndsticos erréneos y retrasos en los mismos.

)/ Hacer una anamnesis completa y las exploraciones fisicas
pertinentes.

)/ Indicacion claray justificada de las pruebas diagnosticas ne-
cesarias, evitando procedimientos innecesarios.

VOLVER AL iNDICE —»



VOLVER AL iNDICE —

Derivaciones oportunas y bien orientadas, evitando proble-
mas administrativos y demoras en la atencion.

COORDINACION Y CONTINUIDAD
ASISTENCIAL

Coordinacion efectiva entre las distintas especialidades,
asegurando una atencién integral y multidisciplinaria.

Acceso a una enfermera de practica avanzada o gestora de
casos, que facilite la coordinacién y el acompafiamiento del
proceso.

TRATAMIENTO Y GESTION
CLINICA EFICIENTE

Indicacion de un tratamiento adecuado y personalizado, ba-
sado en la mejor evidencia disponible.

Sistema de comunicacion directo con el equipo multidisci-
plinar, que permita una relacion mas cercana y resolutiva.

Informacién actualizada sobre innovaciones y nuevos tra-
tamientos, garantizando el acceso a las mejores opciones
terapéuticas.

Tratamiento integral que aborde aspectos como la alimenta-
cion, la actividad fisica, la sexualidad, la maternidad, etc.

Obtener una informacion completa y veraz acerca de su pro-
ceso.

Facilitar la posibilidad de ejercer el derecho a una segunda
opinién.

Disponer de apoyo psicoldgico, abordando el impacto emo-
cional de la enfermedad.

RELACION PROFESIONAL
SANITARIO-PACIENTE Y i
HUMANIZACION DE LA ATENCION

Escucha activa y comunicacion fluida, garantizando que las
preocupaciones y necesidades de la paciente sean atendi-
das.

Trato humano y empatico, asegurando un acompafamiento
respetuoso y cercano en todo el proceso asistencial.

Apoyo emocional y tranquilidad durante todas las fases del
proceso asistencial, minimizando la ansiedad y el estrés.

Asesoramiento y apoyo en la toma de decisiones, con expli-
caciones claras y comprensibles sobre la enfermedad, el tra-
tamiento y sus implicaciones, resolviendo dudas de manera
efectiva.

Consejo sobre medidas y habitos saludables que puedan
contribuir a su bienestar.
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DEFINICION

FUNCIONAL
DEL PROCESO

DEFINICION FUNCIONAL DEL PROCESO

El Proceso Asistencial Integrado Cancer de Mama Precoz se
define como el conjunto de actuaciones coordinadas, dirigidas
a realizar la identificacion y abordaje temprano de las personas
con signos sugestivos de Cancer de Mama Precoz. Este proceso
debe garantizar un diagnéstico preciso, un tratamiento oportuno
y un seguimiento continuo e integral, todo ello basado en la mejor
evidencia cientifica disponible y en los consensos profesionales.
Su enfoque multidisciplinar y coordinado debe permitir optimizar
la atencion, mejorar los resultados clinicos y asegurar una expe-
riencia asistencial eficiente, efectiva y centrada en la paciente.
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LIMITES DEL

PROGESO

LIMITES DEL PROCESO

5.0 LIMITES DE ENTRADA

Lesion mamaria sospechosa que requiera evaluacion diagndstica
y toda paciente con confirmacion histolégica de cancer infiltrante
o in situ, que se encuentre en un estadio localizado al diagndstico,
excluyendo a las pacientes con estadio IV (enfermedad metasta-
sica de inicio), quienes seguirdn un circuito asistencial especifico.

5.2 LIMITES DE SALIDA

Las pacientes seran dadas de alta del PAl en los siguientes casos:

Seguimiento especializado: 5-10 afios, segun duracién de tra-
tamientos. Seguimiento en Atencion Primaria: a partir de los
10 afios*.

* Se garantizara una transicion planificada y coordinada con
Atencion Primaria para el seguimiento posterior.
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Recaida con progresién a enfermedad metastdsica, requi-
riendo un cambio en el abordaje terapéutico.

Fallecimiento de la paciente.

Traslado a otra comunidad auténoma, asegurando la coordi-

nacién interterritorial para la continuidad asistencial.

Traslado a otro pais, facilitando la documentacion clinica ne-
cesaria para garantizar la continuidad del tratamiento en el

e B2 N

nuevo sistema sanitario.

Nota: En los casos de recaida o progresion
metastasica, se priorizara la derivacion
unidades especializadas para opti
terapéutica.

PROVEEDORES
DEL PROGESO
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PROVEEDORES DEL PROCESO

En este proceso intervienen fundamentalmente los profesionales
de las siguientes especialidades o disciplinas:

Oncologia médica.
Oncologia radioterapica.
Cirugia.

Ginecologia.

Cirugia Plastica.
Anestesia.
Rehabilitacion.
Anatomia Patologica.
Biologia Molecular.
Genética.

Radiologia.

Medicina Nuclear.
Medicina de Familia.
Farmacia Hospitalaria.
Profesionales técnicos de
radiologia, oncologia
radioterapica, anatomia

patoldgica, farmacia,
laboratorio.

Fisica hospitalaria.
Enfermeria Gestora de Casos.

Enfermeria de Practica
Avanzada.

Enfermeria Familiar y
Comunitaria.

. . . &
Psicologia Clinica. ". nEscnlpclnu %
Psico Oncologia. | ' %
Fisioterapia. . _ GE“EHAI. 5
Nutricion. ' nEl PB"GES“

Trabajo Social.
Trabajos Administrativos.

Especialistas en Sistemas de
Informacion. -

Auxiliares de enfermeria.
Celadores.

Asociaciones de pacientes
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1

DESCRIPCION GENERAL DEL PROCESO

Para el desarrollo del PAI Cancer de Mama Precoz se han identifi-
cado tres subprocesos. (Fig.1)

SUBPROCESO 1: DIAGNOSTICO
SUBPROCESO 2: PLAN TERAPEUTICO
SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

Fig. 1. Descripcion general del PAl CMP
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SEGUIMIENTO EN

CONSULTAS :
- PROCESO DE SOPORTE: SISTEMAS DE INFORMACION

HALLAZGO
RADIOLOGICO
HALLAZGO
CASUAL

SUBPROCESO 1: DIAGNOSTICO

Incluye la identificacion temprana, la evaluacion clinica y la
confirmacion histologica del CMP mediante las pruebas diag-
nésticas adecuadas.

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPEUTICO

Comprende la toma de decisiones terapéuticas basadas en
un enfoque multidisciplinar, la personalizacién del tratamiento
segun las caracteristicas de la paciente y el tipo de tumor, asi
como la planificacién de las intervenciones necesarias.

SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

Abarca la vigilancia activa tras el tratamiento, la deteccién pre-
coz de recaidas o efectos adversos, la monitorizacion de la ad-
herencia terapéutica y la gestion del impacto en la calidad de
vida de la paciente.

Para la descripcion del PAI, se han desarrollado los flujos de tra-
bajo de cada subproceso, asi como tablas de actividades especi-
ficas para cada una de las puertas de entrada establecidas. Estos
elementos permiten una implementacion clara, estructurada y
eficiente del proceso, asegurando la coordinacién entre los dife-
rentes niveles asistenciales y la optimizacion de los recursos dis-
ponibles. (Fig. 2-3-4-5-6)
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SUBPROCESO 1. DIAGNOSTICO

Fig. 2. Diagrama de Flujos Subproceso 1 Diagndstico. Ruta general
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—— SUBPROCESO 1. DIAGNOSTICO 2

Fig. 3. Diagrama de Flujos Subproceso 1 Diagndstico. Ruta por servicios
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5.1 TABLRS DE ACTIVIDADES SUBPROCESO 1
DIGNOSTICO

PUERTAS DE
ENTRADA DEL
PROCESO

Programas de

ACTIVIDADES

CARACTERISTICA DE

CALIDAD

SUBPROCESO 1: DIAGNOSTICO

CARACTERISTICA DE

SERVICIOS CALIDAD

ACTIVIDADES

cribado
Atencion 1. Derivacién a radiologia  Ante la sospecha de lesion mamaria, se
primaria para mamografias/eco- derivara a la paciente a radiologia para
Diferentes grafia de mamayy axila, asi mamografia y/o ecografia con biopsia.
servicios como biopsia. (17,18,19,20,21)
de Atencion
Hospitalaria

CARACTERISTICA DE

SERVICIOS ACTIVIDADES CALIDAD
2. Se realizara mamografia
y/o ecografia y biopsia y
enviard la muestra a Ana-

RADIOLOGIA tomia Patoléqica. El rgdié- Proltocolos e’:stgblecildps. .
logo efectuara la clasifica-  Guias de Préctica Clinica de referencia.
cion por BI-RADS después
de interpretar la prueba de
imagen mamaria.

3. Biopsia e informe inicial Protocolos establecidos andlisis de
del caracter benigno o biopsia.

ANATOMIA maligno de la lesién que En caso de malignidad incluir factores

PATOLOGICA  serd enviado a la Unidad de prondsticos y predictivos (receptores
Patologia Multidisciplinar ~ hormonales, HER2 y Ki67) y grado
Mamaria. histolégico.

4. En el caso de confirma-
cion del caracter maligno
. de la lesion se derivara Derivacién en un tiempo inferior a 5
RADIOLOGIA  ala paciente a la Unidad

Multidisciplinar de patolo-
gia mamaria o estructura
correspondiente.

dias (< 5 dias).

En la primera consulta del proceso, en
la mayoria de los casos la paciente
tendra una anatomia patoldgica de
malignidad, sin que todavia esté
establecido el diagndstico de certeza
de CMP.

El ginecdlogo y/o cirujano o en su caso
el oncélogo explicara a la paciente el
contenido y objetivo de la consulta

y abrira en su historia episodio del
proceso clinico. @

Ademas de los datos clinicos
habituales la HC debe incluir:

« Evaluacion psicosocial.

+ Antecedentes de cancer de la familia
(para detectar riesgo genémico).

+ Antecedentes médicos.

+ Medicacion previa.

+ Evaluacion del distrés.

5. 12 Consulta informacion
UNIDAD DE y anamnesis.
PATOLOGIA
MAMARIA/ Recepcioén de la paciente y
GINECOLOGIA/ explicacién del contenido
CIRUGIA de la primera consulta y
anamnesis.

Antecedentes ginecolégicos de la
paciente.

En mujeres premenopdausicas que

no han cumplido deseo gestacional
derivacion a unidades de preservacion
de la funcién ovdrica, preservacion de
ovocitos y corteza ovarica. (Anexo 1)

(22,23)
La exploracion de la paciente debe
incluir:
UNIDAD DE la inspeccion y la palpacion de ambas
PATOLOGIA mamas y territorios ganglionares axilar,

MAMARIA/ 6. Exploracion supraclavicular y arteria mamaria
GINECOLOGIA/ interna (se debe estimar posibilidad
CIRUGIA de cirugia conservadora o0 no segun
volumen mamario y relacion del tumor
con el complejo areola pezon).
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SUBPROCESO 1: DIAGNOSTICO

SUBPROCESO 1: DIAGNOSTICO

CARACTERISTICA DE
SERVICIOS ACTIVIDADES CALIDAD
Se explicara a la paciente las pruebas
UNIDAD DE prescritas y el objetivo de estas. Se

PATOLOGIA 7. 12 consulta: Informa-
MAMARIA/ cion a la paciente pruebas
GINECOLOGIA/ complementarias
CIRUGIA

dejara registro en la Historia Clinica de
que se ha informado a la paciente. @)
Evaluacion inicial del distrés emocional
y en su caso derivacion para valoracion
a Psicooncoélogo o profesional con
competencias.

CARACTERISTICA DE
SERVICIOS ACTIVIDADES CALIDAD
En consulta se recopilaran todas las pruebas radiolégicas
realizadas, se revisard el informe de anatomia patolégica
y con todo se realiza un estadiaje preliminar. Se
solicitaran las siguientes pruebas:
Radiologia:
-RM de mama o mamografia con contraste (CEM) para
descartar multifocalidad/multicentricidad
-Ecografia dirigida “second look” cuando esté indicado
con o sin biopsia. La Ecografia axilar se considera gold
standard para el estadiaje axilar.
-Biopsia o puncién de axila si se sospecha de afectacion
ganglionar
- Biopsia de mama asistidas por vacio (si procede)
-Biopsia asistida por RM en caso de lesiones que no se
identifican de otra forma.
-Colocacién de marcador en mama en caso de lesiones
pequefias no palpables o pacientes candidatas a inicio de
UNIDAD DE tratamiento por QT.

PATOLOGIA 8. 12 consulta:
MAMARIA/ Peticion de pruebas
GINECOLOGIA/  complementarias
CIRUGIA

-Mamografia con contraste (CEM)

Colocacién de marcador en axila, en pacientes con 1-3
ganglios afectos candidatas a neoadyuvancia y posterior
manejo conservador axilar con biopsia selectiva de
ganglio centinela y diseccién axilar dirigida. Cirugia:
-PUNCH cuténeo si hay sospecha de infiltracién cuténea.
-Biopsia selectiva de ganglio centinela y diseccion axilar
dirigida.

En caso de sospecha de carcinoma inflamatorio de
mama:

Medicina Nuclear:

-Estudios Complementarios de Imagen Molecular y
Medicina Nuclear.

-Valoracién de FEVI mediante medicina nuclear mediante
Ventriculografia Isotopica de Equilibrio en Reposo (VIER).
(24)

Anestesia:

-ECG para preanestesia

Laboratorio:

-Analitica general con coagulacién para cirugia y

marcadores tumorales.
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SUBPROCESO 1: DIAGNOSTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES

CARACTERISTICA DE

SUBPROCESO 1: DIAGNOSTICO

CALIDAD
LABORATORIO
CLiNICO Las pruebas complementarias
RADIOLOGIA definidas en la consulta de Patologia
ANATOMIA Mamaria se realizaran en los diferentes
PATOLOGICA 9. Realizacidn de Pruebas  servicios del hospital implicados de
BIOLOGO Complementarias forma coordinada y acordes con los
MOLECULAR protocolos clinicos establecidos. (Es
ANESTESIA importante crear circuitos rapidos de
MEDICINA asistencia).
NUCLEAR
Una vez analizados los resultados de
las pruebas, establecida la malignidad
de la lesién y finalizado el estudio
oo o e
PATOLOGIA 10. Andlisis de resultados estadiaje y el caso se envia e;l Comité
MAMARIA,/ de pruebas complemen- de tumores multidisciplinar.
GINECOLOGIA/ taria y envio a Comité de L
CIRUGIA Tumores Multidisciplinar En el caso de c-onﬂrmar ¢l Qagnpstuco
de CMP la paciente queda incluida en
el PAI CMP y se informa al nivel de
Atencion Primaria de referencia para
la paciente a través de la enfermera
gestora de casos.
Se evalla el Distrés emocional de la
paciente mediante herramientas como
la Escala de Distress Thermometer,
HADS o escalas EORTC QLQ-C30/
BR23, ayudando a identificar y manejar
sintomas de ansiedad, depresién o
miedo relacionados con la enfermedad,
PSICOONCOLOGIA 11. Primera visita en con- asi como dificultades de gestion

sulta de psicooncologia

emocional o de comunicacién. En caso
de que se identifiquen necesidades
emocionales significativas, se ofrece
apoyo psicoldgico continuo.

Se recomienda a la paciente
asociaciones para ofrecer soporte a
las necesidades no cubiertas por el
sistema sanitario. )

SERVICIOS ACTIVIDADES

CARACTERISTICA DE
CALIDAD

ENFERMERIA .
sulta de enfermeria

12. Primera visita en con-

En la primera visita se establecen las bases
de relacion terapéutica con la paciente y su
entorno de apoyo.

Informacién clara y comprensible sobre el
diagnéstico, las opciones de tratamiento, y
los servicios de apoyo disponibles.

Escucha activa a la paciente y abordaje de
sus inquietudes. @

Revision del historial médico, con la
identificacién de factores de riesgo y
comorbilidades.

Aporte de la informacién que la paciente
precise sobre el proceso. 0

Utilizar lenguaje claro, evitando términos
médicos complejos que asegure la
comprension del mensaje. 0

Fomentar la participacién de la paciente.
Realizar un analisis conjunto de la situacién,
incluyendo técnicas de terapia cognitivo-
conductual como la reestructuracion
cognitiva.

Informar a la paciente sobre la existencia de
grupos de apoyo para mujeres con cancer
de mama y asociaciones de ayuda mutua. 0
Evaluar y priorizar las necesidades de apoyo
que precisa la paciente. o

Identificar las necesidades fisicas,
emocionales y psicosociales de la paciente.
Elaborar un Plan de cuidado personalizado
Establecer un triaje psicolégico de la
paciente, identificando posibles signos de
angustia, ansiedad o miedo relacionados
con el diagndstico y el tratamiento.
Establecer frecuencia de seguimiento

y coordinacién con otros profesionales
involucrados en el tratamiento de la
paciente. (coordinacién también con el nivel
de Atencidn Primaria). (@

(25,26,27,28)
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Fig. 4. Mapa de Relaciones entre servicios Subproceso 2. Plan Te-
rapéutico. Ruta General
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Fig. 5. Diagrama de Flujos Subproceso 2 Pan Terapéutico. Ruta por Servicios
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Fig. 6. Diagrama de Flujos Subproceso 2 Plan Terapéutico. Resu-

men tratamiento
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(.22 TRBLAS DE ACTIVIDADES SUBPROCESO 2:

PLAN TERAPEUTICO

COMITE DE

TUMORES

Especialistas
que intervienen
en el proceso:

CIRUGIA,
CIRUGIA
PLASTICA,
ANATOMIA
PATOLOGICA,
GINECOLOGIA,
RADIOLOGIA,
ONCOLOGIA,
RADIOTERA-
PICA,
ONCOLOGIA
MEDICA,
FARMACIA
HOSPITALARIA,
ENFERMERIA,
PSICOLOGIA
CLINICA,
REHABILITA-
CION,
FISIOTERAPIA,
NUTRICION

OTROS
PERFILES
SEGUN LA
COMPOSICION
DEL COMITE

ACTIVIDADES

1. Toma de
decisiones para
la implemen-
tacion del Plan
Terapéutico
personalizado.

CARACTERISTICA DE
CALIDAD

El plan terapéutico debe tener en cuenta:

1) Edad, comorbilidad y estado general de la paciente.

2) Informe anatomopatolégico estandarizado que incluya:
- Tipo histolégico del carcinoma segun la clasificacién
vigente de la OMS (por ejemplo, ductal, lobulillar, etc.).

- Grado tumoral: grado nuclear y mitético (usualmente
mediante el sistema de Nottingham).

- Tamano tumoral: en sus tres dimensiones o, al menos, la
mayor de ellas.

- Mdrgenes quirurgicos: distancia hasta los bordes
quirdrgicos y si estan libres o comprometidos por tumor.

- Focalidad y multifocalidad: presencia de lesiones
multiples o discontinuas.

- Invasién linfovascular: detecciéon de embolias vasculares
peritumorales y/o dérmicas.

- Estado ganglionar: nimero de ganglios linfaticos
examinados, cantidad comprometida, tamafio de
metastasis, y presencia de invasion extracapsular.

- Determinaciones inmunohistoquimicas: receptores
hormonales (estrégeno y progesterona), HER2, Ki-67 y
otros marcadores cuando sea relevante+ Otros factores
indicados dependiendo del caso de la paciente.

3) Los algoritmos propuestos a modo de recomendacién
y de manera simplificada aparecen en las Fig. 4.
Diagrama de Flujos Subproceso 2 Plan Terapéutico.

Ruta General. Fig. 5. Diagrama de Flujos Subproceso 2
Plan Terapéutico. Ruta por Servicios y Fig. 6. Diagrama
de Flujos Subproceso 2 Plan Terapéutico. Resumen
tratamiento.

Se comunicard mediante informe la decisién del plan
terapéutico del Comité de Tumores Multidisciplinar a su
médico de familia de referencia de la paciente. (5,29,30,31
,32,33,34,35,36,37,38,39,40)

Protocolos establecidos.

Guias de préactica clinica de referencia.

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPEUTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES

CARACTERISTICA DE
CALIDAD

Equipo
multidisci-
plinar de la
Unidad de

Patologia
Mamaria:

GINECOLOGIA
CIRUGIA
ONCOLOGIA

2. Primera
consulta para
la informacion
a la paciente
y si procede a
familiares y/o
cuidadores
sobre Plan
Terapéutico
establecido

En la primera consulta tras el diagndstico de Cancer de
Mama Precoz, seguin pauta establecida (Consulta cirugia
u oncologia radioterapica ginecologia y/u oncologia
médica) se proporcionara a la paciente y a sus familiares
informacién detallada sobre: 0

+ Tipo de tumor.

+ Estadio de la enfermedad.

+ Opciones de tratamiento y siguientes pasos.

Se sacaran fotos de ambas mamas a la paciente s que
quedaran registradas en sus historias clinica de cara

a realizar la planificacién quirurgica y el abordaje con
técnicas oncoplasticas. Se explicard el plan terapéutico,
asi como las expectativas del tratamiento. o

Se abordard el impacto emocional del diagndstico

y se ofrecera apoyo psicolégico, recomendando la
participacién tanto de la paciente como de los familiares
en el proceso. Se valorara la necesidad de plataforma
génica para personalizar el tratamiento

Si se establece tratamiento neoadyuvante se marca el
tumor con un sefializador, y se hace una RM o mamografia
con contraste basal (preQTNA) y al finalizar para valorar
respuesta y planificar cirugia

Si procede, se valorara deseo genésico de la paciente y
medidas a adoptar (remisién Unidad de Reproduccion).
Se valorard la necesidad de estudio genético familiar.
Anexo 1

Se estableceran recomendaciones de vida saludable:
nutricién y actividad fisica, etc. segln protocolos
establecidos. 0 Se orientara sobre recursos adicionales
de apoyo como asociaciones para ayudar a la adaptacion
emocional y practica. Se dard informacion proporcionada,
adaptada a los deseos y necesidades de la paciente
respetando el nivel de conocimiento que desea tener
sobre su enfermedad. 0 La informacién debe ser
explicada a la paciente y si procede a familiares y/o
cuidadores de forma oral y escrita y debe registrarse

en la Historia Clinica. 0 Una vez decidido el Plan
Terapéutico a implementar se enviaré un informe al ()
equipo de Atencidn Primaria referente de la paciente. 0
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SUBPROCESO 2: PLAN TERAPEUTICO

SERVICIOS

ACTIVIDADES

CARACTERISTICA DE
CALIDAD

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPEUTICO

CIRUGIA,
CIRUGIA
PLASTICA,
GINECOLOGIA,
ANESTESIA,
ENFERMERIA,
AUXILIARES
ENFERMERIA

ONCOLOGIA,
RADIOTERAPIA

3. Plan
Terapéutico:
Estudio
preoperatorio
e intervencion
quirdrgica.

4. Terapia
radioterdpica

Se explicara a la paciente el tipo de intervencién que se realizara. ﬂ
Se establecera un espacio de decisiones compartidas entre la
paciente y el equipo quirdrgico que ayudard a tomar la decision
sobre el alcance y modalidad de la intervencién quirtrgica a
realizar. Anexo 2

Si QT neoadyuvante se pautan visitas con analitica segin
esquema seleccionado con consulta y posterior tratamiento.
Cuando se completa la QT neoadyuvante se realiza RMN de
mama y ecografia de axila y se presenta en comité para ver
respuesta y programar cirugia.

Utilizar recursos gréficos para ajustar las expectativas de la
paciente a la realidad.

Se explica el consentimiento informado y se entrega para su

firma a la paciente.

Se deriva a consulta de anestesia para estudio preanestésico. (o
Se incorpora a la paciente a la lista quirdrgica con fecha (La
recomendacion es que tiempo hasta primer tratamiento menor a
6 semanas desde el diagndstico en Anatomia patoldgica).
(41)

Protocolos quirdrgicos establecidos.

Tras la cirugia y cuando ya se dispone del informe
anatomopatoldgico definitivo, se envia el caso de nuevo al
Comité Multidisciplinar ya que es ese momento el que permite
decidir el tratamiento adyuvante.

Gufas de préctica clinica de referencia (GUIA SESPM)
Protocolo clinico de terapia radioterdpica. Descritas en el Anexo
2.

Se explicaréa a la paciente el tipo de actuacién que se realizard
y en caso de ser radioterapia externa se citard a la paciente a
realizar una Tomografia Computarizada de simulacién para
delimitacién de los volimenes a tratar y dosimetria.

Se establecera un espacio de decisiones compartidas entre

la paciente y el oncélogo radioterapico que ayudara a tomar

la decisién sobre el alcance y modalidad de la intervencién a
realizar.

Se explica el consentimiento informado y se entrega para su
firma a la paciente. PCS

Toda esta informacién debe ser explicada a la paciente y si
procede a familiares y/o cuidadores de forma oral y escrita y

debe registrarse en la Historia Clinica que se ha efectuado. 0

CARACTERISTICA DE
SERVICIOS ACTIVIDADES CALIDAD
Previo al inicio de la terapia sistémica se explicara el
consentimiento informado y se entrega a la paciente
para su firma.
También se hara la valoracién y actualizacion de
calendario vacunal previo a tratamiento sistémico
5. Plan (Medicina Preventiva).
ONCOLOGIA Teralpéutico: ?e ?plicaré tratamienfos s,isTémicos indivifiualizado
MEDICA segun' Plan de |nd|c§d9 por or?cologla médica. Este podria ser:
atencion 1) Quimioterapia.
individualizado 2) Hormonoterapia.
3)Terapias dirigidas.
4) Inmunoterapia.
Ver Anexo 2
Consultar algoritmo. Plan terapéutico 3 (Fig.6).
Guias de practica clinica de referencia.
Si la paciente ha sido intervenida de linfadenectomia
axilar serd derivada precozmente a rehabilitaciéon y
fisioterapia. Protocolos clinicos establecidos.
En el caso de mastectomia, la paciente sera derivada
CIRUGIA, a cirugia plastica para el proceso de reconstruccion
CIRUGIA 6. Derivacion mamaria, si lo desea y no existe contraindicacion.
PLASTICA, a consulta de Protocolos quirurgicos establecidos.
ONCOLOGIA,  farmacia, enfer-
RADIOTERAPIA, meria, gestor/a Se derivara a la paciente al Servicio de farmacia
ONCOLOGIA  decasosy hospitalaria que coordinara con el equipo
MEDICA, Psicooncologia  multidisciplinar la prescripcion y administracién de
FARMACIA (si procede) las terapias bien desde el hospital de dia oncoldgico o
HOSPITALARIA, Derivacién a desde la consulta de pacientes externos del servicio de
ENFERMERIA,  cirugia pldstica  farmacia hospitalaria.
REHABILITA- Derivacién a
CION, rehabilitacion Se derivara a la paciente a consulta de enfermeria para
PSICOONCO- fisioterapiay establecer Plan de Cuidados y Seguimiento.
LOGIA nutricionista (si
FISIOTERAPIA  procede) Se derivara a psicooncologia si se detecta necesidad

de apoyo o gestiéon emocional: medicion del distrés
emocional de la paciente mediante herramientas como
la Escala de Distress Thermometer.

Protocolos clinicos establecidos.

Guias de préactica clinica de referencia.
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CARACTERISTICA DE
CALIDAD

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPEUTICO

ACTIVIDADES
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7. Validacién de

HOSPITALARIA la prescripcion

El farmacéutico oncoldgico realiza la validacion de la
prescripcion siempre antes de la administracién de todo
tratamiento antineopldsico tanto intravenoso como oral:
1) Adecuacion del tratamiento prescrito: @
Protocolo del centro, farmacos antineoplasicos,
farmacos concomitantes de soporte, dias de
tratamiento, duracion, intervalo entre dias del
ciclo y entre ciclos, dosis, ajuste de dosis segin
pardmetros analiticos y clinicos, redondeo de dosis a
presentaciones orales disponibles, comprobar dosis
acumuladas en farmacos con toxicidad limitante
relacionada.
2) Adecuacion de la paciente al tratamiento prescrito
Indicacion, estado mutacional, estado funcional de
la paciente, capacidad de deglucién en tratamientos
orales, adecuada comprensién de la paciente que
no comprometa la adherencia, presencia de alergias
y/o intolerancias, comprobar historial previo de
tratamiento antineopldsico, comprobar posibles
insuficiencias orgénicas y/o comorbilidades que
generen incompatibilidades o requieran precauciones
especiales, comprobar condiciones especiales no
patoldgicas (como embarazo o lactancia), garantizar
acceso a uso de farmacos en condiciones especiales
(como usos compasivos, indicaciones fuera de ficha
técnica y no evaluados en nuestro entorno, accesos
expandidos a la finalizacién de un ensayo clinico, entre
otros.
3) Comprobacién datos necesarios para validar la dosis
datos antropométricos en cada ciclo y confirmando
los valores extremos, parametros de laboratorio
(hematoldgicos, funcion renal, funcion hepatica,
pardmetros especificos del farmaco prescrito como
funcién tiroidea, magnesemia, etc.), antecedentes
registrados en la historia clinica (alergias de
la paciente a farmacos o a excipientes de las
especialidades farmacéuticas, problemas relacionados
con el medicamento, enfermedades autoinmunes
concomitantes, pacientes monorrenos, enfermedad ...

CARACTERISTICA DE
CALIDAD

7. Validacion de

HOSPITALARIA la prescripcion

... de Gilbert, visitas al servicio de urgencias entre ciclos,
etc.), estado funcional de la paciente, dosis acumulada
(en aquellos casos en que esté documentada una
toxicidad importante asociada, como con antraciclinas),
respuesta al tratamiento, plan terapéutico de la
paciente.

4) Comprobacion de condiciones especificas para

el uso del medicamento prescrito, con frecuencia

de monitorizacion de los pardmetros a revisar
consensuada en cada protocolo e incluyendo
recomendaciones cuando proceda para ajuste de

dosis, retrasos, etc.: fraccion de eyeccién del ventriculo
izquierdo (Ej con antraciclinas), pruebas de funcién
respiratoria cuando proceda, déficit de UGT1A1*28,
déficit de DPD para capecitabina, entre otros).

5) Comprobacion de datos de toxicidad relacionados
con la seguridad del tratamiento prescrito: datos
registrados en la historia clinica u obtenidos mediante la
entrevista con la paciente (Ej neurotoxicidad periférica,
cansancio, sindrome mano-pie, etc.).

6) Adecuacion de la medicacion de soporte. Medidas
de prevencion de toxicidad general (hidratacion,
profilaxis y tratamiento antiemético, tratamiento laxante
o antidiarreico, tratamiento antiinfeccioso, profilaxis

y tratamiento de la neutropenia, premedicacién para

la prevencion de reacciones de hipersensibilidad) y
prevencion de toxicidades especificas (Ej prevencion

de cistitis hemorragica asociada a altas dosis

de ciclofosfamida, prevencion de enfermedad
tromboembdlica), prevencion de condiciones
especificas (Ej profilaxis antiviral en pacientes con
infeccion crénica o previa del virus de la hepatitis Bo C,
revision del riesgo del tratamiento antineoplasico o de
soporte en pacientes embarazadas).

7) Conciliacién de la medicacion: prevencion y manejo
de posibles interacciones farmaco-farmaco, farmaco-
terapia alternativa y farmaco-alimento que puedan
afectar la eficacia o la seguridad del tratamiento.

8) Adecuacion de la administracion del tratamiento a las ...
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SERVICIOS  ACTIVIDADES

CARACTERISTICA DE
CALIDAD

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPEUTICO

FARMACIA 7. Validacion de
HOSPITALARIA Ila prescripcion

8. Preparacion
A Y dispensacion
tratamiento

FARMACIA
HOSPITALARI

... limitaciones/necesidades de la paciente:
Recomendaciones para pacientes con dificultad de (g&)
deglucién para la administracion oral, recomendaciones
de correcta manipulacién en portadores de sonda o de
gastrostomia).

Anexo 3

(42,43,44,45,46)

Protocolos clinicos establecidos.

Guias de practica clinica de referencia.

Los procesos de preparacién y dispensacion deben
incluir sistemas de trazabilidad y seguridad en todas
sus fases:

1) Preparacion del tratamiento en caso de tratarse

de antineopldsico IV, en la Unidad Centralizada de
Preparacién de Quimioterapias del Servicio de Farmacia
Hospitalaria. La unidad dispone de la estructura y

sigue los procedimientos establecidos en las “Guias de
buenas practicas de preparacién de medicamentos en
servicios de farmacia hospitalaria”. Los procedimientos
de preparacion implican célculos automatizados y
varios controles de calidad cualitativos (verificacion por
sistemas tecnoldgicos de identificacion) y cuantitativos
(gravimetria de los volimenes utilizados), para
garantizar que la dosis preparada se corresponde con la
dosis prescrita.

2) Dispensacion a paciente en caso de tratarse de
tratamiento antineopldsico oral en la Unidad de
Dispensacién Ambulatoria o de Pacientes Externos

del servicio de Farmacia Hospitalaria. La seguridad
incluye verificacién de paciente y farmaco prescrito

y dispensado mediante sistemas tecnoldgicos de
identificacién. Los procedimientos son los establecidos
en la 12 visita y visitas de seguimiento de Atencién
Farmacéutica Oncoldgica. (gg)

Promover acto Unico para la paciente.

Anexo 3 (47,48,49,50,51,52,53)

Protocolos clinicos.

Guias de préactica clinica de referencia.

SERVICIOS  ACTIVIDADES

CARACTERISTICA DE
CALIDAD

9. Derivacién a
hospital de dia
FARMACIA o consultas de
HOSPITALARIA pacientes exter-
nos de Farmacia
hospitalaria

Con el objetivo de alcanzar la maxima eficacia y
seguridad en el tratamiento de las pacientes se
recomienda llevar a cabo una entrevista clinica.

Se realizan dos tipos de visitas de atencién
farmacéutica oncoldgica:

1) Primera visita:

+ Se establece el plan farmacoterapéutico
individualizado.

+ Se dispensa el tratamiento cuando sea necesario.

- Se informa a la paciente: educacion sanitaria,
promocion de conductas positivas, modificacion de
conductas negativas, informacion concreta sobre todos
los aspectos relativos al tratamiento: o posologia,
descripcion de formas farmacéuticas para la toma de
la dosis prescrita, condiciones de conservacion, forma
de administracion relacionada con ayunas o alimentos,
manejo de efectos adversos, ajustes de dosis,
actuaciones en caso de olvido de dosis o de vomitos
de la dosis tomada, manipulacién en caso de farmacos
biopeligrosos, recomendaciones para la gestiéon de
excretas y material contaminado, asi como de restos de
medicacién sobrante.

+ Conciliacién de medicacion: se interroga activamente
sobre medicacién y terapias alternativas concomitantes,
y sobre tipo de alimentacién y suplementos
nutricionales, para la deteccién de potenciales
interacciones entre los medicamentos antineoplasicos
o la terapia de soporte con los medicamentos, terapias
alternativas y alimentos que pueda estar tomando

la paciente (interacciones que afectan procesos
farmacocinéticos, interacciones farmacolégicas). (s
+ Se entrega material de refuerzo de la informacion
facilitada: plan terapéutico que integre toda la
informacion de los medicamentos, con tabla horaria
para registro de la administracion, dipticos informativos
con informacién del medicamento prescrito, documento
dirigido al médico de atencién primaria o al oncélogo
con informacién sobre interacciones en caso de ser
detectadas, datos de contacto de la Unidad de ...

VOLVER AL INDICE =



VOLVER AL INDICE —»

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPEUTICO

SERVICIOS  ACTIVIDADES

CARACTERISTICA DE
CALIDAD

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPEUTICO

9. Derivacién a
hospital de dia
FARMACIA o consultas de
HOSPITALARIA pacientes exter-
nos de Farmacia
hospitalaria

... Atencién Farmacéutica de pacientes externos, cita
para la siguiente visita en la consulta de Atenciéon
Farmacéutica. Se aporta informacién sobre fuentes de
informacién fiable y de calidad sobre la enfermedad y
su tratamiento en internet (como la fuente de acceso
rdpido y de mdas amplia utilizacién por parte de
pacientes). o Visita de seguimiento: la finalidad es el
seguimiento farmacoterapéutico mediante la deteccién,
prevencién y resolucién de problemas relacionados
con la medicacién, identificando posibles nuevas
necesidades de la paciente:

- Se revisa el tratamiento oncoldgico prescrito, se
interroga sobre cambios en el tratamiento domiciliario
concomitante con medicacion y/o terapias alternativas.
- Se monitorizan las toxicidades a partir de variables
analiticas, pruebas complementarias, curso clinico y
entrevista activa con la paciente.

- Se analiza la adherencia al tratamiento evaluandola
con métodos directos (recuento de medicacion) o
indirectos (registro de dispensacion, cuestionarios o
preguntando directamente a la paciente) y se refuerza
en caso necesario. No existe un consenso acerca de
cual debe ser el nivel de adherencia para considerar

a la paciente como buen adherente, pero todo
porcentaje distinto al 100% debe interpretarse como
una oportunidad de mejora en la que centrar nuestros
esfuerzos.

- Se dispensa tratamiento de continuacion.
(54,55,56,57,58)

SERVICIOS  ACTIVIDADES

CARACTERISTICA DE
CALIDAD

10. Funciones

en Hospital

de Dia Onco-
ENFERMERIA  légico para

administracién

de tratamiento

intravenoso

Hospital de Dia.

La enfermera realizard las siguientes funciones:

Una primera entrevista terapéutica, donde se haga

una valoracién del estado actual de la paciente
comprobando que no ha surgido inconveniente para
recibir la terapia.

Solicitar la medicacién al Servicio de Farmacia.

Toma de constantes habituales.

Peso y talla.

Evaluacion del capital venoso de la paciente.

Toma de una via y extraccién de analitica si precisa.
Infusién de la medicacion segun protocolo.
Monitorizacién de efectos adversos durante la infusion.
Comprobar la finalizacién de la medicacién.

Toma de constantes vitales tras finalizar la infusion.
Asegurarse del buen estado de la paciente y la ausencia
de reacciones a la medicacion tras su finalizacion.

Ensefianza de administracion de farmacos Subcuténeos
para autoadministracién en el domicilio de la paciente
si procede.

Registro de actividades realizadas con nomenclatura
NANDA.

Plan de cuidados domiciliarios dado a la paciente.
Seguimiento telefénico de las posibles reacciones al
tratamiento de forma tardia.

Vigilar la marcha de la paciente del hospital de dia para
asegurarse de la buena estado clinico de la paciente
una vez autorizada el alta.

Protocolos clinicos establecidos.
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SERVICIOS  ACTIVIDADES CALIDAD

Ademads del tratamiento médico, el plan terapéutico
debe contemplar la atencién psicoldgica, que es
fundamental para abordar el impacto emocional del
diagnéstico y tratamiento.

Evaluacion del Distrés emocional de la paciente,

X ., ayudando a identificar y manejar sintomas de ansiedad,
11. Derivacion J J !

en Consulta de
Psicooncologia

PSICOLOGIA
CLINICA

depresién o miedo relacionados con la enfermedad,
asi como dificultades de gestion emocional o de
comunicacion.

En caso de identificacién de necesidades emocionales
significativas, se ofrece apoyo psicoldgico continuo y, si

es necesario, derivacion a otros profesionales.

Protocolos clinicos establecidos.

CANCER

DE MAM
PRECOZ

A
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Fig. 7. Descripcion Diagrama de Flujos Subproceso 3. Seguimiento

integral

SEGUIMIENTO

DURANTE
EL TRATAMIENTO

PLAN DE SEGUIMIENTO

POST

SEGUIMIENTO TRATAMIENTO

FASE TRANSVERSAL

CDK4/6 EN

ESTE ESQUEMA

POSTCIRUGIA INMEDIATA

Evaluacién del estado funcional, recuperacién y complicaciones locales.
; :

Inicio del plan de anual, vigilancia I i

RADIOTERAPIA
- Valoracion de toxicidad cuténea, pulmonar y fatiga
Educacién sobre cuidados locales

TRATAMIENTOS SISTEMICOS ACTIVOS (QT/HT/ICDK4/6)
- Seguimiento por oncologia médica, farmacia oncolégica.
Monitorizacion analitica, ECG (caso ribociclib), diario de sintomas
ducacion en i i HT/ICDK4/6).
i6 I, inicio de soporte psi 6gico (si procede).

SEGUIMIENTO ONCOLOGICO INTENSIVO (ANOS 0-2)

- Visitas cada 2 meses alternando entre oncologia médica, ginecologfa,
farmacia oncoldgica, radiologia, AP y psicooncologia.

- Mamografia anual.

- Revisién de adherencia y sintomas de toxicidad.

Valoracién genética si indicacién (Consejo Genético)

SEGUIMIENTO INTERMEDIO (ANOS 3-5)
Visitas cada 3-6 meses.
Coordinacién activa con Atencién Primaria.
Revision de adherencia y sintomas de toxicidad (si atn continua con HT y
con algtin iCDK4/6)
Intervenciones en hébitos de vida (alimentacién, ejercicio, salud 6sea)
Reforzar educacién en y 6n so

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO (ANOS 6-10)
Visitas anuales en AP, alta si no hay eventos.
Evaluacion integral de calidad de vida, estado funcional y emocional
Coordinacién completa con medicina de familia

Inhibidores de ciclinas deben ubicarse en la interfase entre el
jento activo y el seguimi iento, ya que:
Se administran durante 2-3 afios junto con hormonoterapia
Requieren seguimiento clinico estrecho y farmacéutico activo,
Implican monitorizacién especifica (ECG, funcién hepética, toxicidad Gl).

-

OBJETIVOS FASE 1

- Monitorizar la toxicidad aguda y
crénica temprana.

- Evaluar respuesta terapéutica si
hay intencién neoadyuvante.

- Garantizar la adherencia y el
soporte terapéutico.

- Promover la educacion sanitaria
y la preparacion para el post
Tratamiento.

J

.

OBJETIVOS FASE 2 Y TRANSVERSAL
- Deteccion precoz de recaidas.
- Manejo de efectos secundarios
tardios (menopausia, osteoporosis,
disfuncion cognitiva, cardiotoxicidad...).
- Evaluacién y mejora de la calidad
de vida.
- Seguimiento de adherencia a
HT/iCDK4/6.
- Coordinacion estrecha con Atencion
Primaria.

~

CRITERIOS DE SALIDA DEL

PROCESO (10 ANOS SIN

LESIONES):

- Alta del seguimiento oncoldgico
especializado.

ONCOLOGO MEDICO
RADIOTERAPICO
GINECOLOGO

FARMACIA ONCOLOGICA
ENFERMERiIA ONCOLOGICA
PSICOONCOLOGIA

ONCOLOGO
GINECOLOGO
MEDICO Y ENFERMERIA DE AP

FARMACIA ONCOLOGICA
(SIHAY ICDK4/6)

PSICOONCOLOGIA
CONSEJO GENETICO

SALIDA

- Entrega de plan personalizado de
seguimiento a Atencion Primaria.

A\ 4

PROCESO
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. 8. Descripcion Diagrama de Flujos Subproceso 3. Seguimiento
integral segun caracteristicas del tumor

ONCOLOGIA

ENFERMERIA

MEDICA

-

SEGUIMIENTO

INTEGRAL

CIRUGIA
LUMINAL HORMONA
+/- RADIOTERAPIA

INTEGRAL

CONTROL CADA
6 MESES

)

lan terapéutico asociado 1

- Tumor hormonosensible.

- Tamafio < 2 cm (categoria pT1).
- Ausencia de metastasis axilares.
- Carcinoma “in situ”.

COMPARTIDO

L 4

DESPUES DEL QUINTO
ANO CONTROL SOLO

Y

k POR AP

CON AP LOS
z < 5 PRIMEROS ANOS
99z J
523>
gEE
g <a W f—\
S N MAMOGRAFiA/ ¢ P
g‘ E— ’ \  ECOGRAFIAANUAL | N N
3 <
‘é > N ﬂ)ISPENSACION AMBULATORIA
4 FARMACIA COMUNITARIA
< _ J
] § R R ( PAUTA \
&8 i i \ ESTABLECIDA /
g
CONTENIDO SEGUIMIENTO SEGUN COMORBILIDADES DETECTADAS

- Anamnesis completa evaluando la presencia de comorbilidades.
- Exploracién fisica completa

- Evaluar la adherencia al tratamiento hormonal (siempre que lo reciba).

- Deteccion de efectos secundarios.

- Exploracién fisica de las glandulas mamarias , pared costal o drea de
la reconstruccién mamaria y cadenas ganglionares.

- Fomentar habitos de vida saludable.

- GINECOLOGIA - OFTALMOLOGIA
- CIRUGIA - NEUROLOGIA
- CARDIOLOGIA - CONSEJO GENETICO

- DERMATOLOGIA
- REUMATOLOGIA/OSTEOPOROSIS

SALIDA

PROCESO
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INTEGRAL

Fig. 9. Descripcién Diagrama de Flujos Subproceso 3. Seguimiento
integral segun caracteristicas del tumor y plan terapéutico asociado 2

ENFERMERIA

RADIOLOGIA

PSsICO

ONCOLOGIA
MEDICA

N

v
CONTROL CADA
3-6 MESES
COMPARTIDO

| CONTROL CADA
6 MESES

- Tumor hormonosensible.

CIRUGIA NEO-ADY - Tamafio entre 2-5 cm (categoria pT2).
SEGUIMIENTO QUIMIOTERAPIA ADY QU"‘g:gEET:P'A - Ausencia de metéstasis ganglionares,
LUMINAL CICLINAS o bien metéstasis axilares entre 1y 3
INTEGRAL HORMONA CICLINAS ’
+/- RADIOTERAPIA HORMONA gangtios.
+/- RADIOTERAPIA - Riesgo intermedio por una plataforma

gendmica.

DESPUES DEL QUINTO
ANO CONTROL SOLO

MAMOGRAFIA/ \

k POR AP

ECOGRAFIA ANUAL

ﬂ)ISPENSACION AMBULATORIA\

\ FARMACIA COMUNITARIA J

|

PAUTA

% >
CON AP LOS HASTA EL
zZ< 2 PRIMEROS ANOS QUINTO ANO
9oz
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2Lk
L
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7 < ECOGRAFIA ANUAL )
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o
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CONTENIDO SEGUIMIENTO

- Anamnesis completa evaluando la presencia de comorbilidades.

- Evaluar la adherencia al tratamiento hormonal (siempre que lo reciba).

- Deteccion de efectos secundarios.

- Exploracién fisica de las gldndulas mamarias, pared costal o drea de la
reconstruccion mamaria y cadenas ganglionares.

- Fomentar habitos de vida saludable.

SEGUN COMORBILIDADES DETECTADAS

- GINECOLOGIA - NEUROLOGIA

- CIRUGIA - CONSEJO GENETICO
- CARDIOLOGIA

- DERMATOLOGIA

- OFTALMOLOGIA

SALIDA

PROCESO
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Fig. 10. Descripcion Diagrama de Flujos Subproceso 3. Seguimiento
integral segun caracteristicas del tumor y plan terapéutico asociado 3

- Tumor sin expresion de receptores hormonales.
- Tumor con amplificacion de HER2.
- Tumor de alto riesgo por una plataforma gendémica.
- Tumor con metastasis en mas de 3
ganglios axilares.
- Tumor tratado con neoadyuvancia.
- Tumor localmente avanzado.

DESPUES DE 10
ANOS SIN LESION

Y

CONTROL sOLO
POR AP

&
<

ﬂ)ISPENSACION AMBULATORIA

k FARMACIA COMUNITARIA J

NEO-ADY NEO-ADY
CIRUGIA QUIMIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA
QUIMIOTERAPIA ADY+ +ANTI HER2 e
HER2+ ANTI-HER2* S PCR ANT eSS HASTA NO PCR TDM1 (Iv)
+/- RADIOTERAPIA COMPLETAR 1 ANO* +/- TKI (DE MOMENTO
+/_ HORMONA +/- RADIOTERAPIA NERATINIB ORAL)
+/- HORMONA + ;3‘_‘:&%{:53:"
SEGUIMIENTO
INTEGRAL
NEO-ADY NEO-ADY
QUIMIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA
CIRUGIA CIRUGIA INMUNOTERAPIA
TN QUIMIOTERAPIA ADY +/- CAPECITABINA CIRUGIA
(ORAL) INMUNOTERAPIA
+/' RADIOTERAPIA SEGUN PCR +/- CAPE (SEGUN PCR)
+/- RADIOTERAPIA +/- RADIOTERAPIA
< 3
g3 )
g8
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CONTENIDO SEGUIMIENTO

- Anamnesis completa evaluando la presencia de comorbilidades.

- Exploracion fisica completa.

- Evaluar la adherencia al tratamiento hormonal (siempre que lo reciba).

- Deteccién de efectos secundarios.

- Exploracidn fisica de las glandulas mamarias , pared costal o area de la
reconstruccion mamaria y cadenas ganglionares.

- Fomentar habitos de vida saludable.

SEGUN COMORBILIDADES DETECTADAS

- GINECOLOGIA

- CIRUGIA

- CARDIOLOGIA

- DERMATOLOGIA
- OFTALMOLOGIA

-NEUROLOGIA
- CONSEJO GENETICO

ALTA A ATENCION
PRIMARIA CON
INDICACIONES

DE SEGUIMIENTO

FINAL DEL

PROCESO
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(6.& TRBLAS DE ACTIVIDADES SUBPROCESO 3:

SEGUIMIENTO INTEGRAL

SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

SERVICIOS  ACTIVIDADES

CARACTERISTICA DE
CALIDAD

CARACTERISTICA DE
SERVICIOS ACTIVIDADES CALIDAD

Planificar las revisiones

individualizadas en funcién del

estado clinico de la paciente y las

necesidades de tratamiento. Con

cardcter general se podria considera:

- Establecer una via de consulta

accesible y preferente.

- Se recomienda la existencia de

una figura de gestor/a de casos o
ONCOLOGIA profesional con las competencias
MEDICA, para asegurar la coordinacion entre
ONCOLQGI’A RA- 1. Plan de seguimiento de las diferentes especialidades con una
DIOTERAPICA, , b responsabilidad transversal en todo el

. Oncologia médica, Oncolo- . .

CIRUGIA, ] gia radioterapica, cirugfa y proceso asistencial. (&)
GINECOLOGIA, ginecologia ’ Segun las opciones de tratamiento:
PSICOONCOLO- « Si precisa radioterapia, requiere
GIA, ENFERME- planificacion y 5-15 sesiones diarias
RIA de tratamiento.

+ Si se pautan terapias adyuvantes
(con Ciclinas) visitas cada 2 semanas
los dos primeros meses y posterior
mensual y o trimestral hasta completar
los afios de tratamiento.

+ Seguimiento loco regional,
mamografia anual tras cirugia. La
primera mamografia se ha de realizar a
los 6 meses de finalizar la radioterapia ...

ONCOLOGIA

MEDICA,

ONCOLOGIARA- 1. Plan de
DIOTERAPICA, seguimiento
CIRUGIA, de Oncologia
GINECOLOGIA,  médica, cirugia y
PSICOONCOLO-  ginecologia

GIA, ENFERME-

RIA

... (en caso de que la haya recibido) o al afio de la
ultima prueba de imagen realizada

« Durante el tratamiento y el seguimiento
consultas en trabajo social o psicologia clinica
segun necesidad.

+ Consulta con gestora de casos durante el
seguimiento

+ Consulta de Psicooncologia durante el
seguimiento

+ Consulta con Enfermeria de practica avanzada
durante tratamiento quimioterapico y posterior
seguimiento hasta salida del proceso

« Tras cirugia, valoracion por medico
rehabilitador, especialmente para prevenir y tratar
linfedema, contractura pectoral, SDR de cordén
linfético etc.

+ Consulta Atencion Farmacéutica durante
tratamiento antineoplésico y posterior
seguimiento

« Seguimiento multidisciplinar (Ginecologia,
Cirugia Radioterapia, Oncologia) para valorar
recaida, efectos secundarios de tratamientos,
cumplimentacion terapéutica etc. Es de gran
Importancia la exploracion clinica.

+ La prueba de imagen en el seguimiento es la
mamografia. En caso de lesiones palpables

se solicitard una ecografia. Se puede afadir
seguimiento con CEM o RMN en caso de mujeres
jévenes con mamas densas o portadoras de
mutacion de alto riesgo

Al finalizar el tratamiento, el seguimiento podria
fijarse cada 4 meses alternando los servicios que
han participado en el tratamiento, ginecologia,
cirugia, oncologia médica y oncologia
radioterapica los dos primeros afios, cada 6
meses hasta el 5° afio. Si ausencia de signos de
enfermedad derivacion a Atencién primaria con
revision anual hasta el 10° afio. * ...
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CARACTERISTICA DE
SERVICIOS ACTIVIDADES CALIDAD
ONCOLOGIA *\c/j:fllc.)rar S|cejm|pre rlgsgos de recaiday
MEDICA, condiciones de la paciente
ONCOLOGIARA- 1. Plan de - , .

o . En consultas de seguimiento se hara evaluacion
DIOTERAPICA, seguimiento . , . .
CIRUGIA, de Oncologia clinica, mamografla d.e controll, y si es necesario,
PSICOONCOLO-  ginecologia '

G!A‘ ENFERME- Protocolos establecidos
RIA . - .
Guias de practica clinica
Medir PROMs y PREMs durante el seguimiento
de la paciente. Los resultados de las escalas se
incorporaran al proceso de toma de decisiones
compartidas.
Entre otras se podrian utilizar escalas del tipo:
EORTC, EORTC QLQ-BR23, BREAST-Q, PROMIS,
NCPES, PREMs de la Picker Institute, Press
Ganey Surveys, Cancer Care Survey, EuroQol-5D,
ONCOLOGIA SURE Test, PEF-Q y la Evaluacion Terapéutica:
MEDICA, basada en los Estandares ICHOM
CIRUGIA, 2. Medicién de
GINECOLOGIA, PROMsy PREMs Utilizacién de nuevas tecnologias. Herramientas
FARMACIA durante el como las aplicaciones mdviles (apps)
HOSPITALARIA, seguimiento para acceso a los resultados por parte de
PSICOLOGIA pacientes y profesionales, recomendaciones
CLINICA de autocuidados, alertas para pacientes y

profesionales sanitarios.

Incorporar el seguimiento en programas de
continuidad asistencial con los diferentes niveles
asistenciales e instituciones implicadas en el
proceso asistencial.

Documentar las actividades de seguimiento en la
historia clinica de la paciente. (i
(59)

SERVICIOS

ACTIVIDADES

CARACTERISTICA DE
CALIDAD

ONCOLOGIA
MEDICA,
ONCOLOGIA
RADIOTERA-
PICA,
CIRUGIA,
RADIOLOGIA

3. Plande
Seguimiento de
Oncologia
Médica
Oncélogo
Radioterapico
Cirujano
Evaluacion
terapéutica

Para la evaluacion terapéutica se tendran en cuenta los
siguientes elementos:

Tras finalizar todos los tratamientos, generalmente

las pacientes serdn seguidas durante 2 afios cada

tres meses, alternandose los tres equipos: quirtrgico,
oncologia médica y oncologia radioterapica.

A partir del segundo afio se espacian las visitas cada
seis meses hasta el quinto afio y posteriormente pasan
a ser anuales.

Estard definido un protocolo de seguimiento para
solicitar las exploraciones complementarias.

A partir del segundo afio existe una alternancia de
visitas presenciales con virtuales.

Desde el punto de vista de la imagen si se ha realizado
cirugia se realiza seguimiento con mamografia anual y
se complementa ecografia a criterio del radiélogo y con
otras exploraciones (TC, PET-TC, RM) si existe sospecha
de afectacion a distancia en algin momento.

Los casos tratados con Neoadyuvancia se realiza

RM o mamografia con contraste al diagndstico y
postratamiento, para evaluar respuesta.

Si se sospecha recaida vuelve a iniciarse el proceso
diagnéstico.

En los casos de riesgo hereditario se siguen
recomendaciones de consejo genético, pero en general
requerirdn mamografia y RM anual.

Se afiade ecografia o mamografia con contraste
complementaria a criterio del radiélogo. En mama de
alta densidad se recomienda RM cada 4 afios.

Se evaluard la seguridad de los tratamientos PCS
conjuntamente con el servicio de farmacia hospitalaria.
Se evalla si la paciente experimenta efectos
secundarios relacionados con los medicamentos
utilizados en el tratamiento y se toman medidas para
minimizarlos en cooperacién con el servicio de farmacia
hospitalaria.

Se evalla la percepcién de la paciente sobre su calidad
de vida y cdmo se ve afectada por la enfermedad y el
tratamiento. ...
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CARACTERISTICA DE
SERVICIOS ACTIVIDADES CALIDAD
P D
ONCOLOGIA  Seguimiento de . R . L
., ., realiza en radiologia técnicas percutaneas de ablacién
ME,DICA', Oncologia tumoral, térmicas (crioablacion, microondas) o BAV u
ONCOLOGIA Médica otras té;:nicas de control local s’olo a las pacientes no
RADIOTERA- Oncdlogo quirargicas por comorbilidad extrema con caracter
PICA: Radioterapico excepcional).
CIRUGIA, Cirujano
RADIOLOGIA  Evaluacién o ,
.. Protocolos clinicos establecidos
terapéutica . I .
Guias de practica clinica de referencia
Hospital de dia y consulta de pacientes externos
del servicio de farmacia hospitalaria.
Validacién farmacéutica y seguimiento de las
modificaciones del tratamiento. Deteccién de
interacciones clinicamente relevantes y toma de
medidas para minimizar su impacto.
Revision del tratamiento oncoldgico prescrito,
se pregunta sobre cambios en el tratamiento
domiciliario concomitante con medicacién y/o
terapias alternativas.
Monitorizacién de las toxicidades a partir de
variables analiticas, pruebas complementarias,
curso clinico y entrevista con la paciente.
FARMACIA 4..Plan de segu.i— Monitorizlac.ién dela agﬂjerencia al Tratamiento
HOSPITALARIA miento Farmacia farmacoldgico en funcion a los registros de

hospitalaria

dispensacion del programa de prescripcion
electrénica y seguimiento de la asistencia de

la paciente a las citas de hospital de dia y/o
consulta de dispensacion a pacientes externos.
Seguimiento y monitorizacion de la seguridad de
los tratamientos (en cooperacion con el servicio
de oncologia).

Se evalla si la paciente experimenta efectos
secundarios relacionados con los medicamentos
y se toman medidas para minimizarlos.
Notificacién de efectos adversos a los centros
de farmacovigilancia de referencia.

Ajustes de dosis, en los casos que se requieran,
en consenso con el servicio de oncologia. ...

SERVICIOS

ACTIVIDADES

CARACTERISTICA DE
CALIDAD

FARMACIA
HOSPITALARIA

ENFERMERIA

4. Plan de segui-
miento Farmacia
hospitalaria

5. Plan de
Seguimiento de
Enfermeria

... Cooperacion en la implementacion, seguimiento

y evaluacioén de las experiencias percibidas por las
pacientes en su recorrido por la asistencia sanitaria
(PREM) y recogida sistematizada de PROMs para el
seguimiento de la calidad de vida y manejo temprano de
efectos adversos.

Resolucion de problemas relacionados con la
medicacion (PRM).

Evaluacion del impacto econémico de los tratamientos
empleados en CMP.

Las consultas de atencion farmacéutica deben procurar
acto Unico tras la consulta de oncologia médica si ésta
es presencial o telematica si es virtual.

Valorar la atencién telemética farmacéutica mediante
el uso de tecnologias de la informacién y comunicacién
(TIC) y la dispensacion y entrega informada de
medicacién a distancia como procesos clave.
Incorporar al servicio de Farmacia Hospitalaria en los
programas de evaluacién de resultados de la terapia
antineopldsica para conocer la efectividad, la seguridad
y los resultados percibidos por la paciente.

Realizar seguimiento farmacoterapéutico mediante

la deteccion, prevencién y resolucién de problemas
relacionados con la medicacién, con objeto de
identificar posibles nuevas necesidades de la paciente.
(60)

Protocolos clinicos establecidos.

Guias de practica clinica de referencia.

En la primera consulta se realizara una valoracién
enfermera completa y del contexto social y personal de
la paciente, de cara a valorar carencias de atencién y
necesidades no cubiertas.

La valoracién enfermera, previa al plan de cuidados, se
centrara en la deteccién de necesidades de cuidados
para:

Mejorar, corregir o garantizar el adecuado manejo de
su salud.

Educacién y seguimiento en la administraciéon de
farmacos via subcutanea si procede. ...

VOLVER AL INDICE =

3



VOLVER AL INDICE —»

1

SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

SERVICIOS  ACTIVIDADES

CARACTERISTICA DE
CALIDAD

SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

5. Plan de
ENFERMERIA  Seguimiento de
Enfermeria

6. Plan de
Seguimiento
ENFERMERIA  de Enfermeria
Plan de
cuidados

... Conseguir su mayor grado de independencia en

las dreas de: - Manejo de la enfermedad. - Manejo de
dispositivos - Manejo de tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico.

Ayudar a la persona a adaptarse a la nueva situacion,
a afrontar la enfermedad con el menor nivel posible de
estrés.

Deteccién de la necesidad de cuidados que requiera
un abordaje o coordinacién socio-sanitaria y aquellos
cuidados precisen de un cuidador o agente de
autonomia asistida.

Informacién sobre la enfermedad, siendo el primer
contacto en caso de empeoramiento clinico,
seguimiento adherencia y efectos adversos, educacién
terapias subcutaneas.

Revisién de controles analiticos que precisen algunos
de los tratamientos pautados.

Revisién del correcto cumplimiento terapéutico.
Revision de sintomas de alarma.

Seguimiento de la adherencia.

Monitorizacién de Sintomas; Educacion sobre
Medicacién; Adaptacién y Autocuidado; Apoyo
Emocional; Coordinacién con el Equipo de Salud;
Educacién y Recursos.

Dar soporte en hospital de dia.

Protocolos clinicos establecidos.

El Plan de Cuidados se enfocaria en:

Identificar las necesidades especificas de la paciente
y establecer un enfoque integral para su bienestar.
Incluiria:

+ Educacion sanitaria sobre el tratamiento (cirugia,
quimioterapia, radioterapia y tratamiento sistémico oral
con ciclinas. @)

« Orientaciones sobre cuidados postoperatorios,
prevencién y manejo de efectos secundarios, como el
dolor, la fatiga o problemas dermatolégicos. o

+ Apoyo emocional, con estrategias para manejar el
distrés, la ansiedad y la adaptacién psicolégica al
diagnéstico y tratamiento. ...

SERVICIOS  ACTIVIDADES

CARACTERISTICA DE
CALIDAD

6. Plan de
Seguimiento
ENFERMERIA  de Enfermeria
Plan de
cuidados

... » Adherencia al plan terapéutico: Los criterios que se
emplean para evaluar la adherencia al tratamiento en
pacientes con Cancer de Mama Precoz podrian ser:

1) Cumplimiento de las pautas de tratamiento: Evaluar
si la paciente sigue correctamente las indicaciones
médicas y asistencia a citas.

2) Manejo de efectos secundarios: evaluar si la paciente
sigue las recomendaciones para mitigar los efectos
secundarios y si informa al equipo médico sobre
cualquier sintoma nuevo o problemético.

3) Comprension del tratamiento: Valorar el nivel de
comprension de la paciente sobre el diagndstico, el
tratamiento y sus beneficios, asegurandose de que
recibe la informacién adecuada.

4) Red de apoyo social y familiar: Evaluar el apoyo
emocional y practico que la paciente recibe de
familiares, amigos y grupos de apoyo.

5) Valoracion psicolégica del Distrés: Utilizar
herramientas como escalas de Distrés para identificar
barreras emocionales que puedan afectar la adherencia
y derivar a la paciente a servicios.

de psicooncologia si es necesario.

6) Experiencia de la paciente. Recoger informacion
directamente de la paciente sobre su experiencia con el
tratamiento, posibles dificultades para seguir las pautas
y su percepcién de los beneficios del tratamiento. 0
7) Intervenciones dirigidas a educacién de salud:
Programas de ejercicio fisico [fuerza maxima/
resistencia cardiovascular], Curas para preservar

la salud sexual e identificar la disfuncion sexual,
estrategias de afrontamiento [empoderamiento y

locus interno], curas de la piel, curas para preservar la
autoimagen.

8) Revision de la historia médica: Revisar la
documentacion clinica para verificar la regularidad en
la recepcion de tratamientos, procedimientos y visitas
a consulta.

9) Identificacion recursos de apoyo, como servicios. de
psicooncologia, trabajo social, grupos de ayudayy ...
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ENFERMERIA

MEDICO DE
FAMILIA

... asesoramiento para la paciente y sus familiares.
6. Plan de 10) Coordinacion con enfermeria gestora de casos y
Seguimiento trabajo social y con la enfermera de atencién primaria.
de Enfermeria 11) Coordinacion con Asociaciones de Pacientes
Plan de 12) Seguimiento calidad de vida mediante PROMs
cuidados

Protocolos clinicos establecidos

Recomendaciones de caracter general a las pacientes:
Evitar sobrepeso, dieta saludable y ejercicio, evitar

el consumo de tabaco, moderar el consumo de
alcohol, apoyo y orientacién a la paciente en caso de
necesidades socioeconémicas y/o familiares derivar a
trabajadora social. )

Plan de seguimiento recomendado:
Plan de deteccién de problemas de salud derivado
de los tratamientos realizados como Linfedema, fallo
ovdrico y sintomas relacionados con la menopausia,
la actividad sexual, clénica de sofocos, riesgo de
patologia endometrial por tratamiento con tamoxifeno,
Salud 6sea, sobrepeso, cardiotoxicidad, neurotoxicidad,
7. Seguimiento toxicidad ocular, toxicidad renal, astenia, deterioro
en Atencion cognitivo, alteraciones cutaneas, riesgo de segundas
Primaria neoplasias.
Actividades recomendadas para habitos de vida
saludables.
Recomendaciones de Consejo Genético. @)
Incluir informe de continuidad evolutiva en cada fase
del tratamiento por parte del equipo multidisciplinar del
hospital.
Tratamiento del dolor causado por el tratamiento si
procede.
Manejo clinico del insomnio.
Inclusion de la paciente en Escuela de Pacientes y/o
Grupos socioeducativos en AP.
Valorar calidad de vida por Cuestionarios validados.
Protocolos clinicos establecidos.
Anexo 4

CARACTERISTICA DE

SERVICIOS  ACTIVIDADES CALIDAD

Se establecen consultas de seguimiento de enfermeria
dependiendo de la evolucién de la paciente al comienzo
y durante la administracién de los tratamientos para
acompaiiar en los problemas asociados a los efectos
de los farmacos quimioterapicos.
Se establece una visita al inicio del tratamiento y luego
cada 2 semanas para seguimiento.
Una vez se inicia el tratamiento de quimioterapia y
tratamiento sistémico oral con ciclinas, se disefara un
plan de cuidados y de seguimiento dirigido al manejo
del estado de la paciente.
Se realiza educacién sobre habitos de vida saludables
que mejore la tolerancia a los tratamientos. o
En cada consulta de seguimiento se evalia la
adherencia mediante el test de Morisky realizandole a la
paciente preguntas sobre efectos secundarios, olvidos,
problemas a la hora de la toma del tratamiento.
Se refuerzan conceptos y se resuelven dudas, se dan
ENFERMERA 8. Seguimiento pautas a la paciente para mejorar la toma del farmaco y
ATENCION en Atencion disminuir efectos secundarios no deseados.
PRIMARIA Primaria Se refuerzan las conductas positivas y las estrategias
de empoderamiento como el refuerzo sobre el camino
ya conseguido. Se acompafia a la paciente en su
proceso de salud.
Se realiza formacién en grupos reducidos en el centro
de salud sobre el abordaje de los cuidados durante
la enfermedad que sirve de punto de encuentro entre
grupos de mujeres que estan en la misma situacion.
Realizacién de talleres de maquillaje y cuidado de la
piel.
Una vez que han finalizado las terapias:
Se continua con la educacién en medidas de prevencién
y la modificacion de factores de riesgo modificables y la
adaptacién a un modelo de vida saludable. @)
Se hara referencia a los buenos habitos alimentarios y
de ejercicio fisico para reducir la masa grasa y mantener
el peso, ademds de tener precaucién con los habitos
toxicos intentando reducirlos y eliminarlos. Se motiva
para la inclusion de abandono de habitos téxicos ...
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CARACTERISTICA DE
SERVICIOS  ACTIVIDADES CALIDAD
... intentando reducirlos y eliminarlos. Se motiva para la
inclusion de abandono de habitos toxicos integrandolas
dentro de grupos de trabajo. 0
ENFERMERA 8. Seguimiento Informar sobre los disruptores endocrinos, la proteccion
ATENCION en Atencion solar y la importancia de mantener un buen estado
PRIMARIA Primaria emocional. )

Apoyo emocional. (61,62,63,64,65,66,67)
Protocolos clinicos establecidos.
Anexo 4
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VALOR Y EFICIENCIA EN PAI DE CANCER DE
MAMA PRECOZ

El sistema sanitario contemporaneo atraviesa un profundo pro-
ceso de transformacion, impulsado por factores demograficos,
sociales, clinicos y tecnoldgicos. El envejecimiento de la pobla-
cion, la creciente prevalencia de enfermedades crénicas y la mul-
timorbilidad demandan modelos asistenciales mas coordinados,
efectivos y centrados en la persona [68-69].

La fragmentacién asistencial y la falta de coordinacion entre ni-
veles y disciplinas clinicas son retos innegociables del sistema
[70-71]. Ademas, la transformacion tecnoldgica, incluyendo la
digitalizacién, la inteligencia artificial y las herramientas moviles,
esta modificando la forma en que se accede, comparte y utiliza la
informacién clinica, permitiendo una atencién mas personalizada
y rapida, pero también planteando desafios de equidad y alfabeti-
zacion digital entre generaciones [72-73].

A su vez, la ciudadania exige una mayor participacion, transpa-
rencia, rapidez diagndstica, seguridad clinica y una experiencia
asistencial positiva. Por ello, y por su impacto positivo en resul-
tados en salud, es necesario involucrar activamente a pacientes
y familias en la toma de decisiones, mejorar la comunicacién y
garantizar el acceso a informacion comprensible y til [74-75].

Frente a estos desafios, diferentes marcos conceptuales han
emergido como alternativas sdlidas para orientar la evolucién del

sistema sanitario [74]. Entre ellos destacan la Atencién Sanitaria
Basada en Valor (ASBV) [75-76-77], que prioriza los resultados re-
levantes para las pacientes; la asistencia sanitaria centrada en la
persona (ASCP) [70;78]; el concepto integrado de Asistencia Sani-
taria Basada en Valor y Centrada en la Persona (ASBVCP) [78]; la
Asistencia Sanitaria Integrada (ASI), que actua sobre la fragmen-
tacion del sistema y de los procesos asistenciales, incorporando
como herramienta central los Procesos Asistenciales Integrados
(PAI) [79-80], que estructuran de manera operativa los itinerarios
de atencion; y, a nivel asistencial practico, una necesaria adecua-
cion y actualizacion de roles profesionales.

Tradicionalmente, los sistemas sanitarios se han organizado y
evaluado en funcién de la actividad realizada bajo el supuesto
de que cuanto mayor fuese el volumen de actos clinicos, mejor
0 mas adecuada era la respuesta del sistema a los problemas de
salud de la poblacion [81-82]. Este enfoque permitid crecer en
capacidad y responder a una demanda creciente de atencién, y
contribuyd a un crecimiento exponencial del conocimiento en las
ciencias de la salud. Pero implica, implicitamente, una limitacién
esencial, ya que mide lo que el sistema hace, no lo que el sistema
consigue [83-84].

Con el tiempo, y especialmente con el desarrollo de la Medicina
Basada en la Evidencia (MBE) y de los nuevos Sistemas de Infor-
macion Sanitaria (SIS) y su potencial, surgio la necesidad (y la po-
sibilidad) de ir mas alld de medir solo el volumen para acercarnos
a evaluar la efectividad real de la atencion e incluso su eficiencia.
Este momento y sus capacidades técnicas y metodoldgicas die-
ron lugar a un modelo centrado en los resultados clinicos, pero
con un cambio de foco que pasé de “hacer mas” a “hacer lo ade-
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cuado” (efectividad). Sin embargo, de igual manera que la activi-
dad no respondia a las necesidades mas profundas de informa-
cion, los resultados clinicos no captan toda la complejidad de la
vivencia de la enfermedad ni reflejan plenamente el desempefio y
la calidad de la atencién sanitaria [85].

Entre 2006 y 2010 surge el concepto inicial de ASBV, que propone
una transformacién conceptual decisiva, donde el valor es aquello
que se genera para un grupo de interés concreto, siendo el prin-
cipal la persona atendida (la paciente y el valor para la paciente)
y, por lo tanto, no puede definirse valor sin integrar la perspectiva
directa, en este caso, de las pacientes. De manera que la ASBV
propone como fundamental para evaluar el desempefio y la cali-
dad incluir no solo los resultados clinicos (informados por profe-
sionales), sino también el bienestar emocional, funcional y social
de las pacientes, mensurables mediante herramientas como los
PROM (Patient-Reported Outcome Measures) [82;85].

De manera paralela a esta evolucion conceptual del foco de la
asistencia desde la actividad realizada a las necesidades y expec-
tativas de las pacientes, los modelos de gestion sanitaria han evo-
lucionado hacia la gestion clinica por procesos integrados (PAl),
centrada en la gestién por parte de los clinicos de los procesos
asistenciales que se ofrecen en la organizacion, reorientando el
sistema a priorizar la organizacion de la atencién en torno a tra-
yectorias asistenciales integradas y a los resultados relevantes
para la paciente [69-70;75;86]. Este cambio responde a la mejora
continua de la calidad, la eficiencia y la experiencia de las pacien-
tes, especialmente en el manejo de enfermedades crénicas y mul-
timorbilidad. Desde esta perspectiva, la continuidad asistencial,
dando soporte a una atencion coherente y personalizada a lo lar-

go del tiempo y entre diferentes profesionales, se ha convertido
en un eje fundamental de la asistencia sanitaria contemporanea
para mejoran la seguridad, la satisfaccién de las pacientes y los
resultados clinicos al igual que una consecuencia légica de la
misma, como es el enfoque multidisciplinar/interdisciplinar que
se ha consolidado como pilar en la gestién clinica por procesos,
donde los equipos profesionales de distintas disciplinas colabo-
ran en dar una atencion integral a la paciente.

Se puede concluir que la transicion hacia la gestion clinica por
procesos se ha impulsado por la busqueda de mayor continuidad
asistencial y de integraciéon multidisciplinaria, lo que ha permitido
avanzar hacia modelos mas centrados en la paciente, eficientes y
orientados a resultados [70-71;72-73;75;86;87-88]. En gran me-
dida, la ASBVCP se sostiene en la gestion clinica por procesos y
son las organizaciones “centradas en procesos” las que logran
mejores resultados.

La Asistencia Sanitaria Basada en Valor (ASBV), como paradigma
asistencial, prioriza maximizar los resultados de salud de las pa-
cientes enrelacién con el coste de la atencion proporcionada, con
un fuerte énfasis en la atencion centrada en la persona, la calidad
y el coste-utilidad de la asistencia ofrecida . Los elementos clave
para una implementacion exitosa de ASBV incluyen el liderazgo, la
organizacion de la atencién y el cuidado en Unidades de Practica
Integradas (UPI), la estandarizacién de la medicion de resultados
en salud a nivel de paciente, incluyendo aquellos reportados por
clinicos (CROM) y por pacientes (PROM) como una medida inte-
gradora de resultados centrados en las personas, y la incorpora-
cion de la perspectiva de las pacientes y su experiencia (PREM);
asociar los resultados a los costes que la organizacién sanitaria
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emplea para lograrlos [76-77;82-83;85] e integrar SIS en plata-
formas digitales adecuadas para garantizar la calidad del dato,
la interoperabilidad, el buen gobierno y la comparabilidad entre
organizaciones y dentro de cada una de ellas.

Un concepto mas evolucionado son los modelos de asistencia in-
tegrada (ASI) que han demostrado que la integracién de procesos
y la ingenieria de sistemas pueden mejorar la calidad y aportar
valor, pero que se necesita una integracion clinica mas amplia.
Los ASI apuestan por la vision defendida por la OMS de servicios
sanitarios que ofrezcan un acercamiento holistico a la persona,
con su perspectiva a lo “largo de la vida” (lifespan perspective), a
las pacientes, de manera holistica, con una atencion coordinada,
continuay centrada en la persona. Su objetivo principal es garanti-
zar que las pacientes, especialmente aquellos con enfermedades
cronicas o condiciones complejas como el cancer de mama, reci-
ban una atencion fluida a través de los distintos niveles asisten-
ciales y disciplinas profesionales.

Los modelos de ASI se articulan en torno a cuatro pilares funda-
mentales: la coordinacién entre niveles, la continuidad de cuida-
dos, la interdisciplinariedad y el enfoque poblacional. A diferencia
del modelo tradicional, en el que la atencidn primaria, hospitalaria
y sociosanitaria operan de forma independiente, la ASI promueve
la toma de decisiones compartida, la comunicacion bidireccional
y la planificacion conjunta de cuidados a lo largo de todo el itine-
rario asistencial. En el ambito oncoldgico, la ASI adquiere especial
relevancia, dado que el proceso asistencial involucra multiples es-
pecialidades, niveles asistenciales y servicios de apoyo. La coor-
dinacion efectiva entre unidades de cribado, diagndstico, cirugia,
oncologia médica, radioterapia, psicooncologia, rehabilitacion y

otros servicios clinicos como, en el caso del cancer de mama,
ginecologia y atencion primaria, es esencial para garantizar tiem-
pos adecuados, seguridad de las pacientes y una experiencia
optima. Asi, resulta intuitivamente evidente que los PAI son fun-
damentales para garantizar una ASBVCP, ya que facilitan la co-
laboracién multidisciplinar, la transparencia de datos y el uso de
herramientas digitales para apoyar la prestacién de cuidados y el
seguimiento de resultados, su desarrollo responde a la necesidad
de reforzar el liderazgo clinico, la coordinacién interprofesional y
la continuidad asistencial en procesos complejos, especialmente
en areas como la oncologia, donde convergen multiples especia-
lidades y niveles asistenciales.

Otro elemento esencial de este modelo asistencial es la medi-
cion sistematica para la mejora continua y el aporte de valory la
toma de decisiones compartida, que constituyen el nucleo ético
y operativo de los modelos de ASBVCP. La premisa fundamental
es que no se puede mejorar lo que no se mide y, de igual forma,
no puede considerarse éticamente aceptable un sistema sanitario
que tome decisiones sin integrar la voz y las preferencias de la
persona atendida.

La medicidn constituye el soporte técnico de los ciclos de mejora
continua y del aprendizaje organizativo, ya que, al monitorizarse
a si mismos, los equipos asistenciales comparan, reflexionan y
ajustan el proceso; es decir, evolucionan de forma consistente
hacia una mejor satisfaccion de las necesidades (y expectativas
de las pacientes), resultando en mejores resultados individuales
y poblacionales, mayor equidad y procesos mas eficientes [85].
Esta medicion sistematica es también una garantia de transpa-
rencia y rendicion de cuentas, ya que permite comunicar resulta-

VOLVER AL iNDICE —»



VOLVER AL iNDICE —

dos, justificar decisiones y sostener un modelo sanitario basado
en evidencia y no en intuiciones o inercias organizativas [82].

En segundo lugar, la toma de decisiones compartida es el pilar
ético fundamental del modelo; otra cosa es que las herramientas
empleadas sean las mas adecuadas para esta funcion. Repre-
senta la transicion desde una relacion clinica paternalista hacia
una relacion deliberativa, basada en informacion clara, accesible
y honesta, pero respetando la voluntad de conocer de las pacien-
tes tanto si es para saber como si es para no saber. La decision
compartida reconoce la autonomia de las personas, su derecho
a participar en las decisiones que afectan a su salud y su capa-
cidad para valorar qué resultados son realmente significativos en
su contexto vital [78]. El modelo ético deliberativo no implica de-
legar la responsabilidad clinica, sino integrar el juicio profesional
con los valores, expectativas y preferencias de la persona, lo que
permite elecciones informadas, realistas y coherentes con los ob-
jetivos vitales.

Los PAI colaboran a estructurar el proceso de atencion, via o iti-
nerario clinico de las pacientes, identificando los puntos criticos
para la incorporacién de momentos deliberativos en la toma de
decisiones y para la incorporacion de indicadores de medicion
para la mejora. Nuevamente, ejercen de columna vertebral del sis-
tema, operativizando el paradigma de asistencia [79-80;87-88].

En oncologia, esta toma de decisiones compartida es particular-
mente relevante, ya que debe realizarse una eleccion entre estra-
tegias terapéuticas con gran impacto tanto en el prondstico futu-
ro de la persona como en la calidad de vida actual, derivada de
los efectos adversos de muchos tratamientos. Por ello, es nece-
saria una comprensién del riesgo y de los efectos secundarios

por parte de las pacientes para decidir en la medida que estén
dispuestos a hacerlo y para afrontar el proceso de tratamiento y
recuperacion. [89].

Medir para mejorar y decidir en conjunto son, por tanto, las ba-
ses éticas que permiten hablar de valor real. Sin medicion no
puede haber mejora; sin decision compartida no puede ha-
ber cuidado centrado en la persona. Y sin ambas, la ASBV
queda reducida a un marco conceptual sin impacto humano.

RECOMENDACIONES OPERATIVAS:

Con base en el analisis de los modelos ASBVCP, ASly PAI se pre-
sentan las recomendaciones operativas para implantar un mode-
lo de atencién orientado al valor real, sostenible y escalable, inte-
grando dichos aspectos. Estas recomendaciones se estructuran
en cinco areas clave: gobernanza y liderazgo, organizacion asis-
tencial, medicion, digitalizacion y desarrollo profesional.

GOBERNANZA Y LIDERAZGO:

Establecer una estructura de gobernanza compartida, por
ejemplo, mediante un comité asistencial integrado por ges-
tores, lideres clinicos, enfermeria, analistas de datos y repre-
sentantes de atencién primaria y hospitalaria (y, en la medida
de lo posible, de sociosanitaria). Su funcién es asegurar co-
herencia estratégica, seguimiento de resultados e impulso de
la mejora continua.
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Designar lider clinico del proceso asumiendo la rendicion de
cuentas sobre resultados y experiencia de paciente.

Impulsar una cultura organizativa basada en resultados me-
diante la transparencia interna, la comparacion entre unida-
des y la toma de decisiones basada en evidencia, reduciendo
variabilidad y reforzando el uso de datos.

ORGANIZACION ASISTENCIAL:

Organizar la atencién en unidades multidisciplinares (UPI),
con dedicacion estable, objetivos comunes y responsabilidad
compartida sobre los resultados del proceso.

Escalar las UPI al territorio mediante PAl interniveles. Los PAl
deben permitir transicion fluida entre hospital, atencion pri-
maria, salud mental, rehabilitacion y servicios sociales, ga-
rantizando continuidad clinica y organizativa.

Actualizar los PAIl con enfoque ASBYCP incorporando la me-
dicion accionable de PROM/PREM, indicadores de tiempos y
seguridad, junto a una definicion clara de roles, criterios de
derivacion, puntos de control y estandares de comunicacion
internivel.

MEDICION Y DIGITALIZACION:

1

Implementar medicion sistematica de resultados mediante
un cuadro de indicadores con CROM, PROM, PREM, tiempos
asistenciales y costes reales del proceso.

Hacer publicos los resultados internamente mediante infor-
mes periédicos con tendencias, benchmarking, alertas y ana-
lisis de variabilidad para impulsar la mejora continua.

Vincular indicadores ASBVCP a decisiones estratégicas que
afecten a la asignacion de recursos, la reorganizacion de ser-
vicios y la priorizacion de inversiones, que deben basarse en
resultados reales y no en volumen de actividad. Valorar la in-
clusion como indicadores de contrato programa.

Crear y mantener infraestructura digital interoperable, con
integracion o interoperabilidad real de las historias clinicas
entre niveles, plataformas PROM/PREM, costing por proceso
y paciente, analitica avanzada y trazabilidad longitudinal.

Desarrollar cuadros de mando dinamicos en tiempo real para
las UPI y equipos directivos, con visualizacion clara de resul-
tados, tendencias y alertas en los diferentes servicios y uni-
dades.

Incorporar telemedicina y rutas digitales, especialmente dti-
les para la mejora de la supervivencia, el postoperatorio, la
monitorizacion de sintomas y el apoyo educativo, incluyendo
roles como las enfermeras de telemonitorizacion].
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DESARROLLO PROFESIONAL:

Implantar formacion especifica en ASBV, ASI y gestion cli-
1 A nica para los equipos clinicos, residentes, profesionales de
calidad y de gestion, incluyendo evaluacion de resultados,
PROMY/PREM, uso de los datos accionables, redisefo de pro-
cesos y liderazgo colaborativo.
Establecer incentivos alineados con el valor, reconociendo a
15 los equipos de alto desempefio, promoviendo proyectos de
mejora basados en resultados y en la generacion de valor, y
vinculando el desarrollo profesional al impacto real.

A modo de conclusion, la ASBV como modelo estratégico y los PAIl con
su capacidad de implementar innovaciones organizacionales conforman
un eje central para transformar el sistema sanitario hacia una atencién
asistencial verdaderamente basada en valor y centrada en la persona.

La integracion del modelo ASBV y los PAI no constituye una innovacion
incremental, sino un redisefio profundo de la l6gica asistencial. Supone
pasar de un sistema centrado en actividad y estructuras a un sistema
centrado en personas, resultados y valor real donde los PAI se convier-
ten en itinerarios realmente continuos y humanos, y que la medicion sis-
tematica se puede traducir en mejoras tangibles.

Para los Servicios de Salud, avanzar hacia este modelo no es solo una
oportunidad, es una necesidad urgente para garantizar calidad, equidad
y sostenibilidad en un entorno sanitario cada vez mas complejo.

TABLA DE
INDIGADORES
DEL PAI
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TABLA DE INDICADORES DEL PAI

Propuesta inicial de indicadores alineados con el paradigma de
la asistencia sanitaria basada en valor (Value-Based Healthcare,
VBHC). Estos indicadores reflejan tanto los desenlaces clinicos
que importan a la paciente como los recursos invertidos para al-
canzarlos. Resultados esperados segun expectativas:

| EXPECTATIVAS DE LAS PACIENTES:

ACCESIBILIDAD Y RAPIDEZ DEL
m DIAGNOSTICO

*  Conseguir un diagnéstico lo mas precoz y rapido posible.

«  Evitar diagndsticos erréneos.

*  Hacer una anamnesis completa y las exploraciones fisi-
cas pertinentes.

* Indicar las pruebas diagndsticas que se deben realizar.

COORDINACION Y CONTINUIDAD
m ASISTENCIAL

* Derivar al nivel asistencial adecuado y a los especialistas
que necesite.

*  Evitar problemas en las derivaciones y que éstas estén
correctamente orientadas.

«  Coordinacion entre las diferentes especialidades.
» Disponer de una enfermera de practica avanzada o ges-
tora de casos.

TRATAMIENTO Y GESTION
m CLINICA EFICIENTE

*  Poner el tratamiento que verdaderamente necesito.

* Tener informacion de las innovaciones o nuevos trata-
mientos.

«  Contar con un sistema de comunicacion directo con el
equipo multidisciplinar.

» Disponer de apoyo psicoldgico para casos necesarios.

*  Evitar posibles recaidas

»  Evitar exploraciones innecesarias

*  Tener calidad de vida

RELACION MEDICO-PACIENTE Y
= HUMANIZACION DE LA ATENCION

*  Disponer de tiempo suficiente con el profesional sanitario.
*  Recibir apoyo y tranquilidad.

*  Ser escuchado.

*  Recibir Trato humano.

*  Dar explicaciones sobre el problema de salud y las dudas.
*  Recibir consejo sobre lo que se puede hacer.

A continuacion, se aportan un conjunto de indicadores, clasifica-
dos en indicadores de estructura, proceso y resultado, que pue-
den servir de referencia para que sean utilizados o consultados
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por los diferentes servicios implicados en el proceso.

INDICADORES DE ESTRUCTURA:

COBERTURA MULTIDISCIPLINAR

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

% de pacientes discutidas en el Comité de Tumores.
FORMULA

(Pacientes discutidas en comité / Pacientes incluidas en el
PAI) x 100.

OBJETIVO
Estructura Garantiza la personalizacién

del tratamiento basado en
un enfoque multidisciplinar.
Estandar de cumplimiento > 95%

DISPONIBILIDAD DE TERAPIAS
INNOVADORAS

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

% de tratamientos adyuvantes o neoadyuvantes ajustados a
biomarcadores moleculares.

FORMULA

(Pacientes con biomarcadores tratados adecuadamente /
Total de pacientes) x 100

TIPO OBJETIVO

Estructura Mejora el acceso a terapias
dirigidas y personalizadas,
optimizando los resultados
clinicos.

Estandar de cumplimiento = 90%

MONITORIZACION
FARMACOTERAPEUTICA

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

% de tratamientos adyuvantes o neoadyuvantes ajustados a
biomarcadores moleculares.

FORMULA

% de pacientes con validacién farmacéutica previa al trata-
miento antineoplasico.

OBJETIVO
Estructura Reduce errores de medica-

cion y mejora la seguridad
del tratamiento.
Estandar de cumplimiento  100%

DETER'MINACION DE FACTORES
PRONOSTICOS Y PREDICTIVOS EN
PACIENTES CON CARCINOMA
INFILTRANTE (RRHH, HER2, K167)
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DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

Disponer de inmunohistoquimica (IHC) validada y patologia
molecular que incluya al menos determinacion de recepto-
res hormonales, HER2 y Ki67 en el cancer infiltrante de la
mama.

FORMULA

Existencia de informes de anatomia patoldgica con los resul-
tados de las determinaciones de  receptores hormonales,
HER2 y Ki67.

TIPO OBJETIVO

Estructura Es de vital importancia para
la prescripcion de tratamien-
to médico de acuerdo con el
perfil molecular subrogado
de la lesion.

Estandar de cumplimiento  100%

| INDICADORES DE PROCESO:

TIEMPO DESDE SOSPECHA HASTA
CONFIRMACION DIAGNOSTICA

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

Tiempo medio desde la sospecha hasta la confirmacién diag-
néstica (en dias).

FORMULA

Suma de dias desde la sospecha hasta la confirmacion diag-
néstica / Numero de pacientes.

TIPO OBJETIVO

Proceso Minimiza la ansiedad de las
pacientes y mejora el pro-
nostico al iniciar tratamien-
tos rapidamente.

Estandar de cumplimiento <30 dias

CUMPLIMIENTO DEL PLAN
TERAPEUTICO

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

% de pacientes que completan el tratamiento planificado sin
modificaciones mayores.

FORMULA

(Pacientes que completaron el plan / Pacientes con trata-
miento indicado) x 100.

TIPO OBJETIVO

Proceso Refleja adherencia y tolera-
bilidad del tratamiento, me-
jorando los resultados tera-
péuticos.

Estandar de cumplimiento = 85%.

EVALUACION DE RESPUESTA AL
TRATAMIENTO

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
% de pacientes con respuesta completa patolégica (pCR) tras
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tratamiento neoadyuvante.

FORMULA

(Pacientes con pCR / Total de pacientes tratadas con neoad-
yuvancia) x 100

TIPO OBJETIVO

Proceso Indicador de buen prondsti-
Co en pacientes con terapias
neoadyuvantes.

Estandar de cumplimiento > 50% en HER2+ o triple ne-

gativo

SEGUIMIENTO DE EFECTOS ADVERSOS

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

% de pacientes con toxicidades grado =3 registradas y mane-
jadas adecuadamente.

FORMULA

(Pacientes con toxicidades manejadas / Total con toxicida-
des grado 23) x 100

TIPO OBJETIVO

Proceso Asegura una gestion eficaz
de los efectos adversos, re-
duciendo hospitalizaciones
y mejorando la calidad de
vida.

Estandar de cumplimiento  >90%

TIEMPO MEDIO ENTRE DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO Y COMIENZO
DEL TRATAMIENTO

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

Tiempo medio (o porcentaje de casos) entre diagndstico
anatomopatoldgico definitivo y primer tratamiento.
FORMULA

Dias entre diagndstico anatomopatoldgico definitivo e inicio
de primer tratamiento.

OBJETIVO
Proceso Muy util para medir accesibi-

lidad y eficiencia del circuito
Estandar de cumplimiento <28 dias

CUMPLIMIENTO DE PLAZOS
TERAPEUTICOS

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

Cumplimiento del plan terapéutico en pacientes que inician

QT adyuvante y cirugia post neoadyuvancia.

FORMULA

1. Quimioterapia adyuvante: Porcentaje de pacientes que
inician QT adyuvante dentro de 2-6 semanas postcirugia.

2. Cirugia post-QT neoadyuvante: Porcentaje de pacientes
que se intervienen en las 4-6 semanas tras finalizar QT.
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OBJETIVO
Proceso Cumplimiento plan terapéu-

tico establecido
Estandar de cumplimiento  >90%

TIEMPO DESDE LA RECEPCI’éN DE LA
MUESTRA HASTA LA EMISION DE LOS
RESULTADOS PARA BIOPSIAS NO
QUIRURGICAS Y MUESTRAS
QUIRURGICAS

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

Tiempo maximo desde la recepcion de una muestra mamaria

por parte del servicio de patologia hasta la publicacién de los

resultados patoldgicos, incluyendo la IHC.

FORMULA

1. Numero de resultados patoldgicos de biopsias no quirdr-
gicas emitidos por el servicio de patologia en un plazo de
5 dias laborables (7 dias naturales) tras la recepcion de
la muestra mamaria por parte del servicio de patologia /
numero total de resultados de biopsias no quirurgicas.

2. Numero de resultados patoldgicos de biopsias no quirur-
gicas emitidos por el servicio de patologia en un plazo de
10 dias laborables (14 dias naturales) tras la recepcion de
la muestra mamaria por parte del servicio de patologia /
numero total de resultados de biopsias no quirurgicas.

TIPO OBJETIVO

Proceso El disponer de un informe
anatomopatoldgico comple-
to y a tiempo es crucial para
determinar el manejo de la
lesion e iniciar el tratamiento

Estandar de cumplimiento 5 dias laborables para las
biopsias no quirdrgicas y de
10 dias laborables para las
muestras quirtrgicas (80%

par ambos casos)

INDICADORES DE RESULTADOS DE SALUD
(OUTCOMES)

Desenlaces clinicos a corto y largo plazo:

Tasa de supervivencia de la cohorte de pacientes:

12

TASA DE SUPERVIVENCIA ESPECIFICA
PORCANCERDEMAMAA1,3Y5ANOS

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

Porcentaje de pacientes que sobreviven a 1, 3y 5 afios desde
el diagnéstico inicial, considerando solo la mortalidad debida
a la enfermedad.

FORMULA

Cociente entre supervivientes al final del intervalo y el prome-
dio de supervivientes durante dicho intervalo.
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TIPO OBJETIVO

Resultado El disponer de un informe
anatomopatoldgico comple-
to y a tiempo es crucial para
determinar el manejo de la
lesion e iniciar el tratamiento

Estandar de cumplimiento  Consenso entre sociedades

cientificas implicadas

TASA DE REINGRESOS NO PLANIFICA-
DOS

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

Proporciéon de pacientes que requieren una nueva hospitali-
zacion (o cirugia) por complicaciones potencialmente evita-
bles.

FORMULA

Cociente entre el nUmero de pacientes que reingresan entre
el nimero de altas durante el intervalo.

TIPO OBJETIVO

Resultado El indice de reingresos indi-
ca problemas de calidad en
la primera intervencién o en
los cuidados posoperato-
rios, aumentando costes y
empeorando resultados

Estandar de cumplimiento  Consenso entre sociedades
cientificas implicadas

PORCENTAJE DE REINTERVENCIONES
QUIRURGICAS (NO PLANIFICADAS)
TRAS LA CIRUGIA INICIAL

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

Proporcion de pacientes que requieren una segunda inter-
vencion por margenes quirdrgicos positivos, complicaciones
postoperatorias, etc.

FORMULA

N.° de pacientes con reintervencion) \ (N.° total de pacientes
operados) x 100.

TIPO OBJETIVO

Resultado El indice de reintervenciones
no planificadas indica pro-
blemas de calidad en la pri-
mera intervencién o en los
cuidados  posoperatorios,
aumentando costes y em-
peorando resultados

Estandar de cumplimiento < 10% Adaptable al consen-
so entre sociedades cientifi-

cas implicadas

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS TRAS CIRUGIA
PRIMARIA

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Proporcion de pacientes que presentan complicaciones
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postoperatorias (infeccion de herida, seroma, linfedema, etc.)
tras la cirugia de mama.

FORMULA

(N.° de pacientes con complicaciones postquirtrgicas) \ (N.°
total de pacientes intervenidos) x 100.

TIPO OBJETIVO

Resultado El indice de complicaciones
indica problemas de calidad
en la primera intervencién o
en los cuidados postopera-
torios, aumentando costes y
empeorando resultados

Estandar de cumplimiento < 5% Adaptable al consenso
entre sociedades cientificas

implicadas

PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA
Y EN LA SINTOMATOLOGIA

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

Cambio promedio en la puntuacion de cuestionarios de ca-
lidad de vida o de sintomas, entre el inicio del tratamiento y
alos 3, 6,9, 12 meses y anualmente. Uso de cuestionarios
validados como EORTC QLQ-C30 o QLQ-BR23.

FORMULA

Calculo de la puntuacion de los cuestionarios PROM, general-
mente una escala Likert.

TIPO OBJETIVO

Resultado Mide el impacto del trata-
miento en la vida diaria de
la paciente y su bienestar
global

Estandar de cumplimiento  Mediry analizar los resultados

RESULTADOS FUNCIONALES Y DE
CAPACIDAD

17.

GRADO DE RECUPERACION
FUNCIONAL DEL MIEMBRO SUPERIOR
(EN CASO DE LINFADENECTOMIA
AXILAR)

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

Porcentaje de pacientes que mantienen o recuperan un nivel
funcional “aceptable” segun parametros establecidos, a 3-6
meses postcirugia. Evaluado con escalas como QuickDASH
o similar.

FORMULA

Calculo de la puntuacién de las escalas.

TIPO OBJETIVO

Resultado Captura la repercusion fun-
cional del tratamiento y su
efecto en la autonomia de la
paciente.

Estandar de cumplimiento  Mediry analizar los resultados
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SATISFA’CCI()N DE LA PACIENTE CON LA
ATENCION RECIBIDA

18.

INDICE DE SATISFACCION DE LA
PACIENTE

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

Percepcion global de la paciente sobre la atencién recibida,
utilizando encuestas especificas tipo PREM (Patient-Repor-
ted Experience Measures).

FORMULA

N.° de pacientes con un nivel de satisfaccién alto o muy alto)
\(N.° total de encuestas respondidas) x100.

TIPO OBJETIVO

Resultado Permite redefinir las prio-
ridades del proceso para
atender a las necesidades y
expectativas de las pacien-
tes

Estandar de cumplimiento  >90%

EXPERIENCIA DE LA PACIENTE CON LA
ATENCION RECIBIDA

19 EXPERIENCIA DE LA PACIENTE
]

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

Identificacién de los puntos criticos del proceso mediante las
respuestas a los cuestionarios PREM.

FORMULA

Puntuacién de los cuestionarios PREM.

TIPO OBJETIVO

Resultado Permite redefinir las prio-
ridades del proceso para
atender a las necesidades y
expectativas de las pacien-
tes

Estandar de cumplimiento  Mediry analizar los resultados

| INDICADORES DE COSTE Y EFICIENCIA

Desenlaces clinicos a corto y largo plazo:

COSTE MEDIO POR PACIENTE PARA EL
EPISODIO COMPLETO DE
TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

Suma de costes directos (cirugia tratamiento sistémico, ra-
dioterapia, consultas, farmacos, etc.) e indirectos (bajas la-
borales, traslados, etc.) relacionados con el proceso de aten-
cion.

FORMULA

Suma de costes directos e indirectos.
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TIPO OBJETIVO

Resultado Permite comparar la eficien-
cia de diferentes rutas asis-
tenciales y centros, de cara
a maximizar el cociente en-
tre resultados obtenidos vy
costes

Estandar de cumplimiento  Medir y analizar los resultados

| COSTE POR MEJORA EN LA CALIDAD DE VIDA

COSTE INCREMENTAL POR PUNTO DE
MEJORA EN LA ESCALA DE PROM

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Diferencia en costes totales entre dos estrategias de tratamien-
to, dividida por la diferencia en puntos obtenidos en los PROM.
FORMULA

(Diferencia de los costes de los dos tratamientos) \ (Dife-
rencia de puntos de calidad de vida de los PROM) x T00\(N.°
total de encuestas respondidas) x100.

TIPO OBJETIVO

Resultado Ofrece una visién de cos-
to-efectividad basada en lo
que de verdad importa a la
paciente (sus resultados
percibidos)

Estandar de cumplimiento  Mediry analizar los resultados

PARTICIPACION DE LA PACIENTE EN LA
TOMA DE DECISIONES (SDM)

PORCENTAJE DE PARTICIPACION
MEDIANTE LA HERRAMIENTA DE
DECISIONES COMPARTIDAS

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES

Porcentaje de pacientes a los que se ofrece la herramienta de
decisiones compartidas y la usan.

FORMULA

(N.° de pacientes a los que se ofreci6 la herramienta y la han
usado) / {N.° total de pacientes con diagnéstico de cancer de
mama o total de pacientes a los que se ofrece la herramien-
ta) x 100.

TIPO OBJETIVO

Resultado La toma de decisiones
compartida favorece la ali-
neacién de los resultados
obtenidos con las preferen-
cias de la paciente y puede
mejorar la adherencia y la
satisfaccion

Estandar de cumplimiento  Medir y analizar los resultados

COORDINACION DE LA ATENCION Y
SEGUIMIENTO INTEGRAL

VOLVER AL iNDICE -



VOLVER AL INDICE —»

PORCENTAJE DE PACIENTES CON
m PLAN DE CUIDADOS INTEGRADO Y
TRANSICIONES DOCUMENTADAS

DEFINICION/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Proporcion de pacientes que disponen de un plan individua-

lizado al alta.
FORMULA
Pacientes con plan individualizado al alta) / (Total de pacien-
tes) x 100.
TIPO OBJETIVO
Resultado Mejora la experiencia de la

paciente, previene duplici-

dades en el gasto y reduce

errores o retrasos que pue-

dan afectar a los resultados
Estandar de cumplimiento  >90%

En el anexo 5 aparecen otros indicadores que podran ser consultados
por los servicios clinicos implicados.

ABREVIATURAS
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ABREVIATURAS

AP: Atencion Primaria.

ASBYV: Asistencia Sanitaria Basada en Valor.

ASCP: Asistencia Sanitaria centrada en la persona.

BAV: Bloqueo Auriculoventricular.

BBDD: Bases de datos.

CM: Cancer mama.

CMP: Cancer mama precoz.

CROM: Clinician-Reported Outcome Measures).

FDG: Fluorodesoxiglucosa.

ECG: Electrocardiograma.

FEVI: Ventriculografia radioisotdpica.

HC: Historia Clinica.

HCE: Historia Clinica Electronica.

HER2: Tipo de cancer que da un resultado positivo para una
proteina llamada receptor 2 del factor de crecimiento epidér-
mico humano (HER2).

© Punto de Informacién.

M1: Metastasis a distancia.

MBE: Medicina Basada en la Evidencia.

PAI: Proceso Asistencial Integrado.

PCR: Respuesta patoldgica completa.

@ Punto Critico de Seguridad.

PET-TC: Tomografia Computarizada combinada con Tomogra-
fia por Emision de Positrones.

PREM: Medida de la Experiencia Reportada por la paciente
(Patient-Reported Experience Measure).

PRM: Problemas relacionados con la medicacion.

VM Y N
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PROM: (Medida de Resultado Reportada por la paciente) (Pa-
tient-Reported Outcome Measure).

RM: Resonancia Magnética.

PT1c: Tumor de 1 a 2 cm, evaluado patolégicamente.

QT: Quimioterapia.

SDR: Sindrome de Distrés Respiratorio.

SIS: Sistema de Informacion Sanitaria

T-DM1: Tratamiento combinado con trastuzumab y quimiote-
rapia dirigida para cancer de mama HER2 positivo.

T1b: Tumorde 0.5a 1 cm.

T1cNO: Tumor de 1 a 2 cm, sin afectacion ganglionar.

T2NX: Tumor de 2 a 5 cm, con afectacién ganglionar no eva-
luada.

TAC: Tomografia axial computarizada.

TC: Tomografia Computarizada.

TIC: Tecnologias de la Informacion y Comunicacion.

VIER: Ventriculografia Isotdpica de Equilibrio en Reposo.
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ANEXOS
— ANEXO 1
ESTUDIO GENETICO FAMILIAR

Estudio de SCMOH si cumple criterios:

Q Tres o mas familiares directos (de primer-segundo grado) afec-
tos de cédncer de mama (al menos uno de ellos premenopau-
sico) y/u ovario/pdancreas/prostata Gleason =7 en la misma
rama familiar. Uno de los casos debe ser familiar en primer
grado de los otros dos.

G Dos casos entre familiares de primer grado (*).

+ Los dos son cancer de ovario.

+ Dos casos de cancer de mama < 50 afos.

+ Un caso de cancer de mama y otro de ovario.

+ Un caso de cancer de mama bilateral y un caso de cancer de
mama con < 60 afos.

+ Cancer de mama < 50 afios y otro de pancreas/prdstata con
< 60 afos.

+ Uno de los casos de cancer de mama es triple negativo.

* Uno de los casos es un cancer de mama en el varén.

(*) Si el caso adicional es en la linea paterna (y padre no afecto
de cdncer relacionado), se asume como criterio de derivacién dos
casos entre familiares de segundo grado.
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—— ANEXO 2
TRATAMIENTO
@) TRATAMIENTO QUIRURGICO

El objetivo de la cirugia es extirpar el tumor y analizar los ganglios
de la axila.

Existen dos opciones de cirugia en las mujeres con un cancer de
mama precoz y un tercer elemento complementario:

1. Cirugia conservadora. Protocolo clinico establecido.

La posibilidad de realizar una cirugia conservadora depende de
varios factores como la localizacion del tumor, el tamafio del tu-
mor y de la mama o los deseos de la paciente.

2. Mastectomia. Las pacientes que se someten a una mastec-
tomia pueden reconstruirse la mama. La reconstruccién puede
hacerse en el momento de la mastectomia (reconstruccién inme-
diata) o después de finalizar todos los tratamientos (reconstruc-
cién diferida). Para decidir el momento ideal de la reconstruccion
deben valorarse muchos factores relacionados con el tratamiento
(si va a recibir radioterapia, que tipo de reconstruccion se va a ha-
cer), ademas de factores intrinsecos de la paciente como comor-
bilidades que pueden afectar a la técnica reconstructiva: diabetes,
tabaco, hipertensién, etc., y por supuesto de las preferencias de
la paciente.

Se debe valorar también si se puede preservar el Complejo areola/
pezén, en base a la localizacién del tumor respecto al mismo y

teniendo en cuenta factores de riesgo.

3. Estadiaje axilar

3.1 Biopsia Selectiva del Ganglio Centinela (BSGC).

Segun el dltimo consenso de la SESPM para la BSGC en cancer de
mama las contraindicaciones absolutas son:

« Carcinoma inflamatorio: evidencia moderada, recomendacioén
fuerte 1B.

+ Infiltracion axilar en ausencia de tratamiento sistémico prima-
rio (TSP).

No constituyen criterios de contraindicacion:

+ Biopsia escisional previa: siempre que no aparezcan criterios
de exclusion (evidencia baja, recomendacion fuerte 1C).

+ Cirugia plastica mamaria de aumento o reduccién previa.

+  Tumores multifocales y multicéntricos (evidencia 1).

+ Radioterapia previa de mama y/o axila.

+  BSGC previa por carcinoma.

+ Mujeres gestantes o puérperas lactantes, previa retirada de la
lactancia 24 h, utilizar la minima dosis posible de radiotraza-
dor, y aplicando «protocolo 1 dia» (BSGC en el mismo dia de
la inyeccion). Contraindicacién absoluta del uso de colorante.

+ TSP siempre que se cumplan las condiciones que se explican
mas adelante.
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4. Manejo de los Resultados y Linfadenectomia Axilar

La indicacion de la linfadenectomia axilar debe basarse en los
resultados de anatomia patoldgica intraoperatoria o diferida. En
caso de positividad confirmada, se recomienda realizar la linfade-
nectomia en el mismo acto quirdrgico siempre que sea posible.
Tras la linfadenectomia introducir precozmente la rehabilitacién
y fisioterapia.

@ TRATAMIENTO RADIOTERAPIA

Se basa en el uso de rayos X de alta energia u otros tipos de ra-
diacion para destruir células tumorales o impedir que crezcan y
asi disminuir la posibilidad de recaida local o de metastasis a dis-
tancia.

Tipos de radioterapia:

1. Radioterapia intraoperatoria. Es aquella que se realiza en el
mismo quirofano tras extirpar el tumor.

2. Braquiterapia. Consiste en la insercion temporal de una peque-
fia fuente radiactiva en la zona tumoral.

3. Radioterapia Externa. Una maquina similar a las maquinas de
las radiografias o al TAC dirige la radiacién de forma muy precisa
a la zona donde estaba el tumor.

@ TRATAMIENTO SISTEMICO

Existen diferentes tipos de tratamientos sistémicos, que son:

1. Quimioterapia: Es el tratamiento que utiliza farmacos para pa-
rar el crecimiento de las células tumorales.

2. Hormonoterapia: Anula las hormonas directamente o bloquea
su accion haciendo que se detenga el crecimiento del tumor.

3. Terapias dirigidas. Las terapias dirigidas son aquellos farma-
cos que identifican y atacan especificamente células tumorales
sin dafiar las células normales porque bloquean vias especificas
de sefializacion de las células tumorales.

A Anticuerpos monoclonales. Identifican sustancias que estan
en las células tumorales que hacen que las células crezcan.

B Anticuerpos Conjugados con Medicamentos (Antibody Drug
Conjugated)(ADCs). Son terapias que conjugan anticuerpos
monoclonales con agentes quimioterapicos.

C Inhibidores de las ciclinas dependientes de kinasas (CDKls 6
iCDK4/6). Son farmacos que bloguean unas proteinas que se
llaman ciclinas dependientes de kinasas que son responsables
del crecimiento de las células tumorales y que estan implica-
das en la resistencia a la hormonoterapia.

D Grupo de farmacos que bloquean la via de sefalizacion in-
tracelular PI3K/AKT/mTOR, la cual regula procesos celulares
como el crecimiento, la proliferacién, la supervivencia y el me-
tabolismo de las células.

E Inhibidores de PARP. Son terapias dirigidas que bloquean la re-
paracion del DNA haciendo que las células tumorales mueran
al no poder reparar sus errores.

4. Inmunoterapia: La inmunoterapia aprovecha el sistema inmune
del propio paciente para luchar contra el cancer utilizando sustan-
cias del propio organismo o creadas en el laboratorio para restau-
rar el sistema inmune de la paciente.
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PLAN TERAPEUTICO EN ESTADIOS INICIALES:

« Actualmente suele considerarse tratamiento neoadyuvante
previamente a la cirugia en tumores mayores de 2 cm o con o
con afectacion ganglionar.

+ Cirugia conservadora o mastectomia con ganglio centinela o
linfadenectomia si es necesaria.

* Quimioterapia adyuvante si los factores de riesgo lo acon-
sejan. Habitualmente la quimioterapia adyuvante se da de
forma intravenosa en ciclos y dura entre 4-6 meses, depen-
diendo del esquema elegido. Los esquemas mas comunes
incluyen antraciclinas (doxorrubicina o epirrubicina) y taxa-
nos (paclitaxel o docetaxel).

* Radioterapia adyuvante siempre que se haga cirugia conser-
vadora o las caracteristicas del tumor asi lo aconsejen.

+ Hormonoterapia adyuvante si el tumor tenia receptores hor-
monales positivos.

Habitualmente el tratamiento dura entre 5y 10 afos y es oral. En
las mujeres premenopausicas muy jovenes o que sigue reglando
tras la quimioterapia puede indicarse suprimir la funcién ovarica
durante un tiempo mediante analogos de la GnRH.

—— ANEXO0 3
ATENCION FARMACEUTICA
Q VALIDACION DE LA PRESCRIPCION

Adecuacion del tratamiento prescrito.

Adecuacion de la paciente al tratamiento prescrito.

Comprobacion datos necesarios para validar la dosis.

Comprobacion de condiciones especificas para el uso del

medicamento prescrito.

5. Comprobacion de datos de toxicidad relacionados con la se-
guridad del tratamiento prescrito.

6. Adecuacion de la medicacion de soporte.

Conciliacion de la medicacion.

8. Adecuacion de la administracion del tratamiento a las limita-

ciones/necesidades de la paciente.

PoODN=

~

@ PREPARACION Y DISPENSACION TRATAMIENTO

Una vez realizada la validacién, en el Servicio de Farmacia se rea-
lizan la preparacion y la dispensacion del tratamiento antineopla-
sico. Estos dos procesos incluyen sistemas de trazabilidad y se-
guridad en todas sus fases:

1. La preparacion del tratamiento en caso de tratarse de anti-
neoplasico IV, en la Unidad Centralizada de Preparacion de
Quimioterapias del Servicio de Farmacia Hospitalaria. La uni-
dad dispone de la estructura y sigue los procedimientos esta-
blecidos en las Guias de buenas practicas de preparacion de
medicamentos en servicios de farmacia hospitalaria.
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2. La dispensacion a paciente de tratamiento antineoplasico
oral se hace en la Unidad de Dispensaciéon Ambulatoria o de
Pacientes Externos del servicio de Farmacia Hospitalaria.

—— ANEXO 4

SEGUIMIENTO INDIVIDUALIZADO PACIENTE
CANCER DE MAMA DESDE ATENCION
PRIMARIA

| OBJETIVO

Garantizar un seguimiento integral y continuo de la paciente con
diagnostico de cancer de mama desde Atencién Primaria, inclu-
yendo atencidn clinica, emocional y social, sin perder el vinculo
con su entorno habitual.

|  ACCIONES CLAVE

* Activacion automatica de alerta en el sistema tras el diagnos-
tico de cancer de mama.

» Visita proactiva por parte del médico y enfermera de familia,
ya sea en domicilio o en consulta, como iniciativa de Atencidn
Primaria.

* Seguimiento clinico de sintomas derivados del tratamiento
oncologico y de posibles complicaciones, considerando tam-
bién el manejo de comorbilidades.

* Apoyo psicolégico durante todo el proceso, adaptado a las
necesidades individuales de la paciente.

| ENFOQUE DEL MODELO

La paciente permanece vinculado a Atencién Primaria durante
todo el proceso, incluso cuando requiere atencion especializada.
Se trata, en la mayoria de los casos, de personas autbnomas, la-
boralmente activas, que continuan viviendo en su domicilio y ne-
cesitan atencidén para sus patologias crénicas y cuidados en su
entorno habitual.

| CAPTACION Y VALORACION INICIAL
El diagndstico suele producirse a través de:

Examenes rutinarios realizados en Atencién Primaria.
+ Programas de cribado poblacional de cancer de mama.

Una vez confirmado el diagndstico, se genera una alerta automa-
tica en el buzén del médico y enfermera de familia, lo que permite
una captacién activa de la paciente. A partir de ese momento, se
inicia el seguimiento mediante consulta presencial o visita domi-
ciliaria, comenzando con una valoracion integral inicial.

| COORDINACION CON ATENCION HOSPITALARIA

Para asegurar una atencion integral y continua a la paciente con
cancer de mama, es fundamental establecer una coordinacién
efectiva entre Atencion Primaria y el ambito hospitalario. El ob-
jetivo es consensuar un plan individualizado abierto, que permita
la elaboracién de informes compartidos y una retroalimentacion
constante entre ambos niveles asistenciales.
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ELEMENTOS CLAVE DE LA COORDINACION

Plan de atencion individualizado elaborado de forma conjun-
ta entre Atencidén Primaria y Hospitalaria, con acceso mutuo a
los informes clinicos relevantes.

Sistema de reentrada hospitalaria agil ante signos de recidiva
o complicaciones que requieran intervencion especializada.
Teleconsulta permanente y bidireccional, disponible para re-
solver eventualidades, urgencias o dudas clinicas en tiempo
real.

Comunicacion estructurada con la paciente, garantizando
que esté informada, acompafiada y participe activamente en
su proceso asistencial.

Movilizacion eficiente de recursos disponibles, tanto sanita-
rios como sociales, para cubrir las necesidades del entorno
domiciliario.

Garantia de cumplimiento de plazos en cada fase del proce-
so, evitando demoras en diagnosticos, tratamientos o deriva-
ciones.

EVALUACION PSICOSOCIAL EN EL SEGUI-
MIENTO DE PACIENTES CON CANCER DE
MAMA

La evaluacién psicosocial forma parte esencial de la valoracién
inicial en Atencidon Primaria. Su objetivo es identificar el estado
emocional, psicoldgico y social de la paciente, asi como detectar
situaciones de vulnerabilidad que requieran intervencion especifi-
ca o movilizacion de recursos.

ACCIONES CLAVE

Valoracion psicoldgica y emocional inicial, realizada por el
médico de familia y enfermeria, con especial atencién a sig-
nos de alarma que puedan requerir derivacion a psicooncolo-
gia.

Aplicacion de escalas clinicas para la deteccién de sintomas
de ansiedad, depresion y deterioro cognitivo, como parte del
protocolo de seguimiento.

Evaluacion del entorno familiar y social, considerando tanto
el apoyo fisico como emocional disponible para la paciente.
Elaboracion de informe integral, que refleje los hallazgos psi-
cosociales y pueda ser revisado por el equipo hospitalario
para garantizar una atencion coordinada.

Movilizacion de recursos sociales en pacientes con riesgo de
exclusion, dependencia o fragilidad, en colaboracién con ser-
vicios comunitarios.

Programacion de visitas pactadas, tanto en domicilio como
en consulta, asegurando continuidad asistencial y accesibili-
dad para la paciente.

REFERENTE ASISTENCIAL

Durante todo el proceso, la paciente mantiene como figura de re-
ferencia a su médico de familia, quien actia como punto de con-
tacto para resolver dudas, gestionar consultas sobre el tratamien-
to y coordinar el seguimiento clinico y emocional.
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SEGUIMIENTO CLiNICO ESPECIFICO DESDE
ATENCION PRIMARIA

La atencidén continuada a pacientes con cancer de mama desde
Atencion Primaria incluye un conjunto de actuaciones clinicas es-
pecificas orientadas a la prevencién, deteccion precoz y manejo
de efectos secundarios del tratamiento, asi como al acompafa-
miento en aspectos de salud integral.

| ACTUACIONES CLINICAS DESTACADAS

Evaluacion de salud 6sea:
+ Realizacion de densitometria ésea basal.

Control periédico de niveles de calcio y vitamina D.
Monitorizacion neurologica:
Seguimiento de parestesias y neuropatias periféricas asociadas
a tratamientos.
Deteccion precoz de recidivas:
Exploraciones fisicas periddicas para identificar signos de recai-
da.
Vigilancia de segundas neoplasias:
Control clinico orientado a la deteccién de nuevos procesos on-
coldgicos.
Control oftalmolégico:
Seguimiento de pérdida de vision, especialmente por cataratas
inducidas por tratamientos.
Evaluacion musculoesquelética:
Aplicacion de escalas como Morisky para valorar adherencia y sa-
lud funcional.
Seguimiento del linfedema:
Valoracién clinica y derivacion a rehabilitacion cuando sea nece-

sario.

Manejo de sofocos:

Abordaje sintomatico desde Atencién Primaria, con opciones te-

rapéuticas adaptadas.

Consejo sobre fertilidad:

+ Informacion inicial desde Atencién Primaria.
Coordinacion con atencién hospitalaria para gestion especia-
lizada.

PREVENCION Y OPTIMIZACION EN EL SEGUIMIENTO DESDE
ATENCION PRIMARIA

Con el objetivo de mejorar la calidad asistencial y evitar duplicida-
des innecesarias, se refuerza el papel de Atencién Primaria como
eje vertebrador del cuidado de pacientes con cancer de mama.
Dada la elevada demanda de cuidados, se promueve una colabo-
racion estrecha y continua con el ambito hospitalario, ofreciendo
una atencion cercana, accesible y basada en la confianza que la
paciente mantiene con su médico de familia.

1. Funciones Especificas del Médico de Familia

Responsabilidades clinicas, diagndsticas y de coordinacion asis-
tencial:
* Valoracion clinica integral
¢ Revision critica de historia clinica y evolucién oncoldgica.
¢ Evaluacién médica del estado fisico y funcional (comorbi-
lidades, toxicidades, sintomas persistentes).
¢ Valoracioén de riesgo de recidiva y efectos tardios del tra-
tamiento.
* Prescripcion y seguimiento clinico
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+ Solicitud de pruebas complementarias (analiticas, ima-
gen, densitometria).

+ Prescripcion farmacolégica y ajuste de tratamientos co-
adyuvantes.
Control clinico de comorbilidades crénicas que influyen en
la evolucion oncoldgica.

« Coordinacion asistencial

+ Liderazgo en la continuidad asistencial entre niveles.

+ Derivacion a especialidades segun necesidad clinica.

« Participacién en comités multidisciplinares.

2. Funciones Especificas de Enfermeria

Intervenciones educativas, psicosociales y de seguimiento:
» Valoracion y apoyo psicosocial
+ Valoracion inicial y seguimiento emocional continuado.
« Apoyo en autoestima, imagen corporal y reintegracion so-
cial.
* Educacion sanitaria personalizada
+ Cuidados especificos (piel, linfedema, menopausia indu-
cida).
+ Refuerzo de habitos saludables y autocuidado.
* Seguimiento y adherencia
Supervision de cumplimiento terapéutico y asistencia a
citas.
+ Contacto telefénico o domiciliario para seguimiento no
presencial.
* Registro enfermero
+ Documentacion de intervenciones y evolucion del plan de
cuidados.

3. Funciones Compartidas (con delimitacion de responsabilida-
des)

Ambitos donde ambos profesionales intervienen, con enfoque

complementario:

+ Area Médico de Familia: Enfermera.

* Apoyo psicosocial: Detecta impacto emocional y deriva.

+ Realiza seguimiento emocional y refuerzo.

* Educacion sanitaria: Enfocada en prevencién secundaria y
comorbilidades. Enfocada en autocuidado y efectos secunda-
rios.

*  Promocion de la salud: Prescripcién de intervenciones pre-
ventivas. Refuerzo conductual y acompanamiento.

* Registro clinico: Historia electrénica, codificacion diagndsti-
ca. Registro de cuidados e intervenciones enfermeras.

—— ANEXO 5

LISTADO DE POSIBLES INDICADORES A IN-
CORPORAR

0 La Unidad de mama debe contar con un informe de patologia
normalizado.

e Se realiza la determinacion de factores pronoésticos y predic-
tivos en pacientes con carcinoma infiltrante (RRHH, HER2,
Ki67).

e El diagnéstico inmunohistolégico para BAG, BAV y pieza qui-
rargica se realiza con celeridad antes de 5 dias para BAG y
BAV y antes de 10 dias para pieza quirtrgica).

o La Unidad de mama dispone de la posibilidad de llevar a cabo
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el estudio peroperatorio del ganglio centinela.

Tiempo entre el diagnostico anatomopatoldgico de cancer in-
filtrante, incluyendo fenotipo tumoral y el primer tratamiento
inferior a 4 semanas.

Quimioterapia Adyuvante (administracion 2-6 semanas
post-Cirugia).

Quimioterapia Neoadyuvante (Realizar Cirugia en las 4-6 se-
manas desde la finalizacién de la QT).

Porcentaje de pacientes con diagnéstico confirmado por co-
mité multidisciplinar: Proporcion de casos revisados en un
tumor board o comité para decisiones terapéuticas consen-
suadas.

Tasa de cumplimiento de guias clinicas: Porcentaje de trata-
mientos administrados que cumplen con las recomendacio-
nes de guias internacionales (como NCCN o ESMO).
Porcentaje de pacientes que completan el tratamiento adyu-
vante planificado: Proporcion de pacientes que finalizan el
tratamiento adyuvante (quimioterapia, radioterapia o terapia
hormonal).

Tasa de complicaciones postquirdrgicas: Proporcion de pa-
cientes que presentan eventos adversos (infeccion, linfede-
ma, etc..) tras la cirugia primaria.

Porcentaje de pacientes adherentes al tratamiento hormonal:
Proporcion de pacientes que cumplen con el tratamiento hor-
monal durante al menos el primer aio tras la indicacion.
Porcentaje de pacientes con tratamiento NEOADYUVANTE.

Numero de reconstrucciones inmediatas en caso de mastec-
tomia.
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