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2
INTRODUCCIÓN Y  
JUSTIFICACIÓN

2
INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN

El cáncer de mama es la neoplasia más común entre las
mujeres a nivel mundial y representa un desafío
significativo en salud pública.

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

En España, la incidencia anual es de alrededor de 36.000 nuevos 
casos (1), con una tasa de supervivencia a 5 años que supera el 
90 % cuando se diagnostica en etapas tempranas, gracias a los 
avances en la detección precoz, programas de cribado y terapias 
personalizadas.

El cáncer de mama precoz (CMP) se caracteriza por la ausencia 
de metástasis a distancia y una extensión limitada a la mama o 
a los ganglios linfáticos axilares, lo que permite un enfoque te-
rapéutico curativo (2). El tratamiento incluye una combinación de 
cirugía, radioterapia y terapias sistémicas como hormonoterapia 
o quimioterapia (QT) y terapias biológicas (anti HER2, inmunote-
rapia con fármacos anti-PD1 y anti-PDL o inhibidores de quinasas 
dependientes de ciclinas 4/6)) que se planifican de manera indi-
vidualizada según las características del tumor y de la paciente. 
(3) (4) (5)
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La Gestión por Procesos se ha constituido como uno de los me-
jores sistemas de organización para conseguir unos buenos ín-
dices de calidad y desempeño. Aplicada a los servicios de salud 
tiene una larga tradición que se remonta a la década de finales de 
los 70 y los 80 y acumula un importante bagaje de conocimiento 
aplicado (6)(7)(8), y ha demostrado que puede ser una herramienta 
de gestión valiosa para enfocar a las organizaciones sanitarias a 
la idea de mejora continua y una orientación más nítida a su obje-
tivo nuclear que es la mejora en la atención a los ciudadanos. (9)(10)

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

Este enfoque facilita la estandarización de procedimientos clíni-
cos, reduciendo la variabilidad en la atención y garantizando un 
acceso equitativo al proceso diagnóstico y a tratamientos de alta 
calidad. En el caso del CMP, el diseño de un PAI resulta especial-
mente relevante, ya que la naturaleza multidimensional de la en-
fermedad requiere una atención coordinada y personalizada. La 
implementación de un PAI específico para el CMP permite: Favo-
recer la detección y el tratamiento precoz, mejorar la coordinación 
multidisciplinaria en la toma de decisiones terapéuticas, asegurar 
el seguimiento continuo y la adaptación individualizada del trata-
miento según el estado de la paciente y optimizar la eficiencia y 
seguridad de la atención sanitaria. (11)(12)

La mortalidad en la patología se ha reducido en los últimos años 
en Europa y España, en gran parte gracias a los programas de 
detección temprana implementados en mujeres entre los 45 y 74 
años según Comunidades Autónomas, y más recientemente en 
mujeres más jóvenes con factores de riesgo específicos (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 implementación de biomarca-
dores que optimicen la personalización de las terapias.

En este contexto, la investigación y los avances en 
diagnóstico molecular, terapias dirigidas y estrategias de 
preservación de la calidad de vida se posicionan como 
áreas clave para mejorar, aún más, los resultados clínicos
y el bienestar de las pacientes con CMP.

El enfoque más adecuado debe ser multidisciplinario, con énfasis 
en la detección temprana y en el aporte de valor a las pacientes, 
garantizando el apoyo psicológico desde el inicio del proceso. En 
este sentido, el tratamiento del cáncer de mama en unidades de 
mama especializadas donde participan equipos multidisciplina-
res hace que mejoren los resultados en el manejo de esta en-
fermedad. Según este enfoque, la gestión por procesos se con-
sidera un abordaje adecuado para la correcta atención del CMP 
con el propósito de definir el recorrido de la paciente y mejorar la 
coordinación y la continuidad asistencial, favoreciendo que tanto 
profesionales como pacientes conozcan el itinerario asistencial, 
optimizando así los flujos.
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En definitiva, el PAI para el Cáncer de Mama Precoz constituye 
una estrategia fundamental para garantizar una atención 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 cáncer de mama, el PAI 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 satisfacción de las necesidades y, en la medida de lo 
posible, de las expectativas de las pacientes. (13, 14). Ambas pro-
puestas de gestión comparten el objetivo de mejorar la calidad y 
eficiencia de la atención sanitaria, que, aunque tienen diferencias 
de alcance, enfoque y necesidades para su implementación, las 
hace enormemente atractivas como herramientas innovadoras en 
la gestión de los circuitos asistenciales y en este caso concreto 
en el manejo del CMP.

Por último, queremos destacar que la propuesta que presenta-
mos pretende ser una herramienta dinámica 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 
útil que pueda ser utilizado por pacientes y profesionales.

3
DEFINICIÓN GLOBAL  

DEL PROCESO
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3
DEFINICIÓN GLOBAL DEL PROCESO

El PAI debe contemplar la identificación, el registro y la atención 
de estas pacientes, el diagnóstico, seguimiento, cuidados indi-
vidualizados y el plan terapéutico adecuado. Además, deberá 
contemplar la definición de indicadores de estructura, proceso 
y resultado que aporten la información, necesaria y de valor, que 
permitan la monitorización y gestión de la transición de la pacien-
te a través del proceso. Todo ello estará basado en la coordinación 
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 satisfacción de 
las destinatarias del proceso.

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

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Estandarizar el proceso diagnóstico, definiendo pasos claros 
y protocolos específicos para la evaluación ante la sospecha 

de CMP.

Garantizar la aplicación de guías terapéuticas actualizadas, 
incorporando tratamientos innovadores y personalizados.

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

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

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

Mejorar la coordinación entre distintos especialistas hospita-
larios y de atención primaria en la atención de las pacientes 
con CMP.

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

Ofrecer una atención integral y multidisciplinar a las pacientes.

Ofrecer un seguimiento personalizado que facilite un mejor 
control y adherencia

Optimizar y hacer más eficiente el uso de recursos públicos.
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3.3 OBJETIVOS REFERIDOS A EXPECTATIVAS
Expectativas de los profesionales

Mejorar la calidad asistencial minimizando la variabilidad injus-
tificada de la práctica clínica.

Acceder a información precisa y estructurada, facilitando la 
gestión de casos y la toma de decisiones basada en datos.

Ordenar la información clínica de modo que pueda ser explota-
da y consultada con acceso sencillo incorporando alertas sobre 
puntos críticos de seguridad.

Mejorar la coordinación y comunicación entre los profesionales 
implicados en el proceso.

Impulsar la mejora continua del conocimiento, promoviendo la 
formación y actualización constante de los profesionales en tor-
no al proceso asistencial.

Fomentar una comunicación efectiva y colaborativa, fortale-
ciendo la relación entre los profesionales sanitarios, las pacien-
tes y sus cuidadores, generando un entorno de trabajo más inte-
grado y enriquecedor.

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

Expectativas de las pacientes

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

Este proceso debe mantenerse dinámico, permitiendo la incorpo-
ración de nuevas expectativas derivadas de la evidencia científica 
emergente, así como de aquellas aportadas por asociaciones de 
pacientes y otros grupos de interés.
 
Incluimos, agrupadas en 4 grandes áreas, las expectativas aporta-
das por las asociaciones de pacientes incluidas en este proyecto.

ACCESIBILIDAD Y RAPIDEZ DEL
DIAGNÓSTICO

Conseguir un diagnóstico rápido, acertado y en la fase más 
precoz posible de la enfermedad.

Evitar diagnósticos erróneos y retrasos en los mismos.

Hacer una anamnesis completa y las exploraciones físicas 
pertinentes.

Indicación clara y justificada de las pruebas diagnósticas ne-
cesarias, evitando procedimientos innecesarios.

1
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Derivaciones oportunas y bien orientadas, evitando proble-
mas administrativos y demoras en la atención.

COORDINACIÓN Y CONTINUIDAD
ASISTENCIAL

Coordinación efectiva entre las distintas especialidades, 
asegurando una atención integral y multidisciplinaria.

Acceso a una enfermera de práctica avanzada o gestora de 
casos, que facilite la coordinación y el acompañamiento del 
proceso.

TRATAMIENTO Y GESTIÓN
CLÍNICA EFICIENTE

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

Sistema de comunicación directo con el equipo multidisci-
plinar, que permita una relación más cercana y resolutiva.

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

Tratamiento integral que aborde aspectos como la alimenta-
ción, la actividad física, la sexualidad, la maternidad, etc.

2

3

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

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

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

RELACIÓN PROFESIONAL
SANITARIO-PACIENTE Y
HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN

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

Trato humano y empático, asegurando un acompañamiento 
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 hábitos saludables que puedan 
contribuir a su bienestar.

4
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4
DEFINICIÓN FUNCIONAL DEL PROCESO

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

4
DEFINICIÓN 
FUNCIONAL 

DEL PROCESO
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5
LÍMITES DEL PROCESO

5.1 LÍMITES DE ENTRADA
Lesión mamaria sospechosa que requiera evaluación diagnóstica 
y toda paciente con confirmación histológica de cáncer infiltrante 
o in situ, que se encuentre en un estadio localizado al diagnóstico, 
excluyendo a las pacientes con estadio IV (enfermedad metastá-
sica de inicio), quienes seguirán un circuito asistencial especifico.

5.2 LÍMITES DE SALIDA
Las pacientes serán dadas de alta del PAI en los siguientes casos:

* Se garantizará una transición planificada y coordinada con 
Atención Primaria para el seguimiento posterior.

Seguimiento especializado: 5-10 años, según duración de tra-
tamientos. Seguimiento en Atención Primaria: a partir de los 
10 años*.

1

5
LÍMITES DEL  

PROCESO
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Recaída con progresión a enfermedad metastásica, requi-
riendo un cambio en el abordaje terapéutico.

Fallecimiento de la paciente.

Traslado a otra comunidad autónoma, asegurando la coordi-
nación interterritorial para la continuidad asistencial.

Traslado a otro país, facilitando la documentación clínica ne-
cesaria para garantizar la continuidad del tratamiento en el 
nuevo sistema sanitario.

2
3
4
5

Nota: En los casos de recaída o progresión a enfermedad
metastásica, se priorizará la derivación rápida a las
unidades especializadas para optimizar la estrategia
terapéutica.

6
PROVEEDORES  
DEL PROCESO
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En este proceso intervienen fundamentalmente los profesionales 
de las siguientes especialidades o disciplinas:

Oncología médica.

Oncología radioterápica.

Cirugía.

Ginecología.

Cirugía Plástica.

Anestesia.

Rehabilitación.

Anatomía Patológica.

Biología Molecular.

Genética.

Radiología.

Medicina Nuclear.

Medicina de Familia.

Farmacia Hospitalaria.

Profesionales técnicos de 
radiología, oncología 
radioterápica, anatomía
patológica, farmacia,
laboratorio.

Física hospitalaria.

Enfermería Gestora de Casos.

Enfermería de Práctica
Avanzada.

Enfermería Familiar y
Comunitaria.

Psicología Clínica.

Psico Oncología.

Fisioterapia.

Nutrición.

Trabajo Social.

Trabajos Administrativos.

Especialistas en Sistemas de 
Información.

Auxiliares de enfermería.

Celadores.

Asociaciones de pacientes.

6
PROVEEDORES DEL PROCESO

7
DESCRIPCIÓN

GENERAL 
DEL PROCESO
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7
DESCRIPCIÓN GENERAL DEL PROCESO

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

SUBPROCESO 1: DIAGNÓSTICO
SUBPROCESO 2: PLAN TERAPÉUTICO
SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

Fig. 1. Descripción general del PAI CMP

SUBPROCESO 1: DIAGNÓSTICO

Incluye la identificación temprana, la evaluación clínica y la 
confirmación histológica del CMP mediante las pruebas diag-
nósticas adecuadas.

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPÉUTICO

Comprende la toma de decisiones terapéuticas basadas en 
un enfoque multidisciplinar, la personalización del tratamiento 
según las características de la paciente y el tipo de tumor, así 
como la planificación de las intervenciones necesarias.

SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

Abarca la vigilancia activa tras el tratamiento, la detección pre-
coz de recaídas o efectos adversos, la monitorización de la ad-
herencia terapéutica y la gestión del impacto en la calidad de 
vida de la paciente.

Para la descripción del PAI, se han desarrollado los flujos de tra-
bajo de cada subproceso, así como tablas de actividades especí-
ficas para cada una de las puertas de entrada establecidas. Estos 
elementos permiten una implementación clara, estructurada y 
eficiente del proceso, asegurando la coordinación entre los dife-
rentes niveles asistenciales y la optimización de los recursos dis-
ponibles. (Fig. 2-3-4-5-6)
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SUBPROCESO 1. DIAGNÓSTICO

Fig. 2. Diagrama de Flujos Subproceso 1 Diagnóstico. Ruta general

SUBPROCESO 1. DIAGNÓSTICO

Fig. 2. Diagrama de Flujos Subproceso 1 Diagnóstico. Ruta general
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SUBPROCESO 1. DIAGNÓSTICO 2

Fig. 3. Diagrama de Flujos Subproceso 1 Diagnóstico. Ruta por servicios

SUBPROCESO 1. DIAGNÓSTICO 2

Fig. 3. Diagrama de Flujos Subproceso 1 Diagnóstico. Ruta por servicios
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6.1 TABLAS DE ACTIVIDADES SUBPROCESO 1 
DIGNÓSTICO

PUERTAS DE 
ENTRADA DEL 

PROCESO
ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE

CALIDAD

Programas de 
cribado
Atención 
primaria
Diferentes 
servicios 
de Atención 
Hospitalaria

1. Derivación a radiología 
para mamografías/eco-
grafía de mama y axila, así 
como biopsia.

Ante la sospecha de lesión mamaria, se 
derivará a la paciente a radiología para 
mamografía y/o ecografía con biopsia. 
(17,18,19,20,21)

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

RADIOLOGÍA

2. Se realizará mamografía 
y/o ecografía y biopsia y 
enviará la muestra a Ana-
tomía Patológica. El radió-
logo efectuará la clasifica-
ción por BI-RADS después 
de interpretar la prueba de 
imagen mamaria.

Protocolos establecidos.
Guías de Práctica Clínica de referencia.

ANATOMÍA
PATOLÓGICA

3. Biopsia e informe inicial 
del carácter benigno o 
maligno de la lesión que 
será enviado a la Unidad de 
Patología Multidisciplinar 
Mamaria.

Protocolos establecidos análisis de 
biopsia.
En caso de malignidad incluir factores 
pronósticos y predictivos (receptores 
hormonales, HER2 y Ki67) y grado 
histológico.

RADIOLOGÍA

4. En el caso de confirma-
ción del carácter maligno 
de la lesión se derivará 
a la paciente a la Unidad 
Multidisciplinar de patolo-
gía mamaria o estructura 
correspondiente.

Derivación en un tiempo inferior a 5 
días (< 5 días).

SUBPROCESO 1: DIAGNÓSTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

UNIDAD DE 
PATOLOGÍA 
MAMARIA/

GINECOLOGÍA/
CIRUGÍA

5. 1ª Consulta  información 
y anamnesis.
 
Recepción de la paciente y 
explicación del contenido 
de la primera consulta y 
anamnesis.

En la primera consulta del proceso, en 
la mayoría de los casos la paciente 
tendrá una anatomía patológica de 
malignidad, sin que todavía esté 
establecido el diagnóstico de certeza 
de CMP.
El ginecólogo y/o cirujano o en su caso 
el oncólogo explicará a la paciente el 
contenido y objetivo de la consulta 
y abrirá en su historia episodio del 
proceso clínico.
Además de los datos clínicos 
habituales la HC debe incluir:
• Evaluación psicosocial.
• Antecedentes de cáncer de la familia 
(para detectar riesgo genómico). 
• Antecedentes médicos.
• Medicación previa.
• Evaluación del distrés.

Antecedentes ginecológicos de la 
paciente.
En mujeres premenopáusicas que 
no han cumplido deseo gestacional 
derivación a unidades de preservación 
de la función ovárica, preservación de 
ovocitos y corteza ovárica. (Anexo 1) 
(22,23)

UNIDAD DE 
PATOLOGÍA 
MAMARIA/

GINECOLOGÍA/
CIRUGÍA

6. Exploración

La exploración de la paciente debe 
incluir:
la inspección y la palpación de ambas 
mamas y territorios ganglionares axilar, 
supraclavicular y arteria mamaria 
interna (se debe estimar posibilidad 
de cirugía conservadora o no según 
volumen mamario y relación del tumor 
con el complejo areola pezón).
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SUBPROCESO 1: DIAGNÓSTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

UNIDAD DE 
PATOLOGÍA 
MAMARIA/

GINECOLOGÍA/
CIRUGÍA

7. 1ª consulta: Informa-
ción a la paciente pruebas 
complementarias

Se explicará a la paciente las pruebas 
prescritas y el objetivo de estas. Se 
dejará registro en la Historia Clínica de 
que se ha informado a la paciente.
Evaluación inicial del distrés emocional 
y en su caso derivación para valoración 
a Psicooncólogo o profesional con 
competencias.

SUBPROCESO 1: DIAGNÓSTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

UNIDAD DE 
PATOLOGÍA 
MAMARIA/

GINECOLOGÍA/
CIRUGÍA

8. 1ª consulta:
Petición de pruebas 
complementarias

En consulta se recopilarán todas las pruebas radiológicas 

realizadas, se revisará el informe de anatomía patológica 

y con todo se realiza un estadiaje preliminar. Se 

solicitarán las siguientes pruebas:

Radiología:

-RM de mama o mamografía con contraste (CEM) para 

descartar multifocalidad/multicentricidad

-Ecografía dirigida “second look” cuando esté indicado 

con o sin biopsia. La Ecografía axilar se considera gold 

standard para el estadiaje axilar.

-Biopsia o punción de axila si se sospecha de afectación 

ganglionar

- Biopsia de mama asistidas por vacío (si procede)

-Biopsia asistida por RM en caso de lesiones que no se 

identifican de otra forma. 

-Colocación de marcador en mama en caso de lesiones 

pequeñas no palpables o pacientes candidatas a inicio de 

tratamiento por QT.

-Mamografía con contraste (CEM)

Colocación 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 disección axilar dirigida. Cirugía:

-PUNCH cutáneo si hay sospecha de infiltración cutánea.

-Biopsia selectiva de ganglio centinela y disección axilar 

dirigida.

En caso de sospecha de carcinoma inflamatorio de 

mama:

Medicina Nuclear:

-Estudios Complementarios de Imagen Molecular y 

Medicina Nuclear.

-Valoración de FEVI mediante medicina nuclear mediante 

Ventriculografía Isotópica de Equilibrio en Reposo (VIER). 

(24)

Anestesia:

-ECG para preanestesia 

Laboratorio:

-Analítica general con coagulación para cirugía y 

marcadores tumorales.



40 41
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SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

LABORATORIO 
CLÍNICO

RADIOLOGÍA
ANATOMÍA 

PATOLÓGICA
BIÓLOGO 

MOLECULAR
ANESTESIA
MEDICINA 
NUCLEAR

9. Realización de Pruebas 
Complementarias

Las pruebas complementarias 
definidas en la consulta de Patología 
Mamaria se realizarán en los diferentes 
servicios del hospital implicados de 
forma coordinada y acordes con los 
protocolos clínicos establecidos. (Es 
importante crear circuitos rápidos de 
asistencia).

UNIDAD DE 
PATOLOGÍA 
MAMARIA/ 

GINECOLOGÍA/
CIRUGÍA

10. Análisis de resultados 
de pruebas complemen-
taria y envío a Comité de 
Tumores Multidisciplinar

Una vez analizados los resultados de 
las pruebas, establecida la malignidad 
de la lesión y finalizado el estudio 
locoregional se plantea estudio de 
extensión para descartar M1. Se hace 
estadiaje y el caso se envía al Comité 
de tumores multidisciplinar.
En el caso de confirmar el diagnóstico 
de CMP la paciente queda incluida en 
el PAI CMP y se informa al nivel de 
Atención Primaria de referencia para 
la paciente a través de la enfermera 
gestora de casos.

PSICOONCOLOGÍA
11. Primera visita en con-
sulta de psicooncología

Se evalúa 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 
síntomas de ansiedad, depresión o 
miedo relacionados con la enfermedad, 
así como dificultades de gestión 
emocional o de comunicación. En caso 
de que se identifiquen necesidades 
emocionales significativas, se ofrece 
apoyo psicológico continuo.
Se recomienda a la paciente 
asociaciones para ofrecer soporte a 
las necesidades no cubiertas por el 
sistema sanitario.

SUBPROCESO 1: DIAGNÓSTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

ENFERMERÍA
12. Primera visita en con-
sulta de enfermería

En la primera visita se establecen las bases 
de relación terapéutica con la paciente y su 
entorno de apoyo. 
Información clara y comprensible sobre el 
diagnóstico, las opciones de tratamiento, y 
los servicios de apoyo disponibles.
Escucha activa a la paciente y abordaje de 
sus inquietudes. 
Revisión del historial médico, con la 
identificación de factores de riesgo y 
comorbilidades.
Aporte de la información que la paciente 
precise sobre el proceso. 
Utilizar lenguaje claro, evitando términos 
médicos complejos que asegure la 
comprensión del mensaje. 
Fomentar la participación de la paciente.
Realizar un análisis conjunto de la situación, 
incluyendo técnicas de terapia cognitivo-
conductual como la reestructuración 
cognitiva. 
Informar a la paciente sobre la existencia de 
grupos de apoyo para mujeres con cáncer 
de mama y asociaciones de ayuda mutua. 
Evaluar y priorizar las necesidades de apoyo 
que precisa la paciente.  
Identificar las necesidades físicas, 
emocionales y psicosociales de la paciente. 
Elaborar un Plan de cuidado personalizado
Establecer un triaje psicológico de la 
paciente, identificando posibles signos de 
angustia, ansiedad o miedo relacionados 
con el diagnóstico y el tratamiento.
Establecer frecuencia de seguimiento 
y coordinación con otros profesionales 
involucrados en el tratamiento de la 
paciente.  (coordinación también con el nivel 
de Atención Primaria). 
(25,26,27,28)
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SUBPROCESO 2. PLAN TERAPÉUTICO

Fig. 4. Mapa de Relaciones entre servicios Subproceso 2. Plan Te-
rapéutico. Ruta General

SUBPROCESO 1. PLAN TERAPÉUTICO

Fig. 4. Mapa de Relaciones entre servicios Subproceso 2. Plan Te-
rapéutico. Ruta General
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SUBPROCESO 2. PLAN TERAPÉUTICO 2

Fig. 5. Diagrama de Flujos Subproceso 2 Pan Terapéutico. Ruta por Servicios

SUBPROCESO 2. PLAN TERAPÉUTICO 2

Fig. 5. Diagrama de Flujos Subproceso 2 Pan Terapéutico. Ruta por Servicios
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SUBPROCESO 2. PLAN TERAPÉUTICO 3

Fig. 6. Diagrama de Flujos Subproceso 2 Plan Terapéutico. Resu-
men tratamiento

* El Plan Terapéutico está condicionado a los posibles cambios 
que se produzcan en las Guías de Práctica Clínica vigentes.

SUBPROCESO 2. PLAN TERAPÉUTICO 3

Fig. 6. Diagrama de Flujos Subproceso 2 Plan Terapéutico. Resu-
men tratamiento



48 49

6.2 TABLAS DE ACTIVIDADES SUBPROCESO 2: 
PLAN TERAPÉUTICO

COMITÉ DE 
TUMORES ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE

CALIDAD

Especialistas 
que intervienen 
en el proceso:

CIRUGÍA,
CIRUGÍA

PLÁSTICA,
ANATOMÍA

PATOLÓGICA,
GINECOLOGÍA,
RADIOLOGÍA,
ONCOLOGÍA,
RADIOTERA-

PICA,
ONCOLOGÍA

MÉDICA,
FARMACIA

HOSPITALARIA,
ENFERMERIA,
PSICOLOGÍA

CLÍNICA,
REHABILITA-

CIÓN,
FISIOTERAPIA,

NUTRICIÓN

OTROS
PERFILES 
SEGÚN LA 

COMPOSICIÓN 
DEL COMITÉ

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

El plan terapéutico debe tener en cuenta:
1) Edad, comorbilidad y estado general de la paciente.
2) Informe anatomopatológico estandarizado que incluya:
· Tipo histológico del carcinoma según la clasificación 
vigente de la OMS (por ejemplo, ductal, lobulillar, etc.).
· Grado tumoral: grado nuclear y mitótico (usualmente 
mediante el sistema de Nottingham).
· Tamaño tumoral: en sus tres dimensiones o, al menos, la 
mayor de ellas.
· Márgenes quirúrgicos: distancia hasta los bordes 
quirúrgicos y si están libres o comprometidos por tumor.
· Focalidad y multifocalidad: presencia de lesiones 
múltiples o discontinuas.
· Invasión linfovascular: detección de embolias vasculares 
peritumorales y/o dérmicas.
· Estado ganglionar: número de ganglios linfáticos 
examinados, cantidad comprometida, tamaño de 
metástasis, y presencia de invasión extracapsular.
· Determinaciones inmunohistoquímicas: receptores 
hormonales (estrógeno 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 recomendación 
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 comunicará mediante informe la decisión 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.
Guías de práctica clínica de referencia.

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPÉUTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

Equipo
multidisci-
plinar de la 
Unidad de 
Patología 
Mamaria:

GINECOLOGÍA 
CIRUGÍA 

ONCOLOGÍA

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

En la primera consulta tras el diagnóstico de Cáncer de 
Mama Precoz, según pauta establecida (Consulta cirugía 
u oncología radioterápica ginecología y/u oncología 
médica) se proporcionará a la paciente y a sus familiares 
información detallada sobre: 
• Tipo de tumor.
• Estadio de la enfermedad.
• Opciones de tratamiento y siguientes pasos. 
Se sacarán fotos de ambas mamas a la paciente s que 
quedarán registradas en sus historias clínica de cara 
a realizar la planificación quirúrgica y el abordaje con 
técnicas oncoplásticas. Se explicará el plan terapéutico, 
así como las expectativas del tratamiento.  
Se abordará el impacto emocional del diagnóstico 
y se ofrecerá apoyo psicológico, recomendando la 
participación tanto de la paciente como de los familiares 
en el proceso. Se valorará la necesidad de plataforma 
génica para personalizar el tratamiento
Si se establece tratamiento neoadyuvante se marca el 
tumor con un señalizador, y se hace una RM o mamografía 
con contraste basal (preQTNA) y al finalizar para valorar 
respuesta y planificar cirugía
Si procede, se valorará deseo genésico de la paciente y 
medidas a adoptar (remisión Unidad de Reproducción).
Se valorará la necesidad de estudio genético familiar. 
Anexo 1
Se establecerán recomendaciones de vida saludable: 
nutrición y actividad física, etc. según protocolos 
establecidos.          Se orientará sobre recursos adicionales 
de apoyo como asociaciones para ayudar a la adaptación 
emocional y práctica. Se dará información proporcionada, 
adaptada a los deseos y necesidades de la paciente 
respetando el nivel de conocimiento que desea tener 
sobre su enfermedad.           La información 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 Clínica.            Una vez decidido el Plan 
Terapéutico a implementar se enviará un informe al 
equipo de Atención Primaria referente de la paciente.
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SUBPROCESO 2: PLAN TERAPÉUTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

CIRUGÍA,
CIRUGÍA

PLÁSTICA,
GINECOLOGÍA,

ANESTESIA,
ENFERMERÍA,
AUXILIARES 

ENFERMERÍA

3. Plan
Terapéutico:
Estudio 
preoperatorio 
e intervención 
quirúrgica.

Se explicará a la paciente el tipo de intervención que se realizará.  

Se establecerá un espacio de decisiones compartidas entre la 

paciente y el equipo quirúrgico que ayudará a tomar la decisión 

sobre el alcance y modalidad de la intervención quirúrgica a 

realizar. Anexo 2

Si QT neoadyuvante se pautan visitas con analítica según 

esquema seleccionado con consulta y posterior tratamiento.

Cuando se completa la QT neoadyuvante se realiza RMN de

mama y ecografía de axila y se presenta en comité para ver 

respuesta y programar cirugía.

Utilizar recursos gráficos 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.  

Se incorpora a la paciente a la lista quirúrgica con fecha (La 

recomendación es que tiempo hasta primer tratamiento menor a 

6 semanas desde el diagnóstico en Anatomía patológica).

(41)

Protocolos quirúrgicos establecidos.

Tras la cirugía y cuando ya se dispone del informe 

anatomopatológico definitivo, se envía el caso de nuevo al 

Comité Multidisciplinar ya que es ese momento el que permite 

decidir el tratamiento adyuvante.

Guías de práctica clínica de referencia (GUÍA SESPM)

ONCOLOGÍA, 
RADIOTERAPIA

4. Terapia
radioterápica

Protocolo clínico de terapia radioterápica. Descritas en el Anexo 

2.

Se explicará a la paciente el tipo de actuación que se realizará 

y en caso de ser radioterapia externa se citará a la paciente a 

realizar una Tomografía Computarizada de simulación para 

delimitación de los volúmenes a tratar y dosimetría. 

Se establecerá un espacio de decisiones compartidas entre 

la paciente y el oncólogo radioterápico que ayudará a tomar 

la decisión sobre el alcance y modalidad de la intervención a 

realizar.

Se explica el consentimiento informado y se entrega para su 

firma a la paciente.

Toda esta información 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 Clínica que se ha efectuado.

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPÉUTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

ONCOLOGÍA 
MÉDICA

5. Plan
Terapéutico:  
según plan de 
atención
individualizado

Previo al inicio de la terapia sistémica se explicará el 
consentimiento informado y se entrega a la paciente 
para su firma. 
También se hará la valoración y actualización de 
calendario vacunal previo a tratamiento sistémico 
(Medicina Preventiva).
Se aplicará tratamientos sistémicos individualizado 
indicado por oncología médica. Este podría ser:
1) Quimioterapia.
2) Hormonoterapia.
3)Terapias dirigidas.
4) Inmunoterapia. 
Ver Anexo 2
Consultar algoritmo. Plan terapéutico 3 (Fig.6).
Guías de práctica clínica de referencia.

CIRUGÍA,
CIRUGÍA

PLÁSTICA,
ONCOLOGÍA, 

RADIOTERAPIA,
ONCOLOGÍA 

MÉDICA,
FARMACIA 

HOSPITALARIA,
ENFERMERÍA,
REHABILITA-

CIÓN,
PSICOONCO-

LOGÍA
FISIOTERAPIA

6. Derivación 
a consulta de 
farmacia, enfer-
mería, gestor/a 
de casos y 
Psicooncología 
(si procede)
Derivación a 
cirugía plástica
Derivación a 
rehabilitación 
fisioterapia y 
nutricionista (si 
procede)

Si la paciente ha sido intervenida de linfadenectomía 
axilar será derivada precozmente a rehabilitación y 
fisioterapia. Protocolos clínicos establecidos.
En el caso de mastectomía, la paciente será derivada 
a cirugía plástica para el proceso de reconstrucción 
mamaria, si lo desea y no existe contraindicación. 
Protocolos quirúrgicos establecidos.

Se derivará a la paciente al Servicio de farmacia 
hospitalaria que coordinará con el equipo 
multidisciplinar la prescripción y administración de 
las terapias bien desde el hospital de día oncológico o 
desde la consulta de pacientes externos del servicio de 
farmacia hospitalaria.

Se derivará a la paciente a consulta de enfermería para 
establecer Plan de Cuidados y Seguimiento. 

Se derivará a psicooncología si se detecta necesidad 
de apoyo o gestión emocional:  medición del distrés 
emocional de la paciente mediante herramientas como 
la Escala de Distress Thermometer. 
Protocolos clínicos establecidos.
Guías de práctica clínica de referencia.



52 53

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPÉUTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

FARMACIA 
HOSPITALARIA

7. Validación de 
la prescripción

El farmacéutico oncológico realiza la validación de la 
prescripción siempre antes de la administración de todo 
tratamiento antineoplásico tanto intravenoso como oral: 
1) Adecuación del tratamiento prescrito:
Protocolo del centro, fármacos antineoplásicos, 
fármacos concomitantes de soporte, días de 
tratamiento, duración, intervalo entre días del 
ciclo y entre ciclos, dosis, ajuste de dosis según 
parámetros analíticos y clínicos, redondeo de dosis a 
presentaciones orales disponibles, comprobar dosis 
acumuladas en fármacos con toxicidad limitante 
relacionada.
2) Adecuación de la paciente al tratamiento prescrito
 Indicación, estado mutacional, estado funcional de 
la paciente, capacidad de deglución en tratamientos 
orales, adecuada comprensión de la paciente que 
no comprometa la adherencia, presencia de alergias 
y/o intolerancias, comprobar historial previo de 
tratamiento antineoplásico, comprobar posibles 
insuficiencias orgánicas y/o comorbilidades que 
generen incompatibilidades o requieran precauciones 
especiales, comprobar condiciones especiales no 
patológicas (como embarazo o lactancia), garantizar 
acceso a uso de fármacos en condiciones especiales 
(como usos compasivos, indicaciones fuera de ficha 
técnica y no evaluados en nuestro entorno, accesos 
expandidos a la finalización de un ensayo clínico, entre 
otros.
3) Comprobación datos necesarios para validar la dosis
datos antropométricos en cada ciclo y confirmando 
los valores extremos, parámetros de laboratorio 
(hematológicos, función renal, función hepática, 
parámetros específicos del fármaco prescrito como 
función tiroidea, magnesemia, etc.), antecedentes 
registrados en la historia clínica (alergias de 
la paciente a fármacos o a excipientes de las 
especialidades farmacéuticas, problemas relacionados 
con el medicamento, enfermedades autoinmunes 
concomitantes, pacientes monorrenos, enfermedad ...

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPÉUTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

FARMACIA 
HOSPITALARIA

7. Validación de 
la prescripción

... 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) Comprobación de condiciones específicas para 
el uso del medicamento prescrito, con frecuencia 
de monitorización de los parámetros a revisar 
consensuada en cada protocolo e incluyendo 
recomendaciones cuando proceda para ajuste de 
dosis, retrasos, etc.: fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo (Ej con antraciclinas), pruebas de función 
respiratoria cuando proceda, déficit de UGT1A1*28, 
déficit de DPD para capecitabina, entre otros).
5) Comprobación de datos de toxicidad relacionados 
con la seguridad del tratamiento prescrito: datos 
registrados en la historia clínica u obtenidos mediante la 
entrevista con la paciente (Ej neurotoxicidad periférica, 
cansancio, síndrome mano-pie, etc.).
6) Adecuación de la medicación de soporte. Medidas 
de prevención de toxicidad general (hidratación, 
profilaxis y tratamiento antiemético, tratamiento laxante 
o antidiarreico, tratamiento antiinfeccioso, profilaxis 
y tratamiento de la neutropenia, premedicación para 
la prevención de reacciones de hipersensibilidad) y 
prevención de toxicidades específicas (Ej prevención 
de cistitis hemorrágica asociada a altas dosis 
de ciclofosfamida, prevención de enfermedad 
tromboembólica), prevención de condiciones 
específicas (Ej profilaxis antiviral en pacientes con 
infección crónica o previa del virus de la hepatitis B o C, 
revisión del riesgo del tratamiento antineoplásico o de 
soporte en pacientes embarazadas).
7) Conciliación de la medicación: prevención y manejo 
de posibles interacciones fármaco-fármaco, fármaco-
terapia alternativa y fármaco-alimento que puedan 
afectar la eficacia o la seguridad del tratamiento.
8) Adecuación de la administración del tratamiento a las ...
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SUBPROCESO 2: PLAN TERAPÉUTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

FARMACIA 
HOSPITALARIA

7. Validación de 
la prescripción

... limitaciones/necesidades de la paciente:
Recomendaciones para pacientes con dificultad de 
deglución para la administración oral, recomendaciones 
de correcta manipulación en portadores de sonda o de 
gastrostomía).
Anexo 3
(42,43,44,45,46)
Protocolos clínicos establecidos.
Guías de práctica clínica de referencia.

FARMACIA 
HOSPITALARIA

8. Preparación 
y dispensación 
tratamiento

Los procesos de preparación y dispensación deben 
incluir sistemas de trazabilidad y seguridad en todas 
sus fases:
1) Preparación del tratamiento en caso de tratarse 
de antineoplásico IV, en la Unidad Centralizada de 
Preparación de Quimioterapias del Servicio de Farmacia 
Hospitalaria. La unidad dispone de la estructura y 
sigue los procedimientos establecidos en las “Guías de 
buenas prácticas de preparación de medicamentos en 
servicios de farmacia hospitalaria”. Los procedimientos 
de preparación implican cálculos automatizados y 
varios controles de calidad cualitativos (verificación por 
sistemas tecnológicos de identificación) y cuantitativos 
(gravimetría de los volúmenes utilizados), para 
garantizar que la dosis preparada se corresponde con la 
dosis prescrita.  
2) Dispensación a paciente en caso de tratarse de 
tratamiento antineoplásico oral en la Unidad de 
Dispensación Ambulatoria o de Pacientes Externos 
del servicio de Farmacia Hospitalaria. La seguridad 
incluye verificación de paciente y fármaco prescrito 
y dispensado mediante sistemas tecnológicos de 
identificación. Los procedimientos son los establecidos 
en la 1ª visita y visitas de seguimiento de Atención 
Farmacéutica Oncológica.   
Promover acto único para la paciente.
Anexo 3 (47,48,49,50,51,52,53)
Protocolos clínicos.
Guías de práctica clínica de referencia.

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPÉUTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

FARMACIA 
HOSPITALARIA

9. Derivación a 
hospital de día 
o consultas de 
pacientes exter-
nos de Farmacia 
hospitalaria

Con el objetivo de alcanzar la máxima eficacia y 
seguridad en el tratamiento de las pacientes se 
recomienda llevar a cabo una entrevista clínica. 
Se realizan dos tipos de visitas de atención 
farmacéutica oncológica:
1) Primera visita:
• Se establece el plan farmacoterapéutico 
individualizado.
• Se dispensa el tratamiento cuando sea necesario.
• Se informa a la paciente: educación sanitaria, 
promoción de conductas positivas, modificación de 
conductas negativas, información concreta sobre todos 
los aspectos relativos al tratamiento:         posología, 
descripción de formas farmacéuticas para la toma de 
la dosis prescrita, condiciones de conservación, forma 
de administración relacionada con ayunas o alimentos, 
manejo de efectos adversos, ajustes de dosis, 
actuaciones en caso de olvido de dosis o de vómitos 
de la dosis tomada, manipulación en caso de fármacos 
biopeligrosos, recomendaciones para la gestión de 
excretas y material contaminado, así como de restos de 
medicación sobrante.
• Conciliación de medicación: se interroga activamente 
sobre medicación y terapias alternativas concomitantes, 
y sobre tipo de alimentación y suplementos 
nutricionales, para la detección de potenciales 
interacciones entre los medicamentos antineoplásicos 
o la terapia de soporte con los medicamentos, terapias 
alternativas y alimentos que pueda estar tomando 
la paciente (interacciones que afectan procesos 
farmacocinéticos, interacciones farmacológicas). 
• Se entrega material de refuerzo de la información 
facilitada: plan terapéutico que integre toda la 
información de los medicamentos, con tabla horaria 
para registro de la administración, dípticos informativos 
con información del medicamento prescrito, documento 
dirigido al médico de atención primaria o al oncólogo 
con información sobre interacciones en caso de ser 
detectadas, datos de contacto de la Unidad de ...
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SUBPROCESO 2: PLAN TERAPÉUTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

FARMACIA 
HOSPITALARIA

9. Derivación a 
hospital de día 
o consultas de 
pacientes exter-
nos de Farmacia 
hospitalaria

... Atención Farmacéutica de pacientes externos, cita 
para la siguiente visita en la consulta de Atención 
Farmacéutica. Se aporta información sobre fuentes de 
información fiable y de calidad sobre la enfermedad y 
su tratamiento en internet (como la fuente de acceso 
rápido y de más amplia utilización por parte de 
pacientes).          Visita de seguimiento: la finalidad es el 
seguimiento farmacoterapéutico mediante la detección, 
prevención y resolución de problemas relacionados 
con la medicación, identificando posibles nuevas 
necesidades de la paciente:
· Se revisa el tratamiento oncológico prescrito, se 
interroga sobre cambios en el tratamiento domiciliario 
concomitante con medicación y/o terapias alternativas.
· Se monitorizan las toxicidades a partir de variables 
analíticas, pruebas complementarias, curso clínico y 
entrevista activa con la paciente.
· Se analiza la adherencia al tratamiento evaluándola 
con métodos directos (recuento de medicación) o 
indirectos (registro de dispensación, cuestionarios o 
preguntando directamente a la paciente) y se refuerza 
en caso necesario. No existe un consenso acerca de 
cuál 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 continuación.
(54,55,56,57,58)

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPÉUTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

ENFERMERÍA

10. Funciones 
en Hospital 
de Día Onco-
lógico para 
administración 
de tratamiento 
intravenoso

Hospital de Día.
La enfermera realizará las siguientes funciones: 
Una primera entrevista terapéutica, donde se haga 
una valoración del estado actual de la paciente 
comprobando que no ha surgido inconveniente para 
recibir la terapia.
Solicitar la medicación al Servicio de Farmacia. 
Toma de constantes habituales.
Peso y talla.
Evaluación del capital venoso de la paciente.
Toma de una vía y extracción de analítica si precisa.
Infusión de la medicación según protocolo.
Monitorización de efectos adversos durante la infusión. 
Comprobar la finalización de la medicación.
Toma de constantes vitales tras finalizar la infusión.
Asegurarse del buen estado de la paciente y la ausencia 
de reacciones a la medicación tras su finalización.
Enseñanza de administración de fármacos Subcutáneos 
para autoadministración en el domicilio de la paciente 
si procede. 
Registro de actividades realizadas con nomenclatura 
NANDA.
Plan de cuidados domiciliarios dado a la paciente.
Seguimiento telefónico de las posibles reacciones al 
tratamiento de forma tardía.
Vigilar la marcha de la paciente del hospital de día para 
asegurarse de la buena estado clínico de la paciente 
una vez autorizada el alta. 

Protocolos clínicos establecidos.



58 59

SUBPROCESO 2: PLAN TERAPÉUTICO

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

PSICÓLOGÍA 
CLÍNICA

11. Derivación 
en Consulta de 
Psicooncología

Además del tratamiento médico, el plan terapéutico 
debe contemplar la atención psicológica, que es 
fundamental para abordar el impacto emocional del 
diagnóstico y tratamiento. 

Evaluación del Distrés emocional de la paciente, 
ayudando a identificar y manejar síntomas de ansiedad, 
depresión o miedo relacionados con la enfermedad, 
así como dificultades de gestión emocional o de 
comunicación.

En caso de identificación de necesidades emocionales 
significativas, se ofrece apoyo psicológico continuo y, si 
es necesario, derivación a otros profesionales. 

Protocolos clínicos establecidos.

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO
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SUBPROCESO 3. SEGUIMIENTO
INTEGRAL

Fig. 7. Descripción Diagrama de Flujos Subproceso 3. Seguimiento 
integral

SUBPROCESO 3. SEGUIMIENTO
INTEGRAL

Fig. 7. Descripción Diagrama de Flujos Subproceso 3. Seguimiento 
integral
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SUBPROCESO 3. SEGUIMIENTO
INTEGRAL

Fig. 8. Descripción Diagrama de Flujos Subproceso 3. Seguimiento 
integral según características del tumor y plan terapéutico asociado 1

SUBPROCESO 3. SEGUIMIENTO
INTEGRAL

Fig. 8. Descripción Diagrama de Flujos Subproceso 3. Seguimiento in-
tegral según   características del tumor y plan terapéutico asociado 1
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· Anamnesis completa evaluando la presencia de comorbilidades.
· Exploración física completa
· Evaluar la adherencia al tratamiento hormonal (siempre que lo reciba).
· Detección de efectos secundarios.
· Exploración física de las glándulas mamarias , pared costal o área de
  la reconstrucción mamaria y cadenas ganglionares.
· Fomentar hábitos de vida saludable.
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SUBPROCESO 3. SEGUIMIENTO
INTEGRAL

Fig. 9. Descripción Diagrama de Flujos Subproceso 3. Seguimiento 
integral según características del tumor y plan terapéutico asociado 2

SUBPROCESO 3. SEGUIMIENTO
INTEGRAL

Fig. 9. Descripción Diagrama de Flujos Subproceso 3. Seguimiento 
integral según características del tumor y plan terapéutico asociado 2
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SUBPROCESO 3. SEGUIMIENTO
INTEGRAL

Fig. 10. Descripción Diagrama de Flujos Subproceso 3. Seguimiento 
integral según características del tumor y plan terapéutico asociado 3

SUBPROCESO 3. SEGUIMIENTO
INTEGRAL

Fig. 10. Descripción Diagrama de Flujos Subproceso 3. Seguimiento 
integral según características del tumor y plan terapéutico asociado 3
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6.3 TABLAS DE ACTIVIDADES SUBPROCESO 3: 
SEGUIMIENTO INTEGRAL

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

ONCOLOGÍA 
MÉDICA,
ONCOLOGÍA RA-
DIOTERÁPICA,
CIRUGÍA,
GINECOLOGÍA,
PSICOONCOLO-
GÍA, ENFERME-
RÍA

1. Plan de seguimiento de 
Oncología médica, Oncolo-
gía radioterápica, cirugía y 
ginecología

Planificar las revisiones 
individualizadas en función del 
estado clínico de la paciente y las 
necesidades de tratamiento. Con 
carácter general se podría considera:
· Establecer una vía de consulta 
accesible y preferente.
· Se recomienda la existencia de 
una figura de gestor/a de casos o 
profesional con las competencias 
para asegurar la coordinación entre 
las diferentes especialidades con una 
responsabilidad transversal en todo el 
proceso asistencial. 
Según las opciones de tratamiento:
• Si precisa radioterapia, requiere 
planificación y 5-15 sesiones diarias 
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 años de tratamiento.
• Seguimiento loco regional, 
mamografía anual tras cirugía. La 
primera mamografía se ha de realizar a 
los 6 meses de finalizar la radioterapia ...

SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

ONCOLOGÍA 
MÉDICA,
ONCOLOGÍA RA-
DIOTERÁPICA,
CIRUGÍA,
GINECOLOGÍA,
PSICOONCOLO-
GÍA, ENFERME-
RÍA

1. Plan de 
seguimiento 
de Oncología 
médica, cirugía y 
ginecología

... (en caso de que la haya recibido) o al año de la 
última prueba de imagen realizada
• Durante el tratamiento y el seguimiento 
consultas en trabajo social o psicología clínica 
según necesidad.
• Consulta con gestora de casos durante el 
seguimiento
• Consulta de Psicooncología durante el 
seguimiento
• Consulta con Enfermería de práctica avanzada 
durante tratamiento quimioterápico y posterior 
seguimiento hasta salida del proceso
• Tras cirugía, valoración por medico 
rehabilitador, especialmente para prevenir y tratar 
linfedema, contractura pectoral, SDR de cordón 
linfático etc. 
• Consulta Atención Farmacéutica durante 
tratamiento antineoplásico y posterior 
seguimiento
• Seguimiento multidisciplinar (Ginecología, 
Cirugía Radioterapia, Oncología) para valorar 
recaída, efectos secundarios de tratamientos, 
cumplimentación terapéutica etc. Es de gran 
Importancia la exploración clínica. 
• La prueba de imagen en el seguimiento es la 
mamografía. En caso de lesiones palpables 
se solicitará una ecografía. Se puede añadir 
seguimiento con CEM o RMN en caso de mujeres 
jóvenes con mamas densas o portadoras de 
mutación de alto riesgo

Al finalizar el tratamiento, el seguimiento podría 
fijarse cada 4 meses alternando los servicios que 
han participado en el tratamiento, ginecología, 
cirugía, oncología médica y oncología 
radioterápica los dos primeros años, cada 6 
meses hasta el 5º año. Si ausencia de signos de 
enfermedad derivación a Atención primaria con 
revisión anual hasta el 10º año. * ...
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SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

ONCOLOGÍA 
MÉDICA,
ONCOLOGÍA RA-
DIOTERÁPICA,
CIRUGÍA,
GINECOLOGÍA,
PSICOONCOLO-
GÍA, ENFERME-
RÍA

1. Plan de 
seguimiento 
de Oncología 
médica, cirugía y 
ginecología

... *Valorar siempre riesgos de recaída y 
condiciones de la paciente

En consultas de seguimiento se hará evaluación 
clínica, mamografía de control, y, si es necesario, 
ecografía o resonancia magnética para 
monitorizar cualquier signo de recurrencia.

Protocolos establecidos
Guías de práctica clínica

ONCOLOGÍA 
MÉDICA,
CIRUGÍA,

GINECOLOGÍA,
FARMACIA 

HOSPITALARIA,
PSICOLOGÍA 

CLINICA

2. Medición de 
PROMs y PREMs 
durante el
seguimiento

Medir PROMs y PREMs durante el seguimiento 
de la paciente. Los resultados de las escalas se 
incorporarán al proceso de toma de decisiones 
compartidas. 

Entre otras se podrían 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, 
SURE Test, PEF-Q y la Evaluación Terapéutica: 
basada en los Estándares ICHOM  

Utilización de nuevas tecnologías. Herramientas 
como las aplicaciones móviles (apps) 
para acceso a los resultados por parte de 
pacientes y profesionales, recomendaciones 
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 clínica de la paciente. 
(59)

SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

ONCÓLOGÍA 
MÉDICA,

ONCÓLOGÍA 
RADIOTERÁ-

PICA,
CIRUGÍA,

RADIOLOGÍA

3. Plan de
Seguimiento de
Oncología 
Médica
Oncólogo
Radioterápico
Cirujano
Evaluación
terapéutica

Para la evaluación terapéutica se tendrán en cuenta los 
siguientes elementos:
Tras finalizar todos los tratamientos, generalmente 
las pacientes serán seguidas durante 2 años cada 
tres meses, alternándose los tres equipos: quirúrgico, 
oncología médica y oncología radioterápica.
 A partir del segundo año se espacian las visitas cada 
seis meses hasta el quinto año y posteriormente pasan 
a ser anuales. 
Estará definido un protocolo de seguimiento para 
solicitar las exploraciones complementarias.
 A partir del segundo año existe una alternancia de 
visitas presenciales con virtuales.
Desde el punto de vista de la imagen si se ha realizado 
cirugía se realiza seguimiento con mamografía anual y 
se complementa ecografía a criterio del radiólogo y con 
otras exploraciones (TC, PET-TC, RM) si existe sospecha 
de afectación a distancia en algún momento.
Los casos tratados con Neoadyuvancia se realiza 
RM o mamografía con contraste al diagnóstico y 
postratamiento, para evaluar respuesta.
Si se sospecha recaída vuelve a iniciarse el proceso 
diagnóstico.
En los casos de riesgo hereditario se siguen 
recomendaciones de consejo genético, pero en general 
requerirán mamografía y RM anual.
 Se añade ecografía o mamografía con contraste 
complementaria a criterio del radiólogo. En mama de 
alta densidad se recomienda RM cada 4 años.
Se evaluará la seguridad de los tratamientos 
conjuntamente con el servicio de farmacia hospitalaria. 
Se evalúa si la paciente experimenta efectos 
secundarios relacionados con los medicamentos 
utilizados en el tratamiento y se toman medidas para 
minimizarlos en cooperación con el servicio de farmacia 
hospitalaria.
Se evalúa la percepción de la paciente sobre su calidad 
de vida y cómo se ve afectada por la enfermedad y el 
tratamiento. ...
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SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

ONCÓLOGÍA 
MÉDICA,

ONCÓLOGÍA 
RADIOTERÁ-

PICA,
CIRUGÍA,

RADIOLOGÍA

3. Plan de
Seguimiento de
Oncología 
Médica
Oncólogo
Radioterápico
Cirujano
Evaluación
terapéutica

... En pacientes no candidatas a cirugía u otras técnicas 
de control local, por elevado riesgo quirúrgico, se 
realiza en radiología técnicas percutáneas de ablación 
tumoral, térmicas (crioablación, microondas) o BAV   u 
otras técnicas de control local solo a las pacientes no 
quirúrgicas por comorbilidad extrema con carácter 
excepcional).

Protocolos clínicos establecidos
Guías de práctica clínica de referencia

FARMACIA 
HOSPITALARIA

4. Plan de segui-
miento Farmacia 
hospitalaria

Hospital de día y consulta de pacientes externos 
del servicio de farmacia hospitalaria. 
Validación farmacéutica y seguimiento de las 
modificaciones del tratamiento. Detección de 
interacciones clínicamente relevantes y toma de 
medidas para minimizar su impacto.  
Revisión del tratamiento oncológico prescrito, 
se pregunta sobre cambios en el tratamiento 
domiciliario concomitante con medicación y/o 
terapias alternativas.
Monitorización de las toxicidades a partir de 
variables analíticas, pruebas complementarias, 
curso clínico y entrevista con la paciente.
Monitorización de la adherencia al tratamiento 
farmacológico en función a los registros de 
dispensación del programa de prescripción 
electrónica y seguimiento de la asistencia de 
la paciente a las citas de hospital de día y/o 
consulta de dispensación a pacientes externos.
Seguimiento y monitorización de la seguridad de 
los tratamientos (en cooperación con el servicio 
de oncología). 
Se evalúa si la paciente experimenta efectos 
secundarios relacionados con los medicamentos 
y se toman medidas para minimizarlos. 
Notificación 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 oncología. ...

SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

FARMACIA 
HOSPITALARIA

4. Plan de segui-
miento Farmacia 
hospitalaria

... Cooperación en la implementación, seguimiento 
y evaluación 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.
Resolución de problemas relacionados con la 
medicación (PRM).
Evaluación del impacto económico de los tratamientos 
empleados en CMP. 
Las consultas de atención farmacéutica deben procurar 
acto único tras la consulta de oncología médica si ésta 
es presencial o telemática si es virtual. 
Valorar la atención telemática farmacéutica mediante 
el uso de tecnologías de la información y comunicación 
(TIC) y la dispensación y entrega informada de 
medicación a distancia como procesos clave.  
Incorporar al servicio de Farmacia Hospitalaria en los 
programas de evaluación de resultados de la terapia 
antineoplásica para conocer la efectividad, la seguridad 
y los resultados percibidos por la paciente.
Realizar seguimiento farmacoterapéutico mediante 
la detección, prevención y resolución de problemas 
relacionados con la medicación, con objeto de 
identificar posibles nuevas necesidades de la paciente.
(60)
Protocolos clínicos establecidos.
Guías de práctica clínica de referencia.

ENFERMERÍA
5. Plan de 
Seguimiento de 
Enfermería

En la primera consulta se realizará una valoración 
enfermera completa y del contexto social y personal de 
la paciente, de cara a valorar carencias de atención y 
necesidades no cubiertas. 
La valoración enfermera, previa al plan de cuidados, se 
centrará en la detección de necesidades de cuidados 
para: 
Mejorar, corregir o garantizar el adecuado manejo de 
su salud.  
Educación y seguimiento en la administración de 
fármacos vía subcutánea si procede. ...
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SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

ENFERMERÍA
5. Plan de 
Seguimiento de 
Enfermería

... Conseguir su mayor grado de independencia en 
las áreas de: - Manejo de la enfermedad. - Manejo de 
dispositivos - Manejo de tratamiento farmacológico y no 
farmacológico.
Ayudar a la persona a adaptarse a la nueva situación, 
a afrontar la enfermedad con el menor nivel posible de 
estrés. 
Detección de la necesidad de cuidados que requiera 
un abordaje o coordinación socio-sanitaria y aquellos 
cuidados precisen de un cuidador o agente de 
autonomía asistida. 
Información sobre la enfermedad, siendo el primer 
contacto en caso de empeoramiento clínico, 
seguimiento adherencia y efectos adversos, educación 
terapias subcutáneas.
Revisión de controles analíticos que precisen algunos 
de los tratamientos pautados.
Revisión del correcto cumplimiento terapéutico. 
Revisión de síntomas de alarma.
Seguimiento de la adherencia.
Monitorización de Síntomas; Educación sobre 
Medicación; Adaptación y Autocuidado; Apoyo 
Emocional; Coordinación con el Equipo de Salud; 
Educación y Recursos.
Dar soporte en hospital de día.
Protocolos clínicos establecidos.

ENFERMERÍA

6. Plan de
Seguimiento
de Enfermería
Plan de
cuidados

El Plan de Cuidados se enfocaría en:
Identificar las necesidades específicas de la paciente 
y establecer un enfoque integral para su bienestar. 
Incluiría:
• Educación sanitaria sobre el tratamiento (cirugía, 
quimioterapia, radioterapia y tratamiento sistémico oral 
con ciclinas.
• Orientaciones sobre cuidados postoperatorios, 
prevención y manejo de efectos secundarios, como el 
dolor, la fatiga o problemas dermatológicos.  
• Apoyo emocional, con estrategias para manejar el 
distrés, la ansiedad y la adaptación psicológica al 
diagnóstico y tratamiento. ...

SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

ENFERMERÍA

6. Plan de
Seguimiento
de Enfermería
Plan de
cuidados

... • Adherencia al plan terapéutico: Los criterios que se 
emplean para evaluar la adherencia al tratamiento en 
pacientes con Cáncer de Mama Precoz podrían 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 síntoma nuevo o problemático.
3) Comprensión del tratamiento: Valorar el nivel de 
comprensión de la paciente sobre el diagnóstico, el 
tratamiento y sus beneficios, asegurándose de que 
recibe la información adecuada.  
4) Red de apoyo social y familiar: Evaluar el apoyo 
emocional y práctico que la paciente recibe de 
familiares, amigos y grupos de apoyo.
5) Valoración psicológica 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 psicooncología si es necesario.
6) Experiencia de la paciente. Recoger información 
directamente de la paciente sobre su experiencia con el 
tratamiento, posibles dificultades para seguir las pautas 
y su percepción de los beneficios del tratamiento. 
7) Intervenciones dirigidas a educación de salud: 
Programas de ejercicio físico [fuerza máxima/
resistencia cardiovascular], Curas para preservar 
la salud sexual e identificar la disfunción sexual, 
estrategias de afrontamiento [empoderamiento y 
locus interno], curas de la piel, curas para preservar la 
autoimagen.
8) Revisión de la historia médica: Revisar la 
documentación clínica para verificar la regularidad en 
la recepción de tratamientos, procedimientos y visitas 
a consulta.
9) Identificación recursos de apoyo, como servicios. de 
psicooncología, trabajo social, grupos de ayuda y ...
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SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

ENFERMERÍA

6. Plan de
Seguimiento
de Enfermería
Plan de
cuidados

... asesoramiento para la paciente y sus familiares.
10) Coordinación con enfermería gestora de casos y 
trabajo social y con la enfermera de atención primaria.
11) Coordinación con Asociaciones de Pacientes
12) Seguimiento calidad de vida mediante PROMs

Protocolos clínicos establecidos

MÉDICO DE 
FAMILIA

7. Seguimiento 
en Atención 
Primaria

Recomendaciones de carácter general a las pacientes: 
Evitar sobrepeso, dieta saludable y ejercicio, evitar 
el consumo de tabaco, moderar el consumo de 
alcohol, apoyo y orientación a la paciente en caso de 
necesidades socioeconómicas y/o familiares derivar a 
trabajadora social. 

Plan de seguimiento recomendado:
 Plan de detección de problemas de salud derivado 
de los tratamientos realizados como Linfedema, fallo 
ovárico y síntomas relacionados con la menopausia, 
la actividad sexual, clónica de sofocos, riesgo de 
patología endometrial por tratamiento con tamoxifeno, 
Salud ósea, sobrepeso, cardiotoxicidad, neurotoxicidad, 
toxicidad ocular, toxicidad renal, astenia, deterioro 
cognitivo, alteraciones cutáneas, riesgo de segundas 
neoplasias.
Actividades recomendadas para hábitos 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 clínico del insomnio.
Inclusión de la paciente en Escuela de Pacientes y/o 
Grupos socioeducativos en AP.
Valorar calidad de vida por Cuestionarios validados.
Protocolos clínicos establecidos.
Anexo 4

SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

ENFERMERA 
ATENCIÓN 
PRIMARIA

8. Seguimiento 
en Atención 
Primaria

Se establecen consultas de seguimiento de enfermería 
dependiendo de la evolución de la paciente al comienzo 
y durante la administración de los tratamientos para 
acompañar en los problemas asociados a los efectos 
de los fármacos quimioterápicos.
 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 diseñará un 
plan de cuidados y de seguimiento dirigido al manejo 
del estado de la paciente.
Se realiza educación sobre hábitos de vida saludables 
que mejore la tolerancia a los tratamientos. 
En cada consulta de seguimiento se evalúa la 
adherencia mediante el test de Morisky realizándole 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 
pautas a la paciente para mejorar la toma del fármaco y 
disminuir efectos secundarios no deseados.
 Se refuerzan las conductas positivas y las estrategias 
de empoderamiento como el refuerzo sobre el camino 
ya conseguido. Se acompaña a la paciente en su 
proceso de salud.  
Se realiza formación 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 están en la misma situación.
Realización de talleres de maquillaje y cuidado de la 
piel.
Una vez que han finalizado las terapias:
Se continua con la educación en medidas de prevención 
y la modificación de factores de riesgo modificables y la 
adaptación a un modelo de vida saludable.  
Se hará referencia a los buenos hábitos alimentarios y 
de ejercicio físico para reducir la masa grasa y mantener 
el peso, además de tener precaución con los hábitos 
tóxicos intentando reducirlos y eliminarlos. Se motiva 
para la inclusión de abandono de hábitos tóxicos ...
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SUBPROCESO 3: SEGUIMIENTO INTEGRAL

SERVICIOS ACTIVIDADES CARACTERÍSTICA DE
CALIDAD

ENFERMERA 
ATENCIÓN 
PRIMARIA

8. Seguimiento 
en Atención 
Primaria

... intentando reducirlos y eliminarlos. Se motiva para la 
inclusión de abandono de hábitos tóxicos integrándolas 
dentro de grupos de trabajo. 
Informar sobre los disruptores endocrinos, la protección 
solar y la importancia de mantener un buen estado 
emocional. 
Apoyo emocional. (61,62,63,64,65,66,67)
Protocolos clínicos establecidos.
Anexo 4

8
VALOR Y EFICIENCIA EN

PAI DE CANCER DE 
MAMA PRECOZ
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8
VALOR Y EFICIENCIA EN PAI DE CANCER DE 

MAMA PRECOZ

El sistema sanitario contemporáneo atraviesa un profundo pro-
ceso de transformación, impulsado por factores demográficos, 
sociales, clínicos y tecnológicos. El envejecimiento de la pobla-
ción, la creciente prevalencia de enfermedades crónicas y la mul-
timorbilidad demandan modelos asistenciales más coordinados, 
efectivos y centrados en la persona [68-69].

La fragmentación asistencial y la falta de coordinación entre ni-
veles y disciplinas clínicas son retos innegociables del sistema 
[70-71]. Además, la transformación tecnológica, incluyendo la 
digitalización, la inteligencia artificial y las herramientas móviles, 
está modificando la forma en que se accede, comparte y utiliza la 
información clínica, permitiendo una atención más personalizada 
y rápida, pero también planteando desafíos de equidad y alfabeti-
zación digital entre generaciones [72-73].

A su vez, la ciudadanía exige una mayor participación, transpa-
rencia, rapidez diagnóstica, seguridad clínica 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 comunicación y 
garantizar el acceso a información comprensible y útil [74-75].

Frente a estos desafíos, diferentes marcos conceptuales han 
emergido como alternativas sólidas para orientar la evolución del 

sistema sanitario [74]. Entre ellos destacan la Atención 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 actúa sobre la fragmen-
tación 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 atención; y, a nivel asistencial práctico, una necesaria adecua-
ción y actualización de roles profesionales.

Tradicionalmente, los sistemas sanitarios se han organizado y 
evaluado en función de la actividad realizada bajo el supuesto 
de que cuanto mayor fuese el volumen de actos clínicos, mejor 
o más adecuada era la respuesta del sistema a los problemas de 
salud de la población [81-82]. Este enfoque permitió crecer en 
capacidad y responder a una demanda creciente de atención, y 
contribuyó a un crecimiento exponencial del conocimiento en las 
ciencias de la salud. Pero implica, implícitamente, una limitación 
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-
mación Sanitaria (SIS) y su potencial, surgió la necesidad (y la po-
sibilidad) de ir más allá de medir solo el volumen para acercarnos 
a evaluar la efectividad real de la atención e incluso su eficiencia. 
Este momento y sus capacidades técnicas y metodológicas die-
ron lugar a un modelo centrado en los resultados clínicos, pero 
con un cambio de foco que pasó de “hacer más” a “hacer lo ade-
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cuado” (efectividad). Sin embargo, de igual manera que la activi-
dad no respondía a las necesidades más profundas de informa-
ción, los resultados clínicos no captan toda la complejidad de la 
vivencia de la enfermedad ni reflejan plenamente el desempeño y 
la calidad de la atención sanitaria [85].

Entre 2006 y 2010 surge el concepto inicial de ASBV, que propone 
una transformación 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 desempeño y la cali-
dad incluir no solo los resultados clínicos (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 evolución conceptual del foco de la 
asistencia desde la actividad realizada a las necesidades y expec-
tativas de las pacientes, los modelos de gestión sanitaria han evo-
lucionado hacia la gestión clínica por procesos integrados (PAI), 
centrada en la gestión por parte de los clínicos de los procesos 
asistenciales que se ofrecen en la organización, reorientando el 
sistema a priorizar la organización de la atención 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 crónicas y mul-
timorbilidad. Desde esta perspectiva, la continuidad asistencial, 
dando soporte a una atención coherente y personalizada a lo lar-

go del tiempo y entre diferentes profesionales, se ha convertido 
en un eje fundamental de la asistencia sanitaria contemporánea 
para mejoran la seguridad, la satisfacción de las pacientes y los 
resultados clínicos al igual que una consecuencia lógica de la 
misma, como es el enfoque multidisciplinar/interdisciplinar que 
se ha consolidado como pilar en la gestión clínica por procesos, 
donde los equipos profesionales de distintas disciplinas colabo-
ran en dar una atención integral a la paciente.

Se puede concluir que la transición hacia la gestión clínica por 
procesos se ha impulsado por la búsqueda de mayor continuidad 
asistencial y de integración multidisciplinaria, lo que ha permitido 
avanzar hacia modelos más 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 gestión clínica 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 en relación con el coste de la atención proporcionada, con 
un fuerte énfasis en la atención centrada en la persona, la calidad 
y el coste-utilidad de la asistencia ofrecida  . Los elementos clave 
para una implementación exitosa de ASBV incluyen el liderazgo, la 
organización de la atención y el cuidado en Unidades de Práctica 
Integradas (UPI), la estandarización de la medición de resultados 
en salud a nivel de paciente, incluyendo aquellos reportados por 
clínicos (CROM) y por pacientes (PROM) como una medida inte-
gradora de resultados centrados en las personas, y la incorpora-
ción de la perspectiva de las pacientes y su experiencia (PREM); 
asociar los resultados a los costes que la organización 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 más evolucionado son los modelos de asistencia in-
tegrada (ASI) que han demostrado que la integración de procesos 
y la ingeniería de sistemas pueden mejorar la calidad y aportar 
valor, pero que se necesita una integración clínica más amplia. 
Los ASI apuestan por la visión defendida por la OMS de servicios 
sanitarios que ofrezcan un acercamiento holístico a la persona, 
con su perspectiva a lo “largo de la vida” (lifespan perspective), a 
las pacientes, de manera holística, con una atención coordinada, 
continua y centrada en la persona. Su objetivo principal es garanti-
zar que las pacientes, especialmente aquellos con enfermedades 
crónicas o condiciones complejas como el cáncer de mama, reci-
ban una atención 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 coordinación entre niveles, la continuidad de cuida-
dos, la interdisciplinariedad y el enfoque poblacional. A diferencia 
del modelo tradicional, en el que la atención primaria, hospitalaria 
y sociosanitaria operan de forma independiente, la ASI promueve 
la toma de decisiones compartida, la comunicación bidireccional 
y la planificación conjunta de cuidados a lo largo de todo el itine-
rario asistencial. En el ámbito oncológico, la ASI adquiere especial 
relevancia, dado que el proceso asistencial involucra múltiples es-
pecialidades, niveles asistenciales y servicios de apoyo. La coor-
dinación efectiva entre unidades de cribado, diagnóstico, cirugía, 
oncología médica, radioterapia, psicooncología, rehabilitación y 

otros servicios clínicos como, en el caso del cáncer de mama, 
ginecología y atención primaria, es esencial para garantizar tiem-
pos adecuados, seguridad de las pacientes y una experiencia 
óptima. Así, resulta intuitivamente evidente que los PAI son fun-
damentales para garantizar una ASBVCP, ya que facilitan la co-
laboración multidisciplinar, la transparencia de datos y el uso de 
herramientas digitales para apoyar la prestación de cuidados y el 
seguimiento de resultados, su desarrollo responde a la necesidad 
de reforzar el liderazgo clínico, la coordinación interprofesional y 
la continuidad asistencial en procesos complejos, especialmente 
en áreas como la oncología, donde convergen múltiples especia-
lidades y niveles asistenciales.

Otro elemento esencial de este modelo asistencial es la medi-
ción sistemática para la mejora continua y el aporte de valor y la 
toma de decisiones compartida, que constituyen el núcleo 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 medición constituye el soporte técnico de los ciclos de mejora 
continua y del aprendizaje organizativo, ya que, al monitorizarse 
a sí mismos, los equipos asistenciales comparan, reflexionan y 
ajustan el proceso; es decir, evolucionan de forma consistente 
hacia una mejor satisfacción de las necesidades (y expectativas 
de las pacientes), resultando en mejores resultados individuales 
y poblacionales, mayor equidad y procesos más eficientes [85]. 
Esta medición sistemática es también una garantía de transpa-
rencia y rendición de cuentas, ya que permite comunicar resulta-
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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 más adecuadas para esta función. Repre-
senta la transición desde una relación clínica paternalista hacia 
una relación deliberativa, basada en información clara, accesible 
y honesta, pero respetando la voluntad de conocer de las pacien-
tes tanto si es para saber cómo si es para no saber. La decisión 
compartida reconoce la autonomía 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 clínica, 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 atención, vía o iti-
nerario clínico de las pacientes, identificando los puntos críticos 
para la incorporación de momentos deliberativos en la toma de 
decisiones y para la incorporación de indicadores de medición 
para la mejora. Nuevamente, ejercen de columna vertebral del sis-
tema, operativizando el paradigma de asistencia [79-80;87-88].

En oncología, esta toma de decisiones compartida es particular-
mente relevante, ya que debe realizarse una elección entre estra-
tegias terapéuticas con gran impacto tanto en el pronóstico 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 comprensión 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 
recuperación. [89].

Medir para mejorar y decidir en conjunto son, por tanto, las ba-
ses éticas que permiten hablar de valor real. Sin medición no 
puede haber mejora; sin decisión 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 análisis de los modelos ASBVCP, ASI y PAI se pre-
sentan las recomendaciones operativas para implantar un mode-
lo de atención orientado al valor real, sostenible y escalable, inte-
grando dichos aspectos. Estas recomendaciones se estructuran 
en cinco áreas clave: gobernanza y liderazgo, organización asis-
tencial, medición, digitalización y desarrollo profesional.

GOBERNANZA Y LIDERAZGO:

Establecer una estructura de gobernanza compartida, por 
ejemplo, mediante un comité asistencial integrado por ges-
tores, líderes clínicos, enfermería, analistas de datos y repre-
sentantes de atención primaria y hospitalaria (y, en la medida 
de lo posible, de sociosanitaria). Su función es asegurar co-
herencia estratégica, seguimiento de resultados e impulso de 
la mejora continua.

1
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Designar líder clínico del proceso asumiendo la rendición de 
cuentas sobre resultados y experiencia de paciente.

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

ORGANIZACIÓN ASISTENCIAL:

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

Escalar las UPI al territorio mediante PAI interniveles. Los PAI 
deben permitir transición fluida entre hospital, atención pri-
maria, salud mental, rehabilitación y servicios sociales, ga-
rantizando continuidad clínica y organizativa.

Actualizar los PAI con enfoque ASBVCP incorporando la me-
dición accionable de PROM/PREM, indicadores de tiempos y 
seguridad, junto a una definición clara de roles, criterios de 
derivación, puntos de control y estándares de comunicación 
internivel.

 

MEDICIÓN Y DIGITALIZACIÓN:

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

Hacer públicos los resultados internamente mediante infor-
mes periódicos con tendencias, benchmarking, alertas y aná-
lisis de variabilidad para impulsar la mejora continua.

Vincular indicadores ASBVCP a decisiones estratégicas que 
afecten a la asignación de recursos, la reorganización de ser-
vicios y la priorización de inversiones, que deben basarse en 
resultados reales y no en volumen de actividad. Valorar la in-
clusión como indicadores de contrato programa.

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

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

Incorporar telemedicina y rutas digitales, especialmente úti-
les para la mejora de la supervivencia, el postoperatorio, la 
monitorización de síntomas y el apoyo educativo, incluyendo 
roles como las enfermeras de telemonitorización].

2
8
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DESARROLLO PROFESIONAL:

Implantar formación específica en ASBV, ASI y gestión clí-
nica para los equipos clínicos, residentes, profesionales de 
calidad y de gestión, incluyendo evaluación de resultados, 
PROM/PREM, uso de los datos accionables, rediseño de pro-
cesos y liderazgo colaborativo.

Establecer incentivos alineados con el valor, reconociendo a 
los equipos de alto desempeño, promoviendo proyectos de 
mejora basados en resultados y en la generación de valor, y 
vinculando el desarrollo profesional al impacto real.

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

La integración del modelo ASBV y los PAI no constituye una innovación 
incremental, sino un rediseño profundo de la lógica 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 medición sis-
temática 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 más complejo.

14
15 9

TABLA DE
INDICADORES 

DEL PAI
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9
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 clínicos 
que importan a la paciente como los recursos invertidos para al-
canzarlos. Resultados esperados según expectativas:

EXPECTATIVAS DE LAS PACIENTES:

ACCESIBILIDAD Y RAPIDEZ DEL
DIAGNÓSTICO

•	 Conseguir un diagnóstico lo más precoz y rápido posible.
•	 Evitar diagnósticos erróneos.
•	 Hacer una anamnesis completa y las exploraciones físi-

cas pertinentes.
•	 Indicar las pruebas diagnósticas que se deben realizar.

1.

COORDINACIÓN Y CONTINUIDAD
ASISTENCIAL

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

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

2.

TRATAMIENTO Y GESTIÓN
CLÍNICA EFICIENTE

•	 Poner el tratamiento que verdaderamente necesito.
•	 Tener información de las innovaciones o nuevos trata-

mientos.
•	 Contar con un sistema de comunicación directo con el 

equipo multidisciplinar.
•	 Disponer de apoyo psicológico para casos necesarios.
•	 Evitar posibles recaídas
•	 Evitar exploraciones innecesarias
•	 Tener calidad de vida

RELACIÓN MÉDICO-PACIENTE Y
HUMANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN

•	 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.

3.

4.

•	 Coordinación entre las diferentes especialidades.
•	 Disponer de una enfermera de práctica avanzada o ges-

tora de casos.

A continuación, 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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INDICADORES DE ESTRUCTURA:

COBERTURA MULTIDISCIPLINAR

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
% de pacientes discutidas en el Comité de Tumores.	
FORMULA
(Pacientes discutidas en comité / Pacientes incluidas en el 
PAI) × 100.

DISPONIBILIDAD DE TERAPIAS
INNOVADORAS

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
% de tratamientos adyuvantes o neoadyuvantes ajustados a 
biomarcadores moleculares.	
FORMULA
(Pacientes con biomarcadores tratados adecuadamente / 
Total de pacientes) × 100

1.

2.

por los diferentes servicios implicados en el proceso.

TIPO OBJETIVO
Estructura Garantiza la personalización 

del tratamiento basado en 
un enfoque multidisciplinar.

Estándar de cumplimiento ≥ 95%

MONITORIZACIÓN
FARMACOTERAPÉUTICA

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
% de tratamientos adyuvantes o neoadyuvantes ajustados a 
biomarcadores moleculares.	
FORMULA
% de pacientes con validación farmacéutica previa al trata-
miento antineoplásico.

DETERMINACIÓN DE FACTORES
PRONÓSTICOS Y PREDICTIVOS EN
PACIENTES CON CARCINOMA
INFILTRANTE (RRHH, HER2, KI67)

3.

4.

TIPO OBJETIVO
Estructura Mejora el acceso a terapias 

dirigidas y personalizadas, 
optimizando los resultados 
clínicos.

Estándar de cumplimiento ≥ 90%

TIPO OBJETIVO
Estructura Reduce errores de medica-

ción y mejora la seguridad 
del tratamiento.

Estándar de cumplimiento 100%
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DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Disponer de inmunohistoquímica (IHC) validada y patología 
molecular que incluya al menos determinación de recepto-
res hormonales, HER2 y Ki67 en el cáncer infiltrante de la 
mama.	
FORMULA
Existencia de informes de anatomía patológica con los resul-
tados de las determinaciones de     receptores hormonales, 
HER2 y Ki67.

TIPO OBJETIVO
Estructura Es de vital importancia para 

la prescripción de tratamien-
to médico de acuerdo con el 
perfil molecular subrogado 
de la lesión.

Estándar de cumplimiento 100%

INDICADORES DE PROCESO:

TIEMPO DESDE SOSPECHA HASTA 
CONFIRMACIÓN DIAGNÓSTICA

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Tiempo medio desde la sospecha hasta la confirmación diag-
nóstica (en días).
FORMULA
Suma de días desde la sospecha hasta la confirmación diag-
nóstica / Número de pacientes.

5.

TIPO OBJETIVO
Proceso Minimiza la ansiedad de las 

pacientes y mejora el pro-
nóstico al iniciar tratamien-
tos rápidamente.

Estándar de cumplimiento ≤30 días

CUMPLIMIENTO DEL PLAN
TERAPÉUTICO

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
% de pacientes que completan el tratamiento planificado sin 
modificaciones mayores.
FORMULA
(Pacientes que completaron el plan / Pacientes con trata-
miento indicado) × 100.

EVALUACIÓN DE RESPUESTA AL
TRATAMIENTO

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
% de pacientes con respuesta completa patológica (pCR) tras  

6.

7.

TIPO OBJETIVO
Proceso Refleja adherencia y tolera-

bilidad del tratamiento, me-
jorando los resultados tera-
péuticos.

Estándar de cumplimiento ≥ 85%.
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tratamiento neoadyuvante.
FORMULA
 (Pacientes con pCR / Total de pacientes tratadas con neoad-
yuvancia) × 100

TIPO OBJETIVO
Proceso Indicador de buen pronósti-

co en pacientes con terapias 
neoadyuvantes.

Estándar de cumplimiento ≥ 50% en HER2+ o triple ne-
gativo

SEGUIMIENTO DE EFECTOS ADVERSOS

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
% de pacientes con toxicidades grado ≥3 registradas y mane-
jadas adecuadamente.
FORMULA
(Pacientes con toxicidades manejadas / Total con toxicida-
des grado ≥3) × 100

8.

TIPO OBJETIVO
Proceso Asegura una gestión eficaz 

de los efectos adversos, re-
duciendo hospitalizaciones 
y mejorando la calidad de 
vida.

Estándar de cumplimiento ≥ 90%

CUMPLIMIENTO DE PLAZOS
TERAPÉUTICOS

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Cumplimiento del plan terapéutico en pacientes que inician 
QT adyuvante y cirugía post neoadyuvancia.
FORMULA
1.	 Quimioterapia adyuvante: Porcentaje de pacientes que 

inician QT adyuvante dentro de 2-6 semanas postcirugía.
2.	 Cirugía post-QT neoadyuvante: Porcentaje de pacientes 

que se intervienen en las 4-6 semanas tras finalizar QT. 

10.

TIPO OBJETIVO
Proceso Muy útil para medir accesibi-

lidad y eficiencia del circuito
Estándar de cumplimiento <28 días

TIEMPO MEDIO ENTRE DIAGNÓSTICO 
ANATOMOPATOLÓGICO Y COMIENZO 
DEL TRATAMIENTO

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Tiempo medio (o porcentaje de casos) entre diagnóstico 
anatomopatológico definitivo y primer tratamiento.
FORMULA
Días entre diagnóstico anatomopatológico definitivo e inicio 
de primer tratamiento.

9.
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TIPO OBJETIVO
Proceso Cumplimiento plan terapéu-

tico establecido 
Estándar de cumplimiento ≥ 90%

TIEMPO DESDE LA RECEPCIÓN DE LA 
MUESTRA HASTA LA EMISIÓN DE LOS 
RESULTADOS PARA BIOPSIAS NO
QUIRÚRGICAS Y MUESTRAS
QUIRÚRGICAS

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Tiempo máximo desde la recepción de una muestra mamaria 
por parte del servicio de patología hasta la publicación de los 
resultados patológicos, incluyendo la IHC.
FORMULA
1.	 Número de resultados patológicos de biopsias no quirúr-

gicas emitidos por el servicio de patología en un plazo de 
5 días laborables (7 días naturales) tras la recepción de 
la muestra mamaria por parte del servicio de patología / 
número total de resultados de biopsias no quirúrgicas.

2.	 Número de resultados patológicos de biopsias no quirúr-
gicas emitidos por el servicio de patología en un plazo de 
10 días laborables (14 días naturales) tras la recepción de 
la muestra mamaria por parte del servicio de patología / 
número total de resultados de biopsias no quirúrgicas.

11.

TIPO OBJETIVO
Proceso El disponer de un informe 

anatomopatológico comple-
to y a tiempo es crucial para 
determinar el manejo de la 
lesión e iniciar el tratamiento

Estándar de cumplimiento 5 días laborables para las 
biopsias no quirúrgicas y de 
10 días laborables para las 
muestras quirúrgicas (80% 
par ambos casos)

12.

INDICADORES DE RESULTADOS DE SALUD 
(OUTCOMES)

TASA DE SUPERVIVENCIA ESPECÍFICA 
POR CÁNCER DE MAMA A 1, 3 Y 5 AÑOS 

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Porcentaje de pacientes que sobreviven a 1, 3 y 5 años desde 
el diagnóstico 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.

Desenlaces clínicos a corto y largo plazo:
Tasa de supervivencia de la cohorte de pacientes:
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TIPO OBJETIVO
Resultado El disponer de un informe 

anatomopatológico comple-
to y a tiempo es crucial para 
determinar el manejo de la 
lesión e iniciar el tratamiento

Estándar de cumplimiento Consenso entre sociedades 
científicas implicadas

TIPO OBJETIVO
Resultado El índice de reingresos indi-

ca problemas de calidad en 
la primera intervención o en 
los cuidados posoperato-
rios, aumentando costes y 
empeorando resultados

Estándar de cumplimiento Consenso entre sociedades 
científicas implicadas

13. TASA DE REINGRESOS NO PLANIFICA-
DOS

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Proporción de pacientes que requieren una nueva hospitali-
zación (o cirugía) por complicaciones potencialmente evita-
bles.
FORMULA
Cociente entre el número de pacientes que reingresan entre 
el número de altas durante el intervalo.

TIPO OBJETIVO
Resultado El índice de reintervenciones 

no planificadas indica pro-
blemas de calidad en la pri-
mera intervención o en los 
cuidados posoperatorios, 
aumentando costes y em-
peorando resultados

Estándar de cumplimiento < 10% Adaptable al consen-
so entre sociedades científi-
cas implicadas

14.

15.

PORCENTAJE DE REINTERVENCIONES 
QUIRÚRGICAS (NO PLANIFICADAS) 
TRAS LA CIRUGÍA INICIAL

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Proporción de pacientes que requieren una segunda inter-
vención por márgenes quirúrgicos positivos, complicaciones 
postoperatorias, etc.
FORMULA
N.º de pacientes con reintervención) \ (N.º total de pacientes 
operados) x 100.

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES 
POSTQUIRÚRGICAS TRAS CIRUGÍA 
PRIMARIA

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Proporción de pacientes que presentan complicaciones
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postoperatorias (infección de herida, seroma, linfedema, etc.) 
tras la cirugía de mama.
FORMULA
(N.º de pacientes con complicaciones postquirúrgicas) \ (N.º 
total de pacientes intervenidos) x 100.

TIPO OBJETIVO
Resultado El índice de complicaciones 

indica problemas de calidad 
en la primera intervención o 
en los cuidados postopera-
torios, aumentando costes y 
empeorando resultados

Estándar de cumplimiento < 5% Adaptable al consenso 
entre sociedades científicas 
implicadas

16. PERCEPCIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA 
Y EN LA SINTOMATOLOGÍA

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Cambio promedio en la puntuación de cuestionarios de ca-
lidad de vida o de síntomas, entre el inicio del tratamiento y 
a los 3, 6, 9, 12 meses y anualmente. Uso de cuestionarios 
validados como EORTC QLQ-C30 o QLQ-BR23.
FORMULA
Cálculo de la puntuación 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

Estándar de cumplimiento Medir y analizar los resultados

RESULTADOS FUNCIONALES Y DE
CAPACIDAD

17. GRADO DE RECUPERACIÓN
FUNCIONAL DEL MIEMBRO SUPERIOR 
(EN CASO DE LINFADENECTOMÍA
AXILAR)

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Porcentaje de pacientes que mantienen o recuperan un nivel 
funcional “aceptable” según parámetros establecidos, a 3-6 
meses postcirugía. Evaluado con escalas como QuickDASH 
o similar.
FORMULA
Cálculo de la puntuación de las escalas.

TIPO OBJETIVO
Resultado Captura la repercusión fun-

cional del tratamiento y su 
efecto en la autonomía de la 
paciente.

Estándar de cumplimiento Medir y analizar los resultados
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SATISFACCIÓN DE LA PACIENTE CON LA 
ATENCIÓN RECIBIDA

EXPERIENCIA DE LA PACIENTE CON LA 
ATENCIÓN RECIBIDA

18.

19.

ÍNDICE DE SATISFACCIÓN DE LA
PACIENTE

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Percepción global de la paciente sobre la atención recibida, 
utilizando encuestas específicas tipo PREM (Patient-Repor-
ted Experience Measures).  
FORMULA
N.º de pacientes con un nivel de satisfacción alto o muy alto) 
\(N.º total de encuestas respondidas) x100.

EXPERIENCIA DE LA PACIENTE

TIPO OBJETIVO
Resultado Permite redefinir las prio-

ridades del proceso para 
atender a las necesidades y 
expectativas de las pacien-
tes

Estándar de cumplimiento ≥ 90%

INDICADORES DE COSTE Y EFICIENCIA

Desenlaces clínicos a corto y largo plazo:

20. COSTE MEDIO POR PACIENTE PARA EL 
EPISODIO COMPLETO DE
TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE MAMA

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Suma de costes directos (cirugía tratamiento sistémico, ra-
dioterapia, consultas, fármacos, etc.) e indirectos (bajas la-
borales, traslados, etc.) relacionados con el proceso de aten-
ción.
FORMULA
 Suma de costes directos e indirectos.

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Identificación de los puntos críticos del proceso mediante las 
respuestas a los cuestionarios PREM.
FORMULA
Puntuación 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

Estándar de cumplimiento Medir y analizar los resultados
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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 y 
costes

Estándar de cumplimiento Medir y analizar los resultados

COSTE POR MEJORA EN LA CALIDAD DE VIDA

21. COSTE INCREMENTAL POR PUNTO DE 
MEJORA EN LA ESCALA DE PROM

DEFINICIÓN/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 100\(N.º 
total de encuestas respondidas) x100.

TIPO OBJETIVO
Resultado Ofrece una visión de cos-

to-efectividad basada en lo 
que de verdad importa a la 
paciente (sus resultados 
percibidos)

Estándar de cumplimiento Medir y analizar los resultados

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

COORDINACIÓN DE LA ATENCIÓN Y
SEGUIMIENTO INTEGRAL

22. PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓN
MEDIANTE LA HERRAMIENTA DE
DECISIONES COMPARTIDAS

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Porcentaje de pacientes a los que se ofrece la herramienta de 
decisiones compartidas y la usan.
FORMULA
(N.º de pacientes a los que se ofreció la herramienta y la han 
usado) / {N.º total de pacientes con diagnóstico de cáncer 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-
neación de los resultados 
obtenidos con las preferen-
cias de la paciente y puede 
mejorar la adherencia y la 
satisfacción

Estándar de cumplimiento Medir y analizar los resultados
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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

Estándar de cumplimiento ≥ 90%

23. PORCENTAJE DE PACIENTES CON 
PLAN DE CUIDADOS INTEGRADO Y 
TRANSICIONES DOCUMENTADAS

DEFINICIÓN/EXCLUSIONES / ACLARACIONES
Proporción de pacientes que disponen de un plan individua-
lizado al alta.
FORMULA
Pacientes con plan individualizado al alta) / (Total de pacien-
tes) x 100.

En el anexo 5 aparecen otros indicadores que podrán ser consultados 
por los servicios clínicos implicados.

10
ABREVIATURAS
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10
ABREVIATURAS

AP: Atención Primaria.
ASBV: Asistencia Sanitaria Basada en Valor.
ASCP: Asistencia Sanitaria centrada en la persona.
BAV: Bloqueo Auriculoventricular.
BBDD: Bases de datos.
CM: Cáncer mama.
CMP: Cáncer mama precoz.
CROM: Clinician-Reported Outcome Measures).
FDG: Fluorodesoxiglucosa.
ECG: Electrocardiograma.
FEVI: Ventriculografía radioisotópica.
HC: Historia Clínica.
HCE: Historia Clínica Electrónica.
HER2: Tipo de cáncer que da un resultado positivo para una 
proteína llamada receptor 2 del factor de crecimiento epidér-
mico humano (HER2).

Punto de Información.
M1: Metástasis a distancia.
MBE: Medicina Basada en la Evidencia.
PAI: Proceso Asistencial Integrado.
pCR: Respuesta patológica completa.

Punto Crítico de Seguridad.
PET-TC: Tomografía Computarizada combinada con Tomogra-
fía por Emisión de Positrones.
PREM: Medida de la Experiencia Reportada por la paciente 
(Patient-Reported Experience Measure).
PRM: Problemas relacionados con la medicación.

PROM: (Medida de Resultado Reportada por la paciente) (Pa-
tient-Reported Outcome Measure).
RM: Resonancia Magnética.
PT1c: Tumor de 1 a 2 cm, evaluado patológicamente.
QT: Quimioterapia.
SDR: Síndrome de Distrés Respiratorio.
SIS: Sistema de Información Sanitaria
T-DM1: Tratamiento combinado con trastuzumab y quimiote-
rapia dirigida para cáncer de mama HER2 positivo.
T1b: Tumor de 0.5 a 1 cm.
T1cN0: Tumor de 1 a 2 cm, sin afectación ganglionar.
T2NX: Tumor de 2 a 5 cm, con afectación ganglionar no eva-
luada.
TAC: Tomografía axial computarizada.
TC: Tomografía Computarizada.
TIC: Tecnologías de la Información y Comunicación.
VIER: Ventriculografía Isotópica de Equilibrio en Reposo.
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11
ANEXOS

ANEXO 1

ESTUDIO GENÉTICO FAMILIAR

Estudio de SCMOH si cumple criterios:

Tres o más familiares directos (de primer-segundo grado) afec-
tos de cáncer de mama (al menos uno de ellos premenopáu-
sico) y/u ovario/páncreas/próstata Gleason ≥7 en la misma 
rama familiar. Uno de los casos debe ser familiar en primer 
grado de los otros dos.

Dos casos entre familiares de primer grado (*).

•	 Los dos son cáncer de ovario.
•	 Dos casos de cáncer de mama ≤ 50 años.
•	 Un caso de cáncer de mama y otro de ovario.
•	 Un caso de cáncer de mama bilateral y un caso de cáncer de 

mama con ≤ 60 años.
•	 Cáncer de mama ≤ 50 años y otro de páncreas/próstata con 

≤ 60 años.
•	 Uno de los casos de cáncer de mama es triple negativo.
•	 Uno de los casos es un cáncer de mama en el varón.

(*) Si el caso adicional es en la línea paterna (y padre no afecto 
de cáncer relacionado), se asume como criterio de derivación dos 
casos entre familiares de segundo grado.

11
ANEXOS
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ANEXO 2

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

El objetivo de la cirugía es extirpar el tumor y analizar los ganglios 
de la axila.  
Existen dos opciones de cirugía en las mujeres con un cáncer de 
mama precoz y un tercer elemento complementario:

1. Cirugía conservadora. Protocolo clínico establecido.

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

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

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

teniendo en cuenta factores de riesgo.

3. Estadiaje axilar

3.1 Biopsia Selectiva del Ganglio Centinela (BSGC).

Según el último consenso de la SESPM para la BSGC en cáncer de 
mama las contraindicaciones absolutas son: 

•	 Carcinoma inflamatorio: evidencia moderada, recomendación 
fuerte 1B.

•	 Infiltración axilar en ausencia de tratamiento sistémico prima-
rio (TSP).

No constituyen criterios de contraindicación: 

•	 Biopsia escisional previa: siempre que no aparezcan criterios 
de exclusión (evidencia baja, recomendación fuerte 1C).

•	 Cirugía plástica mamaria de aumento o reducción 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 mínima dosis posible de radiotraza-
dor, y aplicando «protocolo 1 día» (BSGC en el mismo día de 
la inyección). Contraindicación absoluta del uso de colorante.

•	 TSP siempre que se cumplan las condiciones que se explican 
más adelante.
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4. Manejo de los Resultados y Linfadenectomía Axilar

La indicación de la linfadenectomía axilar debe basarse en los 
resultados de anatomía patológica intraoperatoria o diferida. En 
caso de positividad confirmada, se recomienda realizar la linfade-
nectomía en el mismo acto quirúrgico siempre que sea posible. 
Tras la linfadenectomía introducir precozmente la rehabilitación 
y fisioterapia.

TRATAMIENTO RADIOTERAPIA

Se basa en el uso de rayos X de alta energía u otros tipos de ra-
diación para destruir células tumorales o impedir que crezcan y 
así disminuir la posibilidad de recaída local o de metástasis a dis-
tancia.

Tipos de radioterapia:

1. Radioterapia intraoperatoria. Es aquella que se realiza en el 
mismo quirófano tras extirpar el tumor. 
2. Braquiterapia. Consiste en la inserción temporal de una peque-
ña fuente radiactiva en la zona tumoral. 
3. Radioterapia Externa. Una máquina similar a las máquinas de 
las radiografías o al TAC dirige la radiación de forma muy precisa 
a la zona donde estaba el tumor.

TRATAMIENTO SISTÉMICO

Existen diferentes tipos de tratamientos sistémicos, que son:

1. Quimioterapia: Es el tratamiento que utiliza fármacos para pa-
rar el crecimiento de las células tumorales.
2. Hormonoterapia: Anula las hormonas directamente o bloquea 
su acción haciendo que se detenga el crecimiento del tumor. 
3. Terapias dirigidas. Las terapias dirigidas son aquellos fárma-
cos que identifican y atacan específicamente células tumorales 
sin dañar las células normales porque bloquean vías específicas 
de señalización de las células tumorales.

Anticuerpos monoclonales. Identifican sustancias que están 
en las células tumorales que hacen que las células crezcan. 
Anticuerpos Conjugados con Medicamentos (Antibody Drug 
Conjugated)(ADCs). Son terapias que conjugan anticuerpos 
monoclonales con agentes quimioterápicos.  
Inhibidores de las ciclinas dependientes de kinasas (CDKIs ó 
iCDK4/6). Son fármacos que bloquean unas proteínas que se 
llaman ciclinas dependientes de kinasas que son responsables 
del crecimiento de las células tumorales y que están implica-
das en la resistencia a la hormonoterapia. 
Grupo de fármacos que bloquean la vía de señalización in-
tracelular PI3K/AKT/mTOR, la cual regula procesos celulares 
como el crecimiento, la proliferación, la supervivencia y el me-
tabolismo de las células.
Inhibidores de PARP. Son terapias dirigidas que bloquean la re-
paración 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 cáncer 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 TERAPÉUTICO EN ESTADIOS INICIALES:

•	 Actualmente suele considerarse tratamiento neoadyuvante 
previamente a la cirugía en tumores mayores de 2 cm o con o 
con afectación ganglionar.

•	 Cirugía conservadora o mastectomía con ganglio centinela o 
linfadenectomía 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 más comunes 
incluyen antraciclinas (doxorrubicina o epirrubicina) y taxa-
nos (paclitaxel o docetaxel).

•	 Radioterapia adyuvante siempre que se haga cirugía conser-
vadora o las características del tumor así lo aconsejen. 

•	 Hormonoterapia adyuvante si el tumor tenía receptores hor-
monales positivos.

Habitualmente el tratamiento dura entre 5 y 10 años y es oral. En 
las mujeres premenopáusicas muy jóvenes o que sigue reglando 
tras la quimioterapia puede indicarse suprimir la función ovárica 
durante un tiempo mediante análogos de la GnRH.

ANEXO 3

ATENCIÓN FARMACÉUTICA

VALIDACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN

1.	 Adecuación del tratamiento prescrito.
2.	 Adecuación de la paciente al tratamiento prescrito.
3.	 Comprobación datos necesarios para validar la dosis.
4.	 Comprobación de condiciones específicas para el uso del 

medicamento prescrito.
5.	 Comprobación de datos de toxicidad relacionados con la se-

guridad del tratamiento prescrito.
6.	 Adecuación de la medicación de soporte.
7.	 Conciliación de la medicación.
8.	 Adecuación de la administración del tratamiento a las limita-

ciones/necesidades de la paciente.

PREPARACIÓN Y DISPENSACIÓN TRATAMIENTO

Una vez realizada la validación, en el Servicio de Farmacia se rea-
lizan la preparación y la dispensación del tratamiento antineoplá-
sico. Estos dos procesos incluyen sistemas de trazabilidad y se-
guridad en todas sus fases:

1.	 La preparación del tratamiento en caso de tratarse de anti-
neoplásico IV, en la Unidad Centralizada de Preparación de 
Quimioterapias del Servicio de Farmacia Hospitalaria. La uni-
dad dispone de la estructura y sigue los procedimientos esta-
blecidos en las Guías de buenas prácticas de preparación de 
medicamentos en servicios de farmacia hospitalaria.
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2.	 La dispensación a paciente de tratamiento antineoplásico 
oral se hace en la Unidad de Dispensación Ambulatoria o de 
Pacientes Externos del servicio de Farmacia Hospitalaria.

ANEXO 4

SEGUIMIENTO INDIVIDUALIZADO PACIENTE 
CÁNCER DE MAMA DESDE ATENCIÓN 
PRIMARIA
 
OBJETIVO

Garantizar un seguimiento integral y continuo de la paciente con 
diagnóstico de cáncer de mama desde Atención Primaria, inclu-
yendo atención clínica, emocional y social, sin perder el vínculo 
con su entorno habitual.

ACCIONES CLAVE

•	 Activación automática de alerta en el sistema tras el diagnós-
tico de cáncer de mama.

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

•	 Seguimiento clínico de síntomas derivados del tratamiento 
oncológico y de posibles complicaciones, considerando tam-
bién el manejo de comorbilidades.

•	 Apoyo psicológico durante todo el proceso, adaptado a las 
necesidades individuales de la paciente.

ENFOQUE DEL MODELO

La paciente permanece vinculado a Atención Primaria durante 
todo el proceso, incluso cuando requiere atención especializada. 
Se trata, en la mayoría de los casos, de personas autónomas, la-
boralmente activas, que continúan viviendo en su domicilio y ne-
cesitan atención para sus patologías crónicas y cuidados en su 
entorno habitual.

CAPTACIÓN Y VALORACIÓN INICIAL

El diagnóstico suele producirse a través de:

•	 Exámenes rutinarios realizados en Atención Primaria.
•	 Programas de cribado poblacional de cáncer de mama.

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

COORDINACIÓN CON ATENCIÓN HOSPITALARIA

Para asegurar una atención integral y continua a la paciente con 
cáncer de mama, es fundamental establecer una coordinación 
efectiva entre Atención Primaria y el ámbito hospitalario. El ob-
jetivo es consensuar un plan individualizado abierto, que permita 
la elaboración de informes compartidos y una retroalimentación 
constante entre ambos niveles asistenciales.
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ELEMENTOS CLAVE DE LA COORDINACIÓN

•	 Plan de atención individualizado elaborado de forma conjun-
ta entre Atención Primaria y Hospitalaria, con acceso mutuo a 
los informes clínicos relevantes.

•	 Sistema de reentrada hospitalaria ágil ante signos de recidiva 
o complicaciones que requieran intervención especializada.

•	 Teleconsulta permanente y bidireccional, disponible para re-
solver eventualidades, urgencias o dudas clínicas en tiempo 
real.

•	 Comunicación estructurada con la paciente, garantizando 
que esté informada, acompañada y participe activamente en 
su proceso asistencial.

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

•	 Garantía de cumplimiento de plazos en cada fase del proce-
so, evitando demoras en diagnósticos, tratamientos o deriva-
ciones.

EVALUACIÓN PSICOSOCIAL EN EL SEGUI-
MIENTO DE PACIENTES CON CÁNCER DE 
MAMA

La evaluación psicosocial forma parte esencial de la valoración 
inicial en Atención Primaria. Su objetivo es identificar el estado 
emocional, psicológico y social de la paciente, así como detectar 
situaciones de vulnerabilidad que requieran intervención específi-
ca o movilización de recursos.

ACCIONES CLAVE

•	 Valoración psicológica y emocional inicial, realizada por el 
médico de familia y enfermería, con especial atención a sig-
nos de alarma que puedan requerir derivación a psicooncolo-
gía.

•	 Aplicación de escalas clínicas para la detección de síntomas 
de ansiedad, depresión y deterioro cognitivo, como parte del 
protocolo de seguimiento.

•	 Evaluación del entorno familiar y social, considerando tanto 
el apoyo físico como emocional disponible para la paciente.

•	 Elaboración de informe integral, que refleje los hallazgos psi-
cosociales y pueda ser revisado por el equipo hospitalario 
para garantizar una atención coordinada.

•	 Movilización de recursos sociales en pacientes con riesgo de 
exclusión, dependencia o fragilidad, en colaboración con ser-
vicios comunitarios.

•	 Programación 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 actúa como punto de con-
tacto para resolver dudas, gestionar consultas sobre el tratamien-
to y coordinar el seguimiento clínico y emocional.
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SEGUIMIENTO CLÍNICO ESPECÍFICO DESDE 
ATENCIÓN PRIMARIA

La atención continuada a pacientes con cáncer de mama desde 
Atención Primaria incluye un conjunto de actuaciones clínicas es-
pecíficas orientadas a la prevención, detección precoz y manejo 
de efectos secundarios del tratamiento, así como al acompaña-
miento en aspectos de salud integral.

ACTUACIONES CLÍNICAS DESTACADAS

Evaluación de salud ósea:
•	 Realización de densitometría ósea basal.
•	 Control periódico de niveles de calcio y vitamina D.
Monitorización neurológica:
Seguimiento de parestesias y neuropatías periféricas asociadas 
a tratamientos.
Detección precoz de recidivas:
Exploraciones físicas periódicas para identificar signos de recaí-
da.
Vigilancia de segundas neoplasias:
Control clínico orientado a la detección de nuevos procesos on-
cológicos.
Control oftalmológico:
Seguimiento de pérdida de visión, especialmente por cataratas 
inducidas por tratamientos.
Evaluación musculoesquelética:
Aplicación de escalas como Morisky para valorar adherencia y sa-
lud funcional.
Seguimiento del linfedema:
Valoración clínica y derivación a rehabilitación cuando sea nece-

sario.
Manejo de sofocos:
Abordaje sintomático desde Atención Primaria, con opciones te-
rapéuticas adaptadas.
Consejo sobre fertilidad:
•	 Información inicial desde Atención Primaria.
•	 Coordinación con atención hospitalaria para gestión especia-

lizada.

PREVENCIÓN Y OPTIMIZACIÓN EN EL SEGUIMIENTO DESDE 
ATENCIÓN PRIMARIA

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

1. Funciones Específicas del Médico de Familia

Responsabilidades clínicas, diagnósticas y de coordinación asis-
tencial:
•	 Valoración clínica integral

◊	 Revisión crítica de historia clínica y evolución oncológica.
◊	 Evaluación médica del estado físico y funcional (comorbi-

lidades, toxicidades, síntomas persistentes).
◊	 Valoración de riesgo de recidiva y efectos tardíos del tra-

tamiento.
•	 Prescripción y seguimiento clínico
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•	 Solicitud de pruebas complementarias (analíticas, ima-
gen, densitometría).

•	 Prescripción farmacológica y ajuste de tratamientos co-
adyuvantes.

•	 Control clínico de comorbilidades crónicas que influyen en 
la evolución oncológica.

•	 Coordinación asistencial
•	 Liderazgo en la continuidad asistencial entre niveles.
•	 Derivación a especialidades según necesidad clínica.
•	 Participación en comités multidisciplinares.

2. Funciones Específicas de Enfermería

Intervenciones educativas, psicosociales y de seguimiento:
•	 Valoración y apoyo psicosocial

•	 Valoración inicial y seguimiento emocional continuado.
•	 Apoyo en autoestima, imagen corporal y reintegración so-

cial.
•	 Educación sanitaria personalizada

•	 Cuidados específicos (piel, linfedema, menopausia indu-
cida).

•	 Refuerzo de hábitos saludables y autocuidado.
•	 Seguimiento y adherencia

•	 Supervisión de cumplimiento terapéutico y asistencia a 
citas.

•	 Contacto telefónico o domiciliario para seguimiento no 
presencial.

•	 Registro enfermero
•	 Documentación de intervenciones y evolución del plan de 

cuidados.

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

Ámbitos donde ambos profesionales intervienen, con enfoque 
complementario:
•	 Área Médico de Familia: Enfermera.
•	 Apoyo psicosocial: Detecta impacto emocional y deriva.
•	 Realiza seguimiento emocional y refuerzo.
•	 Educación sanitaria: Enfocada en prevención secundaria y 

comorbilidades. Enfocada en autocuidado y efectos secunda-
rios.

•	 Promoción de la salud: Prescripción de intervenciones pre-
ventivas. Refuerzo conductual y acompañamiento.

•	 Registro clínico: Historia electrónica, codificación diagnósti-
ca. Registro de cuidados e intervenciones enfermeras.

ANEXO 5

LISTADO DE POSIBLES INDICADORES A IN-
CORPORAR

La Unidad de mama debe contar con un informe de patología 
normalizado. 
Se realiza la determinación de factores pronósticos y predic-
tivos en pacientes con carcinoma infiltrante (RRHH, HER2, 
Ki67).
El diagnóstico inmunohistológico para BAG, BAV y pieza qui-
rúrgica se realiza con celeridad antes de 5 días para BAG y 
BAV y antes de 10 días para pieza quirúrgica).
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 anatomopatológico de cáncer in-
filtrante, incluyendo fenotipo tumoral y el primer tratamiento 
inferior a 4 semanas.
Quimioterapia Adyuvante (administración 2-6 semanas 
post-Cirugía).
Quimioterapia Neoadyuvante (Realizar Cirugía en las 4-6 se-
manas desde la finalización de la QT). 
Porcentaje de pacientes con diagnóstico confirmado por co-
mité multidisciplinar: Proporción de casos revisados en un 
tumor board o comité para decisiones terapéuticas consen-
suadas.
Tasa de cumplimiento de guías clínicas: Porcentaje de trata-
mientos administrados que cumplen con las recomendacio-
nes de guías internacionales (como NCCN o ESMO).
Porcentaje de pacientes que completan el tratamiento adyu-
vante planificado: Proporción de pacientes que finalizan el 
tratamiento adyuvante (quimioterapia, radioterapia o terapia 
hormonal).
Tasa de complicaciones postquirúrgicas: Proporción de pa-
cientes que presentan eventos adversos (infección, linfede-
ma, etc..) tras la cirugía primaria.
Porcentaje de pacientes adherentes al tratamiento hormonal: 
Proporción de pacientes que cumplen con el tratamiento hor-
monal durante al menos el primer año tras la indicación.
Porcentaje de pacientes con tratamiento NEOADYUVANTE.

Número de reconstrucciones inmediatas en caso de mastec-
tomía.

12
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