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Resumen 
En los últ imos años, los cambios en la demanda de asistencia sanitaria relacionada con la 
patología mamaria, y en concreto con el cáncer de mama, unidos a las nuevas tendencias 
diagnóst icas y terapéut icas, han impulsado el desarrollo de equipos mult idisciplinarios 
dedicados a esta enfermedad. En la mayoría de los cent ros sanitarios que at ienden 
patología mamaria se han creado unidades mult idisciplinarias de mama siguiendo las 
fktgevtkegu"fg"fgvgtokpcfcu"kpuvkvwekqpgu"{"uqekgfcfgu"ekgpv‡Þecu0
En el presente t rabaj o se revisan las recomendaciones más importantes al respecto, se 
valoran la experiencia y los aspectos organizat ivos que han permit ido adaptarse a esta 
nueva situación, y se plantean est rategias futuras.
© 2012 SESPM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Multidisciplinary breast units

Abstract 
In recent  years, demand changes in health care related to breast  disease, and in part icular 
with breast  cancer, together with new diagnost ic and therapeut ic t rends, have driven the 
development  of mult idisciplinary teams dedicated to this condit ion. Mult idisciplinary 
units for t reat ing breast  diseases have been established in most  of health centers under 
vjg"iwkfcpeg"qh"egtvckp"kpuvkvwvkqpu"cpf"uekgpvkÞe"uqekgvkgu0
This paper reviews the most  important  recommendat ions for these units, and evaluates 
the experience and organizat ional aspects that  have allowed them to adapt  to this new 
situat ion, and proposes future st rategies.
© 2012 SESPM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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rtqitcocu" fg" ugiwtkfcf" gurge‡Þequ." vtcdclq" eqqrgtcvkxq"
ent re dist intos cent ros, estudios de invest igación mult icén-
t ricos, programas innovadores de gest ión, etc.

Por lo tanto, estamos en el momento de compart ir nues-
t ras experiencias y marcar nuevos retos en este recorrido.

Antecedentes

Situación en Europa

En el Reino Unido, a part ir del informe A Pol icy Framewok 

for Commissioning Cancer Services1,  elaborado por un gru-
po de expertos en cáncer, se recomendó la creación de uni-
dades de mama con profesionales con dedicación especí-
Þec"c"guvc"ƒtgc"fg"eqpqekokgpvq0"Xctkcu"rwdnkecekqpgu"fg"
equipos dedicados a la patología mamaria defendieron este 
abordaj e2-7.  Los excelentes resultados obtenidos en este 
país en el t ratamiento del cáncer de mama en los últ imos 
15 años se han acompañado de importantes cambios en la 
organización de unidades de mama británicas, y han sido el 
motor del t rabaj o mult idisciplinario en Europa.

En 1998 tuvo lugar en Florencia (Italia) la primera confe-
rencia europea sobre el cáncer de mama (EBCC 1), organizada 
por el Breast Cancer Cooperat ive Group of The European Or-
ganizat ion for the Research and Treatment of Cancer (EORTC-
BCCG), la Sociedad Europea de Mastología (EUSOMA) y Europa 
Donna8. Entre las declaraciones de esta reunión destacan la 
solicitud de una sesión plenaria al Parlamento Europeo de-
dicada al cáncer de mama, est imular la part icipación en los 
gpuc{qu"en‡pkequ."rtqvgigt"nc"eqpÞfgpekcnkfcf"fg"nqu"guvwfkqu"
genét icos y promover la creación de equipos mult idisciplina-
rios y mult iprofesionales dedicados al cáncer de mama.

La publicación en el año 2000 de los Requisit os para una 

unidad especial izada de mama,  por un grupo de expertos 
de la Sociedad Europea de Mastología (EUSOMA), proporcio-
nó recomendaciones y orientaciones práct icas encaminadas 
a un obj et ivo principal: que todas las muj eres europeas dis-
pongan de una unidad mult idisciplinaria y especializada de 
mama de alta calidad. Se aconsej ó incluir estas unidades 
en hospitales regionales con una población de referencia 
de 250.000-300.000 habitantes, y en est recha colaboración 
con los programas de cribado9.  En la tabla 1 se exponen las 
principales recomendaciones de esta guía, que ha sido bien 
cegrvcfc"gp"Gwtqrc"{"jc"kpàwkfq"gp"nc"etgcek„p"fg"wpkfcfgu"
mult idisciplinarias de mama en diversos países10.  

En la segunda conferencia sobre cáncer de mama ce-
lebrada en Bruselas (EBCC 2), se demandó un proceso de 
acreditación para las unidades de mama implementadas, 
eqp"gn"Þp"fg"swg"rcekgpvgu"{"rtqhgukqpcngu"rwfkgugp"kfgpvk-
Þect"wpkfcfgu"fg"ococ"fg"ecnkfcf11.

En las siguientes conferencias europeas sobre cáncer de 
mama (EBCC 3 y 4) se insist ió en la importancia de unidades 
mult idisciplinarias de mama acreditadas, lo cual recibió el 
apoyo del parlamento europeo12,13.  Actualmente, la acre-
ditación de estas unidades es voluntaria. Posteriormente, 
GWUQOC"jc"tgcnk¦cfq"tgeqogpfcekqpgu"{"iw‡cu"gurge‡Þecu"
en aspectos concretos relacionados con el cáncer de mama, 
como diagnóst ico, t ratamiento local de tumor primario, 
manej o de pacientes de riesgo y reconst rucción, t ratamien-
to endocrino y radioterapia14-19.

Introducción

En las últ imas décadas se han producido cambios impor-
tantes en el t ratamiento y la organización de la asistencia 
sanitaria relacionada con la patología mamaria, y en con-
etgvq"eqp"gn"eƒpegt"fg"ococ."eqp"gn"Þp"fg"tgurqpfgt"c"nc"
demanda actual de esta enfermedad.

El cáncer de mama es la neoplasia maligna más frecuente 
en la muj er, y la causa más frecuente de muerte por cáncer 
en este sexo. Dado que afecta a un grupo de muj eres en 
edad media de la vida, se acompaña de un gran impacto en 
el ámbito familiar, social,  laboral y, por supuesto, personal.

La concienciación de la importancia del diagnóst ico pre-
coz ha impulsado la realización de mamografías en un nú-
mero importante de muj eres sanas, bien dent ro de progra-
mas poblacionales o de forma aislada en lo que se denomina 
“ cribado oportunista” , lo cual ha aumentado la demanda de 
pruebas de imagen de mama. 

El acceso de la población a la información ha promovi-
do su part icipación en las decisiones relacionadas con sus 
problemas de salud, y cada vez es más frecuente que las 
pacientes nos reclamen o soliciten pruebas diagnóst icas o 
terapéut icas menos agresivas.

Por ot ra parte, la tendencia a un t ratamiento individua-
lizado en el cáncer de mama, basado en las característ icas 
propias de cada paciente, mot iva que múlt iples profesio-
pcngu"fg"fkuvkpvqu"rgtÞngu."pkxgngu"cukuvgpekcngu"q"gurgekc-
lidades deban intervenir en su atención, por lo que resulta 
necesaria su coordinación para conseguir una asistencia de 
calidad, integral y con cont inuidad.

Todo lo anterior ha preocupado a las autoridades sanita-
rias, y ha impulsado la creación de equipos mult idisciplina-
rios de mama o unidades de mama en los cent ros sanitarios. 
La mayoría de los profesionales dedicados al diagnóst ico 
y al t ratamiento de la patología mamaria hemos vivido la 
creación en nuest ros cent ros de una unidad de mama, ut il i-
zando como referencia las recomendaciones de determina-
fcu"uqekgfcfgu"ekgpv‡Þecu0"Ukp"fwfc."guvq"jc"ukfq"wpc"itcp"
oportunidad para t rabaj ar de forma conj unta con el resto 
de colegas dedicados a esta área y de responder a las ex-
pectat ivas de pacientes y profesionales. 

Después de varios años de t rabajo en equipos mult idiscipli-
narios de mama, nos encontramos en una situación muy dife-
rente de cuando comenzamos este recorrido. Probablemente 
la experiencia ha superado con creces nuestras expectat ivas, 
pero nos ha situado en ot ro escenario, en el que a su vez se 
generan nuevas expectat ivas para pacientes y profesionales.

El t rabajo en equipo de profesionales de dist intas discipli-
pcu"eqp"fgfkecek„p"gurge‡Þec"c"nc"rcvqnqi‡c"ococtkc"jc"ko-
pulsado el desarrollo de técnicas diagnóst icas y terapéut icas 
mínimamente invasivas, con gran impacto en la calidad de 
vida de las pacientes. Ha permit ido que todos los profesiona-
les implicados en la patología mamaria tengamos una visión 
global de la enfermedad, más allá de nuestra propia parcela, 
una visión centrada en la paciente; nos ha obligado a ser ima-
ginat ivos para responder a algunos de los requisitos que debe 
cumplir una unidad de mama, o cómo implantar técnicas 
mult idisciplinarias complejas en centros más pequeños, etc.

De hecho, hemos podido comprobar que estos equipos 
mult idisciplinarios, además de responder a la situación de 
part ida, son la base perfecta para muchos pasos más, como 
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organizada por la SESPM y el Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad, con el obj et ivo de compart ir expe-
riencias e impulsar la acreditación de éstas.

Procesos asistenciales, planes integrales de oncología

En España la mayoría de las comunidades han t rabajado en 
planes integrales y procesos asistenciales para la atención de 
pacientes con cáncer, donde se plantea el abordaje mult idis-
ciplinario y la coordinación de profesionales implicados. Si 
bien estos planes y procesos han sido muy parecidos en todas 
las comunidades, en el t rabajo realizado en este sent ido nos 
centraremos en Andalucía, donde hemos colaborado con la 
Consejería de Salud en la elaboración de un documento de 
referencia para el cáncer de mama, y en el Hospital Univer-
sitario Reina Sofía de Córdoba en su implantación21.

La gest ión por procesos asistenciales es una de las est ra-
tegias del primer plan de calidad de la Consej ería de Salud 
de la Junta de Andalucía. Hay dos característ icas importan-
tes que se deben tener en cuenta en esta est rategia: a) por 
una parte, cent rar las actuaciones en el paciente, teniendo 
en cuenta sus expectat ivas, y b) por ot ra, implicar a los 
profesionales en la organización de la asistencia sanitaria. 

El Proceso Asistencial Integrado Cáncer de Mama (PAICM) 
ha sido uno de los primeros procesos elaborados por esta 
Consej ería, dada la frecuencia y la t rascendencia de la 
enfermedad. En él han intervenido profesionales de la co-
munidad con act ividad destacada en los dist intos ámbitos 
del diagnóst ico y el t ratamiento del cáncer de mama. El 
Plan Integral Oncológico de Andalucía (PIOA) recomendó la 
implantación de este proceso en todos los cent ros de la 
comunidad en los cuales se atendiese el cáncer de mama.

Desde su publicación inicial en el año 2002, se han publica-
do ya dos actualizaciones del PAICM, la últ ima en 2011. Esta 

Recomendaciones de la Sociedad Española 

de Senología y Patología Mamaria 

En España, la Sociedad Española de Senología y Patología 
Mamaria (SESPM) ofrece un programa de acreditación para 
unidades de mama mult idisciplinarias. Su comité de acredi-
tación ha establecido los requisitos a cumplir por las unida-
des para acreditarse, los especialistas que deben integrarla, 
los servicios a proporcionar y las obligaciones que se deben 
cumplir por las unidades de mama acreditadas. En la tabla 2 
se exponen los principales requisitos de la SESPM para la 
acreditación de unidades de mama20.

En marzo de 2012 se tuvo lugar en Madrid la primera reu-
nión de coordinadores de unidades de patología mamaria, 

Tabla 1 Recomendaciones de EUSOMA (Sociedad Europea 
de Mastología) para unidades mult idisciplinarias de mama

Número crítico
   Al menos 150 casos nuevos por año

Protocolo escrito
    Para el diagnóst ico, el t ratamiento del cáncer y su 

seguimiento

Base de datos propia
    Gestor de casos

Reuniones multidisciplinarias
    Periodicidad semanal, para discusión de casos

Tiempos
    Primera consulta: 10 días
    Comunicación diagnóst ico: antes de 5 días laborables
    Comienzo del t ratamiento: 4 semanas desde el 

fkcip„uvkeq"fgÞpkvkxq

Profesionales 
    Director/ coordinador 
    Ciruj anos: al menos dos, con 50 intervenciones por año 

y ciruj ano, con experiencia en reconst rucción mamaria 
y cirugía oncoplást ica

    Radiólogos: al menos dos, con infraest ructura necesaria 
para el diagnóst ico

    Técnicos de radiología (TER): especializados en la 
realización de mamografías

    Patólogo
    Oncólogo médico
    Oncólogo radioterapeuta
""""Gphgtogtcu<"eqp"gzrgtkgpekc"gp"ewkfcfqu"gurge‡Þequ"

para patología mamaria
    Genet ista clínico
    Fisioterapeuta 

Información a pacientes
    Oral y escrita sobre opciones de diagnóst ico 

y t ratamiento

Consultas
    Aproximadamente 30 pacientes nuevas a la semana
    Orientación diagnóst ica mult idisciplinaria en la primera 

visita
    Afección benigna
    Tratamiento del cáncer de mama en todos sus estadios
    Soporte psicológico
    Consulta de riesgo genét ico
    Cuidados paliat ivos

Tabla 2 Recomendaciones de la Sociedad Española de Se-
nología y Patología Mamaria (SESPM) para acreditar unida-
des de mama 

Unidad de mama independiente con capacidad de 
autogest ión

Ant igüedad al menos de 3 años

Equipo mult idisciplinario con todas las disciplinas. 
Reuniones periódicas

Formación acreditada cont inuada de todos los 
especialistas

Protocolo de diagnóst ico, t ratamiento y seguimiento 
actualizado

Atención sanitaria: afección benigna, prevención, 
diagnóst ico temprano y estudios genét icos

Ofrecer servicios de soporte a las pacientes

Disponer de una base de datos propia

Información a pacientes: sobre ensayos clínicos y nuevas 
opciones de t ratamiento

Regist ro de la act ividad asistencial de 3 años

Ser miembros de la SESPM (al menos 1 miembro por cada 
especialidad)
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¿nvkoc"xgtuk„p"ug"jc"ukornkÞecfq."ug"jc"cevwcnk¦cfq"kpeqtrq-
rando los cambios int roducidos en los últ imos años relacio-
nados con esta enfermedad y la experiencia de los dist intos 
centros, y ha desarrollado aspectos importantes, como la 
seguridad del paciente, la información de pacientes, la hoja 
de ruta para la paciente, la evidencia en la que se basan sus 
recomendaciones, las competencias de los profesionales que 
intervienen, los cuidados de enfermería, etc. En aspectos 
asistenciales destaca la inclusión del manejo de pacientes 
con riesgo incrementado de cáncer de mama.

Los apartados que incluyen esta últ ima versión son:

1. Int roducción. En la que se realiza una breve descrip-
ek„p"fg"nc"ukvwcek„p"cevwcn"fgn"eƒpegt"fg"ococ."nc"lwuvkÞ-
cación de elaborar un proceso asistencial integrado sobre 
esta enfermedad, nuevos aspectos incluidos y la metodolo-
gía ut il izada en él.

2. FgÞpkek„p0"Guvg"crctvcfq"kpenw{g"nc"fgÞpkek„p"hwpekq-
nal del proceso, los límites de ent rada y salida de éste y los 
límites marginales.

Hwpekqpcnogpvg."gn"rtqeguq"ug"fgÞpg"eqoq"gn"Ñeqplwpvq"
de act ividades prevent ivas, diagnóst icas, terapéut icas, de 
seguimiento y cuidados, dest inadas al manej o integral de 
personas que presentan signos/ síntomas clínicos o hallaz-
gos en pruebas diagnóst icas con técnicas de imagen sospe-
chosas de malignidad, o en las que se detecta incremento 
del riesgo para cáncer de mama, procedentes de cualquier 
ámbito de actuación: atención primaria (AP), atención hos-
pitalaria (AH) y/ o del Programa de Detección Precoz del 
Cáncer de Mama (PDPCM)” .

Los límites de ent rada serán, por tanto, personas con sín-
tomas clínicos de sospecha, con hallazgos en pruebas de 
imagen sospechosos para malignidad (BIRADS 3, 4 y 5), o 
personas en las que se detecta riesgo incrementado para 
cáncer de mama.

Nqu" n‡okvgu"Þpcngu"rwgfgp" ugt<"a) cáncer, en cuyo caso 
la paciente cont inúa en el proceso; b) no cáncer, sin facto-
res de riesgo, en cuyo caso la paciente será dada de alta, 
recomendándose la part icipación en el PDPCM si su edad 
se encuent ra comprendida ent re los 50 y los 69 años, y c) 
ausencia de cáncer con factores de riesgo para cáncer de 
ococ."gp"ew{q"ecuq"fgdg"ugiwkt"ugiwkokgpvq"gurge‡Þeq0

Se consideran límites marginales los tumores de mama 
no epiteliales,  tumores metastásicos en la mama o cánce-
res de mama en los que no procede t ratamiento oncoló-
gico act ivo.

3. Expectat ivas. Uno de los aspectos más relevantes de 
los procesos asistenciales integrados es conocer las expec-
tat ivas y necesidades de pacientes, respondiendo a ellas. 
Se han explorado estas expectat ivas ut il izando diferentes 
fuentes primarias de información, los resultados de las en-
cuestas de sat isfacción, los mot ivos más frecuentes de su-
gerencias y reclamaciones, grupos focales, información de 
la escuela de pacientes, etc.

Estas expectat ivas se han tenido en cuenta en la descrip-
ción de las act ividades y sus característ icas de calidad.

4. Descripción general del proceso. En un diagrama se in-
cluye una descripción general del proceso siguiendo el reco-
ttkfq"fgn"rcekgpvg."{"tgrtgugpvcpfq"itƒÞecogpvg"*swkfip+."gn"
ámbito de actuación (dónde), la act ividad que realiza (qué), 
sus característ icas de calidad (cómo), y la secuencia lógica 

de act ividades (cuándo). Existe una descripción del proceso 
gurge‡Þec"rctc"rcekgpvgu"*jqlc"fg"twvc"fgn"rcekgpvg+0

5. Componentes: profesionales, act ividades, caracterís-
t icas de calidad. Este es un apartado amplio en el que se 
describen de manera secuencial y en forma de tablas las 
act ividades del proceso, los profesionales que las realizan y 
sus característ icas de calidad.

Al describir las act ividades, se han considerado e inte-
grado todos los elementos y las dimensiones de la calidad: 
la efect ividad clínica; la seguridad del paciente señalando 
los potenciales puntos crít icos; la información, señalando 
momentos especiales del proceso para informar a pacientes 
y familiares; los cuidados de enfermería, así como las reco-
mendaciones del grupo de expertos.

6. Competencias del equipo de profesionales. Teniendo en 
cuenta las act ividades que se deben realizar, y sus caracte-
ríst icas de calidad, se señalan las competencias que deben 
estar presentes en los dist intos profesionales implicados.

7. Tgewtuqu"{"wpkfcfgu"fg"uqrqtvg0"Ug"gurgekÞecp"tgewt-
sos y servicios de soporte necesarios para cumplir los obj e-
t ivos del proceso, así como sus característ icas.

8. Tgrtgugpvcek„p"itƒÞec0"Tgrtgugpvcek„p"gurge‡Þec"fgn"
rtqeguq" ogfkcpvg" fkcitcocu" fg" àwlq." fqpfg" ug" rgtokvg"
desglosar las act ividades en el quién, dónde, qué, cómo y 
cuándo. Incluye un diagrama global del proceso y varios es-
rge‡Þequ" fqpfg" ug" xcp"fguinqucpfq" ncu" cevkxkfcfgu0" Guvqu"
diagramas permiten visualizar la amplitud real del proceso. 
Vcodkfip."ogfkcpvg"octecu"gurge‡Þecu."kpenw{gp"nqu"rwpvqu"
importantes para la seguridad del paciente y para la infor-
mación de pacientes o familiares.

9. Indicadores. Incluye diferentes indicadores con valo-
res de referencia para cont rolar la calidad de la asisten-
cia prestada. Para la elección de estos indicadores se han 
tomado como part ida los propuestos por el Ministerio de 
Sanidad y Consumo en el año 2006 para la evaluación de 
la práct ica asistencial oncológica en el cáncer de mama22.

10. Anexos. Dent ro de los anexos se incluyen documentos 
elaborados por el grupo de referencia del proceso o por los 
diferentes cent ros de la comunidad, de gran ayuda en la 
cvgpek„p"fg"guvcu"rcekgpvgu."eqoq<"jqlc"fg"twvc"gurge‡Þec"
para la paciente; formato normalizado para la solicitud de 
rtwgdcu"fg" kocigp=" tgeqogpfcekqpgu"gurge‡Þecu"rctc" kp-
hqtoct"guvwfkqu"fg"kocigp"fg"ococ="nc"pwgxc"encukÞecek„p"
TNM para el cáncer de mama, protocolo elaborado por el 
grupo de expertos para t ratamiento del cáncer de mama en 
los diferentes estadios; recomendaciones para la preven-
ek„p"{"gn"vtcvcokgpvq"fgn"nkphgfgoc="ugiwkokgpvq"gurge‡Þeq"
para pacientes con riesgo alto para cáncer de mama; cuida-
dos de enfermería; herramientas que facilitan la part icipa-
ción de la paciente en la toma de decisiones, etc.

Requisitos de una unidad de mama 

En este apartado se comentan los requisitos más relevantes 
para una unidad mult idisciplinaria de mama, la mayoría de 
gnnqu"rtqrwguvqu"rqt"ncu"fkhgtgpvgu"uqekgfcfgu"ekgpv‡Þecu"g"
inst ituciones (tablas 1 y 2).

Volumen

Para EUSOMA, es un requisito indispensable que la unidad 
tenga al menos 150 casos nuevos de cáncer de mama cada 
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año. El t ratamiento primario debe realizarse en la unidad, y 
los t ratamientos adyuvantes deben basarse en las recomen-
daciones del comité mult idisciplinario.

El mot ivo de exigir un número mínimo de casos es garan-
t izar una experiencia mínima en los profesionales del equi-
po y hacer que la unidad sea coste-efect iva. Sin embargo, 
para la SESPM no hay un número de casos recomendado, 
aunque reconoce que a mayor volumen, mayor nivel de es-
pecialización de sus profesionales. 

Si bien este requisito puede ser una limitación para cen-
t ros que pueden cumplir el resto de recomendaciones, 
debemos tener en cuenta que para garant izar el mante-
nimient o de las habi l idades en det erminadas t écnicas 
—como la biopsia select iva del ganglio cent inela (BSGC)—, 
se recomiendan al menos 50 casos por profesional cada año. 
Por ot ra parte, una unidad de mama exige contar con una 
dotación determinada en profesionales, est ructura, equi-
pamiento, etc., y estos recursos deben rentabilizarse aten-
diendo a un volumen importante de pacientes.

Profesionales

Tanto EUSOMA, como SESPM, en sus recomendaciones y re-
quisitos para organizar y acreditar una unidad de mama, 
incluyen una relación de los profesionales con los cuales 
debe contar la unidad.

La ventaj a de la implicación de un grupo de profesionales 
de dist inta formación y áreas de conocimiento es garant izar 
la respuesta a todos los aspectos relacionados con la enfer-
medad y expectat ivas de la paciente.

Ambas sociedades coinciden en que las unidades espe-
cializadas de mama deben incluir ciruj anos o ginecólogos 
dedicados a la cirugía mamaria; ciruj anos plást icos o ciru-
j anos con experiencia en reconst rucción mamaria y cirugía 
oncoplást ica; radiólogos; técnicos especializados en reali-
zar mamografías; oncólogos médicos, oncólogos radiote-
rapeutas, enfermeras especialmente dedicadas a cuidados 
relacionados con el cáncer de mama y psicólogo especiali-
zado. EUSOMA considera obligatorio que la unidad cuente, 
cfgoƒu."eqp"wp"igpgvkuvc"en‡pkeq"{"eqp"Þukqvgtcrgwvcu"gurg-
cializados en la prevención y el t ratamiento del linfedema.

Dada la inclusión de la BSGC como alternat iva a la linfa-
denectomía axilar en el t ratamiento de pacientes con cán-
cer de mama, la unidad debe contar con médicos nucleares 
validados en la técnica.

Se recomienda además que los profesionales tengan una 
dedicación, si no exclusiva, especialmente dedicada a la 
rcvqnqi‡c"ococtkc."eqp"hqtocek„p"{"gzrgtkgpekc"gurge‡Þec."
y que part icipen en las reuniones periódicas de la unidad 
para discut ir los casos.

Si el cent ro o la unidad no dispone de alguno de estos 
especialistas —como oncólogo médico o radioterapeuta o 
ciruj ano plást ico—, debe contar con un cent ro de referen-
cia para ello.

Uno de los profesionales debe ser el coordinador o el di-
rector de la unidad.

Los profesionales de AP, si bien no forman parte de la 
propia unidad de mama especializada, sí deben conocer sus 
àwlqu"fg"rcekgpvgu."nqu"etkvgtkqu"{"nc"hqtoc"fg"fgtkxcek„p."
y part icipar en el seguimiento de determinados grupos de 
pacientes. Por lo tanto, deben estar coordinados con los 
profesionales de su unidad de mama de referencia.

Estructura

La unidad debe contar con un espacio f ísico o est ructura 
que permita la relación, la coordinación y el t rabaj o en 
equipo de los profesionales implicados. Se ha demost rado 
que la proximidad física garant iza el t rabaj o en equipo y la 
comunicación de los profesionales, y hace posible la inter-
vención de dist intos profesionales en la misma visita de la 
paciente (acto único).

Cartera de servicios

La cartera de servicios de la unidad debe permit ir:  la pre-
xgpek„p"fg"nc"gphgtogfcf="gn"fkcip„uvkeq"{"nc"guvcfkÞecek„p"
de las pacientes; la atención de patología mamaria benig-
na; el t ratamiento integral del cáncer de mama en estadios 
iniciales y avanzados, teniendo en cuenta todas sus facetas; 
el seguimiento de las pacientes, el apoyo psicológico y la 
educación sanitaria.

Los programas poblacionales de cribado deben depender 
de la unidad o estar en ínt ima relación con ella. De he-
cho, cada unidad de cribado debe contar con una unidad de 
mama especializada de referencia, y se recomienda que de-
terminados profesionales, como los radiólogos, tengan ex-
periencia y part icipen tanto en unidades de cribado, como 
en unidades especializadas de mama.

Protocolo

Es aconsej able que la unidad cuente por escrito con un 
rtqvqeqnq"dcucfq"gp"nc"gxkfgpekc"ekgpv‡Þec"fkurqpkdng."swg"
contemple todas las actuaciones de la unidad. Todos los 
miembros de la unidad deben part icipar en su elaboración. 
El protocolo debe actualizarse de forma periódica, y debe 
ser la base para las decisiones que debe tomar el equipo 
mult idisciplinario.

El protocolo debe incluir aspectos diagnóst icos, de t rata-
miento de cáncer de mama en todos sus estadios, de segui-
miento de pacientes intervenidas de cáncer de mama, de 
etkvgtkqu"rctc"eqpuglq"igpfivkeq."fg"ugiwkokgpvq"gurge‡Þeq"
para pacientes con incremento del riesgo para cáncer de 
ococ."kpfkecekqpgu"rctc"ocuvgevqo‡c"rtqÞnƒevkec."gve0

Reuniones mult idisciplinarias

Se recomienda que las unidades tengan reuniones periódi-
cas para discut ir los casos. Para éstas suele proponerse una 
periodicidad semanal. Se recomienda que asistan todos los 
profesionales implicados, y que se comenten los casos de 
diagnóst ico nuevo percutáneo y aquéllos en los cuales deba 
decidirse su t ratamiento inicial.

Estas reuniones son una buena oportunidad para mejorar el 
conocimiento de los profesionales en campos diferentes de su 
especialidad y conseguir una visión global del cáncer de mama.

Circuito de pacientes

Nqu"ektewkvqu"q"àwlqu"fg"rcekgpvgu"{"fg"kphqtocek„p"eqpuvk-
tuyen uno de los aspectos más importantes para conseguir 
wpc"cvgpek„p"àwkfc"gp"gphgtogfcfgu"gp"ncu"ewcngu"kpvgtxkg-
nen múlt iples profesionales. De hecho, las demoras en la 
atención o los procesos diagnóst icos largos han sido proble-
mas frecuentes detectados en la atención de pacientes con 
patología mamaria.

Previamente al establecimiento de circuitos, deben te-
nerse en cuenta una serie de consideraciones:
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—  Deben contemplar todos los contextos clínicos o situacio-
nes que generan atención sanitaria en la patología ma-
maria: cribado poblacional, pacientes derivadas desde 
el cribado para pruebas complementarias, pacientes con 
signos/ síntomas de sospecha para cáncer de mama, pa-
cientes con riesgo incrementado para cáncer de mama. 
Todas esta situaciones serían los límites de ent rada.

—  En pacientes con cáncer deben conseguir un t ratamiento 
ágil,  integral y con cont inuidad en la asistencia.

Ð""Fgdgp"rgtokvkt"wpc"cvgpek„p"àwkfc."ukp"Ñewgnnqu"fg"dq-
tella” . Especialmente, deben permit ir una atención ágil 
de pacientes con signos y/ o síntomas de sospecha para 
cáncer de mama.

—  Debe contemplar las posibles salidas y el manejo de éstas.

—  Debe permit ir un equilibrio ent re ent radas y salidas. Debe 
guvct"dkgp"fgÞpkfq"swfi"rcekgpvgu"fgdgp"rgtocpgegt"gp"
la unidad y durante cuánto t iempo. De lo cont rario, no 
se podrá prestar atención adecuada a las pacientes que 
permanecen en la unidad por estar saturada.

EUSOMA recomienda que las pacientes que consulten por 
ukpvqocvqnqi‡c"ococtkc" ugcp" cvgpfkfcu" eqp" àwkfg¦" gp" nc"
unidad de mama por un facultat ivo, que a ser posible reali-
ce todas las pruebas en una única visita.

Gp"nc"Þiwtc"3"ug"tgeqigp"fg"hqtoc"inqdcn" nqu"ektewkvqu"
de pacientes establecidos en nuest ra unidad, siguiendo 
como referencia las propuestas del grupo de referencia 
del PAICM23.

AP PDPCM AE 

Radiodiagnóstico

Estudio de acto único 
Consulta específica  Consulta

Valoración del riesgo 

Resultado 

Alta 
Seguimiento

periódico 

Comité

multidisciplinario 

Tratamiento

Cirugía, oncología médica,

oncología radioterápica, etc. 

Seguimiento

oncológico 

Resultado 

2 1 3 

4 5 

6 
7 

8 

11 

9 10 

Figura 1 Resumen circuitos de pacientes. Unidad de Mama del Hospital Universitario Reina Sofía, recomendaciones del Programa 
de Atención Integral de Cáncer de Mama (PAICM).
Los recuadros claros representan actuaciones en la propia unidad de mama y los oscuros, actuaciones fuera de la unidad, coordi-
nadas con ella.
Se contempla la ent rada directa en radiodiagnóst ico para pacientes con signos/ síntomas o hallazgos en pruebas de imagen sospe-
chosos para malignidad procedentes de atención primaria (AP,1) o de atención especializada (AE,3), y de pacientes derivadas desde 
el Programa de Detección Precoz de Cáncer de Mama (PDPCM) con hallazgos en pruebas de imagen sospechosos (2).
Una vez que la paciente es estudiada en radiodiagnóst ico, será dada de alta y derivada a AP o PDPCM si no se detectan alteraciones 
o se detectan lesiones benignas (4); desde radiodiagnóst ico se gest ionarán directamente los seguimientos periódicos por la imagen 
uk"ug"fgvgevcp"ngukqpgu"rtqdcdngogpvg"dgpkipcu"*7+."{"ug"rcuctƒp"c"eqpuwnvc"gurge‡Þec"fg"ococ"uk"ug"jc"fkcipquvkecfq"wpc"nguk„p"
maligna, ante la necesidad de biopsia quirúrgica o casos especiales (6). 
Las pacientes en las cuales se ha detectado una lesión maligna son valoradas en el comité mult idisciplinario para decidir el t rata-
miento (7). Una vez realizado el t ratamiento por los servicios correspondientes, la paciente será cont rolada por los servicios de 
oncología de la unidad. Las pacientes diagnost icadas y t ratadas de carcinoma de mama con baj o riesgo de recidiva son derivadas 
a AP para su seguimiento (8).
Las líneas naranjas representan la posibilidad de derivación para valoración del riesgo a una consulta especializada, tanto desde AP, 
como desde AE. En esta consulta se valora el riesgo de las pacientes para cáncer de mama y se seleccionan las pacientes candidatas 
fg"eqpuglq"igpfivkeq0"Vtcu"uw"xcnqtcek„p."uk"nc"rcekgpvg"vkgpg"wp"tkguiq"cnvq."ugtƒ"eqpvtqncfc"gp"guvc"eqpuwnvc"ugi¿p"rtqvqeqnq"gurge‡Þeq"
fgn"egpvtq"*;+0"Ug"rcuctƒp"rctc"uw"fkuewuk„p"cn"eqokvfi"ownvkfkuekrnkpctkq"ncu"rcekgpvgu"gp"ncu"swg"ug"rncpvgg"ektwi‡c"rtqÞnƒevkec"*32+."{"
serán derivadas a AP/ PDPCM las pacientes en las que se detecte riesgo moderado para cáncer de mama (11).
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Gp"guvc"Þiwtc"rqfgoqu"crtgekct"swg."gp"pwguvtq"egpvtq."
la unidad diagnóst ica se convierte en la puerta de ent rada 
a la unidad para pacientes derivadas de cualquier nivel asis-
tencial que presenten signos o síntomas sospechosos para 
malignidad, o para hallazgos sospechosos para malignidad 
en pruebas de imagen realizadas en el cribado o en ot ro 
cent ro.

Asimismo, se propone el t rabaj o en “ acto único”  en la 
unidad diagnóst ica, es decir,  el mismo radiólogo realiza de 
forma secuencial e integrada, y a ser posible el mismo día, 
todas las pruebas que considera oportunas para llegar a un 
fkcip„uvkeq"fgÞpkvkxq"fg"nc"rcekgpvg"*ocoqitch‡c."geqitc-
f ía, biopsia percutánea, resonancia de mama, etc.),  con un 
informe único. 

La posibilidad de solicitar pruebas de imagen desde AP en 
casos de sospecha, unido al diagnóst ico en “ acto único”  en 
radiodiagnóst ico, permite una atención ágil y un diagnóst i-
co rápido en pacientes con probable cáncer de mama. Esta 
vía de derivación ha evitado pasos que no aportan valor y 
que alargan el proceso diagnóst ico.

Cabe destacar el papel de los facultat ivos de AP en este 
sent ido, ya que son muy accesibles para sus pacientes y 
desempeñan un papel muy importante en este proceso en 
el que, hoy por hoy, la precocidad en el diagnóst ico es clave 
para un desenlace favorable de la enfermedad. Por este 
mot ivo, deben coordinarse con el resto de profesionales de 
la unidad de mama.

En nuest ro cent ro, a medida que empezamos a t rabaj ar 
con este circuito, fuimos conscientes del papel tan impor-
tante de la AP, y nos hemos apoyado en ellos para responder 
a ot ros contextos, como captación de pacientes con riesgo 
aumentado, seguimiento de pacientes con riesgo modera-
do, o seguimiento de pacientes diagnost icadas y t ratadas 
de cáncer de mama y dadas de alta en oncología. Esto nos 
ha permit ido descongest ionar la propia unidad de mama, y 
que la paciente vea a su médico referente de AP implicado 
en su propio proceso, con lo que así se mej ora la cont inui-
dad en la asistencia.

Los hallazgos detectados en las pruebas de imagen 
realizadas son los que deciden el manej o posterior de la 
paciente. En nuest ra unidad, sólo pasamos a consulta de 
mama especializada a pacientes con diagnóst ico de cáncer 
de mama, pacientes con riesgo alto para cáncer de mama, 
pacientes con indicación de biopsia quirúrgica o casos es-
peciales.

Las pacientes en las cuales no se detecta anormalidad, 
se detectan lesiones benignas, o se detecta aumento mode-
rado del riesgo para cáncer de mama, son dadas de alta y 
derivadas a AP para su seguimiento. Si la paciente cumple 
estos requisitos, pero se encuent ra dent ro de la población 
diana de nuest ro PDPCM, son derivadas a éste.

En pacientes con lesiones mamarias probablemente be-
nignas, sus seguimientos se gest ionan directamente desde 
radiodiagnóst ico. 

Ot ro aspecto de gran ut il idad en nuest ra unidad fue el 
guvcdngekokgpvq"fg"wpc"eqpuwnvc"gurge‡Þec"rctc"xcnqtct"gn"
riesgo y el seguimiento de pacientes con riesgo alto para 
cáncer de mama. Esta consulta la realiza una ginecóloga 
integrada en el equipo quirúrgico de la unidad. En ella se 
valora el riesgo individualizado de las pacientes atendidas, 
ug"ng"rtqrqpgp"ogfkfcu"fg"rtqÞnczku"{"ugiwkokgpvq"cfgewc-

das a éste para la paciente y los familiares, y se seleccio-
na a las pacientes candidatas de consej o genét ico. En esta 
eqpuwnvc"u„nq"rgtocpgegp"rctc"ugiwkokgpvq"gurge‡Þeq" ncu"
pacientes con riesgo alto para cáncer de mama. Las pacien-
tes con riesgo habitual o moderado son derivadas a AP para 
su seguimiento.

Información a pacientes

La información a pacientes y familiares es un elemento 
nuclear en el PAICM. Debe aportarse información básica y 
comprensible, adaptada a la paciente, que le permitan no 
sólo estar informada, sino también part icipar de forma ac-
t iva en los puntos donde haya alternat ivas.

En la últ ima edición del PAICM, se han incluido marcas en 
todos los puntos donde se considera importante la informa-
ción a pacientes y familiares. También se ha t rabaj ado en 
la elaboración de herramientas que faciliten la toma de de-
cisiones por la paciente; en concreto, se ha elaborado una 
herramienta que permite a pacientes con diagnóst ico de 
cáncer de mama en estadio inicial elegir ent re t ratamiento 
conservador o mastectomía24.

Este es un tema en el que nos queda mucho por hacer. 
Si queremos responder a las expectat ivas de la paciente, 
necesitamos conocer cómo la paciente vive la enfermedad, 
cuáles son sus miedos, sus preferencias, sus valores y, sobre 
todo: ¿cómo estamos seguros de que el mej or t ratamiento 
que elige un equipo mult idisciplinario es el mej or t rata-
miento para una paciente concreta?

En este sent ido, es clave el papel del profesional que 
habla con la paciente y le t ransmite la decisión o las deci-
siones del equipo mult idisciplinario, ya que en las reuniones 
mult idisciplinarias se proponen las diferentes alternat ivas 
para cada caso concreto con sus ventaj as e inconvenientes. 
El profesional que lo t raslada a la paciente, con indepen-
dencia de su especialidad, debe tener una visión global y 
ser capaz de t ransmit ir las opiniones de todo el equipo con 
gn"Þp"fg"swg"nc"rcekgpvg"rwgfc"gngikt"wpc"fgekuk„p"dcucfc"
en sus preferencias.

EUSOMA recomienda que, si bien cada profesional debe 
aportar información puntual en cada momento relacionada 
con sus actuaciones, un único profesional debe t ransmit ir 
la decisión tomada por el equipo mult idisciplinario. Asimis-
mo, se recomienda contar con espacio f ísico adecuado para 
facilitar información y contar con apoyo psicológico para 
situaciones especiales.

Base de datos/auditoría

La unidad debe contar con una base de datos donde se in-
enw{c"c"vqfcu"ncu"rcekgpvgu"vtcvcfcu"gp"gnnc."eqp"gn"Þp"fg"
poder realizar auditorías. Éste es un requisito tanto para 
EUSOMA, como para SESPM. 

Dado que es necesario incluir datos que afectan a dife-
rentes especialidades, se recomienda contar con un dat a 
manager  o gestor de casos que asegure la inclusión de todos 
los datos necesarios: procedencia de la paciente (cribado 
poblacional, cribado oportunista, síntomas, etc.),  diagnós-
t ico, resultado patológico, t ratamiento inicial y evolución.

Indicadores

Ncu"fkhgtgpvgu"uqekgfcfgu"ekgpv‡Þecu"g"kpuvkvwekqpgu"rtqrq-
nen una serie de indicadores, con valores de referencia, 
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que permitan realizar el seguimiento de los resultados de 
forma periódica, conocer la evolución de la unidad y los 
aspectos en los cuales es necesario mej orar.

EUSOMA y SESPM proponen unos indicadores mínimos 
para conseguir la acreditación de la unidad. Los indicadores 
incluidos en el PAICM, elaborado por la Consej ería de Salud 
de la Junta de Andalucía, se basan en los indicadores pro-
puestos por el Ministerio de Sanidad y Consumo en el 2006 
para evaluar la práct ica asistencial oncológica22.

Los resultados de estos indicadores deben discut irse con 
gn"gswkrq"ownvkfkuekrnkpctkq"fg"hqtoc"rgtk„fkec."eqp"gn"Þp"
de analizar los posibles problemas y proponer mej oras.

La ut il ización de indicadores comunes permite la compa-
ración ent re dist intas unidades. 

Plan de comunicación

Un aspecto importante que se debe tener en cuenta en 
equipos en los cuales part icipan múlt iples profesionales de 
diferentes especialidades, cent ros o niveles, es asegurar de 
forma permanente que se comparte la información necesa-
ria. En este sent ido, se debe contar con un plan de comu-
nicación que permita que cualquier cambio int roducido sea 
conocido por las profesiones, que se conozcan los resulta-
dos de la unidad, que los profesionales tengan feed-back de 
sus actuaciones, que se difunden los protocolos, etc.

Las reuniones periódicas de los profesionales implicados, 
con independencia de las reuniones semanales para discu-
sión de casos, son clave para compart ir información, detec-
tar problemas y proponer soluciones a ellos.

Aspectos organizativos

Realmente, t rabaj ar en equipos mult idisciplinarios en los 
swg" rctvkekrcp" rtqhgukqpcngu" fg" fkuvkpvqu" rgtÞngu." pkxgngu"
y especialidades, ha supuesto un gran esfuerzo organizat i-
vo y un reto para las organizaciones sanitarias. El t rabaj o 
en estos equipos exige un abordaj e t ransversal, frente a 
la organización clásicamente vert ical de nuest ros cent ros 
sanitarios. 

Ha sido necesario romper barreras ent re AP y AE, ent re 
médicos y personal de enfermería, ent re diferentes espe-
cialidades, etc. 

La recomendación de una dedicación exclusiva o espe-
cialmente orientada a la patología mamaria, así como de 
ubicación próxima con ot ros profesionales implicados en la 
mama, también ha supuesto un reto para servicios vert ica-
ngu0"Jc"ukfq"pgeguctkq"rncpkÞect"nqu"ecodkqu"qticpk¦cvkxqu"
de forma cuidadosa para que no se vean como “ una ame-
naza”  y ello suponga un impedimento al t rabaj o en equipos 
mult idisciplinarios. Los buenos resultados obtenidos por es-
tos equipos mult idisciplinarios han sido los que han avalado 
y dado solidez a esta forma de t rabaj o. 

En este sent ido, el t ratamiento de la patología mama-
ria ha supuesto un ej emplo para ot ras enfermedades por la 
forma como se puede mej orar la atención sanitaria con for-
ocek„p"{"fgfkecek„p"gurge‡Þec."vtcdclcpfq"gp"gswkrq."eqp"
obj et ivos comunes, y de hecho el modelo ha sido copiado 
para ot ros procesos.

La experiencia adquirida nos permite y anima a seguir 
avanzando, y ya no sólo rompemos barreras ent re servicios, 

rgtÞngu" q" pkxgngu." ukpq" swg" gp" cniwpqu" ecuqu" nq" jcegoqu"
ent re cent ros separados ent re sí, y actualmente el t rabaj o 
cooperat ivo ent re cent ros o las unidades mult idisciplinarias 
de mama mult icént ricas ya son una realidad en varios hos-
pitales de España. 

Verdaderamente, las unidades de mama que incluyen 
múlt iples cent ros son una solución para solventar algunos 
de los requisitos de una unidad de mama que de ot ra forma 
pq" ugt‡cp" rqukdngu" q" pq" ugt‡cp" gÞekgpvgu0" Eqoq" glgornq."
rqft‡coqu"ekvct"gn"jgejq"fg"eqorctvkt"vgepqnqi‡c"oƒu"uqÞu-
t icada que no podría estar en todos los cent ros o compart ir 
especialistas. Por ot ra parte, nos permite conseguir de for-
oc"inqdcn"wp"p¿ogtq"uwÞekgpvg"fg"ecuqu"rctc"ocpvgpgt"nc"
experiencia de determinados profesionales, y lo que es más 
importante, nos permite compart ir conocimiento.

Ot ro aspecto que se debe tener en cuenta es la depen-
dencia de la unidad de mama. Algunas sociedades reco-
miendan que la unidad tenga un presupuesto independien-
te. En ot ros casos, la unidad es funcional y sus componentes 
dependen de los servicios de procedencia. 

La experiencia de los últ imos años también nos ha ayu-
dado en este sent ido y nos ha obligado a ser imaginat ivos 
para que estas unidades sean compat ibles con ot ras est ra-
tegias de gest ión, como unidades de gest ión clínica, etc. 
En nuest ra comunidad, donde la forma de organización de 
los cent ros sanitarios es a t ravés de unidades de gest ión 
clínica, hay algunas unidades mult idisciplinarias de mama 
organizadas como una única unidad de gest ión clínica, con 
rtguwrwguvq"{"qdlgvkxqu"gurge‡Þequ."{"qvtcu"wpkfcfgu"ownvk-
disciplinarias de mama donde los obj et ivos son compart idos 
por diferentes unidades de gest ión clínica implicadas en la 
patología mamaria. Ambas soluciones han demost rado una 
mej ora cont inua de los resultados obtenidos.

Discusión: más allá de las unidades de mama

Las unidades mult idisciplinarias de mama se han extendido 
en los últ imos años en Europa y en España, mej orando de 
forma importante la atención de pacientes con cáncer de 
mama.

Con independencia de la aportación en infraest ructuras, 
dotación tecnológica y ot ros recursos, el cambio verdade-
ro en la asistencia sanitaria relacionada con el cáncer de 
ococ"jc" ukfq" gn" ecodkq" fg" Þnquqh‡c" fg" nqu" rtqhgukqpcngu"
implicados, como consecuencia de t rabaj ar en equipos 
mult idisciplinarios, y de implicarse en la organización de la 
asistencia sanitaria. Ello nos ha permit ido tener una visión 
global de la enfermedad, ser imaginat ivos, plantear solu-
ciones a problemas concretos, y ser conscientes de que en 
gran parte las cosas dependen de nosot ros.

Sin duda, han sido muy valiosos e indispensables los re-
quisitos y las referencias que determinadas sociedades e 
inst ituciones nos han proporcionado para organizar nues-
t ras unidades de mama. Ahora tenemos experiencia en el 
t ratamiento de la patología mamaria en las unidades mult i-
disciplinarias, hemos t rabaj ado diferentes formas de orga-
nización y soluciones para responder a requisitos concretos 
de éstas, e incluso hemos aprovechado esta est ructura para 
ot ros proyectos más complej os. En este sent ido, podríamos 
ekvct"nc"gncdqtcek„p"fg"rtqitcocu"gurge‡Þequ"fg"ugiwtkfcf."
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el t rabaj o en grupos cooperat ivos mult icént ricos, estudios 
de invest igación mult icént ricos, etc.

Por tanto, es el momento de que esta experiencia se 
comparta y sirva para completar y mej orar las recomenda-
ciones sobre cómo organizar una unidad de mama y, con in-
dependencia de requisitos u obj et ivos a cumplir,  se puedan 
aportar diferentes est rategias, fórmulas o herramientas de 
cómo conseguirlos.

Y sobre todo, es el momento de que t rabaj emos en ot ras 
cosas que nos permiten las unidades de mama.

Conclusiones

Las unidades de mama han permit ido mej orar la atención 
de pacientes con patología mamaria, responder a las expec-
tat ivas de pacientes, así como de profesionales, y, por tan-
to, mej orar su sat isfacción, pero esto es sólo el comienzo 
de un largo recorrido. 

Eqpàkevq"fg"kpvgtgugu

Nqu"cwvqtgu"fgenctcp"pq"vgpgt"pkpi¿p"eqpàkevq"fg"kpvgtgugu0
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