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diagnosticas y terapéuticas, han impulsado el desarrollo de equipos multidisciplinarios
dedicados a esta enfermedad. En la mayoria de los centros sanitarios que atienden
patologia mamaria se han creado unidades multidisciplinarias de mama siguiendo las
directrices de determinadas instituciones y sociedades cientificas.

En el presente trabajo se revisan las recomendaciones mas importantes al respecto, se
valoran la experiencia y los aspectos organizativos que han permitido adaptarse a esta
nueva situacion, y se plantean estrategias futuras.
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Multidisciplinary breast units

Abstract

Inrecent years, demand changesin health care related to breast disease, and in particular
with breast cancer, together with new diagnostic and therapeutic trends, have driven the
development of multidisciplinary teams dedicated to this condition. Multidisciplinary
units for treating breast diseases have been established in most of health centers under
the guidance of certain institutions and scientific societies.

This paper reviews the most important recommendations for these units, and evaluates
the experience and organizational aspects that have allowed them to adapt to this new
situation, and proposes future strategies.
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Introduccion

En las Ultimas décadas se han producido cambios impor-
tantes en el tratamiento y la organizacion de la asistencia
sanitaria relacionada con la patologia mamaria, y en con-
creto con el cancer de mama, con el fin de responder a la
demanda actual de esta enfermedad.

Bl cancer de mama esla neoplasia maligna mas frecuente
en lamujer, y la causa mas frecuente de muerte por cancer
en este sexo. Dado que afecta a un grupo de mujeres en
edad media de la vida, se acompana de un gran impacto en
el ambito familiar, social, laboral y, por supuesto, personal.

La concienciacion de la importancia del diagndstico pre-
coz ha impulsado la realizacién de mamografias en un nu-
mero importante de mujeres sanas, bien dentro 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.

B acceso de la poblacion a la informacion ha promovi-
do su participacién en las decisiones relacionadas con sus
problemas de salud, y cada vez es mas frecuente que las
pacientes nos reclamen o soliciten pruebas diagndsticas o
terapéuticas menos agresivas.

Por otra parte, la tendencia a un tratamiento individua-
lizado en el cancer de mama, basado en las caracteristicas
propias de cada paciente, motiva que mdultiples profesio-
nales de distintos perfiles, niveles asistenciales o especia-
lidades deban intervenir en su atencién, por lo que resulta
necesaria su coordinacion para conseguir una asistencia de
calidad, integral y con continuidad.

Todo lo anterior ha preocupado a las autoridades sanita-
rias, y ha impulsado la creacion de equipos multidisciplina-
rios de mama o unidades de mama en los centros sanitarios.
La mayoria de los profesionales dedicados al diagnéstico
y al tratamiento de la patologia mamaria hemos vivido la
creacién en nuestros centros de una unidad de mama, utili-
zando como referencia las recomendaciones de determina-
das sociedades cientificas. Sin duda, esto ha sido una gran
oportunidad para trabajar de forma conjunta con el resto
de colegas dedicados a esta area y de responder a las ex-
pectativas de pacientesy profesionales.

Después de varios afios de trabajo en equipos multidiscipli-
narios de mama, nos encontramos en una situacién muy dife-
rente de cuando comenzamos este recorrido. Probablemente
la experiencia ha superado con creces nuestras expectativas,
pero nos ha situado en otro escenario, en el que a su vez se
generan nuevas expectativas para pacientesy profesionales.

H trabajo en equipo de profesionales de distintas discipli-
nas con dedicacion especifica a la patologia mamaria ha im-
pulsado el desarrollo de técnicas diagndsticas y terapéuticas
minimamente invasivas, con gran impacto en la calidad de
vida de las pacientes. Ha permitido que todos los profesiona-
les implicados en |a patologia mamaria tengamos una vision
global de la enfermedad, més alla de nuestra propia parcela,
una vision centrada en la paciente; nos ha obligado a ser ima-
ginativos para responder a algunos de los requisitos que debe
cumplir una unidad de mama, o como implantar técnicas
multidisciplinarias complejas en centros mas pequenos, etc.

De hecho, hemos podido comprobar que estos equipos
multidisciplinarios, ademas de responder a la situacion de
partida, son la base perfecta para muchos pasos mas, como

programas de seguridad especificos, trabajo cooperativo
entre distintos centros, estudios de investigacion multicén-
tricos, programas innovadores de gestion, etc.

Por o tanto, estamos en el momento de compartir nues-
tras experiencias y marcar nuevos retos en este recorrido.

Antecedentes
Situacion en Europa

En el Reino Unido, a partir del informe A Policy Framewok
for Commissioning Gancer Services', elaborado por un gru-
po de expertos en cancer, se recomendd la creacion de uni-
dades de mama con profesionales con dedicacion especi-
fica a esta area de conocimiento. Varias publicaciones de
equipos dedicados a la patologia mamaria defendieron este
abordaje?”. Los excelentes resultados obtenidos en este
pais en el tratamiento del cancer de mama en los ultimos
15 afnos se han acompanado de importantes cambios en la
organizacion de unidades de mama britanicas, y han sido el
motor del trabajo multidisciplinario en Europa.

En 1998 tuvo lugar en Forencia (ltalia) la primera confe-
rencia europea sobre el cancer de mama (EBCC 1), organizada
por el Breast Cancer Cooperative Group of The European Or-
ganization for the Research and Treatment of Cancer (EORTC-
BCCG), la Sociedad Europea de Mastologia (EUSOMA) y Europa
Donnaé. Entre las declaraciones de esta reunion destacan la
solicitud de una sesion plenaria al Parlamento Europeo de-
dicada al cancer de mama, estimular la participacion en los
ensayos clinicos, proteger la confidencialidad de los estudios
genéticos y promover la creacion de equipos multidisciplina-
rios y multiprofesionales dedicados al cancer de mama.

La publicacion en el afio 2000 de los Requisitos para una
unidad especializada de mama, por un grupo de expertos
de la Sociedad Europea de Mastologia (EUSOMA), proporcio-
nd recomendaciones y orientaciones practicas encaminadas
a un objetivo principal: que todas las mujeres europeas dis-
pongan de una unidad multidisciplinaria y especializada de
mama de alta calidad. Se aconsej¢ incluir estas unidades
en hospitales regionales con una poblacion de referencia
de 250.000-300.000 habitantes, y en estrecha colaboracion
con los programas de cribado®. En la tabla 1 se exponen las
principales recomendaciones de esta guia, que ha sido bien
aceptada en Europa y ha influido en la creacion de unidades
multidisciplinarias de mama en diversos paises'.

En la segunda conferencia sobre cancer de mama ce-
lebrada en Bruselas (EBCC 2), se demandd un proceso de
acreditacion para las unidades de mama implementadas,
con el fin de que pacientes y profesionales pudiesen identi-
ficar unidades de mama de calidad'.

En las siguientes conferencias europeas sobre cancer de
mama (EBCC 3y 4) se insistio en la importancia de unidades
multidisciplinarias de mama acreditadas, lo cual recibié el
apoyo del parlamento europeo™™. Actualmente, la acre-
ditacién de estas unidades es voluntaria. Posteriormente,
EUSOMA ha realizado recomendaciones y guias especificas
en aspectos concretos relacionados con el cancer de mama,
como diagnoéstico, tratamiento local de tumor primario,
manejo de pacientes de riesgo y reconstruccion, tratamien-
to endocrino y radioterapia'.
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Tabla 1 Recomendaciones de EUSOMA (Sociedad Europea
de Mastologia) para unidades multidisciplinarias de mama

Numero critico
Al menos 150 casos nuevos por afio

Protocolo escrito
Para el diagnéstico, el tratamiento del cancer y su
seguimiento

Base de datos propia
Gestor de casos

Reuniones multidisciplinarias
Periodicidad semanal, para discusion de casos

Tiempos
Primera consulta: 10 dias
Comunicacion diagnéstico: antes de 5 dias laborables
Comienzo del tratamiento: 4 semanas desde el
diagnostico definitivo

Profesionales
Director/ coordinador
Cirujanos: al menos dos, con 50 intervenciones por afno
y cirujano, con experiencia en reconstruccion mamaria
y cirugia oncoplastica
Radiélogos: al menos dos, con infraestructura necesaria
para el diagnostico
Técnicos de radiologia (TER): especializados en la
realizacién de mamografias
Pat6logo
Oncélogo médico
Oncélogo radioterapeuta
Enfermeras: con experiencia en cuidados especificos
para patologia mamaria
Genetista clinico
Fisioterapeuta

Informacion a pacientes

Oral y escrita sobre opciones de diagnostico
y tratamiento

Consultas
Aproximadamente 30 pacientes nuevas a la semana
Orientacion diagnéstica multidisciplinaria en la primera
visita
Afeccidén benigna
Tratamiento del cancer de mama en todos sus estadios
Soporte psicoldgico
Consulta de riesgo genético
Cuidados paliativos

Recomendaciones de la Sociedad Espafiola
de Senologia y Patologia Mamaria
En Espana, la Sociedad Espafola de Senologia y Patologia
Mamaria (SESPM) ofrece un programa de acreditacion para
unidades de mama multidisciplinarias. Su comité de acredi-
tacién 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
acreditacion de unidades de mama®.

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

Tabla 2 Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Se-
nologia y Patologia Mamaria (SESPM) para acreditar unida-
des de mama

Unidad de mama independiente con capacidad de
autogestion

Antigliedad al menos de 3 afos

Equipo multidisciplinario con todas las disciplinas.
Reuniones periddicas

Formacion acreditada continuada de todos los
especialistas

Protocolo de diagnéstico, tratamiento y seguimiento
actualizado

Atencion sanitaria: afeccion benigna, prevencion,
diagnéstico temprano y estudios genéticos

Ofrecer servicios de soporte a las pacientes
Disponer de una base de datos propia

Informacién a pacientes: sobre ensayos clinicos y nuevas
opciones de tratamiento

Registro de la actividad asistencial de 3 afos

Ser miembros de la SESPM (al menos 1 miembro por cada
especialidad)

organizada por la SESPMy el Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad, con el objetivo de compartir expe-
riencias e impulsar la acreditacién de éstas.

Procesos asistenciales, planes integrales de oncologia
En Espana la mayoria de las comunidades han trabajado en
planesintegralesy procesos asistenciales para la atencién de
pacientes con cancer, donde se plantea el abordaje multidis-
ciplinario y la coordinacion de profesionales implicados. S
bien estos planesy procesos han sido muy parecidos en todas
las comunidades, en el trabajo realizado en este sentido nos
centraremos en Andalucia, donde hemos colaborado con la
Consejeria de Salud en la elaboracion de un documento de
referencia para el cancer de mama, y en el Hospital Univer-
sitario Reina Sofia de Cérdoba en su implantacién?'.

La gestion por procesos asistenciales es una de las estra-
tegias del primer plan de calidad de la Consejeria de Salud
de la Junta de Andalucia. Hay dos caracteristicas importan-
tes que se deben tener en cuenta en esta estrategia: a) por
una parte, centrar las actuaciones en el paciente, teniendo
en cuenta sus expectativas, y b) por otra, implicar a los
profesionales en la organizacion de la asistencia sanitaria.

B Proceso Asistencial Integrado Cancer de Mama (PAICM)
ha sido uno de los primeros procesos elaborados por esta
Consejeria, dada la frecuencia y la trascendencia de la
enfermedad. En él han intervenido profesionales de la co-
munidad con actividad destacada en los distintos &mbitos
del diagnéstico y el tratamiento del cancer de mama. H
Plan Integral Oncolégico de Andalucia (PIOA) recomendé la
implantacion de este proceso en todos los centros de la
comunidad en los cuales se atendiese el cancer de mama.

Desde su publicacion inicial en el afio 2002, se han publica-
do ya dos actualizaciones del PAICM, la Gltima en 2011. Esta
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Ultima version se ha simplificado, se ha actualizado incorpo-
rando los cambios introducidos en los Ultimos afios relacio-
nados con esta enfermedad y la experiencia de los distintos
centros, y ha desarrollado aspectos importantes, como la
seguridad del paciente, la informacion de pacientes, la hoja
de ruta para la paciente, la evidencia en la que se basan sus
recomendaciones, las competencias de |os profesionales que
intervienen, los cuidados de enfermeria, etc. En aspectos
asistenciales destaca la inclusién del manejo de pacientes
con riesgo incrementado de cancer de mama.
Los apartados que incluyen esta ultima versién son:

1. Introduccién. En la que se realiza una breve descrip-
cion de la situacion actual del cancer de mama, la justifi-
cacion de elaborar un proceso asistencial integrado sobre
esta enfermedad, nuevos aspectos incluidos y la metodolo-
gia utilizada en él.

2. Definicion. Este apartado incluye la definicion funcio-
nal del proceso, loslimitesde entrada y salida de éste y los
limites marginales.

Funcionalmente, el proceso se define como el “conjunto
de actividades preventivas, diagnosticas, terapéuticas, de
seguimiento y cuidados, destinadas al manejo integral de
personas que presentan signos/ sintomas clinicos o hallaz-
gos en pruebas diagnosticas con técnicas de imagen sospe-
chosas de malignidad, o en las que se detecta incremento
del riesgo para cancer de mama, procedentes de cualquier
ambito de actuacion: atencion primaria (AP), atencion hos-
pitalaria (AH) y/ o del Programa de Deteccion Precoz del
Cancer de Mama (PDPCM)” .

Los limites de entrada seran, por tanto, personas con sin-
tomas clinicos de sospecha, con hallazgos en pruebas de
imagen sospechosos para malignidad (BIRADS 3, 4y 5), o
personas en las que se detecta riesgo incrementado para
cancer de mama.

Los limites finales pueden ser: a) cancer, en cuyo caso
la paciente continGia en el proceso; b) no cancer, sin facto-
res de riesgo, en cuyo caso la paciente sera dada de alta,
recomendandose la participacién en el PDPCM si su edad
se encuentra comprendida entre los 50 y los 69 afos, y ¢)
ausencia de cancer con factores de riesgo para cancer de
mama, en cuyo caso debe seguir seguimiento especifico.

Se consideran limites marginales los tumores de mama
no epiteliales, tumores metastésicos en la mama o cance-
res de mama en los que no procede tratamiento oncolé-
gico activo.

3. Expectativas. Uno de los aspectos mas relevantes de
los procesos asistenciales integrados es conocer las expec-
tativas y necesidades de pacientes, respondiendo a ellas.
Se han explorado estas expectativas utilizando diferentes
fuentes primarias de informacién, los resultados de las en-
cuestas de satisfaccion, los motivos més frecuentes de su-
gerencias y reclamaciones, grupos focales, informacion de
la escuela de pacientes, etc.

Estas expectativas se han tenido en cuenta en la descrip-
cion de las actividades y sus caracteristicas de calidad.

4. Descripcion general del proceso. En un diagrama se in-
cluye una descripcién general del proceso siguiendo el reco-
rrido del paciente, y representando graficamente (quién), el
ambito de actuacion (donde), la actividad que realiza (qué),
sus caracteristicas de calidad (cémo), y la secuencia légica

de actividades (cuando). Existe una descripcién del proceso
especifica para pacientes (hoja de ruta del paciente).

5. Componentes: profesionales, actividades, caracteris-
ticas de calidad. Este es un apartado amplio en el que se
describen de manera secuencial y en forma de tablas las
actividades del proceso, los profesionales que lasrealizan y
sus caracteristicas de calidad.

Al describir las actividades, se han considerado e inte-
grado todos los elementos y las dimensiones de la calidad:
la efectividad clinica; la seguridad del paciente sefialando
los potenciales puntos criticos; la informacion, sefialando
momentos especiales del proceso para informar a pacientes
y familiares; los cuidados de enfermeria, asi como las reco-
mendaciones del grupo de expertos.

6. Competencias del equipo de profesionales. Teniendo en
cuenta las actividades que se deben realizar, y sus caracte-
risticas de calidad, se sefialan las competencias que deben
estar presentes en los distintos profesionales implicados.

7. Recursos y unidades de soporte. Se especifican recur-
s0s y servicios de soporte necesarios para cumplir los obje-
tivos del proceso, asi como sus caracteristicas.

8. Representacion grafica. Representacion especifica del
proceso mediante diagramas de flujo, donde se permite
desglosar las actividades en el quién, dénde, qué, cémo y
cuando. Incluye un diagrama global del proceso y varios es-
pecificos donde se van desglosando las actividades. Estos
diagramas permiten visualizar la amplitud real del proceso.
También, mediante marcas especificas, incluyen los puntos
importantes para la seguridad del paciente y para la infor-
macion de pacientes o familiares.

9. Indicadores. Incluye diferentes indicadores con valo-
res de referencia para controlar la calidad de la asisten-
cia prestada. Para la eleccién de estos indicadores se han
tomado como partida los propuestos por el Ministerio de
Sanidad y Consumo en el afio 2006 para la evaluacion de
la préactica asistencial oncologica en el cancer de mama?.

10. Anexos. Dentro de los anexos se incluyen documentos
elaborados por el grupo de referencia del proceso o por los
diferentes centros de la comunidad, de gran ayuda en la
atencion de estas pacientes, como: hoja de ruta especifica
para la paciente; formato normalizado para la solicitud de
pruebas de imagen; recomendaciones especificas para in-
formar estudios de imagen de mama; la nueva clasificacion
TNM para el cancer de mama, protocolo elaborado por el
grupo de expertos para tratamiento del cancer de mama en
los diferentes estadios; recomendaciones para la preven-
cion y el tratamiento del linfedema; seguimiento especifico
para pacientes con riesgo alto para cancer de mama; cuida-
dos de enfermeria; herramientas que facilitan la participa-
cion de la paciente en la toma de decisiones, etc.

Requisitos de una unidad de mama

En este apartado se comentan los requisitos mas relevantes
para una unidad multidisciplinaria de mama, la mayoria de
ellos propuestos por las diferentes sociedades cientificas e
instituciones (tablas 1y 2).

Volumen
Para EUSOMA, es un requisito indispensable que la unidad
tenga al menos 150 casos nuevos de cancer de mama cada
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ano. H tratamiento primario debe realizarse en la unidad, y
los tratamientos adyuvantes deben basarse en las recomen-
daciones del comité multidisciplinario.

B motivo de exigir un nimero minimo de casos es garan-
tizar una experiencia minima en los profesionales del equi-
po y hacer que la unidad sea coste-efectiva. Sn embargo,
para la SESPM no hay un numero de casos recomendado,
aunque reconoce que a mayor volumen, mayor nivel de es-
pecializacion de sus profesionales.

S bien este requisito puede ser una limitacion para cen-
tros que pueden cumplir el resto de recomendaciones,
debemos tener en cuenta que para garantizar el mante-
nimiento de las habilidades en determinadas técnicas
—eomo la biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC)—
se recomiendan al menos 50 casos por profesional cada ario.
Por otra parte, una unidad de mama exige contar con una
dotacion determinada en profesionales, estructura, 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 relacion de los profesionales con los cuales
debe contar la unidad.

La ventaja de laimplicacion de un grupo de profesionales
de distinta formacion y areas de conocimiento es garantizar
la respuesta a todos los aspectos relacionados con la enfer-
medad y expectativas de la paciente.

Ambas sociedades coinciden en que las unidades espe-
cializadas de mama deben incluir cirujanos o ginecélogos
dedicados a la cirugia mamaria; cirujanos plésticos o ciru-
janos con experiencia en reconstruccion mamaria y cirugia
oncoplastica; radidlogos; técnicos especializados en reali-
zar mamografias; oncologos médicos, oncélogos radiote-
rapeutas, enfermeras especialmente dedicadas a cuidados
relacionados con el cancer de mama y psicélogo especiali-
zado. EUSOMA considera obligatorio que la unidad cuente,
ademas, con un genetista clinico y con fisioterapeutas espe-
cializados en la prevencién y el tratamiento del linfedema.

Dada la inclusién de la BSGC como alternativa a la linfa-
denectomia axilar en el tratamiento de pacientes con cén-
cer de mama, la unidad debe contar con médicos nucleares
validados en la técnica.

Se recomienda ademas que los profesionales tengan una
dedicacién, si no exclusiva, especialmente dedicada a la
patologia mamaria, con formacion y experiencia especifica,
y que participen en las reuniones periédicas de la unidad
para discutir los casos.

S el centro o la unidad no dispone de alguno de estos
especialistas —eomo oncélogo médico o radioterapeuta o
cirujano plastico— debe contar con un centro de referen-
cia paraello.

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

Los profesionales de AR si bien no forman parte de la
propia unidad de mama especializada, si deben conocer sus
flujos de pacientes, los criterios y la forma de derivacion,
y participar 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 fisico o estructura
que permita la relacion, la coordinacion y el trabajo en
equipo de los profesionales implicados. Se ha demostrado
que la proximidad fisica garantiza el trabajo en equipo y la
comunicacion de los profesionales, y hace posible la inter-
vencion de distintos profesionales en la misma visita de la
paciente (acto unico).

Cartera de servicios

La cartera de servicios de la unidad debe permitir: la pre-
vencion de la enfermedad; el diagndstico y la estadificacion
de las pacientes; la atencion de patologia mamaria benig-
na; el tratamiento integral del cancer de mama en estadios
inicialesy avanzados, teniendo en cuenta todas sus facetas;
el seguimiento de las pacientes, el apoyo psicoldgico y la
educacién sanitaria.

Los programas poblacionales de cribado deben depender
de la unidad o estar en intima relacion 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 radiélogos, tengan ex-
periencia y participen tanto en unidades de cribado, como
en unidades especializadas de mama.

Protocolo

Es aconsejable que la unidad cuente por escrito con un
protocolo basado en la evidencia cientifica disponible, que
contemple todas las actuaciones de la unidad. Todos los
miembros de la unidad deben participar en su elaboracion.
Bl protocolo debe actualizarse de forma periddica, y debe
ser la base para las decisiones que debe tomar el equipo
multidisciplinario.

Bl protocolo debe incluir aspectos diagnésticos, de trata-
miento de cancer de mama en todos sus estadios, de segui-
miento de pacientes intervenidas de cancer de mama, de
criterios para consejo genético, de seguimiento especifico
para pacientes con incremento del riesgo para cancer de
mama, indicaciones para mastectomia profilactica, etc.

Reuniones multidisciplinarias
Se recomienda que las unidades tengan reuniones periodi-
cas para discutir los casos. Para éstas suele proponerse una
periodicidad semanal. Se recomienda que asistan todos los
profesionales implicados, y que se comenten los casos de
diagnostico nuevo percutaneo y aquéllos en los cuales deba
decidirse su tratamiento inicial.

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

Circuito de pacientes
Los circuitos o flujos de pacientes y de informacion consti-
tuyen uno de los aspectos mas importantes para conseguir
una atencion fluida en enfermedades en las cuales intervie-
nen multiples profesionales. De hecho, las demoras en la
atencién o los procesos diagnésticos largos han sido proble-
mas frecuentes detectados en la atencién de pacientes con
patologia mamaria.

Previamente al establecimiento de circuitos, deben te-
nerse en cuenta una serie de consideraciones:
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Figura1 Resumen circuitos de pacientes. Unidad de Mama del Hospital Universitario Reina Sofia, recomendaciones del Programa
de Atencion Integral de Cancer 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 entrada directa en radiodiagndstico para pacientes con signos/ sintomas o hallazgos en pruebas de imagen sospe-
chosos para malignidad procedentes de atencién primaria (AR 1) o de atencién especializada (AE, 3), y de pacientes derivadas desde
el Programa de Deteccidn Precoz de Cancer de Mama (PDPCM) con hallazgos en pruebas de imagen sospechosos (2).

Una vez que la paciente es estudiada en radiodiagnéstico, sera dada de alta y derivada a AP o PDPCM si no se detectan alteraciones
0 se detectan lesiones benignas (4); desde radiodiagndstico se gestionaran directamente los seguimientos periddicos por la imagen
si se detectan lesiones probablemente benignas (5), y se pasaran a consulta especifica de mama si se ha diagnosticado una lesion
maligna, ante la necesidad de biopsia quirlrgica o casos especiales (6).

Las pacientes en las cuales se ha detectado una lesién maligna son valoradas en el comité multidisciplinario para decidir el trata-
miento (7). Una vez realizado el tratamiento por los servicios correspondientes, la paciente sera controlada por los servicios de
oncologia de la unidad. Las pacientes diagnosticadas y tratadas de carcinoma de mama con bajo riesgo de recidiva son derivadas
a AP para su seguimiento (8).

Las lineas naranjas representan la posibilidad de derivacion para valoracion del riesgo a una consulta especializada, tanto desde AR
como desde AE En esta consulta se valora el riesgo de las pacientes para cancer de mama y se seleccionan las pacientes candidatas
de consejo genético. Tras su valoracion, si la paciente tiene un riesgo alto, sera controlada en esta consulta segiin protocolo especifico
del centro (9). Se pasaran para su discusion al comité multidisciplinario las pacientes en las que se plantee cirugia profilactica (10), y
seran derivadas a AP/ PDPCM las pacientes en las que se detecte riesgo moderado para cancer de mama (11).

—Debe permitir un equilibrio entre entradasy salidas. Debe
estar bien definido qué pacientes deben permanecer en
la unidad y durante cuanto tiempo. De lo contrario, no
se podra prestar atencion adecuada a las pacientes que
permanecen en la unidad por estar saturada.

—Deben contemplar todos los contextos clinicos o situacio-
nes que generan atencion sanitaria en la patologia ma-
maria: cribado poblacional, pacientes derivadas desde
el cribado para pruebas complementarias, pacientes con
signos/ sintomas de sospecha para cancer de mama, pa-
cientes con riesgo incrementado para cancer de mama.

Todas esta situaciones serian los limites de entrada. EUSOMA recomienda que las pacientes que consulten por

—En pacientes con cancer deben conseguir un tratamiento
agil, integral y con continuidad en la asistencia.

— Deben permitir una atencion fluida, sin “cuellos de bo-
tella”. Especialmente, deben permitir una atencién agil
de pacientes con signos y/ 0 sintomas de sospecha para
cancer de mama.

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

sintomatologia mamaria sean atendidas con fluidez en la
unidad de mama por un facultativo, que a ser posible reali-
ce todas las pruebas en una Unica visita.

En la figura 1 se recogen de forma global los circuitos
de pacientes establecidos en nuestra unidad, siguiendo
como referencia las propuestas del grupo de referencia
del PAICVE.



122

M. Alvarez Benito et al

En esta figura podemos apreciar que, en nuestro centro,
la unidad diagnéstica se convierte en la puerta de entrada
alaunidad para pacientes derivadas de cualquier nivel asis-
tencial que presenten signos o sintomas sospechosos para
malignidad, o para hallazgos sospechosos para malignidad
en pruebas de imagen realizadas en el cribado o en otro
centro.

Asimismo, se propone el trabajo en “acto Unico” en la
unidad diagnéstica, es decir, el mismo radiélogo realiza de
forma secuencial e integrada, y a ser posible el mismo dia,
todas las pruebas que considera oportunas para llegar a un
diagnostico definitivo de la paciente (mamografia, ecogra-
fia, biopsia percutanea, resonancia de mama, etc.), con un
informe Unico.

La posibilidad de solicitar pruebas de imagen desde AP en
casos de sospecha, unido al diagnéstico en “acto Unico” en
radiodiagnostico, permite una atencion agil y un diagnosti-
co rapido en pacientes con probable cancer de mama. Esta
via de derivacién ha evitado pasos que no aportan valor y
que alargan el proceso diagnoéstico.

Cabe destacar el papel de los facultativos de AP en este
sentido, ya que son muy accesibles para sus pacientes y
desempefan un papel muy importante en este proceso en
el que, hoy por hoy, la precocidad en el diagndstico es clave
para un desenlace favorable de la enfermedad. Por este
motivo, deben coordinarse con el resto de profesionales de
la unidad de mama.

En nuestro centro, a medida que empezamos a trabajar
con este circuito, fuimos conscientes del papel tan impor-
tante de la AR y nos hemos apoyado en ellos para responder
a otros contextos, como captacion de pacientes con riesgo
aumentado, seguimiento de pacientes con riesgo modera-
do, o seguimiento de pacientes diagnosticadas y tratadas
de cancer de mama y dadas de alta en oncologia. Esto nos
ha permitido descongestionar la propia unidad de mama, y
que la paciente vea a su médico referente de AP implicado
en su propio proceso, con lo que asi se mejora la continui-
dad en la asistencia.

Los hallazgos detectados en las pruebas de imagen
realizadas son los que deciden el manejo posterior de la
paciente. En nuestra unidad, sb6lo pasamos a consulta de
mama especializada a pacientes con diagndéstico de cancer
de mama, pacientes con riesgo alto para cancer de mama,
pacientes con indicacion de biopsia quirdrgica 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 cancer de mama, son dadas de alta 'y
derivadas a AP para su seguimiento. S la paciente cumple
estos requisitos, pero se encuentra dentro de la poblacion
diana de nuestro PDPCM, son derivadas a éste.

En pacientes con lesiones mamarias probablemente be-
nignas, sus seguimientos se gestionan directamente desde
radiodiagnostico.

Ctro aspecto de gran utilidad en nuestra unidad fue el
establecimiento de una consulta especifica para valorar el
riesgo y el seguimiento de pacientes con riesgo alto para
cancer de mama. Esta consulta la realiza una ginecéloga
integrada en el equipo quirdrgico de la unidad. En ella se
valora el riesgo individualizado de las pacientes atendidas,
se le proponen medidas de profilaxis y seguimiento adecua-

das a éste para la paciente y los familiares, y se seleccio-
na a las pacientes candidatas de consejo genético. En esta
consulta solo permanecen para seguimiento especifico las
pacientes con riesgo alto para cancer de mama. Las pacien-
tes con riesgo habitual o moderado son derivadas a AP para
su seguimiento.

Informacion a pacientes

La informacion a pacientes y familiares es un elemento
nuclear en el PAICM. Debe aportarse informacion basica y
comprensible, adaptada a la paciente, que le permitan no
solo estar informada, sino también participar de forma ac-
tiva en los puntos donde haya alternativas.

En la Ultima edicion del PAICM, se han incluido marcas en
todos los puntos donde se considera importante la informa-
cion a pacientes y familiares. También se ha trabajado en
la elaboracién de herramientas que faciliten la toma de de-
cisiones por la paciente; en concreto, se ha elaborado una
herramienta que permite a pacientes con diagndstico de
cancer de mama en estadio inicial elegir entre tratamiento
conservador o mastectomia®.

Este es un tema en el que nos queda mucho por hacer.
S queremos responder a las expectativas de la paciente,
necesitamos conocer cdmo la paciente vive la enfermedad,
cuales son sus miedos, sus preferencias, susvaloresy, sobre
todo: ¢6mo estamos seguros de que el mejor tratamiento
que elige un equipo multidisciplinario es el mejor trata-
miento para una paciente concreta?

En este sentido, es clave el papel del profesional que
habla con la paciente y le transmite la decision o las deci-
siones del equipo multidisciplinario, ya que en lasreuniones
multidisciplinarias se proponen las diferentes alternativas
para cada caso concreto con sus ventajas e inconvenientes.
B profesional que lo traslada a la paciente, con indepen-
dencia de su especialidad, debe tener una vision global y
ser capaz de transmitir las opiniones de todo el equipo con
el fin de que la paciente pueda elegir una decision basada
en sus preferencias.

EUSOMA recomienda que, si bien cada profesional debe
aportar informacion puntual en cada momento relacionada
con sus actuaciones, un unico profesional debe transmitir
la decisién tomada por el equipo multidisciplinario. Asimis-
mo, se recomienda contar con espacio fisico adecuado para
facilitar informacion y contar con apoyo psicolégico para
situaciones especiales.

Base de datos/auditoria

La unidad debe contar con una base de datos donde se in-
cluya a todas las pacientes tratadas en ella, con el fin de
poder realizar auditorias. Este 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 data
manager o gestor de casos que asegure la inclusién de todos
los datos necesarios: procedencia de la paciente (cribado
poblacional, cribado oportunista, sintomas, etc.), diagnds-
tico, resultado patoldgico, tratamiento inicial y evolucién.

Indicadores
Las diferentes sociedades cientificas e instituciones propo-
nen una serie de indicadores, con valores de referencia,
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que permitan realizar el seguimiento de los resultados de
forma periddica, conocer la evolucién de la unidad y los
aspectos en los cuales es necesario mejorar.

EUSOMA y SESPM proponen unos indicadores minimos
para conseguir la acreditacion de la unidad. Losindicadores
incluidos en el PAICM, elaborado por la Consejeria de Salud
de la Junta de Andalucia, se basan en los indicadores pro-
puestos por el Ministerio de Sanidad y Consumo en el 2006
para evaluar la préactica asistencial oncolégica®.

Los resultados de estos indicadores deben discutirse con
el equipo multidisciplinario de forma periddica, con el fin
de analizar los posibles problemasy proponer mejoras.

La utilizacion de indicadores comunes permite la compa-
racién entre distintas unidades.

Plan de comunicacion

Un aspecto importante que se debe tener en cuenta en
equipos en los cuales participan multiples profesionales de
diferentes especialidades, centros o niveles, es asegurar de
forma permanente que se comparte la informacién necesa-
ria. En este sentido, se debe contar con un plan de comu-
nicacion que permita que cualquier cambio introducido 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 periddicas de los profesionales implicados,
con independencia de las reuniones semanales para discu-
sion de casos, son clave para compartir informacion, detec-
tar problemas y proponer soluciones a ellos.

Aspectos organizativos

Realmente, trabajar en equipos multidisciplinarios en los
que participan profesionales de distintos perfiles, niveles
y especialidades, ha supuesto un gran esfuerzo organizati-
vo y un reto para las organizaciones sanitarias. B trabajo
en estos equipos exige un abordaje transversal, frente a
la organizacion clésicamente vertical de nuestros centros
sanitarios.

Ha sido necesario romper barreras entre APy AE, entre
médicos y personal de enfermeria, entre diferentes espe-
cialidades, etc.

La recomendacién de una dedicacion exclusiva o espe-
cialmente orientada a la patologia mamaria, asi como de
ubicacién préxima con otros profesionales implicados en la
mama, también ha supuesto un reto para servicios vertica-
les. Ha sido necesario planificar los cambios organizativos
de forma cuidadosa para que no se vean como “una ame-
naza” y ello suponga un impedimento al trabajo en equipos
multidisciplinarios. Los buenos resultados obtenidos por es-
tos equipos multidisciplinarios han sido los que han avalado
y dado solidez a esta forma de trabajo.

En este sentido, el tratamiento de la patologia mama-
ria ha supuesto un ejemplo para otras enfermedades por la
forma como se puede mejorar la atencion sanitaria con for-
macion y dedicacion especifica, trabajando en equipo, con
objetivos comunes, y de hecho el modelo ha sido copiado
para otros procesos.

La experiencia adquirida nos permite y anima a seguir
avanzando, y ya no sblo rompemos barreras entre servicios,

perfiles o niveles, sino que en algunos casos lo hacemos
entre centros separados entre si, y actualmente el trabajo
cooperativo entre centros o las unidades multidisciplinarias
de mama multicéntricas ya son una realidad en varios hos-
pitales de Espana.

Verdaderamente, las unidades de mama que incluyen
multiples centros son una solucién para solventar algunos
de los requisitos de una unidad de mama que de otra forma
no serian posibles o no serian eficientes. Como ejemplo,
podriamos citar el hecho de compartir tecnologia mas sofis-
ticada que no podria estar en todos los centros o compartir
especialistas. Por otra parte, nos permite conseguir de for-
ma global un nimero suficiente de casos para mantener la
experiencia de determinados profesionales, y 1o que es mas
importante, nos permite compartir conocimiento.

Otro 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 otros casos, la unidad esfuncional y sus componentes
dependen de los servicios de procedencia.

La experiencia de los Ultimos afos también nos ha ayu-
dado en este sentido y nos ha obligado a ser imaginativos
para que estas unidades sean compatibles con otras estra-
tegias de gestién, como unidades de gestién clinica, etc.
En nuestra comunidad, donde la forma de organizacion de
los centros sanitarios es a través de unidades de gestion
clinica, hay algunas unidades multidisciplinarias de mama
organizadas como una unica unidad de gestién clinica, con
presupuesto y objetivos especificos, y otras unidades multi-
disciplinarias de mama donde los obj etivos son compartidos
por diferentes unidades de gestion clinica implicadas en la
patologia mamaria. Ambas soluciones han demostrado una
mejora continua de los resultados obtenidos.

Discusion: mas alla de las unidades de mama

Las unidades multidisciplinarias de mama se han extendido
en los Ultimos afos en Europa y en Espafa, mejorando de
forma importante la atencién de pacientes con cancer de
mama.

Con independencia de la aportacion en infraestructuras,
dotacion tecnolégica y otros recursos, el cambio verdade-
ro en la asistencia sanitaria relacionada con el cancer de
mama ha sido el cambio de filosofia de los profesionales
implicados, como consecuencia de trabajar en equipos
multidisciplinarios, y de implicarse en la organizacion de la
asistencia sanitaria. Hlo nos ha permitido tener una vision
global de la enfermedad, ser imaginativos, plantear solu-
ciones a problemas concretos, y ser conscientes de que en
gran parte las cosas dependen de nosotros.

Sn duda, han sido muy valiosos e indispensables los re-
quisitos y las referencias que determinadas sociedades e
instituciones nos han proporcionado para organizar nues-
tras unidades de mama. Ahora tenemos experiencia en el
tratamiento de la patologia mamaria en las unidades multi-
disciplinarias, hemos trabajado diferentes formas de orga-
nizacién y soluciones para responder a requisitos concretos
de éstas, e incluso hemos aprovechado esta estructura para
otros proyectos mas complejos. En este sentido, podriamos
citar la elaboracién de programas especificos de seguridad,
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el trabajo en grupos cooperativos multicéntricos, estudios
de investigacién multicéntricos, etc.

Por tanto, es el momento de que esta experiencia se
comparta y sirva para completar y mejorar las recomenda-
ciones sobre como organizar una unidad de mamay, con in-
dependencia de requisitos u objetivos a cumplir, se puedan
aportar diferentes estrategias, féormulas o herramientas de
como conseguirlos.

Y sobre todo, es el momento de que trabajemos en otras
cosas que nos permiten las unidades de mama.

Conclusiones

Las unidades de mama han permitido mejorar la atencion
de pacientes con patologia mamaria, responder a las expec-
tativas de pacientes, asi como de profesionales, y, por tan-
to, mejorar su satisfaccion, pero esto es solo el comienzo
de un largo recorrido.
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