‘ Sociedad Espafiola

de Senologia y Patologia Mamaria

CONSENSO DE SEGUIMIENTO DE
PACIENTES CON CANCER DE MAMA

Octubre 2013



Introduccion

La incidencia del cAncer de mama va en aumento, el diagndstico precoz y las mejoras
en los tratamientos tanto loco-regionales como sistémicos han conseguido unas tasas
de curacion muy favorables, con supervivencias superiores al 80%. Todo ello
comporta que la prevalencia del cancer de mama esté en continuo aumento y que
para realizar el seguimiento de estas mujeres se utilicen una amplia gama de recursos
sanitarios. Todos sabemos que la oncologia se basa en la aplicacion de protocolos
terapéuticos mas o0 menos rigurosos y parte de las mejoras se deben a estos
protocolos. Sin embargo, no existen protocolos para el seguimiento las pacientes una
vez finalizado el tratamiento que sean aceptados de forma mayoritaria por las
sociedades cientificas. En un tiempo en que se imponen la racionalizacion y
optimizacion de recursos, seria de gran utilidad disponer de unas guias aceptadas por
la mayoria. Por ello, desde la Presidencia de la Sociedad Espafiola de Senologia y
Patologia Mamaria, se nos solicitd la redaccion de una propuesta de seguimiento a las
pacientes de cancer de mama, para ser presentadas en el Primer Congreso Espafiol

de la Mama que se celebrara en Octubre de 2013 en Madrid.

El ambito de este consenso es el seguimiento que debe proponerse a las pacientes
afectas de lesiones de mama in situ e infiltrantes en estadios I-lll, sometidas a
tratamiento/s con intencién curativa una vez finalizadas las terapias loco-regionales y
la quimioterapia si estaba indicada. Por lo tanto el periodo de tratamiento adyuvante
anti-estrogénico o con medicacion anti her-2 quedara incluido en el seguimiento. Los
integrantes del consenso hemos sido un total de 26 profesionales de la sanidad como:
bioguimicos, cirujanos, ginecélogos, oncélogos médicos y radioterapicos, patélogos,
radidlogos, médicos de asistencia primaria, médicos de medicina nuclear, médicos del

trabajo y enfermeras.

Para aumentar la operatividad se establecieron cuatro preguntas basicas:
a) ¢Cudl es el motivo de hacer seguimiento?
b) ¢Se debe seguir a todas las pacientes de la misma forma?
c) ¢Como y quién debe realizar el seguimiento?

d) ¢Qué necesidades tiene el médico de asistencia primaria para asumir el

seguimiento?

Los participantes fueron distribuidos en grupos de 10-12 para responder a las 4
preguntas, se nombro un coordinador por grupo, que fue el encargado de moderar las

discusiones, todas ellas virtuales. Cuando se consensuaron los primeros documentos



borradores, se unificaron y se consensud, esta vez con todos los participantes. Este
documento se present6 en el Primer Congreso Espafiol de la Mama que se celebré en
Octubre de 2013 en Madrid, para su refrendo por parte de la Sociedad y el documento

definitivo es el que se expone a continuacion.



¢, Cual es el motivo de hacer el seguimiento?

El impacto que el diagnostico de cancer de mama tiene en las pacientes es muy
importante, asi como las necesidades y el soporte que precisan. El seguimiento de
estas pacientes debe cubrir todas las necesidades, derivadas de los riesgos
relacionados con los tratamientos aplicados asi como la rehabilitacion y reinserciéon

socio laboral posterior.

1-Obijetivo.

El objetivo principal del seguimiento es la deteccion precoz de enfermedad

potencialmente curable, por tanto se encaminara a:

« Deteccion precoz de recaidas locales, de nuevos tumores primarios tanto en la
mama afecta como en la mama contralateral, segundos tumores como los de
ovario, de recaidas sistémicas y de posibles efectos secundarios del

tratamiento quirdrgico y/o tratamientos adyuvantes.
e Soporte psicolégico y demanda actual de las pacientes.

* Educacién para la salud

1.1-Deteccion de recurrencia local o a distancia, de nuevos primarios o

toxicidades

Tras revisar la literatura podemos observar que, de forma global, la incidencia de
recidiva local tras tratamiento conservador de cancer de mama es relativamente baja.
La tasa de recidiva local, tanto para la mama como para la axila, tras tratamiento
conservador a los 5 afios se sitGa entre un 4 y un 8% (valores extremos del 1 al 20%),
siendo infrecuente la recaida axilar tras una Biopsia Selectiva del Ganglio Centinela
(BSGC) negativa (1-2%). El riesgo de recidiva local es de 0,5% afio y 1%afio cuando
se incluyen nuevos primarios. No existen estudios aleatorizados respecto al
impacto de la deteccion precoz de recidiva local en la supervivencia, pero estudios
observacionales sobrevigilancia con mamografia después del tratamiento® y un estudio
caso-control’sugieren que ésta mejora la supervivencia global (SG),con lo que la

deteccién precoz de la recidiva locales un objetivo claro.

Con respecto a la recidiva a distancia, existen estudios retrospectivos que sugieren
que en pacientes en estadio IV la reseccidén del tumor mamario y de las metastasis,

cuando son pocas Y localizadas, podria aumentar la supervivencia libre de progresiéon



(SLP); aunque esta situaciéon no parece justificar un seguimiento exhaustivo de las
pacientes ya que no se observa un aumento de la SG con estos regimenes de

seguimiento®*.

Es importante valorar efectos secundarios (toxicidades) de cualquier tipo del/los
tratamientos aplicados para optimizar la calidad de vida de la paciente. También para

replantear o individualizar protocolos de tratamiento atendiendo a dichos efectos.

1.2-Soporte psicologico y demanda actual de las pacientes.

El riesgo de recaida o segundos primarios y el control de signos o sintomas son las
principales demandas asistenciales en el control de las pacientes con cancer de mama
inicial, siendo el miedo a esta recaida la principal demanda de soporte psicoldgico. Las
pacientes necesitan de manera objetiva tener una informacion periddica sobre el
estado de su enfermedad, el control de sus sintomas, el riesgo de recaida, etc. El
seguimiento es considerado por los pacientes como un aspecto muy importante en el
devenir de su enfermedad ya que, en muchos casos entienden el cdncer como una

enfermedad crénica.

Por otro lado, en un estudio® en que se preguntaba a pacientes, oncélogos y médicos
de primaria sobre sus expectativas en cuanto al seguimiento de las pacientes
diagnosticadas de cancer, existia una franca discrepancia entre las expectativas
expresadas por cada grupo, por tanto es necesario establecer cuales son las

necesidades y cuales sus posibles soluciones.

1.3- Educacién para la salud

Desde el punto de vista laboral, el 65% de las pacientes con cancer de mama, no se
reincorporan a su actividad laboral. Con respecto a estilo de vida de las pacientes con

carcinoma mamario:

« Estudios de cohortes sugieren que el ejercicio fisico después del cancer de

mama beneficia la supervivencia®.

« Estudios observacionales’ sugieren que la pérdida de peso mejora la

supervivencia.

» Estudios prospectivos demuestran disminucion de los niveles de estrogenos y
de otros marcadores biolégicos, en principio favorable para el prondstico del

cancer de mama®.

* La ingesta de alcohol se ha relacionado en varios estudios®,'® con una menor

supervivencia del cancer de las pacientes con cancer de mama.



e« La educacién en materia de salud global, desde el mismo momento del
diagnostico inicial, es de gran importancia y tan importante es corregir habitos
de vida no saludables como prevenir obesidad, aislamiento, falta de ejercicio
fisico, efectos secundarios sobre piel, cabello y ufias: en este empefio debe

colaborar todo el equipo multidisciplinar

2-lmpacto en la Supervivencia

Los datos de tres revisiones sistematicas™,"?,"® de estudios observacionales no han
demostrado que el seguimiento periédico con mamografias aumente la supervivencia
de las pacientes con cancer de mama. Sin embargo, la deteccion de recurrencia loco-
regional o contralateral en pacientes asintométicas durante el seguimiento de rutina
mejora la supervivencia comparada con la deteccion sintomética, tal como se
demuestras en un estudio observacional, donde se objetiva una mejora en la
supervivencia a 5 afios para las pacientes en las que se detectd recaida local en la

mama intervenida mediante mamografial?.

Los estudios de los que disponemos, estdn basados en series en las que el
seguimiento ha sido realizado sin las pruebas de imagen y tratamientos de los que

disponemos en la actualidad, por lo que su valor puede estar sujeto a variaciones.

3. Utilizaciéon de recursos sanitarios

Existe bastante evidencia'®,® de que el seguimiento por asistencia primaria e incluso
por enfermeras de préctica avanzada, proporciona los mismos resultados que el
seguimiento por especialistas, no observandose diferencias significativas en términos
de supervivencia y satisfaccién de las pacientes, entre realizar el seguimiento en el
hospital o en el &mbito de la medicina primaria, de ahi que en guias de préctica clinica

como la de ASCO'se acepte un seguimiento compartido con atencién primaria(AP).

4. Actitud médica ante el seguimiento

La actitud del médico ante el seguimiento de las pacientes puede ir desde una
posicion minimalista a una posicidbn muy intensiva. Asi, podemos definir el seguimiento
estandar que constaria de historia y exploracion clinica, mamografia y pruebas
clinicamente indicadas, es decir las pruebas se guiarian por la sintomatologia; y el
seguimiento intensivo que incluye la adiciéon de rutina, con clinica negativa, de alguna
o todas las siguientes: radiografia de torax, ecografia hepatica, andlisis de sangre,

gammagrafia ésea, marcadores tumorales, etc.



Un meta-analisis*’ sobre programas de seguimiento basados en examen fisico regular
y mamografia anual, frente a un seguimiento intensivo, no demuestra diferencia alguna
en términos de diagnostico precoz de la recurrencia, SG o calidad de vida. Muchas de
las guias clinicas existentes se basan en este meta-andlisis. La guia ASCO™,
desaconseja el seguimiento intensivo hasta que no exista alguna evidencia de su
utilidad.

5. Rol de enfermeria en el seguimiento

Se considera de gran importancia el papel a asumir por la enfermeria en ambitos como
la informacion y consejo sobre estilos de vida que puedan ayudar a las pacientes,
animar y fortalecer en la adherencia al tratamiento adyuvante, el afrontamiento de la
enfermedad y la calidad de vida. Por otro lado transferir parcialmente el seguimiento a
enfermeras no parece impactar en la supervivencia ni en la satisfaccion de las

pacientes™®.

En nuestro medio es preciso definir qué aspectos del seguimiento puede asumir

enfermeria y cuales corresponderian al médico especialista.



¢, Se debe seguir a todas las pacientes de la mismaf orma?

Actualmente se realiza el mismo tipo de seguimiento a todas las mujeres tras su
tratamiento por cancer de mama, independientemente del estadio de la enfermedad o
del tratamiento recibido. Es posible que estemos aplicando un seguimiento excesivo
en algunos casos y escaso en otros. Resulta curioso que mientras individualizamos los
procesos de diagnostico y tratamiento, adoptemos una estrategia Unica en el
seguimiento. No existe evidencia que avale que todas las pacientes con cancer de
mama deban seguir revisiones de forma reglada, si bien la frecuencia de las mismas

se debe ajustar a las necesidades individuales de cada paciente®®.

El seguimiento debe ser responsabilidad de un equipo multidisciplinar, evitando
duplicidades en las visitas y exploraciones, que incomodan a la paciente, encarecen el
proceso y debe ser adecuado a cada paciente. Sin olvidar el momento econémico

sanitario que esta viviendo nuestra sociedad.
1. Lesiones invasivas

1.1Seguimiento segun riesgo de recaida. Nivel de evidencia: l1b/lll

Las guias de practica clinica no recomiendan un seguimiento especifico en funcién de
factores de riesgo de recidiva ya que no hay evidencia de que un seguimiento mas
intensivo tenga repercusion en la supervivencia. La revisidon Cochrane concluye que el
seguimiento con exploracién fisica y mamografia anual, es tan eficaz como los
controles mas intensivos en la deteccidbn de recidiva, SG y la calidad de vida.
Evidencia nivel 1. No obstante los estudios disponibles fueron realizados en una
época donde tanto el tratamiento sistémico como el loco-regional eran menos eficaces.

Son necesarios nuevos ensayos actualizados para documentar esta cuestion.

Si hay evidencia de que existe un subgrupo de pacientes de alto riesgo donde la
probabilidad de recaida tanto local como a distancia es mayor: mujeres jovenes

(edad inferior a 40 afos), canceres triple negativos/her2. En estos casos podria estar
justificado un protocolo de seguimiento especifico, al menos durante los primeros 5
afos. La periodicidad de las revisiones deberia ser la mas baja del rango: cada 3-4
meses durante los dos-tres primeros afos, cada 6 meses hasta el 5° afio y
posteriormente anual; deberia considerarse la realizacion de ecografia/RM

complementarias en el seguimiento anual.



En las pacientes de alto riesgo por mutaciones BRCA que desarrollan un primer
cancer de mama y no se realiza mastectomia bilateral, por la frecuente tasa de
recaidas locales y la alta probabilidad de un segundo cancer, (riesgo de céancer de
mama contralateral del 29,5% en 10 afos y un 40% de por vida, siendo menor en
BRCA 2 que en BRCA 1), deberia aplicarse el protocolo de seguimiento intensivo

anteriormente descrito.

En funcion de las caracteristicas de la mama (mama densa, irradiacion toracica

previa por ejemplo) el seguimiento deberia incluir ecografia y/o RM. No obstante, esto
deberia ser a criterio del radidlogo. En el caso de una reseccion con margenes libres
de tumor pero muy proximos, (mayor riesgo de recidiva), puede realizarse seguimiento

mamografico cada 6 meses de la mama afecta durante los primeros dos afios.

Teniendo en cuenta las necesidades individuales de las pacientes, el impacto
psicolégico y social, efecto de terapias hormonales, linfedema, etc., se realizaran otras
evaluaciones adicionales ademas de las destinadas a promocionar habitos saludables
como el ejercicio fisico regular y evitar el consumo de alcohol. ASCO™ ademaés incide
en la autoexploracion de las mamas y educacién de las pacientes en sintomas de

recurrencia (folleto informacion pacientes).

Todas las guias clinicas coinciden en que de forma general, se debe realizar en todos
los estadios un seguimiento minimo después del tratamiento, incluyendo historia
clinica, exploracion fisica y mamografia anual. Las diferentes sociedades recomiendan
un primer control mamogréfico tras cirugia conservadora no antes de los 6 meses
posteriores al tratamiento radiotergpico. El tiempo medio de seguimiento en las
Unidades especificas de Patologia Mamaria recomendado en las guias es de 5 afios,
con seguimientos posteriores por Atencién Primaria y en algunos casos (R Unido),

vuelta al programa de cribado poblacional con mamografias cada 2 afios.

1.2 Seguimiento segun clasificacion molecular. Nivel de evidencia: IIb/IlI

La nueva clasificacion molecular del cancer invasivo de mama determina un cambio en
el manejo y seguimiento de las pacientes con cancer de mama?0?!?232425,2621 | g
pacientes con un mayor riesgo de recaida, especialmente con canceres triples
negativos (TN), podrian beneficiarse de un seguimiento mas intensivo que incluiria la
RM durante los primeros 5 afios (frecuentemente simulan benignidad en los métodos
de imagen convencionales, mamografia y ecografia). La RM ha demostrado un valor
predictivo positivo (VPP) mayor en este subtipo tumoral y constituye la mejor prueba

para el seguimiento tras quimioterapia neoadyuvante, muy frecuentemente indicada en



el tratamiento de estos canceres, siendo el método mas sensible para valorar la

respuesta al tratamiento.

Por el lado contrario, las pacientes con tumores luminales A muestran el perfil mas
favorable y menos recidivas loco-regionales (<8%) en contraposicion a los tumores

28,29,30,31

triple negativos (14-21%) por lo que podria plantearse un seguimiento anual a
partir del segundo afio.

El mal pronéstico del subtipo Her2 positivo se ha visto modificado substancialmente en
los ultimos afios por 2 factores: el 1°, la aplicaciobn en adyuvancia del trastuzumab
(reduccion del riesgo de recaida del 52% y de muerte 33%) y en 2° lugar, la QT
neoadyuvante con terapia anti-her2: hoy sabemos que aquellas mujeres que alcanzan
respuestas ypTONO/ypTisNO estan curadas -algo impensable de decir hace unos afios-

si trascurridos 3 afios, no ha habido recaida de la enfermedad®?,*.

Los tumores luminales B, son un grupo heterogéneo, con comportamientos biolégicos
y presentaciones clinicas y radiolégicas muy diferentes; es el mas desconocido y por
ello, hacer recomendaciones "acordes al fenotipo" es dificil, por lo que recomendamos
aplicar los criterios clinicos (edad, TNM, densidad mamografica, presencia de
carcinoma in situ, invasién linfo-vascular marcada, etc.) para catalogar los casos en

riesgo bajo/medio/alto y aplicar el seguimiento que proceda.

1.3 Pacientes incluidas en ensayos clinicos. Nivel evidencia lll.

No consta ninguna literatura al respecto. En los ensayos clinicos el seguimiento viene
ya establecido (periodicidad y pruebas) y dado lo tardias que pueden ser las recaidas,
usualmente se prolonga 10-15 afios para saber si entre los distintos tratamientos
existen diferencias a nivel de la enfermedad o de efectos secundarios tardios. Los
controles en estas pacientes deben ser mas estrictos y en las Unidades de Patologia
Mamaria participantes en el ensayo y no se remiten para control ambulatorio hasta
pasado el periodo establecido. Quizd se practigue un sobrediagnéstico en estas
pacientes, pero ello nos permite un seguimiento exhaustivo a todos los niveles

(bioquimico, de imagen, clinico).

1.4 Seguimiento en casos de no linfadenectomia con BSGC positiva. Nivel de
evidencia |

Desde la Conferencia de Consenso de St. Gallen 20113, se recomienda evitar la
linfadenectomia axilar (LA) en caso de micrometastasis en el ganglio centinela (GC),

independientemente del tipo de cirugia practicada en la mama. Galimberti®® ha

publicado que no existen diferencias significativas en SLP y SG en las pacientes
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tratadas con o sin LA tras micrometastasis del GC (mediana de seguimiento 5 afios,

I**confirma los

recaida axilar inferior al 1% en pacientes sin LA). Un estudio espafio
mismos resultados. El seguimiento en estos casos debe ser similar a los casos con
GC negativo: minimalista, con un seguimiento clinico periddico y controles
mamogréficos anuales.

Las pacientes tratadas siguiendo los criterios del ensayo ACOSOG Z0011*, no
precisan de ningun seguimiento “especial’. Con 6 afios de seguimiento, las tasas de
recaidas axilares fueron de 0.4% (LA) y 0.9% (GC), sin diferencias significativas en
SLP o SG entre las pacientes con macrometastasis en GC (£ 2 ganglios afectos)
tratadas con cirugia conservadora + tratamiento sistémico, ya fueran sometidas o no a
LA. Desde su publicacion, la decisidn de realizar LA si se demuestra macrometastasis
en GC es motivo de discusién en todos los hospitales donde trabajamos, habiéndose
adoptado diferentes actuaciones en los distintos centros. La evidencia cientifica
sugiere que, en las pacientes con < 2 GC positivos, la RT controla mejor la axila que la
LA, con menor comorbilidad asociada®.En la reciente Conferencia de Consenso de St
Gallen 2013*, a la pregunta realizada de si se debe hacer LA en macrometastasis en
2 GC, el 72,7% votaron NO (casos de cirugia conservadora). La adopcion de
protocolos de seguimiento mediante ecografia tiene un escaso rendimiento diagnéstico
y no es coste-efectivo, con una deteccion de recidiva axilar < 1%*. Los estudios
realizados para identificar variables clinico-patolégicas que puedan predecir la
afectacion metastasica, han demostrado que diferentes caracteristicas del tumor
primario y del GC se asocian con un incremento de la probabilidad de encontrar
ganglios no centinela adicionales afectos*'. En el cancer de mama precoz, el analisis
molecular intraoperatorio de la carga tumoral total de los GC afectos mediante OSNA
(one step nucleic acid amplification), parece mejorar la prediccion del estatus axilar,
independientemente del nimero de GC afectos y del tipo de cirugia®. A falta de
nuevos estudios, el seguimiento de las pacientes que cumplen todas las
caracteristicas y han sido tratadas acordes al ACOSOG Z0011,debe ser similar a los

casos con GC negativo.

2-Lesiones pre-invasivas y premalignas

El seguimiento del carcinoma ductal in situ es igual que el de las lesiones invasivas de
bajo riesgo: historia clinica y exploracion fisica cada 6-12 meses, mamografia a los 6

meses de finalizar la RT y posteriormente, anuales.

El carcinoma lobulillar in situ se considera un marcador de riesgo de cancer en la

misma mama y contralateral (aumenta con la edad y el tiempo transcurrido);no
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obstante debido a la escasa expresion mamografica de este tipo de lesiones, se
recomienda mamografia asociada a RM y/o ecografia -a criterio del radiologo- y
examen clinico anual. Una valoracién especial e individualizada deberia tenerse en

cuenta para el seguimiento del carcinoma lobulillar in situ de tipo pleomorfico.

Las hiperplasias ductales o lobulillares atipicas y la atipia de epitelio plano, constituyen
un grupo de lesiones que pueden presentarse de forma pura o asociada entre ellas.
Precisan una extirpacion quirargica y al menos, una primera valoracion clinica y
mamogréfica a los 6 meses del diagnostico, con controles posteriores anuales. En el
caso de presentacion de forma pura en el diagnéstico por biopsia con aguja gruesa
(BAG), con concordancia radio-patoldgica y sin otra lesion de riesgo asociada, para
algunos autores la indicacion seria seguimiento activo con mamografia y/o RM. No
estd claro que estas lesiones deban volver al cribado poblacional, pero una vez

adecuadamente tratadas y estabilizadas, podrian continuar el seguimiento en AP.

Las lesiones proliferativas sin atipias (adenosis esclerosante, cicatriz radial,...)
constituyen un grupo heterogéneo de lesiones histolégicas que precisan al menos, una
primera valoracion clinica y mamogréafica a los 6 meses del diagnostico - ya fuera por
BAG/tumorectomia- y controles posteriores anuales, pudiendo ser remitidas para

seguimiento posterior en Atencién Primaria.

3. Punto de vista desde salud laboral

En la gran mayoria de los pacientes oncoldgicos, la voluntad de reincorporacion
laboral es muy importante. La recuperacion de la vida “normal” en todos los aspectos
es lo més reiterado e importante de sus peticiones, ya que si la paciente puede
incorporarse a su trabajo en periodos de remisién completa de la patologia, es muy
beneficioso para el estado de animo y el afrontamiento de la situacion. En muchas
ocasiones esta reincorporacion no puede realizarse al finalizar el tratamiento, ya que
es habitual que después de la quimioterapia o la radioterapia, la paciente necesite un
tiempo de recuperacion, en los que la reincorporacién a su vida laboral no es posible
por los efectos secundarios de los tratamientos. Para poder establecer una correcta
secuencia, antes de iniciar el tratamiento activo el equipo médico debe conocer las
tareas a realizar por las pacientes en su trabajo ya que esto es un factor a tener en
cuenta a la hora de la eleccion de la terapéutica mas apropiada para que el impacto

laboral sea menor.

Para el especialista en medicina del trabajo o de asistencia primaria es fundamental

conocer:

12



Tiempos estimados del tratamiento y tiempos de seguridad después de
recibidos los mismos en los que se podria considerar que el paciente (de forma
global) puede incorporarse a su trabajo.

Efectos secundarios habituales de las terapias de administracion larga como el
tamoxifeno/inhibidores de la aromatasa o el trastuzumab y los tiempos
normales de desaparicion de los mismos.

Quién hace el seguimiento del paciente, en la medida que esto sirva para

clasificarlo en mayor o menor riesgo de recaida.

13



¢, Como y quién debe hacer el seguimiento?

Dado que en el tratamiento del cancer de mama interviene un equipo multidisciplinar,
una vez la paciente ha finalizado la etapa terapéutica es posible que se le generen
citas para control con diversos especialistas que han intervenido en el proceso: control
por pruebas de imagen con el radiélogo, control clinico/analitico con el oncélogo
médico, control local con cirujano y oncélogo radioterapico, cirujano plastico si ha
intervenido, control de su evolucién global con la enfermera gestora de casos, 0 de su
evolucién psico-social con la psico-oncologa o la asistente social de la Unidad de
Mama. Intentar organizar y ordenar de una manera cientifica y basada en la evidencia
estas acciones es complejo. Hay que simplificar para no ser redundantes y evitar una
sobrecarga asistencial en la Unidad de Mama. Es crucial coordinar el papel de todos
los especialistas y no duplicar ni omitir peticiones que se consideren adecuadas

realizar.

Todos los especialistas implicados pueden justificar su papel en el seguimiento, pero
para simplificarlo y optimizar la utilizacion de recursos, se debe llegar a un grado de
acuerdo o compromiso. También es razonable pensar que en mujeres con bajo riesgo,
o con un periodo libre de enfermedad suficientemente largo, el control podria dejarse
en manos de personal especializado de enfermeria dentro de la propia Unidad de
Mama o en manos del médico de Atencion primaria. Es posible que se pueda llegar a
personalizar el tipo de control en funcién del perfil de riesgo de recaida de cada
paciente individual (tipo tumoral, factores prondsticos, perfil genético del tumor y/o de
la paciente, etc.) y de sus expectativas (grado de ansiedad). A continuacion se
describen las etapas y las pruebas a realizar en cada etapa que estan resumidas en la
Tabla 1.

1. Definicién de etapas y frecuencia de los controles en cada una de
ellas

Aqui cabe matizar que, en funcién del perfil de riesgo de paciente y tumor, los tiempos
ideales sean probablemente distintos: no es lo mismo 3 afios para una paciente con un
tumor Luminal A que para un tumor Basal-triple negativo. En lineas generales se

puede hablar de una etapa con un seguimiento mas frecuente y una segunda en la

que el seguimiento puede ser menos intensivo.

1.1 Primera etapa

Se corresponderd con los cinco primeros afios tras tratamiento. Parece existir
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unanimidad entre los trabajos revisados, aunque no basada en estudios aleatorizados,
gue durante esta etapa las revisiones deben ser mas frecuentes debido a que la mayor
parte de las recaidas se producen durante este periodo. Sin embargo, no existe
evidencia suficiente de que el diagnostico precoz de las mismas mejore la
supervivencia. La frecuencia de revisiones oscila entre 3-6-meses durante los 2-3
primeros afios y 6-12 meses hasta el quinto. Podria diferenciarse una etapa inicial
diferente para distintos riesgos (primeros 2 a 3 afios en tumores de alta agresividad y

quizés hasta dejar el tratamiento anti-hormonal en los de bajo riesgo).

1.2 Segunda etapa

De cinco afios en adelante. Se recomienda un control anual a partir de ese momento
sin limite de edad (ASCO'®, ESMO**, EUSOMA®). El NICE* (National Institute for
Clinical Excellence) ha hecho recomendaciones algo diferentes (revisiones durante 3
afios y paso a asistencia primaria) aunque sin que se hayan reflejado expresamente
en la practica conocida. Existen otras guias internacionales, todas relativamente

parecidas®’*.

El seguimiento del caAncer de mama se basa en la exploracion clinica y la mamografia.
Cuantas mas exploraciones en mujeres sin sintomas de sospecha se realicen, mas
aumentaran los costes. Diversos estudios aleatorizados han comparado el
seguimiento mas intensivo con el seguimiento estandar no demostrando efectos
beneficiosos en la supervivenciajError! Argumento de modificador desconocido.

(nivel de evidencia 2).Los objetivos del seguimiento son detectar una recidiva local o
contralateral y/o general, segundos tumores primarios, tratar complicaciones y

proporcionar apoyo a las pacientes.

No existen evidencias de estudios aleatorizados, que destaquen un protocolo de

seguimiento concreto. Evaluacién anual, segin la ESMO****

, pero revisién (historia
clinica y exploracion fisica cada 3-6 meses durante 3 primeros afios y cada 6-12
meses a partir de entonces (hasta 2 afios) y anualmente después. Mamografia de
control 6 meses después de radioterapia. En EUSOMA*no existe consenso sobre la

frecuencia y duracion de la exploracion fisica (nivel de evidencia ).

En nuestro medio lo més habitual es una revision ca da 6 meses desde la
finalizacion del tratamiento hasta los 5 afios y, a partir de los 5 afios revision

anual indefinida dependiendo de edad y factores de riesgo.
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2. Responsabilidad y frecuencia.

Idealmente la definicidn de la frecuencia y las pruebas a realizar es responsabilidad de
la Unidad de Patologia Mamaria, cada una de ellas adapta los recursos humanos y
materiales de la manera mas conveniente para realizar el seguimiento de las
pacientes. De acuerdo a las recomendaciones de las Guias Internacionales, la
coordinacién del seguimiento de la paciente asintomatica tratada de un cancer de
mama la podra realizar cualquiera de los siguientes especialistas: cirujano /
ginecologo, oncdlogo médico o radioterapico y médico de familia. Existen diversos

49,50,51,52,53, S| d|ChOS

trabajos que no demuestran ventajas, en cuanto a supervivencia
controles se realizan en otros ambitos. Es preciso conocer que en Espafia, el Real
Decreto 1566/1998, de 17 de julio, por el que se establecen los criterios de calidad en
radioterapia, establece que las revisiones de un paciente que haya recibido

radioterapia debe efectuarlas un oncélogo radioterapico.

En nuestro medio la responsabilidad se distribuye d e manera ciclica los
servicios que han participado en el tratamiento (Ci  rugia/ Oncologia Médica
/Oncologia Radioterapica/Cirugia Plastica). La frec  uencia de Revision es cada 6
meses desde la finalizacion del tratamiento hasta |  os 5 afios. A partir de los 5

afos revision anual indefinida dependiendo de edad y factores de riesgo.
3. Pruebas a realizar en cada etapa.

3.1 Analitica general y marcadores tumorales

No existe evidencia de que aporten beneficios al seguimiento, aunque se siguen
haciendo. Los marcadores tumorales (CEA, CA 15.3) han demostrado su eficacia
como predictivos precoces de recaida/diseminacion, falta demostrar si esta deteccion
precoz puede o no alterar el curso de la enfermedad. ASCO™ no recomienda ningin

tipo de control hematolégico ni bioquimico.

3.2 Radiologia.

No hemos encontrado estudios al respecto sobre la morbilidad de la dosis acumulada.
Probablemente, la radiografia de térax sea la exploracion mas facil de obviar,
siguiendo un criterio riesgo/beneficio, en pacientes asintométicas, tampoco esta
recomendada por ASCO™Y. Todos los estudios estan de acuerdo en realizar

mamografia, no habiendo un consenso total en los intervalos. Se recomienda una
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mamografia post-tratamiento a los 6 meses aproximadamente. A partir de esta se
pueden realizar cada 6/12 meses pasando a anual si los hallazgos son estables a lo

largo del tiempo, ésta es la recomendacion de ASCO™.
3.3.Estudios con ultrasonidos
3.3.1 Ecografia abdominal.

No existe evidencia de que aporte beneficios al seguimiento. No se practica en

pacientes asintomaticas. No recomendada por ASCO™.

3.3.2Ecografia mamaria

No se habla de ella en los articulos revisados, debe indicarse en funcion de los
hallazgos mamograficos. Util en mujeres portadoras de implantes. Util para evaluar
con facilidad hallazgos palpables. Su valor como técnica complementaria a la
mamografia es incuestionable sobre todo en mamas densas y su utilizacion ha
aumentado con la aplicacion para el seguimiento de la axila tras la BSGC, pero no hay
estudios que confirmen su utilidad como método de deteccion precoz de la recaida

ganglionar.

3.3.3 Ecografia ginecolégica/exploracion ginecolégica

Util en mujeres que reciben tratamiento con tamoxifeno. Todos los autores estan de
acuerdo en que deben ser seguidas regularmente durante el tratamiento, es una
recomendacion de ASCO™. Algunos proponen cada 6 meses, otros sélo en caso de

sangrado anormal.

3.4 Resonancia magnética

Se recomienda seguimiento con resonancia magnética (RM)en portadoras de protesis
mamarias siendo especialmente util ante la sospecha de rotura del implante mediante
otra prueba de imagen. También es recomendable en los casos de cancer de mama
heredo-familiares, alternando en estos casos con mamografia con periodicidad

semestral. No recomendada de rutina por ASCO™.

3.5 Otras pruebas: gammagrafia 6sea, TC, PET

No existe evidencia de que aporten beneficios al seguimiento y no estan
recomendadas de rutina por ASCO™. No se practican salvo sospecha clinica. La
indicacién principal de la PET/TC sera la re-estadificacion para la deteccion de

recidiva, especialmente cuando existe un aumento de los marcadores tumorales. En el
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momento actual, la mayor indicacién de la PET/TC con ®*F-FDG (rastreo de cuerpo
entero) es la valoracion de la enfermedad sistémica y también la respuesta a la terapia
adyuvante. La bibliografia actual muestra que es util en la valoracion de las metastasis
regionales extra-axilares y sistémicas y que esta valoracion puede cambiar el estadio

de las pacientes y su tratamiento®*°>°°,

La asociacién de los marcadores tumorales y la gammagrafia 6sea puede ser una
estrategia interesante para la deteccién precoz de la recidiva (valor predictivo positivo
conjunto mayor que el de cada prueba por separado).Las guias de la ASCO™ sugieren
gue no debe hacerse el uso rutinario de la gammagrafia 6sea para una estrategia de
vigilancia post-tratamiento. En Europa, no obstante, excepto para canceres en
estadios muy precoces, la gammagrafia ésea se utiliza de forma habitual en la clinica

diaria para la estadificacion y vigilancia de recidivas.

Desde el punto de vista practico, la gammagrafia 6sea debe realizarse a las pacientes
que presenten dolor 6seo, en canceres en estadios avanzados y cuando se sospeche
una afectacidén 6sea. Por otra parte, un control gammagréfico de las pacientes durante
la fase de tratamiento puede estar indicado para evaluar la respuesta a la

quimioterapia o tratamiento hormonal.

3.6 Rehabilitacion. Profilaxis del linfedema

Generalmente se hace una consulta con el Servicio de Rehabilitacién a las pacientes
alas que se les ha practicado una linfadenectomia axilar, donde se entregan las pautas

de auto-cuidado y ejercicios.

3.7 Densitometria 6sea

Es conocido que las pacientes que deben seguir tratamiento con inhibidores de la
aromatasa son susceptibles de presentar una disminucién de la masa 6sea. Por ello

se recomienda en control con densitometria 6sea.

En nuestro medio las pruebas que se realizan son an alitica con pefrfil
bioquimico, mamografia anual desde 6 meses después de finalizada la
radioterapia (tratamiento conservador); se realizar & ecografia mamaria en los

casos que sea necesario segun criterio radiolégico.

A modo de resumen se presentan las pruebas recomendadas y su frecuencia en la
Tabla 1
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4. Posibilidad de realizar el seguimiento en asistencia primaria

Para poder transferir de manera no traumética para la paciente el seguimiento, es
preciso un protocolo de actuacién consensuado con un circuito bi-direccional bien
definido entre atencion primaria y la Unidad de Patologia Mamaria y formacién
adecuada al médico de primaria. Los profesionales de atencidon primaria, con una
adecuada formacién, pueden dar una atencibn muy correcta a estas pacientes. La
evidencia cientifica no muestra datos que desaconsejen el seguimiento en este
ambito. Tiene la ventaja de descongestionar las consultas de la Unidad y le permite
dedicarse a los casos activos. La guia de ASCO*®contempla la posibilidad de transferir
a Atencién Primaria las pacientes con tumores de menos de 5 cm y menos de 4

ganglios positivos, al cabo de un afio del diagnostico con el consenso con la paciente.

Los inconvenientes de esta transferencia serian: la sensacion de “abandono” sufrida
por parte de la paciente y la pérdida de la satisfaccién de ver como la mayoria de las
pacientes siguen bien a lo largo del tiempo por parte del equipo multidisciplinar
hospitalario, como feed-back positivo frente al desdnimo que puede causar
Unicamente ver a las pacientes con una recaida. A nivel de auditoria interna de la
Unidad, se hace mas dificil elaborar los datos de supervivencia y recaida local a largo

plazo, una vez las pacientes se han transferido a primaria.

Existe la via intermedia de realizar el seguimiento dentro de la Unidad, dejandolo a
cargo de una enfermera especializada. En este caso aunamos varias de las ventajas
antes comentadas, y varios estudios demuestran que la enfermera puede ser mas
eficaz para identificar y tratar problemas de calidad de vida y habitos saludables. El
inconveniente es que la Unidad debe disponer de suficientes recursos humanos y

econOmicos para afrontar esta carga de trabajo adicional.

La mayoria de autores estan de acuerdo en dejar el seguimiento a enfermeria o
atencion primaria sélo en los casos de bajo riesgo, que afortunadamente son mayoria.
Se han publicado estudios de coste-eficacia®® demostrando que el seguimiento por
una enfermera/ médico de primaria o incluso telefénico (sin otras pruebas adicionales,

con excepcion de mamografias anuales) es factible y coste-eficaz.

Como consideraciones finales, cabe recordar que el seguimiento intensivo no ha
demostrado mayor eficacia. En un momento en que contener los gastos sanitarios es
importante dado el contexto de crisis econémica, es un argumento a tener en cuenta,

aunque de dificil aplicacién practica. También debemos considerar que el ideal al que
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debemos aspirar es un seguimiento “personalizado” en funcién de las caracteristicas
de cada paciente individual y su enfermedad. Y es muy importante reconocer que el
seguimiento fuera del &mbito de los especialistas de la Unidad de Mama se ha
demostrado igualmente eficaz cuando se cumplen las condiciones adecuadas. El
ejercicio fisico y el mantener un peso adecuado parecen incidir favorablemente en la
evolucion de nuestras pacientes, de manera significativa aunque discreta. El
seguimiento es una herramienta eficaz para comprobar la adherencia de las pacientes
a estas pautas y estimularlas en mantenerlas. En la Tabla 2 se establecen unas

pautas de seguimiento a modo de resumen.
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¢, Qué necesidades tiene el médico de asistencia prim  aria para

asumir el seguimiento?

El médico de AP es la puerta de acceso y el que da continuidad a todo el circuito
asistencial. Dada la alta prevalencia del cancer de mama, muchas de las consultas
gue tienen las mujeres, tanto cuando estdn en tratamiento activo y, con mayor
frecuencia, cuando estan en seguimiento son vehiculizadas por el médico de AP.
Como ha sido comentado con anterioridad, es importante para el seguimiento de la
paciente, deteccion de recidivas, rehabilitacion y periodo de incapacidad laboral. Ante
la sospecha de enfermedad oncoldgica, la primera decisién que debe tomar el médico
de asistencia primaria, es si debe o no derivar a la paciente a asistencia especializada

y para ello la formacion en este terreno es fundamental.

En el momento actual, los médicos de AP no estan familiarizados con el seguimiento
de las mujeres que han sufrido un cancer de mama ya que no lo han hecho de forma
reglada. Por tanto se deben plantear medidas para mejorar su integracién en el circuito
asistencial de estas pacientes. Estas medidas nos pueden dar a medio corto plazo la
posibilidad de derivar las pacientes sin que sea un problema para la AP ni para la

asistencia especializada.

1-Formacion

La formacion del médico de AP en materia oncoldgica es fundamental, por ello se

propone:

» Cursos de formacion continuada en los que se abarquen los diferentes aspectos

de diagndstico y tratamiento del cancer de mama.

e Integracion de los médicos de AP en las Unidades de Mama, asistiendo a las
reuniones de la misma y donde podrian plantear casos y dudas. Seria
fundamental la figura en el equipo de AP de un médico responsable de la
patologia mamaria que acudiese a la Unidad de mama del Hospital de Referencia
y transmitiese la informacion al resto de los compaferos del equipo (los médicos
de primaria que se encarguen del seguimiento deberan conocer claramente la
terminologia clinica y radiologica al uso, muy especialmente el sistema Bi-RADS y
los efectos indeseables de los medicamentos més utilizados). Esta formacién

puede llevarse a cabo mediante jornadas especificas desarrolladas desde la
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SESPM en colaboracion con la SEMFYC, SEMERGEN y SEMG bien presenciales
o tipo MOOC.

» Importancia de establecer un circuito de derivacion Unidades de Patologia

mamaria/AP

* Rotacién de los MIR de Medicina de Familia, que después trabajaran en AP, por

las Unidades de Mama.

* Rotaciones por los diferentes Servicios que tratan cancer de mama (Oncologia
Médica, Oncologia Radioterjpica, etc.) en los que los médicos de AP se
familiaricen con los protocolos de seguimiento establecidos por las Unidades de

Mama.

2-Necesidades del médico para valorar la incorporacion al trabajo

En este punto hay que diferenciar dos grupos de pacientes: las que estan integradas
en el mercado laboral y las que no. Respecto a las primeras, es importante realizar
una anamnesis laboral ante el diagndstico de cancer de mama, lo que orientar4 sobre
la necesidad o no de incapacidad temporal y los tiempos necesarios. Durante las fases
de diagndstico del cancer de mama y su posterior tratamiento, que suelen comprender
un periodo inicial limitante, variable en funcién de las caracteristicas de la patologia y
del paciente, lo habitual es que el paciente afectado permanezca de baja, en situacion
de incapacidad laboral. Tras un periodo, la mayoria de las personas afectadas pueden
y deben volver a la “normalidad” en su vida diaria, y esto incluye la reincorporacion al
trabajo, que les permite recuperar el entorno socio-laboral del que disfrutaban antes de
la enfermedad. Tanto a nivel fisico como a nivel psicologico, es importante para la
recuperacion de la mujer conseguir su vuelta al trabajo, si bien esto supone un
esfuerzo afiadido para los pacientes y para los médicos de AP en la gestion del
proceso de incapacidad. En este sentido, una de las dudas que mas frecuentemente
asaltan a los médicos de primaria es saber cuanto tiempo debe permanecer en
situacion de incapacidad temporal una paciente diagnosticada y tratada por cancer de
mama y si realmente, debe emitirse un alta y reincorporar a la paciente a la vida

laboral activa.
Para valorar esta cuestion se deben tener en cuenta tres definiciones basicas:

e« Salud (OMS): estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no

solamente la ausencia de enfermedad o dolencia.

22



« Incapacidad temporal (IT): situacién en la que un trabajador, por enfermedad o
accidente, se encuentra imposibilitado para el desempefio de su trabajo y

recibe asistencia médica de la Seguridad Social (LGSS).

« Incapacidad permanente (IP): situacién en la que el trabajador después de
haber estado sometido al tratamiento prescrito y de haber sido dado de alta
médicamente, presenta reducciones anatdmicas o funcionales graves,
susceptibles de determinacion objetiva y previsiblemente definitivas, que

disminuyan o anulen su capacidad laboral.

Se pueden establecer varios grupos en relacion a la duracion de la baja laboral, segun
hayan recibido o no linfadenectomia axilar, radioterapia y quimioterapia. Estos
tratamientos condicionan una serie de efectos secundarios que pueden complicar la
incorporacion temprana al puesto de trabajo. El hecho de estar diagnosticada o en
tratamiento de determinada patologia no es suficiente para tener derecho a una
prestacion por IT o IP. Se entiende por estandar de duracion de la incapacidad
temporal, el tiempo minimo 6ptimo que se requiere para la resolucién de un proceso
clinico que ha originado una incapacidad temporal para el trabajo habitual, utilizando
las técnicas de diagnostico y tratamiento normalizadas y aceptadas por la comunidad
médica y asumiendo el minimo de demora en la asistencia sanitaria al trabajador. En
procesos clinicos graves, el tiempo estandar corresponderia al tiempo necesario de
estudio, confirmacion diagnostica y valoracién de respuesta al tratamiento, antes de
plantear una posible incapacidad permanente. En el caso del cancer de mama los
tiempos estandar oscilan entre 90 y 240 dias. Estos tiempos estan publicados vy
actualizados en las guias emitidas por el INSS de tiempos estandar y que se pueden
consultar. La valoracion definitiva de los pacientes oncoldgicos se debe realizar una
vez hayan finalizado las acciones terapéuticas. El Instituto Nacional de la Seguridad
Social ha elaborado unas fichas que, a modo de Manual, establecen unos criterios
orientativos para la valoracion médica de la incapacidad en las patologias oncoldgicas.
En ellas y, en base a la informacion obtenida, se debe enmarcar al trabajador en
alguno de los 5 grados se pueden determinar las limitaciones laborales o deficiencias

para este tipo de patologias (véanse Tablas 2 y 3).

En cuanto a los conocimientos basicos de determinadas profesiones, a los que
haciamos referencia en el apartado anterior, existe una Guia de profesiones, publicada
por el Instituto nacional de la Seguridad Social (INSS)*’, que podria orientar al médico
de primaria en una primera valoracién. Aunque siempre deben individualizarse, deben

conocerse las caracteristicas del trabajo y las tareas que comporta, junto con las
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condiciones laborales y riesgos asociados, que requieran por parte del trabajador
afectado una actividad fisica o psiquica incompatible con el grado de funcionalidad
postquirdrgico o con las secuelas derivadas de los tratamientos previos o de los que
aun lleve en el momento del alta laboral y que pudieran provocar la apariciéon o el
empeoramiento de alguna de las complicaciones. También debe tenerse en cuenta el
turno horario por la posible vinculacién del riesgo de cancer de mama con la alteraciéon
del ritmo circadiano en trabajadoras nocturnas, en relacion con las modificaciones en
la secrecion de melatonina, que ha sido reconocido como indemnizable en algunos
paises®. En los casos, en los que la trabajadora se incorpore a su puesto de trabajo
después de periodos largos de IT o incluso de IP, debe conocerse la necesidad de
realizacion de un reconocimiento especifico de vigilancia de la salud, reconocimiento
médico de retorno. Este tipo de reconocimiento médico, cuyo ofrecimiento al
trabajador constituye una obligacion legal para el empresario, generalmente suele ser

de aceptacién voluntaria para el afectado.

El médico de AP deberia tener conocimientos suficientes en estos temas, ya que es el
encargado de extender el correspondiente parte de baja, acto médico que lo que hace
es certificar que la paciente esta sometida a tratamiento médico e imposibilitada para
su actividad laboral (articulo 128 de la ley general de la Seguridad Social (LGSS)). Por

tanto es recomendable el conocimiento de:

» Sistema legislativo vigente sobre la valoracion de la incapacidad temporal y

permanente, sus requisitos y sus coberturas.

» Exposicion laboral, sobre todo en aquellos casos con probada actividad
carcinogénica, como la exposicion a radiaciones, las sustancias quimicas
carcinogénicas o0 sustancias que actian como disruptores endocrinos que

pudieran estar presentes en el &mbito laboral.
» Valoracion de capacidades o requisitos del trabajo.

Debe de tenerse presente que la colaboracion es necesaria entre el médico de familia,
el médico del trabajo, el servicio de prevencion y la empresa, ya que podria ser
necesaria una adaptacion, temporal o definitiva del puesto de trabajo, ante las posibles
limitaciones fisicas o psiquicas que hayan podido resultar de las secuelas del proceso
y de los efectos adversos de los tratamientos o terapias utilizadas, algo que se
contempla en nuestra legislacién actual. En el momento actual, las unidades médicas
del INSS en todas las provincias de Espafia, estan acreditadas como unidad docente

de medicina de familia, recibiendo médicos residentes (MIR) de 3° y 4° que rotan por
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los servicios tutorizados personalmente y en colaboracion con las unidades docentes

de las que dependen.

3-Conexidén con hospitales de referencia

Probablemente con junto a la formacibn sean los puntos clave del buen
funcionamiento, si se quiere responsabilizar a AP del seguimiento del cancer de
mama. Deben habilitarse una serie de mecanismos para que el médico de AP tenga la
posibilidad de consulta rapida de las dudas, sobre todo al inicio del seguimiento.
Ademés debe facilitarse la vuelta de pacientes a la unidad de forma rapida. Esta
posibilidad da tranquilidad a las pacientes y a los médicos. Las nuevas tecnologias
como el correo electronico con la posibilidad de envio de im4genes de forma répida
facilitan esta integracion. Es fundamental el establecimiento de la historia clinica
electronica Unica que incluya los datos de los distintos procesos asistenciales que ha
realizado el trabajador, junto a un apartado de historia clinica laboral en la que se
deberia reflejar las actividades laborales que ha tenido la paciente y los riesgos a los

gue ha estado o esta expuesta.

Es importante la creacion de una figura de enlace, un médico responsable del centro
de salud que acuda con regularidad a las reuniones/comités de la Unidad de Patologia
Mamaria. Esto facilitaria la fluidez de la comunicacién entre los dos dispositivos
asistenciales y serviria para vehiculizar todas aquellas las dudas del médico de AP y
mejoraria la remisién de las pacientes, bien por tratamiento o por sospecha de

recidiva.

4-Valoracién de ayuda psicolégica.

El hecho de que una paciente que, tras un periodo adecuado de seguimiento por el
especialista responsable, se le dé el alta de su proceso y pase a realizar el
seguimiento en su centro de AP, puede originar dos efectos en las pacientes. Por una
parte ejercer un notable “efecto beneficioso” al desligarse de un hospital y de un
Servicio Oncoldgico y por otra, un efecto de “desamparo” por el mismo motivo de
desligarse de su especialista con el que ha pasado revisiones durante afios. Es
fundamental la necesidad de implicar en la educacion de las pacientes con cancer de
mama y en su adaptacion en el momento de volver a trabajar®® con el objetivo de
reducir el impacto emocional que produce todo el proceso oncolégico. También es
imprescindible mantener el apoyo psicologico®™ en el momento del alta para el

seguimiento de los pacientes en AP.
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Puede ser (til el conocimiento de instrumentos de cribado sencillos y especificos para
los sintomas emocionales de los pacientes oncoldgicos (ej.: termometro de distress),

asi como lineas de actuacion concretas adaptadas a la situacion de distintos grupos-

tipo de pacientes.
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Tabla 1: Frecuencias y pruebas a realizar.

INTERVENCION

| PERIODICIDAD

Diagndstico de la recidiva, cancer contralateral o

segundo primario ipsilateral

Historia clinica y exploracion fisica completa

Cada 3-6 meses durante los 2

primeros afios

Cada 6-12 meses durante los
siguientes 3 afios
Opcionalmente anual hasta 10
afnos

Mamografia bilateral (tratamiento conservador) o contralateral | Anual

(mastectomia)
Primera mamografia a los 6 meses tras finalizar radioterapia

RM puede estar indicada en mujeres con alto riesgo de recidiva
local

Diagnostico y evaluacién de complicaciones secundar ias a los

tratamientos

Inspeccidn y evaluacion del linfedema

En cada revisién

Revision ginecoldgica habitual y sobre todo en pacientes en | Anual
tratamiento hormonal con tamoxifeno
Densitometria ésea en pacientes con menopausia precoz (<45 | Bienal

afios y mujeres en tratamiento con Inhibidores de Aromatasa y un
T-score basal <1 SD

Tabla 2: Propuesta de seguimiento estandar y en cas

0s especiales.

Tipo de seguimiento Prueba Frecuencia
Estandar Exploracion clinica Anual
Mamografia Anual
Densitometria 6sea’ Bienal
Exploracion Anual
Ginecologica’
Casos Especiales Reconstruccion mamaria Mamografia Anual
contralateral y
Ecografia/RM
homolateral
Susceptibilidad genética  Mamografia y RM Anual
alternadas
Afectacion ganglionar sin  Valoracion de otras Anual
linfadenectomia pruebas de imagen
axilar.
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Tabla 3: Valoracion funcional del cancer de mama

62

GRADO Situacion clinica Capacidad laboral

0 Tumores curados o en remisién completa, | No condiciona ningun tipo de incapacidad
sin secuelas.No hay signos ni sintomas; la | laboral.
exploracion y pruebas complementarias
estan dentro de la normalidad y no sigue
tratamiento.

1 Tumores curados o en remisién completa, | Limitacion ligera, solo para actividades de
con secuelas leves secundarias al | muy altos requerimientos fisicos o
tratamiento. energéticos o circunstancias especificas
Sintomas leves, esporadicos o compensados | de condiciones de trabajo que deben
con tratamiento; exploracion y pruebas | individualizarse (en relacion al proceso
complementarias levemente alteradas. concreto y tipo de secuelas, y andlisis de

tareas a realizar por el trabajador).

2 Tumores curados o en remisién completa, | Limitacion para actividades con
pero con secuelas secundarias al tratamiento | requerimientos fisicos de mediana y gran
de caracter moderado. intensidad (no obstante, para cada
Sintomas frecuentes que se compensan con | paciente deberan individualizarse las
tratamiento; exploracion y pruebas | deficiencias organicas y funcionales
complementarias suelen estar alteradas. especificas derivadas del tumor o

secuelas del tratamiento y en funcion de
las mismas existiria limitacion para
actividades de requerimientos sensoriales,
mentales o biomecéanicos de mediana y
gran intensidad).

3: Tumores curados 0 en remision pero que | Limitacion para realizar tareas con
presentan secuelas graves derivadas del | requerimientos fisicos de baja intensidad.
tratamiento; asi como tumores en remisién | Capacidad laboral residual en funcién de
incompleta o ya curados con recidivas y | la servidumbre terapéutica y el estado
afectacion del estado general. general.

Sintomas constantes y paciente sometido a
control sanitario y en tratamiento habitual
que no compensa la clinica; exploracion y
pruebas complementarias claramente
patoldgicas.
4: Tumores curados 0 en remisién completa | Gran limitacion en el ambito laboral; en las

gque presentan secuelas muy severas
derivadas del tratamiento; y tumores no
curados, en remisibn incompleta o
metastasicos, con deterioro del estado
general muy evidente.

formas muy severas se valorara la
independencia para las actividades de la
vida diaria (Indice de Barthel).
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Tabla 4: Valoraciéon de la limitacion funcional

secuela del cancer de mama.

62

del miembro superior como

GRADO Situacion clinica Capacidad laboral

0 Dolor ausente o intermitente y poco | Hallazgos compatibles con la involucion
significativo. Antecedentes de cancer de | propia del ser humano.
mama que ha curado sin secuelas en | No limitaciones laborales ni temporales ni
extremidades superiores y que no precisa | permanentes.
tratamiento continuado ni control asistencial.

Exploracion  fisica:  Balance  articular
completo, balance muscular 5/5, fuerza y
sensibilidad normales. No Linfedema.

1 Dolor crénico leve compensado o crisis | Susceptible de periodos de IT.
algicas con buena respuesta al tratamiento. Limitacion para tareas que supongan
Balance articular completo que puede ser | requerimientos muy intensos para el brazo
doloroso en algunos grados (arco doloroso | afecto: levantamiento de objetos muy
en el hombro) o pérdida de movilidad en | pesados, deportes de competicion.
rangos poco Utiles (en general, pérdida de
los dltimos grados de los distintos rangos de
movimiento) balance muscular bueno (4/5),
no atrofias musculares. Linfedema grado |.

2 Dolor moderado, que no interfiere con el | Limitacibn para requerimientos intensos:
descanso. Tratamiento necesario para | empujar grandes pesos, manejo habitual
compensar la clinica. Balance articular | de cargas, mantener posturas incbmodas
disminuido globalmente, aunque conserva | de forma reiterada y por largos periodos,
mas del 50 % de movilidad, balance | utilizacion de martillos neumaticos,
muscular aceptable (4 +-/5). Linfedema | actividades con cercania a fuentes de
grado Il. calor o utilizacion de EPIs (equipos de

proteccion individual)con compresion del
miembro, etc.

3 Dolor intenso que puede interferir con el | Limitacion para tareas que requieran
descanso  nocturno. Balance articular | elevacion del brazo por encima de la
limitado, conservando menos del 50 % de | horizontal, fuerza o destreza manual,
movilidad y con compromiso evidente de los | movimientos repetitivos, acarreo y porteo
arcos Utiles articulares, balance muscular | de pesos, tareas con cercania a fuentes
malo (3+/5). Linfedema Grado lll. de calor o que causen compresion del

brazo, etc.

4 Dolor muy intenso e incapacitante. | Gran limitacion en el ambito laboral e

Afectacion severa en ambos miembros
superiores. Gran limitacion de la movilidad
bilateral. Linfedema Grado IV en miembro
dominante. Pruebas complementarias muy
alteradas.

incluso en las formas muy severas se
valorara la independencia para las
actividades bésicas de la vida diaria.
(Indice de Barthel).
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