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0 cancro é un problema de satide de primeira magnitude, e asi o percibe a poboacion galega. E ase-
gunda causa de mortalidade global en Galicia, despois das enfermidades cardiovasculares. Entre 1 e 14
anos e entre 35 e 54 anos é a primeira causa de morte. Nas mulleres galegas a causa mais frecuente de
mortalidade neoplasica € o cancro de mama.

A Direccidn de Asistencia Sanitaria do Servizo Galego de Salde, co obxectivo de solucionar os proble-
mas de satide no menor tempo posible, e 0 mais preto posible dos cidadans, vén de integrar dentro do
proceso asistencial de cancro de mama, o circuito rapido desenvolvido dentro do programa de “Mellora
da accesibilidade dos pacientes con sospeita de cancro”. Este programa baséase no desefio, desenvolve-
mento e implantacion de circuitos asistenciais especificos que garantan a maxima axilidade e coordina-
cién dos dispositivos asistenciais, de maneira que o tempo transcorrido dende o momento da sospeita
clinica ata a intervencidn terapéutica sexa o minimo posible.

Na elaboracidn e posta en comun desta lifia de traballo participaron profesionais da maior parte das
especialidades implicadas na atencidn destes pacientes.

Coa intencion de satisfacer as necesidades e expectativas dos usuarios, o Servizo Galego de Saude
desenvolve os procesos asistenciais integrados que concretan de maneira clara e precisa a sistematica de
atencion aos pacientes, coordinando os distintos profesionais implicados en todos os niveis asistenciais,
para minimizar os tempos de espera, facilitar a continuidade asistencial e basear a practica clinica na
mellor evidencia cientifica dispofiible na actualidade.

Grazas ao esforzo persoal dos profesionais, e dentro dun modelo de xestidn integrada, concrétanse so-
lucions que vefien a garantir a continuidade asistencial entre os centros de salide e os hospitais, partin-
do da perspectiva de que a axilizacion dos circuitos e a reorganizacion dos procesos, non s6 melloraran a
accesibilidade aos recursos sanitarios dos nosos pacientes, sendn tamén a calidade asistencial, evitando
atrasos na confirmacion diagnostica ou no tratamento, e garantir en todo momento a mellor asistencia
posible.

A importancia da deteccion precoz no cancro de mama ven determinada polo feito de que non adoita
presentar sintomas clinicos na sua fase inicial e tamén porque cando se consegue diagnosticar nesa fase
as posibilidades de curacion son practicamente do 100%, aumentando do mesmo xeito a porcentaxe
de pacientes que conservan a mama.

0 Programa galego de deteccion precoz do cancro de mama (PGDPCM) xunto coa mellora nos trata-
mentos oncoloxicos, estd a permitir acadar un descenso anual no nimero de falecidas en Galicia por
cancro de mama.

A progresiva implantacion da biopsia selectiva do ganglio sentinela e o seu impacto na reducion do nu-
mero de linfadenectomias axilares, contrible a diminuir a morbilidade do tratamento e o seu impacto
na calidade de vida das mulleres superviventes.

0 cancro de mama esixe unha atencién multidisciplinar. A aplicacién da metodoloxia de procesos ao
manexo do cancro de mama pode axudar a diminuir a variabilidade na sta abordaxe, ao tempo que
facilita a continuidade dos coidados, ao establecer a secuencia que seque o paciente dende a entrada no
proceso e ao longo da enfermidade (permite identificar actividades redundantes que non lle achegan
valor engadido d atencion sanitaria).

0 establecemento de indicadores, e a delimitacion de responsabilidades e tarefas, permite monitorar a
actividade, e aumentar a efectividade e a eficiencia de todas as actuacions.

0 obxectivo final é intentar aumentar a proporcion de pacientes diagnosticadas nun acto Unico, so-
metidas a valoracidn dentro dun comité multidisciplinar de cancro de mama e garantir a continuidade
asistencial ao longo do proceso. Estd féra do alcance do presente documento ser unha quia clinica ou
unha guia de diagnostico e tratamento.
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Analise de situacion Problemas relevantes,
que dificultan a implantacion
do proceso asistencial

0 manexo do cancro de mama na Comunidade Auténoma galega, ainda que incorporou
avances importantes, mantén algunhas deficiencias organizativas que, ademais da falta de
determinados recursos humanos e tecnoldxicos, redundan en demoras non desexables nas
distintas fases diagndsticas e terapéuticas. Doutra banda, identificanse tamén problemas
de inequidade no acceso aos recursos diagnosticos e terapéuticos, principalmente por
mor de causas de indole xeografica. A mellora destas deficiencias constitle o obxectivo da
reorganizacion deste proceso asistencial.

Dende o punto de vista organizativo preténdese mellorar a coordinacion entre atencion
primaria e atencion especializada, e entre as distintas especialidades involucradas no
manexo de cancro de mama, mediante a definicion de fluxos e circuitos univocos que
eviten a duplicidade de actividades ou a realizacion daquelas que non lle xeren valor
engadido ao usuario.

Perseque, asi mesmo, a integracion de actividades moi importantes e escasamente
difundidas como son os coidados de enfermeria, a atencion psico-oncoloxica e a
rehabilitacion. Todo isto garantindo a equidade no acceso.

Por ultimo, sinalar que todas as medidas organizativas establecidas tefien que descansar
nunha axeitada provision de recursos administrativos e rexistros documentais que permitan
a analise dos resultados e a implantacion de programas de mellora continua asi como na
axeitada difusion dos contidos do proceso entre todos os estamentos involucrados na
mesma.

PRINCIPAIS AREAS DE MELLORA DETECTADAS

Distribucion e 1.1 Estrutura fisica variable en funcion da unidade, centro ou area
ordenacion de

recursos 1.7 Heteroxeneidade na distribucion dos recursos humanos

Organizacion
de recursos

Servizos organizados sen estrutura comun uniforme.
Non existen equipos multidisciplinares equiparables entre as diferentes
unidades

Diferenzas na maneira de acceder a cada unidade ou especialista
dependendo da area sanitaria

Diferenzas na organizacion da actividade asistencial en cada unidade
dependendo do centro ou drea sanitaria

Diferenzas na carteira de servizos de cada unidade

Atrasos non xustificables na deteccion e derivacion dos pacientes

Coordinacion .1 Dificultades para a interrelacion entre servizos / niveis de atencién

interniveis . - : :
Problemas de coordinacion con outros servizos / unidades do Servizo

Galego de Saude

Falta estrutura formativa especifica sobre o cancro para os profesionais
(formacion continuada)

Formacion

Tecnoloxia . Diferenzas na accesibilidade a determinadas técnicas en funcion da area
sanitaria ou centro asistencial concreto

Diferenzas na disponibilidade de TIC (tecnoloxias da informacion e da
comunicacion) e recursos tecnoloxicos

Usuarios Organizacion percibida polos propios usuarios

Comunicacion e informacion interprofesionais
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Definicion do proceso

Conxunto de actividades coordinadas encamifiadas
ao diagndstico e tratamento multidisciplinar
do cancro de mama. Inclie a sospeita clinica e/
ou radioldxica dende calquera nivel asistencial,
a confirmacion diagnostica, o diagndstico de
extension, e o establecemento e execucion do plan

terapéutico.
Limites de entrada Sospeita clinica de cancro de mama
Sospeita radioloxica de cancro de mama
Limites de saida Alta definitiva. Paciente que, tras recibir tratamento, finaliza o

Puntos finais da cadea de actividades do proceso, | seguimento sen recorrencia
que habitualmente se converten en limites de
entrada de outros procesos Paciente que se traslada de forma definitiva e

voluntariamente fora do Sistema sanitario publico galego

Non confirmacién da sospeita de cancro

Obxectivos do proceso Mellora da Diminucion da demora ata o diagnostico e
Produtos tanxibles que ofrece o proceso accesibilidade tratamento

Mellora da Minimizacion das diferenzas en funcion da
equidade drea xeografica

Mellora da Diminucion de morbilidade entendida
eficacia como: diminucion de incidencia de
linfedema, indice de mastectomias,
linfadenectomias axilares, aumento do
indice de reconstrucion mamaria tras
mastectomia. Diminucidn de toxicidade
por quimioterapia e radioterapia

Provision de rehabilitacion e apoio
psicosocial durante o proceso

Diminucion de mortalidade perioperatoria
ou secundaria a tratamento
antineopldsico

Mellora da Melloria da coordinacidn asistencial
eficiencia Unificacion de criterios de diagndstico e
tratamento
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Fluxogramas
Proceso Atencion
asistencial primaria .
. d » Programas de cribado
mtegr? .0 » Consulta de atencion primaria Sospeita diagnostica »| Viarapida
oncoloxico Atencion » Consulta de atencion especializada
especializada
Atencion
especializada |
onfirmacion Iy , .
gia S Comité de Decision Oncoloxia Oncoloxia
gne tumores terapeutica médica radioterapica
estadiaxe
|
BSistencial
intearado  :Mama
decancro
Atencion
primaria l
AP Secuelas/ Seguimento
Anatomia patoloxica Tratamento rehabilitaddn Compartido
BAG Atencion
Biopsia agulla grosa especializada
BAV
Biopsia aspiracion baleiro
EXP.FiSICA
Exploracion fisica
He CLINICA
Historia clinica
MD Atencion
Mama dereita primaria

ME

Mama esquerda

PGDPCM
Programa galego de deteccion
precoz do cancro de mama

RT

Radioterapia

SEG

Seguimento

THS

Terapia hormonal substitutiva

70 At!enugn
Tratamento primaria
v
Atencion 4 Paliativos
especializada
6
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Fluxogramas
) Criterios de sospeita
L Paciente con
Viarapida para sospeita de
. > NG - i
pauentes con cancro de mama Nodulo palpable en paciente maior d}e.35 anos.
. » Masa palpable con antecedentes familiares de cancro de mama de 1°
sospeita de ou 2° grao, ou antecedentes persoais de risco.
cancro de mama » Asimetria mamaria de recente aparicion.
» Signos inflamatorios (eritema, edema) non dolorosos, que non
Consulta responden a tratamento en 4 semanas.
atencién » Ulceracions mamarias.
primaria » Secrecidn mamaria patoldxica (uniorificial, non lactea e espontanea).
Paciente que acode a: » Anomalias complexo aréola-mamila (eccema e/ou retraccion da
el mamila recente non reversible).
especializada » Estudo radioloxico previo con imaxe sospeitosa (incluida mamografia
positiva en PGDPCM).
PGDPCM
. v
Historia clinica
Exploracion fisica
FProceso
intearade  ‘Mama Cumpre Seguimento en atencion
decancro criterios de primaria ou especializada
sospeita ?
AP
Anatomia patoloxica
BAG
Biopsia agulla grosa
BAV l

Biopsia aspiracion baleiro v

; Estudo radioloxico
EXP.FISICA PN . .y
Exploracion fisica via raplda de mama Confirmacion
e CLINICA Mamog’raﬂa Cj_lag”PStlca
Historia clinica ECOgrafla histoloxica 7
MD Biopsia agulla grosa
Mama dereita
ME

Mama esquerda

PGDPCM
Programa galego de deteccion v
precoz do cancro de mama o Consulta referente de cancro
Historia clinica / de mama
RRaTdmerapia Exploracion completa -
Unidade de mama
SEG
Seguimento Servizo de cirurxia
THS
Terapia hormonal substitutiva Servizo de xinecoloxia
TTO
Tratamento
Estadificacion
Comité de
Plan terapéutico W tumores
7
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AP

Anatomia patoloxica

BAG

Biopsia agulla grosa

BAV

Biopsia aspiracion baleiro

EXP.FiSICA

Exploracion fisica

Ha CLINICA

Historia clinica

MD

Mama dereita

ME

Mama esquerda

PGDPCM
Programa galego de deteccion
precoz do cancro de mama

RT

Radioterapia
SEG
Seguimento

THS

Terapia hormonal substitutiva

TT0

Tratamento

Paciente
con sospeita
de cancro
de mama

Atencion (1)
primaria Recepcion Historia
EXP.FISICA
A
Consulta v
especializada Apertura
H? CLINICA

Consulta
referente
de mama

Diagnostico
por imaxe

P Nodulo palpable en paciente maior de 35 anos.

» Masa palpable con antecedentes familiares de
cancro de mama de 1°ou 2° grao, ou
antecedentes persoais de risco.

» Asimetria mamaria de recente aparicion.

» Signos inflamatorios (eritema, edema) non
dolorosos, que non responden a tratamento en 4

» Ulceracions mamarias.

» Secrecién mamaria patoloxica (uniorificial, non
lactea e espontanea).

» Anomalias complexo aréola-mamila (eccema
e/ou retraccion da mamila recente non
reversible).

» Estudo radioldxico previo con imaxe sospeitosa

semanas. (incluida mamografia positiva en PGDPCM).
Cumpre
criterios de (2]
sospeita ¢ R
Derivacion Informe
derivacion

Fossioff

(3]
v
Estudo radioloxico via
rapida de mama
Mamografia
Ecografia

Biopsia se precisa

Sospeita

radioloxica

[ SEG clinico - Radioléxico]

INFORMES

(4]
4
Plan de

coidados
da enfermerfa

Solicitude

BAG/BAV actudo

histoloxico

Confirmacion
diagndstica

(7] (7] (8]
h 4
Derivacion Plan de

coidados
da enfermerfa

Anatomia
patoloxica

Consulta
referente
de mama

e

A 4

0

Estudo INFORME

histoloxico

histoloxico

Estadificacion Plan de
coidados
da enfermerfa

Comité de
tumores

®

Plan terapéutico
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:Mama

AP

Anatomia patoloxica

BAG

Biopsia agulla grosa

BAV

Biopsia aspiracion baleiro

EXP.FiSICA

Exploracion fisica

Ha CLINICA

Historia clinica

MD

Mama dereita

ME

Mama esquerda

PGDPCM
Programa galego de deteccion
precoz do cancro de mama

RT

Radioterapia
SEG
Seguimento

THS

Terapia hormonal substitutiva

TT0

Tratamento
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Comité de ®
tumores
—'{ Plan terapéutico ’ TT0
sistémico primario? neoadxuvante/
adxuvante?
TT0
adxuvante
sistémico?
Consulta
referente
de mama
22 Consulta
de referencia i

Cirurxia

Plan de Cirurxia

coidados !

da enfermeria .

Peticion
estudo AP
INFORME
Oncoloxia
médica 170 Plan de TTO adxuvante
sistémico coidados sistémico
da enfermeria
INFORME Plan de
coidados
da enfermerfa
Anatomia v 9 ®
patoloxica Estudo » Informe AP
histoloxico

Oncoloxia % @
radioterapica Plan de Radioterapia

coidados
da enfermeria
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Actividades e ACTIVIDADE W/
caracteristicas Facultativo de
de calidade do atenion p"r!]alr:ja (()]u CARACTERISTICAS DE CALIDADE Y
proceso Ou'tl'?s especialidades
médicas
Medico/ Iniciara as actividades deste proceso cando se produza a sospeita clinica de
? |cq d o cancro de mama:
Historia clinica
: 7 g Exploracion fisica As situacions clinicas nas que se debe sospeitar cancro de mama son:
Diagnostico
_ Nddulo palpable en pacientes de mais de 35 anos.
_ Masa palpable con antecedentes familiares de cancro de mama de 1° ou
2° grao, ou con antecedentes persoais de risco.
_ Asimetria mamaria de recente aparicion.
_ Signos inflamatorios (eritema, edema) non dolorosos, que non
responden a tratamento en catro semanas.
_ Ulceracions mamarias.
_ Secrecion mamaria patoldxica (uniorificial, non lactea e espontanea).
_ Anomalias complexo aréola - mamila (eccema e/ou retraccion non
reversible).
_ Estudo radioldxico previo con imaxe sospeitosa (incluida mamografia
hSstoncial ositiva en PGDPCM)
integradgo  ‘[MNama P ‘
decancro
ST 1 Realizard a historia clinica (incluindo antecedentes persoais e familiares) e
e ed.lco - exploracion fisica completas.
Derivacion a via
rapida/ 2 Se apaciente presenta alguin dos criterios sinalados sera derivada &
Derivacion a consulta via rapida de sospeita de cancro de mama (entrada recomendada polo
de mama departamento de diagnaostico pola imaxe).
Debe xerar un documento normalizado (o contido minimo reflictese no
anexo 1).
3 Se apaciente non presenta os criterios anteriores pero precisa dun estudo
da mama derivarase a consulta de mama xerando o documento de
contidos minimos do anexo 2.
4 Realizar os rexistros correspondentes en IANUS.
10
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ACTIVIDADE V¥

Departamento
de diagndstico
pola imaxe

CARACTERISTICAS DE CALIDADE W

o Medico/ 1 Efectuara unha valoracion clinica previa para avaliar se existe algunha
edicosa o contraindicacion para a realizacion do procedemento.

Protocolo diagnostico

2 Informara claramente acerca das caracteristicas das probas que se van
realizar especificando:
_ Motivo.
_ Natureza.
_ Beneficios esperables.
_ Posibilidade de falsos positivos e negativos.
_ Molestias e riscos previsibles.

3 Obtera consentimento informado segundo a normativa vixente.

4 Realizard en acto Unico as probas radioloxicas mamarias diagndsticas
correspondentes.

5 En caso de achado sospeitoso propora e/ou realizara unha biopsia
percutanea.

o 6 Levarase a cabo segundo os criterios de calidade reconecidos

Médico/a

Biopsia percutanea 7 Emitird e rexistrard o documento de solicitude de estudo
anatomopatoldxico.

e o . 1 Fara avaloracion inicial de enfermeria da paciente e informara sobre a
" ermelro. d actividade da enfermeira de referencia.

Plan de coidados.

Biopsia percutanea 2 Establecerd e documentara o correspondente plan de coidados de
enfermeria (anexo 5) na historia clinica en funcion da valoracion
realizada.

3 Explicara os protocolos de preparacion.

4 Procedera ao control da paciente durante e tras a realizacion dos
procedementos.

5 Informara e daralle educacion sanitaria & paciente sobre os aspectos
identificados que precise.
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Actividades e ACTIVIDADE Y.
caracteristicas Servizo de
de calidade do anatomia

. CARACTERISTICAS DE CALIDADE W
proceso patoloxica

e Médico/a Levarase a cabo segundo os criterios de calidade recofiecidos
Técnico/a de anatomia
patoloxica
Estudo histoloxico

Diagndstico

Emitird e rexistrara o informe estandarizado en formato explotable, que

Médico/a incluira polo menos:

Informe histoloxico
_ Tipo tumoral.

_ Grao histoloxico.
_ Receptores hormonais.
_ HER2.

_ indice de proliferacion.

Froceso

asistencial 8
intearado ‘Mama
decancro

12
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Actividades e ACTIVIDADE W/
caracteristicas Departamento de
de calidade do filagnOSt'CO pola CARACTERISTICAS DE CALIDADE W
proceso Imaxe
o 1 Examinara o contido do informe anatomopatoldxico e confirmara ou non
Med|§o/a B o diagndstico de neoplasia maligna de mama.
Confirmacion
Di 2 g diagnostica Redactara un informe completo estandarizado que lle serd remitido &
|agnost|co consulta referente de mama/comité de tumores. Incluird polo menos a
informacién que segue:
a_Datos de filiacion da paciente.
b_Motivo e data da consulta/proba
2 Diagnostico radioldxico:
a_Natureza da lesion (nodulo, microcalcificacions).
b_Tamano.
¢ Localizacion.
d_Se non é Unica: multifocalidade ou multicentricidade.
e Categoria diagnostica Bi-Rads.
Froceso 3 Diagndstico anatomopatoloxico.
earads’  Mama
BCcancio 4 Procederd ao seu rexistro en formato explotable
o 5 Remitira a paciente a consulta referente.
Médico/a
Derivacion
) 1 Continuara e mantera o plan de coidados de enfermeria establecido
@ Enfermeiro/a
. (anexo 5).
Plan de coidados
2 Actualizara o plan de coidados segundo as circunstancias individuais da
paciente.
3 Informara e daralle educacion sanitaria & paciente sobre os aspectos que
precise.
4 Documentara o plan de coidados na historia clinica.
13
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Actividades e ACTIVIDADE Y.
caracteristicas Consulta de mama
de calidade do (xinecoloxia/cirurxia

d ) CARACTERISTICAS DE CALIDADE v
proceso € mama

1 Informara a paciente acerca da natureza da enfermidade.

Médico/a
Estudo de extension 2 Solicitara as probas complementarias necesarias para a estadificacion da

. 4 3 f . .
Diagnostico enfermidade

3 Informara a paciente de forma clara e detallada con respecto as probas
que se van realizar ou derivacions a outras consultas:

a_ Motivo da solicitude.
b_ Beneficios que se esperan obter.
c_ Alternativas posibles.
d_ Molestias previsibles e riscos posibles.
4 Solicitara o consentimento informado para as probas que o requiran.

5 Examinard o resultado de todas elas e procedera a estadificacion da
neoplasia acorde coa clasificacion TNM en vigor.

6 Achegaralle toda a informacion procedente do estudo diagnostico e do
estudo de extension ao comité de tumores.

hSistoncial
integradgo  :MMama
decancro
. 7 Continuara e mantera o plan de coidados establecido (anexo 5).
@ Enfermeiro/a
Plan de coidados & Actualizard o plan de coidados segundo as circunstancias individuais da
paciente.
9 Informara e daralle educacion sanitaria a paciente sobre os aspectos que
precise.
10 Documentara o plan de coidados na historia clinica.
14



CARACTERISTICAS DE CALIDADE \ 4

Comprobarase que estean presentes todos os profesionais necesarios.
Membros do . , , .
iy 0 facultativo responsable expora o caso asi como 0s exames realizados.
comité de tumores

Tomarase unha decisidn colexiada das actuacions terapéuticas axustada

aos itinerarios asistenciais correspondentes, tendo en conta a situacion

clinica e as preferencias da paciente.

Rexistraranse os datos asi como a decision terapéutica que se vai sequir
na acta correspondente. O formato sera exportable e o contido minimo
esixido sera normalizado.

O responsable asegurarase da solicitude de probas complementarias
que se consideren necesarias, da localizacion da paciente e informacion
completa do proceso que se vai sequir e da remision ao servizo que inicie
o plan de tratamento.
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@ Médico/a

Informara a paciente da decisién do comité multidisciplinario de tumores
mamarios e acadara o oportuno consentimento informado.

Remitira a paciente ao primeiro servizo implicado no seu tratamento
acorde co decidido no comité de tumores.

@ Cirurxian de mama

Recompilara toda a informacidn procedente da historia clinica Unica e da
acta do comité multidisciplinar de tumores ou do informe do servizo de
oncoloxia médica en caso de tratamento neoadxuvante.

Actualizara a historia clinica e explorara a paciente para comprobar que
non hai incidencias que motiven o cambio de estratexia terapéutica (se
non as houber non alterara o plan previsto de tratamento).

Comprobara que non existe contraindicacion anestésica.

Informara a paciente de forma clara e detallada respecto ao tratamento
que se vai realizar compartindo a decision final con ela:

Beneficios que se espera obter.

Alternativas posibles.

Molestias previsibles e riscos posibles.
Obtera o consentimento informado acorde coa lexislacion vixente.
Procedera a realizacion do tratamento cirdrxico.

Xerara a folla operatoria correspondente e cursara a solicitude do estudo
anatomopatoldxico.

Fara sequimento da atencidn 4 paciente ata a alta hospitalaria.

Entregaralle & paciente un informe estandarizado tras a alta hospitalaria
que sera obxecto de rexistro en formato explotable.

Derivara a paciente a un servizo de rehabilitacion se for necesario.

Farase responsable da recuperacion do informe anatomopatoloxico.
correspondente e da remision do caso de novo ao comité
multidisciplinar de tumores.

@ Enfermeiro/a

Servizo cirurxico

Continuara e mantera o plan de coidados de enfermeria establecido
(anexo 5).

Actualizard o plan de coidados seqgundo as circunstancias individuais da
paciente.

Informara e daralle educacion sanitaria & paciente sobre os aspectos que
precise e deberalle entregar un informe de continuidade de coidados
coas recomendacions xerais e individuais 4 alta.

Documentard o plan de coidados na historia clinica.
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Recompilara toda a informacion procedente da historia clinica Unica e da
@ Medica/a acta do comité multidisciplinar de tumores (anexo 4).

Actualizara a historia clinica e explorara a paciente para comprobar que
non houbo incidencias que motiven o cambio de estratexia terapéutica.
Se non as houber non alterara o plan previsto de tratamento.

Informara a paciente de forma clara e detallada respecto ao tratamento
que se vai realizar:

Beneficios que se espera obter.
Alternativas posibles.
Molestias previsibles e riscos posibles.
Obtera o consentimento informado de acordo coa lexislacion vixente.

Procedera a prescricion do tratamento de acordo cos procedementos
normalizados de traballo con especial atencion a sequridade da paciente
e a prevencion de accidentes relacionados coa administracion.

Procedera ao rexistro de morbimortalidade.

Entregaralle a paciente un informe estandarizado tras a finalizacion do
tratamento que sera obxecto de rexistro en formato explotable.

En caso de que a intencion do tratamento sexa neoadxuvante
procederase a derivacion da paciente & consulta cirdrxica de referencia,
logo de realizar os exames complementarios encamifiados 4 valoracion
da resposta e reestadificacion que fosen necesarios.

Procedera a administracion do tratamento de acordo cos procedementos
@ Enfermeiro/a normalizados de traballo con especial atencidn & seguridade da paciente

S ol el el e a prevencion de accidentes relacionados coa administracion.

Administrara e actualizara o plan de coidados (anexo 5) sequndo as
circunstancias individuais.

Informara e daralle educacion sanitaria a paciente sobre 0s aspectos que
precise e deberalle entregar un informe de continuidade de coidados
coas recomendacions xerais e individuais a alta.
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Médico/ . . S
@ ,ed'FO a , Levarase a cabo segundo criterios de calidade recofiecidos.
Tecnico/a de anatomia

patoldxica

Emitira e rexistrara o informe estandarizado en formato explotable que
@ Médico/a incluira polo menos:
Descricion macroscopica.

Tamanio do tumor.

Tipo.

Grao.

Receptores hormonais.

Her 2.

Presenza/ausencia de multifocalidade.
Presenza/ausencia afectacion bordes cirlirxicos.
Estadio pT e pN.

Presenza/ausencia de invasion vascular e linfdtica.

Se existe afectacion de ganglios linfaticos. Especificar presenza/ausencia
de extension extracapsular.

Ganglios linfaticos: nimero total, nimero de ganglios afectados e
ganglio sentinela.

Comprobarase que estean presentes todos os profesionais necesarios.

@ Membros do comité de . . , .
0 facultativo responsable expora o caso asi como os exames realizados.

tumores
Tomarase unha decision colexiada das actuacions terapéuticas axustada
aos itinerarios asistenciais correspondentes, tendo en conta a situacion

clinica e as preferencias da paciente.

Rexistraranse os datos asi como a decision terapéutica que se vai sequir
na acta correspondente. O formato sera exportable e o contido minimo
esixido sera normalizado.

0 responsable asegurarase da solicitude de probas complementarias
que se consideren necesarias e da localizacion da paciente e informacion
completa do proceso que se vai sequir e a remision ao servizo que inicie
o plan de tratamento.
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Recompilara toda a informacion procedente da historia clinica Unica e da
@ Médico/a especialista en segunda reunion do comité multidisciplinar de tumores.

oncoloxia medica Actualizara a historia clinica e explorara a paciente para comprobar que
non houbo incidencias que motiven o cambio de estratexia terapéutica.

Informara a paciente de forma clara e detallada respecto ao tratamento
que se vai realizar:

Beneficios que se espera obter.
Alternativas posibles.
Molestias previsibles e riscos posibles.
Obterase consentimento informado acorde coa lexislacion vixente.

Procedera a prescricion do tratamento de acordo cos procedementos
normalizados de traballo con especial atencidn 4 sequridade da paciente
e & prevencion de accidentes relacionados coa administracion.

Procedera ao rexistro da morbimortalidade.

Entregaralle a paciente un informe estandarizado tras a finalizacion do
tratamento que sera obxecto de rexistro en formato explotable.

En caso de que o tratamento sexa sequido de radioterapia procedera a
derivacion da paciente ao servizo de oncoloxia radioterapica.

Procedera a administracion do tratamento de acordo cos procedementos
@ B/ normalizados de traballo con especial atencidn & sequridade da paciente

S e A el e e & prevencion de accidentes relacionados coa administracion.

Administrara e actualizara o plan de coidados (anexo 5) sequndo as
circunstancias individuais.

Informara e daralle educacion sanitaria & paciente sobre os aspectos que
precise e deberalle entregar un informe de continuidade de coidados
coas recomendacions xerais e individuais 4 alta.
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Médico/a

Recompilara toda a informacion procedente da historia clinica Unica e
das actas dos comités multidisciplinares de tumores.

Actualizara a historia clinica e explorara a paciente comprobando que
non houbo incidencias que motiven o cambio de estratexia terapéutica.

Establecera un xuizo clinico e un plan de tratamento (volumes que se
van tratar, doses, fraccionamento...)

Informarase a paciente de forma clara e detallada con respecto ao
tratamento que se vai realizar:

Beneficios que se espera obter.
Alternativas posibles.
Molestias previsibles e riscos posibles.
Obtera consentimento informado sequndo a lexislacion vixente.

Procedera a administracion do tratamento de acordo cos procedementos
normalizados de traballo con especial atencidn & sequridade da
paciente e a prevencion de accidentes relacionados coa administracion.

Procederase a un rexistro de morbimortalidade.

Entregaralle d paciente un informe estandarizado tras a finalizacion do
tratamento que sera obxecto de rexistro en formato explotable.

Enfermeiro/a
Servizo de oncoloxia
radioterapica

Procedera a administracion do tratamento de acordo cos procedementos
normalizados de traballo con especial atencion a sequridade da paciente
e a prevencion de accidentes relacionados coa administracion.

Administrara e actualizara o plan de coidados (anexo 5) sequndo as
circunstancias individuais.

Informara e daralle educacidn sanitaria & paciente sobre 0s aspectos que
precise e deberalle entregar un informe de continuidade de coidados
coas recomendacions xerais e individuais a alta.
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Proposta de
indicadores

do proceso
\ler observacions
no anexo 3

Froceso
asistencial
intearado
decancro

Mama
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INDICADOR

Demora primeira
visita tras sospeita
diagnostica

Demora decision
terapéutica

Demora de inicio do
tratamento

Demora de
diagnostico
anatomopatoloxico

Avaliacion
multidisciplinar
cancro mama

Taxa de pacientes
con realizacion de
ganglio sentinela

Taxa de
reintervencion
antes de 6 semanas
por ampliacion de
marxes tras cirurxia
conservadora

Taxa de
reintervencion
por complicacions
tras cirurxia
conservadora

Taxa de pacientes
con plan de
coidados especifico
de cancro de mama

Taxa de pacientes
con radioterapia
tras cirurxia
conservadora

PLAN DE AVALIACION

FONTE
INFORMACION

Datos e pacientes

Tipo
Dias transcorridos dende a data de Data solicitude inclusion
Proceso mFlus!on en via rapida ata a data da <15 dias en via rapida Trimestral Direccion
primeira visita centro
Data primeira visita
Dias transcorridos dende a data de Cita via rapida
consulta de sospeita ata a data da de cancro de mama R
S - . . Direccion
Proceso | decision terapéutica <30 dias Trimestral centro
Informe comité tumores
de cancro de mama
Dias transcorridos dende a data de Informe comité tumores
p informe do comité tumores ata a <15 di Trimestral Direccion
TOCESO | yata de inicio de tratamento las Curso clinico IANUS (ou fimestia centro
informe de alta)
Dias transcorridos dende a Solicitude de estudo
data de solicitude de estudo anatomopatoldxico o
L. . . Direccion
Proceso | anatomopatoloxico ata a <5 dias Trimestral centro
data de informe do estudo Informe
anatomopatoloxico anatomopatoloxico
N° pacientes con cancro de mama Actas comité tumores
vistos no comité de tumores Direccién
Proceso 100% Semestral centro
N° total de pacientes con cancro CMBD, REGAT, IANUS
de mama
N? pacientes con biopsia ganglio Partes actividade
sentinela cirtrxica. IANUS B
ireccion
Proceso 100% Semestral ectc 0
N° pacientes con indicacion de Actas asne
ganglio sentinela polo comité comité tumores
N° pacientes con reintervencion Partes
Proceso/ | cancro de mama antes de 6 actividade cirdrxica
resultado | semanas por ampliacion de marxes Direccid
tras cirurxia conservadora <15% Anual freccion
centro
N° pacientes con cirurxia IANUS
conservadora de cancro de mama
N° pacientes con reintervencion Partes
Proceso/ o -
cancro de mama por complicacions actividade
resultado S R S
tras cirurxia conservadora Non cirdrxica Anual Direccion
dispoiiible centro
N° pacientes con cirurxia IANUS
conservadora de cancro de mama
N° pacientes de cancro de mama GACELA
con plan de coidados de enfermeria
Proceso R 100% Trimestral Jrecaen
centro
N° pacientes con cancro de mama CMBD, REGAT, IANUS
atendidos
N° pacientes con cancro de mama
con radioterapia tras cirurxia GACELA
Proceso/ | conservadora Direccion
100% mestra
resultado L) CMBD, REGAT, IANUS S centro
N° pacientes con cancro mama con
cirurxia conservadora
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ANEXOS
S

» A1l Contido minimo de'documento de solicitude de inclusion en via rapida para pacientes
con sospeita de‘tancro de mama

p» A2 Contidominimo do documento de derivacion a consulta referente de mama

p A3 Irdicadores de calidade

A4 Contido minimo da historia clinica de cancro de mama

» A5 Coidados de enfermeria & muller con cancro de mama
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Anexo 1

Contido minimo

do documento

de solicitude de
inclusion en via
rapida para pacientes
con sospeita de
cancro de mama

hirstoncial
integradgo  ‘Mama

decancro
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Solicitude de
inclusion en via rapida

Mmama

SOLICITUDE

NHC (NUmero historia clinica):
|dade:
Nome e apelidos:

Etiqueta do paciente

Data de solicitude:
Servizo:
Dr./Dra.:

Sinatura:

DATOS CLINICOS

Antecedentes familiares de neoplasia:

Antecedentes persoais (incluir anticoncepcion oral):

[JNon [JSi Especificar:

Biopsias de mama previas : Estado hormonal:
[INon [JPremenopausa
Si Diagndstico: [JPosmenopausa

Criterios de sospeita:

[INodulo palpable en paciente maior de 35 anos

[[JMasa palpable con antecedentes familiares de cancro de mama de 1° ou 2° grao, ou antecedentes persoais de risco

] Asimetria mamaria de recente aparicion

[JSignos inflamatorios (eritema, edema) non dolorosos, que non responden a tratamento en 4 semanas

[JUlceracions mamarias

[]Secrecion mamaria patoloxica (uniorificial, non lactea e espontdnea)

[JAnomalias complexo aréola-mamila (eccema e/ou retraccion da mamila recente non reversible)

[JEstudo radioldxico previo con imaxe sospeitosa (incluida mamografia positiva en PGDPCM)

Exploracion clinica:

A
~

Observacions:

Probas radioldxicas previas da mama:
[JMamografia

[JEcografia

[JOutras:

I Solicitude inclusion na via rapida de mama
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Anexo 2 Derivacion a consulta
Contido minimo referente de mama
do documento

de derivacion a Datos de filiacion da paciente etiqueta identificativa

consulta referente ‘ ‘ Datos do médico solicitante c6digo, nome, servizo ou centro de saude, teléfono.
de mama l Exploracion solicitada
‘ ‘ Motivo

Data de inicio dos sintomas

‘ ‘ N&dulo palpable Adherido () Mobil () Duro () Brando ()
Contorno irreqular Si() Non()
Cambios na pel Engrosamento () Retraccion () Pelde laranxa () Outros
(especificar).............
l Retraccion da mamila Recente: Si() Non() Reversible: Si() Non()
Secrecion pola mamila Unilateral ()  Bilateral ()
Espontanea Si () Non ()
Uniorificial Si () Non ()
Serosa () Hematica () Outro (Especificar)....
Eccema e/ou ulceracion da mamila Si() Non()
Sospeita de patoloxia infeccioso - inflamatoria MD () ME()
Mastalxia non ciclica Si() Non()
Xinecomastia MD () ME()
hSstoncial : .
&nc}ggrzg?g mama ANTECEDENTES PERSOAIS Cancro de mama previo | MD() ME() Ano: ...
Cirurxia conservadora ()
Mastectomia () Quimioterapia ()
Radioterapia ()
Data da Ultima mamografia / ecografia: ........
Outros: THS() Prétese mamariaMD() ME () Biopsias
previas () Outros() ...
ANTECEDENTES FAMILIARES Especificar familiares en primeiro e sequndo grao que
padeceron cancro de mama e idade ao diagndstico.
OBSERVACIONS
24
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Anexo 3 Indicadores de calidade.
Indicadores Observacions
de calidade
) ) Considerarase cumprido cando se dispofia do documento (formato papel ou electronico)
Existencia de - ) o .
1 . coas caracteristicas de contido e actualizacion descritas no anexo 5 e cadros de
plan de coidados de
enfermeria actividades correspondentes.
2 ) . Non se consideran as reintervencions tras biopsia selectiva de ganglio sentinela.
Reintervencions tras
cirurxia conservadora
3 Demoradiaonostico o sey computo excliense as lesions diagnosticadas mediante arpén e non serd
anatomopatoloxico - NS . P
necesario dispor de diagndstico inmunohistoquimico, nin do estatus dos receptores
hormonais.
4 De.mo.ra diaanostico = pxclgense as altas voluntarias.
primeiro tratamento
hSistancial
intearado  :Mama
decancro
25



Datos de filiacion, demograficos e nimero de historia clinica

Teléfono mobil onde sexa posible localizala

Antecedentes persoais incluindo factores de risco persoais (tratamentos hormonais, cancro de mama previo, factores
histoloxicos de risco, historia reprodutiva, patoloxia benigna de mama), familiares e hereditarios

Anamnese, sintomas por organos e aparellos

Exploracion xeral e local

Caracteristicas clinicas do tumor (nimero, tamafio, tempo de evolucion, localizacion, infiltracion, presenza de adenopatias)

Lista de problemas

Probas complementarias para o diagndstico: informe radioldxico (natureza da lesion, tamaio, localizacion, multifocalidade -
multicentricidade, categoria diagndstica Bi-Rads)

Resumo oncoloxico: localizacion, histoloxia, clasificacion (estadio, TNM, outras)

‘ ‘ Estadio pre e postoperatorio

Informes anatomopatoloxicos Descricion macroscopica
Tamarnio do tumor
Tipo
Grao
Receptores hormonais
Her 2
Presenza ou ausencia de multifocalidade
Presenza ou ausencia de afectacion de marxes cirtrxicas
Estadio pT e pN
Presenza ou ausencia de invasion vascular e linfatica

Se existe afectacion de ganglios linfaticos especificar
presenza/ausencia de extension extracapsular

Ganglios linfaticos: n° total, nimero afectados e ganglio
sentinela

Datas de interese Primeiro sintoma
Primeira consulta médica
Primeira valoracion na consulta da via rapida
Diagndstico anatomopatoldxico
Data de presentacion ao comité

Data de inicio de primeiro tratamento

Proposta de tratamento e data da sesion multidiciplinaria

Tratamento realizado

Intencion do tratamento

Secuencia do tratamento

Servizo responsable do seguimento postratamento
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Existe evidencia de que a implicacion mais activa do paciente no manexo dos seus
coidados mellora a sua experiencia coa enfermidade, con resultados mais efectivos e
eficientes na utilizacion dos recursos sanitarios. Os profesionais temos que aprender a
proporcionar informacion e educacion axeitada, e adaptar a nosa practica as necesidades
actuais da paciente que espera poder coidarse sequndo o requiran as stias necesidades.
Para iso, o persoal de enfermeria teremos que escoitar, facilitar, educar, negociar e suxerir,
ademais de administrar os coidados tradicionais para lles dar resposta aos aspectos
emocionais e psicosociais que require a muller.

Establécese na interrelacion profesional entre os diferentes dmbitos asistenciais. E
necesario garantir o informe de alta hospitalaria, e que incldia un informe de continuidade
de coidados de enfermeria para unha axeitada coordinacion entre niveis nos casos que
proceda. Neste sentido, o papel da enfermeira/enfermeiro xestora/xestor de casos &
primordial. Esta figura actia como elemento aglutinador das necesidades da paciente e
de coordinacion dos recursos a través da planificacion e da adecuada xestion de coidados.

As intervenciéns do persoal | Procedementos técnicos basicos

A/o enfermeira/enfermeiro resolve a necesidade de
autocoidado instruindo a muller (coidados especificos e
técnicas como pode ser a administracion dun inxectable).
Segundo a situacion, débese combinar con apoio

astia agrupacion e medir educativo co obxectivo de potenciar a capacidade da
rendementos. paciente para a realizacion do procedemento. Exemplo:
pofer un inxectable subcutaneo e ensinarlle a paciente
como inxectarse, xa que se lle prescribird medicacion
subcutdnea 4 alta.

de enfermeria comparten
metodoloxia (planificacion
de coidados), o que permite

Actividades xeradoras de satide

Incliiense neste punto a deteccion precoz e a informacion
e asesoramento para evitar a aparicion de problemas.
Exemplo: incluir formacion sobre deteccion precoz de
sangrado agudo ao impartir educacion nos coidados do
brazo afectado que debe de seguir a muller sometida a
linfadenectomia axilar para previr o linfedema.

Promocion de autocoidados

A tarefa principal consiste en identificar os problemas da
muller que lle impidan satisfacer as stias necesidades de
autocoidado, e realizar unha intervencion educativa que
potencie a stia capacidade, e permita adaptar a paciente

e a stia familia ao proceso e facilitar o seu correcto
afrontamento. Exemplo: impartirlle educacion no manexo
de drenaxes cirtrxicas a paciente e familia permitelle &
muller unha pronta reincorporacion a vida familiar.

Seguimento e control de problemas de afrontamento e
adaptacion

Tratase de acompanar & muller e, por medio da escoita
activa, poder identificar problemas de alteracidns da
resposta da muller as diferentes etapas do proceso. Os
problemas emocionais adaptativos van acompanados
de sintomatoloxia ansiosa e depresiva moderada. O
seguimento destes sintomas permitiranos detectar se se
pode tratar dun trastorno desadaptativo como resultado
dun inadecuado afrontamento da enfermidade e pofielo
en cofiecemento do seu médico.
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D. Manuel Vazquez Caruncho

D. Benigno Acea Nebril

D? Maria José Bartolomé Dominguez

D? Carmen Cereijo Garea

D. Juan Fernando Cueva Bariuelos

D. Angel de la Orden Frutos

D? Maria Paz Santiago Freijanes

D? Concepcidn Victoria Fernandez

D. Angel Facio Villanueva

D? Mercedes Lanza Gandara

D? Marfa Blanca Cimadevila Alvarez

D. José Javier Ventosa Rial.

D. Luis Aranton Areosa

D. Julio Garcia Comesana

D. Jesus Otero Verea

D? Angela L. Garcia Caeiro

RADIOLOXIA

CIRURXIA

MEDICINA FAMILIAR E COMUNITARIA

DUE

ONCOLOXiA MEDICA

XINECOLOXIA

ANATOMIA PATOLOXICA

ONCOLOXiA RADIOTERAPICA

SUBDIRECTOR/A XERAL DE PLANIFICACION
E ORDENACION ASISTENCIAL

XEFE DE SERVIZO DE DESENVOLVEMENTO
DE PROCESOS ASISTENCIAIS, PROGRAMAS
E COMPRA DE SERVIZOS

XEFE DE SERVIZO DE INTEGRACION
ASISTENCIAL

COORDINACION ESTRATEXIA GALEGA
CONTRA O CANCRO

TECNICO SERVIZO DE DESENVOLVEMENTO
DE PROCESOS ASISTENCIAIS, PROGRAMAS
E COMPRA DE SERVIZOS

TECNICO SERVIZO DE DESENVOLVEMENTO
DE PROCESOS ASISTENCIAIS, PROGRAMAS
E COMPRA DE SERVIZOS

HOSPITAL UNIVERSITARIO
LUCUS AUGUSTI

XERENCIA DE XESTION INTEGRADA DA
CORUNA

XERENCIA DE XESTION INTEGRADA DE
FERROL

XERENCIA ATENCION PRIMARIA LUGO

XERENCIA DE XESTION INTEGRADA DA
CORUNA

XERENCIA DE XESTION INTEGRADA DE
SANTIAGO DE COMPOSTELA

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO
DE VIGO

XERENCIA DE XESTION INTEGRADA DA
CORUNA

XERENCIA DE XESTION INTEGRADA

DE OURENSE, VERIN E O BARCO DE

VALDEORRAS

DIRECCION DE ASISTENCIA SANITARIA

DIRECCION DE ASISTENCIA SANITARIA

DIRECCION DE ASISTENCIA SANITARIA

SERVIZO GALEGO DE SAUDE

DIRECCION DE ASISTENCIA SANITARIA

DIRECCION DE ASISTENCIA SANITARIA
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SERVIZO
GALEGO
de SAUDE
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1] XUNTA
¢ DE GALICIA

Servizo Galego
de Saude

Asistencia Sanitaria

Procesos

EEE



