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El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente en la población femenina, con una tasa de curación que 
se sitúa por encima del 80%. El incremento progresivo de su incidencia, asociado al envejecimiento de la po-
blación y al efecto del cribado poblacional, junto al descenso de la cifras de mortalidad justifican la presencia 
de un mayor número de pacientes que son largas supervivientes (LSV) de cáncer de mama1. 

Las mujeres LSV de cáncer de mama, a menudo, tienen una vida condicionada por las secuelas o las morbilidades 
secundarias al tratamiento de la enfermedad y, a pesar de las altas tasas de curación, muchas de las pacientes 
no consiguen volver a disfrutar de la alta calidad de vida de las mujeres de nuestra sociedad. Las terapias 
administradas pueden dejar secuelas físicas, psíquicas y psicosociales, que pueden manifestarse o persistir 
incluso años después de haber finalizado el tratamiento. A modo de ejemplo, las cicatrices o las molestias 
secundarias a las cirugías con intención curativa, o también las secuelas de la cirugía de reconstrucción 
conllevan cambios en la imagen corporal. El cansancio o las artralgias, dificultan una completa reincorporación 
al mundo laboral, o bien condicionan un deterioro no deseado de las relaciones sociales y familiares. En las 
mujeres jóvenes, el tratamiento del cáncer de mama también puede influir negativamente en sus deseos 
genésicos al poderse producir una menopausia precoz y con ello una esterilidad2.

Para las pacientes LSV de cáncer de mama es prioritario evitar y/o reducir el riesgo de secuelas y complicaciones 
derivadas del diagnóstico y del tratamiento.

El cáncer de mama no es una única enfermedad y las opciones de tratamiento dependen de la biología y 
comportamiento de cada tumor y de las características de cada paciente. La selección de la terapia depende de 
varios factores: el estadio del tumor, la presencia de los receptores hormonales (que reciben hormonoterapia) 
o del receptor HER2+ (cuando está amplificado reciben terapia anti HER2), el grado de diferenciación 
histológico, la presencia de mutaciones genéticas (BRCA1 o BRCA2), etc. Asimismo, la edad de la paciente, su 
estado general de salud o si la paciente está en edad menopáusica son factores de gran importancia a la hora 
de definir un tratamiento individualizado y prevenir algunas de las complicaciones derivadas del mismo 3.

Los objetivos del seguimiento de las mujeres LSV de cáncer de mama son básicamente tres: a) el diagnóstico 
de las recaídas o de un segundo tumor primario de mama, b) el minimizar el impacto de las secuelas y 
complicaciones derivadas del diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama y c) el fomentar medidas de 
educación sanitaria y prevención con el fin de promover el bienestar y reducir los riesgos para la salud. Todo 
ello, con el fin de conseguir la mejor calidad de vida y lograr que las mujeres LSV se puedan reincorporar a los 
distintos ámbitos de su vida social, familiar y laboral de la forma más completa posible 4, 5.

Introducción
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Desde hace varios años se ha constatado la necesidad de compartir el seguimiento de las pacientes LSV cáncer de 
mama entre la atención hospitalaria especializada (AE) y la atención primaria (AP) garantizando una coordinación 
efectiva. Este seguimiento compartido y coordinado ha de garantizar el cumplimiento de los tres objetivos 
previamente señalados. El médico de atención primaria tiene un papel destacado en la detección de recidivas 
y de segundas neoplasias, en el abordaje de los efectos tardíos del tratamiento oncológico, en la atención a la 
comorbilidad, en la atención psicológica, y en promover estilos de vida y recomendar estrategias de prevención 
de la salud y, en la medida de lo posible de normalizar la atención sanitaria de las pacientes curadas de un cáncer 
de mama. Sin embargo, la paciente LSV de cáncer de mama continúa beneficiándose de la atención por parte del 
especialista hospitalario, sobre todo durante los primeros cinco años de seguimiento 6, 7, 8, 9. 

En este documento presentamos una guía elaborada y consensuada entre las diversas sociedades científicas 
cuyos profesionales atienden a las pacientes LSV de cáncer de mama. La finalidad de esta guía es conseguir 
que el seguimiento de estas pacientes LSV de cáncer de mama se haga de forma compartida, colaborativa y 
coordinada entre los profesionales de AE y AP.   
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Como se ha indicado previamente, las terapias administradas pueden conllevar diferentes secuelas que pue-
den condicionar un deterioro de la calidad de vida de las mujeres que han superado un cáncer de mama. 
Algunas secuelas se presentan de forma tardía. La identificación de estos problemas y su corrección puede 
permitir una mejora de las formas de adaptación a la vida cotidiana9. Por otra parte, algunos de los efectos ad-
versos pueden condicionar la adherencia a una terapia hormonal prolongada. También es importante conocer 
si las pacientes reciben otros medicamentos o terapias alternativas que puedan interferir en la actividad de la 
terapia endocrina.

Es el médico de AP quien puede detectar y controlar mejor estos efectos secundarios.

Los efectos secundarios más frecuentes son:

A) LINFEDEMA

•	Se presenta en el 10-30% de las pacientes que han sido sometidas a un vaciamiento ganglionar axilar y 
en el 3-10% de las pacientes tratadas mediante biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC)10. El riesgo 
de su aparición es más alto en las pacientes tratadas con un vaciamiento ganglionar axilar por afectación 
axilar, en especial si han recibido radioterapia complementaria.

•	En los últimos años se está valorando la estrategia de sustituir la linfadenectomía axilar por la irradiación 
de la axila, sin perder efectividad y con una reducción del riesgo de aparición de linfedema11.

ACTITUD

•	Medidas de prevención (evitar cargar peso, cuidar las heridas en la extremidad afectada, hidratar 
la piel, evitar el sobrepeso-obesidad, protección solar, evitar la toma de la tensión arterial y evitar las 
venopunciones en el brazo afectado. Se recomienda efectuar tablas de ejercicio activo específico de la 
extremidad afecta (ver anexo).

•	Diagnóstico temprano porque los resultados terapéuticos son mejores.

•	Remitir a un Servicio de Rehabilitación que disponga de una Unidad de Fisioterapia especializada para 
efectuar: drenaje linfático manual y presoterapia.

•	En casos seleccionados, la cirugía de re-anastomosis de los vasos linfáticos puede paliar la sintomatología 
del linfedema de larga evolución.

Problemas de salud derivados 
de los tratamientos realizados 
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B) FALLO OVÁRICO Y SÍNTOMAS RELACIONADOS CON LA MENOPAUSIA

B1) REPERCUSIÓN EN LA FUNCIÓN REPRODUCTIVA 

•	En los últimos años se ha incrementado el número de pacientes que no tienen cumplido su deseo genésico 
en el momento del diagnóstico del cáncer de mama. 

•	Entre un 20% y el 80% de las mujeres pueden presentar una amenorrea secundaria a la quimioterapia y 
que ésta sea permanente. El riesgo depende del esquema administrado y de la edad en que la paciente 
reciba la quimioterapia. 

ACTITUD

•	Ofrecer métodos de preservación de la fertilidad antes del inicio del tratamiento a toda mujer joven con 
deseo genésico.

•	Remitir a la paciente a una Unidad de Reproducción antes de iniciar un tratamiento sistémico para valorar: 
criopreservación de ovocitos o de la corteza ovárica que pueden permitir aportar una solución a este 
problema en el caso de que se presente, si bien las posibilidades de éxito no son completas12. 

•	Aconsejar no concebir hasta trascurridos entre los tres y seis meses de la finalización del tratamiento 
sistémico y recomendar que la gestación ocurra tras un intervalo libre de enfermedad razonable (3-5 
años) si la edad de la paciente lo permite12,13.

•	En el caso de que la paciente esté recibiendo tamoxifeno y desee tener una gestación, se debe suspender 
la terapia hormonal entre tres y seis meses antes de permitir la concepción12,14.

•	La edad de la paciente debe ser valorada antes de recomendar una estrategia de preservación de la 
fertilidad.

•	Una vez cumplido su deseo genésico se puede considerar reiniciar la terapia hormonal hasta completar 
un mínimo de 5 años de terapia, si bien no existe una evidencia sólida para esta recomendación13. 
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B2) ACTIVIDAD SEXUAL

•	Muchas pacientes, sobretodo premenopáusicas, pero también postmenopáusicas explicitan un deterioro 
de su vida sexual condicionado a los tratamientos realizados.

•	La disminución de la libido o la sequedad vaginal son atribuibles tanto al fallo ovárico que experimentan las 
mujeres jóvenes tras el tratamiento de quimioterapia u hormonoterapia, como a los efectos secundarios 
propios de la terapia hormonal (análogos gonadotropinas, SERM, inhibidores aromatasa). 

•	El cambio de la imagen corporal y el dolor local secundarios a tratamiento quirúrgico pueden ser también 
causa de disfunción de la actividad sexual.

ACTITUD

•	Apoyo psicológico a la paciente y su pareja.

•	Uso de lubricantes vaginales.

•	La utilización de óvulos vaginales que contengan una mínima cantidad de estrógenos es controvertida.

•	No está indicado, salvo excepciones, la terapia hormonal sustitutiva que se deberá evaluar de forma 
individualizada.

B3) SOFOCOS

•	Son consecuencia de la menopausia inducida e incrementada por los tratamientos hormonales.

•	Tanto el tamoxifeno como los inhibidores de la aromatasa (anastrozol, letrozol, exemestano) pueden 
producir o incrementar los sofocos.

ACTITUD

•	En casos de intensidad severa se pueden tratar con inhibidores de la recaptación de la serotonina, o bien 
con venlafaxina o con gabapentina que han demostrado obtener una mejoría de este síntoma, aunque 
dicho efecto no es prolongado.

•	La acupuntura también ha demostrado ser un tratamiento eficaz en el control de los sofocos. 

Problemas de salud derivados de los tratamientos realizados
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B4) RIESGO DE PATOLOGÍA ENDOMETRIAL

•	Las mujeres que recibieron tamoxifeno durante un largo periodo de tiempo tienen un riesgo mayor de 
padecer un cáncer de endometrio, si bien estas neoplasias generalmente se diagnostican en un estadio 
inicial y son de buen pronóstico.

ACTITUD

•	Durante el tratamiento con tamoxifeno se recomienda realizar revisiones ginecológicas habituales y a 
criterio del ginecólogo realizar una ecografía transvaginal.

•	En aquellas mujeres postmenopáusicas que presenten un sangrado vaginal deben ser remitidas al 
ginecólogo para descartar un cáncer de endometrio.

B5) SALUD ÓSEA 

•	La menopausia espontánea o inducida (secundaria a la quimioterapia, análogos gonadotropinas, 
ovariectomía) conlleva una disminución de la densidad mineral ósea.

•	Este efecto puede ser relevante en mujeres jóvenes con menopausia precoz.

•	El tratamiento hormonal, especialmente los inhibidores de la aromatasa en las mujeres postmenopáusicas, 
producen una disminución más rápida de la densidad mineral ósea con un aumento del riesgo de fracturas 
osteoporóticas.

ACTITUD

•	Se recomienda disponer de una densitometría basal al iniciar el tratamiento con una terapia de deprivación 
hormonal en presencia de amenorrea.

•	En el caso de no poder efectuar la evaluación y tratamiento en el ámbito de la AP se recomienda remitir 
a la enferma a una unidad donde, según corresponda, se trate la osteoporosis (reumatólogo, ginecólogo, 
traumatólogo).

•	Recomendar ejercicio aeróbico.

•	Abandonar el hábito de fumar.

•	De acuerdo con las recomendaciones de Sociedad Americana de Oncología Clínica (ASCO)15 o bien de la 
Sociedad Europea de Oncología Médica (ESMO)(tabla 1)16, a todas las pacientes tratadas con inhibidores 
de la aromatasa se recomienda la administración de suplementos de calcio y vitamina D y a partir de unos 
valores densitométricos de T-Score de <-2 se deben iniciar bisfosfonatos orales, o bien ácido zoledrónico 
cada seis meses, en algunos casos puede considerarse la administración de denosumab.
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B6) ARTRALGIAS

•	Es un efecto secundario muy frecuente  especialmente en pacientes tratadas con inhibidores de la aromatasa.

ACTITUD

•	Aumentar el tiempo de ejercicio físico.

•	Ocasionalmente los analgésicos menores pueden aliviar la sintomatología dolorosa y se deben prescribir 
en caso necesario.

•	La acupuntura también ha mostrado producir un beneficio sintomático.

•	En casos severos consultar al oncólogo para valorar un posible cambio de tratamiento.

B7) LIMITACIÓN DE LA MOVILIDAD DE LA ARTICULACIÓN ESCAPULO-HUMERAL HOMOLATERAL A LA LESIÓN MAMARIA

•	Un efecto secundario que puede presentarse a largo plazo tras una irradiación axilar es una reducción de 
la movilidad de la articulación escapulo-humeral del lado irradiado secundaria a fibrosis en el músculo 
pectoral del lado afecto17. 

ACTITUD

•	Realización de ejercicio físico moderado pero constante en la extremidad que recibió la irradiación.

•	En algunas ocasiones si no se observa una mejoría se debe solicitar la ayuda de los especialistas en Rehabilitación.

C) SOBREPESO

•	Es frecuente el aumento de peso en el transcurso de tratamiento por cáncer de mama sobre todo en 
mujeres en las que se induce la menopausia o siguen un tratamiento de deprivación hormonal.

•	Se ha reconocido que el sobrepeso además de ser un factor de riesgo de cáncer de mama es un factor 
desfavorable para la recaída18.

ACTITUD

•	Insistir en la vigilancia y reducción del peso.

•	Dietas dirigidas saludables e hipocalóricas si procede.

•	Insistir en la práctica de ejercicio físico (se recomienda andar como mínimo 150 minutos a la semana a un 
ritmo vigoroso). 

•	Apoyo psicológico.

Problemas de salud derivados de los tratamientos realizados 
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D) CARDIOTOXICIDAD Y OTRAS TOXICIDADES VASCULARES

•	La incidencia de cardiotoxicidad varía según la edad de tratamiento y la presencia de factores de riesgo, con 
una incidencia anual de disfunción ventricular en torno al 9% que supera al 40% en pacientes de más de 75 
años o con cardiopatía previa19. Registros recientes demuestran que la mayoría de disfunciones ventriculares 
secundarias a antraciclinas se pueden diagnosticar en el primer año en fase asintomática, si bien en muchas 
ocasiones la toxicidad por antraciclinas se detecta de forma tardía, siendo más grave y, a menudo irreversible 
frente a la toxicidad por trastuzumab20 que suele ser reversible.

•	La toxicidad secundaria a antraciclinas es poco frecuente si no se superan las dosis acumuladas de 250mg/m2 de 
adriamicina o 550mg/m2  de epirrubicina3  21. En pacientes que reciben o han recibido radioterapia sobre 
el hemitórax izquierdo se ha descrito  un incremento del riesgo de su aparición, si bien con las técnicas de 
dosimetría y la intensidad modulada de dosis es posible reducir dicho riesgo. 

•	La cardiotoxicidad por trastuzumab suele aparecer durante la fase de tratamiento activo y obliga a 
suspender el tratamiento aunque se recupera en un alto porcentaje de casos sin secuelas. Sin embargo, 
cuando la fracción de eyección cae por debajo de los límites de la normalidad y no se recupera, se 
recomienda iniciar tratamiento de  la insuficiencia cardiaca y evaluar el riesgo de mantener posteriormente 
el fármaco. En las mujeres que han presentado una insuficiencia cardiaca no existe una completa evidencia 
referente a si es posible retirar el tratamiento cardiológico a largo plazo 22,23,24.

•	Trombosis venosa profunda (TVP) o tromboembolismo pulmonar puede ser un efecto secundario de 
tamoxifeno y con menor frecuencia de Ios inhibidores de la aromatasa.

•	En las pacientes que han recibido radioterapia complementaria, especialmente en el caso de tumores 
del lado izquierdo y cuando se ha irradiado la cadena mamaria interna debe efectuarse un seguimiento 
a largo plazo ante el riesgo de toxicidad cardiaca tardía. No obstante, las técnicas de irradiación más 
modernas con planificación tridimensional y de intensidad modulada de dosis han permitido reducir este 
tipo de efecto secundario25, 26,  si bien se recomienda un control estricto de los factores de riesgo y evaluar 
la indicación de una prueba ergométrica19 .

ACTITUD

•	Controlar las comorbilidades que puedan incrementar el riesgo de cardiotoxicidad: Hipertensión arterial, 
diabetes, alteraciones del metabolismo lipídico y obesidad con el objetivo de mantener unas cifras de 
tensión arterial, niveles de glucosa y lípidos dentro de los rangos de referencia.

•	Promoción de estilos de vida saludables (evitar el consumo tabaco, moderar el consumo de alcohol, 
control del peso, y potenciar el ejercicio físico durante y después del tratamiento).

•	Remitir al cardiólogo a cualquier paciente que tras quimioterapia presente clínica de insuficiencia cardiaca 
congestiva. El tratamiento farmacológico precoz se relaciona con un mejor pronóstico. 

•	Si ocurre un episodio de TVP se recomienda suspender el tamoxifeno y remitir al oncólogo para valorar un 
posible cambio de tratamiento o su mantenimiento.
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E) NEUROTOXICIDAD

•	Es un efecto secundario asociado a la administración de los taxanos. La neurotoxicidad sensitiva en forma 
de parestesias y dolor en manos y pies produce un gran disconfort.

ACTITUD

•	Lo más importante es detectar pronto el problema que acostumbra a aparecer durante el tratamiento y 
se recomienda suspender o reducir dosis del fármaco causante.

•	No se dispone de un tratamiento preventivo. La duloxetina ha mostrado obtener una mejora de la 
sintomatología derivada de la neuropatía sensitiva. La pregabalina y gabapentina usadas a menudo 
durante y después del tratamiento pueden mejorar los síntomas, especialmente el dolor.

•	En caso de dudas es necesario realizar un EMG para llegar a un diagnóstico de certeza.

F) TOXICIDAD OCULAR

•	Aunque poco frecuente, el tamoxifeno puede aumentar el riesgo de cataratas.

ACTITUD

•	Revisión por el oftalmólogo si se presentan síntomas de visión borrosa.

•	Remitir a oncólogo para considerar cambio de tratamiento o su mantenimiento.

G) ASTENIA

•	Es un síntoma muy prevalente en cáncer de mama que a menudo se mantiene tras finalizar los 
tratamientos27. 

•	Se recomienda cuantificar el grado de astenia mediante una escala visual numérica y realizar un 
seguimiento.  

ACTITUD

•	Descartar una causa orgánica.

•	Apoyo psico-emocional.

•	Actividad física.

Problemas de salud derivados de los tratamientos realizados 
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H) DETERIORO COGNITIVO

•	A pesar de que existen pocos estudios, muchas pacientes refieren tener una pérdida de memoria o de 
la capacidad de concentración tras tratamiento con quimioterapia que puede perdurar más de 20 años 
después del tratamiento. 

•	Están en investigación métodos que nos permitan un mejor diagnóstico y seguimiento de este efecto 
secundario.

ACTITUD

•	Valoración por neurólogo si se considera necesario.

•	Ejercicios de concentración, memoria visual.

•	Fomentar la lectura.

I) OTRAS ALTERACIONES CUTÁNEAS

•	Tras el tratamiento con quimioterapia algunas mujeres no recuperan completamente el cabello, o bien 
presentan efectos secundarios en la piel y anejos como las uñas. 

ACTITUD

•	Se recomienda dirigir a las enfermas al especialista en Dermatología para evaluar el posible papel del 
tratamiento tópico de la piel y de las uñas. 

•	En algunos casos de alopecia persistente se puede evaluar la realización de implantes capilares u otras 
estrategias que permitan mejorar la imagen corporal de la paciente.

J) RIESGO DE SEGUNDAS NEOPLASIAS

•	Las pacientes que han recibido radioterapia tienen un incremento del riesgo de aparición de una segunda 
neoplasia relacionada con el tratamiento con irradiación. Este fenómeno acostumbra a acontecer al cabo 
de muchos años de haber recibido la terapia. Los tumores que aparecen con mayor frecuencia son las 
neoplasias de pulmón o los angiosarcomas de pared torácica 28,29.

ACTITUD

•	Se recomienda evitar los factores asociados al cáncer de pulmón, especialmente en lo que hace referencia 
al consumo de tabaco. 
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RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES GENERALES8, 9 

•	EVITAR EL SOBREPESO

El aumento de peso se ha correlacionado con una peor respuesta al tratamiento y con un mayor riesgo de 
recidiva. 

•	DIETA SALUDABLE Y EJERCICIO 

Estudios epidemiológicos han demostrado el beneficio en la evolución de las pacientes de las dietas pobres 
en grasas junto a un ejercicio físico vigoroso de al menos 150 minutos a la semana30. Se recomienda seguir 
una dieta rica en frutas, verduras y hortalizas frescas (al menos dos piezas de fruta diaria) y reducir la ingesta 
de carne roja (a 1-2 veces por semana) e incrementar el consumo de pescado azul, utilizar aceite de oliva, 
consumir lácteos y aprovechar todos los elementos que forman parte de una dieta mediterránea.

•	EVITAR EL CONSUMO DE TABACO

•	MODERAR EL CONSUMO DE ALCOHOL

En las mujeres se recomienda no consumir más de 20 gramos de alcohol al día. Las unidades de bebida 
que equivalen a 20 gramos de alcohol son: 250 ml cerveza o bien una copa de vino tinto (150 ml), o bien un 
cuarto de vaso o 25 ml. de una bebida de mayor graduación (ginebra, whisky, anís, tequila).

•	PREGUNTAR SOBRE TERAPIAS COMPLEMENTARIAS

Que pudieran interferir con su tratamiento. En el caso de la acupuntura debe realizarse de forma adecuada y 
con las medidas de asepsia necesarias para minimizar el riesgo de una infección. Las terapias complementarias 
o integrativas no pueden sustituir a un tratamiento específico antitumoral.

•	ESTAR ATENTO A LOS SÍNTOMAS ORIENTATIVOS DE POSIBLE RECAIDA O SEGUNDOS TUMORES 

Se debe estar especialmente atento ante los siguientes síntomas: dolor óseo persistente que se incrementa 
con la movilización y no cede con el reposo, tos persistente, disnea, astenia, anorexia o pérdida inexplicable de 
peso, sangrado vaginal en postmenopáusicas, cambio en el ritmo intestinal, rectorragia o cefalea persistente, 
con el fin de poder hacer un diagnóstico precoz.

•	CONFIRMAR LA ADHERENCIA A LA TERAPIA HORMONAL ANTIESTROGÉNICA

Control y refuerzo positivo para mantener el tratamiento prescrito incluso en periodos prolongados (5-10 
años).

•	REINCORPORACIÓN A LA VIDA LABORAL

Apoyo y orientación según sea el momento evolutivo de la paciente. El caso del tratamiento complementario 
se recomienda esperar un tiempo prudencial para facilitar que la paciente se recupere de los efectos 
secundarios del tratamiento. 

•	MANTENER UNA ALERTA ACTIVA 

Ante la aparición de síntomas sugestivos de cardiopatía.

Problemas de salud derivados de los tratamientos realizados 
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RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS EN PACIENTES TRATADAS CON TAMOXIFENO

•	Determinados fármacos compiten con los sistemas de metabolización del tamoxifeno que es el sistema 
CYP2D6 y pueden disminuir la eficacia del tamoxifeno (entre ellos debemos destacar los antidepresivos 
tricíclicos). Sin embargo, algunos estudios no han podido evidenciar una reducción de la eficacia de 
tamoxifeno31.

•	En las mujeres en edad fértil, se recomienda utilizar un método anticonceptivo no hormonal durante el 
tratamiento con tamoxifeno. 

•	Se recomienda control ginecológico periódico en las mujeres que reciben tamoxifeno.

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS EN PACIENTES TRATADAS CON UN INHIBIDOR DE LA AROMATASA

•	Se recomienda tener una actividad física regular.

•	Evaluación de la osteopenia/osteoporosis.

•	Evaluación de los factores de riesgo cardiovascular.

•	Se recomienda administrar suplementos de calcio y vitamina D y evaluar el estado de mineralización ósea

En la tabla 2 se resumen los efectos secundarios más frecuentes y las recomendaciones para su control en las 
pacientes tratadas por una neoplasia de mama.
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Un importante número de estudios han comparado distintas estrategias de seguimiento de las pacientes LSV 
de cáncer de mama. En estos estudios se ha valorado el seguimiento realizado por profesionales de AP y se ha 
comparado el seguimiento habitual mediante visitas presenciales frente a visitas telefónicas. También se han 
realizado estudios comparando la eficacia del seguimiento con pruebas radiológicas tales como radiografías, 
ecografías o gammagrafías óseas además de analítica con marcadores tumorales, frente al seguimiento en 
visitas en las que solo se realiza la anamnesis, la exploración mamaria y una mamografía anual. Estos estudios 
han sido categóricos en sus conclusiones: no es útil la realización de pruebas radiológicas periódicas excepto 
la mamografía anual, y un médico o una enfermera puede realizar el seguimiento siempre que esté motivado y 
formado para atender las complicaciones o morbilidades que presentan las LSV. La satisfacción de la paciente 
dependerá más del trato que reciba que del lugar donde se la controle. También concluyen que las recaídas 
son detectadas de manera similar en la AP o en la AE y no se observó una reducción en la supervivencia global 
en ninguno de los distintos esquemas de seguimiento, siempre que se garantice a la paciente el acceso a los 
servicios de salud ante la presencia de un síntoma o signo de alarma32.

Sin embargo, las pacientes largas supervivientes que han superado un cáncer de mama requieren una 
excelente coordinación y comunicación entre la atención primaria y la especializada.

Se propone la clasificación de las pacientes ya tratadas en el entorno hospitalario en tres grupos: 

1) PACIENTES DE BAJO RIESGO

Las pacientes de bajo riesgo corresponderían a las enfermas con un tumor invasivo hormonosensible con un 
tamaño menor de 2 cm (categoría pT1), sin afectación ganglionar (pN0), o bien aquellas que una plataforma 
genómica se categoriza como de bajo riesgo de recaída o bien se trate de un carcinoma intraductal sin riesgo 
familiar. 

Estas pacientes serán atendidas cada 6 meses de forma compartida entre la AE y la AP durante los primeros 
cinco años. Después del quinto año serán visitadas una vez al año por la AP y en el caso de dudas se mantendrá 
el contacto con la AE.

2) PACIENTES DE RIESGO INTERMEDIO

Las pacientes de riesgo intermedio correspondería a pacientes con un tumor hormonosensible, con un 
tamaño tumoral entre 2 y 5 cm (categoría pT2) y/o afectación ganglionar mínima (micrometástasis o con 
metástasis entre 1-3 ganglios afectos –pNmic, pN1) o bien aquellas que una plataforma genómica categoriza 
a la paciente como de riesgo intermedio. En este grupo también pueden ser incluidas aquellas pacientes que 
tras un tratamiento neoadyuvante presentan una remisión completa patológica a nivel local y axilar33. 

Estas pacientes serán atendidas cada 4 meses de forma compartida entre la AE y la AP durante los dos primeros 
años. Tras el segundo año continuará con visita compartida entre la AP y la AE cada 6 meses hasta el quinto año, 
en que será visitada exclusivamente por la AP una vez al año facilitando en caso de duda el acceso rápido a la AE.

Propuesta de seguimiento compartido entre 
la Atención Primaria y la Atención Especializada (tabla 3) 
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3) PACIENTES DE ALTO RIESGO

Las pacientes de alto riesgo correspondería a las enfermas con tumores de tipo triple negativo o aquellas con 
tumores HER2+, aquellas que tienen una afectación ganglionar en más de 3 ganglios o bien que han recibido 
tratamiento neoadyuvante o tratamiento primario sistémico y se detectó una persistencia de enfermedad 
tumoral. También se consideran en esta categoría a aquellas en las que una plataforma genómica las ha 
valorado como pacientes de alto riesgo.

Estas enfermas serán atendidas cada 4-6 meses de forma compartida entre la AE y la AP durante los cinco 
primeros años. Tras el quinto año continuará con visitas anuales compartidas entre la AP y la AE, hasta el 
décimo año. A partir de entonces será visitada exclusivamente por la AP una vez al año facilitando en caso de 
duda el acceso rápido a la AE.

La visita de seguimiento de las mujeres LSM de cáncer de mama debe incluir: 

•	Una anamnesis dirigida a descartar signos de alarma de recaída o presencia de secuelas o co-morbilidades 
o segundas neoplasias. 

•	Una exploración física que incluya exploración mamaria y de las regiones ganglionares adyacentes. 

•	Una mamografía anual bilateral en dos proyecciones, tanto si se ha realizado un tratamiento quirúrgico 
conservador de la mama como si se ha realizado una reconstrucción en el caso de mastectomía. El control 
anual se mantendrá a lo largo de toda la vida, porque estas pacientes, a diferencia de la población sana que 
se somete a mamografías bianuales en las campañas de cribado, tienen una probabilidad de desarrollar 
una recidiva local o un segundo tumor del 5-10% en los 10 años siguientes al tratamiento, y este exceso 
de riesgo se mantiene durante toda su vida. El estudio mamográfico puede ser efectuado en el ámbito de 
la AP, o bien con la ayuda de Ginecología.

•	Recomendaciones de prevención y promoción de la salud.
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PAPEL DEL MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA

En atención primaria se atienden cada vez más mujeres que han padecido un cáncer de mama. Una atención 
óptima por parte del médico de familia incluye la prevención, la detección de recidivas y de posibles segundas 
neoplasias, la atención a la co-morbilidad y el abordaje de los efectos tardíos del tratamiento oncológico. 
También la derivación a las Unidades de Consejo Genético de referencia a todas las mujeres que han padecido 
un cáncer de mama y que presentan un acúmulo de casos de cáncer en su familia. 

Los criterios para la derivación a una Unidad de Consejo Genético son: tener uno o más familiares de primer 
o segundo grado con un tumor de mama o de ovario a una edad inferior a los 50 años; tener un familiar con 
un tumor de mama bilateral, tener un familiar varón con un cáncer de mama y tener un familiar con cáncer 
de mama con un fenotipo triple negativo y una edad inferior a los 60 años10. También debe procederse a la 
derivación a estas unidades cuando se detecten casos de cáncer de colon en diferentes miembros de la familia 
con una edad de presentación inferior a los 50 años. 

Los profesionales de AP están bien cualificados y entrenados para prestar cuidados a las pacientes LSV que 
han superado un cáncer de mama. 

El seguimiento de las pacientes LSV que han superado un cáncer de mama requiere de un abordaje 
multidisciplinario y una excelente coordinación y comunicación entre AP y AE. El oncólogo debería facilitar al 
iniciar y finalizar un tratamiento un informe del caso que incluya el tipo y estadio clínico del tumor, la intención 
terapéutica, los tratamientos recibidos y las toxicidades que hayan podido surgir durante el tratamiento. Esta 
información es fundamental para poder elaborar un plan de cuidados individualizado, que permita hacer un 
seguimiento adecuado. 

A continuación se proponen los contenidos mínimos que serían recomendables introducir en los informes de 
la AE para poder compartir la información de las pacientes con AP.

CONTENIDOS DEL INFORME INICIAL DEL ONCÓLOGO

1) FORMA DE PRESENTACIÓN DE LA ENFERMEDAD 

Tiempo de evolución de síntomas, procedencia (Programas de cribado poblacionales, circuitos de diagnóstico 
rápido, médico de AP, otros).

2) PRUEBAS PARA DETERMINAR EL DIAGNÓSTICO

Pruebas de imagen realizadas para orientar el diagnóstico, resultados de Anatomía Patológica de la biopsia 
con informe de Inmunohistoquímica y TNM clínico.

3) PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO

Si se ha realizado y TNM post-quirúrgico.   

4) ESTUDIO DE EXTENSIÓN. FACTORES PRONÓSTICOS Y PREDICTIVOS. RESULTADOS DEL ESTUDIO GENÓMICO 
DEL RIESGO DE RECIDIVA 

Si se ha realizado.

Propuesta de seguimiento compartido entre la atención primaria y la atención especializada 
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5) PLANTEAMIENTO TERAPÉUTICO GENERAL Y FECHA PREVISTA DE INICIO 

Prescripción terapéutica de Oncología Médica: 

a. Fármacos.

b. Secuencia de administración. Ciclos. 

c. Duración prevista.

Planteamiento de tratamiento con radioterapia (cuando corresponda):

a. Volúmenes a tratar, dosis total y fraccionamiento.

b. Técnica de radioterapia: 3D, IMRT, irradiación parcial, irradiación intraoperatoria, fuente y energía. 

6) PAUTAS DE PREVENCIÓN 

Ante posibles efectos adversos del tratamiento.

7) ENSAYO CLÍNICO 

Informar si la paciente está incluida en uno.

8) ESTIMACIÓN DE LA DURACIÓN DE LA BAJA LABORAL

Debe considerarse que la duración de la incapacidad laboral está en relación con las características del lugar 
de trabajo, los riesgos asociados y la compatibilidad con el grado de funcionalidad tras el tratamiento.

9) FECHA DE LA PRÓXIMA VISITA EN AE 

En algunas CCAA el médico de AP pueden consultarlas pero no en todas.

INFORME AL CONCLUIR LA FASE INICIAL DEL TRATAMIENTO

Al concluir la etapa inicial de tratamiento (cirugía, tratamiento con quimioterapia y/o fármacos anti-diana y 
la radioterapia, tras los primeros 6-15 meses se abre una etapa de inflexión, no menos importante a la que 
supone el diagnóstico, dada la incertidumbre sobre la calidad y continuidad de la vida, en la que es del todo 
necesario volver a compartir la información sobre el estado de la enferma con los médicos de AP.

A) RESPECTO A SITUACIÓN CLÍNICA DURANTE LA FASE INICIAL DEL TRATAMIENTO 

1. Informe completo que incluya los ítems referidos anteriormente (puntos 1, 2, 3 y 4). 

2. Todos los tratamientos recibidos: RT / HT / Terapia biológica y si ha sido incluida en un ensayo 
clínico. Duración. Tratamientos profilácticos/ terapéuticos de efectos secundarios (puntos 5 y 6). 

3. Información referente al riesgo de aparición de toxicidad cardiaca y el tipo de monitorización 
cardiovascular que se ha efectuado.

4. Evolución global experimentada.

5. Información sobre pautas de continuidad del seguimiento: pruebas y temporalidad, esquema de 
visitas a AE.
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B) RESPECTO A RECOMENDACIONES CLÍNICAS

6. Signos de alarma ante los que solicitar nueva consulta a AE.

7. Abordaje específico del linfedema: Cuándo, cómo y a quién derivar.

8. Rehabilitación motora si precisa y recomendaciones sobre ejercicio físico.

9. Abordaje específico de efectos adversos a la medicación hormonal. Recomendaciones para 
profilaxis/tratamiento de la osteoporosis y eventos adversos relacionados.

10. Control de implantes/ expansor mamario/ recambio de prótesis y eventos relacionados. 

11. Recomendaciones dietéticas.

12. Especial atención a la ponderación de los problemas de salud y comorbilidades de la paciente.

13. Terapias complementarias y sus repercusiones.

C) RESPECTO A RECOMENDACIONES PSICO-SOCIALES Y LABORALES

14. Aspectos específicos a tener en cuenta según situación psicológica, impacto familiar y social. 
Necesidad de apoyo social especifico. 

15. Abordaje psicológico. Miedo a la recaída. 

16. Recomendaciones sobre sexualidad y anticoncepción.

17. Recomendaciones sobre re-incorporación a su vida laboral y / o retomar actividades previas. 
Desarrollo proyecto de vida / profesional.

18. En determinadas mujeres con deseo gestacional se efectuarán recomendaciones para establecer el 
momento más óptimo para concebir. Muchas mujeres a las que se ha efectuado una preservación 
de ovocitos o de corteza ovárica deberán ser dirigidas a las Unidades de Fertilidad de los Servicios 
de Obstetricia y Ginecología.

Propuesta de seguimiento compartido entre la atención primaria y la atención especializada
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Tabla 1: Recomendaciones de la Sociedad Europea de Oncología Médica (ESMO) 
sobre el tratamiento de la salud ósea

Annals of Oncology 2014. 25 (supl 3):124-137

RECOMENDACIONES GUIAS ESMO

Paciente recibiendo hormonoterapia 
que acelera la pérdida de densidad ósea 

(Inh Aromatasa; Ovariectomía)

Al menos 2 factores de riesgo
•	Edad	>	65	años
•	T-Score	<-1.5

•	Fumadora	o	exfumadora
•	BMI<24

•	Historia	familiar	de	fractura	cadera
•	Historia	personal	de	fractura	por

•	Encima	de	50	años
•	Uso	de	glucocorticoides	>	6	meses

T-Score	>	-2.0	y
Ausencia de factores
de riesgo adicionales

T-Score < -2.0

Ejercicio
Calcio + Vitamina D

Bisfosfonatos

Ejercicio
Calcio + Vitamina D

Monitorizar riesgo y
BMD cada 1-2 años

Monitorizar cada 2 años
Comprobar cumplimiento 

de tratamiento
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Tabla 2. Efectos secundarios y recomendaciones para su manejo

Efecto secundario Actitud – recomendación

Linfedema Medidas de prevención (higiene, hidratación, evitar pesos y 
heridas).

Rehabilitación.

Fallo ovárico:
- Repercusión de la función ovárica

Ofrecer métodos de preservación de la fertilidad.

Remitir a la Unidad de Reproducción antes de iniciar 
tratamiento sistémico.

No recomendar la concepción hasta pasados 3-6 meses de 
finalizar el tratamiento sistémico.

Actividad sexual Apoyo psicológico.

Uso de lubricantes vaginales.

La utilización de óvulos o cremas hormonales vaginales es 
controvertida.

Sofocos secundarios a la menopausia En casos de intensidad severa se puede utilizar tratamiento con 
velafaxina o gabapentina.

La acupuntura ha demostrado tener eficacia.

Riesgo de patología endometrial Las pacientes que reciben tamoxifeno se recomienda 
exploración ginecológica periódica anual. En las mujeres 
postmenopáusicas si presentan un sangrado vaginal deben ser 
evaluadas de forma preferente por un ginecólogo.

Salud ósea En las pacientes menopáusicas se recomienda efectuar una 
densitometría basal en el momento de iniciar la terapia 
endocrina. Según resultados se recomienda remitir a las 
pacientes a una Unidad de metabolismo óseo, o bien seguir las 
recomendaciones de ASCO/ESMO: las pacientes que reciben 
inhibidores de la aromatasa administrar suplementos de calcio 
y vitamina D. En el caso de detectarse una osteoporosis añadir 
inhibidores de la resorción ósea.

Recomendar ejercicio aeróbico.

Abandonar el hábito de fumar.

Artromialgias (en especial en las 
pacientes tratadas con inhibidores 
de la aromatasa)

Incrementar la frecuencia y la duración del ejercicio físico.

Analgésicos menores.

La acupuntura puede aportar un beneficio.

Sobrepeso Vigilancia y control del peso.

Dietas hipocalóricas.

Práctica de ejercicio físico (150 minutos a la semana).

Apoyo psicológico.
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Efecto secundario Actitud – recomendación

Cardiotoxicidad y otras toxicidades 
vasculares

Control de enfermedades concomitantes (HTA, diabetes, 
obesidad).

Promoción de estilos de vida saludables.

Remitir al cardiólogo en el caso de signos de insuficiencia 
cardiaca.

Si se produce una trombosis venosa profunda remitir al 
oncólogo para evaluar la continuidad del tratamiento 
endocrino.

Neurotoxicidad Detectar la toxicidad de forma temprana.

No existe un tratamiento específico.

La duloxetina, gabapentina y pregabalina pueden mejorar la 
sintomatología.

Toxicidad ocular Remitir al oftalmólogo si aparece sintomatología de visión 
borrosa.

Astenia Descartar una causa orgánica.

Apoyo psico-emocional.

Actividad física.

Deterioro cognitivo Valoración por el neurólogo.

Ejercicios de concentración y memoria visual.

Lectura.

Alteraciones cutáneas 
(sequedad, alopecia, otras)

Evaluación por dermatólogo.

Artromialgias (en especial en las 
pacientes tratadas con inhibidores 
de la aromatasa)

Incrementar la frecuencia y la duración.

Analgésicos menores.

La acupuntura puede aportar un beneficio.

Recomendaciones generales Evitar el sobrepeso.

Dieta saludable.

Actividad física regular.

Evitar el tabaco.

Moderar el consumo de alcohol.

Evaluar síntomas para descartar una recaída.

Confirmar la adherencia a la terapia hormonal.
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Tabla 3. Propuesta de seguimiento compartido con Atención Primaria

Grupo de riesgo Definición Recomendación

Bajo riesgo Tumor hormonosensible.

Tamaño ≤ 2 cm (categoría pT1).

Ausencia de metástasis axilares.

Bajo riesgo por plataforma genómica.

Carcinoma “in situ”.

Control clínico cada 6 meses, de 
forma alternada, compartido con la 
Asistencia Primaria (AP) durante 5 
años.

Tras los cinco años será control solo 
por AP.

Mamografía anual.

Riesgo intermedio Tumor hormonosensible.

Tamaño entre 2-5 cm (categoría pT2).

Ausencia de metástasis ganglionares, 
o bien metástasis axilares entre 1 y 3 
ganglios.

Riesgo intermedio por una plataforma 
genómica.

Control cada 4 meses compartido 
con AP los dos primeros años. 

Después cada 6 meses hasta el 
quinto año.

Posteriormente será control solo 
por AP.

Mamografia anual.

Riesgo alto Tumor sin expresión de receptores 
hormonales.

Tumor con amplificación de HER2.

Tumor de alto riesgo por una plataforma 
genómica.

Tumor con metástasis en más de 3 
ganglios axilares.

Tumor tratado con neoadyuvancia.

Tumor localmente avanzado.

Control cada 4 meses compartido 
con AP durante 5 años.

Tras el quinto año cada 6 meses 
compartida con AP hasta los 10 
años.

Posteriormente control solo por AP.

Mamografia anual.

En cada visita se debe efectuar:

•	Anamnesis completa evaluando la presencia de comorbilidades.

•	Evaluar la adherencia al tratamiento hormonal (siempre que lo reciba).

•	Detección de efectos secundarios.

•	Exploración física de las glándulas mamarias , pared costal o área de la reconstrucción mamaria y cadenas 
ganglionares.

•	Fomentar hábitos de vida saludable.
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