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Resumen 

Introducción: El tratamiento del cáncer de mama implica el trabajo coordinado de diferentes 

especialistas en cáncer de mama. Las unidades de patología mamaria oncológica integran y 

coordinan a todos estos profesionales de manera efectiva. Según los organismos internacionales 

que velan por la calidad de estas unidades, la enfermera especializada en cáncer de mama es un 

componente nuclear de estas unidades. El desarrollo de este rol enfermero implica 

conocimientos, funciones y competencias que se identifican con la definición de la enfermera 

de práctica clínica avanzada. Aunque aún no se dispone de una unificación internacional de 

criterios para definir a la enfermera especializada en cáncer de mama (EECM) sí que podemos 

determinar unas competencias, a partir de en documentos-guía de organismos internacionales 

de prestigio en este campo. Las competencias son la valoración holística de necesidades, la 

educación para la salud e información, el soporte emocional, el soporte para facilitar la toma de 

decisiones, el soporte a los familiares o cuidadores, la coordinación y continuidad asistencial, la 

consulta a otros profesionales de la salud cuando la situación lo requiere, y la presencia en los 

diferentes momentos del proceso asistencial del cáncer de mama: diagnóstico, tratamiento y 

seguimiento. 

La Unidad Funcional de Mama del Instituto Catalán de Oncología y del Hospital Universitario de 

Bellvitge (UFM ICO-HUB), es una unidad de patología mamaria oncológica. En ella se integró la 

enfermera especializada en cáncer de mama en 1999. Con el fin de mejorar la calidad asistencial 

y organizativa de la UFM ICO-HUB se ha planteado evaluar el modelo de atención de la 

enfermera de práctica avanzada especializada en cáncer de mama, con los siguientes objetivos: 

1) Conocer los resultados de la EECM cuando el modelo asistencial está basado en las 

competencias definidas para el rol. 2) Evaluar si el modelo de enfermería de práctica avanzada, 

especializada en cáncer de mama, de la Unidad Funcional de Mama del ICO-HUB cumple con las 

competencias definidas a nivel internacional para este rol enfermero. 3) Evaluar si el modelo de 

la EECM de la Unidad Funcional de Mama del ICO-HUB satisface las necesidades de información 

y soporte de las mujeres con cáncer de mama, así como la satisfacción de estas mujeres con el 

modelo de enfermería estudiado. 

Material y métodos: Se han llevado a cabo tres estudios. El primero de ellos es una revisión de 

la literatura científica de los 5 años anteriores al momento de realizar la búsqueda (2014 a 2019), 
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con el objetivo de conocer los resultados que se obtienen cuando la enfermera especializada en 

cáncer de mama trabaja según las competencias determinadas por la literatura. 

El segundo se trata de un estudio de cohortes. Se evaluaron todas las pacientes tratadas del 1 

de julio de 2016 a junio de 2017, durante 1 año. Se recogieron datos sociodemográficos y 

clínicos, y datos descriptivos de las intervenciones de enfermería, según definición de las guías 

internacionales para este rol.  Y el tercero es un estudio descriptivo transversal. Se llevó a cabo 

entre julio y diciembre de 2018, con las mujeres incluidas en el segundo estudio, que habían 

finalizado su tratamiento. Recoge variables de satisfacción del rol de la enfermera de las 

unidades de patología mamaria, y de satisfacción de necesidades, a partir de un cuestionario 

enviado a las pacientes.  

Resultados: La revisión de la literatura demuestra que la enfermera especializada en cáncer es 

esencial durante el transcurso de la enfermedad. Comparado con los pacientes que no tienen 

acceso a esta enfermera, las que sí lo tienen responden mejor a las necesidades de información 

(80% frente a 67.7%), comunicación (82% frente a 37%) y hubo reducción de ansiedad (68.3% 

frente a 76.8%) y y miedo a la muerte (57% frente a 73.9%) Para el segundo estudio se estudiaron 

382 pacientes. Todas las pacientes con enfermedad precoz tienen contacto con la enfermera en 

diferentes momentos del tratamiento primario, aunque el primer contacto entre enfermera y 

paciente se retrasa más del tiempo recomendado por las guías internacionales. En cambio, solo 

el 58% de las pacientes con enfermedad avanzado tienen contacto con la enfermera en el primer 

año de su enfermedad.  

En el tercer estudio participaron 139 pacientes. El 99,3% estaban satisfechas con la información 

proporcionada por la enfermera, y el 97,8% reconocen que la enfermera dijo cosas que le 

ayudaron a sentirse mejor. A pesar de esto, hay ámbitos como el apoyo espiritual, las terapias 

complementarias o información sobre servicios de soporte externos, que la enfermera no 

aborda suficientemente. 

Conclusiones: Cuando la enfermera especializada en cáncer de mama basa su modelo de 

atención en las competencias centrales definidas mejora la experiencia y la satisfacción de las 

pacientes con sus cuidados y con el sistema sanitario. 

El modelo estudiado cumple con las competencias centrales definidas para el rol de la enfermera 

de las unidades de patología mamaria, cuando la paciente tiene enfermedad precoz, pero este 
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modelo no responde adecuadamente a las necesidades de las pacientes con enfermedad 

avanzada. El modelo estudiado responde a las necesidades de información y soporte de las 

mujeres con cáncer de mama con enfermedad precoz, y éstas se sienten satisfechas con su 

enfermera. Aunque hay algunos temas que la enfermera no aborda suficientemente. Además, 

el estudio de satisfacción no se ha llevado a cabo en pacientes con enfermedad avanzada. 
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Abstract 

Introduction: Breast cancer treatment entails the collaboration of different specialists, with 

breast units often serving to effectively coordinate their work. According to international 

quality assurance organizations, the breast care nurse is a core member of these units, 

deploying knowledge, functions, and skills that are tied to advanced practice nursing. 

Although there is still no international consensus on the criteria to define the breast care 

nurse, some competencies can be gleaned from the guidelines of prestigious international 

organizations in the field. These include holistic needs assessment, health education and 

information, emotional support, decision-making support, support for family members or 

caregivers, care coordination and continuity, consultation with other health professionals 

when required, and patient care at different points along the breast cancer care pathway: 

diagnosis, treatment, and follow-up. 

The Functional Breast Unit of the Catalan Institute of Oncology and the Bellvitge University 

Hospital is dedicated to breast cancer care, and the breast care nurse has played a role in 

unit operations since 1999. In order to improve the quality of care and the organization of 

the unit, the care model used for the advanced practice breast nurse was evaluated with 

the following objectives: 1) assess the outcomes of the breast care nurse when the care 

model is based on the competencies defined for the role; 2) assess whether the advanced 

practice breast nurse model applied in the unit adheres to the competencies defined 

internationally for this nursing role; 3) assess whether the breast care nurse model applied 

in the unit meets the information and support needs of women with breast cancer and 

whether patients are satisfied with the nursing model studied. 

Material and methods: Three studies were performed. The first was a literature review 

covering the previous five years (2014 to 2019), which aimed to assess the outcomes 

obtained when the breast care nurse works according to the competencies described in the 

literature. The second was a cohort study in all patients treated in the Functional Breast 

Unit from 1 July 2016 to 30 June 2017. Sociodemographic and clinical data were collected, 

together with descriptive data on nursing interventions, as defined by the international 

guidelines for this role. Finally, a cross-sectional study from July to December 2018 included 

the women from the second study who had completed their treatment. It used a 
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questionnaire to collect variables on patients’ satisfaction of their needs and satisfaction 

with the role of the nurse in the breast units. 

Results: The literature review highlighted that the breast care nurse is essential to cancer 

care. Compared to patients without a breast care nurse, those who had access were more 

satisfied with regard to different information (80% vs. 67.7%) and communication needs 

(82% vs. 37%), and a lower proportion reported feeling anxiety (68.3 % vs. 76.8%) and fear 

of death (57% vs. 73.9%). 

The cohort study included 382 patients. All patients with early disease had contact with the 

nurse at different times during their primary treatment, although the first contact between 

the nurse and patient was later than recommended by international guidelines. In contrast, 

only 58% of patients with advanced disease had contact with the nurse in the first year of 

their illness. 

Of the 139 women included in the third study, 99.3% were satisfied with the information 

provided by the nurse, and 97.8% reported that the nurse helped them feel better. On the 

other hand, there were shortcomings in the support provided in areas such as spiritual 

support, complementary therapies, and information on external support services. 

Conclusions: When the breast care nurse follows the care model based on the core 

competencies defined for this role, the patient’s experience and satisfaction, both with 

their care and with the health system, improve. 

The model studied adheres to the core competencies defined for the role of the breast care 

nurse when the patient has early disease, but this model does not adequately respond to 

the needs of patients with advanced disease. The studied model meets the information and 

support needs of women with breast cancer with early disease, and they feel satisfied with 

their nurse, even though there are some issues that the nurse does not address sufficiently; 

the satisfaction study was not performed in patients with advanced disease. 
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1.1 El cáncer de mama 

El cáncer de mama es uno de los más frecuentes en el mundo, y el de mayor incidencia si 

tenemos en cuenta solo la población femenina. En 2018 se diagnosticaron 2.088.849 de 

casos de cáncer de mama en el mundo, que supone un 11.6% del total de diagnósticos de 

cáncer o un 24.2% de los casos de cáncer en mujeres (Bray et al., 2018). Y las cifras van  en 

aumento, se estiman incrementos del 21.1% en nuevos casos y del 25.2% en mortalidad 

por cáncer de mama en todo el mundo en tan solo 10 años, de 2020 a 2030 (GLOBOCAN, 

2020). 

Se estima que en los países de la Unión Europea, la probabilidad de desarrollar un cáncer 

de mama antes de los 75 años es del 8%, y nuestro país se sitúa en la media de estos países 

(Ferlay et al., 2015). Según el Registro del Cáncer de Cataluña y los registros de tumores de 

Girona y Tarragona se diagnostican alrededor de 4.200 casos anuales, con una incidencia 

que se observa estable desde hace unos años (Registre del Càncer de Catalunya & Pla 

director d’Oncologia, 2016)(Unitat d’Epidemiologia i Registre de Càncer de Girona, 

n.d.)(Registre de Càncer de Tarragona, n.d.). 

El tratamiento del cáncer de mama supone la intervención de un número elevado de 

profesionales de diferentes especialidades. La coordinación de todos ellos es necesaria para 

establecer la mejor estrategia terapéutica para cada paciente. La literatura demuestra que 

el abordaje del cáncer de mama precoz, por un equipo multidisciplinario de especialistas 

en cáncer de mama, mejora los resultados en supervivencia y calidad de vida de las 

pacientes (Biganzoli et al., 2017)(Kesson et al., 2012). Estos equipos multidisciplinarios de 

profesionales se organizan y coordinan en forma de centros que tratan la patología 

mamaria (breast centres), o unidades mamarias (breast units, breast care teams).   

 

 

 

 

 



18 

 

1.2 El cáncer de mama y la atención multidisciplinaria 

El tratamiento del cáncer de mama, en la mayor parte de los casos, requiere un abordaje 

tanto local como sistémico. Esto implica el trabajo coordinado de diferentes especialistas, 

habitualmente cirujanos, oncólogos médicos y oncólogos radioterápicos. 

De hecho, el primer ensayo clínico donde se estudiaban los resultados de la combinación 

de cirugía y quimioterapia fue en pacientes con cáncer de mama. El estudio fue llevado a 

cabo en el Istituto Nazionale di Tumori di Milano por el oncólogo médico Bonadonna y el 

cirujano de mama Veronesi en 1972, y fue financiado por el National Cancer Institute (NCI) 

(Mukherjee, 2011).  

En 1965 apareció la primera revista europea oncológica multidisciplinar, el European 

Journal of Cancer. Fué editada por la European Organisation for Research and Treatment 

of Cancer (EORTC), la European Cancer Organisation (ECCO), la European Association for 

Cancer Reseach (EACR) y la European Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA); 

organizaciones oncológicas generalistas y EUSOMA, dedicada al cáncer de mama. 

Actualmente es la revista oficial de la EORTC y de EUSOMA (European Organisation for 

Research and Treatment of Cancer, n.d.) 

EUSOMA nació como un grupo de especialistas en cáncer de mama que querían compartir 

el abordaje de los problemas y necesidades del área de la patología mamaria. Uno de los 

objetivos de EUSOMA es fomentar la formación de jóvenes especialistas en patología 

mamaria, centrándose en el concepto de multidisciplinariedad (European Society of Breast 

Cancer Specialists, n.d.). 

 

 

1.3 Las unidades de patología mamaria oncológica 

Existen organismos cuyo objetivo es velar por la calidad asistencial de los centros o 

unidades de mama. Así, a nivel internacional existe la Senologic International Society (SIS), 

a nivel europeo EUSOMA, o en EEUU la National Accreditation Program for Breast Centers 

(NAPBC), y a nivel estatal, España cuenta con la Sociedad Española de Senología y Patología 
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Mamaria (SESPM). Estas organizaciones definen los requisitos necesarios para garantizar la 

calidad asistencial de estos equipos. Definen el tipo de profesionales necesarios y su 

formación, los recursos materiales, el número de casos mínimos a tratar de manera anual, 

etc. Cuando los centros o unidades solicitan la certificación de su unidad tienen que pasar 

una auditoría. Si cumplen con los requisitos requeridos quedan acreditados por un tiempo 

determinado. La acreditación requiere reevaluaciones para mantenerla. (Senologic 

International Society, n.d.)(European Society of Breast Cancer Specialists, n.d.)(American 

College of Surgeons, n.d.)(Sociedad Española de Senología y Patología Mamaria, n.d.).  

Estos organismos, a principios de los años 2000, empezaron a incorporar a la enfermera 

especializada en cáncer de mama (a partir de ahora EECM) dentro del equipo 

multidisciplinar, como requisito para la obtención de la certificación de calidad de los 

centros o unidades de mama. Al definir los requisitos profesionales necesarios para 

proporcionar la calidad en estos equipos, también definen este rol enfermero. De esta 

manera, se empiezan a determinar las funciones, competencias, formación, requisitos de 

acceso, etc., de estas EECM (Perry et al., 2008)(Wilson et al., 2013)(American College of 

Surgeons, 2018). 

 

1.4 La enfermera de práctica avanzada especializada en 
cáncer de mama 

La literatura reconoce para estas EECM un rol de práctica clínica avanzada, especializado  en 

el cuidado y soporte a las pacientes diagnosticadas de cáncer de mama (Yates et al., 

2007)(Gardner et al., 2016)(Luck et al., 2016). 

Pero ¿qué es una enfermera de práctica avanzada? En el siguiente apartado se define la 

práctica avanzada enfermera y cuáles son las competencias que la diferencian de una 

práctica enfermera generalista. 

 

1.4.1 La enfermera de práctica avanzada 
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La profesión de enfermería en los países desarrollados está atravesando un cambio 

importante en cuanto a la práctica clínica. Está desarrollando nuevos roles y competencias 

para reajustarse a las nuevas necesidades de la población y a los objetivos del sistema de 

salud. 

Desde hace ya varias décadas, Estados Unidos, Canadá, el Reino Unido y Australia, entre 

otros, han respaldado el desarrollo de enfermeras de práctica avanzada (EPA). La base de 

la EPA es el fomento de la práctica enfocada, el conocimiento y las habilidades clínicas en 

campos de atención específicos. Estos nuevos roles han contribuido a un servicio de calidad 

y, al mismo tiempo, es más rentable para el servicio de salud en general (Comellas-Oliva, 

2016). 

 

Hay diferentes modelos teóricos que describen cómo se adquieren las competencias 

avanzadas en la práctica enfermera: 

• La competencia experta se obtiene a través de la experiencia (Benner, 1982) 

• Se alcanzan las competencias avanzadas mediante la combinación de habilidades y 

conocimientos científicos que responden a los problemas de salud de los pacientes 

(Calkin, 1984) 

• La práctica avanzada se lleva a cabo centrada en una población determinada y necesita 

la asunción de responsabilidades en situaciones complejas (Brown, 1998) 

• Existe el conocimiento general (teórico) y el particular (sobre el paciente). La sabiduría 

práctica consiste en individualizar los cuidados. (Oberle & Allen, 2001)  

• La práctica avanzada implica experiencia hasta enfermera experta, pero también 

investigación académica y empoderamiento (Spross & Lawson, 2009) 

• Las competencias ampliadas están centradas en mejorar los resultados de salud de los 

pacientes en una área especializada (Hamric et al., 2014) 

El Consejo Internacional de Enfermería (CIE) define la enfermera de práctica avanzada 

como “una enfermera generalista o especializada que ha adquirido, mediante formación 

de grado adicional (mínimo un título de máster), la base de conocimiento experto, 

habilidades para la toma de decisiones complejas y competencias clínicas para la práctica 



21 

 

avanzada de la enfermería cuyas características están modeladas por el contexto en el que 

se acredita para ejercer” (International Council of Nurses, 2020). 

El CIE describe ampliamente las funciones, competencias y actividades que pueden ser 

realizadas por la EPA, entre las cuales están (Amezcua Sánchez et al., 2022): 

- El rol de enfermera con competencias avanzadas en el cuidado directo del paciente  

- Gestión de cuidados y problemas complejos de salud o de poblaciones vulnerables  

- Investigación propia y colaborativa, educación, liderazgo y gestión clínica 

- Autonomía más amplia y extendida  

- Gestión de casos propia 

- Evaluación, juicio y toma de decisiones a nivel avanzado 

- Competencias clínicas avanzadas reconocidas por el equipo, servicio, institución y 

niveles asistenciales 

- Servicios de apoyo y/o consultoría a otros profesionales 

- Planificación, coordinación, implementación y evaluación de acciones para potenciar y 

optimizar los servicios sanitarios 

- Primer punto de contacto para pacientes y familias, y acceso directo de éstos hacia la 

EPA 

En España, Sastre Fullana, compara la práctica avanzada y el resto de los niveles 

enfermeros. Según su investigación, los elementos diferenciales son la práctica basada en 

la evidencia, el liderazgo clínico y profesional, la autonomía profesional y la gestión de 

cuidados (Sastre-Fullana et al., 2015).  

Hay diferentes herramientas para delimitar la práctica avanzada respecto a los cuidados de 

una enfermera generalista. Una de estas herramientas es el cuestionario IDREPA, adaptado 

al territorio español (Sevilla Guerra et al., 2018). Este cuestionario define 6 dominios 

competenciales: 

- Planificación del cuidado experto 

- Atención integral 

- Colaboración interprofesional 

- Educación 

- Investigación y práctica basada en la evidencia 
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- Liderazgo profesional 

 

En resumen, la EPA es una enfermera con nivel educativo mínimo de máster, con una 

formación y experiencia centradas en una patología o población concreta, como puede ser 

las personas con cáncer de mama. Proporciona atención directa a estos pacientes, pero 

también realiza gestión de casos, lo que implica tener una visión más amplia que el entorno 

propio de enfermería. Toma decisiones frente a situaciones de salud complejas por la 

capacidad adquirida y por el reconocimiento de esta capacidad, lo que lleva implícito un 

cierto nivel de liderazgo entre otros profesionales o las instituciones donde llevan a cabo 

su trabajo. Esta enfermera, además, basa sus cuidados en la evidencia científica aprendida, 

pero también generada por la investigación propia. La EECM trabaja en un entorno 

favorable para llevar a cabo esta práctica avanzada y responder, por lo tanto, a las 

necesidades de calidad y rentabilidad que los sistemas sanitarios precisan. 

 

 

1.4.2 Definición de la enfermera de práctica avanzada especializada en 
cáncer de mama 

Ya hace más de 30 años que en la literatura aparece la EECM en el Reino Unido, 

posteriormente aparece en Australia, Estados Unidos, y países de Escandinavia y Benelux 

(Poole, 1996)(White & Wilkes, 1999)(Liebert et al., 2001)(Amir et al., 2004)(Lord, 

2007)(Bensink et al., 2014).  

En 2007, un proyecto conjunto de diferentes enfermeras especializadas en cáncer de mama 

de Australia, propusieron la siguiente definición para este rol enfermero: “La enfermera 

especializada en cáncer de mama es una enfermera registrada (Registered Nursing), que 

aplica conocimientos avanzados en las necesidades de salud, preferencias y circunstancias 

de mujeres con cáncer de mama, para optimizar la salud y el bienestar en varias fases a lo 

largo del continuo de la atención, incluidos el diagnóstico, el tratamiento, la rehabilitación, 

el seguimiento y los cuidados paliativos”. Además, identificaron cinco dominios de 

competencias para este rol: cuidados directos al paciente, trabajo de colaboración con el 
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equipo, coordinación de cuidados, aportación de información y educación para la salud, y 

liderazgo clínico (Yates et al., 2007). No existe una regulación única internacional en cuanto 

a la nomenclatura del rol, el nivel educativo requerido, los requisitos de experiencia 

necesarios para el acceso a este trabajo, el reconocimiento formal o las competencias de la 

EECM.La literatura se refiere a este rol con diferentes nombres y diversa amplitud de su 

desarrollo. Los nombres de Breast Care Nurse, y Specialist Breast Nurse son los más 

utilizados en Australia; Breast Cancer Clinical Nurse Specialist es más utilizado en Europa; y 

Breast Care Nurse, Advanced Nurse Practitioner, y en los últimos años también Breast 

Cancer Nurse Navigator, son los más utilizados en USA y Canadá. La SESPM utiliza el nombre 

de Enfermera de Cuidados Mamarios. 

A nivel internacional, incluso ya entre los diferentes países europeos, existen diferencias 

importantes en cuanto a los requerimientos de educación y experiencia para este rol 

enfermero. En Europa, el Reino Unido fue el primer país que definió, ya en el año 2002, el 

rol de la EECM. El Royal College of Nursing define los estándares mínimos de experiencia y 

educación para cada uno de los niveles de estas enfermeras. Definen cuatro niveles de 

práctica para las EECM. El primero es el de registered nurse; el segundo es el senior level 

nurse, que ya requiere una formación especializada; el tercero es el advanced level nurse, 

que requiere un nivel de máster; y el cuarto el consultant level nurse, que requiere el nivel 

educativo de doctorado. Para cada uno de ellos definen las competencias que deben asumir 

(A Competency Framework for Nurses Providing Care to People with Breast Cancer, 2019). 

La European Oncology Nursing Society (EONS) elaboró un plan de estudios, para la EECM, 

para toda la comunidad europea. Actualmente este plan de estudios está en proceso de 

desarrollo, en algunos países, y en fase de implementación en otros (Eicher et al., 2012). En 

España, hasta donde tenemos conocimiento, solo existe formación universitaria específica 

para las EECM desde el curso 2021-22 en la Universidad de Vic-Manresa, que imparte el 

Posgrado en Senología y Patología Mamaria para Enfermería. 

En países como Estados Unidos o Canadá, también existen certificaciones específicas, como 

la Specialized Oncology Nurse, que acredita formación y experiencia en el área oncológica, 

o la Advanced Oncology Nurse, que requiere formación a nivel de máster, y corresponde a 

una Specialized Oncology Nurse que se centra en una subpoblación oncológica, como puede 

ser la patología mamaria. Requiere práctica clínica avanzada, educación, investigación, 
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liderazgo académico y profesional, y liderazgo organizacional (Roles in Oncology Nursing - 

CANO/ACIO, n.d.).  

En Cataluña y, en general, en España no existe reconocimiento formal para las EECM. 

Tampoco existe una unificación en los requisitos de formación o experiencia para optar a 

trabajar en una unidad de patología mamaria. 

Además, hay publicaciones internacionales sobre la EECM en que se observa que este rol 

enfermero se desarrolla en diferentes ámbitos, incluso en un único área, como son el 

cribado del cáncer de mama, el diagnóstico, los diferentes tratamientos como la cirugía, la 

radioterapia, la enfermedad metastásica o el seguimiento (Kiely, 2014)(Zanchetta et al., 

2015)(Beaver et al., 2015)(Traeger et al., 2015)(Stahlke et al., 2017)(Hall-Alston, 

2015)(Senter & Hatfield, 2016)(Vila et al., 2016). 

En resumen, hay gran variabilidad sobre los requerimientos de una EECM, y en muchos 

casos no hay ni una mínima unificación ni reconocimiento del rol. Esto implica una gran 

dificultad para comparar estudios que evalúan los resultados de la EECM. Pero hay cinco 

documentos desarrollados por organismos dedicados al desarrollo profesional de la 

enfermería y/o a la calidad de las unidades de cáncer de mama, que describen 

competencias de la enfermera de práctica avanzada especializada en cáncer de mama, a 

partir de los cuales es posible definir unas competencias básicas de la EECM, y que se 

detallan a continuación. 

 

1.4.2.1 Guidelines on the standards for the training of specialised health professionals 

dealing with breast cancer. (Cataliotti et al., 2007) 

En este artículo EUSOMA detalla los conocimientos teóricos y prácticos mínimos 

requeridos, para cada uno de los miembros del equipo nuclear de las unidades de cáncer 

de mama, incluida la EECM, para ser reconocido como profesional de la salud especializado 

en cáncer de mama. Así mismo, identifica las competencias que evalúan estos 

conocimientos requeridos. De esta manera, determina las competencias que considera 

necesarias para las EECM.  Además, detalla las áreas de práctica clínica y actividades de las 

EEMC, que demuestran una práctica avanzada. 
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1.4.2.2 Quality indicators in breast cancer care: An update from the EUSOMA working 

group. (Biganzoli et al., 2017)  

Este artículo, es una actualización de otros, el primero de los cuales fue publicado en 2010. 

Describe los indicadores de calidad definidos por EUSOMA para certificar las unidades o 

centros de mama, indicadores que garantizan la calidad asistencial de estas unidades o 

centros de mama. 

Definen 17 indicadores, con subindicadores, referidos al diagnóstico, tratamientos, y 

seguimiento. Para cada uno definen el nivel de evidencia del indicador, si el cumplimiento 

de ese indicador es recomendado u obligatorio, y las proporciones de pacientes que deben 

cumplir cada indicador como mínimo, y como objetivo, a conseguir. 

Para la EECM definen 1 indicador, dividido en 2 subindicadores, bajo el epígrafe de 

“Availability of nurse counselling”. Ambos tienen un nivel de evidencia IV, y son 

recomendados, no de obligado cumplimiento. 

En la definición de estos indicadores definen competencias de la EECM. 

 

1.4.2.3 Guidelines on the standards for the training of specialised health professionals 

dealing with breast cancer. (Eicher et al., 2012) 

La EONS desarrolló el curriculum formativo postgraduado europeo para las EECM, debido 

a la necesidad de tener unas directrices europeas comunes sobre la EECM y su formación, 

surgida a partir de la declaración del Grupo Parlamentario Europeo sobre el Cáncer de 

Mama y de EUSOMA. 

El curriculum se basó en el análisis de diferentes guías europeas, y de otros países; así como 

de las recomendaciones de un panel de EECM senior.  

El documento, además, define las funciones, competencias y actividades de la EECM; los 

diferentes niveles de práctica, dependiendo del desarrollo del rol para cada EECM, según 

su formación, en referencia a competencias avanzadas de la enfermería. 
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La implementación de este curriculum formativo en los diferentes países europeos 

pretendía mejorar la comparabilidad y el desarrollo del rol de la EECM.  

 

1.4.2.4 National Accreditation Program For Breast Centers Standards Manual. 

(American College of Surgeons, 2018) 

En Estados Unidos, el organismo que acredita la calidad de las unidades o centros de mama 

es la National Accreditation For Breast Centers (NAPBC).  

Este organismo engloba una multitud de sociedades científicas, que están involucradas en 

el diagnóstico, tratamiento y cuidado de las personas con cáncer de mama, incluida la 

Oncology Nursing Society.  

Publica sus estándares de calidad para cada uno de los procedimientos diagnósticos, 

tratamientos y profesionales, define los requisitos de acceso a partir de las titulaciones 

concretas, y las cualificaciones documentadas de conocimientos y habilidades para el 

cuidado de pacientes con cáncer de mama. 

En el estándar publicado no detallan las competencias de la EECM. Según esto, vienen 

determinadas por su certificado (existen varios aceptados para este rol).   

Pero sí detallan que una enfermera puede tener las funciones de patient navigator,  

(además de otros actores, profesionales o no, y según esto varían competencias). Para este 

rol sí determina competencias, algunas de las cuales, tienen que ver con el rol clásico de la 

EECM.  

 

1.4.2.5 Competency standards and educational requirements for specialist breast 

nurses in Australia. (Yates at al., 2007) 

El National Breast Cancer Centre de Australia, en 2003, inició un proyecto para definir los 

estándares competenciales de las enfermeras especializadas en cáncer de mama. Su 

objetivo era unificar los requerimientos de educación y práctica de estas enfermeras, para 

optimizar los resultados en mujeres con cáncer de mama.  
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El proyecto incluyó la realización de una revisión de la literatura sobre las competencias 

centrales de la EECM; la publicación de un artículo de discusión sobre los dominios 

competenciales de la EECM en Australia; un estudio para conocer la opinión de distintos 

grupos de profesionales (EECM, otras enfermeras, otros profesionales de la salud, y 

representantes de pacientes, relacionados con el cáncer de mama); la elaboración de los 

estándares competenciales y educativos; la revisión de los programas formativos de las 

EECM; y, finalmente, la realización de recomendaciones sobre su educación. 

De este documento se obtienen los dominios de la práctica de la EECM y las competencias 

que engloban cada uno de los dominios.  

 

 

1.4.3 Las competencias de la enfermera de práctica avanzada especializada 
en cáncer de mama 

Tomando como referencia los documentos previamente descritos se identifican 8 

competencias centrales de la ECMM, las cuales se definen según los mismos del siguiente 

modo (Cataliotti et al., 2007)(Biganzoli et al., 2017)(Eicher et al., 2012)(American College of 

Surgeons, 2018)(Yates et al., 2007): 

 

1.4.3.1 Valoración holística de las necesidades  

La EECM identifica, valida, prioriza y evalúa las múltiples necesidades físicas, psicológicas, 

sociales, sexuales, culturales y espirituales; reales o potenciales; de las mujeres con cáncer 

de mama y de sus familiares; independientemente del estadio de la enfermedad, y a lo 

largo de la trayectoria de ésta: en el diagnóstico, tratamiento, y seguimiento o en la 

paliación. 
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1.4.3.2 Educación para la salud e información 

La EECM planifica, ofrece y evalúa educación para la salud, sobre las estrategias de 

autocuidado, en relación con los síntomas producidos por la enfermedad, y con la toxicidad 

producida por los tratamientos; según las necesidades, preferencias y circunstancias 

clínicas individuales; a las mujeres con cáncer de mama y a sus familiares.   

La EECM identifica las necesidades de información, y ofrece información especializada e 

individualizada sobre la fisiopatología del cáncer de mama, sus efectos, los planes de 

tratamiento y seguimiento, los ensayos clínicos, y los recursos disponibles, a las mujeres 

con cáncer de mama y a sus familiares. 

La EECM participa en las estrategias de enseñanza, y en la elaboración de materiales 

educativos para mujeres con cáncer de mama, y para otros profesionales. 

 

1.4.3.3 Soporte emocional  

La EECM lleva a cabo intervenciones de soporte basadas en la evidencia, durante los 

diferentes momentos de la enfermedad, a mujeres con cáncer de mama.  

Estas intervenciones se componen de apoyo psicológico y social, asesoramiento y la 

utilización de técnicas de counselling. Además, tratan de desarrollar relaciones terapéuticas 

colaborativas entre las pacientes y sus familiares; así como ofrecer información sobre el 

soporte disponible en el centro y en la comunidad. 

Los objetivos de estas intervenciones son la reducción del estrés, la mejora de la calidad de 

vida, facilitar el afrontamiento y el control respecto a la propia enfermedad, y mejorar la 

satisfacción de las pacientes. 
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1.4.3.4 Soporte para facilitar la toma de decisiones  

La EECM facilita la comprensión de la información necesaria para que las mujeres con 

cáncer de mama y sus familiares puedan tomar decisiones informadas sobre las distintas 

opciones de tratamiento. 

   

1.4.3.5 Soporte a los familiares o cuidadores 

La EECM proporciona soporte a los familiares de las mujeres con cáncer de mama mediante 

educación, información, y apoyo psicológico y social. 

 

1.4.3.6 Coordinación y continuidad asistencial  

La EECM, como parte integral del equipo multidisciplinar, promueve este enfoque 

colaborativo multidisciplinario de la atención sanitaria. Así, actúa como enlace entre el 

paciente, sus familiares, los distintos miembros del equipo multiprofesional, y otros 

profesionales, para optimizar los resultados en salud. 

La EECM facilita el cumplimiento del plan de salud, mediante la asistencia individualizada y 

el acceso oportuno a los recursos de salud y soporte, ayudando a superar las barreras del 

sistema sanitario. 

La coordinación entre profesionales y la utilización adecuada de los recursos en cada 

momento mejora la continuidad asistencial, y la eficiencia y efectividad de la atención.  

 

1.4.3.7 Consulta a otros profesionales de la salud cuando la situación lo requiere  

La EECM tiene conocimientos de la variedad de roles y de los recursos sanitarios 

disponibles, hospitalarios y comunitarios. La evaluación continuada de las necesidades de 

la paciente y sus familiares permite detectar en cada momento las necesidades que van 

apareciendo. 



30 

 

La consulta a otros profesionales de la salud, cuando la situación lo requiere, incide en la 

satisfacción de necesidades, en el momento que aparecen, mejorando la eficacia del 

sistema de salud. 

 

1.4.3.8 Presencia en los diferentes momentos del proceso asistencial del cáncer de 

mama: diagnóstico, tratamiento y seguimiento 

La EECM debe estar presente en los diferentes estadios del cáncer de mama, y durante los 

diferentes momentos de la enfermedad. Así podrá identificar las necesidades físicas, 

psicológicas, sociales, sexuales, culturales y espirituales, cuando aparezcan, y podrá 

implementar las intervenciones basadas en la evidencia, de acuerdo con estas necesidades. 

Además, podrá llevar a cabo una coordinación constante y velar por la continuidad de la 

atención sanitaria.  

 

 

 

1.5 La Unidad Funcional de Mama del Institut Català 
d’Oncologia-Hospital Universitari de Bellvitge  

 

1.5.1 Las Unidades Funcionales de Atención Oncológica  

El Institut Català d’Oncologia (ICO) es un instituto público monográfico oncológico, que 

trata la enfermedad del cáncer desde la prevención, la asistencia la investigación y la 

docencia. Actualmente cuenta con 4 centros  distribuidos en Cataluña, que trabajan en 

estrecha cooperación con los respectivos hospitales terciarios universitarios de cada 

territorio, y además trabaja en red con 19 hospitales comarcales del territorio catalán 

(Institut Català d’Oncologia, n.d.). Es importante destacar que esta cooperación implica la 

no duplicación de servicios y el desarrollo de unidades multidisciplinarias integradas por los 

profesionales de cada hospital para tratar de forma efectiva el cáncer.  
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El ICO Hospitalet es el mayor centro de los cuatro que trabaja conjuntamente con el 

Hospital Universitario de Bellvitge (HUB) y organizan la atención multidisciplinar y 

coordinada mediante las Unidades Funcionales de Atención Oncológica (UFAO) desde el 

año 1990. El objetivo principal de las UFAO es conseguir la máxima supervivencia con la 

menor morbilidad posible en los pacientes diagnosticados de cáncer.  

En el documento interno de 2012, de Ferro et al., titulado “Document marc sobre les unitats 

funcionals d’atenció oncològica”, se define la Unidad Funcional de Atención Oncológica 

como el conjunto de profesionales de diferentes especialidades, especialmente dedicados 

a una patología oncológica en concreto, que trabajan en un entorno físico común, siguiendo 

un mismo protocolo basado en la evidencia clínica.  

Así, una UFAO la componen diferentes especialistas médicos, que dedican más del 50 % de 

su jornada laboral a un área oncológica determinada, aunque están adscritos a diferentes 

Servicios Clínicos, enfermeras clínicas especializadas en oncología, con dedicación única a 

la UFAO, y personal administrativo. La UFAO trabaja de forma conjunta y organizada. 

Además de todos ellos, la UFAO recibe soporte de otros profesionales, como 

psicooncólogos, fisioterapeutas, nutricionistas, consejo genético, etc.  

La importancia de este tipo de organización del trabajo multidisciplinar, en oncología, 

radica en ofrecer al paciente la mejor estrategia terapéutica, con una buena comunicación 

y coordinación entre Servicios y un óptimo aprovechamiento de los recursos.  

Hay cuatro rasgos diferenciales de otro tipo de equipos asistenciales: “la puerta de entrada 

única”, a donde llegan todos los enfermos desde las diferentes vías, externas o internas de 

la institución, “el diagnóstico y tratamiento de pacientes con cáncer o con sospecha de 

cáncer”, “el comité de tumores” que establece la estrategia terapéutica basada en la 

evidencia científica de todos los pacientes diagnosticados de cáncer, y “la asistencia 

compartida y coordinada”, en que los pacientes son atendidos por los diferentes 

profesionales en un mismo tiempo y espacio físico, y donde se coordinan las diversas rutas 

asistenciales de acuerdo al plan de tratamiento y seguimiento.  

 

 



32 

 

1.5.2 La Unidad Funcional de Mama 

La Unidad de Mama del ICO de L’Hospitalet de Llobregat y del HUB es una de las UFAO, 

denominada Unidad Funcional de Mama (UFM). Está formada por un equipo de 

profesionales de diferentes especialidades del HUB y del ICO de L’Hospitalet, especialmente 

dedicados al cáncer de mama, que trabajan en un entorno físico común, con el objetivo de 

mejorar la supervivencia de las pacientes de cáncer de mama, minimizando los efectos 

secundarios de los tratamientos.  

La UFM se creó en el año 1990. Está compuesta por médicos de los servicios de Oncología 

Médica, Oncología Radioterápica, Ginecología, Cirugía Plástica, Radiología, Medicina 

Nuclear, Anatomía Patológica, Consejo Genético, enfermeras clínicas adscritas a la UFM y 

la secretaria del comité de mama. 

El primer contacto de la paciente con sospecha de cáncer de mama con el hospital es en el 

entorno de la UFM. Es aquí donde se estudia, se diagnostica, se discute en comité y se toma 

la decisión de tratamiento, teniendo en cuenta las preferencias de la paciente. A partir de 

esta toma de decisiones, se llevan a cabo los tratamientos en los servicios acordados, y 

vuelve a la UFM para cada nueva toma de decisiones que implique un cambio de actitud 

terapéutica o cambio de servicio médico. 

La enfermera es la única profesional del equipo que no está adscrita a otros servicios, si no 

que atiende a la paciente de manera transversal en la UFM, a lo largo de todo el proceso 

de la enfermedad, desde el diagnóstico, antes del inicio del tratamiento, hasta finalizado el 

mismo, o hasta el final de la vida de la paciente, en caso de estadio avanzado de la 

enfermedad, en trabajo coordinado con los profesionales del servicio de Cuidados 

Paliativos. 

 

1.5.3 La enfermera de práctica avanzada de la Unidad Funcional de Mama  

La UFM incorporó una enfermera en el año 1999, para realizar la cura de las heridas 

quirúrgicas de la cirugía del cáncer de mama, proporcionar educación sanitaria al inicio del 

tratamiento de quimioterapia o previa a la cirugía, y valorar a la paciente al final de los 

tratamientos. En el año 2002, la dirección de enfermería del ICO incorporó una segunda 
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enfermera con la intención de impulsar el rol de gestión de casos en el proceso del 

tratamiento del cáncer de mama, y de ampliar la atención de enfermería a las pacientes 

con enfermedad avanzada.  Actualmente la UFM cuenta con 3 enfermeras a tiempo 

completo, debido al volumen de pacientes y a las intervenciones de enfermería que se 

requieren.  

En las enfermeras de la UFM, de la misma manera que en el resto de las enfermeras de las 

UFAO, se pueden determinar los rasgos identificativos del desarrollo de práctica avanzada, 

y la semejanza en la definición y competencias que se describen en la literatura para la 

EECM. 

La enfermera de la UFM es miembro de pleno derecho, tanto del equipo asistencial, como 

del comité de tumores.  

Esta enfermera clínica tiene un rol asistencial y otro de gestión de los cuidados. En cuanto 

al rol asistencial, presta atención enfermera a la paciente en cada fase del proceso de la 

enfermedad, proporcionando cuidados enfermeros expertos en la patología mamaria, y 

adaptados a las necesidades propias de cada paciente y a la fase del proceso en que se 

encuentra. Sus funciones asistenciales son: 

• Valoración integral de las necesidades básicas de manera continuada 

• Establecimiento del plan de cuidados individualizado a las características y necesidades 

de cada paciente 

• Proporcionar educación sanitaria sobre cada uno de los tratamientos 

• Facilitar información y resolución de dudas antes, durante y posteriormente a los 

tratamientos 

•  Ofrecer soporte emocional a la paciente y a su entorno cuidador en cada fase del 

tratamiento o de la enfermedad.  

En cuanto a la gestión de casos, la enfermera coordina el proceso clínico, protege los puntos 

críticos del proceso asistencial, y lo ajusta según las necesidades que puede presentar la 

paciente, relacionadas con la patología y/o con el tratamiento, en las diferentes fases de la 

enfermedad. Sus funciones en cuanto a la gestión de casos son: 
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• Gestión de los circuitos para velar porque el proceso asistencial oncológico se siga en la 

manera y tiempo que se ha acordado en el comité 

• Adaptación de los circuitos asistenciales a las circunstancias que vayan surgiendo para 

cada paciente 

• Derivación de las pacientes al recurso que sea preciso según las necesidades que se 

presenten 

• Conectando los diferentes servicios médicos que intervienen en el proceso 

 

En ocasiones es necesario solicitar pruebas diagnósticas y determinar o iniciar el 

diagnóstico de un problema de salud (infección de herida quirúrgica, aparición de 

linfedema, sospecha de recidiva tumoral, etc.), coordinar visitas, pruebas o ingresos (ante 

la aparición de complicaciones relacionadas con la enfermedad o efectos adversos 

derivados del tratamiento oncológico, por ejemplo), facilitar y gestionar el acceso al 

dispositivo sanitario y/o al servicio adecuados, en el tiempo previsto (como por ejemplo, 

ocurre cuando otros problemas de salud de base de la paciente se descompensan durante 

el tratamiento). Estas gestiones reducen la fragmentación y duplicación de servicios, y 

mejoran la calidad y la relación coste-efectividad de los resultados clínicos (La Gestió de 

Casos En La Pràctica Infermera, 2010). 

Las enfermeras de la UFM imparten clases en el máster propio del ICO de Enfermería 

Oncológica, y en el máster oficial de la Universitat de Barcelona de Enfermería de Práctica 

Clínica Avanzada. Se tutorizan prácticas de alumnas de dichos másteres y se aceptan 

solicitudes de realización de prácticas de profesionales de otras unidades de patología 

mamaria de otras instituciones, cuando lo solicitan. 

Además, se presentan estudios llevados a cabo por las propias enfermeras de la UFM de 

manera habitual, en los congresos referentes para la profesión y la especialidad en nuestro 

país, el Congreso de la Sociedad Española de Enfermería Oncológica, y el Congreso de la 

Sociedad Española de Senología y Patología Mamaria, entre otros. 

Cada dos años se organiza desde la UFM un curso dirigido a enfermeras titulado Enfermería 

y Cáncer de Mama. En 2022 se ha llevado a cabo la 9ª edición de este. 



35 

 

La autora de esta tesis es miembro de la Comisión de Tumores del ICO y HUB. 

Estas actividades muestran las competencias centrales que definen la EECM definidas 

anteriormente, así como las competencias avanzadas que determina el cuestionario 

IDREPA para la EPA. 

En 2022 el ICO, a nivel institucional, ha certificado las primeras EPA. Los requisitos para 

obtener la certificación han sido cumplir con los dominios del cuestionario IDREPA, tener 

un máster oficial en el entorno de la práctica avanzada y/o de la enfermería oncológica, y 

una experiencia en el lugar de trabajo definido para este nivel enfermero de 3 años. Parte 

del equipo ya ha obtenido la certificación. 

 

 

 

1.6 Justificación del proyecto 

 

Como se ha visto, el objetivo de las unidades de mama es alcanzar la excelencia en la 

atención sanitaria a las mujeres con cáncer de mama, para ofrecerles la máxima 

supervivencia y calidad de vida. De hecho, los organismos que regulan estas unidades 

proponen realizar estudios periódicamente que midan la calidad y/o los resultados en 

salud, así como que integrantes de la unidad participen en programas de mejora de la 

calidad (American College of Surgeons, 2018).  

Como miembro nuclear de la unidad de mama, el objetivo de la EECM para las pacientes 

con cáncer de mama tiene que ser alcanzar la excelencia en la calidad en los ámbitos en los 

que tiene competencia: los cuidados y la gestión del proceso del cáncer de mama.  

Para mejorar la calidad asistencial y de gestión ofrecida por la EECM de la Unidad Funcional 

de Mama del ICO-HUB en primer lugar es necesario evaluar el modelo actual para detectar 

áreas de mejora y, posteriormente, llevar a cabo las modificaciones necesarias. 
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2 OBJETIVOS  
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2.1 Objetivo principal 

Evaluar el modelo de atención de la enfermería de práctica avanzada, especializada en 

cáncer de mama, de la Unidad Funcional de Mama del ICO-HUB. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

1. Conocer los resultados de la EECM cuando el modelo asistencial está basado en las 

competencias definidas para el rol. 

2. Evaluar si el modelo de enfermería de práctica avanzada, especializada en cáncer de 

mama, de la Unidad Funcional de Mama del ICO-HUB cumple con las competencias 

definidas a nivel internacional para este rol enfermero.  

3. Evaluar si el modelo de la EECM de la Unidad Funcional de Mama del ICO-HUB satisface 

las necesidades de información y soporte de las mujeres con cáncer de mama, así como 

la satisfacción de estas mujeres con el modelo de enfermería estudiado. 
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3 ESTUDIOS 
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Para responder a estos objetivos se ha llevado una investigación que comprende tres 

estudios, cada uno de ellos intenta dar respuesta a uno de los objetivos específicos. 

El primer estudio, que da respuesta al objetivo específico 1. Se presenta resumido en el 

anexo 10.1 mediante el artículo publicado:  

Rodriguez‐Ortega, A., Ferro, T., & Borrás, J. M. (2021). What outcomes do breast care 

nurses achieve when their competencies are aligned with international guidelines? A 

systematic scoping review from 2014 to 2019. The Breast Journal, 27(4), 397–399. 

https://doi.org/10.1111/tbj.14192 

El segundo estudio da respuesta al objetivo específico 2. Se presenta en el anexo 10.2 

mediante un artículo que ha sido aceptado para su publicación:  

Rodriguez‐Ortega, A., Ferro, T., Perez, X., Pla Farnos, M.J., Gil-Gil, M., Lopez Ojeda, A., & 

Borrás, J. M. Self-assessment of a breast care nursing model within a Breast Unit: learning 

process and keys to improving breast care. (Aceptado para su publicación en Journal of 

Clinical Nursing el 3 de mayo de 2022, pendiente de publicación). 

El tercer estudio da respuesta al objectivo especifico 3. Se presenta en el anexo 10.3. El 

manuscrito que lo presenta está en proceso de revisión por parte de la revista Enfermería 

Clínica. 

 

 

 

 

https://doi.org/10.1111/tbj.14192
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3.1 ESTUDIO 1 
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3.1.1 Metodología del estudio 1 

Como se ha descrito en la introducción no existe un documento unificado a nivel 

internacional que defina las competencias del rol de la EECM. Pero, tras el análisis de 

documentos clave en el ámbito estudiado, ha sido posible delimitar las competencias que 

se repiten en dichos documentos, y que definen el ámbito de actuación de la EECM en su 

atención a las mujeres con cáncer de mama, diferenciando su rol del de otros profesionales 

del equipo multidisciplinar, y de otros roles enfermeros: 

- Valoración holística de las necesidades 

- Educación para la salud e información 

- Soporte emocional 

- Soporte para facilitar la toma de decisiones 

- Soporte a los familiares o cuidadores 

- Coordinación y continuidad asistencial 

- Consulta a otros profesionales de la salud cuando la situación lo requiere 

- Presencia en los diferentes momentos del proceso asistencial del cáncer de mama: 

diagnóstico, tratamiento y seguimiento 

Tras delimitar estas competencias centrales se realizó un estudio de revisión de la literatura 

científica con el objetivo de conocer los resultados que se obtienen cuando la EECM trabaja 

según las citadas competencias.  

Las bases de datos consultadas fueron MEDLINE (PubMed), CINHAL, Science Direct, the 

Cochrane Library, Lilacs, TDX y DART-Europe. La estrategia de búsqueda contenía los 

términos MESH Breast Care Nurse;  o Breast Cancer o Breast Neoplasms + Clinical Nurse 

Specialist o Advanced Practice Nursing o Nurse Navigator o Nurse Practitioner: (Breast Care 

Nurse) OR ((Breast Cancer OR Breast Neoplasms) AND (Clinical Nurse Specialist OR 

Advanced Practice Nursing OR Nurse   Navigator OR Nurse Practitioner)) [Title/Abstract]. 
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Dicha estrategia de búsqueda arrojó 1187 artículos. Posteriormente se aplicaron unos 

criterios básicos de selección de artículos: 

- Artículos publicados en los inglés, español y catalán 

- Publicaciones desde el año 2014 a 2019 (5 años anteriores al momento de la consulta) 

- Disponer de texto completo 

Con estos criterios se eliminaron 807 artículos. Posteriormente se eliminaron artículos de 

síntesis de la investigación existente y artículos duplicados. Se eliminaron 214 artículos más. 

Finalmente se delimitó la búsqueda según criterios relacionados con los temas de interés: 

- Artículos centrados en el rol de la enfermera y que incluyeran evaluación de resultados 

- Intervenciones exclusivamente sobre pacientes con cáncer de mama 

- Intervenciones enfermeras en diferentes momentos del proceso de la enfermedad del 

cáncer de mama, con el objetivo de eliminar los artículos que describían roles que se 

desarrollan únicamente en momentos puntuales del proceso del cáncer de mama  

Se eliminaron 155 artículos, obteniéndose 11 artículos, que fueron definitivamente los 

incluidos en la revisión. Los resultados de la búsqueda pueden consultarse en la figura 1.  

La metodología utilizada para llevar a cabo esta revisión ha sido la scoping review o revisión 

sistemática exploratoria. Los métodos de investigación utilizados en los artículos analizados 

son heterogéneos, así como las variables de estudio, e incluso la definición del rol de las 

enfermeras, lo que impidió llevar a cabo una revisión sistemática.  

Esta metodología permite apoyar la delimitación de competencias analizadas para este rol 

enfermero en la presente tesis a partir de las publicaciones que muestran el alcance y la 

práctica de la EECM. También permite resumir los principales resultados de la EECM 

derivados de sus intervenciones, como son la detección y satisfacción de las necesidades 

de las pacientes, así como la satisfacción de las pacientes y de los profesionales que 

trabajan con estas enfermeras, además de identificar oportunidades de investigación sobre 

el tema de estudio. 
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                         Figura 1: Diagrama de flujo de búsqueda y selección de estudios. 
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3.1.2 Resultados del estudio 1 

 

3.1.2.1 Resultados de la búsqueda   

La búsqueda bibliográfica arrojó 1187 registros. Después de aplicar secuencialmente los 

criterios de selección y revisar el texto completo de todos los informes potencialmente 

elegibles, finalmente se incluyeron 11 artículos originales (Tabla 1) (Droog et al., 

2014)(Pedersen et al., 2014)(Trevillion et al., 2015)(Kadmon et al., 2015)(Luck et al., 

2016)(Ahern et al., 2016)(Post et al., 2016)(Mertz et al., 2017)(Mahony et al., 

2018)(Blaschke et al., 2018)(Rohsig et al., 2019). 
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos.
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Todos los estudios mencionaron explícitamente las intervenciones de la EECM durante al 

menos las fases de diagnóstico, tratamiento y seguimiento, excepto Droog et al. (2014) y 

Post et al. (2016). Droog et al. (2014) no mencionan la intervención de la EECM durante el 

seguimiento, y Post et al. (2016) no lo mencionan en el momento del diagnóstico. La Tabla 

2 presenta una lista de verificación del resto de las competencias básicas descritas. 

 

Tabla 2. Descripción de las competencias básicas de las enfermeras de cáncer de mama 
en los estudios incluidos.

 

 

 

3.1.2.2 Resultados de la revisión sistemática exploratoria 

Tras el análisis de contenido de los estudios incluidos surgieron tres temas principales: el 

modelo de atención de la EECM, y dos temas relacionados con los resultados informados 

por las pacientes: satisfacción de las necesidades y satisfacción con la atención recibida. 
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3.1.2.2.1 Modelo de atención de la EECM 

Dos estudios incluidos tenían como objetivo definir el rol o el alcance de la práctica de la 

EECM. En un estudio cualitativo, Pedersen et al. (2014) describieron la experiencia de 12 

mujeres que no fueron atendidas por una EECM, destacando la importancia de que un 

profesional informe a las pacientes sobre los recursos disponibles, la planificación del 

tratamiento y los efectos secundarios esperables. Este papel se considera fundamental a lo 

largo del curso de la enfermedad, tanto durante las visitas programadas como las 

solicitadas a demanda de la paciente. Además, los investigadores subrayaron la importancia 

de la provisión de apoyo emocional por parte de la EECM y su coordinación de los diferentes 

procesos de atención para evitar errores y retrasos en el diagnóstico y en el inicio del 

tratamiento. 

En un estudio descriptivo, Luck et al. (2017) clasifican las funciones y competencias clave 

de las EECM en cuatro dominios: (a) experiencia clínica, ya que las EECM necesitan 

comprender el curso natural de la enfermedad y realizar técnicas que requieren 

conocimiento experto; (b) la coordinación de la atención, ya que estas enfermeras son un 

punto focal crucial tanto para las pacientes como para los diferentes equipos de atención a 

lo largo del continuum asistencial; (c) educación a pacientes y familiares, para facilitar su 

comprensión de las intervenciones durante el diagnóstico y el tratamiento; y (d) la defensa 

de las pacientes, para garantizar que reciban la atención necesaria y oportuna, y tengan 

acceso a los recursos del sistema de salud. 

 

3.1.2.2.2 Satisfacción de las necesidades de la paciente 

Siete de los estudios incluidos evaluaron el grado en que se cumplieron las necesidades de 

las pacientes. La descripción de estas necesidades permite profundizar en las competencias 

de la EECM. 

Varios estudios se ocupan de las necesidades de información, comunicación y educación, 

que se relacionan con la necesidad de las pacientes de comprender cada fase del proceso 

de la enfermedad, junto con la toma de decisiones asociada, y la angustia que puede 

generarse por no saber qué esperar o cómo responder. Las necesidades de información 

también abarcan la orientación sobre los servicios y recursos del sistema de salud. Droog 
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et al. (2014) utilizaron métodos mixtos, encontrando que el 92% de las pacientes 

consideraban satisfechas sus necesidades de información. Sin embargo, surgieron nuevas 

necesidades en la transición del tratamiento quirúrgico al quimioterápico, cuando pasaban 

a tener más contacto  con la enfermera oncológica que con la EECM. Pedersen et al. (2014) 

adoptaron un enfoque cualitativo, entrevistando a mujeres con cáncer de mama que 

reportaron necesidades de información no satisfechas y no habían contado con una EECM. 

Los autores concluyeron que una enfermera de este tipo podría abordar esta necesidad. 

Mahony et al. (2018) también utilizaron métodos mixtos para mostrar cómo estas 

necesidades trascienden la comunicación enfermera-paciente, con el 82% de las pacientes 

con EECM reportando percepciones positivas en cuanto a la comunicación entre los 

profesionales involucrados en su cuidado, en comparación con el 37% de las pacientes sin 

EECM. En palabras de las pacientes, “las enfermeras son útiles en el sentido clínico, y para 

recibir toda la información necesaria” (Blaschke et al., 2019). 

El apoyo emocional era otra necesidad central de las pacientes (Droog et al., 2014; 

Pedersen et al., 2014; Trevillion et al., 2015; Kadmon et al., 2015; Ahern et al., 2016; Mertz 

et al., 2017) . En un estudio transversal, una menor proporción de aquellas con EECM versus 

sin EECM informaron ansiedad (68,3% versus 76,8%), preocupación por el futuro (66,5% 

versus 76,8%) y preocupación por la muerte (57% versus 73,9%) (Ahern et al., 2016). De 

manera similar, en un ensayo clínico aleatorizado, una intervención centrada en evaluar la 

angustia de la paciente antes del tratamiento, y ofrecer orientación individualizada de 

enfermería, por parte de una EECM resultó en una reducción de la angustia que se 

mantiene un año después de la intervención en comparación con las pacientes del grupo 

control (Mertz et al., 2017). Finalmente, Kadmon et al. (2015) informaron que el 78% de las 

pacientes encontraron útil el contacto con una EECM para aceptar su diagnóstico, mientras 

que el 67% pensó que las EECM les ayudaron a expresar y manejar sus emociones. 

El cáncer de mama metastásico plantea diferentes desafíos y requiere recursos 

específicamente adaptados. En un estudio de métodos mixtos de un modelo de atención 

multidisciplinario, la EECM pudo abordar las necesidades de estas pacientes, mejorando 

significativamente la coordinación entre los diferentes niveles de atención y brindando a 

las pacientes un punto de contacto directo con su centro de tratamiento entre citas 

(Blaschke et al. ., 2019). 
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La evidencia también muestra que las pacientes valoran la continuidad asociada a las EECM. 

De hecho, a pesar de que las pacientes explicaron retrasos en el diagnóstico y el 

tratamiento y dudas sobre éstos, opinaban que la EECM debería estar presente de forma 

periódica y disponible para contactar con ella cuando fuera necesario, hasta la finalización 

del tratamiento (Pedersen et al., 2014; Trevillion et al., 2015). Otros autores recomendaron 

iniciar el contacto enfermera-paciente en el momento del diagnóstico (Kadmon et al., 2015; 

Mahony et al., 2018; Blaschke et al., 2019). En el estudio de Mahony et al. (2018), el 90 % 

de las participantes con acceso a una EECM desde la primera semana informaron que 

'siempre' recibieron atención bien coordinada y administrada de manera eficiente, en 

comparación con el 42 % en el grupo en que la EECM se unió al equipo de atención pasado 

un mes desde el diagnóstico. Del mismo modo, Blaschke et al. (2019) encontraron que las 

pacientes diagnosticadas con cáncer de mama metastásico percibían una reducción de sus 

sentimientos de aislamiento tras sus consultas con la EECM. 

 

3.1.2.2.3 Satisfacción de la paciente 

Los 10 estudios incluidos que evaluaron la satisfacción del paciente informaron resultados 

favorables para la intervención de la EECM. Los estudios comparativos (Ahern et al., 2016; 

Post et al., 2016; Mertz et al., 2017) fueron heterogéneos en cuanto a las escalas y las 

perspectivas utilizadas, pero las pacientes expresaron consistentemente percepciones 

positivas sobre el papel de las EECM. Éstas enfermeras obtuvieron resultados en cuanto a 

mejoras en la experiencia de la atención,  con una mejor satisfacción general (Droog et al., 

2014) , experiencias significativamente mejoradas (Mahony et al., 2018), mejor atención y 

apoyo (Mertz et al., 2017) y un mayor respeto por sus preferencias (Droog et al., 2014). 

En cuanto al apoyo emocional, todas las pacientes con acceso a una EECM en el estudio de 

Mertz et al. (2017) sintieron que las enfermeras entendían ‘mucho’ su situación, mientras 

que las mujeres se sintieron apoyadas emocionalmente en los estudios de Trevillion et al. 

(2015), Kadmon et al. (2015), Ahern et al. (2016) y Post et al. (2016). Post et al. (2016) 

también informaron que las EECM ayudaron al 70% de las pacientes a sobrellevar las 

preocupaciones emocionales y espirituales. 
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Las EECM también mejoraron la satisfacción de las pacientes con la información recibida 

(Ahern et al., 2016; Post et al., 2016; Blaschke et al., 2019). En un estudio, el 80 % de los 

pacientes con una EECM sintieron que sus necesidades de información estaban satisfechas, 

en comparación con el 67,7 % de las que no lo tenían (Ahern et al., 2016). Esta percepción 

engloba tanto la satisfacción por la cantidad de información recibida (85,8% más favorable 

en Trevillion et al., 2015) como la disponibilidad de la EECM para resolver dudas y explicar 

el plan de seguimiento (Post et al., 2016), información técnica (Droog et al., 2014), e 

información sobre conductas saludables y bienestar (Post et al., 2016). 

Tras el contacto con la EECM, las pacientes se sintieron más seguras y más preparadas para 

el siguiente paso en el proceso de su enfermedad (Trevillion et al., 2015), y mostraron una 

mayor autoeficacia en la búsqueda de información, así como en la comprensión y 

participación en el manejo de su enfermedad ( Ahern et al., 2016; Rohsig et al., 2019). 

Además, el acceso a una EECM mejoró la percepción de las participantes sobre el sistema 

de salud. Blaschke et al. (2019) informaron que el modelo de EECM se asoció con una mejor 

coordinación entre el centro de tratamiento del cáncer y otros niveles de atención (p = 

0,02), y que las pacientes con una EECM sabían a dónde dirigir sus consultas entre citas, y 

tenían acceso a un profesional que podía proporcionar información adaptada a sus 

necesidades, que eran muy específicas (p = 0,03). Dos tercios de las pacientes en un estudio 

estuvieron "muy" de acuerdo en que la vía de atención fue coherente (Mertz et al., 2017); 

esto se logró a través de la coordinación y la continuidad de la atención (Blaschke et al., 

2019). En el estudio descriptivo de Trevillion et al. (2015), el 98% de las pacientes 

recomendaría este servicio a otras personas con cáncer de mama. 
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3.2 ESTUDIO 2 
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3.2.1 Metodología del estudio 2 

Tras la delimitación de las competencias del rol, y comprobando los resultados positivos 

obtenidos por otros equipos que se basaban en estas competencias, se llevó a cabo un 

segundo estudio con diseño de cohortes retrospectivo, llevado a cabo en la Unidad 

Funcional de Mama del ICO-HUB.  

Los objetivos del estudio fueron evaluar el modelo de la EECM de la Unidad Funcional de 

Mama del ICO-HUB en términos de su adherencia a las competencias definidas por guías 

internacionales sobre el rol de la EECM, y a los indicadores de calidad de EUSOMA para 

dicho rol enfermero. 

Las competencias de la EECM ya han sido definidas en el apartado de la introducción. Los 

indicadores de calidad de EUSOMA para la EECM se presentan en la tabla 3. 

Tabla 3. Criterios de calidad de la enfermera especializada en cáncer de mama (EECM) 
definidos por la Sociedad Europea de Especialistas en Cáncer de Mama (EUSOMA) 
(Biganzoli et al., 2017, 2020).   

 

Indicadores de calidad 

• Proporción de pacientes derivadas a la enfermera para asesoramiento en el momento del tratamiento primario 

(mínimo 85 %, objetivo 95 %). 

• Proporción de mujeres con diagnóstico de cáncer de mama, que tienen acceso directo a una EECM, para obtener 

información y apoyo respecto a los síntomas relacionados con el tratamiento y la toxicidad, durante el tratamiento, 

seguimiento y rehabilitación después del tratamiento inicial (mínimo 95%, objetivo 99). 

Otros criterios de calidad 

• Las EECM deben documentar sus reuniones con las pacientes. El mantenimiento de registros es una parte esencial de 

la atención de enfermería y promueve una atención segura, eficaz y de alta calidad, ya que la información puede ser 

importante para el uso de otros profesionales en la reunión del equipo multidisciplinar. 

• Las EECM deben asistir a las reuniones multidisciplinares. 

• Los pacientes deben recibir asesoramiento psicológico básico y apoyo emocional por parte de una EECM u otro 

profesional capacitado en los aspectos psicológicos de la atención del cáncer de mama. 

• Las pacientes de oncología geriátrica deben someterse a una evaluación geriátrica completa, que puede realizar la 

EECM en colaboración con un médico. 

• Los oncólogos médicos y las EECM suelen ser responsables de los cuidados paliativos básicos, como el control de los 

síntomas y la detección de síntomas y sufrimiento relacionados con la enfermedad y el tratamiento. 

• El asesoramiento sobre el estilo de vida debe incluir ejercicio en el hogar y es un importante rol de apoyo por parte 

de la EECM. 
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3.2.1.1 Definición del rol de la EECM de la UFM 

Para poder evaluar el rol de la EECM hubo que definirlo previamente, delimitando qué hace 

la EECM y cuándo lo hace. Para ello se definieron los contactos estandarizados de la EECM 

con las pacientes según los tratamientos realizados y su secuencia (figura 2). 

Posteriormente, se delimitaron las competencias adquiridas por la EECM, a partir de las 

funciones y actividades que lleva a cabo en cada una de las visitas que realiza con las 

pacientes  (tabla 4). 

El primer contactco de la EECM con la paciente tiene lugar antes de administrar el primer 

tratamiento, sea la cirugía o un tratamiento neoadyuvante. A lo largo de todo el proceso 

de tratamiento, la EECM se encarga del cuidado de las heridas quirúrgicas, tras el alta de su 

hospitalización, hasta su completa cicatrización; realiza visitas previas al inicio de los 

tratamientos adyuvantes, durante el tratamiento con quimioterapia lleva a cabo un 

seguimiento de la toxicidad mediante visitas presenciales y controles telefónicos 

programados, así como durante los primeros meses del tratamiento hormonal; y además 

realiza una visita a la paciente una vez ha finalizado el tratamiento. Las pacientes también 

pueden solicitar visitas con su enfermera a demanda, presenciales o telefónicas.  

Durante sus visitas, la EECM valora las necesidades de la paciente y de su familia; 

proporciona información clínica y práctica; educación para la salud, relacionada con los 

tratamientos, y cómo actuar ante la aparición de posibles efectos adversos o 

complicaciones;  proporciona apoyo emocional; y coordina la atención, velando por el 

cumplimiento del plan de tratamiento acordado en el comité de tumores y gestionando las 

contingencias que se presenten, ya sea a través de actividades propias enfermeras o 

mediante la derivación a otros profesionales, según sea preciso en cada caso. 

Cada paciente es asignada a una de las tres EECM de la Unidad, quien se encarga de visitarla 

durante todo su tratamiento. Así, el papel de la EECM implica actividades de atención 

directa a la paciente y gestión de casos. Además participa, junto al resto del equipo 

multidisciplinar, en la reunión semanal del comité de tumores de la mama, en las 

actualizaciones del protocolo de atención de la unidad, en la definición y modificación de 

circuitos de atención, vías clínicas y procedimientos, así como en la construcción y/o 

adecuación de documentos educativos para las pacientes. 
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Figura 2. Modelo de atención de la Enfermera especializada en cáncer de mama (EECM) en 
la Unidad Funcional de Mama (UFM) del Institut Català d'Oncologia: visitas de la EECM de 
acuerdo con el tratamiento administrado a las pacientes.  

1a visita a UFM 

Diagnóstico y estadificación 

Comité de tumores 

Decisión de tratamiento 

1º trat. cirugía 

1º contacto con EECM pre-trat. (visita presencial 60 min) 

Visitas tras cirugía (n visitas presenciales 20 min)  

Visita  EECM, cirujano, oncólogo (visita presencial 30 
min) 

1º trat.  quimioterapia neoadyuvante 

1º contacto con EECM pre-trat. (visita presencial 30 min) 

2-3 días tras inicio de trat. (visita telefónica 15 min) 

Visita en cambio esquema  (visita presencial 20 min ) 

1º tto  hormonoterapia 
neoadyuvante 

1º contacto con EECM pre-trat. (visita 
presencial 30 min) 

 

Comité de tumores 

Decisión de tratamiento adyuvante 

Comité de tumores 

Decisión de tratamiento adyuvante 

Quimioterapia adyuvante 

Visita con EECM pre-trat.(visita 
presencial 30 min) 

2-3 días tras inicio de trat.(visita 
telefónica 15 min) 

Visita en cambio esquema (visita 
presencial 20 min) 

Hormonoterapia 
adyuvante 

Visita EECM valorar 
toxicidad.  

1 mes tras inicio 
trat.(visita telefónica 
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Radioterapia 
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radioterápica  

Cirugía 

Visita con EECM pre-trat. (visita presencial 60 min) 

Visitas tras cirugía (n visitas presenciales 20 min)  

Visita por EECM, cirujano, oncólogo (visita 
presencial 30 min) 

 

Hormonoterapia adyuvante 

Visita EECM valorar 
toxicidad. 

1 mes tras inicio trat.(visita 
telefónica 15 min) 

Radioterapia adyuvante 

Visitas por equipo de 
enfermeras de oncología 

radioterápica 

 

Final de tratamiento 

Visita de seguimiento con EECM 2-3 meses tras 
fin de tratamiento 

Hormonoterapia adyuvante 

Visita EECM valorar toxicidad. 

1 mes tras inicio trat. (visita 
telefónica 15 min) 

Comité de tumores 

Decisión de tratamiento  

Radioterapia adyuvante 
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enfermeras de oncología 

radioterápica  
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Tabla 4. Modelo de atención de la Enfermera especializada en cáncer de mama (EECM) en 
la Unidad Funcional de Mama (UFM) del Institut Català d'Oncologia: funciones llevadas a 
cabo por la EECM en los diferentes momentos del tratamiento. 

Funciones de la EECM 
Inicio 

tratamiento 
Durante 

tratamiento 
Tras cirugía 

Fin 
tratamiento 

Valoración holística de necesidades     
Soporte emocional a paciente y familia     
Educación para la salud, sobre:     

    Cáncer de mama     
    Tratamiento     

        En caso de cirugía: cuidado de heridas quirúrgicas     
        En caso de quimio, hormono o radio: autocuidados y 
signos de alarma     

   Hábitos saludables     
Información     

   Circuitos     
   Recursos intra y extrahospitalarios     
   Resultados anatomía patológica     

Ayuda en la toma de decisiones     
Colaboración con otros profesionales si es necesario, 
normalmente:  

   Psicooncología, Trabajo social     
   Rehabilitación, Fisioterapia     
   Cirugía     

En caso de cirugía:     
   Cuidado de heridas     
   Preparación quirúrgica, si necesario     
   Seguimiento postquirúrgico     
   Comprobar preoperatorio y visita anestesista     
   Programación seguimiento cuidado heridas hasta 
cicatrización     

En caso de quimioterapia:     
Cribado oncogeriátrico, si necesario     
Derivar a enfermera hospital de día     
Gestión vías centrales     
Monitorizar toxicidad     
Programación seguimiento toxicidad     

En caso de hormonoterapia:     
         Monitorizar toxicidad     
         Promover adherencia a tratamiento     
         Programar visita fin de tratamiento     
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3.2.1.2 Población y ámbito de estudio 

Para evaluar la actividad de la unidad multidisciplinar y, particularmente, la de las EECM 

que la integran, se evaluó a todas las pacientes atendidas en la UFM durante todo un año.  

Los criterios de inclusión fueron pacientes con una primera visita en la UFM entre el 1 de 

julio de 2016 y el 30 de junio de 2017, diagnosticadas con cáncer de mama por primera vez 

o con una recaída, local o a distancia.  

Los criterios de exclusión fueron pacientes con diagnósticos de tumor filodes benigno, 

carcinoma lobulillar in situ o sarcoma (por ser tumores que conllevan una modificación de 

circuitos); haber recibido parte del tratamiento en otro centro (porque el modelo de 

atención de enfermería podía ser muy variable); pacientes con enfermedad precoz que 

tomaron la decisión de no someterse a tratamiento quirúrgico (por modificación de los 

circuitos habituales); y pacientes con enfermedad avanzada que fueron tratadas 

exclusivamente con terapia hormonal (por dificultad en la localización de la muestra).  

Las pacientes con enfermedad precoz fueron seguidas durante todo su tratamiento 

(exceptuando el tratamiento hormonal, que se lleva a cabo durante un mínimo de 5 años), 

tiempo que suele ser de entre 6 meses y un año, habitualmente; y las pacientes con 

enfermedad avanzada fueron seguidas durante un año entero a partir de la fecha de la 

primera visita en la UMF. 

 

3.2.1.3 Variables 

Las variables recogidas fueron: datos sociodemográficos (edad, sexo, situación laboral, 

convivencia, dificultades económicas y apoyo social); datos clínicos y patológicos (estadio 

clínico de la enfermedad, y si era primer diagnóstico o recurrencia); tratamientos realizados 

y en qué orden; e intervenciones de enfermería (según las competencias definidas para la 

EECM y las recomendaciones de EUSOMA). 
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3.2.1.4 Recogida de datos 

La investigadora principal extrajo los datos de la historia clínica de las pacientes entre julio 
y diciembre de 2018.  

Los datos se almacenaron en una base de datos para su uso posterior. 

 

3.2.1.5 Análisis de los datos 

El análisis estadístico fue llevado a cabo utilizando el paquete estadístico SPSS versión 21 

(IBM). Se realizó un análisis descriptivo según el tipo de variable, con variables categóricas 

expresadas como frecuencias absolutas y relativas, y variables continuas como media o 

mediana y rango o intervalos de confianza (IC) del 95%. 

 

3.2.1.6 Consideraciones éticas 

Los datos recogidos fueron introducidos en la historia clínica por los profesionales 

sanitarios de la UFM dentro de su práctica clínica habitual. La recogida de datos se realizó 

después del período de seguimiento de los pacientes incluidos. Los profesionales de la UFM 

desconocían que se realizaría el presente estudio. 

El comité ético de investigación clínica del Hospital Universitario de Bellvitge aprobó el 

protocolo del estudio (referencia PR269/18). 

 

 

3.2.2 Resultados del estudio 2 

 

3.2.2.1 Población de estudio 

Con los criterios de inclusión la población inicial del estudio fue de 425 pacientes; después 

de aplicar los criterios de exclusión, la muestra final fue de 382 pacientes (Fig. 3). 
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Figura 3: Diagrama de flujo para la selección de la muestra del estudio.  

 

La tabla 5 presenta las características sociodemográficas y clínicas de la muestra. La edad 

mediana de edad de las pacientes era de 58 años; el 85% de las pacientes tenían 

enfermedad precoz y el 15% tenía metástasis; en el momento del diagnóstico, el 4% de las 

pacientes presentaba enfermedad avanzada; y el 21% de las pacientes estaban siendo 

tratadas por una recurrencia. En cuanto al tratamiento, el 85% fue intervenida 

quirúrgicamente; el 47% realizó tratamiento con quimioterapia; el 79% recibió 

radioterapia; y el 77% se trató con hormonoterapia. 
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Tabla 5. Características sociodemográficas y clínicas de la muestra (n= 382).                                                                                            

Variable  Pacientes 

Edad en años, mediana (rango)  58   (25-89) 
 

Mujeres 

N  % 

Sexo 379  99.2 

Situación laboral Trabajo especializado 73  19.1 
Trabajo no especializado 82  21.5 
Desempleada o jubilada 187  48.9 
Autónoma 2  0.5 
Falta de datos 38  10 

Convivencia Vive sola 61  16 
Vive con su pareja 116  30.4 
Vive con sus hijos 42  11 
Vive con su pareja e hijos 120  31.4 
Vive con sus padres 10  2.6 
Otras situaciones 21  5.5 
Falta de datos 12  3.1 

Preocupaciones económicas 20  5.2 

Falta de apoyo social 29  7.6 

Estadio 0 54  14.14 
 IA 115  30.10 
 IB 2  0.52 
 IIA 72  18.85 
 IIB 41  10.73 
 IIIA 15  3.93 
 IIIB 19  4.97 
 IIIC 7  1.83 
 IV 57  14.92 

Primer diagnóstico de cáncer de mama 301  78.8 
 Enfermedad precoz 289  96 
 Enfermedad metastásica 12  4 

Recaída  81  21.2 
 Recaída local 36  44.4 
 Recaída a distancia 45  55.6 

Cirugía  332  86.9 
 Enfermedad precoz 325  100 
 Enfermedad metastásica 7  12.3 

Tipo de cirugía de mama Tumorectomía 130  39.9 
 Tumorectomía amplia 101  31 
 Mastectomía 95  29.1 

Reconstrucción inmediata / oncoplastia 175  53.7 

Cirugía axilar  279  85.6 
Tipo de cirugía axilar Biopsia selectiva del ganglio centinela 192  68.8 
 Linfadenectomía 87  31.2 

Quimioterapia 182  47.6 
Tipo de quimioterapia Neoadyuvante  80  44 

Adyuvante 62  34 
 En enfermedad metastásica 40  22 
Radioterapia  303  79.3 
Tipo de radioterapia Adyuvante 244  80.5 

Intraoperatoria 16  5.3 
Intraoperatoria y adyuvante 20  6.6 
En localización metastásica 23  7.6 

Hormonoterapia  295  77.2 
Tipo de hormonoterapia Neoadyuvante  23  7.8 

Adyuvante 227  76.9 
En enfermedad metastásica 45  15.3 

Participación en ensayo clínico 99  25.9 

 

 

3.2.2.2 El modelo de atención de la EECM de la UFM según las competencias del rol  

La Tabla 6 muestra el número de pacientes visitados por las EECM según los tratamientos 

administrados, así como la proporción de visitas realizadas a demanda de los pacientes en 

relación con el total de visitas. Esta tabla muestra las visitas realizadas en la práctica, de 

acuerdo con el modelo mostrado en la figura 2. 
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Tabla 6. Pacientes visitadas por la enfermera especializada en cáncer de mama (EECM) de 
acuerdo con el tratamiento, y la proporción de visitas realizadas a demanda de las pacientes 
en relación con el total de visitas realizadas (N=382). 

 

 

Como se puede comprobar en la tabla, casi todas las pacientes (98%) con enfermedad 

precoz fueron visitadas por la EECM antes de su primer tratamiento, si éste era la cirugía o 

la quimioterapia neoadyuvante, pero esta proporción se redujo a solo el 4,5% en el caso de 

las pacientes que inicialmente recibieron terapia hormonal. En promedio, las pacientes con 

enfermedad precoz realizaron 9,5 visitas con su EECM durante el tratamiento. La 

Pacientes con enfermedad precoz  N 325  

Media visitas/paciente   9.5  

% visitas EECM a demanda de pacientes vs. total realizadas postoperatorias   8  

% visitas EECM a demanda de pacientes vs. total realizadas durante quimioterapia +/- terapias dirigidas  20  

1º tratamiento quimioterapia neoadyuvante 
    

Momento de visita de EECM 1ª visita EECM Durante quimio Preoperatoria Postoperatoria Pre-radio Pre-hormona Fin de tratamiento 

N pacientes tratadas 79 79 79 79 70 54 79 

N (%) pacientes visitadas por EECM 77 (97.5) 75 (94.9) 78 (98.7) 79 (100) 67 (95.7) 52 (96.3) 68 (86.1) 

1º tratamiento cirugía 
     

Momento de visita de EECM 1ª visita EECM Postoperatoria Pre-quimio Durante quimio Pre-radio Pre-hormona Fin de tratamiento 

N pacientes tratadas 224 224 54 54 192 174 224 

N (%) pacientes visitadas por EECM 221 (98.7) 221 (98.7) 54 (100) 52 (96.3) 141 (73.4) 
126 

(72.4) 
148 

(66.1) 

1º tratamiento hormonoterapia 
   

Momento de visita de EECM 1ª visita EECM Preoperatoria Postoperatoria Pre-quimio Durante quimio Pre-radio Fin de tratamiento 

N pacientes tratadas 22 22 22 8 8 18 22 

N (%) pacientes visitadas por EECM 1 (4.5) 21 (95.5) 22 (100) 7 (87.5) 8 (100) 12 (66.6) 15 (68.2) 

Pacientes con enfermedad avanzada N = 57  

Media visitas/paciente 4.7  

% visitas EECM a demanda de pacientes vs. total realizadas durante quimioterapia +/- terapias dirigidas 39  

1º tratamiento quimioterapia +/- terapias dirigidas 
   

Momento de visita de EECM 1ª visita EECM Durante quimioterapia +/- terapias dirigidas  

N pacientes tratadas 16 26 

N (%) pacientes visitadas por EECM 10 (42.9) 21 (80.7) 

1º tratamiento hormonoterapia +/- terapias dirigidas 
   

Momento de visita de EECM 1ª visita EECM Durante hormonoterapia +/- terapias dirigidas 

N pacientes tratadas 30 30 

N (%) pacientes visitadas por EECM 8 (26.7) 7 (23.3) 

1º tratamiento radioterapia +/- cirugía 
   

Momento de visita de EECM 1ª visita EECM Durante radioterapia/postoperatoria  

N pacientes tratadas 11 11 

N (%) pacientes visitadas por EECM 6 (54.6) 4 (36.4) 



62 

 

proporción de visitas a demanda respecto al total de visitas realizadas es de 8 y 20, durante 

los tratamientos de cirugía y quimioterapia respectivamente. 

Por otro lado, entre las pacientes con enfermedad avanzada, el 43% fue visitada por la 

EECM antes del primer tratamiento de quimioterapia y el 27% antes de recibir 

hormonoterapia como primer tratamiento. Este grupo tuvo una media de 4,7 visitas con su 

EECM durante el primer año de tratamiento. La proporción de visitas a demanda respecto 

al total de visitas realizadas sube a 39 en esta fase de la enfermedad. 

 

3.2.2.3 El modelo de atención de la EECM de la UFM según los indicadores de calidad y 

recomendaciones de EUSOMA 

La Tabla 7 muestra los resultados de las intervenciones de la EECM, de acuerdo con los 

indicadores de calidad y recomendaciones de EUSOMA. Todas las pacientes con 

enfermedad precoz tuvieron contacto con la enfermera durante su tratamiento primario, 

pero solo el 58% de las pacientes con enfermedad avanzada lo hicieron. El intervalo medio 

desde el diagnóstico hasta la primera visita con la EECM fue de 25 días si el tratamiento 

inicial fue cirugía, 18 días si era quimioterapia y 182 días para la terapia hormonal (cuando 

se realizaba la visita previa a la cirugía, a los 6 meses del inicio de este tratamiento). 
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Tabla 7. Resultados de las intervenciones de la enfermera especializada en cáncer de mama 
(EECM), según indicadores de calidad y recomendaciones definidos por la la Sociedad 
Europea de Especialistas en Cáncer de Mama (EUSOMA)(Biganzoli et al., 2017) (n= 382). 

Proporción de pacientes que reciben asesoramiento de la EECM en el momento del tratamiento primario (mínimo 85 %, objetivo 95 %) 

 N  % 

 Enfermedad precoz Sí 325 100 

 Enfermedad avanzada Sí 033 57.9 

Proporción de mujeres con diagnóstico de cáncer de mama que tienen acceso directo a una EECM para obtener información y apoyo respecto a 
los síntomas relacionados con el tratamiento y la toxicidad durante el tratamiento, el seguimiento y la rehabilitación después del tratamiento 
inicial. (mínimo 95%, objetivo 99%) 

 N  % 

 Enfermedad precoz Visitada por la EECM antes de los tratamientos 321 98.8 

  Visitada por la EECM durante los tratamientos 322 99.1 

  Visitada por la EECM al final de los tratamientos 230 70.8 

 Enfermedad avanzada Visitada por la EECM antes de los tratamientos 032 56.1 

  Visitada por la EECM durante los tratamientos 33 57.9 

La EECM debe estar presente durante la visita de diagnóstico o debe visitar a la paciente inmediatamente después o en el plazo máximo de una 
semana después del diagnóstico. 

Días desde el diagnóstico de cáncer hasta la primera visita con la EECM: Media 95% IC 

 Primer tratamiento Cirugía 25.13 22.44 – 27.82 

  Quimioterapia 17.60 11.08 – 24.12 

  Hormonoterapia 181.70 139.28 – 224.11 
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3.3 ESTUDIO 3 

 

 

 

 

 

 

 



65 

 

3.3.1 Metodología del estudio 3 

El primer estudio mostró que las EECM que basan su modelo de atención en las 

competencias definidas obtienen como resultado la satisfacción de necesidades básicas de 

información y soporte, así como la satisfacción de las mujeres con cáncer de mama. Para 

saber si el modelo de atención de la EECM de la Unidad Funcional de Mama del ICO-HUB  

también obtenía estos resultados se llevó a cabo un tercer estudio. 

 

3.3.1.1 Rol de la EECM de la UFM tras la finalización del tratamiento 

La EECM visita a las pacientes desde antes del inicio del primer tratamiento hasta haber 

finalizado todo el tratamiento (excepto el tratamiento hormonal).  

Como se ha definido en el estudio 2, la EECM de la UFM, valora las necesidades del paciente, 

proporciona educación para la salud y apoyo emocional, y gestiona las contingencias que 

se presentan, ya sea a través de los cuidados propios de enfermería o mediante la 

derivación a otros profesionales. 

Cada paciente es asignada a una de las tres EECM de la UFM, quien es responsable de ella 

durante toda la enfermedad. Durante este tiempo la EECM realizará actividades de 

atención directa a la paciente y gestión de su caso. 

 

3.3.1.2 Diseño 

El estudio fue descriptivo transversal. 

 

3.3.1.3 Población y ámbito de estudio  

La población de estudio fueron las pacientes que habían sido incluidos en el segundo 

estudio que hubieran finalizado todo su tratamiento (excepto el tratamiento hormonal, que 

se realiza por un tiempo mínimo de 5 años). 
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Por lo tanto, los criterios de inclusión del estudio fueron todas las pacientes con una 

primera visita en la UFM, entre el 1 de julio de 2016 y el 30 de junio de 2017, con diagnóstico 

de cáncer de mama precoz, diagnosticado por primera vez o tras una recaída, y que 

hubieran finalizado su tratamiento.  

Los criterios de exclusión fueron: diagnóstico de tumor phyllodes benigno, carcinoma 

lobulillar in situ, sarcoma y cáncer de mama avanzado (porque no finaliza el tratamiento 

oncológico hasta que está cercano el final de vida); recibir parte del tratamiento en otro 

centro; y decisión del paciente de no someterse a tratamiento quirúrgico. Se excluyeron 

también las pacientes que, desde el final de su tratamiento hasta el inicio de la recogida de 

datos hubieran sido diagnosticadas de una recaída de su cáncer de mama, hubieran sido 

diagnosticadas de otro tipo de cáncer, o hubieran fallecido, obviamente. También fue un 

criterio de exclusión las pacientes con problemas cognitivos que les dificultase la 

comprensión y respuesta del cuestionario. 

 

3.3.1.4 Variables  

Para la obtención de las variables de estudio se emplearon dos cuestionarios.  

El primero, el realizado para el segundo estudio, para la obtención de datos 

sociodemográficos y clínicos (edad, sexo, situación laboral, convivencia, dificultades 

económicas y soporte social, estadio clínico de la enfermedad, primer diagnóstico o 

recurrencia, y tratamientos realizados).  

Y el segundo, un cuestionario basado en el Ipswitch Patient Questionnaire. Éste fue 

desarrollado con el objetivo de conocer el soporte de la EECM a pacientes con cáncer de 

mama precoz en áreas rurales y remotas de Australia (Eley et al., 2008). Tras el estudio 

australiano, este cuestionario, fue posteriormente validado para su utilización en un 

estudio multicéntrico en Israel, cuyo objetivo fue conocer la percepción de las mujeres con 

cáncer de mama sobre la EECM (Kadmon et al., 2015).  

Previamente al inicio del presente estudio se solicitó permiso para la utilización del 

cuestionario al equipo investigador que lo desarrolló.  Se tradujo al español y al catalán, y 

algunas preguntas fueron adaptadas al modelo de atención de la EECM en la UFM.  
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Antes del inicio del estudio el cuestionario fue revisado por una paciente experta, 

diagnosticada de cáncer de mama, pedagoga y colaboradora habitual del ICO en diferentes 

proyectos, para valorar la inteligibilidad de las preguntas y el tiempo necesario para su 

cumplimentación.  

La mayoría de las preguntas tienen una respuesta tipo Likert (por ej. “Muy satisfecha” a 

“Muy insatisfecha”). Hacen referencia al primer contacto de la paciente con la EECM, a la 

facilidad de acceso de la paciente a la EECM, a la satisfacción global con la EECM, a la 

satisfacción de las necesidades de información y soporte, al enlace con otros profesionales, 

y a la valoración de características personales de la EECM.  

Además, se añadieron dos preguntas, la primera era si querría volver a ser tratada por el 

mismo equipo, y la segunda, una pregunta abierta que posibilitaba añadir comentarios.  

 

3.3.1.5 Recogida de datos 

Los datos sociodemográficos y clínicos fueron extraídos de la historia general de las 

pacientes entre julio y diciembre de 2018.  

Se eliminaron de la población del anterior estudio las pacientes que cumplían alguno de los 

datos de exclusión diferentes para el presente estudio. Básicamente, eran las pacientes con 

enfermedad avanzada, y las que habían recaído de su cáncer o habían sido diagnosticadas 

de otro tipo de cáncer desde la primera recogida de datos. 

El Ipswitch Patient Questionnaire fue enviado, junto a una hoja informativa y a un 

consentimiento informado, mediante carta postal a la población de estudio. Se añadía 

también un sobre prefranqueado con la dirección de la IP para facilitar el envío de las 

respuestas. 

Una vez recogidas las cartas con las respuestas, y después de 2 semanas sin recibir nuevas 

cartas, se realizó un segundo envío a las pacientes que no habían respondido.  

El envío del Ipswitch Patient Questionnaire se realizó entre los meses de julio a diciembre 

de 2018. 
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3.3.1.6 Análisis de datos 

Los datos de ambos cuestionarios fueron recogidos en una base de datos. 

Su análisis posterior se realizó mediante el paquete estadístico SPSS versión 21 (IBM). Se 

realizó un análisis descriptivo según el tipo de variable, con variables categóricas 

expresadas como frecuencias absolutas y relativas, y variables continuas como media o 

mediana y rango o desviación estándar. 

 

3.3.1.7 Consideraciones éticas 

El comité de ética e investigación del Hospital Universitario de Bellvitge aprobó el protocolo 

de estudio (referencia PR269/18 V1). 

 

 

3.3.2 Resultados del estudio 3 

 

3.3.2.1 Población de estudio 

La población según los criterios de inclusión fue de 425 pacientes, tras aplicar los criterios 

de exclusión la población de estudio era de 301 pacientes. De éstas, respondieron al 

cuestionario 139 pacientes, el 46.18%. El tiempo que pasó desde el diagnóstico del cáncer 

de mama hasta la cumplimentación del cuestionario fue de 2.37 años (desviación típica 

0.42).  

Los pacientes según los criterios de exclusión y aceptación de participación en el estudio 

pueden ver detallados en la figura 4. 
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Figura 4. Diagrama de flujo, con criterios de exclusión y datos de participación, que 
determinan la muestra de estudio.  

 

Los datos sociodemográficos y clínicos se muestran en la tabla 8.  

La edad media de la muestra era de 57 años en el momento de completar el cuestionario, 

con un rango entre 31 y 88 años.  El 58.3% tenían un nivel educativo secundario o superior. 

El 7.6% reconocía no tener suficiente apoyo social. En el momento del diagnóstico, el 47.5% 

tenía un estadio 0, o I. El 14% de las pacientes habían tenido cáncer de mama con 

anterioridad. El 100% recibió tratamiento quirúrgico, el 46% quimioterapia, el 86.3% 

radioterapia, y el 72.7% hormonoterapia. 

Población según los criterios de inclusión                                                                      
n= 425 

Exclusión:  Diagnósticos de tumor phyllodes benigno, 
carcinoma lobulillar in situ o sarcoma                                                                  

n= 13 

Exclusión: Realizar parte del tratamiento en otro centro             
n= 25 

Exclusión: Decisión de la paciente de no realizar tratamiento 
quirúrgico                                                                                             

n= 4 

Exclusión: Recurrencia del cáncer de mama, diagnóstico de 
otro tipo de cáncer, o muerte                                                        

n= 23 

Muestra final del estudio                                            
n= 139 

Exclusión: Problemas cognitivos que impidan responder el 
cuestionario                                                                                        

n= 2 

Inclusión: Pacientes que respondieron al 2º envío del 
cuestionario                                                                                       

n= 23 

Exclusión:  enfermedad avanzada                                                    
n= 57 

Exclusión: Pacientes que no respondieron al cuestionario                                                                            
n= 185 
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Tabla 8. Características sociodemográficas y clínicas de la muestra (n= 139). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.2.2 El primer contacto EECM-paciente y acceso a la EECM 

El 52.6% de las pacientes respondieron que su primer contacto con la EECM fue en el 

momento del diagnóstico o un par de días después y el 30.7% respondió que fue antes del 

primer tratamiento. El 96.4% de las pacientes opinaron que el momento del primer 

contacto con la EECM era el adecuado. 

El 43.9% fue visitada por una sola enfermera en la UFM, y el 33.1% por más de una, pero 

habitualmente por su enfermera. El 93.6% opinaba que era mejor o mucho mejor que 

siempre fuera la misma enfermera quien la visitase. 

Variable  Pacientes 

Edad en años, mediana (rango) en momento de diagnóstico 54   (31-88) 
Edad en años, mediana (rango) en momento de responder cuestionario 57   (33-90) 

 

Mujeres 

N  % 

Sexo 137  98.6 

Nivel educativo Estudios universitarios 26  18.7 
Estudios secundarios 55  39.6 
Estudios primarios 45  32.4 
Sin estudios 12  8.6 
Falta de datos 1  0.7 

Convivencia Vive sola 20  14.5 
Vive con su pareja 45  32.4 
Vive con sus hijos 13  9.3 
Vive con su pareja e hijos 57  41 
Vive con sus padres 1  0.7 
Otras situaciones 2  1.4 
Falta de datos 1  0.7 

Preocupaciones económicas  4  2.9 

Falta de apoyo social  29  7.6 

Estadio 0 30  21.6 
 IA 34  24.5 
 IB 2  1.4 
 IIA 38  27.3 
 IIB 10  7.2 
 IIIA 9  6.5 
 IIIB 12  8.6 
 IIIC 4  2.9 

Recaída  19  13.7 

Cirugía  139  100 
Reconstrucción inmediata / oncoplastia 79  56.8 

Cirugía axilar  123  88.5 
Tipo cirugía axilar Biopsia selectiva del ganglio centinela 83  59.7 
 Linfadenectomía  40  40.3 

Quimioterapia  64  46 
Tipo quimioterapia Neoadyuvante 39  60.9 

Adyuvante 25  39.1 

Radioterapia  120  86.3 
Tipo radioterapia Adyuvante 106  87.6 
 Intraoperatoria  8  6.6 
 Intraoperatoria y adyuvante  6  5.8 

Hormonoterapia  101  72.7 
Tipo de hormonoterapia Neoadyuvante 6  5.9 
 Adyuvante 96  94.1 

Participa en ensayo clínico  35  25.2 
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El 81.9% opinó que fue fácil o muy fácil poder contactar con la EECM cuando lo necesitó. El 

99.2% se sintió más segura/tranquila por poder contactar con su EECM por teléfono o 

correo electrónico. 

Al 95.7% le pareció adecuado el tiempo de duración de las visitas de la EECM, sólo al 2.9% 

le pareció corto, y al 1.4% un poco largo. El nivel de contacto con la EECM fue valorado 

como adecuado en el 90.6%, intenso o demasiado intenso en el 5%, y escaso o demasiado 

escaso en el 4.3%.  

 

3.3.2.3 La satisfacción de necesidades  

Las respuestas de las pacientes a las cuestiones sobre la satisfacción de necesidades de 

información y soporte se pueden ver en las tablas 8 y 9. 

Tabla 8. Cómo calificaron las pacientes la cantidad de ayuda e información ofrecida por la 
enfermera especializada en cáncer de mama (EECM) de la UFM (n= 139). 

 

  
No me informó 

Habría querido 
más 

Suficiente 
Habría querido 

menos 
No estoy segura 

Ayuda proporcionada por la EECM a…  % n % n % n % n % n 

...entender los roles de los diferentes 
profesionales involucrados en mi 
tratamiento 

. . 6,5 9 82,7 115 0 0 10,8 15 

... entender la información que recibí 
de los médicos y otros profesionales 
sanitarios 

. . 5,8 8 87,8 122 0,7 1 5,8 8 

...comunicando mis necesidades a 
otros profesionales sanitarios  

. . 4,3 6 70,5 98 0,7 1 24,5 34 

...programando visitas para mi   3,6 5 74,1 103 0,7 1 21,6 30 

...facilitando la transición al siguiente 
tratamiento 

. . 6,5 9 75,5 105 0,7 1 17,3 24 

           

Información ofrecida sobre… % n % n % n % n % n 

...cáncer de mama 6,7 9 4,4 6 88,9 120 0 0 0 0 

...elección de tratamientos 12,4 16 3,1 4 84,5 109 0 0 0 0 

...mi tratamiento 7 9 1,6 2 90,6 116 0,8 1 0 0 

...efectos adversos del tratamiento  6,9 9 4,6 6 86,2 112 2,3 3 0 0 

...cuidarme en casa 1,5 2 2,3 3 96,2 125 0 0 0 0 

...servicios de soporte 16,9 20 1,7 2 81,4 96 0 0 0 0 
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Tabla 9. Cómo calificaron las pacientes la calidad de la información y el apoyo psicológico 
ofrecido por la enfermera especializada en cáncer de mama (EECM) de la UFM (n= 139)  

  
Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo 

Muy en 
desacuerdo 

No estoy segura 

La EECM… % n % n % n % n % n 

...me proporcionó información que me 
permitió compartir mis sentimientos 

27,3 38 57,6 80 0,7 1 2,9 4 11,5 16 

...sus explicaciones fueron buenas 41,8 56 57,5 77 0,7 1 0 0 0 0 

...me dio demasiada información 7,2 10 29,5 41 39,6 55 8,6 12 15,1 21 

...dijo cosas que me ayudaron a 
sobrellevar las cosas o a sentirme un 
poco mejor  

40,5 53 57,3 75 2,3 3 0 0 0 0 

...me ofreció información y soporte en 
los momentos en los que más los 
necesité 

30,9 43 51,1 71 7,2 10 0 0 10,8 15 

...me ofreció suficiente información 
sobre dónde encontrar soporte 
espiritual 

11,5 16 30,9 43 17,3 24 2,9 4 37,4 52 

...estuvo dispuesta a discutir sobre 
terapias alternativas conmigo 

7,9 11 34,5 48 10,8 15 5,8 8 41 57 

           

El soporte de la EECM me ayudó... % n % n % n % n % n 

...a hacer frente a mi diagnóstico 32,4 45 51,1 71 10,1 14 0,7 1 5,8 8 

...a tomar decisiones sobre mi 
tratamiento 

15,1 21 51,8 72 15,8 22 1,4 2 15,8 22 

...en la comunicación con mi médico 28,1 39 53,2 74 8,6 12 0 0 10,1 14 

...a hacer frente a las preocupaciones 
de mi familia 

18,7 26 50,4 70 13,7 19 2,2 3 15,1 21 

...a expresar y manejar mis 
sentimientos 

20,1 28 51,8 72 12,2 17 3,6 5 12,2 17 

...a hacer frente a los efectos adversos 28,1 39 52,5 73 7,9 11 0,7 1 10,8 15 

 

3.3.2.3.1 La satisfacción de la necesidad de información 

En cuanto a la cantidad de información proporcionada por la EECM, las pacientes 

consideraron que la EECM proporcionó una cantidad correcta de información sobre la 

enfermedad (88.9%), sobre su tratamiento (90.6%), sobre los efectos secundarios del 

tratamiento (86.2%), sobre cómo cuidarse en casa (96.2%) y opinaron que la EECM les 

proporcionó suficiente información práctica (92.8%). En cambio, algunas pacientes 
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respondieron que la EEM no le informó sobre las opciones de tratamiento (12.4%), o sobre 

los servicios de apoyo externos (16.9%) (alfa de Cronbach 0.79). 

En referencia a la calidad de la información proporcionada por la EECM, las pacientes 

estaban de acuerdo o muy de acuerdo en que la BCN les informó correctamente (99.3%). 

La EECM ayudó a entender la información dada por el médico (87.8%). La EECM ayudó a 

tratar los efectos secundarios del tratamiento (80.6%). Pero el 37.4% de las pacientes no 

estaban seguras de que la EECM les hubiera proporcionado información sobre dónde 

encontrar apoyo espiritual (alfa de Cronbach 0.89). 

 

3.3.2.3.2 La satisfacción de la necesidad de soporte 

Las pacientes estaban muy de acuerdo o de acuerdo en que la EECM le dijo cosas que le 

ayudaron a sentirse mejor (97.8%), la EECM le permitió compartir los sentimientos con ella 

(84.9%), aunque algunas pacientes no estaban seguras de esto (11.5%). Las pacientes 

estaban de acuerdo o muy de acuerdo en que la EECM les había ayudado a hacer frente al 

diagnóstico (83.5%), y que les había ayudado en la comunicación con sus médicos (81.3%) 

(alfa de Cronbach 0.89).      

La EECM ofreció asesoramiento, apoyo práctico o información en los momentos en que 

más los necesitaba (82%), aunque algunas pacientes no estaban de acuerdo (7.2%), y otras 

no estaban seguras (10.8%). Bastantes pacientes respondieron que no estaban seguras de 

que la EECM hubiera estado dispuesta a discutir sobre terapias alternativas (41%). Y  otro 

número considerable no estaban seguras de si la EECM les había ayudado en la 

comunicación de sus necesidades a otros profesionales (24.5%) (alfa de Cronbach 0.78).    

 En cuanto a la satisfacción con el apoyo emocional proporcionado por la BCN, dependiendo 

del momento del tratamiento, antes del inicio de éste, el 75.6% estaban satisfechas con el 

apoyo emocional recibido, durante el tratamiento el 90.6% y una vez finalizado el 82.7%; y 

estaban insatisfechas el 3.6% antes del tratamiento, el 2.9% durante el tratamiento y el 

2.1% una vez finalizado (alfa de Cronbach 0.77).   
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3.3.2.4 La coordinación y la continuidad de cuidados 

Según las pacientes, la EECM aconsejó a las pacientes la programación de visitas con trabajo 

social (10.8%), con psicooncología (24.5%), con médicos especialistas (28.1%), con las 

enfermeras de hospital de día o de oncología radioterápica (34.5%), con su médico o 

enfermera de atención primaria (22.3%), y con grupos de pacientes o asociaciones (22.3%). 

 

3.3.2.5 Otras valoraciones de las pacientes 

Según la opinión de las pacientes las características personales más importantes que debe 

poseer la EECM son que sea buena profesional y transmita seguridad (75.5%), que sea 

buena y práctica tomando decisiones (64.7%), que sea sensible, compasiva, empática y 

comprensiva (63.3%). Las características personales de la EECM menos importantes según 

las pacientes son que la EECM tenga autoridad dentro del equipo (9.4%), y el respeto por 

la privacidad (5%) (alfa de Cronbach 0.89).    

Si fuese necesario, el 99.3% de las pacientes querrían ser tratadas en el mismo centro o por 

los mismos profesionales.  

La última pregunta ofrecía poder añadir algún comentario. Contestaron el 72% de las 

pacientes. La mayoría eran comentarios de agradecimiento o de satisfacción. Algunos 

comentarios iban dirigidos a su enfermera: 

“Mi relación con mi enfermera fue muy próxima, directa y atenta; profesional y sensible.” 

“Mi enfermera es muy competente, empática y toda una profesional. Ha sido de gran 

ayuda.” 

“Agradecer a mi enfermera su apoyo y el estar ahí cuando la he necesitado”. 

“Mi agradecimiento a mi enfermera en especial, que tuvo paciencia de, ante el 

desconocimiento, explicarme y tranquilizarme en una etapa de mi vida que me ha aportado 

muchas cosas y por eso no la doy por “mala”. De todo se aprende”.  
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4 DISCUSIÓN CONJUNTA DE LOS ESTUDIOS 

 

 

 

 

 



76 

 

4.1 Resultados de la inclusión de la EECM en los equipos 

multidisciplinares de cáncer de mama 

Cuando la EECM basa su modelo de atención en las competencias centrales de las guías 

internacionales para este rol enfermero mejora el bienestar físico, psicológico, social y 

espiritual; mejora la provisión de información y el proceso de toma de decisiones; aumenta 

el soporte; mejora la coordinación del proceso asistencial; y la satisfacción de las mujeres 

asistidas (Ahern et al., 2016)(Luck et al., 2016)(Mahony et al., 2018)(Trevillion et al., 2015). 

Las pacientes valoran muy favorablemente la información y soporte que proporciona la 

EECM (Kadmon et al., 2015)(Ahern et al., 2015)(Ahern, 2016)(Droog et al., 2014)(Post et al., 

2016)(Mertz et al., 2017)(Mahony et al., 2018)(Blaschke et al., 2018)(Trevillion et al., 

2015)(Rohsig et al., 2019). 

La literatura ha demostrado que la atención a las mujeres con cáncer de mama en unidades 

multidisciplinares mejora su supervivencia, y las EECM forma parte esencial de esos equipos 

multidisciplinares. Debido a la dificultad de aislar la influencia de la EECM de la del resto 

del equipo multidisciplinar no se dispone de datos sobre resultados en salud derivados de 

la atención de la EECM  (Hussain Rawther et al., 2020). 

 

 

4.2 Adherencia del modelo de atención de la EECM de la UFM 

a las competencias definidas en las guías internacionales 

para el rol 

La evaluación de la actividad asistencial de la EECM de la UFM muestra que el modelo de 

atención cumple con la mayoría de las competencias y recomendaciones definidas en las 

guías internacionales en casi el 100% de las pacientes con enfermedad precoz, con algunas 

excepciones, pero solo en cerca del 60% en las pacientes con enfermedad avanzada. 
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Uno de los requisitos que no cumple el modelo es el de tener el primer contacto entre la 

paciente y la enfermera en la primera semana tras el diagnóstico de cáncer de mama, tal 

como recomiendan las guías y los resultados de diversos artículos (Rohsig et al., 

2019)(Mahony et al., 2018)(Kadmon et al., 2015). El modelo contemplaba la primera visita 

de la enfermera tras la decisión del primer tratamiento en el comité de tumores. Además, 

esta primera visita no se llevaba a cabo antes del inicio del tratamiento hormonal, cuando 

este se realizaba de forma neoadyuvante, con lo que se retrasaba el primer contacto con la 

enfermera varios meses. Tras la obtención de estos resultados se ha empezado a 

implementar un cambio en el modelo de atención, dividiendo la primera visita de 

enfermería en dos visitas. En un primer momento, durante la primera semana, se valoran 

las necesidades de la paciente, y se ofrece soporte, y tras la decisión de tratamiento, se 

completa la información y educación para la salud necesarias, en una segunda visita, previa 

al inicio del tratamiento. 

El modelo contempla unas 4-8 visitas, como mínimo, para cada paciente con enfermedad 

precoz, desde antes del inicio del primer tratamiento hasta una vez finalizados todos 

(excepto el tratamiento hormonal). Este modelo es similar a otros de la literatura (Liebert 

et al., 2001)(Mahony et al., 2018)(Rohsig et al., 2019). Los resultados muestran una media 

de 9.5 visitas por paciente. Esto es debido a que se requiere un seguimiento cercano cuando 

aparecen complicaciones o efectos adversos, pacientes con fragilidad como puede ocurrir 

en mujeres ancianas o con otros problemas de salud de base, o necesidad de mayor soporte 

emocional. La mayoría de estas visitas son presenciales, pero también se realizan visitas 

telefónicas, tanto a demanda de las propias pacientes como programadas, con la intención 

de detectar toxicidades o complicaciones de manera precoz.  

Por otra parte, en el ICO se ha puesto en marcha un programa se seguimiento del malestar 

emocional y el control de toxicidades y complicaciones debidas a los tratamientos 

oncológicos mediante una herramienta tecnológica, en este caso una app, llamada 

ICOnnecta’t. La UFM es la unidad sobre la que se realizó en 2019 la prueba piloto, y en estos 

momentos continúa en funcionamiento y se está extendiendo a otras unidades por 

patología. En cuanto al control de toxicidades o complicaciones, el programa consiste en 

un seguimiento, donde las propias pacientes indican la aparición de síntomas entre visitas 

al hospital. Con un algoritmo de decisión la app les proporciona al momento los consejos 

de salud adecuados al síntoma referido y al grado de éste. La EECM recibe esta información 
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en una web y valora si requiere adelantar o programar nuevas visitas, realizar una llamada 

o quizá un mensaje de texto a través de la propia app. Esta es una nueva manera de detectar 

toxicidades y complicaciones durante el tratamiento, y de realizar un seguimiento por parte 

de la enfermera, mediante un recurso tecnológico que la mayoría de pacientes ya utilizan 

en su vida diaria. En los anexos 10.4 y 10.5 se presentan dos artículos con la descripción del 

programa y los primeros resultados (Ochoa-Arnedo et al., 2020)(Medina et al., 2022). 

Otro punto que a discutir es el seguimiento que realiza la EECM una vez finalizado el 

tratamiento. Las guías recomiendan seguimiento de las pacientes por la EECM. El modelo 

estudiado contempla una única visita, aproximadamente 2-3 meses tras la finalización de 

los tratamientos, de manera programada, pero con la posibilidad de más visitas, a demanda 

de la propia paciente. Algunos modelos no contemplan este seguimiento, otros contemplan 

un seguimiento similar, otros lo alargan hasta 5 años y más, y en otros modelos el 

seguimiento es durante años, pero por una enfermera diferente a la de la unidad de 

patología mamaria, e incluso por una enfermera de atención primaria. Además, la literatura 

recomienda proporcionar a la paciente un Supervivorship Care Plan en este momento del 

proceso asistencial, cosa que no contempla actualmente el modelo estudiado, pero podría 

suponer una mejora, tal como se describe en algunos estudios (Jiwa et al., 2010)(Calton, 

2017)(Post et al., 2016)(Joshi et al., 2021). También se ha estudiado la posibilidad de este 

seguimiento en la supervivencia telefónico por parte de una enfermera especializada en 

cáncer de mama, demostrando un aumento de la calidad de vida de las mujeres y siendo 

un recurso sostenible (Díaz-Periánez, 2021).  

El modelo estudiado, en cambio, no responde a las necesidades de las pacientes con 

enfermedad avanzada. Los resultados muestran que la proporción de visitas con la EECM, 

a petición de las pacientes respecto de las programadas, es casi el doble que en el caso de 

pacientes con enfermedad precoz. Esto indica que estas pacientes, tienen necesidades, 

toxicidades, complicaciones, pero el seguimiento de la EECM es menor. Esto tiene relación 

con los cambios que requieren, a menudo, los tratamientos en esta fase de la enfermedad. 

Esto es debido a las toxicidades inaceptables o al fracaso de los tratamientos. Además, hay 

numerosos ensayos clínicos que se ofrecen a las pacientes, y que requieren un seguimiento 

médico muy cercano, e incluso son derivadas a otros centros, temporalmente, para ser 

tratadas dentro de ensayos clínicos no disponibles en el ICO. Por lo tanto, el modelo 

estudiado, cuyas visitas enfermeras van muy ligadas a los tratamientos oncológicos, y con 
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todos los cambios en los tratamientos descritos es difícil que no haya pérdidas en este 

seguimiento. En la literatura se encuentran artículos que también explican dificultades para 

realizar un seguimiento adecuado de estas pacientes (Blaschke et al., 2018). Para minimizar 

este problema, y de manera paralela al seguimiento descrito en el modelo habitual, las 

EECM realizan un seguimiento telefónico a todas las pacientes con enfermedad avanzada 

que les son derivadas, con el objetivo de mantener el contacto y detectar modificaciones 

en el tratamiento y posibles pérdidas de seguimiento presencial. Pero se requieren nuevos 

estudios que planteen modelos de atención que respondan adecuadamente a las 

necesidades de estas pacientes. 

 

 

4.3 Valoración del modelo de atención de la EECM por las 

mujeres con cáncer de mama atendidas en la UFM 

Las pacientes están satisfechas con el tipo y momento de contacto con la EECM. El retraso 

que se ha analizado en el apartado anterior en cuanto al primer contacto con la EECM no 

afecta a su satisfacción. 

Valoran muy positivamente a su enfermera, y prefieren ser visitadas siempre por la misma 

enfermera. En cuanto a las características que más valoran en su EECM están la 

profesionalidad y la cercanía en el trato.  

Como se ha mencionado con anterioridad, la EECM tiene un papel importante en la 

transmisión de información y de soporte a las mujeres con cáncer de mama. El modelo 

estudiado muestra que las pacientes se sienten satisfechas con la calidad y la cantidad de 

información y soporte recibido de su enfermera. Además, responden, que la EECM les 

ayudó a sentirse mejor, a hacer frente al diagnóstico, facilitó la expresión de sus 

sentimientos y también ayudó en la comunicación con el resto del equipo asistencial. 

Aunque hay algunos puntos en los que se puede mejorar, como son el abordar con la 

paciente las distintas opciones de tratamiento, si las hay, o el porqué de una 

recomendación si no hay otras opciones disponibles en su caso.  
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También hay pacientes que refieren no haber tenido información de servicios de soporte 

externos. Esto puede tener relación con los servicios de soporte específicos para los 

pacientes oncológicos disponibles en el ICO, pero también con la fragmentación del sistema 

sanitario que aún perdura. 

Otro punto que destacar es que algunas pacientes refieren no estar seguras de si la EECM 

les ha ofrecido información sobre dónde encontrar apoyo espiritual o si la EECM estaba 

dispuesta a discutir sobre terapias complementarias. La respuesta no fue negativa, no fue 

“la enfermera no estaba dispuesta a hablar de…” pero no sabían qué responder, puede ser 

debido a que la EECM no abordó estos temas, que se habló, pero la EECM no supo 

responder, o quizá que la paciente no da importancia a estos temas. Nuevos estudios 

podrían explorar la importancia que dan las pacientes y las enfermeras a estas cuestiones. 

Varios de estos puntos comentados se repiten en un estudio en el que se utilizó el mismo 

cuestionario, para pacientes de distintas unidades de patología mamaria de Israel (Kadmon 

et al., 2015).  

 

4.4 Limitaciones de los estudios 

Los estudios se han llevado a cabo sobre el modelo de atención de la EECM de una única 

unidad de patología mamaria. Por lo tanto, es difícil comparar los resultados con otros 

modelos de atención o extrapolarlos. 

Ninguno de los estudios tiene un grupo de control, para poder comparar resultados 

dependiendo de disponer o no de una EECM. 

El estudio que evalúa la opinión de las pacientes con el modelo de atención de la EECM se 

ha llevado a cabo solo en mujeres con enfermedad precoz, porque el cuestionario utilizado 

se realizó para tal fin. Aunque se podría llevar a cabo un estudio similar, con otro 

instrumento, adecuado para ambas poblaciones. 
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5 CONCLUSIONES  
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• La enfermera especializada en cáncer de mama es una enfermera de práctica avanzada, 

centrada en la atención especializada a personas con diagnóstico de cáncer de mama. 

Las competencias de la enfermera especializada en cáncer de mama son compatibles 

con las que definen a la enfermera de práctica avanzada.  

• Las competencias centrales de la enfermera especializada en cáncer de mama son: 

realizar una valoración holística de las necesidades de la paciente, proporcionar 

educación para la salud e información, proporcionar soporte emocional, proporcionar 

el soporte necesario para la toma de decisiones, proporcionar soporte a familiares y 

cuidadores, realizar coordinación del proceso asistencial y procurar la continuidad 

asistencial, realizar consultas a otros profesionales cuando la situación lo requiere, 

realizando todas las actividades descritas durante los diferentes momentos de la 

enfermedad. 

•  Cuando la enfermera especializada en cáncer de mama basa su modelo de atención en 

las competencias centrales definidas mejora la experiencia y la satisfacción de las 

pacientes con sus cuidados y con el sistema sanitario. 

• El modelo de atención de la enfermera de la UFM cumple con las competencias que 

definen la práctica avanzada enfermera. 

• El modelo de atención de la enfermera de la UFM se basa en los contactos 

estandarizados antes, durante y tras los tratamientos prescritos. Esta estandarización 

de contactos, en el caso de las pacientes con enfermedad precoz, facilita los cuidados 

de enfermería y ésta cumple con la mayoría de las competencias centrales de la 

enfermera especializada en cáncer de mama y con los indicadores de calidad de 

EUSOMA. A pesar de esto, se deben mejorar algunos puntos, como adelantar el primer 

contacto entre la enfermera y la paciente a la primera semana desde el diagnóstico del 

cáncer de mama, y extender su presencia tras finalizar los tratamientos. 

• En el caso de las pacientes con enfermedad avanzada, el modelo de atención basado en 

los contactos estandarizados en relación con los tratamientos no funciona, por lo 

cambiante de los circuitos asistenciales en esta situación. Se pierden contactos con la 

enfermera, por lo que no se cumple adecuadamente con las competencias centrales de 

la enfermera especializada en cáncer de mama y con los indicadores de calidad de 

EUSOMA. Se requieren nuevos estudios que comparen otros modelos de atención, 

probablemente, más centrados en las necesidades de las pacientes. 
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• El modelo de atención de la enfermera de la UFM satisface las necesidades de 

información y soporte a las pacientes con enfermedad precoz, ambas necesidades 

presentes desde antes del diagnóstico hasta finalizado el tratamiento. Aunque hay 

cuestiones que la enfermera no aborda suficientemente, las necesidades espirituales, 

los tratamientos complementarios y la toma de decisiones, aunque desconocemos la 

importancia que las pacientes dan a estos temas. Es importante conocer los temas que 

interesan a las pacientes para poder abordarlos adecuadamente.  

• Las pacientes con enfermedad precoz están satisfechas con el modelo de atención de la 

enfermera de la UFM. La reconocen como una profesional competente y accesible. 

• Tras las correcciones de los elementos detectados a mejorar se requieren estudios 

dirigidos a obtener resultados en salud y de coste-efectividad del modelo de atención 

de enfermería estudiado. 
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6 IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA 
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• Es necesario definir las competencias del rol de la enfermera especializada en cáncer de 

mama a nivel internacional, así como unificar la formación y experiencia necesarias para 

acceder a este lugar de trabajo, y acreditar este rol de manera periódica para garantizar 

la calidad asistencial, el reconocimiento de la enfermera y poder comparar resultados. 

• Todas las unidades de patología mamaria deberían contar con una enfermera 

especializada en cáncer de mama acreditada. 

• El modelo de atención de la enfermera especializada en cáncer de mama debe 

responder a las competencias definidas para este rol y a los indicadores de calidad 

publicados en las guías internacionales. 

• Es importante evaluar el modelo de atención para detectar aspectos que no se ajustan 

a los estándares publicados para corregirlos. 

• Es necesario publicar estudios con resultados en salud y de coste-efectividad 

relacionados con la enfermera especializada en cáncer de mama. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 IMPLICACIONES PARA LA POLÍTICA SANITARIA 
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• El Ministerio de Sanidad debe regular el nivel de enfermería de práctica avanzada a nivel 

nacional, mediante acreditaciones y certificaciones. De esta manera se podrá garantizar 

un nivel mínimo de formación y experiencia necesarios para desarrollar este rol. Y 

además se fomentará y protegerán estos lugares de trabajo altamente especializados. 

• Las universidades deben ofrecer programas formativos dirigidos a enfermeras de 

práctica avanzada, a nivel de máster y de programas de doctorado, ya que la misma 

definición del rol lo requiere. Así mismo, estos roles requieren formación continuada, 

que no es fácil de conseguir por las características del propio rol, altamente específico y 

que puede estar presente en ámbitos muy variados. 

• Los centros sanitarios deben respaldar a las enfermeras de práctica avanzada, 

especializadas en diferentes poblaciones o problemas de salud para que puedan 

desarrollar todo su potencial. Protegerlas en cuanto a dotarlas de autoridad para 

realizar algunas actividades que habitualmente son llevadas a cabo por otros 

profesionales, para que sean reconocidas por el resto de profesionales, y para que los 

pacientes sean conscientes del rol avanzado de estas enfermeras. 

• Las Consejerías de Salud de las diferentes Comunidades Autónomas deben asegurar que 

todas las unidades de patología mamaria cuentan con enfermeras especializadas en 

cáncer de mama, y con dedicación a tiempo completo, como requisito para aumentar la 

calidad de estas unidades. 
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