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Dra. Doradia Garcia Rabanal. Médico de Atencion Primaria.

Dr. Angel Vega Suarez. Médico de Atencién Primaria.

Equipos de Atencién Primaria del area de salud de Salamanca.

Servicio de Radiodiagndéstico del CAUSA.

Servicio de Aparato Digestivo del CAUSA. Unidad de Endoscopias.

Servicio de Ginecologia del CAUSA.

Servicio de Otorrinolaringologia del CAUSA.

Servicio de Cardiologia del CAUSA.
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Area ala que se presenta: Estrategia de Cancer
Numero del area: 4
Temética dentro del area: Atencidn integral al largo superviviente de cancer

Letra dentro de la temaética: a

TITULO O DENOMINACION DE LA BUENA PRACTICA: Plan de Atencién al Paciente

Largo Superviviente de Cancer. Unidad de Largos Supervivientes en Oncologia (ULSO).

Justificacion de la propuesta: (maximo 500 palabras): En este apartado debe explicarse por

qué se presenta la buena practica: cuél es el problema o necesidad de salud que aborda, su relevancia en el marco de la
convocatoria, la magnitud o urgencia del tema y el valor afadido

que aporta respecto a lo ya existente.

Cada vez més pacientes sobreviven al cancer debido a varios factores entre los que destacan el
aumento de incidencia del cancer ligado al envejecimiento poblacional, las mejoras en los
procedimientos diagndsticos con sistemas de cribado o diagnéstico precoz y la innovacion
terapéutica. Aunque en nuestro pais no hay cifras exactas del total de supervivientes de cancer,
se estima que durante el afio 2025 se habran diagnosticado casi 300.000 casos nuevos de
cancer y habrd mas de 150.000 nuevos supervivientes de cancer.

Muchos de estos individuos supervivientes de cancer se enfrentan a consecuencias fisicas,
psicoldgicas, sociales, laborales y econdmicas que constituyen una verdadera enfermedad
cronica.

Se han descrito diversos modelos de seguimiento para los pacientes supervivientes de cancer,
cuyos resultados en salud parecen ser superponibles, pero cada uno de ellos con fortalezas y
debilidades diferenciales y patentes.

Un plan de atencién integral ha de poder cumplir con algunos objetivos clave como visibilizar los
problemas de atencion al paciente superviviente de cancer, identificar las principales
necesidades organizativas, de recursos o formacion, y en consecuencia, poder cumplir con una
atencion continuada como un proceso individualizado, multidisciplinar y coordinado que permita
detectar recidivas o segundas neoplasias, identificar y manejar las secuelas del cancer y sus
tratamiento, asi como optimizar la salud y el bienestar general del superviviente de cancer y de
Su entorno.

La atencion a los pacientes largos supervivientes de cancer en Espafa esta respaldada por la
Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud, actualizada en 2021, que prioriza la
elaboracion de planes individualizados de seguimiento, la coordinacién entre atencion primaria y

oncologia, y la formacién de profesionales en el seguimiento de estos pacientes, para mejorar la
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deteccion precoz de efectos adversos, recaidas y complicaciones a largo plazo, en linea con los
objetivos nacionales y europeos. Ademas, esta estrategia promueve la implementacion de
circuitos asistenciales especificos y modelos de atencion adaptados, garantizando una atencién
integral.

Estas recomendaciones de la Estrategia Nacional publicadas recientemente por el Ministerio de
Sanidad, se recogen en nuestro plan de atencién al paciente largo superviviente de cancer que
elaboramos y pusimos en practica en el afio 2013, impulsados por varios documentos publicados
por la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) durante los afios 2012 y 2013.

Nuestro plan fue pionero en Espafia en el abordaje del paciente largo superviviente de cancer
mediante la coordinacién entre atencién primaria y oncologia y la elaboracién de planes
individualizados de seguimiento, la formacion de profesionales, pacientes y sociedad, la
implementacion de circuitos asistenciales especificos, modelos de atencion adaptados al riesgo

de recaida o complicacion, favoreciendo el bienestar del paciente y su entorno.

Contenido de la propuesta (maximo 500 palabras): Aqui debe ofrecerse unavision global de

la practica: en qué consiste de forma general, a quién se dirige, como se organiza a grandes rasgos, qué nivel territorial abarca y

qué elementos diferenciales o innovadores la caracterizan

El plan de atencién al paciente largo superviviente de cancer es un programa de coordinacion
entre Atencién Primaria y Atencion Hospitalaria, impulsado desde el Servicio de Oncologia
Médica del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. Este plan da cobertura, de forma
eficaz y eficiente, al seguimiento de pacientes largos supervivientes de cancer.

Hasta la implementacién de este programa, dicho seguimiento, se llevaba a cabo de manera,
practicamente, universal y perpetua en el Servicio de Oncologia, de forma que el equipo de
Atencién Primaria delegaba dichas actividades, mientras que era responsable directo de otras
patologias, comorbilidades y actividades preventivas, como el riesgo cardiovascular. Esta
situacion generaba, entre otras consecuencias, sobrecarga asistencial en el servicio de
oncologia, ansiedad y repercusion psicoldgica a los pacientes al no recibir en ningin momento
el alta, duplicidad de pruebas y consultas, e inseguridad en el equipo de atencién primaria con
capacidad resolutiva limitada en parte debido a la dificultad de acceso a determinadas pruebas
o derivaciones.

La Unidad de Largos Supervivientes inicio su actividad en mayo de 2013, tras la elaboracion
coordinada del proyecto al que, posteriormente, se han ido incorporando las actualizaciones
pertinentes y acordes a las nuevas evidencias y experiencias.

Principales lineas de actuacion:

1. Definicion de largo superviviente de cancer: aquella persona que a los 5 afios del
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diagnostico y tratamiento del cancer se encuentra libre de enfermedad, lo que en la
mayoria de los casos significa la curacion. Este periodo de 5 afios puede ser modificado en
funcién del tipo de tumor y riegos, de manera individualizada.

2. Definicidn del marco asistencial adecuado: gestion compartida entre atencion primaria y

oncologia médica. Segun el momento de la enfermedad y la situacion clinica del paciente el
peso de la atencién recaera mas en una o en otra. Se tienen en cuenta situaciones de alto
riesgo o complejidad (ej. sindromes hereditarios) o de bajo riesgo (ej. estadios precoces).

3. Creacion del “Oncdlogo de enlace”: oncélogo médico coordinador de aspectos cientificos y

organizativos. Responsable de la valoracion e identificacién del paciente largo superviviente
de cancer, elaboracion de informe individualizado con las recomendaciones de seguimiento
a largo plazo, resolucién de dudas, solucién de casos y facilitar el retorno a la atencién
especializada (si fuese necesario), formacion a profesionales, pacientes y sociedad,
garantizando la comunicacion, coordinacion y gestion.

4. Definicidn de circuitos de comunicacién y ruta asistencial, con disponibilidad de acceso a

las pruebas diagndésticas imprescindibles para el seguimiento por parte de atenciéon
primaria. Creacion de protocolos para las diferentes patologias que facilite el seguimiento,
aunque cada paciente dispondré de su informe individualizado (a su situacion clinica e
historia oncologica). Comunicacion continua, contacto estrecho, circuitos sencillos y
efectivos.

5. Formacion, Evaluacidn e Investigacion: formacion continuada a profesionales,

incorporacién de nuevas evidencias y mejoras en el seguimiento, formaciéon a pacientes
(hoja de ruta desde el diagnéstico que proporciona seguridad al paciente), informacion en
foros de pacientes, docencia en grado y postgrado. Evaluacién del modelo (pacientes y
profesionales), registro de pacientes, investigacion en necesidades del paciente largo

superviviente de cancer.

1. Poblacién diana / ambito de aplicacion (maximo 150 palabras)

Poblacidn diana: incluye a todo paciente con antecedente de cancer, de cualquier tipo,

gue cumpla con la definicion de largo superviviente de cancer: “aquella persona que a
los 5 afos del diagnéstico y tratamiento del cancer se encuentra libre de enfermedad”,
este periodo de 5 afios puede ser mas reducido en algunos tumores 0 mas extenso en
otros. Se tiene en cuenta, de manera individualizada, el riesgo de recaida, segundas
neoplasias o complicaciones tardias.

El &mbito de aplicacion de este plan es el Area de Salud de Salamanca (Complejo

Asistencial Universitario de Salamanca y sus 36 Equipos de Atencion Primaria).
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Aungque merece la pena mencionar que, tras su puesta en marcha en 2013, se llevo a
cabo formacion para todas las Areas de Salud de Castilla y Ledn, para que, en la
medida de lo posible, adoptaran un plan adaptado a cada una de ellas siguiendo

nuestro modelo.

2. Metodologia (maximo 150 palabras)

Basados en el plan de atencién a largos supervivientes de cancer publicado por la SEOM,
se hizo un analisis conjunto de la situacion en nuestro medio (atencién primaria 'y
oncologia). Se definieron los principales obstaculos, limitaciones, fortalezas y
oportunidades y, se profundizé en las lineas de actuacidn necesarias e imprescindibles
para la elaboracion del plan adaptado a nuestro medio.

Se estimaron en torno a 350 individuos potencialmente incluibles en el programa cada afo
(1,87 casos por médico y afio en los equipos de atencién primaria urbanos, 1,26 en los
periurbanos y 0,5 en los rurales).

Se establecieron diferentes métodos de evaluacion, asi como un registro de pacientes
incluidos en el programa.

Asi mismo, se comenzaron a llevar a cabo distintas actividades de formacién continuada a
profesionales, docencia de grado y postgrado y concienciacion en foros de pacientes; asi

como algunos proyectos de investigacion en largos supervivientes de cancer.

3. Objetivos (maximo 150 palabras)

1) Analizar la situacion de la atencion al largo superviviente de cancer (previa a la
elaboracion del plan), identificando las principales necesidades organizativas, de
recursos, formacion y sensibilizacion, en los primeros 3 meses de trabajo (4T 2012).

2) Definir un modelo de atencién continuada, individualizada, coordinada y compartida
entre atencion primaria y oncologia, disefio y ejecucion del plan, en los siguientes 5
meses de trabajo. La puesta en marcha del plan elaborado fue en mayo de 2013.

3) Evaluacion de los indicadores de medicion del plan: satisfaccion de pacientes y
profesionales, registro de pacientes incluidos, incidencias identificadas durante el
seguimiento, en los primeros 5 afios desde el inicio del programa.

4) Formacion continuada a profesionales, informacién a pacientes y sociedad,

investigacion y revision del plan de forma periddica sin limitacién de tiempo.

4. Actuaciones realizadas (maximo 150 palabras)
- Objetivo 1: Grupo de trabajo de atencion primaria y oncologia.
- Objetivo 2: lineas de actuacion principales:

o Definicién de largo superviviente de cancer.
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Definicion del marco asistencial

O

o Creacion del “Oncélogo de enlace
o Definicion de circuitos de comunicacion y ruta asistencial.

o Formacion, Evaluacion e Investigacion.

- Objetivo 3:

o Encuesta pacientes y profesionales de atencién primaria
o Registro de pacientes incluidos en el programa

o Registro de incidencias (recaidas, segundas neoplasias), y de ejecucion del plan.

- Objetivo 4:

o Formaciones periddicas en seminarios impartidos en atencion primaria a los
coordinadores de centro para su difusién en todos los centros de salud.

o Docencia en grado de medicina y en postgrado, Universidad de Salamanca.

o Charlas divulgativas en foros y asociaciones de pacientes (GEPAC, AECC).

o Tesis doctoral: evaluacion de la situacion fisica, psicosocial y laboral de los

pacientes largos supervivientes de cancer.

5. Indicadores (méaximo 150 palabras)

Numero de pacientes incluidos en el programa por afio

Categorizacion de pacientes incluidos por sexo, edad, tipo de tumor e intervalo libre de
enfermedad

Grado de satisfaccion de pacientes y de profesionales de atencidn primaria

Numero de recaidas o segundos tumores identificados durante el seguimiento
Necesidad de derivacion desde atencion primaria a atencion hospitalaria
Monitorizacion de secuelas significativas a largo plazo (ej. cardiovasculares)

Incidencias administrativas y grado de solucién de las mismas

6. Recursos (maximo 150 palabras)

Recursos Humanos:

Oncologia: designacién de un oncélogo médico como “oncdlogo de enlace”, a tiempo
parcial. Inicialmente, fue de 2 jornadas a la semana; en la actualidad, dispone de ¥2
jornada semanal. Equipo de oncologia médica realiza los informes individualizados de
cada uno de sus pacientes.

Atencion primaria: el seguimiento a largo plazo requiere de una visita anual que podria
coincidir con la visita al equipo de atencion primaria por otros motivos. No supone de

un recurso adicional.

Financieros y materiales:




MINISTERIO
DE SANIDAD

ANEXO I

- Las pruebas complementarias necesarias para el seguimiento a largo plazo serian las
mismas que las realizadas previamente, sin embargo, se elimina la duplicidad de
consultas y algunas pruebas (ej. analiticas solicitadas por diferentes especialistas se
englobarian en una Unica solicitud), asi como de visitas hospitalarias, el sobre-
seguimiento y la sobrecarga asistencial hospitalaria. Redundando en un menor impacto

psicoldgico en el paciente, sin menoscabar los objetivos del seguimiento.

7. Basada en la evidencia (maximo 150 palabras)

En su puesta en marcha se tuvo en cuenta el plan de atencion al paciente largo
superviviente de cancer elaborado por la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (ISBN:
978-84-695-8843-7. Publicado en 2013).

Recientemente, se han publicado nuevas recomendaciones por parte de la SEOM y
también del Ministerio de Sanidad, que estan en linea con nuestro proyecto (1- Gallego A,
et al. Clin Transl Oncol. 2025 Jan;27(1):95-107. doi: 10.1007/s12094-024-03571-9. 2-
Ministerio de Sanidad. Recomendaciones para la mejora de la atencién a pacientes largos
supervivientes de cancer en el Sistema Nacional de Salud. 2025). Y, en prensa, el
documento de consenso entre atencion primaria y oncologia para el seguimiento de
supervivientes de cancer (doi: 10.1007/s12094-025-04189-1).

Los protocolos de seguimiento de los diferentes tumores se han realizado en base a las
guias de préctica clinica, principalmente, espafiolas y europeas; incluyendo el manejo del

riesgo cardiovascular en pacientes expuestos a tratamientos oncolégicos cardiotdxicos.

8. Equidad (méximo 150 palabras)

Nuestro plan de atencién a largos supervivientes de cancer incluye a cualquier paciente
gue cumpla con la condicion de largo superviviente (segun la definicion previa), sin
desigualdades de sexo, genero, edad, lugar de domicilio (urbano/rural), tipo de tumor
padecido o nivel socioecondmico.

El seguimiento a largo plazo se realiza en el centro de salud de referencia del paciente,
reduciendo desplazamientos al hospital, especialmente relevante en el medio rural y en
pacientes de edad avanzada. El uso de circuitos directos con oncologia, utilizando
herramientas como la interconsulta no presencial facilitan el acceso rapido ante
incidencias clinicas, minimizando barreras asistenciales.

De tal manera que podemos aplicar caracteristicas de equidad, igualdad y universalidad.

9. Sostenibilidad (maximo 150 palabras)
Nuestro plan de atencién a largos supervivientes de cancer ha demostrado ser sostenible

en el tiempo con un funcionamiento adecuado desde 2013, incorporando nuevas




MINISTERIO
DE SANIDAD

ANEXO I

herramientas con la “interconsulta no presencial”’ o la “telepresencia” como nuevos
métodos de comunicacién entre atencion primaria y oncologia. lgualmente, se actualizan
los protocolos de seguimiento cuando la evidencia cientifica asi lo recomienda (ej.
incorporacién del manejo cardiovascular).

Desde su comienzo ha contado con el respaldo institucional de la Consejeria de Sanidad
de Castillay Leon (la ULSO fue presentada a los medios por el consejero de sanidad en

julio de 2013), asi como de las Gerencias de Atencién Primaria y Hospitalaria.

10. Transferibilidad (méaximo 150 palabras)

Disponemos de documentos, revisados y modificados a lo largo del tiempo, del Plan de
Atencion de Largos Supervivientes de Cancer y de la Unidad de Largos Supervivientes de
Oncologia (ULSO), a disposicion de atencién primaria y hospitalaria. Ademas:

- Documento resumen del plan, la definicién de largo superviviente, los circuitos y
contactos, asi como los principales roles de oncologia y atencion primaria.

- Documento resumen de protocolos de seguimiento por patologias

- Modelo de hoja informativa individualizada.

Ademas, se ha realizado formacién para todas las areas de salud de Castillay Ledn para
que, en la medida de lo posible, adapten el plan de seguimiento a los supervivientes de
cancer tomando como modelo nuestro plan de actuaciéon. Asi mismo, de manera informal,
han contactado servicios de otras regiones para interesarse por nuestro modelo.

Nuestro plan ha sido presentado en diversos foros, destacando el Congreso Nacional de

Oncologia Médica.

11. Efectividad (méximo 150 palabras)

Nuestro modelo de atencién al paciente largo superviviente de cancer ha demostrado ser

efectivo y sostenible, mostrando resultados positivos y medibles, que pueden verse

reflejados en algunos ejemplos:

- Disminucion del nimero de visitas en atencion hospitalaria.

- Ampliacion progresiva del nimero de pacientes incluidos.

- Deteccidn de recidivas o segundos tumores comparable al periodo previo.

- Abordaje integral de la salud a largo plazo por los equipos de atencién primaria y no
solo del seguimiento oncoldégico.

- Alta satisfaccion de los pacientes y buena percepcién de la continuidad y coordinacion
asistencial.

- Integracion estable del plan en la practica clinica habitual, manteniéndose el programa

durante mas de 10 afios.
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La continuidad del programa en el tiempo, su integracion en los circuitos asistenciales y el
namero creciente de pacientes atendidos constituyen indicadores de su efectividad y
relevancia clinica, consolidando un modelo atencién continuada, individualizada y

multidisciplinar.

12. Eficiencia (maximo 150 palabras)

La eficiencia del programa se evidencia en la optimizacion de los recursos sanitarios
existentes mediante el uso de circuitos especificos que evitan consultas innecesarias y un
seguimiento estructurado que evita duplicidades en la realizacion de pruebas o visitas a
diferentes especialistas de atencion primaria y hospitalaria, y favorece la deteccién precoz
de complicaciones, recidivas o segundos tumores.

Todo ello se traduce en la liberacion de consultas hospitalarias para la atencién de pacientes
con mayor complejidad clinica, sin incremento de recursos estructurales adicionales. Aporta
seguridad al paciente, certidumbres y confianza en el sistema.

Este enfoque ha permitido mejorar la eficiencia en la atencién del paciente largo
superviviente de cancer sin menoscabar los objetivos del seguimiento a largo plazo
(identificacion precoz de recidivas, segundas neoplasias o complicaciones) manteniendo su
calidad de vida.

Un programa que lleva mas de 10 afios activo sin sobrecostes estructurales ya es un fuerte

indicador de eficiencia.

13. Participacién multidisciplinar (méximo 150 palabras)

Nuestro plan de atencién al paciente largo superviviente de cancer integra la colaboracion
de los diferentes equipos de atencidn primaria y varios servicios de atencion hospitalaria.
Coordinado desde el Servicio de Oncologia Médica y con la participacion activa de los
Equipos de Atencion Primaria del Area de Salud de Salamanca cuenta, ademas, con la
colaboracion de todos los Servicios Clinicos implicados en el seguimiento de los pacientes
supervivientes de cancer, destacando los Servicios de Radiodiagnéstico, Digestivo y
Endoscopias, Ginecologia, Otorrinolaringologia o Cardiologia.

En algunos casos, se incorporan profesionales de enfermeria, rehabilitacion, trabajo social

o salud mental, segun las necesidades del paciente.

14. Colaboracion intersectorial (maximo 150 palabras)
Hemos contado con el apoyo de las asociaciones de pacientes, siendo, también, invitados

para dar a conocer nuestro plan de atencién dentro de algunos foros de pacientes, como
pueden ser a nivel nacional el congreso GEPAC o el congreso de la AECC y, también en

foros locales.
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15. Evaluacion (maximo 150 palabras)
- Encuestas de satisfaccion a pacientes y profesionales: elaboradas por alumnos de

tercer grado para garantizar la libertad de respuesta y evitar sesgos. Principales
resultados:

o Pacientes: la mayoria estan satisfechos y confian en los cuidados y coordinacion.
o Profesionales de atencién primaria: la mayoria estan satisfechos y muestran
valoracion positiva de la documentacion e informacién proporcionada al paciente y la
facilidad de contacto con el “oncélogo de enlace”.

- Registro de pacientes incluidos. Durante los primeros 6 afios se incluyeron 1822
pacientes (72,2% mujeres, mediana edad 72 afos, intervalo libre de enfermedad
mediana 9 afios, siendo el tumor primario mas frecuente el cancer de mama -45,5%-
seguido del cancer colorrectal -32,8%-)

- Se han identificado 25 pacientes (1,3%) con recaida o segundo tumor.

- Las incidencias administrativas y de funcionamiento se han solventado rapidamente

tras contactar con la ULSO vy, con las jornadas de formacion a profesionales.

DOCUMENTACION ADICIONAL QUE SE ADJUNTA: si es el caso, relacionarlaa

1-

continuacién y adjuntarla con el envio de la propuesta

Documento 1: Anexo 1: protocolo de interconsultas desde atencién primaria. Servicio de
Oncologia Médica Unidad de Largos Supervivientes (revision: 12/01/2024)

Documento 2: Presentacion resumen.
Evaluacion: informe de evaluacion pacientes y profesionales.

Investigacion: poster destacado Congreso Nacional SEOM 2024.

1C
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