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RESUMEN

Introduccioén: El cancer de mama representa un importante problema de salud
publica en el Perti, con una alta proporcion de diagndsticos en estadios avanzados,
asociados, entre otros factores, a retrasos en el proceso de atencion. Objetivo:
Determinar los intervalos de tiempo entre cada etapa del proceso de atencion
(aceptacion de referencia, primera consulta, diagnostico definitivo e inicio de
tratamiento) en pacientes referidas por sospecha de cancer de mama atendidas en el
Hospital Cayetano Heredia (2022 - 2024) y describir sus caracteristicas. Materiales
y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, basado en la
revision de registros. Se incluyeron 346 pacientes referidas por sospecha de cancer
de mama desde establecimientos del primer nivel de atencion de la DIRIS Lima
Norte. La informacion se obtuvo del sistema REFCON vy de la revision de historias
clinicas. Se describieron los intervalos de tiempo de T1 a T4 mediante medianas e
intervalos intercuartilicos, estimandose intervalos de confianza del 95% de la
mediana mediante bootstrap BCa. Se evaluaron asociaciones mediante la prueba de
Kruskal-Wallis (con tamafio de efecto €?) y la correlacion de Spearman para la
edad. Resultados: Los mayores retrasos se observaron en los intervalos
correspondientes al diagnostico definitivo (T3) y al inicio del tratamiento (T4). Los
intervalos iniciales (T1 y T2) mostraron medianas mas cortas. Se identificaron
asociaciones estadisticamente significativas entre T1 y T2 con el distrito de
residencia y la categoria del establecimiento de salud de origen, con tamafios de
efecto pequefios. No se encontrd correlacion significativa entre la edad y los
tiempos del proceso de atencion. Conclusion: Las demoras en la atencion del
cancer de mama se concentran en las etapas finales de la atencion. Si bien se
identificaron diferencias en las fases iniciales seglin variables territoriales y
organizacionales, su impacto fue limitado. La disponibilidad restringida del
intervalo T4 condiciona su interpretacion, resaltando la necesidad de fortalecer los

procesos diagnoésticos, terapéuticos y la trazabilidad de los registros clinicos.

Palabras clave: Cancer de Mama, Diagnoéstico Tardio, Retraso del Tratamiento,

Salud Publica.



ABSTRACT

Introduction: Breast cancer represents a major public health problem in Peru, with
a high proportion of diagnoses made at advanced stages, associated, among other
factors, with delays in the healthcare process. Objective: To determine the time
intervals between each stage of the healthcare process (referral acceptance, first
visit, definitive diagnosis, and initiation of treatment) in patients with breast cancer
treated at Hospital Cayetano Heredia between 2022 and 2024, and to describe their
characteristics. Materials and methods: A retrospective, observational,
descriptive study based on the review of records was conducted. A total of 346
patients referred for suspected breast cancer from primary healthcare facilities of
DIRIS Lima Norte were included. Information was obtained from the REFCON
system and medical record review. Time intervals T1 to T4 were described using
medians and interquartile ranges, also 95% confidence intervals for the median
were estimated using bias-corrected and accelerated (BCa) bootstrap methods.
Associations were evaluated using the Kruskal-Wallis test (with effect size €?), and
Spearman’s correlation was used to assess the relationship between age and care
intervals. Results: The longest delays were observed in the intervals corresponding
to definitive diagnosis (T3) and initiation of treatment (T4). Initial intervals (T1 and
T2) showed shorter medians. Statistically significant associations were identified
between T1 and T2 and district of residence and category of the referring healthcare
facility, although effect sizes were small. No significant correlation was found
between age and care process intervals. Conclusion: Delays in breast cancer care
were concentrated in the later stages of the care process. Although differences were
identified in the initial stages according to territorial and organizational variables,
their practical impact was limited. The restricted availability of the T4 interval
conditions its interpretation, highlighting the need to strengthen diagnostic and

therapeutic processes as well as the traceability of clinical records.

Keywords: Breast Cancer, Delayed Diagnosis, Delayed Treatment, Public Health.



I. INTRODUCCION

1. Planteamiento de Problema

El cancer de mama representa uno de los mayores desafios en salud publica a nivel
mundial, siendo la neoplasia mas frecuente y la principal causa de muerte por cancer
en mujeres (1). En el Pert, esta enfermedad muestra una tendencia creciente en
incidencia y mortalidad, con un diagnostico frecuentemente tardio debido a
multiples barreras en el acceso oportuno a servicios de salud. Factores economicos,
geograficos, sociales, culturales y administrativos; tanto a nivel personal como
institucional tienen repercusion directa en la demora del proceso de atencion e

intervencion terapéutica (2,3).

A nivel nacional, mas del 40% de los casos de cancer de mama se diagnostican en
estadios clinicos avanzados (III o IV), lo cual reduce drasticamente las
posibilidades de curacion y aumenta la mortalidad asociada a esta enfermedad (3).
Diversas investigaciones a nivel mundial han demostrado que los retrasos mayores
a 90 dias entre el diagnostico y el inicio del tratamiento estan asociados a una menor
supervivencia, especialmente en pacientes en estadios avanzados (4,5). Asi mismo,

cada subsecuente retraso de 4 semanas incrementa la mortalidad en un 8% (6).

En Latinoamérica estas demoras se deben, en gran medida, a barreras estructurales
como la fragmentacion del sistema de salud, la limitada capacidad diagnoéstica en
el primer nivel de atencion y los procesos administrativos prolongados (7,8). En
este contexto, el Hospital Cayetano, como centro de referencia en Lima Norte,

cumple un rol clave en la atencion de pacientes derivadas por sospecha de cancer



de mama. Sin embargo, no se cuenta con estudios institucionales que midan el
tiempo transcurrido en cada etapa del proceso asistencial, desde la referencia inicial

hasta el inicio del tratamiento.

Por lo tanto, surge la siguiente pregunta de investigacion:

(Cual es el tiempo promedio que transcurre entre la aceptacion de la referencia, la
atencion inicial, el diagnostico definitivo y el inicio del tratamiento en pacientes

con sospecha de cancer de mama atendidas en el HCH entre 2022 y 2024?

Responder esta pregunta permitira identificar posibles demoras criticas dentro del
proceso de atencion, generar evidencia local y proponer mejoras que optimicen la

oportunidad terapéutica en este grupo de pacientes.

2. Marco Teorico

El cancer de mama es una enfermedad maligna que se origina en el tejido mamario,
principalmente en los conductos o lobulillos. Es el tipo de cancer mas frecuente en
mujeres a nivel mundial y representa una de las principales causas de mortalidad
por cancer en este grupo. Su desarrollo estd influenciado por factores genéticos,
hormonales y ambientales, y su diagndstico precoz es crucial para mejorar los

prondsticos (9).

En el contexto global, el cancer de mama es la neoplasia mas comun en mujeres a
nivel mundial, con mas de 2.3 millones de casos nuevos y aproximadamente 690
mil muertes en 2020. Aunque la deteccion temprana ha mejorado los resultados en
paises de altos ingresos, las pacientes en paises de medianos y bajos ingresos siguen

enfrentando largas demoras desde la sospecha hasta el inicio del tratamiento, lo que



reduce sus posibilidades de supervivencia (1). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha lanzado la Iniciativa Global contra el Cancer de Mama, con el objetivo
de reducir la mortalidad en un 2.5% anual hasta el afio 2040, promoviendo el acceso

oportuno al diagnostico y tratamiento (9).

En América Latina, las demoras en la atencion del cancer de mama son comunes y
estan asociadas a multiples factores estructurales. En Colombia, el tiempo promedio
entre el diagndstico y el tratamiento es de 5.8 meses, con retrasos mayores en
pacientes del régimen subsidiado y con menores grados de instruccién en general
(10,11). En México, se han descrito tiempos de atencion promedio de 8.4 meses,
sumado a que tiempos mayores entre la mamografia y los resultados de la biopsia
se asocian a una mortalidad incrementada (12,13). En Brasil, los tiempos de
diagnéstico y tratamiento varian mucho a lo largo de su extension territorial; sin
embargo, ya hay incluso esfuerzos gubernamentales por estandarizar y acelerar el
proceso de atencion, como la promulgacion de la ley N°13.896 en 2019 que
establece un tiempo méaximo de 30 dias para que se determine el diagndstico
definitivo (14,15). Factores como la fragmentacion del sistema de salud, la
burocracia en los procesos de referencia y la falta de especialistas siguen siendo
barreras importantes. Estas desigualdades se intensifican en mujeres con bajos
ingresos o que viven en regiones alejadas, perpetuando una brecha de acceso a

tratamientos oportunos (16,17).

En el Perq, el cancer de mama ocupa el segundo lugar en incidencia entre todas las
neoplasias y es una de las principales causas de muerte por cancer en mujeres (18).

Segtin el Plan Nacional para la Atencion Integral del Céancer 2020-2024 del



MINSA, mas del 40% de los casos se detectan en estadios avanzados, en gran parte
por la falta de diagndstico temprano y demoras en el tratamiento (3). La falta de
articulacion entre el primer nivel de atencion y los hospitales de referencia, sumada
a la ausencia de un sistema de seguimiento digital efectivo, limita la eficiencia del

proceso asistencial (3,19).

El estadiaje del cancer de mama, basado en el sistema TNM (Tumor, Ganglio
linfatico, Metastasis), clasifica la enfermedad en etapas del 0 al IV, determinando
su prondstico y tratamiento. Las etapas iniciales (0—II) suelen ser curables con
cirugia y terapia adyuvante, mientras que los estadios avanzados (III-IV) tienen

menor supervivencia y requieren tratamientos mas agresivos (20,21).

Este estudio busca llenar un vacio critico de evidencia al cuantificar los tiempos
entre etapas clave de la atencion en el HCH. Los resultados no solo permitiran
identificar puntos de retraso especificos, sino también fundamentar intervenciones
dirigidas a reducir demoras, mejorar la supervivencia y optimizar el uso de recursos.
Asimismo, sentard las bases para investigaciones futuras que exploren las causas
subyacentes de estas barreras, contribuyendo asi a una oportunidad de atencién mas

equitativa y eficiente.



II. OBJETIVOS

1. Objetivo General

Determinar los intervalos de tiempo correspondientes a las distintas etapas del
proceso de atencién (aceptacion de referencia, primera consulta, diagndstico
definitivo e inicio de tratamiento) en pacientes con sospecha de cancer de mama

atendidas en el Hospital Cayetano Heredia entre los afios 2022 y 2024.

2. Objetivos Especificos

e Cuantificar el tiempo transcurrido entre la emision de la referencia, su
aceptacion, la primera consulta, el diagndstico definitivo y el inicio del

tratamiento en pacientes con sospecha de cancer de mama referidas al HCH.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con

sospecha de cancer de mama referidas al HCH entre 2022 y 2024.

e Determinar la distribucion de los estadios clinico-prondsticos del subgrupo

de pacientes que si inici6 tratamiento en el HCH.

e Analizar la frecuencia y origen de las referencias segin la categoria del

establecimiento de salud del primer nivel.

e Explorar posibles asociaciones entre los tiempos de atencion y variables
como edad, distrito de residencia, categoria del establecimiento de origen y

estadio clinico.



III. MATERIALES Y METODOS

Este estudio es de tipo observacional descriptivo retrospectivo basado en la revision
de registros. La poblacion objetivo constd de todo paciente que haya sido referido
al Hospital Cayetano Heredia por sospecha de cancer de mama desde centros de
atencion del primer nivel de la DIRIS Lima Norte, durante el periodo comprendido
del 01 de enero de 2022 y al 31 de diciembre de 2024. Los criterios detallados de

inclusion y exclusion se presentan en el Anexo 1.

Las variables incluyeron los intervalos del proceso de atencion (T1-T4), variables
sociodemograficas y clinicas. Las definiciones operacionales de las variables

analizadas se detallan en el Anexo 2.

Se utiliz6 informacion recabada de dos fuentes principales. La primera de ellas fue
el sistema REFCON que permiti6 el acceso a datos como las fechas de registro y
aceptacion de las referencias, y que ademas sirvid para identificar y tamizar la
poblacién inicial de 671 casos. Posteriormente, se solicitd acceso a las historias
clinicas de los pacientes a la Unidad de Estadistica e Informatica del hospital, cabe
resaltar que durante esta parte de la investigacion fue notorio que parte de los
pacientes que fueron referidos inicialmente no contaban con Historia Clinica en el
HCH, debido a que nunca acudieron para ser atendidos. De tal manera, se obtuvo

una poblacién objetivo analitica de 346 casos con historia clinica en el HCH.

Una vez identificados los casos, se procedio a la revision sistematica de historias
clinicas ambulatorias y de hospitalizacion, utilizando la ficha de recoleccion
disefiada para el estudio (ver Anexo 3). Gracias a esto, se pudo complementar la

informacion que se habia obtenido de REFCON; sin embargo, a partir de este punto



se observo una disponibilidad variable de informacién a lo largo del proceso
asistencial, debido a causas como el abandono del seguimiento, diagndstico
definitivo o inicio de tratamiento fuera del HCH, ausencia de registro en la historia
clinica y descarte de enfermedad de cancer de mama por resultado negativo de

anatomia patologica.

Dado el carécter retrospectivo del estudio y la naturaleza secuencial del proceso de
atencion, la disponibilidad de informacion varid entre los distintos intervalos
analizados. Los analisis se realizaron por etapas del proceso, de modo que los casos
sin informacién suficiente para un intervalo fueron excluidos unicamente del

analisis correspondiente a dicho intervalo.

La ausencia del intervalo T4 puede reflejar abandono del paciente, inicio de
tratamiento fuera del HCH o que no fue registrado en la historia clinica, mas que
un dato faltante completamente aleatorio. Por ello, se compararon las caracteristicas
de las pacientes con y sin disponibilidad de T4 con el fin de evaluar un posible

sesgo de seleccion.

Adicionalmente se realiz6 un andlisis de sensibilidad restringido a las pacientes con
informacion disponible para el intervalo T4, con el objetivo de evaluar la

consistencia de los resultados. No se realizé imputacion de datos faltantes.

A continuacioén, se colocaron todos los datos obtenidos en una base de datos de
Excel para posteriormente proceder a la codificacion de variables y el analisis

estadistico a través de IBM SPSS Statistics.



En cuanto a los aspectos éticos, solo el autor principal tuvo acceso a las historias
clinicas y a las bases de datos de REFCON, asimismo la codificacion de las
variables evito la filtracién de informacion personal de las pacientes. Como no hubo
intervencion directa ni se recogieron datos nuevos de las pacientes, no fue necesario
el consentimiento informado individual. No obstante, se gestionaron todos los
permisos institucionales correspondientes y se obtuvo la aprobacién del Comité
Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia y del CIEI del HCH; a través de la Constancia CIEI 270-22-25 y de la

Constancia N° 133-2025-CIEI/HNCH respectivamente.



IV.  RESULTADOS

1. Caracteristicas Generales de la poblacion

Del total de 671 referencias por sospecha de cancer de mama registradas en el
sistema REFCON durante el periodo 2022-2024, 346 pacientes contaron con
historia clinica disponible en el Hospital Cayetano Heredia y fueron incluidas en el
estudio. La disponibilidad de informacion disminuy6 progresivamente a lo largo
del proceso asistencial, con 346 casos para el intervalo T1, 343 para T2, 206 para

T3 y 50 para T4 (Figura 1).

La mediana de edad de las pacientes (EP) fue de 51.5 afios, con un intervalo
intercuartilico (IIC) de 43 a 59 afios (Tabla 1). En cuanto al distrito de residencia
(DR), la mayor proporcion de pacientes procedia de San Martin de Porres (55.2%),
seguido de Los Olivos (15.0%), Independencia (10.4%) y Rimac (10.4%). Los
distritos de Comas, Puente Piedra y Carabayllo representaron proporciones

menores de la poblacion estudiada (Tabla 1).

Respecto a la categoria del establecimiento de salud de origen (CESO), la mayoria
de las pacientes fueron referidas desde establecimientos de categoria 1-3 (76.3%),

seguidas por 1-4 (17.6%) e I-2 (6.1%) (Tabla 1).

La informacion sobre el estadio clinico-pronostico estuvo disponible inicamente
en 59 pacientes (17.1% del total). En este subgrupo los estadios avanzados (III —
IV) representaron la mayor proporcion, destacando el estadio I1IB (27.1%), seguido

de TIB (16.9%) y TTIA (15.3%) (Tabla 2).

2. Intervalos de tiempo en el proceso de atencion



La distribucién de los intervalos de tiempo del proceso de atencion se presenta en
la Tabla 3. El intervalo T1 present6é una mediana de 1 dia (IIC: 0-2), el intervalo
T2 mostré una mediana de 11 dias (IIC: 4-17) y en el intervalo T3, se observo una
mediana de 36 dias (IIC: 8-58.25). El intervalo T4 se estim6 en el subgrupo de
pacientes con registro completo, observandose una mediana de 54.5 dias (RIC: 26—
87.5), siendo este el intervalo de mayor duracioén. Para todas estas variables se
estimaron intervalos de confianza al 95% de la mediana mediante Bootstrap
corregido por sesgo y aceleracion (BCa).

3. Disponibilidad del intervalo T4 y sesgo de seleccion

Las caracteristicas de las pacientes segun la disponibilidad del intervalo T4 se
describen en la Tabla 4. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la edad entre las pacientes con y sin disponibilidad de T4 (p =
0.153). En contraste, si se identificaron diferencias en la distribucion del DR (p =
0.032) y de CESO (p < 0.001), lo que sugiere un patrén no aleatorio en la
disponibilidad de este intervalo.

4. Asociacion entre los tiempos de atencion y variables categoricas

La asociacion entre los tiempos del proceso de atencion y las variables categoricas
fue evaluada mediante la prueba de Kruskal-Wallis (Tabla 5). Se identificaron
diferencias estadisticamente significativas solamente en T1 y T2 al analizarlos en
funcién del DR y el CESO. Sin embargo, los tamafios de efecto estimados mediante
épsilon cuadrado (¢?) fueron pequefios en todos los andlisis, incluso en aquellos con
significacion estadistica, lo que indica que las diferencias observadas tuvieron una
magnitud limitada.

5. Correlacion entre la edad y los tiempos de atencion

10



La relacion entre la EP y los intervalos de tiempo del proceso de atencion (T1-T4)
fue evaluada mediante el coeficiente de correlacion de Spearman. Los resultados de
este andlisis se presentan en la Tabla 6. No se encontr6 correlacion estadisticamente
significativa entre la edad y ninguno de los intervalos evaluados: T1 (p = 0.038; p
=0.477), T2 (p = 0.102; p = 0.060), T3 (p = 0.081; p=0.250) ni T4 (p =0.019; p

=0.895).
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V. DISCUSION

Existen multiples factores que retrasan la atencidon oportuna de pacientes con
sospecha y eventual confirmacién de diagnostico de cancer de mama en nuestro
pais. En el presente estudio se buscé estudiar los intervalos de tiempo entre los
momentos clave del proceso asistencial con el fin de describirlos y asi poder sefialar
por donde se deberia empezar a optimizar el manejo de esta enfermedad.

Los resultados muestran que, si bien las etapas iniciales presentan tiempos
relativamente cortos, las mayores demoras se concentran en las fases posteriores,
particularmente durante el proceso diagndstico y el inicio del tratamiento, hallazgo
que ha sido descrito de manera consistente en estudios previos realizados en
contextos similares, donde los retrasos en el sistema suelen ubicarse mas alla de la
referencia inicial y del primer contacto con el nivel especializado (2,22).

Los intervalos iniciales del proceso, correspondientes a la referencia y su aceptacion
(T1) y al tiempo hasta la primera consulta especializada (T2), mostraron medianas
relativamente cortas. En particular, la mediana cerca a cero dias observada en T1
sugiere que, en la mayoria de los casos, el ingreso administrativo al HCH ocurre de
manera oportuna. Sin embargo, la presencia de valores extremos indica que un
subgrupo de pacientes experimentd demoras prolongadas en esta etapa. Estudios
previos han sefialado que estas demoras pueden estar relacionadas con deficiencias
en los procesos de referencia, barreras administrativas o dificultades en la
coordinacién entre niveles de atencion (7,23).

El tiempo entre la aceptacion y la primera consulta (T2) mostr6é una mediana de 11
dias, lo que representa una demora moderada para el acceso a un nivel de atencion
mas especializado. Este hallazgo es clinicamente relevante, dado que la primera

evaluacion oncoldgica constituye un punto critico para el inicio oportuno del
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proceso diagnoéstico. Investigaciones realizadas en paises de ingresos medios han
reportado tiempos similares en esta etapa, atribuyéndolos a limitaciones en la
disponibilidad de citas y a la sobrecarga de los servicios especializados (2, 22).
Por otro lado, los intervalos correspondientes al tiempo entre la primera consulta y
el diagnéstico definitivo (T3), asi como entre el diagndstico y el inicio del
tratamiento (T4), fueron los que presentaron las mayores medianas. Este patron
sugiere que los principales cuellos de botella del proceso de atencion se encuentran
en las fases diagnosticas y terapéuticas, las cuales suelen implicar procedimientos
diagnéstico especializados, confirmacién por anatomia patolodgica, evaluacion
multidisciplinaria y programacion terapéutica. Estudios han descrito que los
retrasos en estas etapas se asocian a limitaciones en el acceso a pruebas
diagnésticas, tiempos de espera para procedimientos quirurgicos y disponibilidad
de tratamientos oncoldgicos (22, 24).

En el subgrupo de pacientes con informacion disponible sobre estadio clinico-
prondstico, mas de la mitad se encontraba en estadios avanzados (III-IV), lo cual
concuerda con estudios que sostienen que en paises en vias de desarrollo y de
ingresos bajos o medianos se suele hacer diagnosticos en etapas mas avanzadas de
la enfermedad (2, 25). No obstante, este resultado debe interpretarse con cautela,
dado que el estadio clinico solo estuvo disponible en una fraccion de la poblacion
completa. En este contexto, la elevada mediana observada en el intervalo T4,
estimada en un subgrupo reducido de pacientes, sugiere que a pesar de que se hacen
diagnostico de enfermedad severa, no necesariamente se logra reducir el tiempo
hasta el inicio del tratamiento. Un estudio en Ciudad de México encontrd tiempos

similares en el proceso diagnostico a los que se encontraron en este estudio; sin
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embargo, se encontraron también tiempos para el tratamiento con medianas mucho
menores en comparacion con las que se obtuvieron en HCH (12). Lo que resalta la
relevancia metodoldgica de la disponibilidad limitada del intervalo T4, registrado
unicamente en una fraccion de la poblacion total. El andlisis comparativo entre
pacientes con y sin disponibilidad de T4 evidencio diferencias en el DR y la CESO,
lo que sugiere que la ausencia de este intervalo no sigue un patréon completamente
aleatorio. En este contexto, la estimacion del tiempo hasta el inicio del tratamiento
debe interpretarse como valida Gnicamente para el subgrupo de pacientes que
iniciaron tratamiento y cuyo evento quedo registrado en el HCH. La falta de registro
de T4 puede reflejar abandono del seguimiento, inicio de tratamiento fuera del
hospital o limitaciones en la documentacion clinica, mas que un dato faltante
clasico. Por ello, aunque se realiz6 un analisis de sensibilidad restringido a las
pacientes con informacion completa para este intervalo, los resultados de T4 deben
interpretarse con cautela y no extrapolarse a la totalidad de las pacientes referidas.
Por otra parte, el andlisis bivariado evidenci6 asociaciones que fueron
estadisticamente significativas, pero con tamafios de efecto pequefos, esto sugiere
que, aunque existen diferencias, estas explican una proporcion limitada de la
variabilidad de los intervalos de tiempo observados. Los tiempos T1 y T2 se
asociaron significativamente con el distrito de residencia y con la categoria del
establecimiento de salud de origen. En relacion con el distrito de residencia, las
diferencias observadas en los tiempos iniciales del proceso asistencial podrian
reflejar desigualdades en el acceso geografico a los servicios de salud, variaciones
en la capacidad resolutiva del primer nivel de atencion o diferencias en la eficiencia

de los procesos de derivacion. Estudios previos han senalado que la distancia al
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establecimiento de referencia y las condiciones socioecondmicas del area de
residencia pueden influir de manera significativa en la oportunidad del acceso a la
atencion oncolégica (26). De manera similar, se observaron mayores tiempos T1 y
T2 en pacientes referidas desde establecimientos de categoria [-4 en comparacion
con aquellas provenientes de establecimientos I-3. Este hallazgo podria estar
relacionado con una mayor carga asistencial, mayor complejidad administrativa o
diferencias en los flujos de referencia en establecimientos de mayor categoria.

No se identificaron asociaciones significativas entre los tiempos T3 y T4 y las
variables sociodemograficas evaluadas, lo que sugiere que, una vez que las
pacientes ingresan al proceso diagndstico y terapéutico especializado, la atencion
tiende a homogenizarse independientemente del distrito de residencia o del
establecimiento de origen. Sin embargo, esta ausencia de asociacién también podria
estar influenciada por la reduccion del tamafio muestral efectivo en estos intervalos,
especialmente en el caso de T4, lo que limita la potencia estadistica y la
representatividad de los resultados.

Asimismo, no se evidencié una correlacion significativa entre la edad de las
pacientes y los tiempos del proceso de atencion, lo que sugiere que la oportunidad
en la atencion no estuvo condicionada por la edad. Este hallazgo es positivo porque
sugiere equidad en el acceso a atencion, incluso cuando no coincide con lo
reportado en otro estudio que se realiz6 en otro hospital de tercer nivel de atencion
de una provincia del Pert, donde se observd diferencias estadisticamente relevantes
en los tiempos de diagnostico segiin grupos etarios, incluso llegando a mencionar
que tener mas de 40 afos se podria considerar un factor protector para la demora en

el diagndstico de cancer de mama (27).
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Entre las limitaciones del estudio se encuentra la disponibilidad incompleta de
informacion a lo largo del proceso asistencial, lo que resulté en tamafios muestrales
efectivos muy heterogéneos por intervalo. Adicionalmente, al tratarse de un estudio
retrospectivo basado en la revision de registros en el que no se tuvo contacto con
las pacientes, no se pudo obtener las causas especificas de las demoras observadas,
ni distinguir con precision entre datos faltantes y eventos no observados dentro del
periodo del estudio.

A pesar de estas limitaciones, los hallazgos aportan evidencia institucional
relevante sobre los puntos criticos del proceso de atencion del cancer de mama en
un hospital de referencia, y pueden servir como base para intervenciones orientadas
a optimizar los tiempos diagnosticos y terapéuticos, asi como para el disefio de
estudios prospectivos que permitan explorar las causas subyacentes de las demoras

identificadas.
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VI. CONCLUSIONES

En las pacientes referidas por sospecha cancer de mama atendidas en el HCH
durante el periodo de estudio, las mayores demoras observadas en el proceso de
atencion se dieron en T3 y T4.

Los intervalos correspondientes a T1 y T2 presentaron tiempos relativamente cortos
en la mayoria de los casos, aunque con variabilidad entre pacientes.

La estimacion del intervalo T4 se realiz6 tinicamente en el subgrupo de pacientes
con registro disponible a inicio del tratamiento en el HCH. La disponibilidad
limitada de estos intervalos y las diferencias observadas entre pacientes con y sin
T4 sugieren la presencia de un patrén no aleatorio, por lo que los resultados de este
intervalo deben interpretarse como validos siempre y cuando se hable de dicho
subgrupo y no deben extrapolarse a la totalidad de las pacientes referidas.

Entre las pacientes con informacién disponible sobre estadio clinico-pronostico,
mas de la mitad se encontraba en estadios avanzados (III-1V) al momento de iniciar
tratamiento, lo que es consistente con reportes previos en contextos de ingresos
bajos y medios. Sin embargo, este hallazgo debe interpretarse considerando la
disponibilidad limitada de esta variable.

Se evidenci6 una asociacion estadisticamente significativa entre T1 y T2 y el DR,
asi como con la CESO. A pesar de ello, los tamafos de efecto observados fueron
pequefios, lo que indica que estas variables explican solo una proporcion limitada
de la variabilidad en los tiempos de atencion y deben interpretarse como
aproximaciones indirectas de factores mas complejos de accesibilidad y
organizacion del sistema de salud.

No se identificaron asociaciones estadisticamente significativas entre T3y T4 y las

variables nominales evaluadas, ni una correlacion significativa entre la edad de las
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pacientes y los tiempos del proceso de atencion. Estos resultados deben
considerarse en el contexto de los tamafios muestrales efectivos disponibles para
cada intervalo.

En conjunto, los resultados del estudio evidencian la necesidad de optimizar los
procesos diagndsticos y terapéuticos, ademads de fortalecer la articulacion entre los
niveles de atencion con el fin de reducir las demoras en la atencion del cancer de
mama. Asimismo, resaltan la importancia de mejorar el registro completo de las
historias clinicas para una evaluacion mas precisa de los intervalos de tiempo de

atencion.
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VIII. TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas Generales de la Poblacion (N° = 346)

Variable N° (%) o mediana (I1C)

Edad de paciente 51.5 (43-59)
Distrito de Residencia

e San Martin de Porres 191 (55.2)

¢ Independencia 36 (10.4)

e Los Olivos 52 (15.0)

e (Comas 9(2.6)

e Puente Piedra 9(2.6)

e (arabayllo 13 (3.8)

e Rimac 36 (10.4)
CESO

o [2 21 (6.1)

e I3 264 (76.3)

o 4 61 (17.6)
TOTAL 346 (100)

Tabla 2. Estadio clinico-prondstico del subgrupo de pacientes en el que estaba

disponible (ECP)

Estadio clinico N° %
0 4 6.8
IA 2 34
1B 1 1.7
IIA 9 15.3
1IB 10 16.9
IITA 9 15.3
11I1B 16 27.1
v 8 13.6
Total 59 100.0
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Tabla 3. Distribucion de los intervalos de tiempo del proceso de atencion (dias)

Intervalo N° mediana (IIC) IC 95% mediana
BCa
T1 346 1 (0-2) 0.0-2.0
T2 343 11 (4-17) 10.5-11
T3 206 36 (8-58.25) 21.0-48.0
T4 50 54.5 (26-87.5) 37.5-68.5

Tabla 4. Caracteristicas de las pacientes segiin disponibilidad del intervalo T4

Variable T4 disponible T4 no p
(N=50) disponible
(N=296)
Edad (EP) 53 (RIC: 16) 51 (RIC: 17) 0.153
DR 0.032
e San Martin de Porres 20 (40%) 171 (57.8%)
e Independencia 7 (14%) 29 (9.8%)
e Los Olivos 9 (18%) 43 (14.5%)
e Comas 1 (2%) 8 (2.7%)
e Puente Piedra 2 (4%) 7 (2.4%)
e Carabayllo 0 (0%) 13 (4.4%)
e Rimac 11 (22%) 25 (8.4%)
CESO <.001
o 2 8 (16%) 13 (4.4%)
e I3 27 (54%) 237 (80.1%)
e I4 15 (30%) 46 (15.5%)

Nota: Los valores se expresan como mediana (rango intercuartilico) para variables
continuas y como n (%) para variables categoricas. Los porcentajes se calcularon
por columna. La comparacion de edad se realizé mediante la prueba de Mann—

Whitney y las variables categoricas se compararon mediante .

26



Tabla 5. Asociacion entre los tiempos de atencion y variables categdricas
(Kruskal-Wallis)

Intervalo Variable N° H (K-W) gl p €
T1 DR 346 20.36 6 0.002 0.042
T1 CESO 346 9.11 2 0.011 0.021
T2 DR 343 16.52 6 0.011 0.031
T2 CESO 343 8.44 2 0.015 0.019
T3 DR 206 5.10 6 0.531 0.000
T3 CESO 206 5.85 2 0.054 0.019
T4 DR 50 3.45 5 0.632 0.000
T4 CESO 50 0.83 2 0.660 0.000

Nota: Las comparaciones se realizaron mediante la prueba de Kruskal-Wallis. El
tamaio de efecto se estimé mediante epsilon cuadrado (&?).

Tabla 6. Correlacion entre la edad y los tiempos de atencion (Spearman)

Relacion N° p de Spearman p-valor
Edad - T1 346 0.038 0.477
Edad — T2 343 0.102 0.060
Edad - T3 206 0.081 0.250
Edad — T4 50 0.019 0.895

Nota: La asociacion se evalué mediante el coeficiente de correlacion de Spearman.
Los valores de n corresponden a los casos con informacion disponible para cada
intervalo.
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Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de la poblacion de estudio y
disponibilidad de datos por intervalo

Referencias identificadas por sospecha
de cancer de mama en REFCON
N°=671

!

Pacientes incluidas en el estudio con
historia clinica en el HCH
N°=346

!

T1 (Referencia — Aceptacion)
N°=346

!

T2 (Aceptacion - Primera Consulta)
N°=343

!

T3 (Primera Consulta - Diagnostico)
N°=206

!

T4 (Diagnostico - Inicio de tratamiento)
N°=50

Nota: La disminucion del niumero de casos en los intervalos tardios se debe a
abandono del proceso, inicio de tratamiento fuera del hospital o ausencia de registro
en la historia clinica.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuadro de criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Pacientes mujeres de 18 afio o mas.

Pacientes referidas por sospecha de cancer de mama sin
diagnostico definitivo al momento de la referencia.

Pacientes registradas en el sistema REFCON cuya referencia
haya sido aceptada por el Hospital Cayetano Heredia durante
el periodo 2022-2024.

Pacientes referidas desde establecimientos de salud del primer
nivel de atencion de la DIRIS Lima Norte (Categorias I-1, 1-2,
[-3 e [-4).

Pacientes referidas desde establecimientos ubicados dentro del
area de influencia del Hospital Cayetano Heredia (San Martin
de Porres, Independencia, Los Olivos, Comas, Puente Piedra,
Carabayllo, Rimac, Ancon y Santa Rosa).

Pacientes varones

Pacientes mujeres de edad menor a 18 afios.

Pacientes con diagnostico definitivo de cancer de mama al
momento de la referencia.

Registros duplicados en el sistema REFCON.

Referencias sin fecha de emision o de aceptacion, que impidan
el calculo del intervalo correspondiente.

Pacientes referidas desde establecimientos del segundo o
tercer nivel de atencion.

Pacientes referidas desde establecimientos fuera del area de
influencia del Hospital Cayetano Heredia.

Pacientes con antecedente personal de cancer de mama, en
tratamiento o en remision.

Pacientes con historias clinicas inaccesibles o con informacion
insuficiente para el cdlculo de un intervalo especifico, quienes
fueron excluidos unicamente del analisis correspondiente a
dicho intervalo.

Nota: Para el analisis de los intervalos T3y T4, se considerd unicamente el subgrupo de pacientes con confirmacion diagnostica y/o registro del
evento correspondiente en la historia clinica del Hospital Cayetano Heredia.




Anexo 2. Tabla de operacionalizacion de variables

referencia hasta
primera consulta
por consultorio
externo de
ginecologia

de la primera consulta por
consultorio externo del HCH

Variable Definicion Operacional Indicador Tipo de Escala de Instrumento de
variable medicion medicion

T1: Tiempo desde | Dias transcurridos entre la fecha Dias calendario Cuantitativa | De razén Aplicativo
referencia hasta desde registro de la referencia por Discreta REFCON
aceptacion de la parte del centro de salud y la fecha
misma por HCH de aceptacion por el HCH,

utilizando la fecha mas temprana

registrada en caso de multiples

entradas
T2: Tiempo desde | Dias transcurridos entre la fecha de | Dias calendario Cuantitativa | De razon Historia Clinica
aceptacion de aceptacion de referencia y la fecha Discreta




T3: Tiempo desde | Dias transcurridos entre la fecha de | Dias calendario Cuantitativa | De razén Historia Clinica
primera consulta la primera consulta por consultorio Discreta
hasta diagndstico externo y la fecha de emision del
definitivo de cancer | informe de patologia con
de mama diagnostico definitivo
T4: Tiempo desde | Dias transcurridos entre la fecha de | Dias calendario Cuantitativa | De razon Historia Clinica
diagnostico emision del informe de patologia Discreta
definitivo de cancer | con diagndstico definitivo y la
de mama hasta fecha de la primera intervencion
inicio de terapéutica (cirugia, quimioterapia
tratamiento o radioterapia)
EP: Edad de la Afos de vida cumplidos por la Afos Cuantitativa | De razon REFCON
paciente paciente al momento de la Discreta
referencia.
e San Martin de Porres
DR: Distrito de Ubicacion geografica de residencia | o Independencia Cualitativa Nominal Historia Clinica
Residencia declarada por la paciente. e Los Olivos Politomica
e Comas
e Puente Piedra
e C(Carabayllo
e Rimac
e Ancon




e Santarosa
o I[-]
CESO: Categoria Categoria de las IPRESS de donde | ¢ 12 Cualitativa Nominal REFCON
del EESS de origen | provienen las pacientes. o I3 Politomica
o [4
e 0
ECP: Estadio Grupos de estadio clinico o IA Cualitativa Ordinal Historia Clinica
clinico prondstico | pronoéstico de acuerdo con la 8ava e IB Politémica
del paciente al edicion de la clasificacion AJCC- e IIA
momento de iniciar | TNM e IIB
tratamiento e IIA
e IIIB
e IIIC
o [V

Nota: Cuando existieron multiples fechas para un mismo evento, se utilizé la fecha més temprana documentada. En caso de discrepancia entre

la informacion del sistema REFCON vy la historia clinica, se priorizo lo registrado en la historia clinica. Los intervalos en los que la fecha incial y
la final coincidieron se registraron como 0 dias. Los casos sin informacion suficiente para determinar un intervalo especifico fueron considerados
como datos no disponibles para dicho intervalo y excluidos unicamente de los analisis correspondientes.




Anexo 3. Ficha de recoleccion de datos de Historias Clinicas

Mumero de Historia Clinica:

Edad:

Distrito de Residencia:

Puente Piedra

Categoria EESS de origen:

¢ San Martin de Porres Carabayllo -1
* Independencia Rimac -2
+ Los Olivos Ancén I-3
» Comas Santa rosa I-4
T1:
Estadio clinico-pronostico:
T2:
« 0 « lA « B
. IA . 1B . INIC T3
« |[B o llA o |V

T4




