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INTRODUCCION
El cancer de mama es considerado la neoplasia mas frecuente a nivel mundial su
incidencia estimada es de 46.8 casos por 100 000 habitantes, en Peru es de 39.3 por
100 000 habitantes (3) y en la region del cusco de 68 por 100 000 habitantes sefialando
un aumento en el nimero de casos, el estadio avanzado ocupa un 55% de estos (estadio
[y 1V) (9,6).

Son varios los factores relacionados con el estadiaje avanzado, siendo uno de ellos la
demora en el diagndstico, existe un mal pronéstico en cuanto a supervivencia global
cuando el paciente o los servicios sanitarios retrasan el diagnéstico definitivo y el

tratamiento oportuno (11).

El retraso en el diagnostico descrito como el Intervalo de tiempo no 6ptimo entre el inicio
de los sintomas, la identificacion y el inicio del tratamiento. se divide en intervalos de
paciente y diagnostico (35). El estadiaje de cancer de mama se realiza por etapas
anatémicas, clinicas y patoldgicas una vez diagnosticada (29). El estadiaje y la duracion
de los intervalos son predictores clave del pronéstico de esta patologia, investigaciones
como las de Akihiko Ozaki et.al sugieren una asociacioén entre un intervalo de paciente
mas prolongado y un estadio anatomico avanzado en pacientes con cancer de mama ,
Diana Cristina Martinez — Pérez et.al informo que un retraso de diagndéstico superior a
tres meses se relaciona con un estadio clinico avanzado, otro estudio meta-analitico
realizado por RDNeal - P.Tharmanthan et.al indica que el retraso en el diagnostico

prolongado de 3 a 6 meses se asocian con peor estadiaje (12,13,35).

Existen pocos estudios que relacionen el retraso del diagndstico mayor a 90 dias con
estadios avanzados de neoplasia mamaria maligna, por ello este estudio investigara el
riesgo de desarrollar un estadio avanzado de cancer de mama a causa de un retraso en
el diagnostico mayor de 90 dias, ademds, es importante explorar qué factores

contribuyen al retraso en el diagndstico.

Vi



RESUMEN
“TIEMPOS DE DIAGNOSTICO Y ESTADIAJE CLINICO EN PACIENTES CON
CANCER DE MAMA DE HOSPITALES DEL TERCER NIVEL DEL CUSCO 2024”

Cristhofer L. Jalixto M.

Objetivo: El presente estudio busca analizar el riesgo de desarrollar un estadio
avanzado a causa de un tiempo de tratamiento mayor de 90 dias en pacientes con
cancer de mama asimismo también es fundamental examinar qué factores contribuyen

a la demora en el diagndstico.

Materiales y métodos: Es un tipo de estudio observacional, retrospectivo tipo cohorte
realizado en los hospitales de tercer nivel del cusco 2015 — 2023, se aplicé un
cuestionario junto al analisis de la base de datos de los servicios de oncologia de los
tres hospitales para la recoleccién de las principales variables, tiempo de tratamiento y
estadiaje avanzado de cancer de mama. Se realizo un analisis univariado, bivariado y
multivariado mediante medias, desviaciones estandar, proporciones; test de chi-

cuadrado, T — student y regresion logistica.

Resultados: Se incluyeron 192 pacientes, el 61% se diagnosticd en estadio clinico
avanzado, hubo asociacion significativa entre el tiempo de tratamiento > 90 dias y el
estadiaje avanzado de cancer de mama (RRa: 1.36, 1C95%: 1.09 — 1.7), se encontrd
que el primer sintoma percibido por el paciente se asocia al estadiaje avanzado de
cancer de mama (RR: 1.36, IC95%: 1.09 — 1.7, p<0.05). Los pacientes que cuentan con
una educacion avanzada disminuyen la posibilidad de que se retrase su diagnostico en
un 45%. (RR: 0.55, 1C95%: 0.46 — 0.65, p<0.05) , el estudio también muestra que los
pacientes que tienen un manejo monocentrico tienen menor retraso en su diagnéstico,
evidenciada por su seguro de salud integral (RR: 0.57, IC95%: 0.39 — 0.82, p<0.05) y el
seguro social de salud (RR: 0.18, IC95%: 0.04 — 0.69, p<0.05).

Conclusién: Los datos indican que un intervalo prolongado, superior a 90 dias, entre el
inicio de los sintomas, la identificacién de la enfermedad y el comienzo del tratamiento
incrementa el riesgo de que los pacientes con cancer de mama presenten un estadiaje
mas avanzado , el tiempo que los pacientes tardan en acudir al hospital (intervalo de
paciente) supera el intervalo de diagnéstico, lo que indica que aquellos pacientes con
un diagnéstico presuntivo de cdncer de mama demoran mas en buscar atencién en un
hospital de tercer nivel que los profesionales de la salud en establecer el diagnéstico de
su enfermedad y, por lo tanto, se incrementa aln mas el riesgo de alcanzar un estadiaje

avanzado.

Vii



Palabras clave: Tiempo hasta el tratamiento, cancer de mama, signos y sintomas ,
servicio de oncologia.
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ABSTRACT
“DIAGNOSIS AND CLINICAL STAGING TIMES IN BREAST CANCER PATIENTS IN
TERMISSION HOSPITALS IN CUSCO, 2024~

Cristhofer L. Jalixto M.

Objective: This study seeks to analyze the risk of developing an advanced stage due to
a treatment time of more than 90 days in patients with breast cancer. It is also essential

to examine what factors contribute to the delay in diagnosis.

Materials and methods: This is an observational, retrospective cohort study conducted
in termision hospitals in Cusco from 2015 to 2023. A guestionnaire was administered
along with an analysis of the databases of the oncology services of the three hospitals
to collect the main variables, treatment time, and advanced staging of breast cancer.
Univariate, bivariate, and multivariate analyses were performed using means, standard

deviations, and proportions. Chi-square test, Student's t test, and logistic regression.

Results: A total of 192 patients were included; 61% were diagnosed at an advanced
clinical stage. There was a significant association between treatment duration >90 days
and advanced breast cancer staging (aRR: 1.36, 95% CI: 1.09-1.7). The first symptom
perceived by the patient was found to be associated with advanced breast cancer staging
(RR: 1.36, 95% CI: 1.09-1.7, p<0.05). Patients with advanced education decreased the
likelihood of delayed diagnosis by 45%. (RR: 0.55, 95% CI: 0.46—0.65, p<0.05), the study
also shows that patients who receive monocentric management have a shorter delay in
their diagnosis, evidenced by their comprehensive health insurance (RR: 0.57, 95% CI:
0.39-0.82, p<0.05) and social health insurance (RR: 0.18, 95% CI: 0.04—-0.69, p<0.05).
Conclusion: The data indicate that a prolonged interval, greater than 90 days, between
symptom onset, disease identification, and treatment initiation increases the risk of
breast cancer patients presenting with more advanced stages. The time it takes patients
to present to the hospital (patient interval) exceeds the diagnostic interval, indicating that
patients with a presumptive diagnosis of breast cancer take longer to seek care at a
tertiary care hospital than healthcare professionals do to diagnose their disease, thus

further increasing the risk of reaching advanced stages.

Keywords: Time to treatment, breast cancer, signs and symptoms, oncology

department.



1

CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacién del problema

El cancer de mama es el crecimiento anormal, desordenado de las células de los
conductos y los lobulillos mamarios de etiologia no clara que forma un tumor a
menudo palpable (1). Las edades con mayor presentacion de cancer de mama son
entre los 40 y 69 afios (2). Es considerado la neoplasia mas frecuente a nivel
mundial, en Perd ocupa el primer lugar siendo un problema de salud publica con

gran impacto econémico y pobre sobrevida por su diagnéstico tardio (1).

La Tasa de incidencia estimada a nivel global segun la organizacion mundial de la
salud (OMS) 2022 fue de 46.8 por 100 000 habitantes con una tasa de mortalidad
de 9.4 por 100 000 habitantes (3). La incidencia a nivel de Sudamérica fue de 52,0
por 100 000 habitantes (3).

El 2013 Peru presentd una incidencia de 39.3 casos de cancer de mama por 100
000 habitantes (4), el 2015 segun el IARC (Agencia internacional para la
investigacion del cancer) presentd 28 casos por 100,000 habitantes (2), el 2018 fue
de 40,0 casos por 100 000 habitantes (5), y el 2020 la OMS sefialé una incidencia
de 41.7 nuevos casos de cancer de mama por 100 000 habitantes (3). Se remarco
una tendencia en el aumento total de casos del 2018 al 2040 (6). El instituto nacional
de enfermedades neoplasicas (INEN) registra un aumento de casos en la poblacién
de Lima, el 2012 tuvo una incidencia de 40,85 casos por 100,000 habitantes (7), el
2015 de 43,15 casos por 100,000 habitantes (8) y el 2022 de 42 por 100 000

habitantes.

La incidencia de cancer de mama en la regién del norte fue de 73 por 100 000
habitantes, en la regién central de 16 por 100 000 habitantes y en la region sur de
43 por 100 000 habitantes (9).

El departamento del Cusco el 2013 present6 27 casos de cancer de mama por 100
000 habitantes (4), el 2018 de 18 casos por 100 000 habitantes (5), y en el 2022 de
68 casos por 100 000 habitantes (9).

En nuestro pais el primer método diagnostico utilizado fue la presentacion clinica en
un 64 %, seguido de un 10 % por hallazgo de imagenes (6) EI método base del
diagnéstico de cancer de mama es 58% por histologia o citologia, 20% por

imagenes, 13% por certificado de defuncion o solo clinico. El 51% de los casos



detectados corresponden al estadio avanzado, estadios Il Y IV, el 43 % al estadio

temprano y el 6% en estadio in situ (6).

El retraso en el diagnostico definido como Intervalo de tiempo no éptimo entre el
inicio de los sintomas, la identificacion y el inicio del tratamiento abarca intervalos
principales; el intervalo de paciente (abarca desde el inicio de los sintomas hasta la
primera presentacion a un profesional de la salud), intervalo de diagnéstico (desde
la primera presentacion a un profesional de la salud hasta el diagnéstico), su
duracién varia mucho segun el tipo de cancer (10). Un estudio de Romanoff et al.
publicado en JAMA Oncology en 2017 realizado en el Pert , concluyeron que el
retraso en el diagnostico, tiempo medio total de demora desde la aparicion de los
sintomas hasta el inicio del tratamiento fue de 407 dias (SD +/- de 665 dias) este
retraso se desglosa en una demora del paciente de 198 dias (SD +/- 449 dias) y una
demora del sistema de salud de 241 dias (SD +/- 556 dias) pero no refleja la situacién
en el INEN (Instituto Nacional de Neoplasicas) (71), una tesis realizada en el hospital
[Il José Cayetano Heredia, Essalud, Piura demostr6 que la demora en el diagnostico
de cancer de mama mayor a 3 meses fue de 35.5 %(11). No se encontraron datos
especificos del INEN acerca de tiempo que demoran el retraso de diagndstico de

cancer de mama.

Un estudio indica que no hubo asociacion entre retraso en el diagnéstico de 3 a 12
meses y estadiaje avanzado (Il y V) de cancer de mama (OR: 1,94, IC 95%: 0,35 -
10,82), pero si se encontro relacion en pacientes con retraso en el diagnostico mayor
a 12 meses (OR: 1,06, IC 95%: 0,18 - 6,19) (12). Por el contrario, otro estudio indicé
que si existe asociacion entre el retraso en el diagnostico mayor a 3 meses con el
estadio avanzado de cancer de mama (OR =2,15; 1C95%: 1,21 - 3,79, p<0.05),
también menciono que el reconocimiento del cancer de mama por un sintoma
incrementa a un MAas su asociacion con un estadiaje avanzado (OR= 2, 49; IC95%:
1,27 - 4,09, p<0.05) (13).

Una investigacion de cohortes retrospectiva que caracterizo la ruta de navegacion
hacia un diagnostico de cancer de mama encontré que las probabilidades de ser
diagnosticadas en un estadio Il y IV aumentaban con la duracion del viaje de
diagnéstico de 3 a 6 meses (OR:1.75 , IC95%: 1.25 - 2.45 , p<0.01) y de 6 a 12
meses (OR: 1.98 , 1C.95%:1.45-2.70, p<0.01) otro de sus resultados también
menciona que la duracién del viaje al diagnostico se redujo a la mitad si la mujer
atribuyo sus sintomas iniciales al cancer de mama (IRR:0.5 , 1C95%: 0.47 - 0.67)
(14).



Al analizar el tiempo desde el diagnostico hasta el inicio del tratamiento quirrgico o
quimioterdpico se encontrd que el retraso de cada dia confiere mayor riesgo de
muerte (RR: 1,012, IC 95%: 1,006 — 1,019, p< 0.01) (16).

Las causas o factores que se encontraron asociados a la demora en el diagnostico
fueron el lugar de residencia, indicando que las personas que viven en una zona
rural tienen un retraso en el diagnostico mayor comparado a las personas que viven
en la zona urbana (ORa: 3,33; IC del 95 %: 2,16-4,49) (11). Otro factor fue el estado
civil, las personas solteras o viudas tenian mayores probabilidades de tener un
retraso en el diagnostico mayor (OR = 1,287 IC del 95 %: 1,025-1,617) (61). Las
personas con un nivel bajo educativo tenian periodos largos o demora en su
diagnéstico por el desconocimiento de los sintomas (RR: 2,7; IC del 95% 1,1 - 6,4,
P=0,02) (12). El nivel socioeconémico demostré que los pacientes con un nivel bajo
tenian mayores demoras en su diagnéstico (IRR: 1, 32, IC 95%: 1,02- 1,69, p=148)
(15). Los pacientes menores de 40 afios se demoran menos en acudir a un centro
hospitalario comparado con los pacientes mayores de 40 afios quienes tienen un
retraso en su diagnéstico mayor (OR: 2,45; IC del 95 %: 1,60-3,40) (12). Aquellos
que contaban con el apoyo de algin familiar tenian menos demora en su diagnéstico
(HR: 3,49; 1C95%: 3,00 - 4,07) (16). El acudir a un centro privado o tener un manejo
multicéntrico tenian mayores tiempos en el retraso de su diagndstico (OR:3.50
IC95%: 1.39 - 8.79, p<0.022) (15). Los pacientes sintomaticos y los que tienen
alguna comorbilidad tienen menor demora en su diagnostico (RR: 1,58; IC del 95%,
1,40-1,79) (8)

Observando los resultados diferentes y contradictorios de los estudios junto a la falta
de datos epidemioldgicos, esta investigacién pretende identificar la relacién del
retraso en el diagnostico > 90 dias (periodo entre el desarrollo del primer sintoma y
el diagnostico) con el estadiaje avanzado de cancer de mama, asimismo también es

fundamental examinar qué factores contribuyen a la demora en el diagndstico.

1.2 Antecedentes tedricos
Salma Balhi et.al (17) En su estudio "Factores de riesgo en retrasos en el
diagnéstico entre pacientes tunecinas con cancer de mama" que fue publicado en la
revista Asiatica del Pacifica de prevencién del Cancer el febrero 2023, cuyo objetivo
fue Analizar los factores asociados con el retraso diagnostico en pacientes del sexo
femenino diagnosticadas con Cancer de mama realizado en el departamento de
oncologia médica de la EFS de Tunez. Es un estudio de cohortes retrospectivo

involucro a 146 personas y se desarrollé de enero a junio de 2021, el instrumento



utilizado fue un cuestionario validado estandarizado denominado Cuestionario de
retraso del cancer de mama validado en México 2012, idioma espafiol , consta de
40 preguntas con un coeficiente de Cronbach de 0.85 y no tiene conflicto de interés
, el estudio tuvo los siguientes resultados que. Las caracteristicas vinculadas
incluyeron el grado educativo (RR: 2,7; IC 95% 1,1 - 6,4, P=0,02) vy el
desconocimiento de los sintomas (RR: 15,0 ; IC 95% 6,0 - 37,4 p<10) , tras el
andlisis multivariado el desconocimiento de los sintomas (OR: 15.0 ; IC 95% 6.0 -
37,4 , P<10) fue el anico que él se encontrd asociacion ; la mediana PI fue de 30

dias , la mediana de HIS fue de 53 dias.

Amalia Martinez et.al (18) En su estudio titulado "Intervalo de tiempo hasta el
tratamiento en cancer de mama, un estudio poblacional sobre el impacto del tipo y
namero de centros oncoldgicos atendidos " que fue publicado en la revista Europea
de atencion del Cancer el Julio 2022 cuyo obijetivo fue Probar si el intervalo de tiempo
del tratamiento estuvo influenciado tanto por los lugares de diagnéstico como por el
primer tratamiento entre pacientes con un Cancer de mama localmente infiltrante
incidente , realizado en la Antigua regién Francesa de Midi-Pyrénées. Es un estudio
casos y controles retrospectivo , incluyo 505 participantes durante un periodo de
enero a abril 2015 , los datos se obtuvieron mediante un recopilacion de base datos
gue procedian del estudio observacional Eva Sein el estudio tuvo como resultados
donde su andlisis bivariado mostro que los factores asociados con un intervalo de
tratamiento prolongado mayor a 6 semanas fueron la edad de diagndstico de 50 -
74 afos (OR: 2.35, 1C95%: 1.19 - 4.67 , p<0.014) , Reunién de equipo
multidisciplinario (OR: 1.06, 1C95%: 1.53 - 4.86, p<0.001), centro de biopsia en una
practica médica privada (OR:3.11, IC95%: 1.18-8.25, p<0.022), hospital universitario
(OR:9.03 1C95%: 4.35-18.74 , p<0.001) , hubo menor intervalo de tiempo en manejo
monocentrico de pacientes (OR:0.34 , 1C95%: 0.17-0.69, p<0-003) , en el analisis
multivariado se asociaron con un intervalo de tratamiento prolongado la practica
medica privada (modelo 1 OR:3.50 IC95%: 1.39 - 8.79, p<0.022) , centro inicial de
tratamiento en hospital publico (modelo 3 OR: 2.62 1C95%: 1.32 - 5.19 , p<0.009),
centro inicial de tratamiento en hospital universitario (modelo 5 OR: 7.62 1C95% :
3.39 - 17.12, p<0.001) . EI manejo monocentrico del paciente (modelo 4: OR: 0.13
IC95%: 0.05 - 0.34, p<0.003) se asocia con un menor intervalo de tratamiento

prolongado.

Akihiko Ozaki et-al (19) En su estudio titulado "Asociacion potencial de intervalo
paciente prolongado y estadio anatomico avanzado en pacientes con cancer de

mama en el area afectada por el triple desastre de 2011 en Fukushima, Japon" que
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fue publicado en la revista Medicina el Agosto 2021, cuyo objetivo fue Investigar
como este intervalo prolongado entre pacientes afectd la estadificaciébn anatémica
entre pacientes con cancer de mama realizado en el Hospital General Municipal de
Minamisoma (MMHG) ubicado en la ciudad de Minamisoma, Fukushima. Es una
investigacion de casos y controles con 131 individuos y un periodo de estudio de
marzo 2011 a marzo 2016 ,los resultados se obtuvieron mediante recoleccién
retrospectiva de historias clinicas almacenadas en el MMGH, los resultados fueron
no hubo asociacién con los pacientes con intervalo de menos de tres meses con
diagnéstico de cancer avanzado (OR: 1, IC 95%, p<0.001) ni con los pacientes de
tres a doce meses (odds ratio: 1,94 , IC 95% : 0,35 - 10,82 , p< 0.001 ) ajustado
(ORa: 1,06, 1C 95% : 0,18 - 6,19, p < 0.001); los pacientes con un intervalo de doce
a mas tenian mayores probabilidades de ser diagnosticadas con cancer avanzado
(OR: 17,43 ,1C 95% : 4,97 - 61,07, p<0.001) ajustado (OR: 22,77 , IC95% : 5,19 -
99,82, p< 0.001).

Sang M. Nguyen et.al (20) En su estudio titulado "Retraso en el diagndstico y
tratamiento del cadncer de mama en Vietham" que fue publicado en la revista
Medicina para el Cancer el octubre 2021 cuyo objetivo fue comprender los factores
del retraso de los pacientes en buscar atencion médica, realizado en Hospitales
Oncolégicos en Vietnam del Norte, Hospital Nacional del Cancer de Vietham y el
Hospital Oncoldgico de Hanoi. Es una investigacion de casos y controles con 462
individuos durante Julio 2017 a Junio 2018 ,los datos se obtuvieron mediante una
recoleccion de base de datos de la plataforma REDCap, tuvo como resultados que
las barreras fisicas , financieras (edad <45 afios , edad = 45 afos ; ingresos bajos ,
medios , altos ; zonas urbana , rural) se asociaron con retrasos moderados , definido
como retraso de 3 a 8 meses de diagnéstico y tratamiento (OR ajustado: 5,60
IC95% : 3,00 - 10,47 ,p<0.05) y graves, definido como retraso de al menos 9 meses
de diagndstico y tratamiento, (OR ajustado: 4,25, IC 95% : 2,05 - 8,85, p<0.05), las
barreras psicoldgicas se asociaron con el retraso moderado (OR ajustado: 5,55, IC
95% : 1,75 - 17,57 , p<0.05) , a falta de conocimientos adecuados se asocié con
retraso moderado (OR ajustado: 3,15, IC 95% : 1,47 - 6,74, p<0.05).

Diana Cristina Martinez - Pérez et.al (21) En su estudio “Asociacion entre retraso
en el diagnéstico y estadio clinico avanzado de cancer de mama al momento de la
consulta en cuatro centros oncoldogicos en Medellin, Colombia 2017” que fue
publicado en la revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia el Junio 2020 , cuyo
objetivo fue establecer la asociacion entre el retraso en el diagndstico de cancer de

mama, con el estadio clinico avanzado, localmente avanzado y metastasico (estadio
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IIB hasta 1V) y , adicionalmente explorar qué factores influyen en el retraso del
diagnéstico , realizado en cuatro centros oncoldgicos de Medellin, Colombia, Instituto
de Cancerologia Las Américas (IDC), Hospital Pablo Tobén Uribe (HPTU), Centro
oncologico de Antioquia (COA) y Clinica Vida . Es una investigacion observacional
transversal con 242 individuos durante enero 2017 a diciembre 2017 , los datos se
recopilaron por medio de un cuestionario validado y estructurado titulado
Cuestionario de retraso de cancer de mama validado en México 2012 , idioma
espanfiol , consta de 40 preguntas con un coeficiente de Cronbach de 0.85 y no tiene
conflicto de interés , tuvo los siguientes resultados, hubo asociacion del retraso
diagnostico (tiempo mayor a 3 meses) y el estadio clinico avanzado (OR= 2,15 ;
IC95%: 1,21-3,79, p<0.05). La edad > 40 afios demostré ser un factor protector
contra lesiones avanzada (OR= 0,35; IC95%: 0,14-0,83, p<0.029).El retraso
diagnostico estuvo relacionado con la afiliacion al sistema subsidiado por el Estado
(OR=9,67; 1C95%: 2,76 - 33,9, p<0.05), edad mayor a 40 afios (OR =2,75; 1C95%:
1,16 - 6,53, p<0.029), y reconociendo la condicién a través de un sintoma (IC95%:
2,45; 1C95%; 1,25 - 4,79, p<0.05). La consulta por sintoma incrementa el riesgo de
presentar un estadio clinico avanzado (OR= 2, 49; IC95%: 1,27 - 4,09, p<0.05), se
encontré una relacién entre la practica del autoexamen de seno con el estadio
avanzado (OR =2,14; 1C95%: 1,06 - 4,29, p<0.05).

Milena Foerster et.al (22) En su estudio "Diseccionando el camino hacia el
diagnostico de cancer de mama en el Africa subsahariana" que fue publicado en la
revista Internacional del Cancer el Junio 2020, cuyo objetivo fue caracterizar y
diseccionar la ruta de navegacion al diagnéstico de Cancer de mama e identificar los
principales impulsores de su duracién para informar politicas de control en la region,
realizado en Africa Sub-sahariana. Es un estudio de cohortes retrospectivo con 1429
individuos durante setiembre de 2014 a setiembre del 2017, los datos se recopilaron
mediante la compilacién de la base de datos del estudio Africano de Cancer de
mama africano — cohorte de resultados (ABC-DO) , tuvo los siguientes resultados ,
se determind que las probabilidades de ser diagnosticadas en estadio IIl/IV de
cancer de mama (BC) aumenta con el periodo de viaje de diagndstico de 3 a < 6
meses(OR: 1.75, 1C95%: 1.25-2.45 , p<0.001) y de 6 a < 12 meses(OR: 1.98
IC.95%:1.45-2.70, p<0.001) . Lalongitud del viaje al diagnéstico aumento en un 32%
por cada aumento de 10 afios en edad al diagndstico (IRR : 1, 32, IC 95% : 1,02-
1,69, p=148), el viaje del diagnostico fue de 12 % mas larga entre mujeres de bajo
posicién socioecon6mica en relacion con mujeres de posiciébn socioeconémica
media / alta (IRR:1.12 , IC 95%:1.00 - 1.25, p<0.001) , 24% mayor en mujeres sin



ningun familiar con ensefianza superior (IRR: 1.24, IC:95%: 1.10-1.40, p<0.001), la
asociacion de baja educacién fue marcado en namibionegro (IRR:1.47 , IC 95%: 1.16
- 1.86, p<0.001), la duracién del viaje de diagndstico se redujo a la mitad si la mujer
atribuyo sus sintomas iniciales al cancer reflejando intervalos mas cortos (IRR:0.56
, IC95%: 0.47 - 0.67 , p<0.001) ,creer en la medicina tradicional se asocié con un
mayor viaje de diagnostico en mujeres Nigerianas (IRR:1.42 , 1C95%: 1.11 - 1.81,
p<0.001) pero con viaje mas corto en mujeres namibio no negro (IRR:0.24 , IC95%:
0.06 - 0.91, p<0.001) las mujeres musulmanas tuvieron un recorrido diagnostico
mas corto (IRR:0.76 , IC95%: 0.60 - 0.97, p<0.001), el VIH se asoci6 con un viaje
de diagnostico més largo (IRR:1.77 , 1C95%: 1.17 - 2.68 , p<0.001, prevalencia de
VIH 15.1%), la duracion del diagndstico de viaje entre mujeres con educacion baja
vs alta fue de 3,6 meses los que atribuyeron sus sintomas a cancer frente a los que
no lo hicieron fue de 4.1 meses, las mujeres con estudio superiores que atribuyeron

sus sintomas al cancer fueron < 3 meses.

Yvonne L.Eaglehouse et.al (23) En su estudio "Tiempo hasta la cirugia y
supervivencia global después del diagnostico de Cancer de mama en un sistema de
salud universal' que fue publicado en la revista Investigaciéon y Tratamiento del
Céancer de mama en agosto 2019 cuyo objetivo fue Examinar la relacion entre TTS
(tiempo hasta la cirugia) y la supervivencia general de las mujeres diagnosticadas y
tratadas por cancer de mama no metastasico, realizado en Toda la poblacion
perteneciente al Sistema de Salud Militar (MHS) de EE.UU de acceso universal. Es
un estudio de cohortes retrospectivo con 9669 pacientes durante un periodo de
enero 1998 a diciembre 2010, cada dato se recopilo a través de una compilacién de
banco de datos vinculadas al Registro Central del Cancer (CCR) y el Repositorio de
Datos del MHS (MDR) , tuvo como resultados que las asociaciones entre TTS de 1
a 21 dias (HR:1 - referencia) , 22 a 35 dias (HR:0.97 , IC 95% 0.78 - 1.21 , p<0.05)
variaron dentro de los estratos y no alcanzaron significacion estadistica , TTS = 36
dias se asoci6é con un 30% riesgo de mortalidad (HR: 1.30 intervalos de confianza
del 95% 1.04 - 1.61) , las causas asociadas con un TTS = 36 dias tendié a ser
consistente en la lumpectomia (HR:1.40 , IC 95%: 1.02 - 1.92 , p <0.05), edad de 65
afos a 79 (HR:1.50, IC 95%:1.02-2.21, p<0.05) , estadiaje tumor 1 (HR:1.67 , 1C95%:
1.11-2.52, p < 0.05).

Luisa Eriksson et.al (24) En su estudio "Tiempo desde el diagnostico de cancer de
mama hasta la cirugia terapéutica y el prondstico del cancer de mama: un estudio
de cohorte basado en la poblacion" que fue publicado en la revista Internacional de

Céancer en marzo 2018 , cuyo objetivo fue investigar si los intervalos mas cortos



desde el diagnostico de Cancer de mama hasta la cirugia terapéutica estan
asociados con la supervivencia , realizado en la regién Sanitaria de Estocolmo
Gotland en Suecia. Es un estudio de cohortes retrospectivo con 7017 pacientes
durante enero 2001 a diciembre 2008 ,la compilacién de bases de datos del Registro
Regional de cancer de mama , Registro Nacional de cancer en Suecia , Registro
Nacional de Pacientes, Base de Datos de Detecciéon de Mamografias , Registro de
Causas de Muerte y Registro Nacional de Pacientes se utilizé para obtener el banco
de datos, los hallazgos indicaron que cada dia de retraso aumentaba la probabilidad
de mortalidad de todas las fuentes (RR: 1,011, 1C95%: 1,006-1,016, p<0.001)
después del ajuste completo , la tasa de riesgo aumentd por cada dia de retraso en
el grupo operado de 21 a 63 dias después del diagnéstico, para tumores >40 mm
(RR: 1,030, 1C95%: 1,014-1,046 , p<0.001) y tumores sin metastasis en los ganglios
linfaticos (RR: 1,012, 1C95%: 1,005-1,019, p<0.001).

E. Heeg et.al (25) En su estudio titulado "Traslado al hospital después de un
diagnostico de cancer de mama : un estudio basado en la poblacién en los paises
bajos sobre la extension, las caracteristicas predictivas y su impacto en el tiempo
hasta el tratamiento" que fue publicado en la revista Europea de Oncologia
Quirargica el Diciembre 2018, cuyo objetivo fue proporcionar informacion sobre el
alcance de la transferencia hospitalaria en la atencion del cancer de mama, qué tipo
de transferencia de pacientes y cudl es el impacto en el tiempo hasta el tratamiento
, realizado en Paises Bajos . Es una investigacion casos y controles que incluyo
41413 individuos durante enero 2014 a diciembre 2016, se utiliz6 la base de datos
del Registro de cancer de Paises Bajos (NCR) para reunir el banco de datos , tuvo
como resultados que las pacientes menores de 40 afios(OR:2,72, IC95%: 2.19-3.39,
p<0.001) y las pacientes sometidas a reconstruccion mamaria rapida con
mastectomia, IBR(OR 2.81, 1C95%: 2.45-3.22, p<0.001), tenian mas probabilidades
de ser trasladados al hospital, después de un ajustar el estudio, las pacientes
sometidas a mastectomia tenian un OR:1.07, IC95%: 1.04-1.09, p<0.001. El analisis
multivariado revelo que el traslado al hospital era particularmente mas probable en
pacientes incluidos en 2014 (OR 2.90, IC95% : 2.50 - 3.37 , p<0.001) y 2015 (OR :
2.63 1C:95% : 2.29 - 3.01 , p<0.001), en cuanto a los tiempos desde el diagnostico
hasta el tratamiento , tanto la cirugia primaria como la quimioterapia neoadyuvante
(NAC) fueron significativamente mas largos , la cirugia conservadora de mama a los
5 dias (P<0.001), mastectomia a los 7 dias (p<0.001) , mastectomia con IBR a los 9
dias (p<0.001) y NAC a los 1 dia (p<0.001).



Sonia Nouws et.al (26) En su estudio titulado "Factores asociados con el tiempo
hasta el diagnosticos y tratamiento del cancer de mama en ajustes no seleccionadas
en Portugal" que fue publicado en la revista Mujer & Salud en Noviembre 2018 cuyo
objetivo fue cuantificar los intervalos de tiempo desde la primera deteccion hasta el
diagnéstico y desde el diagnéstico hasta el primer tratamiento en mujeres en
quienes la deteccidn de cancer de mama habia sido motivada por la manifestacion
de sintomas o examenes de rutina, e identificar las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de las pacientes asociadas con estos intervalos de
tiempo , realizado en el Instituto Portugués de Oncologia en Oporto Portugal . Es
una investigacion casos y controles retrospectivos con 282 individuos durante enero
2012 a diciembre 2012 ,los datos se obtuvieron mediante una recopilaciéon de base
de datos del instituto de oncologia Portugal , tuvo como resultados que la duracién
media desde la deteccién primaria hasta el diagnéstico y el diagnostico hasta la
terapia fueron de 31 dias (13-50) y 44 dias (31 - 57), un total de 16,3 % tenian
deterioro cognitivo, 35.1% tenia ansiedad y 8.2% sintomas depresivos, los periodos
entre la primera deteccidn al diagnéstico fueron mas largos en las mujeres en la que
los sintomas habian provocado la deteccién del cancer de mama (OR: 3,16 IC del
95% :1,57 - 6,33, p<0.05) , se observaron intervalos de tiempo significativamente
mas cortos entre el diagndstico y el primer tratamiento para aquello en estadios de
cancer lll y IV(OR:0.14, 1C95%: 0.05-0.34, p<0.05) a diferencia del carcinoma ductal

insitu o canceres en etapa l.
1.3 Formulacién del problema

1.3.1 Problema general
¢, Cudl es el riesgo de desarrollar un estadio avanzado a causa de un retraso en
el diagnostico mayor de 90 dias en pacientes con cancer de mama de hospitales
de tercer nivel del cusco 2015 — 2023?

1.3.2 Problemas especificos
¢,Cudl es la incidencia en estadio avanzado con un retraso en el diagnostico
mayor de 90 dias en pacientes con cancer de mama de hospitales de tercer nivel
del Cusco 2015 - 2023?

¢,Cudl es la incidencia en estadio avanzado con un retraso en el diagnostico
menor o igual de 90 dias en pacientes con cancer de mama de hospitales de
tercer nivel del Cusco 2015 — 2023?



¢,Cual es asociaciéon estadistica entre el retraso en el diagndstico mayor de 90
dias y estadio avanzado del cancer de mama en pacientes de hospitales de

tercer nivel del cusco 2015 — 20237

¢,Cudles son las caracteristicas sociodemograficas, clinico patolégicas e
intervinientes asociadas al estadiaje avanzado de cancer de mama de hospitales
de tercer nivel del cusco 2015 — 20237

¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas, clinico patologicas e
intervinientes asociadas al retraso en el diagnostico de hospitales de tercer nivel
del cusco 2015 — 20237

1.4 Objetivos de lainvestigacion

141

1.4.2

Objetivo general

Analizar el riesgo de desarrollar un estadio avanzado a causa de un retraso en
el diagnostico mayor de 90 dias en pacientes con cancer de mama de hospitales
de tercer nivel del cusco 2015 — 2023

Objetivos especificos
Identificar la incidencia en estadio avanzado con un retraso en el diagnostico
mayor de 90 dias en pacientes con cancer de mama de hospitales de tercer nivel
del Cusco 2015 — 2023

Examinar la incidencia en estadio avanzado con un retraso en el diagnostico
menor o igual de 90 dias en pacientes con cancer de mama de hospitales de
tercer nivel del Cusco 2015 — 2023

Establecer la asociacion estadistica entre el retraso en el diagndstico mayor de
90 dias y estadio avanzado del cancer de mama en pacientes de hospitales de

tercer nivel del cusco 2015 — 2023

Evaluar las caracteristicas sociodemograficas, clinico patoldgicas e intervinientes
asociadas al estadiaje avanzado de cdncer de mama de hospitales de tercer nivel
del cusco 2015 — 2023

Evaluar las caracteristicas sociodemogréficas, clinico patolégicas e intervinientes
asociadas al retraso en el diagnostico mayor de hospitales de tercer nivel del
cusco 2015 - 2023
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1.5 Justificacion de lainvestigacion
Establecido el aumento reciente en la incidencia de cancer de mama en analisis
estadisticos , este estudio ayudara a generar un modelo para comprender este
interesante elemento temporal en mujeres con sospecha de cancer de mama
pues un diagndstico e inicio de tratamiento oportuno de una de las neoplasias
malignas mas prevalentes en el mundo y en el Perl tienen un enorme impacto
en la salud, en virtud de la escasez de estas investigaciones en nuestro ambito
nacional e incluso regional se establecera una técnica para evaluar los factores

que seran relevantes para futuros estudios.

Se espera obtener una vision general del tiempo que tardan los pacientes entre
la presuncién del cancer y el diagnéstico definitivo , los resultados obtenidos
ayudaran a crear un mayor entendimiento en los profesionales sanitarios sobre
el cancer de mama y orientar a sus pacientes , serviran para futuras decisiones
regulatorias y hardn un aporte significativo en las areas de oncologia de
hospitales de tercer nivel del cusco y redes e instituciones de salud que cuentan

con un plan operativo , la prevencion de cancer de mama.

Esta dentro del alcance de investigacion del Ministerio de Salud, en el tépico de
enfermedades no transmisibles, cancer. Se incluye dentro del Plan operativo
Institucional (POI) Multianual 2023 — 2025 , pliego 011 , Ministerio de salud
(MINSA) dentro del objetivo estratégico (OEI.01) de prevenir , vigilar , controlar
y reducir el impacto de las enfermedades , dafios y condiciones que afectan la
salud de la poblacion, con énfasis en las prioridades nacionales , una de las
acciones estratégicas (AEl) que involucra a investigacion es la prevencion ,
deteccién precoz y atencién integral, por curso de vida , de enfermedades no
transmisibles con énfasis en las prioridades sanitarias nacionales , cuyo indicador

incluye al Cancer de mama (22) .

Se ubica dentro de las prioridades de investigacion en salud publica desde la
perspectiva de la Escuela Nacional de Salud Publica (ENSAP), en el lineamento

de investigacion en promocién de la salud y la prevencion de enfermedades (23).

Cumple con una de las demandas de investigacion identificadas por la ARIN —
Cusco al 2021, dimension social, salud, enfermedades no transmisibles que
estan incrementando sus niveles de incidencia, y se incluye dentro de las lineas
de investigacion de las UNSAAC, ciencias médicas y de la salud - CSS,

lineamiento (24).
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Poca evidencia sugiere que el inicio oportuno en el momento de visitar un centro
de salud, recibir un diagnéstico definitivo esté relacionado con una estadificacion
de cancer de mama (I, Il), por ello este estudio pretende determinar cual es la
relacion del retraso en el diagnostico >90 dias y el estadiaje avanzado del cancer

de mama.

1.6 Limitaciones de lainvestigacion
Sesgo amnésico por parte de los integrantes de la muestra que se corregira
usando un almanaque en las entrevistas personales junto con la historia clinica
para verificar que los datos sean lo mas concisos posibles, en caso de pacientes
> 65 afios la entrevista sera con acompafante familiar de confianza, se anularan
las historias clinicas que tengan sesgo de registro y sesgo de falta de

informacion.

1.7 Aspectos éticos
La salud, los derechos y el bienestar de los pacientes que participaran en este
estudio se protegeran en la mayor medida posible y la investigacion sera
realizada exclusivamente por personas con formacion cientifica, bajo la vigilancia
de un asesor profesional de la salud calificado. Se implementara medidas para
reducir al minimo riesgos y aumentar los beneficios previsibles, proporcionando
informacion del control y los resultados del estudio al comité de bioética
institucional. Se tomara todas las precauciones para resguardar la intimidad de
la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal , se informara cabalmente al paciente los aspectos de la
atencion que tienen relacion con la investigacion , la negativa a participar en la
investigacion no afectara de manera adversa la relacion médico — paciente , el
estudio sera inscrito en una hoja de célculo donde el investigador es responsable
de la integridad y exactitud de sus informes (25) . Todas estas actividades del
estudio se llevaran a cabo de conformidad con los principios éticos descritos en

la declaracion de Helsinki de 1964.

Se mantendréan los principios éticos del informe de Belmont de 1979 ; respeto a
las personas , los pacientes sera tratados como agentes autbnomos y en caso
estes disminuidas tendran derecho a ser protegidas ; beneficencia , se asegurara
el bienestar , no causando ningin dafio , maximizando los beneficios posibles y
disminuyendo los posibles dafios ; justicia , sera aplicable bajo formulaciones

de: 1) a cada persona una parte igual , 2) a cada persona segun su necesidad
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individual, 3) a cada persona segun propio esfuerzo, 4) a cada persona segun su

contribucidn a la sociedad, y 5) a cada persona segln su mérito (26).

Se obtendra consentimiento informado voluntario por escrito de todos los
participantes, si eran analfabetas se uso la huella dactilar , de acuerdo al C4digo
de Nuremberg de 1997 que estipula que el consentimiento voluntario del sujeto
humano sera absolutamente esencial donde la persona tendra la capacidad legal
para consentir estando en una situacion que pueda ejercer plena libertad de
eleccién sin impedimento alguno de fuerza , fraude , engafio , intimidacién ,
amenaza o cualquier otra cosa, deberd considerar la informaciéon y
conocimientos suficientes de los elementos correspondientes al experimento de
modo que pueda entender lo que decide , el deber y la calidad del consentimiento

realizara el investigador no delegando a otro (27).

Se considerara las normas y estandares éticos, legales y juridicos de la
resolucion ministerial consideraciones éticas para la investigacién en seres
humanos del MINSA , dictado por la Ley N° 26842 tomando en cuenta los criterios
de validez cientifica y valor social de la investigacion , relaciébn balance
beneficios/riesgos favorables , seleccién equitativa de los sujetos de
investigacion , procesos de consentimiento informado adecuado , respeto por las

personas y participacion , compromiso de las comunidades (28).

El protocolo sera entregado al comité institucional de ética en investigacion del
hospital Regional del Cusco, asi como al hospital Antonio Lorena del Cusco y
hospital Adolfo Guevara Velasco del Cusco. También serd presentado al comité
institucional de bioética en investigacion de la UNSAAC, como parte del proyecto

de investigacién; no hay conflicto de interés.

2 CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL
2.1 Marco tebrico:

2.1.1 Estadiaje del cancer de mama

La clasificacion puede realizarse segun etapas anatémicas, pronostico clinico
y pronostico patoldgico, las etapas anatoémicas utilizan las categorias T, Ny M
disefiado para todos los entornos del mundo, los biomarcadores son Utiles para
el estadio por pronostico clinico y patoldgico, se prefieren estos ultimos para la

atencion del paciente (29).
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El estadio por pronostico clinico se realiza en funciéon de la historia clinica,
examen fisico, estudios de imagenes realizados (no necesarios) y las biopsias,
esta definido por el grado de tumor T, N, M; receptor de estrégeno (ER) vy el

estado del receptor de progesterona (PR) (29).

El estadio por pronostico patolégico se utiliza en los pacientes que seran
sometidos a una reseccion quirdrgica en un momento inicial, se basa en la
informacién clinica, datos de biomarcadores, hallazgos de cirugia y tejido

resecado (29).

El estadiaje del cancer se realiza una vez diagnosticado el cancer de mama,
su clasificacién es de acuerdo con la evaluacion del tumor primario, metastasis
a ganglios linfaticos regionales, biopsia de ganglio centinela, tratamiento
neoadyuvante, metastasis a distancia, apoyado por los exdmenes clinicos,
patoldgicos, radiolégicos para poder establecer un adecuado manejo de

acuerdo al estadio en el que el tumor se encuentre (30).

Se considera clasificada clinicamente cuando hay ausencia de evaluacion
patolégica con evaluacién microscépica de los ganglios antes de la terapia

neoadyuvante, la terapia neoadyuvante no altera el estadio clinico (31) .

Tumor primario (T)

Se mide el tumor en milimetros segun parametro clinicos o patolégicos o
ambos, se debe tomar el valor del tamafio redondeado méas cercano a los
puntos de corte de la clasificacion, los subindices son ¢ o p para indicar si la
clasificacion fue clinica (examen fisico o radiolégico) o patoldgica, la

determinacion patoldgica tiene prioridad sobre la clinica (31).

Las reglas generales de redondeo no se aplicar cuando el tamafio se encuentra
entre 1,0 y 1,5 mm para evitar clasificar como carcinomas microinvasivos, los

tumores entre 1 a 2 mm se redondean a 2 mm (29).

Los focos satélite microscopicos de tumor no alteran su volumen ni tamafio, los
nodulos satélites del tumor cutaneo y dérmico en ausencia de ulceracion o
edema no identificados microscépicamente no califican como T4b, las siglas cT

y pT solo se utilizan para la dimensiéon maxima del tumor (29).
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TX Incapacidad para evaluar el tumor
primario

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis (CDIS) Carcinoma ductal in situ

Tis (CLIS) Carcinoma lobular in situ

Tis (Paget) La enfermedad de Paget no esta indicada
en la categorizacion de carcinomas, el
tumor se clasifica segin su tamafio
dentro del parénguima mamario

T1 El tamafio maximo del tumor es < 20 mm

T1imi La dimensiébn mas grande del tumor es
inferior < 1 mm

Tla El tamafio del tumor es > 1 mm, pero <5
mm en su diametro maximo

T1lb El tamano del tumor es > 5 mm, pero < 10
mm diametro maximo

Tlc El tamafo del tumor es > 10 mm, pero <
20 mm de diametro maximo

T2 El tamafo del tumor es > 20 mm, pero <
50 mm en su diametro maximo

T3 El tamafio del tumor es > 50 mm en su
didmetro maximo

T4 El tumor puede ser de cualquier tamafio
y extenderse directamente a la pared
toracica o a la piel (ulceraciéon o nédulos
cutaneos), la invasién de la dermis por si
sola no califica.

T4a Extension a la pared toracica que no
incluye Unicamente adhesion o invasion
de los musculos pectorales.

T4b Ulceracibn con nOdulos  satélites
ipsilaterales macroscépicamente visibles
0 edema (incluyendo la piel naranja) que
no cumple con los criterios de carcinoma
inflamatorio.

T4c T4ay T4b

T4d (31) Carcinoma inflamatorio

Nota: la tabla representa el estadiaje del tumor primario (T) del cdncer de mama, fue
tomado de la guia de practica clinica de cancer de mama, Instituto Nacional de

Enfermedades Neoplasicas (30)

2.1.1.2 Ganglios linfaticos regionales (N)

La clasificacion se realiza en base a la diseccién de los ganglios axilares con

o sin biopsia de ganglio centinela, denotdndose como sn (sentinel node)
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cuando es exclusivamente en la biopsia del ganglio centinela (31). La
clasificacion clinica es realizada mediante examenes clinicos sobre la base
de una biopsia de aspiracion con aguja fina con examen citolégico (se
designa con un sufijo f) 0 mediante estudios de imagenologia (excluyendo

la linfocentellografia) (30).

NX

El ganglio linfatico regional no se puede
examinar (por ejemplo, si se ha eliminado
previamente)

NO

Los nodos linfaticos no tienen metastasis
regionalmente

N1

Metéastasis en ganglios linfaticos axilares
movibles ipsilaterales de grado |, Il

N2

Metastasis en ganglios linfaticos axilares
ipsilaterales de grado | o Il que estan
clinicamente estables o apelmazados

O

Metastasis en ganglios mamarios
ipsilaterales clinicamente diagnosticado
sin metastasis manifiestas en ganglios
linfaticos axilares.

N2a

Metastasis ipsilateral de grado I, Il a
ganglios linfaticos axilares que estan
cementados o adheridos a otros tejidos.

N2b

Metéastasis solo se observan en ganglios
mamarios internos ipsilaterales
clinicamente reconocidos cuando no hay
metastasis en los ganglios linfaticos
axilares de grado 1 o |l.

N3

Metastasis en ganglio(s) linfatico(s)
ipsilateral(es) infraclavicular(es) (grado llI
axilar) con grado I, Il de afectacion de
ganglios linfaticos axilares.

O

Metastasis en ganglio(s) linfatico(s)
ipsilateral(es) mamario(s) interno(s)
clinicamente diagnosticado con grado I, Il
metastasis manifiesta en los ganglios
linfaticos axilares.

O

Metastasis en ganglio(s) linfatico(S)
ipsilateral(es) supraclavicular(es) con o
sin afectacién de los ganglios linfaticos
axilares 0 mamarios internos.

N3a

Metastasis en ganglio(s) linfatico(s)
ipsilateral(es) infraclavicular(es)

N3b

Metastasis en ganglio(s) linfatico(s)
axilar(es) 'y ganglio(s) linfatico(s)
ipsilateral(es) mamario(s) interno(s)
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N3c Metastasis en ganglio(s) linfatico(s)
ipsilateral(es) supraclavicular(es).

Nota: la tabla representa el estadiaje de ganglios linfaticos regionales (N) del cancer de
mama, fue tomado de la guia de practica clinica de cancer de mama, Instituto Nacional

de Enfermedades Neoplasicas (30)

La clasificacién patolégica (pN) es aquella no detectada por estudios de
imagenes o0 no detectada por examen clinico, se usa la escisién o biopsia

de ganglio linfatico centinela solo en conjuncibn con una asignacion

patolégica T (31).

pNX Los ganglios linfaticos no se pueden
evaluar (por ejemplo, si se extirparon
antes 0 no se extirparon para una
investigacion patolégica)

pNO Mediante pruebas histolégicas no se
detect6 metastasis en ganglios linfaticos
regionales

Nota: la tabla representa el estadiaje de ganglios linfaticos regionales (N) del cancer de
mama, fue tomado de la guia de practica clinica de cAncer de mama, Instituto Nacional

de Enfermedades Neoplasicas (30)

En la clasificacibn N se excluye las ITC (grupo de células tumorales
aisladas), que son agrupaciones celulares < 0.2 mm, células tumorales
Unicas o grupo de menos de 200 células en una sola seccién histologica
detectado por histologia de rutina o métodos inmunohistoquimicos (IHC)
(32).

pNO(i-) Desde el punto de vista histologico no hay
metastasis regional a ganglio linfatico
regional y el IHC es negativo.

pNO(i+) Las células malignas en los nddulos(s)
linfatico(s) regional(es) <0.2 mm
(detectadas por H&E o IHC, incluyendo la
ITC)

pNO(mol-) No hay metastasis linfatico regional,
hallazgos moleculares negativos (RT-
PCR) histol6gicamente.

pNO(mol+) Se encontraron hallazgos moleculares
positivos (RT-PCR), pero no se encontré
metastasis  linfatica  regional  por
histologia o IHC.

pN1 Micro metastasis
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(@)

Metastasis en nddulos linfaticos axilares
del-3

(@)

Metastasis en los nédulos mamarios
internos con deteccidbn de metastasis
localizada de ganglio linfatico centinela
por biopsia, pero sin deteccion clinica

pN1mi

Micrometastasis >0,2 mm o > 200
células, pero ninguna >2,0 mm

pNla

Minimo una metastasis >2,0 mm, con
metastasis en 1-3 ganglios linfaticos
axilares,

pN1b

micrometastasis 0 macrometastasis
encontrada en ganglios mamarios
internos mediante biopsia de ganglio
linfatico centinela, con ausencia de
deteccion clinica.

pNlc

Micrometastasis o macrometastasis en 1-
3 ganglios linfaticos axilares y ganglios
linfaticos mamarios internos mediante
biopsia de ganglio linfatico, pero sin
deteccion clinica.

pN2

4 - 9 ganglios linfaticos axilares con
metastasis

O

Deteccion clinica de metastasis en
ganglios linfaticos mamarios internos sin
metastasis a ganglio linfatico axilar.

pN2a

4-9 ganglios linfaticos axilares con
metastasis donde al menos un depdsito
tumoral sea >2 mm

pN2b

Deteccion clinica de metastasis en
ganglios linfaticos mamarios internos sin
metastasis a ganglio linfatico axilar.

pN3

= 10 ganglios linfaticos axilares con
metastasis

@)

ganglios linfaticos infraclaviculares con
metastasis grado Il axilar

O

Metastasis detectadas clinicamente en
ganglios linfaticos mamarios internos
ipsilaterales con presencia de = 1
ganglios linfaticos axilares positivos de
grado | o ll.

O

micrometastasis 0 macrometastasis
localizada en > 3 ganglios linfaticos
axilares y ganglios linfaticos mamarios
internos por medio de biopsia de ganglio
linfatico centinela, sin deteccidn clinica.
O
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Ganglios linfaticos ipsilaterales
supraclaviculares con metastasis

pN3a

2 10 ganglios linfaticos axilares con
metastasis con al menos un deposito
tumoral >2,0 mm

O

ganglios infraclaviculares con metastasis
y ganglio axilar de grado Il

pN3b

Metastasis detectadas clinicamente en >
3 ganglios linfaticos axilares y ganglios
mamarios internos junto con metastasis
de ganglio linfatico axilar de = 1

O

micrometastasis o macrometastasis en >
3 ganglios linfaticos axilares y ganglios
linfaticos internos mamarios por medio de
biopsia de ganglio linfatico centinela, sin
deteccion clinica.

pN3c

ganglios linfaticos ipsilaterales
supraclaviculares con metastasis

Nota: la tabla representa el estadiaje de ganglios linfaticos regionales (N) del cancer de

mama, fue tomado de la guia de practica clinica de cAncer de mama, Instituto Nacional

de Enfermedades Neoplasicas (30)

2.1.1.3 Postratamiento con terapia neoadyuvante (YP)

El postratamiento con terapia neoadyuvante es ypT (categorizacién de
tumores) y ypN (categorizacion de nodos). La ypT considera el foco continuo
residual mas grande del tumor si esta presente, se incluye la sigla m cuando
hay mdultiples focos de tumor residual, la fibrosis relacionada con el
tratamiento no se incorpora en esta categoria. La ypN considera el foco
continuo residual mas grande de los ganglios linfaticos si esta presente, la

fibrosis relacionada con el tratamiento no se adjunta en esta categoria (29).

Se debe evaluar con los mismos métodos clinicos pretratamiento, el
modificador sn se usa si la evaluacién del ganglio linfatico se llevé luego del
tratamiento, la evaluacién axilar fue mediante DGA (diseccién ganglionar
axilar), la clasificacion X se usa si se realizé el postratamiento yp SN o DGA
(29).

La respuesta patoldgica completa pCR se excluye si se confirma carcinoma

invasivo residual detectado mediante un examen patolégico de la mama,
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esto incluye el andlisis de vasos sanguineos, linfaticos o ganglios linfaticos

(29).

Una de las clasificaciones que evaluan la respuesta patolégica a nivel

tumoral y ganglionar es la de Miller y Payne (30).

2.1.1.3.1 Tumor (30)

Grado |, cuando se compara con la biopsia previa al tratamiento, no
se observa una disminucion en la densidad de células tumorales
Grado I, discreta disminucion en la densidad celular de la parte
infiltrante del tumor, menos del 30% de la masa tumoral

Grado I, importante disminucién de la parte infiltrante del tumor entre
el 30% y el 90% de la masa tumoral

Grado IV, marcado descenso en la parte infiltrativa del tumor, con solo
pequefios grupos celulares o células dispersas detectadas

Grado V, falta de células tumorales invasivas en un area que habia

sido invadida por un tumor

2.1.1.3.2 Ganglios axilares

Tipo A, no hay cambios asignables a la quimioterapia, ganglios
linfaticos negativos

Tipo B, no hay cambios asignables a la quimioterapia, ganglios
linfaticos positivos

Tipo C, ganglios linfaticos positivos, con evidencia de respuesta
parcial a la quimioterapia

Tipo D, ganglios linfaticos, sin tumor residual, con cambios atribuibles

a la quimioterapia

2.1.1.4 Metastasis a distancia (M)

La categoria que se asigna en el estadio clinico es la misma después de

utilizar terapia neoadyuvante, si de designa a un paciente con metastasis

distantes detectables antes de la quimioterapia esta se mantiene como tal

después de la quimioterapia, el pMO no es una categoria valida (30).
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MO No hay evidencia clinica o radiografica de
metastasis lejana

cMO(i+) Deteccion de depdsitos de células
tumorales moleculares o microscopicas
en sangre circulante, médula 6sea u otros
tejidos de ganglios linfaticos no
regionales con < 0,2 mm en pacientes sin
signos ni sintomas de metastasis, sin
examen radiografico o clinico que detecte
metastasis lejana,

M1 La presencia de metastasis distantes se
puede determinar mediante métodos
clinicos tradicionales, radiograficos o
mediante métodos histologicos que sean
>0.2 mm.

Nota: la tabla representa el estadiaje de metastasis a distancia (M) del cancer de mama,
fue tomado de la guia de préctica clinica de cancer de mama, Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas (30)

2.1.1.5 Estadios anatbmicos

Estadio T N M
0 Tis NO MO
IA Tl NO MO
IB TO N1mi MO
T1 N1mi MO
A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
1B T2 N1 MO
T3 NO MO
A TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N1 MO
1B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
lHc Cualquier T N3 MO
\Y% Cualquier T Cualquier N M1
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Nota: la tabla representa los estadios anatémicos del cancer de mama, fue tomado de
la guia de préctica clinica de cancer de mama, Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas (30)

2.1.1.6 Grado Histoldgico (G) para cancer invasivo

El grado de tumor se define por el sistema de clasificacion histolégica de
Scarr, Bloom y Richardson, actualizado por el grupo de Nottingham, es
considerado como un elemento necesario para sefalar el estadio de cancer

de mama, se debe asignar el grado nuclear para el carcinoma in situ (29).

Otro sistema es el grado histolégico de ELSTON & ELLIS que evalta
caracteristicas morfolégicas (formacién de tubulos, pleomorfismos
nucleares e indice mitético) clasificado en 3 grados con base al puntaje
obtenido (30).

2.1.1.6.1 Grados

= Grado X, inestimable

= Grado 1, bajo grado histolégico combinado (adecuado:3 - 5 puntos)

* Grado 2, intermedio grado histolégico combinado (intermedio:6 - 7
puntos)

= Grado 3, alto grado histol6gico combinado (adverso:8 - 9 puntos)(30).

2.1.1.7 Coleccion de biomarcadores

Un indicador clave en el prondstico y respuesta al tratamiento es el caracter
biolégico de un céncer, la diferenciacién tumoral se evalla de diferentes
maneras, el indice proliferativo, el estado de receptor hormonal, la expresion
de oncogenes y los perfiles de expresién génica, los tumores diferenciados
son de bajo grado mientras que los tumores pobremente diferenciados son

de alto grado y tienen un peor pronéstico (29).

Existen 3 vias genéticas impulsoras del desarrollo del cancer de mama;
estos son los canceres positivos para receptor de estrégenos (RE) vy
negativos para Factor de crecimiento epidérmico humano Receptor — type 2
(HER2) que constituyen el 50 — 65%, los canceres positivos para HER2 con

negativo o positivo para RE y los canceres negativos para RE y HER2 (32).

El mas estudiado es el HER2, su positividad se asocia con un peor
prondstico, alta proliferacién celular, pobre diferenciacion y tumores de alto

grado, esta inversamente relacionado con la expresion de RE y RP, la
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inclusion de un anticuerpo monoclonal, trastuzumab, mejora los resultados

de estos pacientes (29).

Segun el fenotipo, genotipo de cancer y el uso de micro arreglos de DNA se

descubrieron perfiles de expresion génica (30).

2.1.1.7.1 Luminal A

Presenta niveles elevados de RE (+), RP (>20%), HER 2 normal ki 67
bajo (<14%), score de recurrencia bajo, son los carcinomas ductales
invasivos 0 tipos especiales de carcinoma como tubular, cribiforme,
mucinoso, con prondstico excelente y buena respuesta a la terapia

endocrina (30).

2.1.1.7.2 Luminal B

Puede presentar niveles bajos de RE (+), RP (<20%), Ki-67 alto (>20%),
score de recurrencia alto con o sin sobreexpresion de HER 2, son
pobremente diferenciados, no responden a la terapia endocrina, mas
propensos a recibir quimioterapia tradicional, con una tasa de mortalidad
alta y supervivencia corta antes de incorporacion de la terapia anti-HER2
(30).

21.1.7.3 HER 2

Presenta amplificacion de HER2, grado histolégico 3, pobre pronéstico,

baja o nula expresién de receptores hormonales (30).

2.1.1.7.4 Cancer de mama basaloide

2.1.1.8

Ausencia de RE, RP, HER2 (triple negativo), citoqueratinas (CK5/6,
CK14, CK16), grado histolégico 3 (30).

Inclusion de Perfiles Gendmicos

Evallan niveles de expresion génica mediante la medida de los ARN
mensajero, se utilizan 21 genes de puntuacion de recurrencia presente en el
tumor, la mayoria son genes de proliferacion el mas utilizado es el Ki-67 pero
no es fiable como unico factor, en contraste con los paneles multigenicos que
son reproductibles y fiables proporcionan informacion sobre el prondéstico, pero
no se requiere para la toma de decisiones clinicas (no identifican pacientes con

bajo o alto riesgo) ni de tratamiento (29).
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DEFINICION CLINICA - SUBTIPOS DE CANCER DE MAMA
ORIENTADOS AL TRATAMIENTO

LUMINAL LIKE Enfermedad luminal con receptores
Enfermedad Iluminal como un | hormonales positivos y HER2
espectro, con receptores | negativos como espectro
hormonales positivos y negativas de

HER2.

(Luminal A — Like) Marcador molecular
Alto receptor, baja proliferacién multiparamétrico de  “prondstico

favorable”, si esta disponible; ER/PR
alto y tasa de proliferacion
claramente baja (Ki-67  bajo,

recuento mitético bajo);
generalmente grado histolégico 1 0 2
(Luminal B — like) Marcador molecular
Bajo receptor, alta proliferacion multiparamétrico de  “prondstico

desfavorable”, si esta disponible;
ER/PR mas bajo con alta tasa de

crecimiento (Ki-67 elevado,
aumentado recuento mitatico);
habitualmente tercer grado
histologico
HER2 LIKE HER2 positivo y receptor hormonal
HER2 positivo negativo o positivo; habitualmente
tercer grado histolégico
BASAL LIKE Habitualmente tercer grado
Triple negativo histolégico con receptores ER,

PR,HER2 negativos

Nota: la tabla representa los subtipos de cancer de mama clinicamente
definidos innovados con autorizacion de Konecny et al. 2003 y Eierman et al.
2013, fue extraido del manual del comité conjunto sobre Cancer de los Estados
Unidos (AJCC).

Estadiaje avanzado de cancer de mama

Incluye al cancer localmente avanzado, cancer recurrente loco regionalmente
y metastasica, las 2 primeras son mas faciles de diagnosticar, tratar y tienen un
mejor pronostico (52). El cancer de mama no metastasico se agrupa en dos

categorias:

- Etapa temprana: Son pacientes con estadio I, IlIA 0 un subconjunto de la
enfermedad en estadio IIB (T2N1).

- Localmente avanzado: Son pacientes con estadio 11B (T3NO), IlIA a llIC (54).
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Los reportes epidemiolégicos mencionan al cancer avanzado aquellos que

pertenecen al estadio Il y IV (6).

2.1.1.9.1 locamente avanzado

Incluye un grupo diverso de tumores con diferentes rasgos biologicos y
comportamientos , incluye canceres de mama T1b y estadios Il — 1l , la
mayoria tienen un tamafno = 2 cm , su diagnéstico se confirma
histologicamente , representa la etapa del cancer de mama mas avanzada
gue aun es potencialmente curable con cirugia , radiacion y terapia sistémica
, a causa del empeoramiento de la supervivencia es directamente
proporcional al nimero de ganglios linfaticos afectados y no al tamafio del
tumor primario , incluso un tumor de mas de 5 cm conserva un significado
pronéstico negativo (53). El grupo de pacientes con cancer de mama
inoperable pero localizado en la mama y/o grupos de ganglios linfaticos loco-

regionales, pueden ser (1):

» Localmente avanzado: estadio IlIA (TO, N2, MO; T1, N2, MO; T2, N2,
MO; T3, N2, M0), llIB (T4, NO, MO; T4, N1, MO; T4, N2, M0), IliIC
(cualquier T, N3, MO0).

= |nflamatorio

2.1.1.9.2 Recurrencialocal y regional

2.1.19.2.1

2.1.19.2.2

Recurrencia local

Se define como cualquier recurrencia mamaria en parénquima o piel
mamario en pacientes mastectomizadas de la pared toracica anterior
ipsilateral sin enfermedad parenquimatosa asociada y cualquier recurrencia
mamaria invasiva con enfermedad parengquimatosa detectadas ambas tanto
clinicamente como radiol6gicamente, estas recurrencias se encuentran en
relaciébn con la cicatriz, ocurren con mas frecuencia en la terapia de

conservacion de la mama posterior a una mastectomia radical (52).

Recurrencia regional

Se define como cualquier recurrencia en la pared toracica anterior apartado
de la cicatriz principal de la cirugia o ganglios linfaticos mamarios y axilares
internos homolaterales, reflejan la agresividad del tumor primario, son
menos frecuentes que la recurrencia local (52). En una recurrencia

contralateral, la diferencia de si es recurrencia regional o metastasis se
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establece mediante la histologia y la inmunohistoquimica del cancer
primario, otra recurrencia fuera de estos parametros clinicos se define como
metastasis lejana, sin embargo, la mayoria con recurrencia regional
desarrollan metastasis en unos afios, se considera un factor de riesgo para

metastasis a distancia (52).

2.1.1.9.3 Cancer de mama metastasico

Se considera una enfermedad incurable cuyos tratamientos sistémicos
estan dirigidos a fines paliativos en lugar de curativos , a pesar de los nuevos
avances en la terapia hormonal y quimioterapia , los estudios informan que
en las Ultimas décadas la mediana de la supervivencia de los pacientes no
cambio significativamente , los predictores negativos para la supervivencia
fueron (52) :

* metastasis tisulares
» ganglios linfaticos distantes
» quimioterapia adyuvante previa

= niveles elevados de lactato deshidrogenasa sérica

2.1.1.9.4 Factores asociados al estadiaje avanzado de cancer de mama

Edad

Las mujeres de 50 a 59 afios presentaron una frecuencia mas alta de diagndstico
en fases avanzadas en comparacion con aquellas de 20 a 49 afios (OR=2,00; IC
del 95%: 1,24-3,21; P = 0,004) (65). Otro estudio indico que el diagndstico en una
etapa avanzada fue mayor entre las mujeres de entre 40 y 49 afios (OR = 1,38;
IC del 95%: 0,87-2,21; P = 0,174) (66).

Etnia

Las mujeres de raza/color de piel negro y moreno tuvieron una mayor prevalencia
de diagndstico en una etapa avanzada (OR= 2,439; IC de 95%:1,783-3,335) (64).
Otros estudios indicaron que las diferencias étnicas y raciales reflejaron una
mayor frecuencia de diagndsticos en fases avanzadas en mujeres de piel negra
o morena (OR = 1,38; IC del 95%: 0,87-2,21; P = 0,174) (66).

Residencia

Las personas que viven en una zona rural tenian mas probabilidades de tener un
estadiaje avanzado de cancer de mama en comparacién con las personas que
Vivian en un area urbana (ORa = 1,7; IC 95 %: 1,02 - 2,96) (64).
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Nivel socioeconémico

En las mujeres afroamericanas, las probabilidades de cancer de mama en
estadio Ill/IV en el momento del diagndstico fueron casi cuatro veces mayores,
esto pareci6 explicarse en gran medida por el estado de seguro y la pobreza (OR
= 3,79, IC 95%: 2,45 - 5,89) (65). La dificultad financiera es un factor
independiente de la presentacion en una etapa avanzada (ORa = 4,029, IC 95%,
1,658-10,102) (67).

Sintoma

Los individuos asintomaticos tienen una mayor posibilidad de desarrollar un
estadiaje avanzado de céancer de mama, en contraste con aquellos que
desarrollan algun bulto o lesién en la mama (ORa = 2,5; IC del 95 %: 1,45 - 4,13)
(64).

Educacion

Las pacientes o mujeres con una educacion insuficiente y desconocimiento de
los sintomas evidenciaron que tienen mayores posibilidades de desarrollar un
estadiaje avanzado de cancer de mama (ORa = 3,2; IC del 95 %: 1,72 - 5,29)
(64). Las mujeres con educacion incompleta mostraron una prevalencia 17%
mayor de diagndstico de cancer de mama en etapa avanzada, observandose un

gradiente de disminucion en esta estimacion a mayor nivel de educacion (64).
Tiempo hasta el tratamiento

El retraso en el diagnostico o el tiempo hasta la presentacion =3 meses y el
diagnostico erroneo en la primera visita fueron determinantes del cancer de
mama en estadio avanzado (ORa = 1,4; IC del 95 %: 1,02; 2,37) (64).

Subtipo histoldgico

El carcinoma ductal invasivo fue la subclase histolégica més vinculada con el
estadio avanzado del cancer de mama, se estima que eliminados los otros
factores prondsticos la supervivencia en estos es menor comparado con otros
siendo peor en aquellos pobremente diferenciados. En un estudio, se descubrid
que el 60.6% del total de cancer de mama en estadio Il y IV, fue este subtipo
histologico con la mayor prevalencia (ORa = 3,73; IC del 95 % 2,19 - 6,32; p <
0,001) (68).

Comorbilidades
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2.1.2

2121

Las enfermedades adjuntas a esta patologia y los malos habitos asociados con
el estadiaje avanzado fueron la diabetes (OR = 1,17, IC del 95 % = 1,09-1,26),
las enfermedades renales (OR = 2,02, IC del 95 % = 1,58-2,59), el alcoholismo
(OR = 1,25, IC del 95 % = 1,09-1,32) y la obesidad (OR = 1,58 , IC del 95 % =
1,39 - 1,66) (68) .Otra investigacién realizada en mujeres del consorcio de
vigilancia de cancer de mama BCSC demostr6 que las mujeres sin
comorbilidades tenian un riesgo menor de desarrollar un estadiaje avanzado de
cancer de mama que entre aquellas que presentaron alguna comorbilidad estable
(RR: 0,8; IC del 95% = 0,7-0,9; P = 0,065) (69). EI consumo de bebidas
alcohdlicas incrementa el riesgo de acuerdo con la cantidad de alcohol ingerido,
10 gr de alcohol induce un aumento de 7% de riesgo. La evidencia es insuficiente
para establecer un vinculo entre el habito de fumar y el riesgo de cancer de
mama. Se ha observado que la una ingesta excesiva de vino se asocia a un

riesgo elevado (36)

Retraso en el diagnostico

Es el periodo de tiempo no 6ptimo entre el inicio de los sintomas, la identificacion
y el inicio del tratamiento, se clasifica en leve u optimo aquel que comprende el
periodo de < 3 meses o 90 dias, moderado de 3 a 12 meses y prolongado aquel
mayor a 12 meses, los retrasos mas prolongados se asociaron con una peor

supervivencia (33).

El bajo nivel educativo, la falta de conocimiento de autoexamen mamario, no
someterse a un examen clinico de mama son determinantes que se asociaron a

un estadio avanzado al momento del diagnéstico (34).

Comprende los intervalos de paciente y diagnostico cuya suma de cada uno de

ellos conforma dicho periodo (35).

Intervalos

2.1.2.1.1 Elintervalo de paciente

Describe el tiempo desde el inicio de sintomas hasta la primera presentacion
hacia un profesional de salud (35). Ademas, incluye el tiempo en el que un
paciente es referido desde un centro de ler nivel hacia un centro de 3er nivel
(35).
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2.1.2.1.2 Elintervalo de diagndstico

Explica el periodo que transcurre desde la primera consulta con el
profesional de atencién de tercer nivel hasta el momento del diagndstico
(35).

Los intervalos de pacientes varian de acuerdo con los ingresos altos y bajos
de los paises, la mediana de los paises de ingresos altos fue de 32 dias (24
— 45), no superando el mes en la mayoria de los pacientes, el cancer de
mama asociada con el embarazo tuvo un intervalo de paciente mas largo de
48 dias (30 — 61) (10). La mediana de los paises con ingresos bajos fue de
58 dias (35 — 92), superando los 1,5 meses, siendo 1,5 y 4 veces mas largos

que los encontrados en estudios de paises de ingresos altos (19).

La mediana del intervalo diagnostico del cancer de mama excedié 1 mes,
dentro de los mas largos observados, en cuanto a las diferencias de paises

con ingresos altos y bajos fue mayor en los paises de ingresos bajos (10).

La mediana del intervalo de tratamiento fue de 29 dias (27 — 31), los paises
de ingresos bajos tuvieron intervalos de diagnéstico para canceres

ginecoldgicos mas largos que para los paises de ingresos altos (10).

2.1.2.2 Factores asociados al retraso en el diaghostico

Dentro de los multiples factores asociados a un retraso en el diagnostico se

tuvieron:
Lugar de residencia

Las personas que viven en una zona rural tienen un retraso de diagnostico
mayor comparado con las personas que viven en una zona urbana (ORa:
3,33; IC del 95 %: 2,16-4,49) (13).

Estado civil

Las personas solteras tienes mayores probabilidades de tener un retraso en
el diagnostico mayor en comparacién con las personas casadas o0 conyuges
(OR =1,287 IC del 95 %: 1,025-1,617) (61). Las mujeres separadas y viudas
tienen un mayor riesgo de mortalidad por la demora en el diagndstico y el
inicio del tratamiento (HR: 1,45; IC del 95%: 1,14-2,01).

Grado de instruccioén
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Se demostr6 que los pacientes con un nivel educativo bajo tienen un riesgo
de tener un retraso en su diagnéstico, con tiempos no éptimos, emporando
el pronéstico de su enfermedad (RR: 2,7; IC del 95% 1,1 - 6,4, P=0,02). El
desconocimiento de la enfermedad y de los sintomas se asociacion a
periodos largos o demora en su diagnéstico debido a que no acudian a un
centro hospitalario (RR: 15,0; IC del 95% 6,0 - 37,4 p<10) (17). Un nivel bajo
en educaciébn y no realizarse el autoexamen por mama por un
desconocimiento en la patologia tuvieron retrasos significativos en la
demora de su diagnéstico (13,59; IC del 95 %: 3,33-55,4) (55). Los pacientes
que acudian primero a un curandero tradicional tenian mayor probabilidad
de tener un diagnostico tardio, por la demora al acudir a un centro médico
(ORa: 3,52; IC del 95 %: 1,43-5,59) (56). Las mujeres que se sometieron a
una evaluacion clinica de mama previa tuvieron una mayor posibilidad de
ser diagnosticadas con enfermedad en su fase inicial en comparacion con
las que nunca se habian sometido a una evaluacién clinica de mama previa
(OR:2,44; IC del 95% 1,01 - 5,95; P = 0.048) (71).

Nivel socioeconémico

Las mujeres con una baja posicién socioeconémica en comparacion con las
gue tienen un nivel socioeconémico medio o alto tienen mas riesgo de
demora en su diagnéstico (IRR: 1,32, IC 95% : 1,02- 1,69, p=148),

Edad

Los pacientes comprendidos entre una edad de 50 a 74 afios no acudian en
un tiempo optimo a su centro hospitalario (OR: 2.35 IC 95%: 1.19 - 4.67,
p<0.014) (18). Los pacientes que tenian mayor edad tenian una mayor
demora y por ende un diagnostico de cancer de mama en un estadio
avanzado (2,45; IC del 95 %: 1,60-3,40) (55). Los pacientes mayores a 40
afos se demoran mas en acudir a un centro médico, teniendo un retraso en
su diagnéstico mayor (ORa:1,87; IC 95%: 1,03 - 2,71) (56). La edad menor
a 40 afios es un factor protector contra una lesién avanzada y tienen menor
retrasos al momento de diagnosticar su patologia (OR = 0,35; IC95%: 0,14
- 0,83, p<0.029) (13).

Gravedad del problema
Las pacientes que consideraban que sus sintomas podian ser indicativos de

una enfermedad grave, como el cancer, experimentaron un tiempo de
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diagnéstico mas breve en comparacion con aquellas que no tenian esa

percepcién (64).
Atencion medica inoportuna

La desidia o el descuido de la salud de una paciente con algun sintoma de
cancer de mama es el motivo por el cual no acudié de manera temprana
hacia un profesional de la salud (ORa = 1,29; p = 0,0014) (57). Las barreras

psicolbgicas se asocian con un retraso moderado (19).
Apoyo social

La falta de apoyo social sea familiar o no familiar se asocia a un peor
estadiaje de cancer de mama, por la demora en el momento del diagnostico
(HR 1.79, 95% CI 1.19-2.68) (58). Las mujeres con un apoyo social tenian

mas probabilidades de tener menores retrasos en el diagnéstico y el inicio

del tratamiento (PR = 1,09, IC del 95 %: 0,79-1,49) (60).
IPRESS de atencién medica

Aquellos pacientes que se sometieron al tratamiento en un servicio de salud
diferente a aquel donde se diagnosticé el cancer tuvieron un riesgo
significativamente mayor (HR: 3,49; IC95% 3,00;4,07) (58). Aquellos
pacientes que tuvieron un manejo monocentrico se asociaron con un menor
intervalo de diagndstico prolongado (OR: 0.13 IC95%: 0.05 - 0.34, p<0.003).
La practica médica privada se asocia a un mayor retraso en el diagnostico
(OR:3.50 1C95%: 1.39 - 8.79, p<0.022) (18).

Sintoma que noto el paciente

La ausencia de un sintoma de cancer de mama aumenta el riesgo de un
diagndéstico en un tiempo inadecuado (Ora: 2,42; IC del 95%: 1,09 - 3,74)
(56). Si la mujer atribuye sus sintomas iniciales al cancer refleja intervalos
mas cortos, por lo tanto, un diagnéstico mas temprano (IRR:0.56, 1C95%:
0.47 - 0.67, p<0.001) (14).

Comorbilidad

Las mujeres que tuvieron alguna comorbilidad (sobrepeso, neoplasia
ovarica, trombosis venosa profunda, enfermedad cardiovascular, diabetes)
tuvieron un mayor riesgo en la demora del diagndstico del cancer de mama

en comparacion con las mujeres sin alguno de ellas. El riesgo fue mayor
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para aquellas que presentaron mas de 3 (RR: 1,58; IC del 95%, 1,40-1,79)
(62). Los andlisis multivariables revelaron mayores riesgos asociados con
alguna comorbilidad (RRa:1,18, IC 95 % :1,01-1,37) , una de ellas la
obesidad grave (riesgo relativo ajustado, 1,32 [IC del 95 %, 1,08-1,62) frente

a los pacientes con peso saludable (63).
2.1.2.3 Inicio de Sintomas

2.1.2.3.1 Cuadro Clinico del Cancer de mama

El cancer de mama al inicio puede ser asintomatica, presentarse como un
nodulo indoloro o manifestarse como un sindrome paraneoplasico que
incluye alteraciones dérmicas (dermatomiositis), bioguimicas
(hipercalcemia), reumatoldgicas, etc., la presencia de una masa palpable

indica una enfermedad localmente avanzada (30).

Son la presencia de una masa o protuberancia no dolorosa dura de bordes
irregulares, esto no excluye que el tumor sea de consistencia blanda,
sensible a la palpacién y de forma redondeada (1). Las tumoraciones
mamarias se encuentran con mayor frecuencia en el cuadrante superior
externo, la exploracién mamaria no es recomendado por la poca evidencia
sobre el aumento del autoconocimiento mamario y la mejora de la

supervivencia (36).

En comparacion con las mujeres mas jovenes, que tienen una consistencia
mas densa y nodular, las mujeres mayores tienen un examen fisico més facil
por la consistencia grasosa de la mama, la presencia de una zona

engrosada direcciona hacia una enfermedad maligna (36).

Otros sintomas asociados son la hinchazdn de una parte o de toda la mama,
irritacién o hendiduras en la piel, dolor en la mama o en el pezén, retraccion
de los pezones, enrojecimiento, descamacién o engrosamiento de la piel de
la mama o el pezdn, secrecidn del pezén que no sea leche materna (telorrea
gue puede ser hemaética, unilateral y espontanea), inflamacién o presencia

de protuberancia en los ganglios linfaticos (1).

El cuadro clinico esta asociado a factores de riesgo, los que demostraron
mayor relaciébn con el cancer de mama son los factores genéticos, la
exposicion a estrégenos, las radiaciones ionizantes, la paridad baja, la

hiperplasia mamaria atipica (1).
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Retraccién del pezén

Hinchazén de una

parte de la mama

Hoyuelos en la piel

Secrecion del pezén

Bulto en la axila

1

1 /7

Sintomas de cancer

de mama

:

/
N

Dolor de mama o

pezon

Hinchazo6n de toda la

mama

Irritacion de la piel

Nota: el esquema representa los sintomas de cancer de mama, elaboradora

por el autor del proyecto de investigacion.

2.1.2.4 Diagnostico

2.1.2.4.1 Exédmenes auxiliares

2.1.2.4.1.1 Imagenolbgicos

Los estudios empleados para el diagnostico de cancer de mama son la

mamografia bilateral, ecografia mamaria bilateral, tomografia axial
computarizada (TAC), resonancia magnética (RM) ; segun la severidad

con diagnostico establecido se pueden indicar estudios de radiografia de

térax , ecografia de abdomen , ecografia de pelvis , gammagrafia 6sea ,

TAC cerebral (30).

2.1.2.4.1.1.1 Mamografia
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Considerada la mejor técnica de imagen, su version computarizada es la
mamografia digital, que debe realizarse antes de la biopsia,
investigaciones sugieren gue la version digital puede ser mas precisa en
menores de 50 afios, con mamas radiograficamente densas, mujeres en

premenopausia o perimenopausia (36).

Los canceres que no se pueden palpar y que crecen lentamente se
pueden detectar dos afios antes de que el tumor alcance una medida
detectable mediante pruebas fisicas. La dosificacion de radiacién de la
tomografia digital de campo completo es un 22% menor que la de

tomografia de placa (36).

Las indicaciones de la mamografia son el cribado a intervalos regulares,
evaluacion de una tumoracion dudosa, sospechosa y patolégica, explorar

cancer oculto, vigilar a los pacientes después de la cirugia (36).

Las alteraciones mamograficas se evallan en proyecciones
craneocaudal y oblicua mediolateral, la distribucion de calcificaciones, la
cantidad de calcificaciones, la descripcion de calcificaciones, los bordes
del tumor, la forma del tumor y la densidad del tumor estan incluidos en

estas categorias (36).

El informe mamografico se basa en el sistema BI-RADS (sistema de
informacion y datos sobre imagenes mamarias) incluye las siguientes
categorias del 0 al 6, las lesiones de categoria 4 o 5 deben ser remitidas
para biopsia , la categoria 3 necesita decisiones de expertos en

exploracion mamaria (36).

0, incompleta, se necesitan imagenes adicionales

= 1, resultados negativos
2, resultados benignos

= 3, el hallazgo es probable que sea benigno, se recomienda un breve
intervalo de seguimiento

» 4, hallazgo sospechoso, deberia considerarse la biopsia

= 5, hallazgo muy indicativo de malignidad, se deben tomar medidas
adecuadas

= 6, malignidad confirmada (lesion que est4 siendo tratada con

tratamiento neoadyuvante)
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La mamografia tiene una sensibilidad del 75%, especificidad del 92.3% ,
dependiendo principalmente de la edad del paciente , densidad mamaria,
uso de tratamiento hormonal , tamafo , localizacién , apariencia , esta
técnica de estudio es menos sensible en las mujeres jévenes por la
consistencia del tejido mamario , los pacientes con tumoraciéon dominante
0 sospechosa a pesar de los hallazgos radiolégicos se les debe indicar

una biopsia , la mamografia nunca es sustituto de la biopsia (36).

En caso de diagndsticos no concluyentes, pero con ganglios linfaticos
positivos al tumor se puede indicar la resonancia magnética pero no es
rutina, también se puede indicar en pacientes con mutaciones BRCA,

implantes, canceres lobulares (30).

2.1.2.4.1.1.2 Ecografia mamaria

Dirigido para el estudio de un examen mamogréafico controvertido
particularmente en mujeres jovenes por la densidad de sus tejidos
mamarios, técnica de eleccion para diferenciar entre una tumoracion
solida de una quistica, no es recomendado para el cribado sisteméatico
(36).

Las indicaciones de una ecografia mamaria son caracterizacion
(alteracién palpable, hallazgos mamograficos ambiguos, tumor en una
mujer menor de treinta afios , mujeres que estan dando lactancia materna
, embarazadas), guia de técnicas intervencionistas y técnicas adicionales

en personas de alto riesgo (36).

2.1.2.4.1.1.3 Resonancia magnética

Util para valorar las lesiones indeterminadas detectadas por exploracion
clinico o mediante mamografia, es muy sensible pero no muy especifica
sobrellevando a biopsia de lesiones benignas, una de sus ventajas es la
ausencia de radiacién, muy util para detectar fuga de silicona de un
implante roto en pacientes con aumento mamario, esta técnica se
considera después del uso de las técnicas convencionales (mamografia,

ecografia) (36).

Los estudios de RM son utilizadas para clasificar tumores multicéntricos,
diferenciar cicatrices posquirirgicas de recurrencias, encontrar lesion
identificada con una sola proyeccién, examinar ganglios positivos en la

region axilar, estudiar asimetria focal, deteccibn de neoplasias
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adicionales, evaluar el efecto de la quimioterapia neoadyuvante y

descartar rotura de una proétesis de silicona (36).

2.1.2.4.1.1.4 Tomografia por emision de positrones

Evalla la actividad metabdlica de los tumores, el compuesto utilizado es
la fluorodesoxiglucosa radioactiva, util en pacientes con enfermedad
avanzada identifica lesiones mamarias ocultas con ganglios axilares
positivos, no ha sido aprobada para diagnosticar o estadificar el cancer

de mama (36).

2.1.2.4.1.2 Patologia clinica

Es un estudio histolégico, citolégico a través de biopsias de tumores
encontrados por examen fisico o de lesiones sospechosas encontradas en las
imagenes mamarias en ausencia de tumoracion, estos pueden ser la aspiracion
de aguja fina (PAAF) , biopsia de aguja gruesa (BAG) , biopsia escicional
abierta y biopsia quirdrgica , el 70 — 80 % de las biopsias muestran una lesién
benigna en Estados Unidos , el abordaje de la PAAF y BAG son menos
invasivas con mejores resultados cosméticos , las muestras de estudio son
insuficientes al utilizar PAAF , al contrario la BAG es la técnica de eleccion con

una sensibilidad bajo guia ecogréfica del 97 al 99% (36).

El abordaje méas razonable es la técnica de dos tiempos, la primera es la biopsia
ambulatoria (PAAF, BAG o biopsia escicional) y la segunda es por cirugia
definitiva en una fecha posterior; no hay efectos adversos de la técnica de dos
tiempos, el tratamiento definitivo se instaura en un diagndstico indudable de

cancer de mama (36).
Los principales subtipos histolégicos son:

= No invasivos:

Carcinoma ductal in situ (CDIS)

Carcinoma lobulillar in situ (CLIS)

= |nvasivos

Carcinoma ductal infiltrante (CDI)
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Carcinoma lobulillar infiltrante

Carcinoma medular

Carcinomas mucinosos y tubulares

2.1.2.4.1.2.1 Aspiracion con aguja fina

Se obtiene a través de la aspiracidon con una aguja pequefia de calibre 22,
es facilmente realizable, tiene menos morbilidad y es mas barata que la
biopsia escicional, pero el resultado esta sujeto a problemas sobre todo en
lesiones profundas; el indice de falsos positivos varia de 0% a 0,3% y el de

falsos negativos varia de 1,4% a 2,3% (36).

2.1.2.4.1.2.2 Biopsia con aguja gruesa

La muestra se obtiene por aguja gruesa de la lesién palpable con guia
ecografica, las técnicas guiadas por imagen son Utiles para la obtencion de
muestras en lesiones no palpables, se usa para determinar la histologia
tumoral, el grado y la expresién de marcadores, la posicion incorrecta de la
aguja puede dar falsos negativos en el diagndstico, los resultados

interpretados por BAG se clasifican en las categorias B1-B5 (36).

= B1, tejido usual

= B2, tumores benignos (fibroadenomas, cambios fibroquisticos, adenosis
esclerosante, ectasia ductal, necrosis grasa, abscesos)

= B3, tumores con potencial maligno incierto (hiperplasia epitelial atipica,
neoplasia lobulillar, tumores filoides, lesiones papilares, cicatrices
radiales, lesiones esclerosantes complejas)

= B4, tumores con sospecha de malignidad

= B5, malignas

Segun la perspectiva citopatologico los componentes de la mama, son
epiteliales y estromales, la celularidad puede ser escasa 0 moderada
congregados en grupos pequefios con células mioepiteliales y fragmentos
de tejido adiposo, las células observadas por sus caracteristicas son células
epiteliales de los conductos, células apocrinas, células inflamatorias, células

conjuntivas, células adiposas y el estroma conectivo (38).
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Los criterios de malignidad de un aspirado son macroscopicos Yy
microscopicos (citolégicos), dentro de los macroscépicos estan los
caracteres de ser pastosos, blanquecino, parduzco, moderadamente
sanguinolento, la diatesis del tumoral incluye desechos celulares necréticos,
sangre y ocasionalmente macréfagos con hemosiderina intracelular, riqgueza
celular asilada, disociada, limites imprecisos , densos con presencia de

células sanguineas es indicativo de malignidad (38).

Las caracteristicas microscoépicas son la presencia de anisocitosis (variacion
en el tamafo celular comparado con otras células sospechosas) |,
anisocariosis (variacion del tamafio de los nucleos) , alteraciones en la
relaciébn nicleo - citoplasma (mayor tamafio del ndcleo), polimorfismo
nuclear , la cromatina se condensada en forma de grumos de manera
grosera , aumento del nimero y tamafio de los nucleolos , irregularidad de
los nucleolos , incremento de densidad e irregularidad en la membrana

nuclear, un indice mitético elevado, mitosis atipicas (38).

2.1.2.4.1.2.3 Biopsia escicional abierta

La técnica de biopsia abierta es la mas confiable para el diagndstico y se
indica cuando los resultados de la biopsia con aguja son dudosos (36).
Implica la remocion de la misma masa tumoral para obtener la pieza
quirargica, un procedimiento que incluye es la biopsia de rescision por
enfermedad residual, técnica realizada en zonas previamente biopsiadas

donde se encontré un margen positivo (39).

2.1.2.4.1.2.4 Biopsiaincisional
Consiste en la extirpacion de un fragmento tumoral para la confirmacién de
un diagnostico clinico, evaluacion de tumores invasivos irresecables o

evaluar los receptores hormonales del tumor (39).

El reporte de la pieza quirargica posterior a una tumorectomia,
mastectomias, biopsia incisional debe incluir parametros macroscopicos,
microscopicos, marcadores por inmunohistoquimica y clasificacion

molecular (30).

2.1.2.4.1.2.5 Parametros macroscopicos

- La medida del tumor en sus tres dimensiones

- Secciones infiltrantes y no infiltrantes
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- Ladistancia del tumor desde el lecho quirdrgico, la piel y el lugar de

la cirugia

2.1.2.4.1.2.6 Parametros microscopicos

= Tipo histolégico

Carcinoma microinvasivo

Carcinoma ductal invasivo

Carcinoma lobular invasivo

Carcinoma tubular

Carcinoma cribiforme invasivo

Carcinoma medular

Carcinoma mucinoso y tumores con cuantiosa mucina
Tumores neuroendocrinos

Carcinoma papilar invasivo

Carcinoma papilar microinvasivo

Carcinoma apocrino

Carcinoma metaplasico

Carcinoma rico en lipidos

Carcinoma secretor

Carcinoma oncético

Carcinoma adenoide quistico

Carcinoma de células acinicas

Carcinoma de células claras rico en glucégeno
Carcinoma sebaceo

Carcinoma inflamatorio

= Grado histolégico combinado

= Tamafio tumoral del componente infiltrante

= Permeacion vascular y linfatica

= Invasion perineural del tumor

= Fibrosis y necrosis cuando son sometidos a radioterapia y

guimioterapia

= Infiltracion en la piel, los musculos, la piel o el pezén y los bordes

quirargicos

= Diseccién axilar

El nimero total de ganglios disecados
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= Numero de ganglios con metéastasis

= Dimension de los ganglios disecados

= Dimensién de la metéastasis ganglionar: micrometastasis (0.2 a 2
mm) y células aisladas (< 0.2 mm)

= Ausencia de infiltracion

= Tejido neoplasico periglanglionar

» Respuesta patolégica
2.1.2.4.1.3 Marcadores por inmunohistoquimica

2.1.2.4.1.3.1 Canceres positivos para RE y negativos para HER2

Es el mas comun se llama luminal, heredan mutaciones BRCA2 en la linea
germinal, estan relacionados con el cromosoma 1q, pérdida de 16q y
mutaciones de PIK3CA, el gen que codifica la fosfatidilinositol 3-quinasa-
PI3K, y son parte de la transmision de signos distales de los factores de
crecimiento, las lesiones precursoras de este tipo de cancer son hiperplasia

ductal atipica y atipia epitelial plana (32).

2.1.2.4.1.3.2 Canceres positivos para HER2

Constituyen el 20% de los tumores, es la via mas frecuente relacionada con
mutaciones del gen TP53 en la linea germinal (sindrome de Li-Fraumeni),
su lesién precursora son la adenosis apocrina atipica, estan reguladas por

via de sefales anterdgradas a la tirosina cinasa del receptor de HER2 (32).

2.1.2.4.1.3.3 Canceres negativos para RE y HER2

Constituyen el 15%, no conocida completamente, es el mas frecuente en
pacientes con mutaciones de la linea germinal BRCA1, mas frecuente en

afroamericanas, tienen mutaciones del gen TP53 (32).

En lo posible se debe identificar los tipos de receptor de todos los
carcinomas, receptor de estrégeno (ER), receptor de progesterona (PR) y

receptor de factor de crecimiento epidérmico humano 2 (HER2) (29).

Receptores de estrégenos positivos (RE): Expresion en mas 1% de células

neoplasicas independientemente de la intensidad (30).

Receptores de progesterona positivos (RP): Expresién en mas 1% de

células neoplésicas independientemente de la intensidad (30).
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Sobreexpresiéon de HER2: Positivo (3+, tinciobn de membrana intensa y
uniforme en >30% de células neoplasicas), dudoso (2+, tincion de
membrana completa, débil en >10% de células neoplasicas), normal (0-1+,
no se identifica tincién o es la tincion débil e incompleta), cuando el resultado

es dudoso se puede recomendar FISH (hibridacion in situ fluorescente) (30).

2.1.2.4.1.4 Pruebas genéticas

Es importante considerar si hay una alta probabilidad de que los resultados
sean positios para usar en la toma de decisiones sobre el manejo clinico de
estos pacientes y sus familias, los casos en lo que se recomienda asesoria para

la prueba BRCA son:

= pacientes con dos o mas familiares con cancer de mama, sin importar la
edad al momento del diagndstico, o una combinacion de tres 0 mas
familiares de primer o segundo grado con cancer de mama

= pacientes con cancer de mama y ovarios en familias de primer y segundo
grado

= familiar de primer grado con cancer bilateral

= 2 0 mas familiares de primer o segundo grado de cancer de ovario sin
importar la edad en el momento del diagnostico

= familiar de primer o segundo grado con cancer de mama y ovario
diagnosticada en cualquier edad

= historia de un familiar masculino con cancer de mama

El estudio genético cobra importancia por las evidencias que sugieren que una
cirugia profilactica puede prevenir los casos de cancer y prolongar la

supervivencia (36)

2.1.2.4.2 Diagnd@stico presuntivo

Es aquella paciente que presente hallazgos sugestivos, clinicos,
imagenolégicos de cancer de mama sin confirmar o descartar aun esta
patologia , se debe considerar realizar mamografia con contraste en
combinacién con una ultrasonografia como alternativa o complemento para el
diagnodstico presuntivo, ya que contribuye a mejorar la caracterizacion de los
hallazgos, diferenciando entre lesiones con y sin sospecha de malignidad, y
facilita su localizacién ante la posibilidad de realizar una biopsia , en funcién de
las caracteristicas de cada caso y la disponibilidad de recursos y personal
capacitado (70).
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2.1.2.4.3 Diagnéstico precoz

Se aplica sobre todo a las pacientes con riesgo (a parte de los antecedentes
familiares resulta dificil identificar subgrupos de riesgo) mediante programas
regularmente establecidos , los métodos utilizados son la autoexploracion
(utilidad relativa cuyo unico fin en la actualidad es concientizar a la mujer la
importancia del problema) , el examen clinico y mamografico (técnica de
eleccién para la deteccién precoz , realizada en dos proyecciones craneocaudal
y mediolateral oblicua a 40°) , la sociedad de cancer estadounidense
recomienda una autoevaluacion mensual desde los 20 afios junto a una
evaluacion clinica cada 3 afos , de los 40 a los 50 afos la evaluacién clinica
sera de manera anual con mamografia cada 2 afios y una toma de mamografia

anual a partir de los 50 (46).

2.1.2.4.4 Diagnoéstico definitivo

2125

Los criterios de diagnostico, se basa en el examen clinico, imagenes
diagnésticas y evaluacion anatomopatolédgica (prueba triple) (30). El examen
fisico es la palpaciéon bimanual de las mamas y los ganglios linfaticos
regionales, los estudios por imagenes incluyen a la mamografia, ecografia
bilateral, resonancia magnética, tomografia por emisién de positrones (30). El
examen patolégico de las lesiones sospechosas es obtenido por aspiracion por
aguja fina bajo guia ecografica (mas utilizada) o manualmente, biopsia con
aguja gruesa, biopsia escicional abierta, tumorectomia, cuadrantectomia o
mastectomias (30). El diagnostico confirmado de cancer de mama debe tener
una lesibn mesurable por método radiolégico y estudio anatomopatoldgica

positivo para el cancer de mama infiltrante (30).

Inicio de tratamiento

El manejo del cancer de mama se da segun la complejidad y capacidad
resolutiva en un hospital de 11l nivel donde un médico especialista en oncologia
ve e inicia el tratamiento , incluye manejo de la enfermedad local mediante
cirugia (mastectomia radical , mastectomia radical modificada , mastectomia
total , mastectomia con conservacion de la piel y de pezon) , radioterapia
(radioterapia posmastectomia) , tratamiento sistémico con quimioterapia
citotéxica (carboplatino, metotrexato — M, 5 fluorouracilo — 5 FU , antraciclinas
, paclitaxel , docetaxel), tratamiento hormonal (tamoxifeno , arimidex , letrozol)

, tratamiento biol6gico (trastuzumab), o combinaciones de todos ellos (30).
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La eleccion depende de los aspectos clinicos, patolégicos del tumor primario,

afectacion ganglionar axilar, expresion de receptores hormonales, situacion

HERZ2, presencia de metastasis, comorbilidad, edad y menopausia (30).

2.1.2.5.1 Estudio preoperatorio

El estudio previo a la operacion requiere el estadiaje de la enfermedad; en
pacientes con TNM 1, necesito una mamografia bilateral, una radiografia de
térax, un conteo de sangre y una bioquimica de sangre, si hay una
implicacion désea o intraabdominal se requiere de una tomografia
computarizada y una resonancia magnética. En pacientes con TNM 2
ademas de los mencionado anteriormente se recomienda realizar una
exploracion 6ésea y una tomografia computarizada en caso de que exista una
patologia abdominal o si los exdmenes complementarios indiquen una
enfermedad hepatica. En pacientes con TNM 3 y 4 se recomienda realizar

exploracién Gsea y hepatica (36).

2.1.2.5.2 Cirugia

212521

212522

Tumorectomia y cuadrantectomia

Es el procedimiento técnico electivo con buenos resultados estéticos en
tumores inferiores de 2 cm y una proporcién adecuada entre el tamafio de
la mama y el tumor, consiste en la extirpacion tumoral con bordes
milimétricos de tejido sano, no realiza la extirpacion de musculo, superficie
de piel, la recurrencia tumoral es analogo a la observada en la
cuadrantectomia, el resultado estético se relaciona con la incisién y el

volumen de mama extirpado (39).

Mastectomias

Procedimiento mutilante para la paciente, quiebra la armonia corporal de la
mujer con graves consecuencias para su imagen corporal, consiste en la
extirpacion glandular total de la enfermedad con reconstruccion inmediata,
en las Gltimas publicaciones recientes se asocia con la conservacion de la
piel mamaria (MPP: mastectomia preservadora de piel) mediante una
incision de baja visibilidad que precisa de las caracteristicas morfoldgicas de

la mama y oncoldgicas del tumor (39).
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2.1.2.5.2.2.1 Mastectomia radical

Se basa en la idea de que todo carcinoma de mama estaba infiltrando y se
extendia por pasos desde el pecho, fibras y metastasis distantes. En este
sentido la mastectomia es la extraccion simultanea de toda la mama , los
musculos pectorales profundos y los nodulos axilares cercanos
consecutivamente. En la década de 1960 se implement6 la mastectomia
radical ampliada que consistia en la mastectomia radical estandar junto con
la reseccion en blogue de la cadena mamaria interna, esta técnica no tuvo
beneficios en los indices de supervivencia. Hoy en dia la cirugia localmente
destructiva no estd justificada, la mastectomia radical no es una intervencién
indicada, excepto en las circunstancias donde existe una diseminacion

extensa por expansion del tumor (36).

2.1.2.5.2.2.2 Mastectomia radical modificada

La diferencia con la radical es que consiste en conservar el musculo pectoral
mayor, disminuir las extirpaciones de los ganglios linfaticos axilares y
conservar la piel para evitar el uso de injertos cutaneos, su indice de
supervivencia es similar a la mastectomia total, pero sus resultados estéticos

y funcionales son mejores (36).

2.1.2.5.2.2.3 Mastectomia total

Enfocado en la reseccion de la mama, el pezén y el complejo areolar sin
diseccion intencionada en ganglios linfaticos axilares ni extirpacion de
musculos subyacentes, , tiene indices de control local similares a la
mastectomia radical o radical modificada, con indice de recurrencia axilar de
15% al 20% (36).

2.1.2.5.2.2.4 Mastectomia con conservacion de la piel y de pezén

2.1.25.2.3

Consiste en una mastectomia que preserva el complejo areola - pezén de la
mama y la piel. Varia segun las situaciones clinicas, pero series de estudios
retrospectivos muestran que no tiene consecuencias en la supervivencia
(36)

Oncoplastias

Es el procedimiento quirdrgico de eleccion, se incluyen carcinomas
infiltrantes de hasta 4 — 5 cm como carcinomas in situ. Sin embargo, existe

conflicto de intereses entre los oncoldgico y lo estético situando al cirujano
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en una situacion contradictoria entre realizar una escision amplia para la
obtencidn de unos margenes adecuados y al mismo tiempo limitar al maximo
la extirpacibn para no generar deformidades en la mama. Estos
procedimientos no son excluyentes ni sustitutivos, tan solo son
complementarios. Por lo tanto, procedimientos de tumorectomia,
cuadrantectomia o mastectomia constituiran la mejor alternativa para la
mujer, y tan solo un grupo seleccionado se beneficiard de una opcion

Oncoplastica (49).

El objetivo principal de la oncoplastia es evitar la desproporcion y optimizar
la radioterapia, sus primordiales indicaciones se enfocan en estos cuatro

casos (49):

= evitar deformidades en ubicaciones mamarias con alto riesgo de
deterioro estético, como el polo mamario inferior, el segmento
mamario lateral, el cuadrante superointerno y las areas yuxtareolares

= prevencion de deformidades en grandes extirpaciones mamarias en
tumores multifocales o multicéntricos, cirugia de rescate

» prevencion de la asimetria en mujeres con agrandamiento de la
mama enferma; mujeres con agrandamiento de la mama sana y
mujeres con asimetria previsible tras remodelacién oncoplastica de
la mama enferma

» gigantomastia en la mamoplastia oncoreductora.
Las contraindicaciones de los procedimientos oncoplasticos (49):

» son tamafio mamario menor, los procedimientos oncoplasticos
requieren un volumen minimo de senos y por lo tanto estan limitados
en mujeres con senos pequenos

= tumores multicéntricos, depende del tamafioc mamario y de la
localizacién de los procesos neoplasicos

» paciente, destacan la exigencia de resultado, la oncoplastia es una
técnica de mejora oncolégica no de mejora de imagen corporal, la
negativa a la simetrizacién, principal conflicto durante ya que no se
percibe la necesidad por parte de las mujeres, la no autorizacion para
la realizacion de una simetrizacibn puede contraindicar el

procedimiento oncoplastico

los principales procedimientos oncoplasticos son (49):
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= mamoplastia vertical pediculo superior con doble rama
*» mamoplastia vertical pediculo superior con rama Unica
= mamoplastia vertical pediculo inferior

= mamoplastia horizontal

* mamoplastia lateral

* mamoplastia de rotacién inferior

= mamoplastia circular

2.1.2.5.3 Radioterapia

212531

Después de la cirugia es uno de los métodos mas eficaces para el
tratamiento del cancer , ofrece un control loco regional, mejora las tasas de
curacion, consiste en fotones o particulas liberadas por teleterapia
(radioterapia externa) y braquiterapia (terapia interna) que interactian con
los materiales biolodgicos celulares, el DNA directamente (15%) o mediante
la formacion de radicales libres indirectamente (85%) , hay factores
biol6gicos que afectan la respuesta tisular normal y neoplasica descritas
como las cuatro R por Withers estos son la REPARACION
REORDENAMIENTO que hace que el tejido sea mas resistente a una dosis
adicional de radiacién y la REPOBLACION , REOXIGENACION que los

hace mas susceptible a la radiacion (47).

La radioterapia adyuvante mejora el control locoregional, y reduce el riesgo
de fracaso en 20% y genera un 10% de beneficio en la supervivencia sobre
todo en tumores con estadios Il y Il independiente o no si eran
premenopausicas 0 posmenopausicas, las directrices actuales recomiendan
la radioterapia posmastectomia en tumores T3 (>5 cm) y cuatro 0 mas

ganglios axilares positivos (36).

Tratamiento conservador de la mama con o sin radioterapia

El estudio NSABP (Proyecto Nacional de Adyuvancia Quirdrgica de Mama e
Intestino) establecié que el tratamiento de pacientes con cancer de mama
en etapa | y Il, la mastectomia segmentaria, la diseccion axilar y la
radioterapia postoperatoria son tan efectivas como la mastectomia radical
modificada (48).

El ndmero y la condicion de los nddulos linfaticos involucrados son un
indicador significativo del prondstico; la tasa de recurrencia regional

disminuye entre 1 y 3%, pero la tasa de complicaciones apremiantes
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aumenta hasta 30%, y el riesgo de edema linfatico crénico varia entre 6 y
30%, para abordar este problema se introduce la diseccion del ganglio
centinela , la cual tiene el mayor riesgo de albergar metastasis en caso de
involucrarse la axila. Por lo tanto, su extraccién permite una clasificacion
confiable de la axila, con baja morbilidad y una excelente supervivencia

general (36).

2.1.2.5.4 Tratamiento sistémico adyuvante

Es un tratamiento complementario sistémico que consiste en eliminar las
metastasis ocultas durante el periodo temprano posterior a la operacion,
reduciendo el riesgo de recurrencia local y distancia, y reducir la probabilidad
de muerte en pacientes con ganglio negativo y positivo en un 25% anual,
aunque es relativamente estable porgue los ganglios negativos tienen una
ventaja absoluta significativamente menor que los de la enfermedad maligna
(36).

Los tratamientos hormonales , la quimioterapia citotdxica tienen riesgos y
efectos adversos que se deben examinar a la hora de tomar decisiones en
el tratamiento, los déficits neurocognitivos cronicos , el cancer de Utero ,
sequedad vaginal , son alguno de ellos , en este aspecto se introdujeron
pruebas como el Oncotype DX® y el Mammaprint® , que permiten analizar
multiples genes (21 a 70 respectivamente) para ayudar a identificar a

pacientes que mas se befeciriarian con la quimioterapia sistémica (36).

Otros pacientes beneficiarios del tratamiento adyuvante tienen factores de

riesgo de recurrencia los cuales se describen en la siguiente tabla.

Factores prondésticos en el carcinoma de mama sin metastasis
ganglionares

Factor Mayor riesgo de Menor riesgo de
recurrencia recurrencia

Tamafo T3, T2 T1, TO

Receptores Negativos Positivos

hormonales
ADN por citometria Tumores aneuploides  Tumores diploides

de flujo

Grado histolégico Alto grado Bajo grado
indice de marcado <3% >3%
Proporcion en fase S >5% <5%
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Invasion vascular o Presente Ausente
linfatica

Catepsina D Concentraciones Concentraciones bajas
elevadas

Expresién del Expresion elevada Expresion baja

oncogén HER-2/neu

Factor de Concentraciones Concentraciones bajas

crecimiento elevadas

epidérmico

Nota: la tabla muestra los factores prondsticos del cancer de mama, fue libro
de ginecologia Berek y Novak Ginecologia, 15a edicion Jonathan S. Berek
(36).

2.1.2.5.5 Quimioterapia

2.1.255.1

2.1.255.2

Se demostré una ventaja de supervivencia con el tratamiento adyuvante
ciclofosfamida (c), metotrexate (M), 5-fluorouracilo (5-FU), otros
guimioterapicos utilizados con mas frecuencia son las antraciclinas, que
demuestra resultados similares de supervivencia, pero se prefieren estos

por su corta duraciéon de 3 meses (36).

Los taxanos como el placitaxel, y el docetaxel afiadido a las antraciclinas
son el nuevo tratamiento estandar adyuvante para el cancer de mama con
afeccion ganglionar, otra combinacién es el paclitaxel agregado a la
ciclofosfamida (TC), donde el grupo de supervivencia sin enfermedades fue

favorecido después de siete afios de seguimiento (47).

En mujeres con cancer Her-2/neu, marcador estudiado en el cancer de
mama, se utiliza tratamientos bioldgicos como trastuzumab, Lapatinib y
pertuzumab, estos aumentan la supervivencia libre de la enfermedad en

estos pacientes (30).

Tratamiento sistémico neoadyuvante

Limitados a aquellos canceres no operables avanzados o inflamatorios, cuyo
objetivo es transformar pacientes inoperables a pacientes operables de
acuerdo a la respuesta clinica y anatomopatolégica, indicado en pacientes

con neoplasias de gran tamafo que quieren preservar la mama (36).

Tratamiento hormonal

Beneficioso sobre todo para canceres cuyos receptores son estrogénicos

positivos independientemente del tratamiento de la quimioterapia, cuyos
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efectos beneficiosos sobre los indices de supervivencia superan los 10 afios,
su uso asociado a quimioterapicos citotdéxicos crea una poliquimioterapia
citotoxica positiva en pacientes con nédulos axilares positivos y receptores
estrdgeno positivos, disminuye la incidencia del carcinoma contralateral y la
mortalidad por enfermedades cardiacas (ocasionado por la intoxicacién con

antraciclinas) (36).

Los farmacos mas utilizados son el tamoxifeno (utilizados en mujeres
posmenopausicas y premenopausicas) y los inhibidores de la aromatasa
(utilizado en mujeres posmenopausicas y premenopausicas con supresion
ovarica quimica u ovariectomia), reducen el riesgo anual de recurrencia y

muerte solo o en conjunto (47).

Los inhibidores de la aromatasa (letrozol, anastrozol, exemestano)
ocasionan menos accidentes trombaéticos, cancer de endometrio, sintomas
osteoporoticos que el tamoxifeno, la sustitucién del tamoxifeno por un
inhibidor de la aromatasa incrementa la supervivencia sin enfermedades a
partir del quinto afio, por lo que se ofrece actualmente como tratamiento

hormonal complementario de primer nivel (47).

2.1.3 Retraso en el diagndstico y estadiaje del cAncer de mama

El tiempo de presentacion de un paciente hacia un personal de salud y su
diagnostico son indicadores centrales del estadiaje y prondstico de diferentes
tipos de cancer, uno de los cuales es el cancer de mama, este cancer tiene
informes mas favorables de que tiempos mas cortos se asocian con mejores
resultados a diferencia de tiempos mas prolongados de 3 a 6 meses (HR: 1,08
IC 95% : 1,03 — 1,13 , p <0.05) se asocian con peor estadiaje (criterio de
valoracién valioso) , mayor morbilidad , mayor mortalidad y ajuste psicoldgico
adverso, inclusive un retraso de 4 semanas hasta la cirugia tiene peor pronéstico
(35).

La Organizacién Mundial de la Salud considera al estadiaje del cancer y la
duracion de los intervalos como indicadores basicos, la mayoria de los resultados

proviene de paises de altos ingresos con un buen registro de salud (10).

El énfasis actual recomendado es acelerar un diagnéstico sintomatico oportuno,
con alto indice de sospecha, uso de tecnologias de diagndstico y acceso rapido

a una evaluacioén diagnostica (35).
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La duracién de los intervalos depende de la regiébn geogréfica, no hay una
metodologia validada disponible para combinar las medianas de los intervalos de
paciente, en paises con bajos ingresos la mediana de la duracién del intervalo
de paciente era de 4 a 5 meses (HR: 1,09, IC 95%:1,07 — 1,11, p<0.05) ,2a 3
meses en paises de ingresos medios bajos (HR: 2,17, IC 95% : 1,02 — 4,57 , p
<0.05) y de 1 mes en paises con ingresos de medios altos (HR: 1,14 , IC 95%:
1,02 — 1,27, p<0.05) (40).

Los paises de altos ingresos presento diferencias con paises de bajos ingresos
respecto al intervalo de paciente, en los paises de alto ingreso el tiempo fue
relativamente mas homogéneo lo que indica que méas de la mitad de los pacientes
acudia a un profesional de salud dentro del mes del inicio de los sintomas (15 y
31 dias) (HR: 1,08 ,IC95%: 1,04 —1,12), en paises de ingresos bajos los tiempos
de intervalo de paciente fueron 1,5 a 4 veces mas largos (1 y 3 meses) (HR 1,09:
IC95% : 1,07 — 1,12, p<0.05) (40).

Los intervalos mas largos se notificaron en Oriente Medio (3 a 4 meses), Sudeste
asiatico (2 meses), africa (1 a 2 meses), América Latina (1 mes), Europa del Este
(1 mes) (40).

En el Pert las mujeres diagnosticadas con un retraso de paciente mas corto
tuvieron mayor probabilidad de ser diagnosticadas con enfermedad en etapa
temprana (estadio AJCC 0, | o Il) que aquellas con un retraso de paciente mas
largo (58,5% frente a 30,6%, P =.01) (71).

Los factores relacionados hacia la poca busqueda de un profesional de la salud
fueron el bajo reconocimiento de los sintomas del cancer, poca educacién en
salud (OR:2.45, 1C95%:1.6 — 3.4, p<0.05), barreras financieras, geograficas,
logisticas (OR:1.59, IC95%: 1.29-1.97, p<0.05) (10).

Los Intervalos de paciente y diagnostico fueron mas largos para paises de bajos
ingresos , esto contribuye a una menor supervivencia, los factores relacionados
depende del paciente y del sistema ; los mas asociados con respecto al paciente
fueron la edad avanzada , la falta de matrimonio , el nivel socioeconémico bajo
(OR:2.21, 1C95%: 1.68 — 2.92, p<0.05), nivel educativo bajo (OR: 1,06, 1C95%:
1,04-1,09 , p<0.05) , bajo nivel de alfabetizacion (OR: 1.09, 1C95%: 1,01-1,17,
p<0.05) , escaso nivel de conocimiento del cancer , residir en areas menos
densamente pobladas ( OR: 1.08 , IC95% : 1,01 — 1,15, p<0.05) ; los factores
del sistema fueron largos tiempo de espera para una cita , retrasos en la
programacion (OR: 1.09 , 1C95% : 1,01 — 1,17, p<0.05), disponibilidad de
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recursos , percepciones del sistema de atencion médica que influyen en la

busqueda de ayuda (40).

Un factor clinico que contribuye al retraso diagnéstico es la presentacion
sintomas inespecificos, presentacion atipica 10% a 30% (OR:1.13, IC95%: 1.09
— 1,17, p<0.05), junto con necesidad de mdltiples consultas, en pacientes con

dificil sospecha diagnostica (10).

2.2 Definicién de términos basicos

Cancer

Una enfermedad caracterizada por la transformacion de células que proliferan de

manera inusual y sin control (50).
Mama

Organos glandulares y protuberantes que tienen los mamiferos utilizados sobre todo

para la secrecién de leche (50).
Céncer de mama

Tumor o cancer de la glandula mamaria humana, que se originan en las células de
superficie epitelial de los conductos o de los lI6bulos del tejido glandular de la mama
(41,42).

Signos y sintomas

Manifestaciones clinicas que pueden ser objetivas cuando el medico las observa o

subjetivas cuando el paciente las percibe (41)
Estadificacion de neoplasias

Técnicas que intentan describir la magnitud del tumor en el paciente en términos

repetibles clasificAndolo en estadio temprano o estadio avanzado (41).
Retraso en el diagnhostico

Intervalo de tiempo no 6ptimo entre el inicio de los sintomas, la identificaciéon y el
inicio del tratamiento, clasificado en leve u optimo un periodo comprendido de 3

meses, moderado de 3 a 12 meses, prolongado mayor a 12 meses (41).
Factores asociados
Conjunto de variables que influyen en un proceso o situacion (41).

Servicio de oncologia
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Departamento de hospital nivel 1l responsable en la administracion y prestacion de

servicios de diagndstico y terapéuticos para el paciente con cancer (41)

2.3 Hipotesis

231

2.3.2

Hipotesis general

El riesgo de desarrollar un estadio avanzado a causa de un retraso en el
diagnostico mayor de 90 dias en pacientes con cancer de mama en hospitales
de tercer nivel del cusco 2015 — 2023 es leve RR: 1.47.

Hipdtesis especifica

La incidencia en estadio avanzado con retraso en el diagnostico mayor de 90
dias en pacientes con cancer de mama de hospitales de tercer nivel del Cusco
2015 — 2023 es 61 por cada 100 pacientes con estadio avanzado de cancer de

mama.

La incidencia en estadio avanzado con retraso en el diagnostico menor o igual
de 90 dias en pacientes con cancer de mama de hospitales de tercer nivel del
Cusco 2015 — 2023 es 41 por cada 100 pacientes con estadio avanzado de

cancer de mama.

La asociacion estadistica entre el retraso en el diagnostico mayor de 90 dias y
estadio avanzado del cancer de mama en pacientes de hospitales de tercer nivel
del cusco 2015 — 2023 es RR: 1.47.

Las caracteristicas de pacientes con cancer de mama asociados a un estadiaje
avanzado de hospitales de tercer nivel del cusco 2015 — 2023 son el bajo grado
de instruccion educativa (RR: 2,7; IC 95% 1,1 - 6,4, P=0,02) y nivel
socioecondémico medio - alto (IRR:1.12, IC 95%:1.00 - 1.25, p<0.001).

Las caracteristicas de pacientes con cancer de mama asociadas al retraso en el
diagnostico de hospitales de tercer nivel del cusco 2015 — 2023 son el nivel
educativo (RR: 2,7 ; IC 95% 1,1 - 6,4 , P=0,02) , el desconocimiento de los
sintomas (RR: 15,0 ; IC 95% 6,0 - 37,4 p<10) y las barreras financieras (OR
ajustado: 5,60 , 1C95% : 3,00 - 10,47 ,p<0.05).

2.4 Variables
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Implicadas

Estadiaje avanzado del cAncer de mama:

Estadio Il
Estadio IV

Variable dependiente

Retraso en el diagnostico

Variables independientes Mayor a 90 dias
Menor a 90 dias
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~ Sociodemograficas
Edad
Estado econémico
Estado civil
Grado de instruccion
Lugar de residencia
Etnia
Clinicos
Comorbilidad
Peso corporal
No implicadas <
Estatura
Clinicos — patoldgicos

Clasificacién histolégica de cancer de

mama
Sintomas de cancer de mama
Comorbilidades

Intervinientes
Gravedad del problema

Motivo de falta de atencibn medica

oportuna

Apoyo social

Perdida de actividades laborales
ler IPRESS de atencién medica
ler examen auxiliar solicitado

Seguro de salud

2.5 Definiciones operacionales
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Escala

o : . Indic Instrumento de S IT . N
: Definicion Dimensiones / : de o Expresion final de Operacionalizacion de
Variable . ador | Tipo . .| procedimiento de . E :
conceptual Dominios medici L variable variables
es z medicion M
6n
El intervalo Variab La base de datos del Tiempo en dias desde la
Retrasoenel | de tiempo le registro de cancer, aparicion de los sintomas hasta
diagnostico desde el . los registros médicos | ¢Cual es la duracién la primera consulta con un
: Intervalo de . numer . - ) .
comienzo . Dias . Razon | del servicio de | del intervalo de especialista en la enfermedad
paciente ica . . . . .
de los discret oncologia de los | paciente?......... (dias) (oncdlogo) registrada en la base
sintomas as hospitales del tercer de datos y en las historias
hasta el nivel y un clinicas.
inicio de la ) cuestionario i i
terapia Variab organizado elaborado ] B Tiempo en dias desde |la
le por mi ¢Cual es la duracién presentacion hacia un
Intervalo de . numeér . del intervalo de profesional de salud y el
. . Dias . Razodn . e . . o e
diagnostico ica diagnéstico?.......... diagnéstico definitivo
discret (dias) consignado en la base de datos
as e historias clinicas
Estadio Métodos NUum | Variab La base de datos del
avanzado de | que intentan ero le registro de cancer, | .. . Numero de pacientes que tienen
. . . . . oy Jliene el paciente -
cancer de | expresar en | Estadio 1l de| de | catego | Ordinal | los registros médicos cancer de mama. en cancer de mama en etapa Il
mama: términos cancer de mama pacie | rica del servicio de etana 1112 consignado en la base de datos
replicables ntes | ordinal oncologia de los P | e historias clinicas
la extensién hospitales del tercer
de la nivel
neoplasia
en el
aciente , ,
P NUm | Variab
ero le tiene el B — Numero de pacientes que tienen
Estadio IV de de | categd | Ordinal ¢ P cancer de mama en etapa IV
. . . cancer de mama en )
cancer de mama | pacie | rica consignado en la base de datos
; etapa IV? . : .
ntes | ordinal e historias clinicas
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Edad Tiempo que Variab historia clinica del
una persona Afos le servicio de oncologia NGmero de afios cumplidos que
ha vivido actua . de los hospitales del | Edad: .......... (Afos - P q
numer . . : ha  vivido una persona
les . Razoén | tercer nivel y | cumplidos) . O
Edad ica . : consignada en las historias
cump | . cuestionario . . .
: discret clinicas y el cuestionario
lidos estructurado
as .
elaborado por mi con
entrevista personal
Nivel Posicién Cuestionario Ingreso promedio de 1300 soles
socioecondém | que una Ingre | Variab estructurado mensuales que posiciona a una
ico persona Baia o] le ordinal elaborado por mi con persona en el nivel
ocupa en la ! prom | categé entrevista personal socioeconémico bajo
economia edio rica Cual q consignado en el cuestionario
ordinal LED &2 Sl ki estructurado
socioecondémico
segin su Ingreso :
Ingre | Variab mensual promedio en Ingreso promedio d? .3970 soles
3 mensuales que posiciona a una
. SO le . soles: ;
Media . | Ordinal : persona en el nivel
prom | catego 1.Baja : P )
: : : socioeconémico medio
edio rica 2.Media . . .
: consignado en el cuestionario
ordinal 3.Alta
estructurado
: Ingreso promedio de 7020 soles
Ingre | Variab -
. mensuales que posiciona a una
o] le Ordinal .
a persona en el nivel
Alta prom | catego ) . .
: . socioecondémico alto consignado
edio rica . :
X en el cuestionario estructurado
ordinal
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Estado civil

Variable
demografica
gue muestra
el estado de
una persona
en relacion
con el
matrimonio,
el divorcio,
la solteria, la
viudez.

, Variab
NUm
le
€ro categd | Nomin
Sin formalizar una de ey
. i rica al
relacion pacie :
Nomin
ntes
al
Vari
able
, cate
Num . .
gori
ero .
., ca Nomin
Con una relacion de
. i No al
formalizada pacie .
min
ntes
al

Registros  médicos
del servicio de
oncologia de los
hospitales del tercer
nivel y cuestionario
estructurado
elaborado por mi con
entrevista personal

¢indica tu estado civil?
A) Sin formalizar una
relacion

B) Con una relacion
formalizada

NUumero de pacientes sin
formalizar una relacion
consignadas en la historia clinica
y cuestionario estructurado

Numero de pacientes con una
relacion formalizada
consignadas en la historia clinica
y cuestionario estructurado
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Grado
instruccion

de

Nivel

educativo

de
persona.

una

Estudios de S || et
X X ero le
primaria, de | cateqs
secundaria . €9 Ordinal
pacie rica
completa e ;
) ntes | ordinal
incompleta
NUm | Variab
. ero le
Estudms de categ6 | Ordinal
Superiores . .
pacie rica
ntes | ordinal

historia clinica del
servicio de oncologia
de los hospitales del
tercer nivel y
cuestionario
estructurado
elaborado por mi con
entrevista personal

Jlndica tu Nivel de
escolaridad?

A) Estudios de
primaria, secundaria
completa e incompleta

B) Estudios superiores

Numero de paciente con un nivel
educativo primaria, secundaria
completa e incompleta de un
individuo consignado en la
historia clinica y cuestionario
estructurado

Numero de paciente con un nivel
estudio superior de un individuo
consignado en el cuestionario
estructurado
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Lugar de | Elementos Variab Registros  médicos Numero de pacientes cuyo lugar
residencia residenciale NUm le del servicio de de residencia es una zona rural
s que ero . . | oncologia de los (area  geografica que se
distinguen a Zona rural de catego Nl hospitales del tercer encuentra fuera de las ciudades
9 . rica al 0sp . ; .
una pacie | \.omin nivel y cuestionario o] puet_)los con poca densidad
poblacion, ntes | estructurado : | poblacional) consignado en la
relevantes a elaborado por mi con isnelene _Su ugar de historia clinica y el cuestionario
para entrevista personal residencia: 10 estructurado
determinar .| variab A) Zona rural NUmero de pacientes cuyo lugar
Zona urbana NUam B) Zona urbana : )
la demanda le de residencia es una zona
y utilizacion e(,-jro categ6 | Nomin urbana (territorio con una alta
de los € rica al densidad de poblacion y una
servicios de Pacte | Nomin infraestructura desarrollada)
salud ntes al consignado en la historia clinica
y el cuestionario estructurado
Comorbilidad | Presencia La base de datos del
de registro de cancer,
enfermedad los registros médicos
es del  servicio  de | ¢Presenta alguna
coexistentes oncologia de los | enfermedad adicional
0 Num | Variab hospitales del tercer | a la que padece? Numero de enfermedades
adicionales ero le nivel y un| g NO adicionales o coexistentes al
en relacion N de catego Nomin cuestionario Sila respuesta es Sl 11 primer diagnostico consgnao!o
con el | comorbilidad enfer rica al organizado que he . en la base de datos, historia
primer meda | Nomin creado menC|o.ne cual esy su clinica y cuestionario
diagndstico des al fEEfpEEle estructurado
o con la tratamiento:
condicionde y L L8 1 e
sintoma
objetivo del
estudio
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Peso Peso o] Registros  médicos
corporal masa de Variab del servicio de
una . le oncologia de los .
persona, se Kilog numér | Interval | hospitales del tercer | ¢peso actual?: ........ 12 .N“T“.ero de kllc_)gramos de un
expresa en Peso corporal ramo ica o} nivel y cuestionario | (kilogramos) |n_d|V|c.1Iuo’ _con5|gnado en la
unidades de 5 | contin estructurado historia clinica
libras o] ua elaborado por mi con
kilogramos entrevista personal
Etnia o Raza | Casta, Registros  médicos
calidad de _ ; Variab del  servicio de
origen o || iseiize MO le oncologia de los NUmero de pacientes que tienen
linaje. e(zjro categ6 | Nomin | hospitales del tercer | ; gnia o raza a la que etnia mestiza, quechua u otros
pa(?ie rica al glst{[?lljct)lljracduoesuonano pertenece el |13 | consignado en la base de datos,
Quechua ntes Nomin . paciente? .............. historia clinica y cuestionario
al elaborgdo por mi con estructurado
entrevista personal
Otros
Estatura Distancia Registros  médicos
entre la del servicio de
base y la oncologia de los
parte Variab hospitales del tercer
superior del nivel y cuestionario .
cuerpo con Centi = . estructurado , . NLTERD B12 BRT IMETEE de_sde la
numér | Interval - ¢Estatura actual?: base hasta la parte superior del
una postura metr . elaborado por mi con Centimetros) 14 cuerno  de 0 individuo
erguida en SEEIE 0s ca 0 entrevista personal | T ( Uerp un ~Individu
una contin consignado en la historia clinica
- ua
superficie
plana y
completame
nte
estirados
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Primer Primera Cuestionario
sintoma manifestaci estructurado
on  clinica elaborado por mi con
que pueden entrevista personal
ser, o bien .

A Variab . . . .
objetivas le Primera manifestacion clinica
cuando son Sinto cualita | Nomin ¢,Cudl fue el primer presente en el paciente objetiva
observadas | Primer sintoma ma tiva al sintoma que noto? 15 0 subjetiva consignado en el
por el olit6 cuestionario estructurado y la
médico, o Fr)nica historia clinica
subjetivas
cuando son
percibidas
por el
paciente.

Clasificacion | Tipos que Registros  médicos
histologica tratan de | carcinoma ductal del servicio de
expresar en | infiltrante oncologia de los| .
términos Variab hospitales del tercer | Tipo histologico  del
reproducible Tipo le nivel y cuestionario | cancer de mama: _ o ]
s el nivel | carcinoma histol | cualita | Nomin | estructurado 1. Carcinoma ductal Tipo histologico de cancer de
de diferenci | jobuliliar infil P ) I elaborado por mi con | infiltrante 16 mama consignado en la base de
obulillar infiltrante | 6gico | tiva a . : I
las 3. Otros
neoplasias | Otros
Signo y | Manifestaci | Bolita, granito y/o| Variab _ Registros  médicos o _ _
sintoma 6n  clinica | tumor en la mama | SINtO le Nomin | del servicio de|De los siguientes |, - | Numero de manifestaciones
que pueden ma | . iita al oncologia de los | Sintomas ¢Me podria clinicas consignado en la historia
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ser, o bien | Dolor, tiva hospitales del tercer | decir si cuales ha clinica y en el cuestionario
objetivas entumecimiento politd nivel y cuestionario | tenido? estructurado.
cuando son | y/o hormigueo en mica estructurado
observadas |la mama o brazo elaborado por mi con | 1. Bolita, granito y/o
por el | ipsilateral afectado entrevista personal tumor en la mama
médico, 0| cambios en la (dolor,
subjetivas forma de la mama entumecimiento  y/o
cuando son | y/o pezén hormigueo en la
percibidas mama o} brazo
por el ipsilateral afectado)
paciente. 2.(cambios en la forma
Motivo de falta de de la mama y/o pezén)
atencioén medica 3.Motivo de falta de
oportuna atencion medica
oportuna
Actividades | Actividades | Actividades dentro Cuestionario ¢Usted ha dejado de Actividades productivas o con un
laborales productivas | del hogar Activi estructurado hacer alguna de las determinado propdsito perdidas
perdidas 0O con un dade Variab elaborado por mi con | siguientes actividades a causa del cancer de mama
determinado S le entrevista personal a causa de este consignado en el cuestionario
propoésito. cualita | Nomin problema de salud? estructurado.
. prod . - 18
Actividades fuera s tlv_a, al 1. Actividades dentro
del hogar as po_Ilto del hog_a_r
mica 2. Actividades fuera
del hogar
Gravedad Proceso Percepcion de | Nim | Variab Cuestionario ¢,Cémo percibiéo la
del problema | mediante el | gravedad ero le estructurado gravedad de su Percepcibn de la gravedad
cual un de | cualita | Nomin | elaborado por mi con | problema? 19 percibido por parte del paciente
organismo Percepcion de no | pacie | tiva al entrevista personal 1. grave consignado en el cuestionario
(animal o | gravedad ntes | polité 2. no grave estructurado
vegetal) mica
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recibe 0

detecta un
estimulo de
gravedad
Motivo de | Conjunto de | Desidia 0 Cuestionario
falta de | servicios descuido de la estructurado ;Por qué motivo no
atencion descuidado | salud elaborado por mi con tcuvo una. atencion
medica S que se | Problemas entrevista personal medica oportuna?
oportuna broporciona 1 econémicos  y/o | Ngm | variab 1. desidia o descuido
n al ili . _
individuo familiares ero le de la salud Motivos por las cuales un
con " a Problemas de | cualita | Nomin 2. problemas |, paciente no tuvo una atencion
finalidad de administrativos del | pacie | tiva al econémicos ylo medica oportuna consignado en
revenir hospital ntes | polit6 familiares el cuestionario estructurado.
gnfermedad mica 3. problemas
es administrativos del
) hospital
restablecer P
y proteger
su salud
Apoyo social | Sistemas de Cuestionario
apoyo que | Ningun apoyo estructurado
proporciona elaborado por mi con | ¢Alguien le ha
n asistencia Nam | Variab entrevista personal ayudado a realizar NUumero de pacientes que
y estimulo a | Familiar estas tuvieron algun sistema de apoyo
ero le o . . X
las . : actividades ahora que que proporcionan asistencia y
de | cualita | Nomin ;
personas . . ha estado enferma? 21 estimulo a las personas con
pacie | tiva al - . : o
con o 1. Familiar discapacidades fisicas o]
. . ntes | politd - ) :
discapacida mica 2. No familiar emocionales consignado en el
des fisicas o | Persona no 3. Ningun apoyo cuestionario estructurado.
emocionale | familiar
S para que
puedan
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afrontarlas

mejor
IPRESS Las Cuestionario
uryqlades Centro de salud de estructurado )
basicas de 1er nivel elaborado por mi con
salud en entrevista personal
que se
desarrollan
la Centro de salud de
prevencion 2do nivel o centro
promocién, de salud de 3er
diagnéstico | Nive! (A qué  servicio
y Nam | Variab médico acudié antes Numero de pacientes que
tratamiento ero le de llegar a este acudieron alguna IPRESS en
de la salud de | cuatita | Nomin hospital? que se desarrollan la prevencién,
de las acie | tiva al 1. Centro de salud de | 22 promocion, diagnéstico y
personas en F;nes olit6 ler nivel tratamiento de la  salud
la  region. Fr)nica 2. Clinica o centro de consignado en el cuestionario
Derivan en o salud de 2do nivel estructurado.
manejo Otro (clinicas 3. Otro centro de salud
monocentric | particulares o]
0 clinico | consultorios
(estudio privados)

clinico que
se realiza en
una
institucion
médica) vy
multicéntric
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0 clinico

(estudio
clinico que
serealizaen
mas de una
institucion
medica)
Exédmenes Evaluacion | Ultrasonido Registros  médicos _ o
auxiliares auxiliar mamario del  servicio  de | ¢Que estudios le pidio
del estado Nam | Variab oncologia de los | €l primer medico que
de . | Mamografia o ero le hospitales del tercer | 1€ vio? . Evaluacién auxiliar del estado de
salud solicit | mastografia de | cualita | Nomin | nivel y cuestionario | L. _ UliEssmes salud solicitada por un personal
ada por un pacie | tiva al estructurado mamario ] 23 lde salud consignado en el
personal de Biopsia ntes | polito elaborado por mi con Z  WEmogatE - @ cuestionario estructurado.
salud mica entrevista personal | mastografia
_ 3. Biopsia
Otro estudio 4. Otro estudio
Seguro  de | Seguros Seguro integral de Registros  médicos
salud que salud del servicio de
proporciona | Seguro social de oncologia de los
n cobertura | salud del Peru hospitales del tercer
de atencién Nam | Variab nivel y cuestionario | ¢Tipo de seguro que
médjca, ero le estructurado ) posee el paciente? Numero de pacientes con algun
quirdrgica u de | cuatita | Nomin elaborado por mi con | 1. Seguro integral de Seguro que proporcionan
hospitalaria . tiva al entrevista personal. salud 24 cobertura de atencion médica,
en general, pattme lité 2. Seguro social del consignado en la historia clinica
0 para | Otro seguro social ntes Fr):ié; Peru _ y el cuestionario estructurado.
aquellos 3. Otro seguro social
que no
poseen
descriptor
especifico
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CAPITULO Ill: METODO DE LA INVESTIGACION:

3.1 Tipo deinvestigacion:

El estudio es de tipo cuantitativo no experimental porque se utilizo disefios para
evaluar la validez de hipétesis formuladas en un contexto especifico o para contestar

las preguntas de investigacion (43).

Es un estudio de alcance relacional porque su objetivo es determinar el nivel de

asociacion entre dos o mas variables o categorias en un contexto especifico (43).

Es un estudio analitico porque tiene una hipétesis verificable y determina si existe o
no una asociacion entre una 0 mas variables independientes y variables

dependientes (44).

En esa misma linea la presente investigacion identifico cual es el riesgo de
desarrollar un estadio avanzado a causa de un retraso en el diagnostico mayor a 90

dias en pacientes con cancer de mama en hospitales de tercer nivel del cusco 2023.

3.2 Disefio de lainvestigacion:

El estudio es observacional no experimental, porque las variables no fueron
manipuladas de manera intencional, fueron observadas, medidas y analizadas en su

contexto natural (43).

Es un estudio retrospectivo de tipo cohorte, entendido como “grupo no expuesto”
aquel grupo de sujetos que no tiene la caracteristica de la investigaciéon y “grupo
expuesto” como la poblacion que tiene la caracteristica de la investigacion del
estudio (45).

Se escogiod este disefio de estudio porque en la actualidad la incidencia de cancer
de mama en la region del Cusco es 68 por 100 000 habitantes, un 55% de los casos
detectados corresponden al estadio avanzado, estadios Il Y IV (9). Se ha realizado
poca investigacion sobre el retraso en el diagnostico en pacientes con cancer de
mama entre los factores de riesgo relacionados con el cAncer de mama avanzado,
el tipo de disefio es viable porque se realizdé un analisis desde el momento de la
exposicion hasta el desenlace de interés con la base de datos, acceso a historias
clinicas del hospital y cuestionario correspondiente, y se mantuvo de manera ética
el anonimato de los pacientes. Asimismo, nuestros grupos expuestos y no expuestos
fueron pacientes de los hospitales de tercer nivel Cusco. El desenlace de interés es

el estadio avanzado de cancer de mama, estadios Il Y IV.
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3.3 Poblaciéon y muestra

3.3.1 Descripcion de la poblacién

La poblacién del presente estudio son pacientes diagnosticados con cancer de

mama, incluye hospitalizados y atendidos por el servicio de consulta externa, en

el hospital Regional, hospital Antonio lorena y hospital Adolfo Guevara Velasco

del Cusco en el periodo comprendido entre enero del 2015 a diciembre del 2023.

3.3.2

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion del grupo expuesto

= Mujeres diagnosticadas con céancer de mama basado en hallazgos

patolégicos en la misma mama o contralateral

= Pacientes que tengan una edad entre 18 - 79 afios
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= Pacientes que entienden y colaboran con el estudio

= Pacientes que aceptaron el consentimiento informado y firmaron para
pertenecer al estudio

= Pacientes con un tiempo no optimo entre el inicio de los sintomas y el
diagnéstico definitivo mayor a 90 dias

= Pacientes hospitalizados o que asistieron al hospital durante enero de 2015
a diciembre de 2023

Criterios de exclusién del grupo expuesto

= Pacientes con datos incompletos en registros médicos y registros erréneos
en la base de datos

= Pacientes que se auto informaran como cancer de mama asintomatico

= Pacientes sin signos ni sintomas en quienes se sospechd y diagnostico
cancer de mama por un hallazgo mamografico en pruebas de tamizaje

= Pacientes cuya fecha auto informada de la primera visita al profesional de la
salud fue posterior a la fecha del diagnostico

= Pacientes con un estado de tratamiento desconocido

= Pacientes que luego descubrieron que tenian un tumor benigno
Criterios de inclusion del grupo no expuesto

» Mujeres diagnosticadas con cancer de mama basado en hallazgos

patoldgicos en la misma mama o contralateral

= Pacientes que tengan una edad entre 18 - 79 afios

= Pacientes que entienden y colaboran con el estudio

= Pacientes que aceptaron el consentimiento informado y firmaron para
pertenecer al estudio

= Pacientes con un tiempo optimo entre el inicio de los sintomas y el
diagnéstico definitivo menor o igual de 90 dias

= Pacientes hospitalizados o que asistieron al hospital durante enero de 2015
a diciembre de 2023

Criterios de exclusién del grupo no expuesto

= Pacientes con datos incompletos en registros médicos y registros erréneos
en la base de datos

= Pacientes que se auto informaran como cancer de mama asintomatico
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= Pacientes sin signos ni sintomas en quienes se sospechd y diagnostico
cancer de mama por un hallazgo mamogréfico en pruebas de tamizaje
= Pacientes cuya fecha auto informada de la primera visita al profesional de la

salud fue posterior a la fecha del diagnostico
= Pacientes con un estado de tratamiento desconocido

= Pacientes que luego de descubrieron que tenian un tumor benigno

3.3.3 Muestra
Tamafio de muestra
La muestra se determind mediante la revision de historias clinicas, entrevistas a
pacientes con cancer de mama que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion de las definiciones de grupo expuesto y grupo no expuesto
establecidas anteriormente utilizando un cuestionario elaborado y revisando la
base de datos del registro de las &reas de oncologia de hospitales de tercer nivel
del cusco.
Se utilizo el programa Epi InfoTM versién 7.2.5.0 de los Centros de Control y
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos para realizar el célculo de
muestras (CDC - EE. UU).
Se utilizo para calcular el tamafio de muestra la investigacion de corte transversal
publicado por Diana Cristina Martinez Pérez et al. Titulado “Asociacién entre
retraso en el diagnoéstico y estadio clinico avanzado de cancer de mama al
momento de la consulta en cuatro centros oncolégicos de Medellin,
Colombia, 2017” (13).
Exposicion al Estadio de cancer de mama
Factor (retraso | Estadio avanzado | Estadio temprano
total al |de cancer de|de céancer de TOTAL
diagnostico) mama mama
Pacientes > 90| 80 51 131
dias a b
Pacientes < 90|46 65 111
dias c d
TOTAL 126 116 242

RR=1.47; IC 95% [1,14 — 1,91], p < 0.05

Fuente: Martinez-Pérez DC, Gomez-Wolff LR, Ossa-Gémez CA, Hernandez-
Herrera GN, Rivas-Bedoya Y, Garcia-Garcia HI. “Asociacién entre retraso en el
diagnéstico y estadio clinico avanzado de cancer de mama al momento de la
consulta en cuatro centros oncolégicos de Medellin, Colombia, 2017. Estudio de

corte transversal”. Rev Colomb Obstet Ginecol [Internet]. 20 de mayo de 2020
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Los siguientes parametros se ingresaron en el programa EpilnfoTM version 7.2.5:

Nivel de confianza: 95%

Poder de estudio: 85%

Proporciéon (no expuesto: expuesto): 111/131 = 0.85

% de resultado en el grupo no expuesto: 46/111 x 100 = 41.44%
Radio de riesgo: 1.47

Razoén de probabilidades: 2.22

% de resultado en el grupo expuesto: 80/131 x 100 = 61.1%

StatCale - Sample Size and Power

Two-sided confidence level: 95% -
Power: 8‘5 %
Ratio (Unexposed : Exposed): 085|

% outcome in unexposed group: 41 44 y

Risk ratio: 1 4?453
COdds ratio: 2 22
% outcome in exposed group: 61 . 1 *

Unmatched Cohort and Cross-Sechonal Studies (Exposed and Nonexposed)

Segun el célculo del tamafio muestral realizado en el programa Epi InfoTM

version 7.2.5, se contard con 136 pacientes expuestos y 116 pacientes no

expuestos.

Factor de perdida: 10% de la muestra: 252 x 10/100= 25.2

Muestra total: 252 + 25 = 277

Método de muestreo
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Se realizo un tipo de muestro probabilistico estratificado bietapico en dos etapas
, la poblacién total se divide en los estratos hospital Regional del Cusco , hospital
Antonio Lorena del Cusco , hospital Adolfo Guevara Velasco del Cusco ,
seguidamente se realizo un muestreo aleatorio simple para cada estrato |,
seleccionando una muestra para el grupo de expuestos y no expuestos, la
aplicacién que usamos fue Epi InfoTM versién 7.2.5 del Centro de control y

prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC-EEUU).

3.4 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccién de datos

Técnicas

Se presento solicitud de autorizacion a oficina de GERESA y direcciones de los
hospitales del Cusco , se extrajo registros de bases de datos de los sistemas
HIS-MINSA y EsSi de EsSalud , se identifico la poblacion y selecciono mediante
criterios de inclusion , exclusion el marco muestral del estudio de cada centro
hospitalario, para evitar sesgos de seleccion se realiz6 un sorteo para determinar
el tamafo de la muestra , se empled una encuesta diseflada y validad por 5
expertos , fuente primaria. Se obtuvo los datos mediante una entrevista personal
, posteriormente el equipo investigador conformado por 5 personas , no incluye
al investigador principal , paso a identificar a cada paciente , le explico el motivo
del estudio , en caso la paciente decida participar en la investigacion , se le pidié
que firme el formulario de consentimiento informado y se llevo a cabo la encuesta
correspondiente, que consta de los siguientes temas , datos sociodemograficos
, datos clinicos , descubrimiento del problema de salud , percepcién de las
molestias , apoyo de la red social , utilizacion de servicios de salud , la entrevista
duro 15 a 20 minutos (la entrevista se realizara en el hospital o en la residencia
del paciente , dependiendo de la ubicacién en donde se encuentre). Los datos
recopilados tuvieron caracteristicas de calidad, cantidad, precision; fueron
manejados de manera anénima y almacenado en la hoja de calculo del programa

correspondiente para su procesamiento y obtencién de resultados.
Instrumento

El cuestionario o encuesta consta de 50 preguntas y 7 dominios , datos
sociodemograficos (el nivel educativo incluye el tema utilizacién de servicios de
salud y practicas de deteccidén oportuna de cancer tomado = 4 como adecuado)
, datos clinicos , descubrimiento del problema de salud , percepcion de las
molestias , apoyo de la red social , utilizacién de servicios de salud , practicas y

conocimientos de deteccion oportuna del cancer , sera ajustada y validada al
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contexto poblacional de la investigacion mediante un estudio de validacién del
constructo interno del instrumento a través del célculo de ALPHA de
CROMBACH (estudio piloto), y un juicio de expertos representado por 5
especialistas en oncoldgica médica. La validacién se realizo con 10 items o
preguntas correlativas del estudio con un puntaje del 1 a 5 (1 = muy en
desacuerdo, 2 = en acuerdo, 3 = indeciso, 4 = de acuerdo, 5 = muy de acuerdo)
y un tamafno muestral de 55 (10% del tamafio muestral), el resultado obtenido se
puso a prueba en un analisis de consistencia donde obtuvo un puntaje mayor a

0.8 siendo definida como valida y confiable para este estudio.

. Segun el cronograma de investigacion se tomara 7 encuestas por dia en un
tiempo de 15 a 20 minutos por encuesta, para cumplir las fechas

correspondientes.
Recoleccion de datos

Se gestiono permiso a oficina GERESA y a Direcciones de los Hospitales de
Cusco extrayendo registros de los sistemas HIS-MINSA y EsSI de EsSalud, se
ejecutd la encuesta validada y aprobada previa capacitacion del personal de
investigacion, los datos obtenidos se ingresaron a la hoja de célculo , el control
de calidad se llevé a cabo posteriormente eliminando incoherencias , missing ,
duplicados, con los resultados adquiridos se utilizaron para generan un analisis
estadistico univariado inicial , un segundo analisis estadistico bivariado y un

tercer andlisis estadistico multivariado.

3.5 Andlisis de datos

3.5.1

Se recopilo informacion y se llevé a cabo la codificacién de datos junto con un
diccionario de variables, se ingresoé los datos a una hoja de calculos creada de
Excel versién 2019 donde se encontraron todos los registros de los pacientes,
las variables y los datos obtenidos, se efectué un control de calidad corrigiendo
los missing, las inconsistencias y los duplicados, seguidamente se llevo a cabo

el andlisis de la data mas la emision de resultados en tablas o gréficos.

Se aplico la prueba de Grubbs para identificar la presencia de un valor atipico en

la hoja de calculos.

Anélisis univariado
Se llevo a cabo analisis univariado y se calculé la distribucion normal utilizando
el examen de Shapiro-Wilk para variables numéricas, se establecio medias en la

tendencia central y desviacion estandar en las medidas de dispersion de una
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3.5.2

distribucién normal, junto a la comparacién de mediana en la tendencia central y

rango intercuartil en las medidas de dispersion de una distribucién no normal.

Se desarrollo a cabo andlisis univariado de las variables categoricas
estableciendo frecuencias y proporciones, en el andlisis binario junto a la

comparacion de porcentajes se utilizo el test de chi cuadrado.

Andlisis bivariado

Se dicotomizo la variable independiente en grupos expuestos a aquellos que
tengan un tiempo menor o igual a 90 dias y grupos no expuestos aquellos que
tengan un tiempo mayor a 90 dias, se realizo un pareamiento entre grupos
expuestos y no expuestos. El analisis bivariado tendra como test estadistico la
prueba de chi-cuadrado (X2) y T — student. La medida de asociacion de la
variable independiente con la variable dependiente sera el Riesgo Relativo (RR)
mediante el desarrollo de una tabla tetragorica, considerando el valor de p un
nivel de significancia de <0.05 y un intervalo de confianza del 95% indicando el
limite superior e inferior, donde la variable independiente es retraso en el
diagnéstico y la variable dependiente es estadio avanzado de cancer de mama.
Ademas, se realiz6 un analisis bivariado entre las variables sociodemogréficas
clinico — patoldgicas e intervinientes con el retraso en el diagnostico para evitar

algun sesgo de confusién al momento de realizar el andlisis.

Variable dependiente

Variable independiente Estadio temprano de | Estadio avanzado de
cancer de mama cancer de mama

Retraso en el diagnéstico

de cancer de mama > de

90 dias a b

Retraso en el diagnéstico

de cancer de mama < p =
de 90 dias

C

RR: 0,00; IC 95% [0,00 — 0,00]; p=0,000

Variable

Variable

Retraso en el diagndstico
de cancer de mama > de
90 dias

Retraso en el diagndstico
de cancer de mama < o0 =
de 90 dias

Expuestos al factor de
riesgo
A B
No expuestos al factor de
riesgo C D

RR: 0,00; IC 95% [0,00 — 0,00]; p=0,000
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3.5.3 Andélisis multivariado
Se realizo un analisis multivariado entre la variable independiente retraso en el
diagnostico con la variable dependiente estadio avanzado de cancer de mamay

las variables no implicadas.

Se formulo un modelo matemético a través de una regresion logistica multiple,
que explico de mejor manera la variable dependiente por medio de la variable
independiente y las variables confusoras o intervinientes, se valoro el Riesgo
relativo ajustado (RRa) con intervalo de confianza al 95% estableciendo el limite

minimo >1 para una relacion significativa, se uso el programa de STATA.

4 CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1 RESULTADOS

De un total de 277 pacientes, se recolecto los datos de 192 para su analisis con relacién
a las variables antes presentadas, descartandose las restantes por el inadecuado
llenado de historias clinicas y datos incompletos en algunas caracteristicas necesarias

para la investigacion.

Se realizaron andlisis estadisticos univariado, bivariados y multivariados. En el andlisis
univariado se utilizaron medias, desviaciones estandar en variables continuas y
proporciones, frecuencias para variables categoricas; el andlisis bivariado tuvo como
test estadistico la prueba de chi-cuadrado (X?), T - student; en el analisis multivariado

se aplico la regresion logistica mdltiple.

4.1.1 ANALISIS UNIVARIADO - DESCRIPTIVO
Tabla N° 1. Caracteristicas generales de los pacientes con diagndstico de cancer

de mama en hospitales de lll nivel del cusco 2015 - 2023

CARACTERISTICAS GENERALES | Total, N (%) = 192 (100%)
Hospital de procedencia
- Hospital Regional del Cusco | 75 = 39.06%

- Hospital Antonio Lorena del | 25 =13.02%
Cusco

- Hospital Adolfo Guevara | 92 =47.9%
Velasco “EsSalud”

Tabla 1 Elaboracion propia a partir de la base de datos

En la TABLA N° 1 se observa el total de la muestra presente en este estudio, dividido

en los 3 hospitales Il nivel distribuidos aleatoriamente, un 39.06% corresponde al
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hospital regional del cusco, 13.02% corresponde al hospital Antonio Lorena, 47.9%

corresponde al Hospital Adolfo Guevara Velasco “EsSalud”.

Tabla N° 2. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con diagnhostico

de cancer de mama en hospitales de Il nivel del cusco 2015 - 2023

CARACTERISTICA MEDIA DESVIACION
SOCIODEMOGRAFICA ESTANDAR
Edad 54.19 +/- 13.31
indice de masa corporal | 25.6 +/- 4.47
(IMC)

Tabla 2.1 Elaboracién propia a partir de la base de datos

En la TABLA N° 2.1 se observa las caracteristicas sociodemograficas edad e indice de
masa corporal, la prueba de Shapiro-Wilk demostré su distribucién normal, la variable
edad tiene una media de 54.19 con una desviacion estandar de +/- 13.31, y el indice de

masa corporal tiene posee una media de 25.6 con una desviacion estandar de +/- 4.47.

CARACTERISTICA SOCIODEMOGRAFICA TOTAL, N (%)
Lugar de residencia Urbano 142 (73.9)
Rural 50 (26.04)
Estado Civil Con relacién conyugal 137 (71.35)
Sin relacién conyugal 55 (28.65)
Grado de instruccién Analfabeta, primaria, | 109 (56.7)
secundaria  completa o]
incompleto
Estudios superiores 83 (43.2)
Nivel socioeconémico Baja 15 (7.8)
Media 136 (70.8)
Alta 41 (21.35)
Etnia Mestizo 150 (78.1)
Quechua 36 (18.7)
Otros 6 (3.13)

Tabla 2.2 Elaboracién propia a partir de la base de datos

En la TABLA N° 2.2 se evidencia las caracteristicas sociodemogréficas restantes;
procedencia, 73.9% corresponde a urbano y 26.04% a rural, en relacién con el estado
civil 71.35% tiene una relacion conyugal y un 28.65% no tiene. El 56.7% no cuentan con
algun estudio superior mientras el 43.2% si los tiene (> 90% de los participantes con
estudio superior tenian un adecuado conocimiento del cancer de mama) , el nivel
socioecondmico se evalud de acuerdo al ingreso mensual de cada paciente un 7.8%
baja, 70.8% media, y 21.35% alta, la raza de los pacientes fue predominantemente
mestiza con un 78.1%, seguida de quechua con un 18. 7% Yy otras etnias abarcan un
6%.
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Tabla N ° 3 Caracteristicas clinico - patolégicas de los pacientes con diagnéstico

de cancer de mama en hospitales de Il nivel del cusco 2015 - 2023

CARACTERISTICA CLINICA TOTAL, N (%)

Clasificacion histologica de | Carcinoma ductal infiltrante 144 (75.0)

cancer de mama Carcinoma lobulillar infiltrante | 38 (19.79)
Otros 10 (5.21)

Sintomas del cancer de | Masa, tumor, nédulo en la | 120 (62.50)
mama mama
Dolor, adormecimiento en el | 44 (22.92)
Pecho o extremidad superior
ipsilateral

Cambios y/o alteraciones | 28 (14.58)
dérmicas en la mama
COMORSBILIDADES Sl 39 (20.31) | Obesidad
grado I
26.7%
Diabetes
mellitus
24.5%
Trombosis
venosa
profunda
7.2%
Otros
41.6%

NO 153 (79.69)

Tabla 3 Elaboracion propia a partir de la base de datos

En la TABLA N° 3 se observa las frecuencias de los subtipos histologicos de cancer de
mama junto a los sintomas que presentaron los pacientes y las comorbilidades. El
subtipo histolégico con mayor prevalencia fue el carcinoma ductal infiltrante (75%),
seguido del carcinoma lobulillar infiltrante (19.79%), otros subtipos representaron el
5.21%. Las frecuencias de los sintomas referido por los pacientes fueron masa, tumor
0 nodulo en la mama un 62.5%; seguido de dolor, adormecimiento en pecho o
extremidad superior ipsilateral 22.9%; cambios y/o alteraciones dérmicas en la mama
14.5%, un 39% de los pacientes presentaron al menos una comorbilidad siendo la

obesidad grado 1 la mas frecuente , 26.7%.

Tabla N° 4 Caracteristicas intervinientes de los pacientes con diagnéstico de

cancer de mama en hospitales de lll nivel del cusco 2015 — 2023

CARACTERISTICA TOTAL, N (%)

Gravedad del problema Percepcion de gravedad 113 (58.85)
Percepciéon de no gravedad 79 (41.15)
Motivo de falta de atencion | Desidia o descuido de la | 97 (50.52)
medica oportuna salud
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Problemas econdomicos y/o 51 (26.56)
familiares
Problemas administrativos del | 44 (22.92)
hospital
Apoyo social Familiar 128 (66.67)
No familiar 26 (13.54)
Nadie 38 (19.79)
Perdida de actividades | Dentro del hogar 52 (27.08)
laborales Fuera del hogar 140 (72.92)
ler IPRESS de atencion | C.S primer nivel 50 (26.04)
medica Clinica o C.S segundo nivel 36 (18.75)
Otros 106 (55.21)
ler examen auxiliar | Ecografia de mama 68 (35.42)
solicitado Mamografia 53 (27.60)
Biopsia 71 (36.98)
Seguro de salud Seguro integral de salud 107 (55.73)
Seguro social de salud 67 (34.90)
Otros 18 (9.38)

Tabla 4 Elaboracion propia a partir de la base de datos

La TABLA N° 4 alude aquellas variables que intervienen en el diagnostico oportuno de
cancer de mama, un 58.8% de los pacientes percibieron como grave los sintomas que
presentaron mientras que un 41.1% notaron como algo sutil. La desidia, descuido de la
salud fue el motivo de falta de atencién medica oportuna con mayor frecuencia 50.2%,
seguido de problemas econdémicos y/o familiares 26.56%, problemas administrativos del
hospital 22.92%. El apoyo social que se brindé al paciente fueron por un familiar 66.6%,
persona no familiar 13.5% y 19.7% no recibieron ningln apoyo, las actividades laborales
perdidas dentro del hogar y fuera del hogar son 27.08% y 72.9%. El primer contacto con
una IPRESS fue C. S de primer nivel 26.04%, clinica o C. S de segundo nivel 18.7%,
otros 55.2%, los pacientes presentaron seguro integral de salud 55.7%, seguro social
de salud 34.9% , otros 9.3%.EI 1er examen auxiliar solicitado por el personal médico fue

ecografia de mama 35.4% , mamografia 27.6% , biopsia 36.9%.

Tabla N° 5 variable de exposicién y variable de respuesta de los pacientes con

diagnostico de cancer de mama en hospitales de lll nivel del cusco 2015 — 2023

CARACTERISTICA TOTAL, N (%)
Estadiaje de céancer de | | 12 (6.25)
mama Il 61 (31.77)
11 90 (46.88)
v 29 (15.1)
Retraso en el diagnostico | > 90 dias 103 (53.6)
<0 =90dias 89 (46.4)
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CARACTERISTICA MEDIANA RANGO
INTERCUARTIL
Total 189.6 169. 4 — 205.7
Retraso en | |ntervalo de 150.7 134.6-197.0
el , paciente
diagnostico | |ntervalo de 38.8 32.4-57.6
diagnostico

Tabla 5 Elaboracion propia a partir de la base de datos

La TABLA N° 5 presenta las frecuencias de los estadios del cancer de mama, siendo el
| un 6.25%, Il un 31.77%, Il un 90% y IV un 15.1%, considerando a los estadios Il y IV,
se categorizo el tiempo de retraso en un periodo mayor o igual a 90 dias y un periodo
menor de 90 dias realizando un pareamiento entre ambos. La mediana del retraso en el
diagnostico fue de 189 dias (RIC: 169. 4 — 205.7), esta comprendia al intervalo de
paciente cuya mediana fue de 150.7 (RIC: 134. 6 — 197.0) dias e intervalo de diagnostico
cuya mediana fue de 38.8 (RIC: 32. 4 — 57.6) dias.

4.1.2 ANALISIS BIVARIADO

TABLA N° 6 Relacion entre variables sociodemograficas y estadiaje de cancer de

mama en pacientes de hospitales de Ill nivel del cusco 2015 - 2023

VARIABLE OUTCOME Valor P RR IC 95%
Estadiaje no Estadiaje
avanzado avanzado
LUGAR DE RESIDENCIA
Urbano 56 (39.44) 86 (60.56) P=0.4638
Rural 17 (34) 33 (66)
ESTADO CIVIL
Con relacién 46 (33.58) 91 (66.42) P=4.0085
conyugal
Sin  relacion 27 (49.09) 28 (50.91)
conyugal
GRADO DE INSTRUCCION
Analfabeta, 38 (34.86) 71 (65.14) P=1.0674
primaria,
secundaria
completa o]
incompleta
Estudios 35 (42.17) 48 (57.83)
superiores
NIVEL SOCIOECONOMICO
Baja 6 (40) 9 (60) P=0.0634
Media 52 (38.24) 84 (61.76)
Alta 15 (36.59) 26 (63.41)
ETNIA
Mestizo 58 (38.67) 92 (61.33) P =0.1382
Quechua 13 (36.11) 23 (63.89)
Otros 2 (33.33) 4 (66.67)

EDAD




medias +/- DS 50.12 +/- 56.68 +/- P <0.001

12.71 13.11

<0=40afios 16 (8.3%) 14 (7.29%)  P=0.059 ref

> 40 afios 57 (29.6%) 105 (54.6%) 1.38 0.93 — 2.07
INDICE DE MASA COPORAL

<25 25 (37.31) 42 (62.69) | P=0.882

25— 30 33 (37.08) 56 (62.92)

> 0=130 15 (41.67) 21 (58.33)

Tabla 6 Elaboracion propia a partir de la base de datos

En la tabla N°6 se muestran los resultados del analisis bivariado que midio las relaciones
entre las distintas variables independientes sociodemograficas y el estadiaje de cancer
de mama mediante el célculo del valor p, obtenido por los test estadisticos de Chi —
cuadrado y T de Student, la media junto a la desviacién estandar de la edad en aquellos
pacientes con estadiaje no avanzado de cancer de mama fueron 50.12 +/- 12.71 y 56.68
+/- 13.11 en los pacientes con estadiaje avanzado de cancer de mama, no se encontrd
una variable categérica que demostrara significancia estadistica pues sus valores de

p eran mayores a 0.05 y su intervalo de confianza incluia a la unidad.

TABLA N° 7 Relacion entre caracteristicas intervinientes y estadiaje de cancer de

mama en pacientes de hospitales de lll nivel del cusco 2015 — 2023

VARIABLES OUTCOME Valor P
Estadiaje no Estadiaje avanzado
avanzado

GRAVEDAD DEL PROBLEMA

Percepcién de 36 (45.57) 43 (54.43) P=3.2459

gravedad

Percepcién de no 37 (32.74) 76 (67.26)

gravedad

MOTIVO DE FALTA DE ATENCION MEDICA OPORTUNA

Desidia o0 descuido 34 (35.05) 63 (64.95) P=3.5179

de la salud

Problemas 17 (33.33) 34 (66.67)

economicos y/o

familiares

Problemas 22 (50) 22 (50)

administrativos del

hospital

APOYO SOCIAL

Familiar 48 (38.50) 80 (62.50) P=0.2399

No familiar 11 (42.31) 15 (57.69)

Nadie 14 (36.84) 24 (63.16)

1ER IPRESS DE ATENCION MEDICA

C.S de primer nivel | 18 (36) 32 (64) P=0.7137

Clinicao C.S de 12 (33.33) 24 (66.67)

segundo nivel

Otros 43 (40.57) 63 (59.43)

1ER EXAMEN AUXILIAR SOLICITADO
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Ecografia de 22 (32.35) 46 (67.65)
mama

Mamografia 22 (41.51) 31 (58.79)
Biopsia 29 (40.85) 42 (59.15)
SEGURO DE SALUD

Seguro integral de | 36 (33.64) 71 (66.36)
salud

Seguro social de 28 (41.79) 39 (58.21)
salud

Otros 9 (50) 9 (50)

Tabla 7 Elaboracion propia a partir de la base de datos

P=1.4411

P=2.3698

En la tabla N°7 se muestran los resultados del analisis bivariado que midio las relaciones

entre las distintas variables intervinientes y el estadiaje de cAncer de mama mediante el

calculo del valor p, obtenido por los test estadisticos de Chi cuadrado, no se encontraron

variables que demostraran significancia estadistica.

TABLA N°8 Relacién entre caracteristicas Clinico — patolégicas y estadiaje de

cancer de mama en pacientes de hospitales de lll nivel del cusco 2015 - 2023

VARIABLE OUTCOME Valor P
Estadiaje no Estadiaje avanzado
avanzado
CLASIFICACION HISTOLOGICA
Carcinoma ductal 51 (35.42) 93 (64.58) P=1.84
infiltrante
Carcinoma 18 (47.37) 20 (52.63)
lobulillar infiltrante
Otros 4 (40) 6 (60)
COMORSBILIDAD
Sl 12 (30.77) 27 (69.23) P=1.0921
NO 61 (39.87) 92 (60.13)
Tabla 8.1 Elaboracion propia a partir de la base de datos
VARIABLE OUTCOME Valor P RR IC 95%
Estadiaje Estadiaje
no avanzado
avanzado
PRIMER SINTOMA QUE NOTO
Masa, tumor, 45 (37.50) 75(62.50) P=0.013 Ref
nodulo en la
mama
Dolor, 23 (52.27) 21 (47.73) 0.76 0.54 -1.07
adormecimiento
en el Pecho o
extremidad
superior
ipsilateral
Cambios ylo 5 (17.86) 23 (82.14) 1.31 1.05-1.64

alteraciones
dérmicas en la
mama

Tabla 8.2 Elaboracién propia a partir de la base de datos
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En la tabla N° 8 se muestran los resultados del andlisis bivariado que midi6 las
relaciones entre las variables clinico - patolégicas y el estadiaje de cancer de mama.
Los resultados indican que la variable primer sintoma que noto, demostré tener
significancia estadistica, los pacientes con cancer de mama con presencia de cambios
y/o alteraciones dérmicas en la mama tiene un 31.1% mayor de riesgo de desarrollar un
estadiaje avanzado de cancer de mama (RR: 1.31, IC95%: 1.05 — 1.64, p<0.05), la
variable clasificacion histoldégica no demostré tener significancia ya que sus valores de

p eran mayores a 0.05.

TABLA N° 9 Asociacidn entre el retraso en el diagndéstico y estadiaje de cancer de

mama en pacientes de hospitales de Il nivel del cusco 2015 — 2023

VARIABLE OUTCOME Valor P RR IC 95%
Estadiaje Estadiaje
no avanzado
avanzado

RETRASO EN EL DIAGNOSTICO
<0=90dias  50(68.49) 53 (44.54) P=0.001  Ref

> 90 dias 23 (31.51) 66 (55.46) 1.44 1.15-1.8
VARIABLE OUTCOME Valor P RR IC 95%
Estadiaje Estadiaje
no avanzado
avanzado

INTERVALO DE PACIENTE
<o0=90dias 54 (47.37) | 60(52.63)  P=0.001  Ref

> 90 dias 19 (24.36) 59 (75.64) 1.43 1.15-1.78
VARIABLE OUTCOME Valor P RR IC 95%
Estadiaje Estadiaje
no avanzado
avanzado

INTERVALO DE DIAGNOSTICO
<o0=90dias  67(38.29) 108 (61.71) P=0.808
> 90 dias 6(35.29) 11 (64.71)

Tabla 9 Elaboracion propia a partir de la base de datos

En latabla N° 9 se muestran el andlisis bivariado que midi6 las relaciones entre el retraso
en el diagnostico y el estadiaje de cancer de mama. Se descubrié que los pacientes que
tardan mas de 90 dias en consultar a un profesional de la salud presentan un 43% mas
de riesgo de desarrollar un estadio avanzado de cancer de mama. (RR:1.43, 1C95%:
1.15 - 1.78, p<0.05), no se encontrd asociacion entre el intervalo de diagnéstico y el
estadiaje avanzado. La incidencia de las mujeres expuestos a un retraso en el
diagnostico mayor a 90 dias fue 74 por 100 mujeres con estadiaje avanzado de cancer
de mama, la incidencia de las mujeres no expuestos fue 51 por 100 pacientes con cancer

de mama en estadiaje avanzado, por lo tanto, las mujeres quienes tienen un retraso en
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su diagnéstico mayor de 90 dias tienen un 44% de riesgo de desarrollar un estadio
avanzado de cancer de mama (RR:1.44, 1C95%: 1.15 — 1.8, p<0.05).

TABLA N° 10 Relacion entre variables sociodemograficas y retraso en el
diagnostico en pacientes con cancer de mama de hospitales de lll nivel del cusco
2015 - 2023

VARIABLE Retraso en Retraso en Valor P RR IC 95%
el el
diagnostico = diagnostico
<0=90dias | > 90 dias

LUGAR DE RESIDENCIA

Urbano 78 (54.93) 64 (45.07) P=0.548
Rural 25 (50.0) 25 (50.0)

ESTADO CIVIL

Con relacion 32 (58.18) 23 (41.82) P=0.425
conyugal

Sin relacién 71 (51.82) 66 (48.18)

conyugal

GRADO DE INSTRUCCION
Analfabeta, 49 (44.95) 60 (55.05) P=0.006  ref

primaria,

secundaria

completa o

incompleta

Estudios 54 (68.06) 29 (34.94) 0.55 0.46 — 0.65
superiores

NIVEL SOCIOECONOMICO

Baja 3 (20) 12 (80.0) P=0.020 ref

Media 75 (55.15) 61 (44.85) 0.56 0.40-0.76
Alta 25 (60.98) 16 (39.02) 0.48 0.30-0.77
EDAD

< 0 = 40 15(14.56) 88 (85.44) P=0.663

afios

>40afios  15(16.85) 74 (83.15)
INDICE DE MASA COPORAL

<25 34 (50.75) | 33(49.25)  P=0.390
25— 30 46 (51.69) 43 (48.31)
>0=230 23(63.98) 13 (36.11)

En la tabla N°10 se muestran los resultados del analisis bivariado que midié las
relaciones entre las distintas variables independientes sociodemogréficas y el retraso
en el diagnostico de pacientes con cancer de mama mediante el calculo del valor p,
obtenido por los test estadisticos de Chi — cuadrado, los resultados indicaron que las
mujeres con un nivel de estudio superior tienen un 45% menos de tener un retraso en
su diagndstico de 90 dias (RR: 0.55, IC95%: 0.46 — 0.65, p<0.05). Las mujeres con un
nivel de estudio medio tienen un 44% menos de tener un retraso en su diagndstico de
90 dias (RR: 0.56, IC95%: 0.40 — 0.76, p<0.05) y las mujeres con un nivel de estudio
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superior tienen un 52% menos riesgo de tener un retraso en su diagndstico de 90 dias
(RR: 0.48, 1C95%: 0.30 — 0.77, p<0.05), siendo factores protectores el tener un nivel de

estudio superior y un nivel socioeconémico medio, alto.

TABLA N° 11 Relacién entre variables intervinientes y retraso en el diagnostico

en pacientes de hospitales de Il nivel del cusco 2015 - 2023

VARIABLE Retraso en Retraso en Valor P RR IC 95%
el el
diagnostico  diagnostico
< o = 90 >090dias
dias
GRAVEDAD DEL PROBLEMA
Percepcion de 68 (60.18) 45 (39.82) P=0.030  ref
la gravedad
Percepcion de 35 (44.30) 44 (55.70) 1.39 1.05-1.88
no gravedad
MOTIVO DE FALTA DE ATENCION MEDICA OPORTUNA
Desidia 0 46 (47.42) 51 (52.58) P=0.211
descuido de la

salud

Problemas 30 (58.82) 21 (41.18)

economicos

y/o familiares

Problemas 27 (61.36) 17 (38.64)
administrativos

del hospital

APOYO SOCIAL

Familiar 65 (50.78) 63 (49.22) P=0.405
No familiar 14 (53.85) 12 (46.15)

Nadie 24 (63.16) 14 (36.84)

1ER IPRESS DE ATENCION MEDICA

C.S de primer | 25 (50) 25 (50) P=0.832
nivel

Centro de 20 (55.56) 16 (44.44)

salud de 2do

nivel o centro
de salud de

3er nivel

Otros 58 (54.72) 48 (45.28)

1ER EXAMEN AUXILIAR SOLICITADO

Biopsia 36 (50.70) 35 (49.30) P=0.016 Ref

Ecografia de 30 (44.12) 38 (55.88) 0.49 0.37 - 0.65
mama

Mamografia 37 (69.81) 16 (30.19) 0.73 0.61 -0.86
SEGURO DE SALUD

Otros 16 (88.89) 2 (11.11) P=0.000 Ref

Seguro 43 (40.19 64 (59.81) 0.57 0.39-0.82
integral de

salud

Seguro social 44 (65.67) 23 (34.33) 0.18 0.04 -0.69
de salud
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En la tabla N°11 se muestran los resultados del andlisis bivariado que midi6é las
relaciones entre las distintas variables independientes intervinientes y el retraso en el
diagnéstico de mujeres con cancer de mama mediante el calculo del valor p, obtenido
por el test estadistico de Chi — cuadrado, se encontré que las mujeres que no percibian
su sintoma como algo grave tenian 39% menos de riesgo de tener un retraso en su
diagnéstico de 90 dias (RR: 1.39, 1C95%: 1.05 — 1.88, p<0.05) , las mujeres a quienes
se les solicito como primer examen una mamografia tuvieron un 27% menos de riesgo
de tener un retraso en su diagnostico de 90 dias (RR: 0.73, IC95%: 0.61 —0.86, p<0.05)
, Y aguellas mujeres a quienes se le solicito una ecografia de mama demostraron reducir
su riesgo en un 51% de tener un retraso en su diagndstico de 90 dias (RR: 0.49 , 1IC95%:
0.37-0.65, p<0.05), entonces el tener una ecografia de mama o una mamografia como
primer examen es un factor protector para tener un diagndstico en un tiempo optimo.
Los pacientes que tienen un manejo multicéntrico (estudio clinico que se lleva a cabo
en mas de una institucion) en el seguimiento de su patologia tienen mayor demora en
su diagndstico comparado con aquellos mujeres que tienen un manejo monocentrico,
las mujeres que contaban con seguro integral de salud tienen 43% menos riesgo de
tener un retraso en su diagndstico de 90 dias (RR: 0.57, IC95%: 0.39 — 0.82, p<0.05) y
las mujeres que contaban con seguro integral de salud tienen 82% menos riesgo de
tener un retraso en su diagnéstico de 90 dias (RR: 0.18, IC95%: 0.04 — 0.69, p<0.05).

TABLA N°12 Relacién entre caracteristicas Clinico — patoldgicas y retraso en el

diagnostico en pacientes de hospitales de lll nivel del cusco 2015 — 2023

VARIABLE Retraso en Retraso en ValorP RR IC 95%
el el
diagnostico = diagnostico
< 0o = 90 >90dias
dias
PRIMER SINTOMA QUE NOTO
Cambios ylo 20 (71.43) 8 (28.57) P=0.031  ref
alteraciones
dérmicas en la

mama

Masa, tumor, 56 (46.67) 64 (53.33) 0.53 0.45-0.63
nédulo en la

mama

Dolor, 27 (61.36) 17 (38.64) 0.54 0.29-0.98

adormecimiento

en el Pecho o

extremidad

superior

ipsilateral

COMORBILIDAD

Sl 23 (58.97) 16 (41.03) P=0.455
NO 80 (52.29) 73 (47.71)
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En la tabla N°12 se muestran los resultados del andlisis bivariado que midi6 las
relaciones entre las distintas variables independientes clinico — patoldgicas y el retraso
en el diagnostico de pacientes con cancer de mama mediante el célculo del valor p,
obtenido por el test estadisticos de Chi — cuadrado, los resultados indican que las
mujeres con los sintomas de masa, tumor , nédulo en la mama reducen su riesgo en un
47% (RR: 0.53, IC95%: 0.45 — 0.63 , p<0.05) de tener un retraso en su diagnéstico de
90 dias y aquellos pacientes con sintomas de dolor , adormecimiento en el pecho o
extremidad superior ipsilateral reducen su riesgo en un 55% de tener un retraso en su
diagnéstico de 90 dias (RR: 0.54 , 1C95%: 0.29 — 0.98 , p<0.05) , por lo tanto estos
sintomas percibidos por el paciente son factores para un tener un tiempo optimo en su

diagnéstico.

4.1.3 ANALISIS MULTIVARIADO
TABLA N° 13 Andlisis multivariado entre el retraso en el diagndstico y estadiaje

de cancer de mama en pacientes de hospitales de lll nivel del cusco 2015 — 2023

VARIABLE RR IC95% ValorP RRa IC 95%

Retraso en el

diagnostico

< 0=90dias Ref Ref

> 90 dias 1.44 1.15 - 1.36 1.09-1.7
1.8

Primer sintoma

que notado por

el paciente

Masa, tumor, Ref Ref

nédulo en la

mama

Dolor, 0.76 054 - 0.78 0.56 - 1.09

adormecimiento 1.07

en el Pecho o

extremidad

superior

ipsilateral

Cambios ylo 1.31 1.05 - 1.36 1.08-1.72

alteraciones 1.64

dérmicas en la

mama
Tabla 10 Elaboracion propia a partir de la base de datos

En la tabla N° 11 se muestra un andlisis multivariado que indica que las mujeres que
tienen un retraso en el diagnéstico de mas de 90 dias tiene 36% mas de riesgo de
desarrollar un estadio avanzado de cancer de mama ajustado al primer sintoma notado

por el pacientes , masa , tumor o nédulo de mama , dolor, adormecimiento en el pecho
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o extremidad superior ipsilateral y cambios o alteraciones dérmicas en la mama (RRa:
1.36, 1IC95%: 1.09 — 1.7).

4.2 DISCUSION

El presento estudio de investigacién tuvo como objetivo evaluar la relacion entre el
retraso en el diagndstico y el estadiaje de cancer de mama en pacientes con cancer de
mama de hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Antonio lorena y regional del cusco
del 2015 al 2023, se analizaron 192 participantes con caracteristicas propias del

proyecto de investigacion.

En relacién con el objetivo de este estudio, se encontro que el retraso en el diagndéstico
es un factor de riesgo para el estadiaje avanzado de cancer de mama (RRa: 1.36,
IC95%: 1.09 — 1.7), la incidencia de los expuestos fue de 0.72, la incidencia de los no
expuestos fue de 0.53 y el punto corte de retraso en el diagnostico de 90 dias. Akihijo
Ozaki y Sawano Toyoaki encontraron asociacion en un corte de 12 meses o0 mas con el
estadiaje avanzado (OR=22.77, 1C95%: 5.19 — 99.82, p< 0.001) (12). Diana Cristina
Martinez - Pérez et.al encontraron asociacion con un corte de 90 dias de retraso total al
diagnéstico (OR : 2,15 , 1C95%:1.21 — 3.79) (18), Milena Foerster indico que las
probabilidades de ser diagnosticas de cancer de mama en estadio IlI/IV incremento con
el aumento de la duracién del viaje de diagndstico de 3 a 6 meses (OR: 1.75 , IC95%:
1.25-2.45, p<0.001) y de 6 a 12 meses (OR:1.98 , IC95%:1.45 — 2.70, p<0.001) (14)
, Usandizaga y calero refieren que un factor pronostico en el cAncer de mama asociado
con el estadiaje avanzado de cancer de mama es la demora en hacer el diagnostico,
estimandose que un lapso de mas de 3 meses desde que aparecieron los sintomas

aumenta el riesgo (46).

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas la media de edad de los pacientes con
cancer de mama fue 54 (SD +/- 13.31) , este resultado se asemeja a los reportes
epidemioldgicos nacionales de cancer de mama del Perd (2022) (9), acompafiado del
estudio de Milena F, Fiona M, Annelle Z y Moses G (2020) donde la media del
diagnéstico de cancer de mama fue de 50 afios (14) , bibliografias como Berek y Novak
indican un incremento constante a partir de los 50 afios en su incidencia (36) ,
Usandizaga y calero sefialan un aumento de la frecuencia del cancer de mama a partir
de los 35 afios teniendo dos picos de maxima incidencia , los 45 afos y los 55 afios
(46), Martinez Pérez y Gomez Wolff establecen que una edad mayor a 40 afios muestra
relacion con un estadiaje no avanzado de cancer de mama , siendo un factor protector
(18) , ademas Usandizaga y Calero indican como factor de riesgo para estadiaje

avanzado una edad < 35 afios (46). Con respecto al indice de masa corporal la media
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obtenida fue de 25.6 (SD +/- 4.47) , un 32.7% de las personas tenian sobrepeso ,
caracteristica evaluada al momento del diagndstico de cancer de mama , bibliografias
como Usandizaga y Pérez mencionan que el sobrepeso y la obesidad de acuerdo al
IMC muestran relacion con el cdncer de mama difiriendo con el resultado encontrado
aunque aclara que existe controversia en la mujer posmenopdusica (46), Sang M.
Nguyen, Quang T. Nguyen indican que un IMC de 25 - 30 se relaciona
significativamente con un estadiaje no avanzado de cancer de mama (OR=0.19, IC 95%
:0.05-0.76 , P=0.02) , siendo un factor protector de esta (19). Esta investigacion no
encontré relacion significativa entre las variables sociodemograficas procedencia,
estado civil, grado de instruccién, nivel socioeconémico, etnia y estadiaje avanzado de

cancer de mama.

El subtipo con mayor prevalencia fue el Carcinoma ductal infiltrante, pero al momento
de establecer una relacion con el estadiaje avanzado de cancer de mama, no se
encontro significancia (P=1.84, p>0.05) diferente a lo que indican Usandizaga, Calero y
Contreras que indican que el subtipo histologico ductal infiltrante se asocia a peor
pronostico y estadiaje avanzado de cancer de mama (46) .Los pacientes con cambios
y/o alteraciones dérmicas en la mama tienen mayor riesgo de presentar cancer de mama
en estadio avanzado (RR: 1.31, 1C95%: 1.05 — 1.64, p<0.05) , similar al estudio de
Martinez Pérez y Gomez Wolff que indican que la consulta por sintoma incrementa el
riesgo de presentar un estadio clinico avanzado (OR= 2,49; 1IC95%: 1,27 — 4,09) (18).

No se encontrd relacion significativa entre las variables intervinientes gravedad del
problemay el estadiaje avanzado de cancer de mama, difiriendo del estudio de Martinez
Pérez y Gomez Wolff quienes indican una relacion en la identificacién del problema por
el sintoma referido (OR=3.64, IC 95%:1.92 — 6.87, p<0.05) (18), similar al estudio
encontrado por Sonia Nouws y Mariana Branddo (OR=42.3, 1C95%: 32.5 — 55.1) (15).
Martinez Pérez y GOmez Wolff encontraron variables intervinientes asociados a un
retraso en el diagnéstico de cancer de mama, pero no al estadiaje avanzado de cancer
de mama, como el régimen de afiliacion subsidiado (OR=9.672, IC 95%:2.75 — 33.91)
(18).

Dentro de los factores asociados al retraso en el diagnostico se encontr6 que las
personas con un nivel educativo superior tenian un menor tiempo al diagnosticar su
enfermedad (RR: 0.55 , IC95%: 0.46 — 0.65 , p<0.05) , de igual manera aquellos
pacientes con un nivel socioecondmico medio y alto tenian un intervalo optimo (RR:
0.56, 1C95%: 0.40 — 0.76, p<0.05) , este resultado asemeja al estudio de Salma Balhi ,

quien en su estudio demostré que uno de los factores asociados al retraso en el
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diagnéstico fue el nivel educativo (RR: 2,7 ; IC 95% 1,1 - 6,4 , P=0,02) (64).Tesfaw A,
Tiruneh M menciono que las mujeres con educacion insuficiente tenian mayores
posibilidades de desarrollar un estadiaje avanzado de cancer de mama por el demora
mayor en su diagnoéstico (ORa = 3,2; IC del 95 %: 1,72 - 5,29) (65) . Hahn KME, Bondy
ML indicaron que las personas quienes desarrollaban cancer de mama en estadio 1l/IV
en el momento del diagndstico fueron mayor en las personas que tenian un nivel
socioecondmico bajo, explicandose esto por el estado de seguro y la dificultad financiera
(OR = 3,79, IC 95%: 2,45 - 5,89) (67). No se encontré asociacién con la edad,
contradictorio a los hallazgos de Diana Cristina Martinez Pérez quienes mencionaron en
su estudio que la edad menor a 40 afios era un factor protector contra una lesion
avanzada de cancer de mama por el periodo optimo en su diagnéstico (OR = 0,35;
IC95%: 0,14 - 0,83, p<0.029) (18) , de manera similar Mulugeta C, Tadele Emagneneh
demostré que los pacientes mayores a 40 afilos demoran mas en acudir a un centro
médico teniendo un retraso en su diagnéstico mayor (ORa:1,87; IC 95%: 1,03 - 2,71)
(56). Este estudio no evidencié que el lugar de residencia o el estado civil de los
individuos estuvieran relacionados con el retraso en el diagnéstico, lo cual contrasta con
los hallazgos de Buja A y Lago L, quienes sefialaron que las personas solteras y viudas
tardan mas en buscar atencién médica y presentan un mayor retraso en su diagndstico
(HR: 1,45; IC del 95%: 1,14-2,01) (61). Asimismo, Martinez-Pérez indic6 que aquellos
que residen en &reas rurales experimentan un intervalo mas prolongado en su
diagnostico (ORa: 3,33; IC del 95%: 2,16-4,49) (13).

Aquellas pacientes que percibian como algo grave su enfermedad tenian menor riesgo
de tener un retraso en el diagnostico en contraste con los pacientes que tenian descuido
en su salud (RR: 1.39, 1C95%: 1.05 — 1.88, p<0.05), diferente a lo encontrado por Diana
Cristina Martinez Pérez quienes no encontraron ninguna asociacion para ser
considerada como factor protector. Los primeros examenes auxiliares que demostraron
llevar un diagnéstico de cancer de mama en un periodo optimo fueron la mamografia
(RR: 0.73, IC95%: 0.61 — 0.86, p<0.05) y la ecografia de mama (RR: 0.49 , IC95%: 0.37
— 0.65, p<0.05) , de manera similar a las recomendaciones que da la guia de préactica
clinica para el diagnéstico y estadiaje del cancer de mama del ministerio de salud que
mencionan que para establecer en un tiempo optimo un diagnostico presuntivo de
cancer de mama se necesitan los examenes primarios de mamografia y ecografia de
mama (70). Se encontrd que los pacientes con un manejo multicéntrico de su patologia
tenian mayores demoras o retrasos en su diagndstico diferente a aquellos pacientes
que tenian un manejo monocentrico , siendo estos los asegurados al seguro integral de
salud (RR: 0.57 , 1C95%: 0.39 — 0.82, p<0.05) , y los asegurados al seguro social de
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salud (RR: 0.18 , 1C95%: 0.04 - 0.69 , p<0.05) , similar al estudio de Martinez A,
Daubisse-Marliac quienes mencionan que los pacientes con manejo monocentrico
tienen un menor intervalo de diagnéstico (OR: 0.13 1C95%: 0.05 - 0.34, p<0.003) , y
aguellos pacientes con practica medica privada tenian un mayor intervalo de diagndstico
(OR:3.50 I1C95%: 1.39 - 8.79, p<0.022)(18).

Los pacientes que presentaron algun sintoma de cancer de mama tuvieron menos
demora al establecer el diagnéstico definitivo en comparacién de aquellos pacientes
asintomaticos, los sintomas que presentaron asociacion inversa fueron la masa, tumor,
nédulo (RR: 0.53, 1C95%: 0.45 — 0.63, p<0.05) y adormecimiento en el pecho o
extremidad (RR: 0.54, IC95%: 0.29 — 0.98 , p<0.05). Foerster M, McKenzie F en su
estudio demostraron de manera similar que la ausencia de un sintoma aumenta el riesgo
de un retraso mayor en el diagnéstico de cancer de mama (Ora: 2,42; IC del 95%: 1,09
- 3,74) (56). Este estudio no evidencié gue la existencia de una comorbilidad relacionada
con el cancer de mama se asocie con un retraso en el diagnostico del paciente, a
diferencia de lo que indicaron Harborg S y Cronin-Fenton D, quienes sefialaron que los
pacientes con al menos una comorbilidad tardan mas en buscar atencién médica
(RRa:1,18, IC 95 %:1,01-1,37).

4.3 CONCLUSIONES

Las conclusiones del presente estudio fueron:

» Los datos indican que un intervalo prolongado, superior a 90 dias, entre el inicio
de los sintomas, la identificacion de la enfermedad y el comienzo del tratamiento
incrementa el riesgo de que los pacientes con cancer de mama presenten un
estadiaje mas avanzado.

= El tiempo que los pacientes tardan en acudir al hospital (intervalo de paciente)
supera el intervalo de diagnostico, lo que indica que aquellos pacientes con un
diagnéstico presuntivo de cancer de mama demoran mas en buscar atencion en
un hospital de tercer nivel que los profesionales de la salud en establecer el
diagnéstico de su enfermedad y, por lo tanto, se incrementa aun mas el riesgo
de alcanzar un estadiaje avanzado.

» Hay mayor poblacién de cancer de mama en estadiaje avanzado en los tres
hospitales de tercer nivel de la regién del cusco

» Las pacientes con cambios y/o alteraciones dérmicas en la mama tienen mayor
riesgo de presentarse en los pacientes con cancer de mama en estadio

avanzado
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4.4

Las pacientes que cuentan con un estatus socioecondémico medio y alto
muestran un menor retraso en el diagndstico del cancer de mama. Aquellas con
un nivel educativo superior tienden a acudir a un centro de salud con mayor
anticipacion, lo que les permite identificar su patologia mas rapidamente.

El descuido de las personas al no reconocer la gravedad de sus sintomas
aumenta el riesgo de que busquen ayuda profesional de manera tardia, lo que a
su vez puede resultar en un pronostico desfavorable. Aquellas personas que no
reciben un seguimiento monocentrico de su patologia y que acuden a diferentes
Instituciones Prestadoras de Salud (IPRES) son mas propensas a experimentar
demoras en el diagnéstico de cancer de mama. Realizarse un examen primario,
como una ecografia de mama o wuna mamografia, puede reducir
significativamente este retraso en la deteccion de la enfermedad.

Las pacientes que presentan sintomas tienden a buscar la atencion de un
profesional de salud con mayor anticipacién y, por lo tanto, su diagnéstico se
realiza de manera mas rapida. Esto contrasta con aquellas pacientes que no
presentan sintomas y que a menudo se enfrentan a un diagnéstico mas

avanzado de cancer de mama.

SUGERENCIAS

= Se aconseja que los pacientes que presenten sintomas asociados con el
cancer de mama busquen obtener un diagnéstico definitivo y un estadiaje
clinico completo en el caso de que se trate de un cancer de mama en un plazo
no mayor a 90 dias.

= Se propone que los pacientes con sintomas asociados al cancer de mama
acudan a un profesional de salud en un tiempo menor o igual a 90 dias.

» Se recomienda llevar a cabo actividades de promociéon de la salud que
informen a los pacientes sobre los sintomas del cancer de mama. Esto
contribuird a mejorar el nivel de educacion en salud relacionado con esta
enfermedad, especialmente en las poblaciones con un nivel socioeconémico
mas bajo.

» Se aconseja a los pacientes que experimentan sintomas de cancer de mama
gue tomen la situacion con seriedad y no descuiden su salud. Es fundamental
gue busquen atencion de un profesional médico sin demora.

» Se recomienda llevar a cabo un seguimiento monoclinico 0 monocentrico de
su patologia presuntiva, evitando asi el manejo por parte de diversas

instituciones prestadoras de servicios de salud (manejo multicéntrico).
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= Se recomienda iniciar con una ecografia mamaria 0 una mamografia como
primer examen diagnéstico, ya que este enfoque puede reducir el tiempo

necesario para obtener un diagndstico definitivo de cancer de mama.

5 CRONOGRAMA
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08/03/23 17/05/23 26/07/23 04/10/23 13/12/23 21/02/24 01/05/24 10/07/24 18/09/24 27/11/24 05/02/25 16/04/25 25/06/25 03/09/25

Elaboracion de Protocolo de Investigacion | 147

Elaboracion del Plan de trabajo

Validacion del instrumento de recoleccion de datos por expertos

Aprobacién del Protocolo por parte del Comité de Etica de UNSAAC

Registro e inscripcién del Protocolo en la FMH de la UNSAAC y solicitud de... |}
Solicitud de dictaminantes

Evaluacion del protocolo por los dictaminantes

Adaptacién de correcciones y sugerencias al Protocolo

Aprobacién del protocolo por parte del jurado dictaminante de INIME para su... |l

Solicitar autorizacion a oficina GERESA y a Direcciones de los Hospitales de Cusco

Socializar protocolo con stakeholders en Cusco (Ginecdlogos y Oncologos)
Extraer registros de los Sistemas HIS-MINSA y EsSI de EsSalud
Capacitacion del personal para la ejecucion de la encuesta

Ejecucion de la encuesta validada y aprobada por personal capacitado
Ingreso de los registros a la hoja de calculo

Control de calidad de la hoja de calculo (eliminacion de las inconsistencias ,... i
Generar un primer andlisis estadistico con descripcion general

Discusion de resultados con el asesor y los Stakeholders

Generar un segundo analisis estadistico (bivariado)

Plantear modelo matematico de regresion de Poisson

Generar un tercer analisis (multivariado)

Reunidn de analisis de resultados con el asesory los Stakeholders
Redaccion y analisis de resultados

Discusion de resultados con el asesor y los Stakeholders

Elaboracion de informe final

Revision del proyecto terminado por el programa Turnitin

Adaptacion de correcciones y sugerencias al Proyecto

Sustentacion de Proyecto de Tesis al jurado correspondiente

Redaccion de Articulo de Investigacion

Envio a una revista para su publicacién
Duracion (dias)




6 PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

ACTIVIDAD DESCRIPCION DEL DETALLE PRESUPUESTO
REQUERIMIENTO DEL COSTO
Impresion del cuadernillo de | 05 unidades de cuadernillo de | 1 unidades x 1 | 5,00
validacion validacion impresas sol
Aprobacion del protocolo 01 informe comité de ética 1 unidades x | 500,00
por comité de ética 500
01 ejemplar anillado de protocolo | 1 unidad x 8 ] 8,00
de investigacion soles
Registro e inscripcién del 01 pago por registro e | lunidadx?25 | 25,00
Protocolo de Investigacion inscripciéon
Presentacion de solicitud de | 01 solicitud de presentacion 1 unidad x 30 | 30,00
dictaminantes
Evaluacion del protocolo por | Refrigerio de 3 dictaminantes 3 refrigerios x | 60,00
los dictaminantes 20 soles
07 ejemplares anillados de | 7 unidades x 8 | 32,00
protocolo de investigacion soles
Material de escritorio, lapiceros, | 3 unidades x 4 | 12,00
tableros, etc. soles
Solicitud de autorizacion a | 01 solicitud de autorizacion 1 solicitud x| 150,00
oficina de la GERESA y a 150
Direcciones de los
hospitales del Cusco
Capacitacion del personal | Alquiler del proyector y refrigerio | 5 unidades x | 60,00
para la ejecucion de la 12 soles
encuesta
Elaboracion e impresion de | 277 encuestas 0.1 soles x 831 | 83,10
encuestas para grupos hojas
focales
Aplicacion de encuestas y | Refrigerios de personal de |5 personales | 50,00
extraccion de registros de | investigacion capacitado de apoyo x 10
los sistemas HIS - MINSA y soles
EsSI de EsSalud Transporte a 3 hospitales pordia | 1  personales | 450,00
capacitados X
30 dias x 5
soles
Costo por recoleccion de | 1 encuesta x 1| 277,00
encuesta sol
Acompafiamiento de personal | 1diax 10 soles | 300,00
capacitado por profesional de
salud
Pago por oficina de capacitaciéon | 1 solicitud x | 150,00

para extraccion de registros de
los sistemas HIS - MINSA y EsSi
de EsSalud

150 soles
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Refrigerio para 3 personales de | 3 personales | 60,00
administraciébn de los sistemas | de
HIS-MINSA y EsSi de EsSalud administracion
x 20 soles
Digitalizacion, transcripcion | Internet 1 mes x 70| 70,00
y analisis de datos soles
Compra de programa office 1 mes x 6,99 | 15,00
soles
Recoleccion de datos faltantes 1 encuesta x| 60,00
2,00 soles
Refrigerio de 1 asesor para | 1refrigeriox 10 | 10,00
revision de avances soles
Procesamiento de datos Contrato de profesional | 1 diax 15 soles | 30,00
estadistico médico para revision
de avances
Reunion del asesor Yy | Alquilerde AulaenlaF.M.Hdela|1l salon x 1| 40,00
Stakeholders para analisis | UNSAAC hora x 20 soles
de resultados, conclusiones
y recomendaciones del | Refrigerio de 1 asesor de |4 refrigerios x | 80,00
proyecto de tesis investigacion, 3 Stakeholders 20 soles
04 ejemplares anillados de |4 unidades x | 80,00
proyecto de tesis 20 soles
Material de escritorio, lapiceros, | 4 unidades x 4 | 16,00
tableros, etc. soles
Pago de revisién del proyecto | 1 programa x | 15,00
por el programa Turnitin 15
Redaccion final Contrato de profesional de |1 hora x 20| 40,00
edicion y corrector de estilo de | soles
redaccion
Sustentacion de Proyecto de | Refrigerio de 3 jurados de | 3 refrigerios x | 60,00
Tesis al jurado | investigacion 20 soles
correspondiente 03 ejemplares anillados de |3 unidades x | 60,00
proyecto final de tesis 20 soles
Material de escritorio, lapiceros, | 3 unidades x 4 | 12,00
tableros, etc. soles
01 ejemplar empastado del |1 unidades x | 30,00
proyecto final de tesis 30 soles
2 CDs serigrafiados del proyecto | 2 unidades x | 20,00
final de tesis 10 soles
Redaccion de Articulo de | Reunion con docentes que | 3 refrigerios x | 30,00
Investigacion tienen experiencia en | 10 soles

investigacion
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Reunion de conclusiones y | Refrigerio de 3 docentes que | 3 refrigerios x | 30,00
recomendaciones del | tienen experiencia en | 10 soles

Articulo de Investigacion investigacion

envio a una revista para su | Pago por envié arevista | .eeeee | i,
publicaciéon

Total 2.780,00

El total de S/ 2.780 ,00 (100%) Tres mil seiscientos dieciséis soles que va a costar esta
investigacion fueron financiados por cuenta propia, financiamiento del estudiante.
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des | Actividades produ
lab dentro del | ctivas
oral | hogar
es
per Actividades
did fuera del hogar
as
Apo NUme
yo Ningun apoyo ro de
SOCi pacie
al Familiar ntes
Persona no
familiar
IPRE Centro de Nume
SS salud de ler ro de
nivel pacien
Centro de tes
salud de 2do
nivel o centro
de salud de
3er nivel

Otro (clinicas

particulares o

consultorios
privados)
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Exadm | Ultrasonido Nume
enes | mamario ro de
auxili pacien
ares | Mamografia o| tes
mastografia
Biopsia
Otro estudio
Nume Seguro NUume
ro de integral de ro de
pacie salud pacien
ntes | Seguro social tes
de salud del
Pera
Otro seguro
social
Grave | Percepcion de | Name
dad gravedad ro de
del pacien
proble | percepcion de | t€s
= no gravedad
Motiv Desidia o Nume
ode | descuidodela | rode
falta salud pacien
de tes
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atenci Problemas
on econdémicos
medic | y/o familiares
a
oport Problemas
una | administrativos
del hospital

JUSTIFICACION

Aguardar el diagnostico y el
inicio de tratamiento de uno de
los canceres mas frecuentes del
mundo y del Pert puede implicar

MUESTRA
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un enorme impacto en la salud,
uno de ellos el cancer de mama,
en su mayoria en estadiaje
avanzado, establecido el
aumento de la incidencia de
cancer de mama en los ultimos
andlisis estadisticos.

Se espera obtener un panorama
acerca del tiempo que demoran
las pacientes desde la sospecha
del cancer hasta el diagnéstico y
su estadiaje definitivo, los
resultados obtenidos podrian
servir como futuras decisiones
de normatividad y contribucién
significativa a los servicios de
oncologia de los hospitales de
tercer nivel del cusco y Redes e
instituciones de salud que tienen
como plan  operativo la
prevencion de Cancer de mama.
Se encuentra dentro de las
lineas de investigacion del
Ministerio de Salud, en el tépico
de enfermedades no
transmisibles, cancer. Se incluye
dentro del Plan operativo
Institucional (POI) Multianual
2023 - 2025, (22) .

Se ubica dentro de las
prioridades de investigacion en
salud publica  desde la
perspectiva de la Escuela

Se realizara un tipo de muestro
probabilistico estratificado bietapico
en dos etapas, la poblacion total se
divide en los estratos hospital
Regional del Cusco , hospital
Antonio Lorena del Cusco , hospital
Adolfo Guevara Velasco del Cusco
, seguidamente se realizara un
muestreo aleatorio simple para
cada estrato , seleccionando una
muestra para el grupo de expuestos
y no expuestos, la aplicacion que
usaremos sera Epi InfoTM version
7.2.5 del Centro de prevencion y
Control de Enfermedades de los
Estados Unidos de América (CDC-
EEUV).

Se utiliza el célculo del
tamafio de muestra, el estudio de
corte transversal publicado por
Diana Cristina Martinez Pérez et al.
Titulado “Asociacion entre
retraso en el diagnéstico vy
estadio clinico avanzado de
cancer de mama al momento de
la consulta en cuatro centros
oncoloégicos de Medellin,
Colombia, 2017” (13) . Con un
poder del 85% y un IC 95% , %de
resultado en el grupo no expuesto:
41.44% , radio de riesgo: 1.47
razon de probabilidades: 2.22 , %
de resultado en el grupo expuesto:
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Nacional de Salud Publica
(ENSAP), en el lineamento de
investigacion en promocion de la
salud y la prevenciébn de
enfermedades (23).

Cumple con una de las
demandas de investigacion
inidentificadas por la ARIN —
Cusco al 2021, (24).

Pocas investigaciones respaldan
que el inicio oportuno al
momento de acudir a un centro
de salud, realizar un diagnéstico
y empezar un tratamiento
definitivo, son algunos de los
indicadores que se asocian a un
estadiaje de cancer de mama no
avanzado (I, Il), por ello este
estudio pretende determinar cual
es la relaciéon del retraso en el
diagnéstico y el estadiaje del
cancer de mama en
presentaciones sintomaticos.

61.1% , mas Factor de perdida:
10% de la muestra se obtuvo una
muestra de 277.
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8.2 Instrumento de investigacion

NUMERO DE HISTORIA CLINICA:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DATOS CLINICOS
Edad: ...... Afios cumplidos Peso: .. kg
[T]¢=Tolalls], HSRRRE————————— {1 F PRV =T X Estatura: ... cm
Estadocivil: S (), C( ), CON( ), \VIU{ ), DIv[ ) Raza: Mestizo (], Quechua [ ), Blanco ( )}, Afrodescendiente ( ), Aimara (
Grado de instruccion: inicial _ ) , primaria { ), secundaria | }, técnico ) , nativo o indigena de la amazonia ( ), otros ).

superier [}, universitario superior [ ). ENFERMEDAD
Nivel socioecondmicot AL ), B( ).C€( ).D( ).E( ) Estadio de CA de mama: I ), N{ ), M{ ), no me encuentra [ ). Grado
Antecedentes patoldgicos (comorbilidades), quirdrgicos: histolégico: 1(_),2( ),3( ), sininformacién { ). Clasificacion
molecufar: Luminal A like [ ), Luminal B like [ ), HER2 like { ), Basal like { ).

DESCUBRIMIENTO DEL PERCEPCION DE LAS MOLESTIAS

PROBLEMA DE SALUD
$En qué fecha identificd por primera | Cuando lo notd por primera vez, ;qué tan grave Ahora le voy a leer algunas molestias y quisiera gue me vaya
vez (o se dio cuenta) que tenia un pensd que era? diciendo si ha tenido alguna de ellas. iMe podria decir si ha
problema en el pecho? = iNadagrave?... el tenido?
= ¢Pocograve? ... el ) .
| [ | | | I | | *  iModeradamente grave?..3 1. Bolita en la axila, cuello o tronco?
od d, . m m m, a a, B UGrAVET e 4 2. Dolor en el pecha?
naniere letra nGmiero = ;0 muy grave? ... 3. Dolor del brazo del mismo lade que el pecho

Sino recuerda con exactitud el dia, = Noresponde afectado?
acotar si fue a inicios, mediados o Cuando lo noté por primera vez jpensd que podia 4. Cambios de color en la piel del pecho (como a rojo,
finales del mes: tratarse de cancer? café o morado)?
a) A inicios del mes " 5. Hormigueo o entumecimiento del brazo del mismo
a) A mediados del mes . lado?
a) Afinales del mes =  Noresponde -0 6. Ulcera o llaga en la piel del pecho?
Sino re;uerda con exacﬁtu_d el mes, |Y cle} estas molest:ias que me dijo que ha tenido 7. Comezén en el pecho?
a_cotar si fuema inicios, mediados o écudl le preocupd mas? 3. Aumento del tamafio del pecho?
finales del afio: RESPONDER EI. NUMERO CORRESPONDIENTE A LA

a) A inicios del afio OPCION DEL SINTOMA © MOLESTIA MENCIONADO. 9. Cambios en la forma del pecho?

a) A mediados del afio 10. Que le haya salido liquido o sangre por el pezén?
a) A finales del afio Dj 11. Otro sintoma

¢Cudl fue el primer sintoma que ¢Por gué no buscé atencién mas pronto? Le voy a | "De las cosas que ahora le voy a leer, (Cudles cree usted que
noto? leer diferentes opciones y usted me va | hicieron que no pudiera llegar aqui mas pronto? Se las voy a
1) Bolita o engrosamiento en el respondiendo para cada una "si" o "no". decir y usted me va respondiendo "si" o "no" para cada una.
pecho ("bola" , "granito" , "bolita”, . . B o
"tumor" , "tumorcito”, "pelota”, 1 Porque pensé que el problema 1. El no contar con informacion de servicios a
endurecimiento,etc) iba a desaparecer solo? donde podia acudir?
2) Dolor en el pecho ("ardor” 2. Porque no sabia a qué servicio de salud 2. La falta de dinero para pagar las consultas
"punzadas", "piguetes") podia acudir? y los estudios?
3) La piel de la mama y/o el pezén 3. Por falta de dinero para utilizar los 3. Que le daban las citas para el médico y/o
estaba retraida servicios de salud? los estudios muy apartados?
4) Enrojecimiente , descamacion o 4. Por dificultad para dejar de trabajar? 4. Que hubo un diagndstico equivocado de
engrosamiento de la piel de la 5. Porque tiene que cuidar de un familiar médicos que la vieron al principio?
mama y/o el pezén (nifios, ancianos o enfermos)? 5. Que no podia faltar al trabajo para
5) Secrecion del pezdn que no sea 6. Por desidia o descuido? atenderse?
leche materna 7. Por miedo? 6. Que usted tenia miedo?
:Ll‘:n?;‘c"l de la mama se puso 8. Por pena de que la revisaran? 7. Que tenia que atender a un familiar

9. Por algun otro motivo? enfermo o de edad avanzada?

7) Irritacion , hendiduras en la piel

?
8) Otras molestias 8. Alguna otra cosa?

iQué fue lo que la hizo decidir ir a | 4Cémo siente gue fue | iComo siente que fue | sComo siente que fue el | jCmo siente que fue el
atenderse con un médico? el tiempo que pasé | el tiempo gque pasé | tiempo que pasd entre gue | tiempo que pasd entre gue le
1. Que apareciera molestia entre la primera vez | entre la primera vez | llego al hospital y le | diagnosticaron su
2. Que empeorara molestia que fue al médico para | que fue al médico para | diagnesticaron su | enfermedad y empezd su
3. Que pasara el tiempo y no se le este problema de salud | este problema de salud | enfermedad? tratamiento?

quitara molestia y llegé a este hospital? | y llegd a este hospital? | 1. Inmediatamente (luego) 1. Muy poco tiempo

4. Que molestia interfiriera con 1. Muy poco tiempo 1. Muy poco tiempo 2. Fue pronto, pero no de 2.Poco tiempo

algunas de sus actividades 2.Poco tiempo 2.Poco tiempo inmediato 3. Regular (mas o menos)
habituales 3. Regular (mas o 3. Regular (mas o 3. Se tardo un poco 4, Mucho tiempo

5. Consejos familiares o de su red menos) menos) 4. 0 se tardd mucho 0. No responde

social 4. Mucho tiempo 4. Mucho tiempo 0. No responde

6. O alguna otra cosa 0. No responde 0. No responde

0. No responde

Meses Dias Meses Dias Meses Dias Meses Dias

119




APOYO DE LA RED SOCIAL

iUsted ha dejado de hacer alguna de las siguientes
actividades a causa de este problema de salud?

1. Labores del hogar

2. Cuidado o atencidn de los hijos o nietos

3. Trabajar

4, Actividades fuera del hogar
5. Otras actividades

0. no responde

médico alguna de ellas?

RESPONDER EN MESES 0 DIAS,
SEGUN COMO RESPONDA LA MUJER

L] ]

Meses Dias

poner "0" dias)

4Cuanto tiempo paso entre que notd por
Primera vez sus molestias y le platicd a su

(5i responde "inmediatamente” o “Tuego luego”,

¢Alguien le ha ayudado a realizar estas
actividades ahora que ha estado enferma?

1.5

2. No

sQuiénes le han ayudado a hacer esas
actividades?
NOMBRE:
PARENTESCO:
iA gué persona le platicé primero sobre
su problema de salud?

NOMBRE:

PARENTESCO:
4Quiénes le recomendaron consultar al
médico para estas molestias?
NOMBRE:
PARENTESCO:

éHasta ahora el pago de sus  consultas,
estudios y tratamientos ha sido con su dinero o alguien le
ha prestado o dado dinero para pagarlos?

1. Ella ha pagado todo (o alguien de su hogar familiar) hasta ahora?

iAproximadamente cudnto ha tenide
que gastar usted de su dinero, en total en
consultas, medicinas y estudios médicos

salud?

2. Pago compartido entre ella y otro
3. Alguien mas ha pagado todo

| LT e

4. El seguro me cubre

5. No responde [N [T T ———

NOMEBRE:
PARENTESCO:

¢Quién(es) le ha(n) ayudado econdmicamente
hasta ahora para pagar sus estudios,
tratamientos o consultas de este problema de

4Qué personals) la acompafia(n) habitualmente a sus

consultas médicas? emocionalmente?

NOMERE:
PARENTESCO:

NOMERE:
PARENTESCO:

]

]

¢ Usted quién(es) siente que es(son) la(s) persona(s) que mas la ha{n) apoyado

4 A qué servicio médico acudio antes de llegar a este hospital? ; Me puede ir diciendo
uno por uno en orden? (A dénde fue primero? japroximadamente en qué fecha?
TIPO DE SERVICIO DE SALUD FECHA EM QUE UTILEG Loy

A0

Centro de salud {ler; '!Sn | | || | | ” | |
Clinica o centro de salud (2do nivel)

Hospital general (3er nivel)

d m_m_ mga_ a
S ———e— T

namers letra fmeds

UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD Y PRACTICAS,
DE DETECCION OPORTUNA DE CANCER

1.

2.

3.

4, Instituto Nacional de Salud éSe ha tomade o se ha puesto
5.

6.

8.

Médico u hospital privado (partcular] algin remedio casero o de
Farmacias Similares medicina alternativa para este
Otro problema de salud?

Sl_saaan wl

No ..

+De donde la enviaron a este hospital?
. Centro de Salud [1er nivel)

. Clinica (2do nive

. Hospital general (3er nivel)

. Instituto Nacional de Salud

. Servicio de salud privado o particular
. Farmacias similares

Otro

10. Iniciativa propia de la paciente

11. Consejo de un familiar o amigo

iQué estudios le pidid ese primer
médico al que vio? ;Qué estudios le
pidid ese primer médico al gue vio?
1. Ultrasonido mamario

2. Mamografia o mastografia

3. Biopsia

4. Ninguno de los anteriores

5. iLe recetd algun antiinflamatorio
o antibidtico?

Eﬂmmﬁwml—l

4Qué tipo de seguro de salud posee?

1. Seguro integral de salud

2. Seguro social del Perd

3. Fondo de Aseguramiento en Salud de la
Policia nacional del Peru

4. Seguro de salud privados

5. Otros

No ..

6. éLe han realizado una biopsia
para este problema de salud?

¢Conoce a alguna persona
cercana a usted que haya
tenido o que tenga

cancer?
[ . 1

¢Usted misma acostumbra
revisarse los senos?

Si...
Mo .

sle habian realizado
alguna mamografia antes
de este problema?

Si, mas de 1
Si, solo 1

Antes de este problema de
salud, salgin médico o
enfermera le habia
revisado los senos o

pechos?
Sl 0
NO v, 1

sAproximadamente, cudndo fue la
Gltima vez que se hizo el
Papanicolacu?

LLLIL]

Nunca ..

¢Para qué sirve hacerse una
mamografia o mastografia?

- Para detectar tempranamente
cancer de mama o respuesta similar
ol

- Otra respuesta.

A partir de qué edad se
recomienda que una mujer se haga
una mamografia anual?

- A partir de los 40
- Otra respuesta
- No sabe a

Antes del problema de senc que
tiene ahora, ¢Zhabia escuchado
hablar de la

mamografia o mastografia?

8.3 Cuadernillo de investigacion
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

CUADERNILLO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

“RETRASO EN EL DIAGNOSTICO Y ESTADIAJE CLINICO EN PACIENTES CON
CANCER DE MAMA DE HOSPITALES DEL TERCER NIVEL DEL CUSCO 2024”

AUTOR: E.M. CRISTHOFER L. JALIXO MIRANDA

SOLICITUD

Estimado(a) doctor(a):

Motiva la presente solicitar su valiosa contribucién en la revisién del instrumento
anexo, teniendo como objetivo obtener la validacion de la encuesta, el cual se

aplicara para el desarrollo del tema, denominado:

““RETRASO EN EL DIAGNOSTICO Y ESTADIAJE CLINICO EN PACIENTES CON
CANCER DE MAMA DE HOSPITALES DEL TERCER NIVEL DEL CUSCO 2024”

Acudo a usted por sus conocimientos y experiencia amplia en los campos de
oncologia e investigacion, sus comentarios, sugerencias Yy validacion

contribuiran a fortalecer la informacién cientifica para la culminacién exitosa de

este trabajo de investigacion.

Gracias por su valioso aporte y participacion
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE VALIDACION POR EXPERTOS
“RETRASO EN EL DIAGNOSTICO Y ESTADIAJE CLINICO EN PACIENTES CON
CANCER DE MAMA DE HOSPITALES DEL TERCER NIVEL DEL CUSCO 2024”

IDENTIFICACION DEL EXPERTO:
® APELLIDOS Y NOMBRES:

® OCUPACION, GRADO ACADEMICO Y LUGAR DE TRABAJO:

® FECHA DE VALIDACION:

® FIRMAY SELLO:

En las siguientes preguntas usted realizara la evaluacion de la encuesta para
poder validarlo.

Para ello, por favor proceda a seleccionar la opcién correspondiente marcando
con un “X” dentro de los casilleros disponibles, en las escalas tipo Likert.
Dichas escalas constan de 5 opciones:

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Neutral

De acuerdo
Totalmente de acuerdo

agrwn e
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NUMERO DE HISTORIA CLINICA:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DATOS CLINICOS
Edad: ...... Afios cumplidos Peso: ..
Direccidn: w. Rural ), Urbano [ ] Estatura: ... cm
Estadocivil: S (), C( ), CON( },VIU{ ), DIV[ ) Raza: Mestizo (|, Quechua (), Blanco { }, Afrodescendiente { ), Aimara (
Grado de instruccidn: inicial ), primaria { ), secundaria | ], técnico |, nativo o indigena de la amazonia { ), otros { ).
superior [_ ), universitario superior [ ). ENFERMEDAD

Nivel SOCiOECDnE‘)mI'tEO:. AL)B( }_J_C{ ), D ]_’ F{ ) ) Estadio de CA de mama: I ), N{ ), M[ }, no me encuentra ( ). Grado
Antecedentes pataldgicos (comorbilidades), quirdrgicos: histolégico: 1(_),2( },3( ), sininformacién ( ). Clasificacion

molecular: Luminal A like [}, Luminal B like { ), HER2 like ( ), Basal like | ).

DESCUBRIMIENTO DEL PERCEPCION DE LAS MOLESTIAS

PROBLEMA DE SALUD

¢En qué fecha identificd por primera | Cuando lo noté por primera vez, ;qué tan grave Ahora le voy a leer algunas melestias y quisiera gue me vaya
vez (o se dio cuenta) que tenia un pensd que era? diciendo si ha tenido alguna de ellas. iMe podria decir si ha
problema en el pecho? = iNadagrave? ... 1 tenido?

= (Pocograve? . ) .

| I | | | | | | *  iModeradamente grave?...3 1. Bolita en la axila, cuello o tronco?
od d, . m m_ m, a a, B EGrAVE? e 4 2. Dolor en el pecho?
nomiaro latra niniero = 0 muy grave?, 3. Dolor del brazo del mismo lade que el pacho
S5ino recuerda con exactitud el dia, = Noresponde afectado?
acotar si fue a inicios, mediados o Cuando lo notd por primera vez ipensd gue podia 4. Cambios de color en la piel del pecho (como a rojo,
finales del mes: tratarse de cancer? café o morado)?
a) A inicios del mes = S 5. Hormigueo o entumecimiento del brazo del mismo
a) A mediados del mes =  No.. lado?
a) A finales del mes = Noresponde ... 0 6. Ulcera o llaga en la piel del pecho?
Sino re;uerda con exacﬁtu_d el mes, |Y cle} estas molest:ias que me dijo que ha tenido 7. Comezén en el pecho?
a_cotar si fuema inicios, mediados o icudl le preocup_o mas? 8. Aumento del tamafio del pecho?
finales del afio: RESPONDER EL NUMERO CORRESPONDIENTE A LA )
a) A inicios del afio OPCIGN DEL SINTOMA 0 MOLESTIA MENCIONADO, 9. Cambios en la fD_'mﬂ’de! pecho? )
a) A mediados del afio 10. Que le haya salido liquido o sangre por el pezén?
a) A finales del afio Dj 11. Otro sintoma
iCual fue el primer sintoma que ¢Por qué no buscé atencién mas pronto? Le voy a | "De las cosas que ahora le voy a leer, iCudles cree usted que
noto? leer diferentes opciones y wusted me va | hicieron que no pudiera llegar aqui més pronto? Se las voy a
1) Bolita o engrosamiento en &l respondiendo para cada una "si" o "no". decir y usted me va respondiendo "si" o "no" para cada una.
pecho ("bola" , "granito” , "bolita”, . . . o
"tumor” , "tumorcito”, "pelota”, 1 Porque pensé que el problema 1. El no contar con informacicn de servicios a
endurecimiento,etc) iba a desaparecer solo? donde podia acudir?
2) Dolor en el pecho ["ardor” , 2. Porque no sabia a gué servicio de salud 2. La falta de dinero para pagar las consultas
"punzadas” , "piguetes") podia acudir? y los estudios?
3) La piel de la mama y/o el pezén 3. Por falta de dinero para utilizar los 3. Que le daban las citas para el médico y/o
estaba retraida servicios de salud? los estudios muy apartados?
4] Enrojecimiento , descamacicn o 4. Por dificultad para dejar de trabajar? 4. Que hubo un diagndstico equivocado de
engrosamiento de la piel de la 5. Porque tiene que cuidar de un familiar médicos que la vieron al principio?
mama y/o el pezdn (nifios, ancianos o enfermos)? 5. Que no podia faltar al trabajo para
5) Secrecion del pezdn que no sea 6. Por desidia o descuido? atenderse?
leche n_'|aterna 7. Por miedo? 6. Que usted tenia miedo?
:Llr_:n?f de la mama se puso 8. Por pena de que la revisaran? 7. Que tenia gue atender a un familiar
9. Por algun otro motivo? enfermo o de edad avanzada?

7) Irritacion , hendiduras en la piel

2
8) Otras molestias 8. Alguna otra cosa?

4Qué fue lo que la hizo decidir ir a | iComo siente gue fue | ;Como siente que fue | ;Como siente que fue el | (Como siente que fue el
atenderse con un médico? el tiempo que pasd | el tiempo que pasé | tiempo que pasd entre gue | tiempo que pasd entre gue le
1. Que apareciera molestia entre la primera vez | entre la primera vez | llego al hospital y le | diagnosticaron su
2. Que empeorara molestia que fue al médico para | que fue al médico para | diagnosticaron su | enfermedad y empezd su
3. Que pasara el tiempo y no se le este problema de salud | este problema de salud | enfermedad? tratamiento?

quitara molestia y llegd a este hospital? | y llegé a este hospital? | 1. Inmediatamente (luego) 1. Muy poco tiempo

4. Que molestia interfiriera con 1. Muy poco tiempo 1. Muy poco tiempo 2. Fue pronto, pero no de 2.Poco tiempo

algunas de sus actividades 2.Poco tiempo 2.Poco tiempo inmediato 3. Regular (m&s o menos)
habituales 3. Regular (mas o 3. Regular (mas o 3. 5e tardd un poco 4, Mucho tiempo

5. Consejos familiares o de su red menos) menos) 4. 0 se tardd mucho 0. No responde

social 4. Mucho tiempo 4. Mucho tiempo 0. No responde

6. 0 alguna otra cosa 0. No responde 0. No responde

0. No responde

(o oo el L)L

Meses Dias Meses Dias Meses Dias Meses Dias
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APOYO DE LA RED SOCIAL

iUsted ha dejado de hacer alguna de las siguientes
actividades a causa de este problema de salud?

1. Labores del hogar

2. Cuidado o atencidn de los hijos o nietos

3. Trabajar

4, Actividades fuera del hogar
5. Otras actividades

0. no responde

Meses

4Cuanto tiempo pasod entre que notd por
Primera vez sus molestias y le platicd a su
médico alguna de ellas?

RESPONDER EN MESES 0 DIAS,
SEGUN COMO RESPONDA LA MUJER

Dias

(5i responde "inmediatamente” o “Tuego luego”,
poner "0" dias)

dAlguien

1.5
2. No

le ha
actividades ahora que ha estado enferma?

ayudado a realizar estas

sQuiénes le han ayudado a hacer esas
actividades?
NOMERE:
PARENTESCO:
4A gué persona le platicé primero sobre
su problema de salud?

NOMERE:
PARENTESCO:
+Quiénes le recomendaron consultar al
médico para estas molestias?
NOMBRE:
PARENTESCO:

iHasta ahora el

2. Pago compartido entre ella y otro
3. Alguien mas ha pagado todo

4. El seguro me cubre

5. No responde

pago de
estudios y tratamientos ha sido con su dinero o alguien le
ha prestado o dado dinero para pagarlos?

1. Ella ha pagado todo (o alguien de su hogar familiar)

sus  consultas,

hasta ahora?

iAproximadamente cudnto ha tenido
que gastar usted de su dinero, en total en
consultas, medicinas y estudios médicos

salud?

No 5abe e sssssaas

LT T ] e

NOMEBRE:
PARENTESCO:

¢Quién(es) le ha(n) ayudado econdmicamente
hasta ahora para pagar sus estudios,
tratamientos o consultas de este problema de

4Qué persona(s) la acompafia(n) habitualmente a sus

consultas médicas?
NOMERE:
PARENTESCO:
Nadie ....

0

emocionalmente?
NOMERE:
PARENTESCO:
Nadie ...

¢Usted quién(es) siente que es(son) Ia(s) persona(s) que mas la ha{n) apoyado

4 A qué servicio médico acudio antes de llegar a este hospital? ; Me puede ir diciendo
uno por uno en orden? (A dénde fue primero? japroximadamente en qué fecha?

TIPO DE SERVICIO DE SALUD

FECHA EN QUE UTILIZO Ler
SEHWILID

UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD Y PRACTICAS,
DE DETECCION OPORTUNA DE CANCER

1. Centro de salud {ler; '!SH | | || | | || | |
2. Clinica o centro de salud (2do nivel) N R
3. Hospital general (3er nivel) niamere Jetra e
4, Instituto Nacional de Salud ¢Se ha tomade o se ha puesto
5. Médico u hospital privado (paricular] algin remedio casero o de
6. Farmacias Similares medicina alternativa para este
8. Otro problema de salud?
Si 1

NO ..

iQué estudios le pidid ese primer
médico al que vio? ;Qué estudios le
pidid ese primer médico al gue vio?
1. Ultrasonido mamario

2. Mamografia o mastografia

3. Biopsia

4. Ninguno de los anteriores

5. éLe recetd algun antiinflamatorio
o antibidtico?

6. éLe han realizado una biopsia
para este problema de salud?

+De donde la enviaron a este hospital?
. Centro de Salud [1er nivel)

. Clinica (2do nive

. Hospital general (3er nivel)

. Instituto Nacional de Salud

. Servicio de salud privado o particular
. Farmacias similares

. Otro

10. Iniciativa propia de la paciente

11. Consejo de un familiar o amigo

[ = = T R T R

¢Qué tipo de seguro de salud posee?

1. Seguro integral de salud

2. Seguro social del Perd

3. Fondo de Aseguramiento en Salud de la
Policia nacional del Peru

4. Seguro de salud privados

5. Otros

sConoce a alguna persona
cercana a usted que haya
tenido o que tenga
cancer?

T
No ...
¢Usted misma acostumbra
revisarse los senos?

1

sle habian realizado
alguna mamografia antes
de este problema?

Si,solo 1.

Antes de este problema de
salud, salgin médico o
enfermera le habia
revisado los senos o
pechos?

¢Aproximadamente, cudndo fue la
Gltima vez que se hizo el

Papanicolacu?

¢Para qué sirve hacerse una
mamografia o mastografia?

- Para detectar tempranaments
cancer de mama o respuesta similar

- Otra respuesta. 0

iA  partir de qué edad se
recomienda que una mujer se haga
una mamografia anual?

- A partir de los 40
- Ofra respuesta ..
- No sabe

.0

Antes del problema de senoc que

tiene ahora, ¢Zhabia escuchado
hablar de la
mamografia o mastografia?

Si...

No ..
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA
¢, Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden
medir?
o o2 | s | e | s

¢ Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta version
son suficientes para tener compresion de la materia de estudio?

o 2 s | e | s

¢, Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una
muestra representativa del universo materia de estudio?

A IR T R S RN

¢, Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento
a muestras similares, obtendremos también datos similares?

RS R R R S R

¢, Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos
y cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

A I T R S RN

¢, Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este
instrumento tiene los mismos objetivos?

A R N R S BN

¢, Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es
claro y sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?

o o2 s | e | s

¢,Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al
tipo de usuario a quien se dirige el instrumento?

S E T R R T

¢ Estima Ud. que las escalas de medicién utilizadas son pertinentes a los
objetivos materia de estudio?

o 2 s | e | s
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10. ¢Qué aspectos tendrian que modificarse, incrementarse o suprimirse para
mejorar el presente instrumento?
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

VALIDACION DEL INSRUMENTO DE INVESTIGACION

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
Se utilizé el método de “Calculo de Alpha de Crombach”

PROCEDIMIENTO: Se construyé una tabla donde colocamos 10 preguntas
correlacionadas y los sujetos presentes en el estudio (10% del total de la
muestra).

RESULTADOS:
SUJETO PREGUNTAS DEL INSTRUMENTO A VALIDAR TOTAL
lteml | ltem2 | ltem3 | Item4 | ltem5 | Item6 | ltem7 | Item8 | Iltem9 | ltem10
1 5 4 4 5 3 3 5 4 4 4 41
2 5 3 3 3 3 3 3 3 3 5 34
3 5 3 3 3 3 3 3 3 3 5 34
4 5 5 3 5 5 5 5 5 5 5 48
5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 49
6 5 2 2 2 2 2 2 2 2 5 26
7 2 5 5 4 4 4 4 4 5 5 42
8 5 5 5 4 4 4 4 4 5 5 45
9 5 5 5 4 3 5 3 4 5 5 44
10 5 5 5 4 3 3 3 5 5 5 43
11 5 5 5 4 3 4 5 4 5 5 45
12 5 5 5 4 3 3 3 4 5 5 42
13 5 5 5 4 3 3 3 4 5 5 42
14 5 5 5 4 4 4 4 4 5 5 45
15 5 5 5 4 4 4 4 4 5 2 42
16 5 5 3 5 5 5 5 5 5 2 45
17 5 5 5 5 5 5 5 5 5 2 47
18 5 5 5 5 5 5 5 5 5 2 47
19 5 5 5 5 5 5 5 5 2 45
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20 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 50
21 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 50
22 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4 41
23 5 4 4 4 5 5 5 5 3 3 43
24 5 4 4 4 5 5 5 5 3 3 43
25 5 4 3 3 5 5 5 5 3 3 41
26 5 5 3 3 4 5 5 5 5 5 45
27 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 50
varianza | 0.447 | 0.617 | 0.875 | 0.644 | 0.850 | 0.839 | 0.858 | 0.603 | 0.839

1879 | 2839 | 1714 | 7187 | 4801 |5061 | 7105 | 5665 | 5061 | 1.4595

3 5 7 9 1 7 6 3 7 3361

Cada item sera evaluado mediante un puntaje del 1 al 5y la suma de todos los

puntajes sera el total

1: Muy en desacuerdo

2: En desacuerdo

3: Indeciso

4: De acuerdo

5: Muy de acuerdo

Con los resultados de la varianza y el total se determinara el Alpha de Crombach
mediante la siguiente ecuacion:

Donde:

a: Alfa de Cronbach

K: Numero de items

k

a=——|1-

k—1

2V

Vr

Vi: Varianza de cada item

Vt: Varianza del total
Resultado Alpha de Crombach: =

Determinado el valor del Alpha de Cronbach, se pondra a prueba con una tabla

de analisis de consistencia:
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ANALISIS DE LA CONSISTENCIA

M5uy baja Baja Moderada Buena Alta
5 0.2 0.4 0.6 0.8
Resultado: 0.8

El valor obtenido debe ser mayor de 0.8 para poder ser aplicado en este estudio. En
caso obtenga un puntaje menos a 0.8 se reajustara el instrumento para volver a

someterlo a un estudio de validacién de constructo interno.

Conclusioén:

El valor hallado del Alpha de Crombach en el estudio fue de 0.8 encontrandose
en la zona ALTA CONSISTENCIA , lo cual significa APLICABLE PARA EL
ESTUDIO.
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8.4 Validacion de expertos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE VALIDACION POR EXPERTOS
«TiIEMPQ S DE DIAGNOSTICO ) Y ESTADIAJE CLINICO EN
PACIENTES CON CANCER DE MAMA DE HOSPITALES DEL TERCER

NIVEL DEL CUSCO 2024”
IDENTIFICACION DEL EXPERTO: e
« APELLIDOS Y NOMBRES: -7 [1mmioin)

C\\\‘“.l”r(\‘; '\DrfL.,(

« OCUPACION, GRADO ACADEMICO Y LUGAR DE TRABAJO:
Medwo Onolosd  — . HKG

« FECHADE VALIDACION: (/11 [2G 2

e FIRMAY SELLO:

En las siguientes preguntas usted realizara la evaluacion de la encuesta para
poder validarlo.

Para ello, por favor proceda a seleccionar la opcién correspondiente marcando
con un “X” dentro de los casilleros disponibles, en las escalas tipo Likert.
Dichas escalas constan de 5 opciones:

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Neutral

De acuerdo

Lo S

Totalmente de acuerdo
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA

¢Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden
medir?

|1|2|3|4|><\

¢Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta versién
son suficientes para tener compresién de la materia de estudio?

A R I S

¢ Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una
muestra representativa del universo materia de estudio?

1|2 3|><|5

¢Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento

a muestras similares, obtendremos también datos similares?
4]
/

/
1 2 3 k\ 5
| | | BN |
¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos
y cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

[ v ] 2 | @ 4n>(|

¢Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este

instrumento tiene los mismos objetivos?
BRI RN BTN I

¢ Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro
y sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?
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8. ¢Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al
tipo de usuario a quien se dirige el instrumento?

AN R R b &

9. (Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas son pertinentes a los
objetivos materia de estudio?

|‘12|3|>><"‘

10. ¢Qué aspectos tendrian que modificarse, incrementarse o suprimirse para

mejorar el presente instrumento?
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE VALIDACION POR EXPERTOS
“TIEMPO HASTA EL TRATAMIENTO Y ESTADIAJE CLINICO EN
PACIENTES CON CANCER DE MAMA DE HOSPITALES DEL TERCER
NIVEL DEL CUSCO 2024”
IDENTIFICACION DEL EXPERTO:
« APELLIDOS Y NOMBRES: Valhwue Poata Wilhem.

E. é}.‘ 75 (LQ
° OCUPAC'ON, GRADO ACADEMICO Y LUGAR DE TRABAJO:
f\écl(u) ()nwl,)c\TC - HEB6U- (o

e FECHA DE VALIDACION: )2 - @ctubie di] 202y
‘ i

"Wl {'v'm i3 Apaza
« FIRMA Y SELLO: W %& aidfiis Apaz
P 5345, RNE 14
sSalud
AORPIAL SADXIN ATOU © GUFVARA ELASCO CUSCO

En las siguientes preguntas usted realizara la evaluacién de la encuesta para
poder validarlo.

Para ello, por favor proceda a seleccionar la opcién correspondiente marcando
con un “X" dentro de los casilleros disponibles, en las escalas tipo Likert.
Dichas escalas constan de 5 opciones:

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Neutral

De acuerdo

o S S

Totalmente de acuerdo



HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA
¢Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden

medir?
1 2'3|>(,5

¢ Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta version
son suficientes para tener compresion de la materia de estudio?

B I B I N

¢Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una
muestra representativa del universo materia de estudio?

I R /A A

¢ Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento
a muestras similares, obtendremos también datos similares?

vl s W] s

¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos
y cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

1;2|3">{{5

¢Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este

instrumento tiene los mismos objetivos?

I B B o B

¢ Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro
y sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?

R B G L



10.

mejorar el presente instrumento? ‘ i! !(LI Mz =shpasd
SMEINGE 00
- W 9'\.5‘7,\:;".‘ el

¢ Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al
tipo de usuario a quien se dirige el instrumento?

[l r s w s

¢ Estima Ud. que las escalas de medicién utilizadas son pertinentes a los
objetivos materia de estudio?

BRI RN I A

¢ Qué aspectos tendrian que modificarse, incrementarse o s@rse para

-
o®




UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE VALIDACION POR EXPERTOS
“TIEMPO DE TRATAMIENTO Y ESTADIAJE CLINICO EN PACIENTES CON
CANCER DF tasusa ne UASPITALES DEL TERCER NIVEL DEL CUSCO

DIAGNOSTICO
2024”

IDENTIFICACION DEL EXPERTO:

« APELLIDOS Y NoMBRES: (' peee (0 CTiency

+ [C)\tlL.\
« OCUPACION, GRADO ACADEMICO Y LUGAR DE TRABAJO: _
D(‘\ O \/—\) Ne L‘)r- ) /":’%\;;( | €A l!{tAT_H)S%\ ’-VY:_‘\ \-\\‘\)y e~ L LS
« FECHA DE VALIDACION: O 12]2Y

e FIRMAY SELLO:

En las siguientes preguntas usted realizara la evaluacion de la encuesta para

poder validario.

Para ello, por favor proceda a seleccionar la opcién correspondiente marcando
con un “X" dentro de los casilleros disponibles, en las escalas tipo Likert.
Dichas escalas constan de 5 opciones:

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Neutral

De acuerdo

Totalmente de acuerdo

o P D N
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE ENCUESTA
¢ Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden
medir?

EEEEENENE &

¢Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta version
son suficientes para tener compresién de la materia de estudio?

| ¢ [ 2§ = | 4 f.o8 |

¢ Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una
muestra representativa del universo materia de estudio?

& [ & | B | %. |58

¢ Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento
a muestras similares, obtendremos también datos similares?

| % 1 = | St & |8

¢ Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos
y cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

L2 [ &8 | % ldae |

¢ Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este

instrumento tiene los mismos objetivos?

| ¥ | 2R | SR

¢ Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro
y sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?

|2 ] 2 |8 [ = |
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8. ¢ Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al
tipo de usuario a quien se dirige el instrumento?

| _feed 2 | & | S lef |

9. ;Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas son pertinentes a los
objetivos materia de estudio?

12|3]4|-’=5

10. ;Qué aspectos tendrian que modificarse, incrementarse o suprimirse para
mejorar el presente instrumento?
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