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Resumen

Introduccion: El tiempo hasta la obtencion del diagnéstico de cancer es una
variable con impacto en el resultado clinico del paciente. Obijetivos:
Determinar los intervalos de tiempo en el diagnoéstico de cancer en el
contexto de Atencién Primaria en un policlinico de Jesus Maria entre los
anos 2010 y 2015. Describir caracteristicas de los pacientes, sintomatologia,
diagnéstico definitivo de malignidad, y la variacién de los intervalos segun el
tipo de cancer. Disefo: Estudio descriptivo, longitudinal, no concurrente.
Lugar: Institucién Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS) Jesus Maria,
Lima, Peru. Participantes o material: Historias clinicas. Intervenciones:
Revisién de historias clinicas. Principales medidas de resultados: Mediana
de intervalo de paciente, de médico y de atencion primaria. Resultados: Se
obtuvo 720 casos relevantes al estudio. La mediana del intervalo de
paciente, o tiempo desde primer sintoma hasta primera consulta, fue de 98
dias. La mediana del intervalo de médico, o tiempo desde primera consulta
hasta primer examen para descartar malignidad, fue de 0 dias. La mediana
del intervalo de atencion primaria, o tiempo desde primera cita hasta
referencia, fue de 6 dias. Conclusiones: Los valores obtenidos son iguales o
mayores que los reportados en la literatura. Es necesario implementar

medidas que reduzcan el tiempo para diagndstico de cancer.

Palabras claves: Neoplasias, Deteccion precoz del cancer, Diagndstico
tardio



Abstract

Introduction: Time to diagnosis in cancer is a variable with impact in the
clinical outcome of the oncologic patient. Objectives: To determine the time
intervals in the diagnosis of cancer in the context of primary care in a
polyclinic in Jesius Maria between the years 2010 and 2015. Design:
Descriptive, longitudinal, non-concurrent study. Place: Institucion Prestadora
de Servicios de Salud (IPRESS) Jesus Maria, Lima, Peru. Participants or
material: Medical records. Interventions: Review of medical records. Main
measures of results: Median patient interval, median doctor interval, median
primary care interval. Results: We found 720 cases relevant to this study.
The median patient interval, or time between presentation of first symptom
and first clinical consultation, was 98 days. The median doctor interval, or
time between first consultation and first exam to investigate cancer, was 0
days. The median primary care interval, or time between first consultation
and referral, was 6 days. Conclusions: The values obtained are equal or
longer than those reported in the literature. It is necessary to implement

measures to reduce the time to diagnosis of cancer.

Keywords: Neoplasms, Early detection of cancer, Delayed diagnosis



INTRODUCCION

El cancer es una enfermedad de alta prevalencia en nuestro pais (1) y a
nivel mundial (2), cuyo diagnéstico debe ser lo mas tempranamente posible,
para asi disminuir la posibilidad de complicaciones e incurabilidad (3).

El tiempo es una variable innegablemente importante en el diagnostico y
tratamiento del cancer. Si bien hay gran heterogeneidad entre los distintos
tipos de cancer, acortar el tiempo de diagnostico lo mas posible es

beneficioso para todos estos (4).

El estudio del impacto de un tiempo de diagndstico mas corto es un area
relativamente nueva, con evidencia en aumento. Recordemos que la
supervivencia en cancer es un resultado complejo, influenciado por factores
como la localizacion del tumor, su biologia y el manejo clinico recibido (5).
En una revision sistematica se enumera mdultiples estudios que apoyan que
tiempos de demora prolongados disminuyen la supervivencia en canceres de
alta prevalencia (4,6—8), aunque también reportan estudios neutrales y con

asociaciones negativas en ciertos tipos de cancer (4,9-11).

En esta investigacion, el objetivo principal es determinar el tiempo que
transcurre desde que un paciente presenta el primer sintoma de cancer u
otra anomalia que requiera mayor investigacién hasta que es diagnosticado
e inicia tratamiento, en la Institucion Prestadora de Servicios de Salud
(IPRESS) Jesus Maria, entre los afios 2010 y 2015.

Un concepto importante para esta investigacion es el modelo del proceso
diagnéstico de cancer propuesto por Andersen (12,13). Segun este, el
diagnoéstico del cancer no ocurre en un solo momento; en lugar de ello,
consta de hitos que contribuyen a que el diagndstico finalmente ocurra. Los
hitos en este caso son: deteccidon de cambios en el cuerpo, percepcién de
razén para buscar atencién de salud, primera cita con personal de salud,

diagndstico, e inicio de tratamiento (13).
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Figura 1. Modelo de demora en el proceso diagnéstico de cancer,
propuesto por Andersen, modificado por Walter y col, adaptado al
espanol. Fuente: Walter y col, 2012 (13)

En este modelo, los hitos definen intervalos, que vienen a ser el tiempo que

transcurre entre dos hitos. Existe un consenso, documentado en la

declaracion de Aarhus (14), segun el cual ya esta estipulado qué intervalos

se debe obtener en investigaciones sobre el proceso diagndstico del cancer.

Estos provienen de la propuesta de Olesen y col (15), y estan definidos en la

tabla a continuacién.

Tabla 1. Intervalos de interés en el proceso diagnostico del cancer.

Intervalo Definicion

Intervalo de Tiempo desde que el paciente nota el primer sintoma hasta
paciente que acude a consulta médica para despistaje de cancer
Intervalo de Tiempo desde primera consulta médica hasta que el médico
médico solicita el primer examen auxiliar para descartar cancer
::z:';’?gz £ Tiempo desde primera, consulta médica hasta referencia para
primaria estudio y manejo de cancer

Intervalo Tiempo desde que el paciente nota el primer sintoma hasta
diagnostico que se confirma el diagndstico de cancer

Intervalo de Tiempo desde que médico solicita el primer examen auxiliar
sistema hasta inicio de tratamiento por cancer




Intervalo de
cuidados
secundarios
Intervalo de
tratamiento

Tiempo desde referencia hasta inicio de tratamiento por
cancer

Tiempo desde diagnéstico hasta inicio de tratamiento

Tiempo desde que el paciente nota el primer sintoma hasta

Intervalo total que inicia tratamiento

Fuente: Weller y col, 2012; Olesen y col, 2009 (14,15)

No se ha encontrado estudios de este tipo en el Perd, ni bases de datos que
contengan este tipo de informacion para nuestro pais. Este estudio se
enmarca en las prioridades nacionales de investigacion en Oncologia

propuestas por el INEN (16).

Si bien no hay antecedentes de esta clase de estudio en nuestro pais,
mencionaremos que este tema ha sido ampliamente estudiado en otros
paises. Estudios en centros de atencion primaria en Espana obtienen un
intervalo total de entre 90 y 96 dias (17,18).

Los intervalos varian segun el érgano o sistema afectado. En una serie
desarrollada en el Reino Unido, el intervalo total mas corto fue para el cancer
de mama con 55 dias, mientras que el mas largo correspondié al cancer de
préstata — 149 dias (19).

Objetivos

Objetivo principal

Determinar los intervalos de tiempo en el diagnoéstico de cancer en el
contexto de Atencién Primaria en un policlinico de Jesus Maria entre los
anos 2010 y 2015.

Objetivos especificos

Describir la edad, género y sintomas de los pacientes atendidos por primera
vez para descarte de cancer en la IPRESS Jesus Maria de 2010 a 2015.

Describir la sintomatologia, el diagnéstico definitivo de patologia maligna y
su estadiaje clinico al momento de diagnéstico en dichos pacientes.



Estimar los intervalos de tiempo transcurridos desde la deteccion por el
paciente del primer sintoma hasta el inicio de tratamiento, pasando por todos

los hitos en el proceso de diagnéstico de malignidad.

Describir los intervalos de tiempo segun tipo de cancer.



METODOS

Tipo de investigacion

Investigacion cuantitativa

Disefio

Estudio descriptivo, longitudinal, no concurrente
Poblacion

Poblacién adscrita a la IPRESS Jesus Maria que recibe el diagnéstico de
sospecha o confirmado de cancer que acudié a atenderse entre los anos
2010 y 2015 con el diagnéstico de sospecha de cancer o a quien se le
diagnosticé cancer durante dicho periodo.

Muestra

Se trabajoé con toda la poblacion, por lo que no se realiz6 muestreo.
Criterios de inclusion

Paciente mayor a 18 anos.

Historia clinica disponible.

Paciente adscrito a la IPRESS desde primera cita para estudio por
diagnéstico de sospecha de cancer.

Paciente continué perteneciendo a la IPRESS hasta que se confirmé
diagnéstico de cancer.

Paciente no habia iniciado tratamiento contra cancer en EsSalud ni en otro
tipo de seguro en la primera cita en la IPRESS.

Paciente acudié a consulta externa de Medicina general o Medicina familiar.



Paciente acudi6 por primera vez entre los afos 2010 y 2015.
Paciente presenta una neoplasia nueva.
Criterios de exclusion

Paciente fue atendido por emergencia / urgencia de Medicina general o
Medicina familiar.

Variables

Edad del paciente.

Sexo del paciente.

Primer sintoma que presentd el paciente.

Resultado anormal (tamizaje) por el que acude a consulta.
Diagnéstico de sospecha.

Diagndstico confirmado.

Estadio clinico del cancer al momento de diagndéstico.
Intervalo de paciente.

Intervalo de médico.

Intervalo de atencion primaria.

Intervalo diagnéstico.

Intervalo de sistema.

Intervalo de cuidados secundarios.

Intervalo de tratamiento.

Intervalo total.
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Técnicas e instrumentos

Se recurrié al analisis de fuentes secundarias, esto es, las historias clinicas
IPRESS Jesus Maria. Todas estas estan en formato electrénico; la IPRESS no

maneja historias en fisico.

Se elabord una matriz para recolectar los datos, que esta adjunta en el Anexo
1. La recoleccién de los datos fue realizada por la autora.

Procesamiento y analisis de datos

Se tabuldé los datos recolectados en el programa Microsoft Excel 2013.
Posteriormente, se procesé dichos datos y se obtuvo estadisticos descriptivos y

graficos en el mismo programa.
Consideraciones éticas

El proyecto de investigacién ha sido revisado por el Comité de Etica del
Instituto de Etica en Investigacién de la Facultad de Medicina UNMSM.

Este estudio se condujo con los valores de confidencialidad y anonimato, y
criterios de honestidad, integridad y responsabilidad.

La conduccién de la investigacion se basé en los valores de confidencialidad y
anonimato. Se cumplié con asignar un cddigo a cada historia clinica, sin tomar
el nombre del paciente. Los datos han sido manejados en conjunto, y los

resultados se presentan en forma de compilacion.

Este trabajo siguid el principio bioético de beneficencia, pues los resultados
beneficiardn a los pacientes atendidos en la IPRESS Jesus Maria. Se sigui6
también el principio de no maleficencia, pues no se ocasioné dafo a ninguno

de los participantes.

La autora declara que no tiene conflictos de interés respecto del desarrollo del

proyecto.
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La IPRESS Jesus Maria autorizd la ejecucion del proyecto, incluyendo la

revision de las historias clinicas pertinentes.
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RESULTADOS

Se revis6 un total de 1855 historias clinicas de pacientes atendidos en el
consultorio de Medicina general y Medicina familiar cuyo diagnéstico de
atencién fue codificado como céancer (CIE-10) entre los afos 2010 y 2015. De
estas, 684 tuvieron un diagnéstico de sospecha de cancer. Por otro lado, 36
recibieron el diagnostico confirmado de cancer sin sospecha inicial de
malignidad.

Diagnéstico de sospecha

Se sospechd cancer en 684 pacientes; 426 mujeres (62.3%) y 258 hombres
(37.7%). De ellos, se obtuvo un diagnéstico final en 176 (25.7%) casos, 108 en
mujeres (25.4% del total de mujeres) y 68 en varones (26.4% del total de
varones). De estos, 112 correspondieron a malignidad, en 71 mujeres (65.7%)
y 41 varones (60.3%). Se adjunta en la siguiente tabla la distribucién del

diagnéstico de sospecha segun el érgano afectado.

Tabla 3. Diagndstico de sospecha segun sexo y érgano afectado

Organo Varones Mujeres Total %

Cérvix 0 4 4 0.6%
Colorrectal 4 16 20 2.9%
Estomago 4 6 10 1.5%
Ganglios 4 7 11 1.6%
Higado y vias biliares 13 23 36 5.3%
Mama 1 66 67 9.8%
Otros 45 54 99 14.5%
Ovario 0 6 6 0.9%
Pancreas 2 4 6 0.9%
Piel 154 212 366 53.5%
Prostata 15 0 15 2.2%
Pulmén 8 7 15 2.2%
Rifdn 1 2 3 0.4%
Sistema 2 1 3 04%
hematopoyético

SNC 3 7 10 1.5%
Tiroides 2 11 13 1.9%
Total 258 426 684 100.0%

Fuente: Elaboracion propia
Nota: Se agrup6 segun las categorias de la ultima edicion del Analisis de la situacion de salud en céncer en nuestro
pais (1).
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La mayoria de diagndsticos de sospecha implicaron compromiso de la piel

(53.5%), tanto en hombres como en mujeres. El segundo érgano con mayor

sospecha de cancer en mujeres fue la mama, mientras que en hombres fue la

prostata.

Se adjunta en la siguiente tabla la distribucion de diagnésticos de sospecha

segun edad y sexo.

Tabla 4. Diagnéstico de sospecha de cancer segun edad y sexo

Edad Varones Mujeres Total %
18 - 29 28 28 25 3.6%
30 -39 32 57 75 11.0%
40 - 49 33 91 107 15.6%
50 - 59 39 76 113 16.5%
60 - 69 46 86 140 20.5%
70 -79 46 69 113 16.5%
80 -89 28 16 91 13.3%
90 - 99 6 2 20 3.0%

100 - 104 0 1 0 0.0%

Total 258 426 684 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

Para mejor visualizacidn, se adjunta la piramide poblacional correspondiente.

100 - 104
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
18 -

99
89
79
69
59
49
39
29

100

100

m Mujeres
m Varones
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Grafico 1. Diagnhdéstico de sospecha de cancer segun edad y sexo. Fuente:
Elaboracién propia

Se observa que el numero de mujeres que acudieron a despistaje de cancer es
casi el doble que el numero de hombres. El grupo etario mas numeroso en
mujeres fue de 40 a 49 anos, mientras que en hombres corresponde al de 60 a
69y el de 70 a 79 anos.

Diagndstico confirmado

Se encontr6 un total de 148 casos de diagndstico confirmado de cancer, en 90
mujeres (60.8%) y 58 varones (39.2%). De estos, 112 correspondieron a casos
con diagnostico inicial de sospecha de cancer. Los 36 restantes fueron

catalogados inicialmente con otros diagndsticos de sospecha.
En la tabla adjunta se especifica la distribucién segun érganos afectados.

Tabla 5. Diagnéstico confirmado segun érgano afectado y sexo

Organo Varones Mujeres Total %
Piel 12 14 26 17.6%
Mama 0 25 25 16.9%
Otros 10 10 20 13.5%
Colon 5 9 14 9.5%
Estémago 4 7 11 7.4%
Linfomas 6 4 10 6.8%
Pulmon 5 3 5.4%
Higado y vias 2 4 6 4.1%
biliares
Préstata 6 0 6 4.1%
Tiroides 0 6 6 4.1%
SNC 3 2 5 3.4%
Cérvix 0 3 3 2.0%
Sblizisl 3 0 3 2.0%
hematopoyético
Pancreas 2 1 3 2.0%
Ovario 0 1 1 0.7%
Rinon 0 1 1 0.7%
Total 58 90 148 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

Nota: La categoria otros incluye los siguientes tipos de cancer: neoplasia maligna de lengua, de encia superior, de
glandula parétida, de faringe, de eso6fago, de canal anal, de ampolla de Vater, de tejido conjuntivo y tejidos blandos de
extremidad inferior, de vagina, de endometrio, de érgano genital femenino no especificado, de pene, de testiculo no
descendido, de pelvis renal, de trigono de vejiga, de pared lateral de vejiga, mesotelioma y sarcoma mieloide.
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Se presenta también la distribucién segun 6rgano afectado en un grafico de
barras dobles.

Piel

Mama

Otros

Colon

Estémago
Linfomas

Pulmon

Tiroides

Prostata

Higado y vias biliares
SNC

Pancreas

S. hematopoyético
Cérvix

Rifion

Ovario

0 5 10 15 20 25 30

mMujeres mVarones

Grafico 2. Diagnostico confirmado segun organo afectado y sexo. Fuente:
Elaboracién propia.

Al igual que en el acapite de diagnéstico de sospecha, la mayoria de los casos
con diagnéstico confirmado fueron canceres de piel. En mujeres, el mas
frecuente fue el cancer de mama seguido del de piel. En hombres, el mas
frecuente fue el de piel, seguido del cancer de prostata y los linfomas.

Via de llegada al diagnéstico

Se consideré 3 categorias de vias de llegada al diagnéstico: presentd
sintomatologia, presentd un resultado anormal de tamizaje o llegé por otras
vias (examenes de laboratorio no correspondientes a pruebas de tamizaje). Se
identific6 que 552 (76.6%) casos llegaron por sintomatologia, 52 (7.2%) por
tamizaje, y 116 (16.1%) por otras vias. Su distribucidén se presenta en el grafico

adjunto.
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m Sintomatologia
m Tamizaje
u Otros

Grafico 3. Vias de llegada al diagnostico. Fuente: Elaboracion propia.

Respecto de la sintomatologia, la mas frecuente fue la presencia de un tumor
(48.4%), seguida de lesion en piel 0 mucosas (28.4%). Se adjunta una tabla
con la distribucién de los sintomas hallados.

Tabla 6. Sintomatologia segun sexo

Sintomatologia Varones Mujeres Total %
Tumor 110 157 267 48.4%
Lesion en piel 72 85 157 28.4%
Dolor 17 51 68 12.3%
Baja de peso 6 5 11 2.0%
Edema 2 0 2 0.4%
Malestar 0 2 2 0.4%
Mareos 1 1 2 0.4%
Fiebre 1 0 1 0.2%
Molestias ginecoldgicas @ 0 12 12 2.2%
Sintomas respiratorios P 7 3 10 1.8%
Sintomas 2 8 10 1.8%
gastrointestinales ¢
Sintomas urinarios ¢ 7 1 8 1.4%
Sintomas neurolégicos ®© 0 2 2 0.4%
Total 225 327 552 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

Notas: (a) Molestias ginecologicas en la serie: Retraccion de pezdn, contusion de mama, sangrado por mama,
sangrado uterino (b) Sintomas respiratorios: disfonia, disnea, estertores, hemoptisis, tos (c) Sintomas
gastrointestinales: disfagia, hematemesis, sangre en heces, dispepsia, alteracién del habito defecatorio (d) Sintomas
urinarios: polaquiuria, disminucién de chorro, disuria, hematuria (e) Sintomas neuroldgicos: hemianopsia, pérdida de

memoria
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De los 552 casos de sospecha, se confirm6 malignidad en 87 casos. En estos,
el sintoma mas frecuente fueron tumor y dolor, ambos con 21 casos (24.1%).
Dentro de este, el dolor abdominal fue el mas frecuente (12 casos). El segundo
sintoma mas frecuente fue lesién visible en piel o mucosas, presente en 20
casos (23.0%).

Se adjunta una tabla con la distribucién de los sintomas hallados para cada tipo
de cancer (87 casos).

Tabla 7. Sintomas segun tipo de cancer con diagndstico confirmado

Diagnéstico y sintoma Total %

Colorrectal 9

Dolor abdominal 5 55.6%
Alteracién habito defecatorio 2 22.2%
Baja de peso 1 11.1%
Sangre en heces 1 11.1%
Estémago 4

Baja de peso 1 25.0%
Disfagia 1 25.0%
Dolor abdominal 1 25.0%
Hematemesis 1 25.0%
Linfomas 5

Dolor 2 40.0%
Tumor 2 40.0%
Baja de peso 1 20.0%
Sistema hematopoyético 3

Dolor abdominal 2 66.7%
Tumor 1 33.3%
Higado y vias biliares 4

Dolor abdominal 3 75.0%
Malestar 1 25.0%
Mama 11

Tumor 7 63.6%
Dolor 2 18.2%
Sangrado de mama 2 18.2%
Pancreas 2

Dolor abdominal 1 50.0%
Tumor 1 50.0%
Piel 23

Lesion en piel 18 78.3%
Tumor 3 13.0%
Dolor 2 8.7%
Préstata 3

Baja de peso 1 33.3%
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Disminucion de chorro 1 33.3%
Disuria 1 33.3%
Pulmoén 3

Tos 2 66.7%
Fiebre 1 33.3%
SNC 2

Hemianopsia 1 50.0%
Mareos 1 50.0%
Tiroides 3

Tumor 2 66.7%
Dolor 1 33.3%
Otros 15

Tumor 5 33.3%
Dolor 2 13.3%
Hematuria 2 13.3%
Lesion visible no especificada 2 13.3%
Sangrado uterino 2 13.3%
Disnea 1 6.7%
Edema 1 6.7%
Total 87

Fuente: Elaboracion propia

La segunda via de llegada a diagnostico, resultado anormal de tamizaje, se
presentd en 52 casos, de los cuales 15 (28.8%) fueron confirmados para

cancer.

Tabla 8. Tamizaje segun sexo en casos de cancer

Método de tamizaje Varones Mujeres Total %
Mamografia 0 9 9 60.0%
Anemia 0 2 2 13.3%
PSA elevado 2 0 2 13.3%
Colonoscopia 0 1 1 6.7%
Endoscopia 1 0 1 6.7%
Total 3 12 15

Fuente: Elaboracion propia

Obsérvese que la proporcion de mujeres que llegan por un resultado anormal
de tamizaje es de 4 a 1 respecto de los hombres. Del total de mujeres que
recibieron un diagnostico de sospecha de cancer, el 2.8% lo recibié por un
resultado alterado de tamizaje. De la misma forma, en el caso de los varones,
el porcentaje fue 1.2%. El método de tamizaje més frecuente en mujeres fue la

mamografia (75.0%). En hombres, el mas frecuente fue PSA (66.7%).
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Finalmente, la tercera categoria corresponde a exadmenes auxiliares que no son
propios de tamizaje. El mas frecuente fue ecografia. Esta incluyé: abdominal
(20), transvaginal (9), y otras localizaciones con menos de 5 casos.

Tabla 9. Otras vias de llegada a diagnéstico, segun sexo

Varones Mujeres Total %

Ecografia 12 32 44 37.90%
Anatomia patoldgica 12 22 34 29.30%
Tomografia 10 8 18 15.50%
Resonancia 3 7 10 8.60%
magnetica

No refiere 2 6 8 6.90%
Laboratorio 1 0 1 0.90%
Radiografia 1 0 1 0.90%
Total 41 75 116 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En esta categoria se incluy6 también a los casos en los que no se describe por
qué se inici6 la investigacion diagnostica de malignidad.

Estadio clinico al diagnéstico

Solo se registr6 el estadio clinico en 4 casos.

Tabla 10. Estadio clinico al diagnostico

Estadio Organo afectado
Estadio 0 Melanoma
Estadio | -

Estadio Il Mama

Estadio Il Mesotelioma
Estadio IV Mama

Fuente: Elaboracion propia

Intervalos del proceso diagndstico

En la poblacion general
El intervalo de paciente tuvo una mediana de 98 dias (n=332).

El intervalo de médico, definido como el tiempo desde la primera cita hasta que
el médico decide pedir examenes, tuvo una mediana de 0 dias (n=292).
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El intervalo de atencién primaria, que es el tiempo desde que el paciente acude
a su primera cita hasta que es referido a un centro de mayor complejidad, tuvo
una mediana de 6 dias (n=492).

El intervalo diagnéstico, desde que el paciente nota el primer sintoma hasta
que se confirma el diagndstico, tuvo una mediana de 216 dias (7 meses), pero
solo se pudo calcular en 9 casos.

El intervalo de sistema, que transcurre desde que el médico solicita el primer
examen hasta que se inicia el tratamiento por cancer, tuvo una mediana de 168
dias (n=23).

Se pudo calcular el intervalo de cuidados secundarios en 44 casos. Este
intervalo denomina al tiempo desde la referencia hasta el inicio de tratamiento.

La mediana fue de 75 dias.

El intervalo de tratamiento designa al tiempo desde que el paciente recibe
diagnéstico hasta que inicia su tratamiento. Solo se pudo calcular en 3 casos.
Tuvo una mediana de 14 dias.

Finalmente, el intervalo total, o tiempo que transcurri6 desde que un paciente
acude para estudio por cancer hasta que recibe tratamiento, tuvo una mediana
de 382 dias (n=24).

Tabla 11. Intervalos del proceso diagndstico en la poblacion total

Intervalo

Intervalo  Intervalo Intervalo  Intervalo de

de Intervalo . Intervalo de  Intervalo
de de L h por de cuidados )

paciente médico ?)tr?;gﬁg diagnéstico sistema  secundarios tratamiento total
Casos (n) 332 292 492 9 23 44 3 24
Valor
minimo 0 0 0 0 11 2 0 14
(dias)
Valor
maximo 9157 1371 1393 1932 835 803 24 1521
(dias)
?g?:;?”a 98 0 6 216 168 75 14 382
Cuartil 1 32 0 2 90 111 35 7 185
Cuartil 3 378 3 34 383 400 189 17 471
(F;rg:)ed'o 375 25 53 468 249 151 13 454
Desviacién
estandar 777 108 134 648 208 174 12.1 401
(dias)

Fuente: Elaboracion propia
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En los casos con diagnostico confirmado de cancer

En los casos con diagnéstico confirmado de malignidad, el intervalo de
paciente tuvo una mediana de 74 dias (n=72).

La mediana del intervalo de médico fue de 0 dias (n=69). La mediana del
intervalo de atencion primaria fue de 7 dias (n=141). El intervalo diagndstico
tuvo una mediana de 160 dias (n=8). El intervalo de sistema tuvo una mediana
de 140 dias (n=21). El intervalo de cuidados secundarios tuvo una mediana de
71 dias (n=41). El intervalo de tratamiento tuvo una mediana de 14 dias (n=3).
Finalmente, el intervalo total tuvo una mediana de 350 dias (n=22).

Tabla 12. Intervalos en los casos con diagndstico confirmado

Intervalo

Intervalo  Intervalo Intervalo  Intervalo de

Casos (n) 72 69 141 8 21 41 3 22
zg?g)mmimo 0 0 0 0 11 2 0 14
éﬁ,‘g) O 2194 302 483 1932 835 803 24 1521
Mediana (dias) 74 0 7 160 140 71 14 350
Cuartil 1 19 0 1 68 110 27 7 169
Cuartil 3 305 3 38 371 416 206 19 471
Promedio (dias) 2529 206 45.0 387.0 255.3 153.4 12.7 4148
Desviacion 430.3 56.6 91.5 641.9 216.8 179.4 12.1 374.3

estandar (dias)

Fuente: Elaboracion propia

Segun sexo

En mujeres. Tal como en la muestra general, los 3 intervalos con mayor

numero de casos fueron el de paciente, de médico, y de atencion primaria.

La mediana para el intervalo de paciente fue de 91 dias (n=200); la mediana
del intervalo de médico fue de 0 dias (n=194) y finalmente, la mediana del
intervalo de atencién primaria fue de 6 dias (n=301).

Se pudo calcular el intervalo total en 16 casos, y se obtuvo que su mediana fue

de 445 dias (cerca de 5 meses).
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Tabla 13. Intervalos en mujeres

Intervalo

Int%r‘\a/alo Int%r;/alo de_ ] _Interyal_o Int%r(\a/alo Ingﬁ:'(\j/:(ljooge Interva_lo de Intervalo

paciente médico ?)tr?nqggg diagnostico sistema secundarios tratamiento total
Casos (n) 200 194 301 4 21 33 3 16
Valor minimo
©ias) 0 0 0 0 11 8 0 14
Xﬂ?g) maximo— 43g7 809 917 365 835 803 24 1521
?g?:s'?“a 91 0 6 108 168 106 14 445
Cuartil 1 21 0 2 0 110 37 7 210
Cuartil 3 372 40 253 416 301 19 549
gg:)edm 343.2 23.7 53.2 145.3 259.0 179.0 12.7 512.1
Desviacion
estandar 613.4 83.0 120.5 178.4 214.9 190.1 12.1 426.7
(dias)

Fuente: Elaboracion propia

En hombres. Al igual que en la poblacion general y en mujeres, los

intervalos con mayor informaciéon fueron el de paciente, de médico y de

atencion primaria.

La mediana del intervalo de paciente fue 105 dias (n=132). El intervalo de

médico tuvo una mediana de 0 dias (n=98); finalmente, la mediana del intervalo

de atencion primaria fue 5 dias (n=191).

El intervalo total en hombres tuvo una mediana de 231 dias, y se pudo calcular

en 8 casos.

Tabla 14. Intervalos en varones

Intervalo

Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir(\j/::jooge Intervalo de  Intervalo

paciente médico ?)tr?rrrlgﬁg diagnstico sistema  secundarios tratamiento total
Casos (n) 132 98 191 5 2 11 0 8
é‘?g)m'“'mo 0 0 0 90 111 2 no aplica 23
é‘?g)méx‘m 9157 1371 1393 1932 183 189 noaplica 1104
'(\gfss";‘”a 105 0 5 389 147 48 noaplica 231
Cuartil 1 47 0 2 104 129 31 no aplica 148
Cuartil 3 381 25 1119 165 71 noaplica 394
(F:jrg:)ed” 4226 268 51.6 726.8 147.0 66.5 noaplica  337.1
Desviacion
estandar 9752 1446 1538 792.8 50.9 60.4 noaplica  340.6
(dias)

Fuente: Elaboracion propia
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Intervalos segun via de llegada al diagnodstico

Sintomatologia. La mediana de los pacientes que acudieron por un
sintoma fue 173 dias (n=249). La mediana del intervalo de médico fue 0 dias

(n=219), y la del intervalo de atencién primaria, 7 dias (n=350).

Se pudo obtener el intervalo total en 17 casos, y para estos, la mediana fue de
468 dias (cerca de 16 meses).

Tabla 15. Intervalos en pacientes que acudieron por presentar
sintomatologia

Intervalo

Int%r‘\a/alo Intedr(\a/alo de_ ] _Interyal_o Int%r(\a/alo Ingﬁ:'(\j/:(ljooge Interva_lo de Intervalo

paciente médico ?)tr?nqggg diagnostico sistema secundarios tratamiento total
Casos () 249 219 350 7 17 24 2 17
Valor minimo
©ias) 1 0 0 90 25 8 0 108
Xﬂ?g) maximo g g7 1371 1393 1932 835 803 24 1521
?g?:s'?”a 173 0 7 365 140 103 12 468
Cuartil 1 61 0 3 160 111 44 6 214
Cuartil 3 389 10 44 754 419 334 18 638
Ejrg:)edm 475.3 30.8 62.8 602.1 264.3 192.8 12.0 539.2
Desviacion
estandar 872.1 122.0 149.6 682.7 225.3 205.6 17.0 435.7
(dias)

Fuente: Elaboracion propia

Resultado anormal en tamizaje. Los pacientes que acudieron por un
resultado anormal de tamizaje lo hicieron con una mediana de 0 dias después
de recibir dicho resultado (n=51). La mediana del intervalo de médico fue
igualmente 0 dias (n=39). El intervalo de atencién primaria tuvo una mediana
de 11 dias (n=34).

En estos pacientes, se consigné como fecha de primer sintoma a la fecha en la

que se le tom6 el examen de screening.

Tabla 16. Intervalos en pacientes que acudieron por un resultado anormal
de tamizaje

Intervalo

Intervalo  Intervalo Intervalo Intervalo de

de Intervalo . Intervalo de  Intervalo
d_e ,de_ atencion  diagnostico . de cwdado_s tratamiento total
paciente médico S sistema secundarios
primaria
Casos (n) 51 39 34 1 4 6 1 6
Valor minimo 0 0 0 0 11 8 14 14

(dias)
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Valor maximo
(dias)
Mediana
(dias)

Cuartil 1

Cuartil 3

Promedio
(dias)
Desviacion
estandar
(dias)

389

0

0
23

33.1

78.2

0.7

3.2

676
11

37
59.7

133.3

0

0
no aplica
no aplica

no aplica

no aplica

394

310

219
348

256.3

169.2

301

144

33
258

148.2

131.7

14
14

no aplica
no aplica

no aplica

no aplica

433

201

35
380

211.3

196.1

Fuente: Elaboracion propia

Otros. La mediana del intervalo de paciente fue de 62 dias (n=32),

seguido de un intervalo de médico con una mediana de 0 dias (n=34). La

mediana del intervalo de atencién primaria fue de 3 dias (n=108).

Tabla 17. Intervalos en pacientes que acudieron por otros motivos a

consulta
Intervalo
Intedr;/alo Intedr;/alo de Intervalo Intedr;/alo Ingﬁgggooge Interva_lo de Intervalo
paciente médico ?)tr(iarrr:grci)g diagnostico sistema  secundarios tratamiento total
Casos (n) 32 34 108 1 2 14 0 1
Valor minimo no aplica
(dias) 7 0 0 0 48 2 (N.A) 456
é?;‘;r)max'm 735 249 375 0 168 378 noaplica 456
Mediana (dias) 62 0 3 0 108 47 no aplica 456
: . . no
Cuartil 1 41 0 1 no aplica 78 26 no aplica aplica
. . . no
Cuartil 3 216 0 7 no aplica 138 109 no aplica aplica
Promedio q . no
(dfas) 137.0 13.0 17.6 no aplica 108.0 80.1 no aplica aplica
Desviacion no
estandar 159.2 49.4 51.7 no aplica 84.9 98.4 no aplica .
(dias) aplica

Fuente: Elaboracion propia

Intervalos segun 6rgano afectado

Se presenta los resultados ordenados segun frecuencia

confirmados.

en los casos

Piel. La mediana para el intervalo de paciente en los casos de sospecha

fue de 219 dias o 7 meses (n=153); la mediana del intervalo de médico, 0 dias

(n=92), y finalmente la mediana del intervalo de atencidén primaria fue 4 dias

(n=221).
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Tabla 18. Intervalos en pacientes con diagnostico de sospecha de cancer

de piel
Intervalo

Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir(\jlggooge Interva]o de Intervalo

paciente médico %tr?;(;g; diagnéstico sistema  secundarios tratamiento total
Casos (n) 153 92 221 3 5 11 1 5
é‘?;osr)m'“'mo 0 0 0 104 110 39 0 216
é‘?g) maximo  gy57 1371 1393 1932 419 414 0 1309
Mediana (dias) 219 0 4 216 126 99 0 638
Cuartil 1 80 0 2 160 111 67 no aplica 248
Cuartil 3 740 17 23 1074 205 178 noaplica 1104
FEE]D 569.3 52.1 47.8 750.7 194.2 145.0 no aplica  703.0
(dias)
Desviacion
estandar 989.4 178.8 147.0 1024.6 131.6 1211 no aplica  494.1
(dias)

Fuente: Elaboracion propia

Un paciente con cancer de piel confirmado tuvo una mediana de intervalo de

paciente de 915 dias (n=11). La mediana del intervalo de médico fue 32 dias

(n=5) y la del intervalo de atencion primaria fue de 3 dias (n=25).

Tabla 19. Intervalos en pacientes con diagndstico confirmado de cancer

de piel
Intervalo

Intedr(\a/alo Intedr(\a/alo de Intervalo Intedr(\a/alo Ingﬁ:'(\j/:(ljooge Interva_lo de Intervalo

paciente médico ?)tr?nqggg diagnostico sistema  secundarios tratamiento total
Casos (n) 11 5 25 3 2 8 1 3
Eg?;"sr)m'”'m 62 0 0 104 110 39 0 216
?3?213 MHGD ey 88 203 1932 134 321 0 1104
Mediana (dias) 915 32 3 216 122 89 no aplica 638
Cuartil 1 384 15 1 160 116 59 no aplica 427
Cuartil 3 1305 72 12 1074 128 145 no aplica 871
(F:jrg:)ed” 915.9 41.4 19.6 750.7 122.0 120.9 no aplica  652.7
Desviacion
estandar 707.6 37.4 471 1024.6 17.0 94.8 no aplica  444.2
(dias)

Fuente: Elaboracion propia

Mama. En casos de

sospecha de cancer de mama, la mediana del

intervalo de paciente fue 23 dias (n=44). La mediana del intervalo de médico

fue 0 dias (n=53). Finalmente, la mediana del intervalo de atencion primaria fue

16 dias (n=39).
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Tabla 20. Intervalos en pacientes con diagnostico de sospecha de cancer

de mama
Intervalo

Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir(\jlggooge Interva]o de Intervalo

paciente médico %tr?;(;g; diagnéstico sistema  secundarios tratamiento total
Casos (n) 44 53 39 1 8 9 1 5
oy 0 0 0 365 25 8 24 193
e 96 381 365 609 553 24 1521
Mediana (dias) 23 0 16 365 310 226 24 396
Cuartil 1 0 0 4 no aplica 117 26 no aplica 332
Cuartil 3 85 0 39 no aplica 400 301 no aplica 433
Promedio . .
(dias) 93.4 3.5 39.5 no aplica 281.3 201.6 no aplica 575.0
Desviacion
estandar 188.8 13.9 69.2 no aplica 200.7 194.2 no aplica 536.7
(dias)

Fuente: Elaboracion propia

Respecto de los casos con diagndstico confirmado, la mediana del intervalo de

paciente fue 46 dias (n=15), mientras que la del intervalo de médico fue 0 dias

(n=18) y la del intervalo de atencidn primaria, 16 dias (n=23).

Tabla 21. Intervalos en pacientes con diagndstico confirmado de cancer

de mama
Intervalo

Intedr(\a/alo Intedr(\a/alo de Intervalo Intedr(\a/alo Ingﬁ:'(\j/:(ljooge Interva_lo de Intervalo

paciente médico ?)tr?nqggg diagnostico sistema  secundarios tratamiento total
Casos (n) 15 18 23 1 9 10 1 5
Eg?;"sr)m'”'m 0 0 0 365 25 8 24 193
Xﬂ?g) maximo 4401 96 168 365 609 553 24 1521
Mediana (dias) 46 0 16 no aplica 288 163 no aplica 396
Cuartil 1 0 0 5 no aplica 126 29 no aplica 332
Cuartil 3 160 4 34 no aplica 394 293 no aplica 433
(F:jrg:)ed” 153.1 7.7 283  noaplica  264.0 191.3 noaplica  575.0
Desviacion
estandar 284.7 22.6 39.5 no aplica 194.7 185.9 no aplica 536.7
(dias)

Fuente: Elaboracion propia

Cancer colorrectal. En los casos de sospecha de cancer colorrectal se

obtuvo que la mediana del intervalo de paciente fue 9 dias (n=10). La mediana

del intervalo de médico fue 0 dias (n=11) y la del intervalo de atencién primaria

fue 34 dias (n=22).
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Tabla 22. Intervalos en pacientes con diagndstico de sospecha de cancer

de colorrectal

Intervalo

Intervalo  Intervalo Intervalo Intervalo de
de e nden dagnosico 00 cudados EERRa s

pacl primaria
Casos (n) 10 11 22 1 4 6 1 3
Valor minimo
(dias) ' 0 0 0 0 11 8 14 14
é‘?g) maximo - 5g4 196 483 0 835 803 14 1004
Mediana (dias) 9 0 34 0 246 37 14 519
Cuartil 1 1 0 2 no aplica 39 15 no aplica 267
Cuartil 3 99 86 197 no aplica 541 291 no aplica 762
E{g:)edm 74.6 517 1021 noaplica  334.3 211.2 noaplica  512.3
Desviacién
estandar 121.5 75.1 144.9 no aplica 386.9 322.1 no aplica 495.0
(dias)

Fuente: Elaboracion propia

En los pacientes con diagnéstico confirmado de cancer colorrectal, la mediana

del intervalo de paciente fue 13 dias (n=7). La mediana del intervalo de médico

fue 0 dias (n=8). Finalmente, la mediana del intervalo de atencion primaria fue

46 dias (n=14).

Tabla 23. Intervalos en pacientes con diagnhdstico confirmado de cancer

colorrectal
Intervalo

Int%r(\a/alo Int%r(\a/alo de. ) ]nteryalp Int%r;/alo Inéﬁir;:(ljooge Interva]o de Intervalo

paciente médico ?)tr?n:(:r(i)g diagnéstico sistema  secundarios tratamiento fotal
Casos (n) 7 8 14 2 4 7 1 4
Valor minimo
(dias) N 0 0 0 0 11 8 14 14
é"’l}g) maximo - gg4 196 483 389 835 803 14 1004
Mediana (dias) 13 0 45,5 194.5 245.5 46 14 294.5
Cuartil 1 4 0 7 97 39 19 no aplica 56
Cuartil 3 56 141 197 292 541 217 no aplica 640
gg:)edm 73.3 616 1259 194.5 334.3 189.9 noaplica  401.8
Desviacion
estandar 138.3 86.7 166.5 2751 386.9 299.4 no aplica 460.7
(dias)

Fuente: Elaboracion propia

Estomago. En los pacientes con diagnostico de sospecha de cancer de

estobmago, la mediana del intervalo de paciente fue de 202 dias (n=6), la

mediana del intervalo de médico fue 0 dias (n=5) y la mediana del intervalo de

atencion primaria fue 4 dias (n=14).
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Tabla 24. Intervalos en pacientes con diagnostico de sospecha de cancer
de estomago

Intervalo

Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir(\j/::jooge Intervalo de  Intervalo
paciente médico %tr?;(;g; diagnéstico sistema  secundarios tratamiento total
Casos (n) 6 5 14 0 0 2 0 1
éz?gosr)minimo 0 0 0 no aplica apr:lic::a 23 no aplica 23
Valor maximo : no .
(dfas) 752 29 279 no aplica aplica 378 no aplica 23
. ] . no . . no
Mediana (dias) 202 0 4 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
. . no . no
Cuartil 1 51 0 1 no aplica aplica 112 no aplica aplica
Cuartil 3 315 0 49 no aplica a;"%a 289 no aplica a;ﬁ;a
Promedio ; no . no
(dl’as)_ . 251.5 5.8 35.9 no aplica aplica 200.5 no aplica aplica
Des:wacmn . no . no
estandar 277.9 13.0 73.7 no aplica i 251.0 no aplica i
(dias) aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

La mediana para los pacientes con diagnostico confirmado de cancer de

estomago fue 241 dias en el intervalo de paciente (n=5) y 3 dias para el

intervalo de atencién primaria (n=10).

Tabla 25. Intervalos en pacientes con diagnhdstico confirmado de cancer
de estdmago

Intervalo

Int%r(\a/alo Int%r(\a/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir;:(ljooge Intervalo de  Intervalo
paciente médico ?)tr?n:(:r(i)g diagnéstico sistema  secundarios tratamiento total
Casos (n) 5 2 10 0 0 1 0 1
Valor minimo . no .
(dias) 0 0 0 no aplica aplica 23 no aplica 23
Valor maximo ; no .
(dias) 752 0 279 no aplica aplica 23 no aplica 23
Mediana (dias) 241 0 3 no aplica no 23 no aplica 23
aplica
. . no . . no
Cuartil 1 14 0 0 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Cuartil 3 636 0 40 no aplica a;"%a no aplica no aplica a;"%a
:Zr%r:)edm 328.6 0.0 41.3 no aplica apr:lic;;a no aplica no aplica apr:lic;;a
Desviacion no no
estandar 349.4 0.0 86.0 no aplica : no aplica no aplica .
(dias) aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

Linfomas. Para los casos con diagnostico de sospecha de linfomas, se

obtuvo que la mediana del intervalo de paciente fue 87 dias (n=5), la del
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intervalo de médico fue 0 dias (n=7) y la del intervalo de atencién primaria fue
13 dias (n=10).

Tabla 26. Intervalos en diagndstico de sospecha de linfomas

Intervalo

Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir(\j/::jooge Intervalo de  Intervalo

paciente médico atencion diagnéstico sistema  secundarios tratamiento total

primaria
Casos (n) 5 7 10 0 0 0 0 0

Valor minimo . no . . no
(dias) 4 0 0 no aplica aplica no aplica no aplica aplica

Valor maximo ; no n . no
(dias) 196 2 285 no aplica aplica no aplica no aplica aplica

. . . no . . no
Mediana (dias) 87 0 13 no aplica aplica no aplica no aplica aplica

Cuartil 1 23 0 3 no aplica no no aplica no aplica no
P aplica P P aplica

. . no . . no
Cuartil 3 117 0 28 no aplica aplica no aplica no aplica aplica

Promedio q no q . no
(dias) 85.4 0.3 42.6 no aplica aplica no aplica no aplica aplica

Desviacion no no

estandar 771 0.8 86.9 no aplica i no aplica no aplica i

(dias) aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

En los casos con diagnéstico confirmado, la mediana de médico fue 0 dias
(n=8) y la mediana del intervalo de atencién primaria fue 17 dias (n=10).

Tabla 27. Intervalos en pacientes con diagnostico confirmado de linfoma

Intervalo

Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir(\jlggooge Intervalo de  Intervalo

) L atencion  diagndstico . . tratamiento total

paciente médico S sistema  secundarios
primaria
Casos (n) 3 8 10 0 0 1 0 0

Valor minimo . no . no
(dias) 23 0 1 no aplica aplica 378 no aplica aplica

Valor maximo ; no . no
(dias) 117 2 285 no aplica aplica 378 no aplica aplica

. ] . no . no
Mediana (dias) 87 0 17 no aplica aplica 378 no aplica aplica

: . no . . no
Cuartil 1 55 0 4 no aplica aplica no aplica no aplica aplica

Cuartil 3 102 0 47 no aplica no no aplica no aplica no
aplica aplica

Promedio ; no q . no
(dias) 75.7 0.3 46.8 no aplica aplica no aplica no aplica aplica

Desviacion no no

estandar 48.0 0.7 86.2 no aplica . no aplica no aplica .

(dias) aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

Pulmodn. En casos con diagnostico de sospecha de cancer de pulmon, la
mediana del intervalo de paciente fue 51 dias (n=11), la del intervalo de médico

fue 0 dias (n=13) y la del intervalo de atencién primaria fue 14 dias (n=19).
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Tabla 28. Intervalos en pacientes con diagnostico de sospecha de cancer
de pulmén

Intervalo

Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir(\j/::jooge Intervalo de  Intervalo

paciente médico atencion diagnéstico sistema  secundarios tratamiento total

primaria
Casos (n) 11 13 19 1 0 0 0 0

Valor minimo no . . no
(dias) 0 0 0 389 aplica no aplica no aplica aplica

Valor maximo no q . no
(dias) 1484 150 690 389 aplica no aplica no aplica aplica

Mediana (dias) 51 0 14 389 no no aplica no aplica no
aplica aplica

. . no . . no
Cuartil 1 33 0 4 no aplica aplica no aplica no aplica aplica

. . no . . no
Cuartil 3 156 0 105 no aplica aplica no aplica no aplica aplica

Promedio ; no q . no
(dfas) 218.5 14.2 103.7 no aplica aplica no aplica no aplica aplica

Desviacion no no

estandar 434.9 41.4 184.0 no aplica . no aplica no aplica :

(dias) aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

La mediana del intervalo de paciente en los casos de diagnostico confirmado
fue 74 dias (n=5), y la del intervalo de atencién primaria fue 5 dias (n=7).

Tabla 29. Intervalos en pacientes con diagnhdstico confirmado de cancer
de pulmén

Intervalo  Intervalo Intervalo Intervalo  Intervalo de
de de de Intervalo de cuidados Intervalo de  Intervalo
paciente médico atgncpn diagnostico sistema secundarios tratamiento total
primaria
Casos (n) 5 4 7 0 0 0 0 0
Valor minimo . no . . no
(dias) 28 0 0 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Valor maximo ; no q . no
(dias) 375 0 388 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
. ] . no . . no
M . .
ediana (dias) 74 0 5 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
: : no . . no
I 1 . .
Cuarti 33 0 1 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Cuartil 3 238 0 269 no aplica no no aplica no aplica no
aplica aplica
Promedio ; no q . no
(dias) 149.6 0.0 133.1 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Desviacion no no
estandar 152.2 0.0 175.7 no aplica . no aplica no aplica .
(dias) aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

Tiroides. En los casos de diagnéstico de sospecha de cancer de
tiroides, la mediana del intervalo de paciente fue 54 dias (n=8), la del intervalo
de médico fue 13 dias (n=4) y la del intervalo de atencién primaria fue 13 dias
(n=15).
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Tabla 30. Intervalos en diagnostico de sospecha de cancer de tiroides

Intervalo

Intedr(\a/alo Intedr(\a/alo de Intervalo Intedr;/alo Ingﬁ:'(\j/:(ljooge Interva_lo de Intervalo

paciente médico ?)tr?nqggg diagnostico sistema  secundarios tratamiento total
Casos (n) 8 4 15 0 2 5 0 2
é?;osr)mm'mo 8 0 0 no aplica 103 8 no aplica 468
Xj"j,‘g)ma"'m 378 302 307  noaplica 448 441 noaplica 471
Mediana (dias) 54 13 6 no aplica 276 98 no aplica 470
Cuartil 1 14 9 1 no aplica 189 11 no aplica 469
Cuartil 3 97 86 19 no aplica 362 164 no aplica 470
(F:jrg:)ed” 91.4 82.0 285  noaplica 2755 144.4 noaplica  469.5
Desviacion
estandar 122.6 146.8 77.7 no aplica 244.0 178.1 no aplica 2.1
(dias)

Fuente: Elaboracion propia

En el cancer de tiroides confirmado, se tuvo en general pocos casos con datos

suficientes para calcular intervalos. El intervalo de atencion primaria tuvo una

mediana de 11 dias (n=6).

Tabla 31. Intervalos en pacientes con diagnhdstico confirmado de cancer

de tiroides

Intervalo

Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir(\j/::jooge Intervalo de  Intervalo

paciente médico %tr?;(;g; diagnéstico sistema  secundarios tratamiento total
Casos (n) 3 3 6 0 2 5 0 2
é‘?;osr)m'“'mo 8 0 0 noaplica 103 8 noaplica 468
é‘?g)méx‘m 66 302 307  noaplica 448 441 noaplica 471
Mediana (dias) 14 12 11 no aplica 276 98 no aplica 470
Cuartil 1 11 6 1 no aplica 189 11 no aplica 469
Cuartil 3 40 157 27 no aplica 362 164 no aplica 470
E{g:)edm 293 1047 597 noaplca 2755 144.4 noaplica  469.5
Desviacion
estandar 31.9 171.0 121.7 no aplica 244.0 178.1 no aplica 2.1
(dias)

Fuente: Elaboracion propia

Prostata. En el caso de los pacientes con diagnéstico de sospecha en

prostata, la mediana del intervalo de paciente fue 0 dias (n=11), la del intervalo

de médico también fue 0 dias (n=12) y la del intervalo de atencién primaria fue
17 dias (n=15).
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Tabla 32. Intervalos en pacientes con diagndstico de sospecha de cancer

de prostata

Intervalo

Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir(\j/::jooge Intervalo de  Intervalo

paciente médico atencion diagnéstico sistema  secundarios tratamiento total

primaria

Casos (n) 11 12 15 0 0 0 0 0

Valor minimo . no . . no
(dias) 0 0 0 no aplica aplica no aplica no aplica aplica

Valor maximo ; no q . no
(dias) 1123 26 676 no aplica aplica no aplica no aplica aplica

. . . no . . no
Mediana (dias) 0 0 17 no aplica aplica no aplica no aplica aplica

Cuartil 1 0 0 10 no aplica no no aplica no aplica no
aplica aplica

Cuartil 3 48 0 58 no aplica no no aplica no aplica no
P aplica P P aplica

Promedio ; no q . no
(dfas) 127.5 2.2 110.3 no aplica aplica no aplica no aplica aplica

Desviacion no no

estandar 335.2 7.5 223.7 no aplica . no aplica no aplica i
(dias) aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

En el caso de los casos con diagnostico confirmado, la mediana del intervalo

de médico fue 0 dias (n=4), y la del intervalo de atencion primaria fue 12 dias

(n=6).

Tabla 33. Intervalos en pacientes con diagnhdstico confirmado de cancer

de prostata

Intervalo

Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir;:(ljooge Intervalo de  Intervalo
paciente médico atencion diagnéstico sistema  secundarios tratamiento total
primaria
Casos (n) 3 4 6 0 0 0 0 0
Valor minimo . no . . no
(dias) 0 0 0 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Valor maximo q no q . no
(dias) 162 29 65 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
. . . no . . no
Mediana (dias) 12 0 12 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
: no . no . . no
Cuartil 1 aplica 0 5 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Cuartil 3 no 7 47 no aplica no no aplica no aplica no
aplica aplica aplica
Promedio q no q . no
(dias) 58.0 7.3 25.0 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Desviacion no no
estandar 90.3 14.5 28.6 no aplica . no aplica no aplica i
(dias) aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

Higado y vias biliares. En los casos de diagnostico de sospecha de

cancer de higado y vias biliares, la mediana del intervalo de paciente fue 103
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dias (n=11), la del intervalo de médico fue 0 dias (n=33) y la del intervalo de

atencion primaria fue 30 dias (n=34).

Tabla 34. Intervalos en pacientes con diagnodstico de sospecha de cancer
de higado y vias biliares

Intervalo

Intedr(\a/alo Intedr;/alo de Intervalo Intedr(\a/alo Ingﬁ:'(\j/:(ljooge Interva_lo de Intervalo

paciente médico ?)tr?nqggg diagnostico sistema  secundarios tratamiento total
Casos (n) 11 33 34 0 2 3 0 3
é?;osr)mm'mo 3 0 0 no aplica 168 55 no aplica 214
Xj"j,‘g)mé"im 288 249 455  noaplica 183 172 noaplica 471
Mediana (dias) 103 0 30 no aplica 176 125 no aplica 456
Cuartil 1 28 0 7 no aplica 172 90 no aplica 335
Cuartil 3 201 0 102 no aplica 179 149 no aplica 464
(F:jrg:)ed” 120.8 263 897  noaplica 1755 117.3 noaplica  380.3
Desviacion
estandar 108.4 64.7 126.8 no aplica 10.6 58.9 no aplica 144.2
(dias)

Fuente: Elaboracion propia

En los pacientes con diagndstico confirmado, la mediana del intervalo de
médico fue 0 dias (n=4) y la del intervalo de atencién primaria fue 50 dias
(n=b).

Tabla 35. Intervalos en pacientes con diagnhdstico confirmado de cancer
de higado y vias biliares

Intervalo
Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir(\j/::jooge Intervalo de  Intervalo
paciente médico %tr?;(;g; diagnéstico sistema  secundarios tratamiento total
Casos (n) 2 4 5 0 1 2 0 2
é‘?;osr)m'”'mo 215 0 2 noaplica 183 43 noaplica 214
é‘?g)méx‘m 288 218 345  noaplica 183 172 noaplica 471
Mediana (dias) 252 0 50 no aplica 183 108 no aplica 343
: . no :
Cuartil 1 233 0 11 no aplica aplica 75 no aplica 278
. . no .
Cuartil 3 270 55 89 no aplica aplica 140 no aplica 407
(F:jrg:)ed” 2515 545 994  noaplica ag‘"‘;a 107.5 noaplica  342.5
Desviacion no
estandar 51.6 109.0 141.6 no aplica . 91.2 no aplica 181.7
(dias) aplica

Fuente: Elaboracion propia

Sistema Nervioso Central (SNC). En los casos de sospecha de malignidad
del SNC, la mediana del intervalo de paciente fue 32 dias (n=7), la del intervalo
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de médico fue 0 dias (n=5) y la del intervalo de atencién primaria fue 1 dia

(n=11).

Tabla 36. Intervalos en diagnodstico de sospecha de cancer al SNC

Intervalo
Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir(\j/::jooge Intervalo de  Intervalo
paciente médico atencion diagnéstico sistema  secundarios tratamiento total
primaria
Casos (n) 7 5 11 0 0 3 0 1
Valor minimo . no .
(dias) 3 0 0 no aplica aplica 2 no aplica 108
Valor maximo ; no :
(dias) 249 37 917 no aplica aplica 124 no aplica 108
Mediana (dias) 32 0 1 no aplica no 46 no aplica no
aplica aplica
. . no . no
Cuartil 1 21 0 1 no aplica aplica 24 no aplica aplica
Cuartil 3 40 22 46 no aplica no 85 no aplica no
aplica aplica
Promedio ; no - no
(dias) 57.9 11.8 98.2 no aplica aplica 57.3 no aplica aplica
Desviacion no no
estandar 85.4 17.0 272.7 no aplica . 61.8 no aplica .
(dias) aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

Se cuenta con muy pocos casos de cancer en SNC (sistema nervioso central).

En 5 de estos pacientes se obtuvo el tiempo desde la primera cita hasta la

referencia, cuya mediana fue 2 dias.

Tabla 37. Intervalos en pacientes con diagnhdstico confirmado de cancer

de SNC
Intervalo  Intervalo Intervalo Intervalo Intervalo de
de de de. ]ntervalp de cuidados Interva]o de Intervalo
paciente médico atencion diagnéstico sistema  secundarios tratamiento total
primaria
Casos (n) 1 1 5 0 0 3 0 1
Valor minimo . no .
(dias) 3 22 0 no aplica aplica 2 no aplica 108
Valor maximo ; no .
(dias) 3 22 59 no aplica aplica 124 no aplica 108
. . . no .
M )
ediana (dias) 3 22 1 no aplica aplica 46 no aplica 108
. no no : no . no
Cuartil 1 . . . .
uarti aplica aplica 1 no aplica aplica 24 no aplica aplica
Cuartil 3 no no 32 no aplica no 85 no aplica no
aplica aplica aplica aplica
Promedio no no ; no : no
(dfas) aplica aplica 18.6 no aplica aplica 57.3 no aplica aplica
Desviacion
estandar no no 26.3 no aplica no 61.8 no aplica no
(dias) aplica aplica aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia
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Pancreas. En los pacientes con diagnostico de sospecha de cancer de

pancreas, la mediana del intervalo de paciente fue 97 dias (n=3), la del

intervalo de médico fue 0 dias (n=3) y la del intervalo de atencién primaria fue 2

dias (n=6).

Tabla 38. Intervalos en diagnostico de sospecha de cancer de pancreas

Intervalo
Intedr(\a/alo Intedr;/alo de Intervalo Intedr;/alo Ingﬁ:'(\j/:(ljooge Intervalo de  Intervalo
paciente médico atencion diagnostico sistema  secundarios tratamiento total
primaria
Casos (n) 3 3 6 0 0 1 0 0
Valor minimo . no . no
(dias) 44 0 0 no aplica aplica 43 no aplica aplica
Valor maximo ] no . no
(dias) 176 0 22 no aplica aplica 43 no aplica aplica
Mediana (dias) 97 0 2 no aplica no 43 no aplica no
aplica aplica
Cuartil 1 71 0 1 no aplica no no aplica no aplica no
aplica aplica
) . no . . no
Cuartil 3 137 0 5 no aplica . no aplica no aplica .
aplica aplica
Promedio ; no . . no
(dias) 105.7 0.0 5.5 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Desviacion no no
estandar 66.4 0.0 8.3 no aplica . no aplica no aplica .
(dias) aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

Se pudo obtener intervalos en muy pocos casos confirmados de malignidad en

este érgano. La mediana del intervalo de atencién primaria fue 1 dia (n=3) y el

promedio fue 2.3 dias.

Tabla 39. Intervalos en pacientes con diagndstico confirmado de cancer
de pancreas

Intervalo
Intedr;/alo Intedr;/alo de Intervalo Intedr;/alo Ingﬁgggooge Intervalo de  Intervalo
paciente médico atencion diagnostico sistema  secundarios tratamiento total
primaria
Casos (n) 1 1 3 0 0 1 0 1
Valor minimo 97 0 0 noaplica " 64 noaplica 161
(dias) p aplica P
Valor maximo 8 no ]
(dias) 97 0 6 no aplica aplica 64 no aplica 161
Mediana (dias) 97 0 1 no aplica no 64 no aplica 161
aplica
: no no : no . . no
Cuartil 1 . . . .
aplica aplica 1 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Cuartil 3 no no 4 no aplica no no aplica no aplica no
aplica aplica aplica aplica
Promedio no no 8 no 8 ] no
(dias) aplica aplica 2.3 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Desviacion no no no no
estandar . . 3.2 no aplica . no aplica no aplica .
(dias) aplica aplica aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia
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Sistema hematopoyético. En los pacientes con diagnéstico de sospecha de

cancer del sistema hematopoyético, la mediana del intervalo de paciente fue

104 dias (n=3); la del intervalo de médico fue 0 dias (n=4) y la del intervalo de

atencion primaria fue 75 dias (n=4).

Tabla 40. Intervalos en diagnodstico de sospecha de cancer del sistema

hematopoyético
Intervalo
Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir(\j/::jooge Intervalo de  Intervalo
) P atencion  diagndstico . . tratamiento total
paciente médico primaria sistema  secundarios
Casos (n) 3 4 4 0 0 0 0 0
Valor minimo . no . . no
(dias) 63 0 11 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Valor maximo q no n . no
(dias) 372 0 130 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Mediana (dias) 104 0 75 no aplica a;?lic;:a no aplica no aplica a;?lic::a
: . no . . no
Cuartil 1 84 0 20 no aplica . no aplica no aplica )
P aplica P aplica
Cuartil 3 238 0 128 no aplica apr:lic::a no aplica no aplica apr:lic::a
Promedio q no n . no
(dias) 179.7 0.0 72.8 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Des:V|aC|on . no . ] no
estandar 167.8 0.0 64.6 no aplica i no aplica no aplica i
(dias) aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

Se obtuvo muy pocos intervalos. Se pudo calcular para 3 casos que la mediana

del intervalo de médico fue 0 dias (n=3) y la del intervalo de atencién primaria

fue 127 dias (n=3).

Tabla 41. Intervalos en pacientes con diagndstico confirmado de

neoplasia del sistema hematopoyético

Intervalo

Int%r(\a/alo Int%r(\a/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir;:(ljooge Intervalo de  Intervalo
paciente médico atencion diagnéstico sistema  secundarios tratamiento fotal
primaria
Casos (n) 2 3 3 0 0 0 0 0
Valor minimo . no . . no
(dias) 63 0 23 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Valor maximo q no q . no
(dias) 104 0 130 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
. . . no . . no
Mediana (dias) 84 0 127 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Cuartil 1 73 0 75 no aplica no no aplica no aplica no
P aplica P P aplica
. . no . . no
Cuartil 3 94 0 129 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Promedio q no q . no
(dias) 83.5 0.0 93.3 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Desviacion no no
estandar 29.0 0.0 60.9 no aplica i no aplica no aplica i
(dias) aplica aplica
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Fuente: Elaboracion propia

Ceérvix. En los casos de sospecha de cancer de cérvix, la mediana del

intervalo de paciente fue 44 dias (n=3) y la del intervalo de atencién primaria

fue 0 dias (n=4).

Tabla 42. Intervalos en diagnodstico de sospecha de cancer de cérvix

Intervalo

Int%r(\a/alo Int%r(\a/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir;:(ljooge Intervalo de  Intervalo
paciente médico atencion diagnéstico sistema  secundarios tratamiento fotal
primaria
Casos (n) 3 0 4 0 0 0 0 0
Valor minimo no . no . . no
(dias) 0 aplica 0 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Valor maximo 52 no 5 no aplica no no aplica no aplica no
(dias) aplica p aplica p P aplica
. ] no . no . . no
Mediana (dias . ) )
(dias) 44 aplica 0 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Cuartil 1 22 no 0 no aplica no no aplica no aplica no
aplica aplica aplica
Cuartil 3 48 no 1 no aplica no no aplica no aplica no
aplica aplica aplica
Promedio no 8 no q . no
(dias) 32.0 aplica 1.3 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Desviacion
estandar 28.0 no 25 no aplica no no aplica no aplica no
(dias) aplica aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

No hubo casos confirmados de cancer de

criterios de inclusion.

Rinon. En total se sospechd cancer

presenta en la tabla los intervalos obtenidos.

cérvix que siguieran nuestros

de rindn en 4 pacientes. Se

Tabla 43. Intervalos en pacientes con diagndstico de sospecha de cancer

de rindn

Intervalo  Intervalo Intervalo Intervalo Intervalo de

de de de Intervalo de cuidados Intervalo de  Intervalo
paciente médico atencion diagnéstico sistema secundarios tratamiento total
primaria

Casos (n) 1 2 2 1 0 0 0 0
Valor minimo no . . no
(dias) 21 0 2 0 aplica no aplica no aplica aplica
Valor maximo no . q no
(dias) 21 0 6 0 aplica no aplica no aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

Solo se tuvo datos de un caso confirmado, en el cual el paciente esperd 21

dias para acudir a consulta, y fue referido 2 dias tras su primera consulta.
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Tabla 44. Intervalos en pacientes con diaghdstico confirmado de cancer
de rindn

Intervalo
Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir(\j/::jooge Intervalo de  Intervalo
paciente médico atencion diagnstico sistema secundarios tratamiento total
primaria
N : . N
Un caso 21 0 2 0 0 No aplica No aplica o

aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

Ovario. En los casos de sospecha de cancer de ovario se obtuvo que la
mediana del intervalo de médico fue 0 dias (n=5) y la del intervalo de atencién
primaria fue 4 dias (n=5).

Tabla 45. Intervalos en diagndstico de sospecha de cancer de ovario

Intervalo  Intervalo Intervalo Intervalo  Intervalo de
de de de Intervalo de cuidados Intervalo de  Intervalo
paciente médico atencion diagnéstico sistema  secundarios tratamiento total
primaria
Casos (n) 1 5 5 0 0 0 0 0
Valor minimo . no . . no
(dias) 15 0 1 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Valor maximo ; no ; - no
(dias) 15 13 375 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Mediana (dias) 15 0 4 no aplica no no aplica no aplica no
P aplica P P aplica
: no . no . . no
Cuartil 1 . . .
aplica 0 3 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Cuartil 3 no 2 47 no aplica no no aplica no aplica no
aplica aplica aplica
Promedio no q no n . no
(dias) aplica 3.0 86.0 no aplica aplica no aplica no aplica aplica
Desviacion
estandar no 5.7 162.7 no aplica no no aplica no aplica no
(dias) aplica aplica aplica

Fuente: Elaboracion propia

En los casos confirmados, solo se obtuvo el intervalo de atencion primaria, el

cual duré un dia.

Otros. En el caso de diagnostico de sospecha de otros tipos de cancer,
la mediana del intervalo de paciente fue 154 dias (n=55), la del intervalo de
médico fue 0 dias (n=43) y la del intervalo de atencion primaria fue 7 dias
(n=71).

Tabla 46. Intervalos en diagnodstico de sospecha de otros tipos de cancer

Intervalo  Intervalo Intervalo Intervalo Intervalo de
de de de Intervalo de cuidados Intervalo de  Intervalo
paciente médico atencion diagnéstico sistema  secundarios tratamiento fotal
primaria
Casos (n) 55 43 71 2 2 4 0 4
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Valor minimo ;

(dias) 0 0 0 90 134 16 no aplica 70
?g?g)max'm 3661 72 404 1119 140 130 noaplica 368
Mediana (dias) 154 0 7 605 137 63 no aplica 158
Cuartil 1 36 0 2 347 136 51 no aplica 133
Cuartil 3 387 0 24 862 139 81 no aplica 213
(F;rg:)ed” 4231 3.8 235 604.5 137.0 68.0 noaplica  188.3
Desviacion

estandar 757.9 12.8 53.4 727.6 4.2 46.9 no aplica  126.8
(dias)

Fuente: Elaboracion propia

Se confirm6 diagnoésticos de malignidad en otros 6rganos con menor

representacién en la realidad de nuestro pais (1), agrupados en la categoria

“otros”. La mediana del intervalo de paciente fue 75 dias (n=11), la del intervalo

de médico fue 0 dias (n=7) y la del intervalo de atencién primaria fue 5 dias

(n=19).

Tabla 47. Intervalos en pacientes con diagnodstico confirmado de otros

tipos de cancer

Intervalo
Int%r;/alo Int%r;/alo de Intervalo Int%r;/alo Inéﬁir(\j/::jooge Intervalo de  Intervalo
) pot atencion  diagndstico . . tratamiento total

paciente médico primaria sistema secundarios
Casos (n) 11 7 19 1 3 3 0 3
Xj?g’sr)m'”'m 14 0 0 90 111 16 noaplica 154
gy "me 388 0 48 90 419 414 noaplica 368
Mediana (dias) 52 0 5 90 140 78 no aplica 248
Cuartil 1 44 0 no aplica 126 47 no aplica 201
Cuartil 3 137 0 no aplica 280 246 no aplica 308
(F;rg:)ed” 141.4 0.0 124  noaplica 2233 169.3 noaplica  256.7
Desviacién
estandar 146.8 0.0 16.1 no aplica 170.1 214.1 no aplica 107.3
(dias)

Fuente: Elaboracion propia

Disponibilidad de datos

Los datos fueron recabados de las historias clinicas de los pacientes en la

IPRESS Jesus Maria. Estos registros no fueron disefiados especificamente

para este trabajo, por lo que hubo informacién que no se encontro registrada en

las historias clinicas.
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Se obtuvo en todos los casos: edad, sexo, motivo de consulta, diagndstico de
sospecha y fecha de primera consulta. Ademas, en el 68.3% de los casos se
obtuvo la fecha de referencia.

Solo se obtuvo estadio clinico en 4 casos. Respecto de las fechas, la menos
obtenida fue la fecha de diagnéstico, seguida de la fecha de tratamiento.

Se resume la cantidad de datos registrados en la tabla adjunta.

Tabla 48. Datos registrados

Dato Cantidad Porcentaje
Edad 720 100.0%
Sexo 720 100.0%
Motivo 720 100.0%
Diagnéstico de sospecha 720 100.0%
Diagnéstico final 181 25.1%
Diagnéstico confirmado de 148 20.6%
cancer

Estadio clinico 4 2.7%
Fecha de primer sintoma 332 46.1%
Fecha de primera consulta 720 100.0%
Fecha de primer examen 292 40.6%
auxiliar

Fecha de referencia 492 68.3%
Fecha de diagnodstico 19 2.6%
Fecha de tratamiento 47 6.5%

Fuente: Elaboracion propia

Errores de notacion

Cuatro pacientes fueron codificados con el CIE-10 diagnéstico de “micosis
fungoide”, a pesar de que las descripciones y el relato eran propios de micosis
dérmicas. Estos fueron excluidos del estudio.

Por otro lado, el cédigo CIE-10 “lesién de sitios contiguos” no fue utilizado de la
manera correcta. Este acapite fue planteado para lesiones cancerosas que se
expanden a otros 6rganos a partir de una neoplasia inicial de origen
desconocido (22). En la IPRESS, este cédigo fue empleado para describir
procesos que no eran neoplasias, tales como quemaduras o heridas
operatorias.
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DISCUSION

Caracteristicas de la poblacion estudiada

Al 2012, la poblacién de Jesus Maria ascendié a 71 364 habitantes (23). La
fraccion de adultos mayores es alta, pues al 2014, mas del 20% de la poblacion
de Jesus Maria tenia mas de 60 afos (24). Su nivel de educacién en general
es Optimo, pues cerca del 97% ha completado al menos el nivel secundario
(25).

La IPRESS Jesus Maria tiene adscrita una parte de la poblacién del distrito,
consistente en cerca de 46 000 habitantes, cerca del 65% del total. Durante el
periodo 2010 — 2015 se registré 34 592 pacientes atendidos, de los cuales 20
516 (59.3%) fueron mujeres y 14 076 (40.7%) fueron hombres (26).

Este policlinico pertenece a la red de EsSalud, el seguro social del pais. Este
sistema presta servicios médicos, a grandes rasgos, a trabajadores activos y
sus derechohabientes, y a pensionistas (27), y es el aseguramiento del 24% del
pais (28). La gran mayoria de asegurados vive en una casa o un departamento
y cuenta con servicios basicos (29).

El grupo de pacientes con el que se trabajé corresponde a asegurados en
EsSalud que viven en el distrito de Jeslus Maria. Esto implica ciertas
caracteristicas socioeconémicas en el paciente, por las cuales su perfil no
necesariamente se corresponde con el de asegurados de Lima metropolitana ni

en el nivel nacional, ni tampoco con la poblacion no afiliada a EsSalud.

Se ha determinado que los asegurados a EsSalud, al igual que los afiliados a
seguros privados, tienen mayor probabilidad de obtener atencién ambulatoria, a
diferencia de los pertenecientes al SIS y los no asegurados (30).
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Comentario de los resultados obtenidos

Distribucioén de tipos de cancer

Se aprecia en este estudio el nimero ampliamente mayor de mujeres que
fueron atendidas por sospecha de malignidad (62.2%) y el nimero de mujeres
que fueron diagnosticadas con cancer (60.8%). Estas cifras se corresponden
con la proporcion de mujeres y hombres atendidos en la IPRESS (26). No
obstante, la fraccién de mujeres con diagndstico de cancer respecto del total de

mujeres incluidas en el estudio fue semejante a la fracciéon de varones.

Dichas cantidades también guardan relacidén con las cifras nacionales, pues al
2013 se reportd que el 61.8% de casos notificados de cancer correspondian a
mujeres (28). Esto ha sido documentado previamente por Whitaker y col,
quienes reportaron que el sexo masculino se asocia con menor conocimiento
de sintomas de alarma en cancer, entre otros factores (31). Ademas, se ha
determinado que mujeres y personas que no trabajan son mas propensas a

reportar sintomas de alarma de cancer (32).

El diagnéstico de sospecha se hizo con mayor frecuencia en los siguientes
organos: piel, mama, higado y vias biliares, colorrectal, préstata y pulmén. En
ambos sexos el diagnostico de sospecha mas frecuente fue cancer de piel. El
segundo 6rgano con mayor sospecha en hombres fue la préstata, y en

mujeres, la mama.

Los tipos de cancer mas frecuentes fueron: piel, mama, colorrectal, estbmago y
linfomas. En las mujeres fue mas frecuente el cancer de mama (27.8%),

mientras que, en hombres, el mas frecuente fue el cancer de piel (20.7%).

Ello no necesariamente refleja el panorama del policlinico, porque en la
mayoria de casos no se supo el diagndstico que el paciente recibi6 en el centro
de mayor complejidad al que fue referido. Asimismo, estos resultados difieren
del panorama en el Peru, donde los canceres mas frecuentes son: cancer de

cérvix, estbmago, mama, piel y préstata (33).

44



Respecto de la poca representacién del cancer de cérvix, comentaremos que la
IPRESS Jesus Maria tiene consulta externa de Ginecologia, donde se recibe a
la mayoria de esos casos. Esta consulta externa no fue considerada en el
estudio porque corresponde a una especialidad, y no al rubro de Atencion
Primaria. Aun asi, vale mencionar que si hubo algunos casos en los que la
paciente acudi® a Medicina general o a Medicina familiar por sintomas
relacionados con esta malignidad.

A pesar de lo expuesto, obsérvese que el cancer de mama, otra entidad
también ginecoldgica, tuvo una alta frecuencia tanto en sospecha como en
confirmacion diagnéstica. Aproximadamente el 10% de los diagnésticos de
sospecha y el 17% en los diagndsticos confirmados correspondieron a cancer
de mama. Al igual que lo encontrado en Lima, donde el 12% de los canceres
registrados corresponde a cancer de mama (1), este tipo de cancer contribuye
con un porcentaje importante de los canceres reportados. El cancer de mama
es una neoplasia de gran impacto en el Perl; por cada caso de esta
malignidad, se pierde 6.2 anos de vida ajustados por discapacidad (34). La
obesidad, un factor de riesgo para este tipo de cancer, esta en ascenso en el
departamento de Lima (1,35).

La proporcidén de casos de cancer gastrico fue 7.4%, menor a la cifra de 10.3%
reportada en Lima (1). Esto se podria deber a que la incidencia de cancer
gastrico en Lima metropolitana es mayor en distritos de nivel socioeconémico
bajo (36), y se asocia a factores de riesgo como baja escolaridad, uso de lefia 0
carbdn para cocinar y no refrigeracion de alimentos (37). Frente a ello, la gran
mayoria de la poblacién en Jesus Maria es escolarizada (23) y pertenece a los
niveles socioeconémicos B — C (38).

El cancer de piel se presenté en mayor proporcion tanto en sospecha como en
diagnéstico confirmado, con cifras mayores que las reportadas en Lima: 53.5%
y 17.6%, respectivamente, frente a 7.8% (1). Al respecto, considérese que una
lesién hiperpigmentada es un signo cuyo descubrimiento por el paciente es
mas facil que el de otras neoplasias (39). En el Per( se ha determinado que, a
pesar de tener conocimientos aceptables sobre el factores de riesgo para este
cancer, el empleo de fotoproteccion es aun limitado (40,41).
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La proporcién de cancer colorrectal en Lima es de 3.5% (1), mientras que en
este trabajo fue de 2.9% en diagndstico de sospecha y de 9.5% en diagndstico
confirmado. Un factor de riesgo para esta neoplasia es el aumento del indice
de masa corporal (42), situacién que se presenta con mayor frecuencia en Lima
metropolitana respecto del resto del pais (43).

En estudio la proporcién del cancer de prostata fue de 2.2% en diagnéstico de
sospecha y 4.1% en diagnédstico confirmado. El porcentaje de esta neoplasia

en los casos de cancer en Lima es del 5.8% (1).

Por dltimo, el porcentaje de linfomas en nuestra muestra fue de 6.8% en
diagndstico confirmado. A nivel nacional, dicho valor es del 3.1% (1).

Via de llegada a diagnéstico

La gran mayoria de pacientes llegbé a consulta por un sintoma de alarma. De
todos los sintomas, el 48% fue por un tumor y el 28% por una lesién en piel y
mucosas. El sintoma siguiente, dolor, se presenté en el 12% de los casos.
Combinados, abarcan el 88% de la muestra.

Esto se puede deber a que el nivel de educacion alto, prevalente en los vecinos
de JesUs Maria, se asocia a mayor sospecha de cancer ante un sintoma o
signo de alarma por parte de la poblacién (44).

Whitaker y col determinaron que los sintomas: bulto inexplicable y dolor
persistente sin explicacién, fueron los dos motivos de consulta mas frecuentes
(45). En un grupo de mas de 1700 sujetos en el Reino Unido, la mayoria
identificd un bulto inexplicado como sintoma de probable cancer, mientras que

pocos asociaron baja de peso inexplicada con malignidad (46).

El 7% de pacientes llegd por un resultado anormal de tamizaje. A pesar de ser
una cifra baja, es mayor que el promedio nacional para los canceres de
préstata (0.2%), mama (0.4%) y cérvix (5.6%) (1). Se ha reportado que, a un
mayor nivel de educacion, mayor sera la busqueda activa de despistaje de

cancer por parte del paciente (47).
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La mayoria (66%) de los hombres que acudieron por un tamizaje anormal lo
hizo por presentar un valor elevado de PSA. Esto supera el valor nacional de
0.2% de casos de cancer de préstata diagnosticados por tamizaje (1). La
deteccion en el Peru del cancer de préstata suele ser tardia (48), por lo que es
necesario continuar reforzando los conocimientos sobre deteccidon de esta

malignidad.

En mujeres que fueron diagnosticadas con cancer de mama, el método de
tamizaje mas frecuente fue mamografia, con un porcentaje del 36%. Este es
mayor que el promedio nacional de 0.4% (1). Se ha demostrado la utilidad de
esta medida en el diagnéstico precoz en la poblaciéon peruana (49), por lo cual

es necesario continuar con la educacion del paciente.

Es importante recalcar que el 16% de pacientes llegd a diagnéstico por otros
examenes auxiliares no considerados en el tamizaje. Una de las causas de
esta situacion es inherente al componente neoliberal de nuestro sistema de
salud (50): el consumidor con posibilidad de pagar puede acceder a servicios
privados de salud. Estos abarcan, entre otros, atencién médica, imagenes,
laboratorio y farmacia. Asi, algunos pacientes incluidos en el estudio llegaron
con diagnésticos incluso de anatomia patolégica.

Se conoce algunos motivos para que los pacientes acudan a servicios
privados. Uno de ellos es la demora en conseguir citas en EsSalud. Segun el
reporte del 2015, el 23% de adscritos no logré conseguir cita en dicha entidad,

y de los que la obtuvieron, el 27.4% lo hizo en mas de una semana (29).

Esta situacion obstaculiza el flujo de informacién sobre el paciente. Los casos
de via alterna de llegada a diagnéstico probablemente fueron en un inicio

sintomas o tamizajes anormales.

Esto no se ve en los paises en los que tipicamente se realiza estudios de
intervalos, donde la atencidn primaria y el seguro publico suelen ser la primera

opcién del paciente.
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Intervalos de tiempo

En general, a partir de los intervalos calculados, se aprecia intervalos mas
largos en nuestra muestra respecto de lo reportado en la literatura médica. Aun
asi, se debe considerar que esta perspectiva en el estudio del cancer es nueva,
por lo que la cantidad de estudios aln es poco numerosa (51).

Observamos que el tiempo desde primera consulta hasta referencia tiene una
mediana de 6 dias y un promedio de 53 dias. Este es un intervalo para el que
se tuvo un mayor niumero de datos y es la medida que mejor refleja el rol de la
IPRESS en el diagnéstico del cancer. Recordemos que su objetivo es
identificar casos potenciales en atencién primaria y derivarlos al centro de

referencia correspondiente (27).

Dicho resultado guarda relacion con la mediana obtenida en muestras
europeas, que varia de 0 a 8 dias (52,53). Rubin y col reportaron un promedio
de 32.5 dias para este mismo intervalo en pacientes del Reino Unido (53).

Comentaremos que en algunos paises europeos se ha institucionalizado
politicas de referencia rapida, que podrian explicar esta diferencia de tiempo
(54-56). Dichas experiencias recurren a la estrategia de introducir una via de
referencia rapida (57) y disminuir la cantidad de examenes auxiliares
solicitados en atencion primaria (53).

El intervalo diagnéstico en la muestra total tuvo una mediana de 216 dias y un
promedio de 468 dias. Este valor supera el promedio registrado en series
espanolas de entre 81 y 96 dias (17,30).

En general, las mujeres acudieron a consulta antes que los hombres. Esto
concuerda con hallazgos en la literatura (32). En ambos géneros se encontrd
similitud entre los intervalos de médico y de atencién primaria (tiempo de

referencia).

La mediana del intervalo diagnostico en mujeres fue de 108 dias y la del mismo
intervalo en hombres fue de 389 dias. Se ha reportado que, como en este caso,

el intervalo es mayor en hombres que en mujeres (59). Aun asi, esta
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interpretacion debe ser cautelosa, pues el nimero de casos disponibles para

calcular estos valores fue de 4 y 5, respectivamente.

En nuestra muestra, la mediana del intervalo de paciente fue 98 dias (n=332).
La del intervalo de médico fue de 0 dias (n=292) y la del intervalo de atencién

primaria fue 6 dias (n=492).

Comentaremos que el intervalo de paciente es mucho mas largo que el
registrado en otras series. Keeble y col, en un estudio a nivel nacional en el
Reino Unido, registra una mediana de 10 dias (60). De la misma forma, se ha
reportado una mediana de 21 dias para el mismo intervalo en Dinamarca (52).

Adjuntamos una tabla elaborada para facilitar la comparacion de los valores

obtenidos en este estudio con los reportados en la literatura.

49



09

BIPSIA = P\ ‘BUBIPAW = U\ ‘Oludiwelel] ap O[eAIBIU| = O JU| ‘SOLIBPUNJSS SOPEPIND 8P O[eAISIU| = PUNDSS PN
1u] ‘oonsoubelp ojeasslu] = ubeiq u] ‘euewd ugIoUSle Bp OJeAISU| = Wild US]Y JU| ‘00IpaW ap OJeAISUl = 0DIPW JU| ‘Slusioed ap ojeAldlul = ajusioed Ul :SBUOIOBIASIQY "SeJp UBDIpUl SBI0[BA ‘BION
'(09) 100 A 81998y ‘(19) |09 A sojnodozielAT (gG) |00 A uigny ‘(8G) 100 A sasese) eianly ‘(£ 1) |09 A uglauo| -ziny ‘(gG) |00 A uasueH ‘oleqel; ajuasald |8 us sopluslqo soleq :ealpul 8s unbag ‘ajusn

(09)

i ) ) ) ) ) i i i i ) i ) i Ol |09 A a]qo9Y

(L9) |02 A
sojnodozjelA

(e9)

- ) - - - - - - - - | GcE| 8 - ) ) ) 100 A uigny

(89)
- - - - - - - - - 18 - / - - - - |00 A saiese)

BIBAIY

(Z1) 1094
uoleai0]-zIny

(29)

- 86 | - ! > ot - GG - - > 0 - 0 - le |09 A uasuey

8'€qy | ¢8¢ | L2t | vI | 609 | GV. | €6vc | 89L | €89y | 9le 1 9¢S| 9 |.L¥e| O |8V.E | 86 oleqe) ajs3

PN UN | PN | UN PN U PN UN PN UN | PN | UA | PN | UN PN U

|e10} on Ul punoas ewsajlsis ubeig 1| wid

ojeAlalu| pINo ju| ap ojeAa1u| ueyy jup | O2PWI sjustoed u|

einjesa)l| e| ua sopeliodas so| uod sopesedwod oOIpnISa 3)S9 Ip |Bl0) BAISaNW e] 8p SOJeAIdU| ‘6F E|qeL




Los pacientes que llegaron por un resultado anormal de tamizaje tardaron
menos tiempo en acudir a consulta, pues la mediana de estos fue de 0 dias. Al
momento de la primera consulta, el médico ya tenia un examen con el cual

trabajar. La mediana del intervalo de atencion primaria fue 11 dias.

La mediana de los pacientes que llegaron a diagnéstico por vias alternativas
fue 62 dias. Para este grupo, la mediana del intervalo de médico fue 0 dias y la
del intervalo de atencién primaria fue 3 dias.

Dentro de los casos con diagnéstico confirmado, el intervalo de paciente mas
largo fue para cancer de piel (915 dias la mediana y 916 dias el promedio).
Esto puede explicarse por la actitud del paciente hacia las lesiones dérmicas,
que es buscar atencion al notar cambios como crecimiento o dolor asociado
(62). ElI promedio de este intervalo reportado en un centro japonés fue de 318
dias, un valor prolongado, pero aun claramente menor al encontrado en este
estudio (63). La mediana reportada en Dinamarca para melanoma fue de 70
dias (52); en Escocia, se reportd una mediana de 26 dias (64).

Por otro lado, el intervalo de paciente mas corto en los casos confirmados fue
el de tiroides (mediana de 14 dias, promedio de 29 dias). Este hallazgo se
contrapone a intervalos mas prolongados: se ha reportado una mediana de 60
dias en el Reino Unido (51) y un promedio de 193 dias en Japén (63). No se ha
encontrado estudios que expliguen por qué tendria que ser mas rapida la
llegada del paciente al consultorio en este tipo de cancer. Observamos, aun
asi, que la tiroides se ubica en una regién visible, donde es factible notar la
aparicién de un bulto.

El intervalo de paciente en cancer de mama tuvo una mediana de 46 dias y un
promedio de 153 dias. En series del Reino Unido, se reporté6 medianas de 7 y
de 32 dias (51,60,64); en Dinamarca, se obtuvo una mediana de 14 dias (52).
Aun asi, el promedio de nuestra muestra colinda con el reportado por Tokuda y

col, en un centro de salud japonés, de 145 dias (63).

Se ha reportado que, en cancer de mama, conforme aumenta la edad de la
paciente, mayor duracién presenta el intervalo de paciente (65). Otros factores
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reportados son desconocimiento del problema clinico, no saber qué sintomas
se asocian a cancer de mama, y error diagnostico (66).

El intervalo de paciente en cancer de estomago tuvo una mediana de 241 dias
y un promedio de 329 dias. Es ampliamente mayor a la mediana reportada en
Reino Unido de 9 y 45 dias (51,60), y al promedio reportado en Japén de 59
dias (63). Se ha identificado como factores asociados a un intervalo de mayor

duracién la automedicacion y el tratamiento empirico con antiacidos (67).

Algunos comportamientos y situaciones contribuyen al diagnostico tardio del
cancer de mama y estbmago. Estos incluyen: bajas tasas de deteccién, demora
en buscar ayuda médica por parte del paciente y demora por el sistema en
realizar la referencia apropiada (68).

El intervalo de paciente en cancer de préstata presentdé una mediana de 12
dias y un promedio de 58 dias. La mediana se ubica entre los valores
reportados en series inglesas, de 6 y 47 dias (51,60,64). Nuestro promedio
resultdé menor que el registrado por japoneses de 84 dias (63). Se ha reportado
que mientras mayor sea el nivel educativo del paciente, mas probable es que
busque despistaje médico de esta malignidad (69), lo cual podria explicar estos
resultados.

La mediana del intervalo de paciente en cancer de pulmén fue de 74 dias, con
un promedio de 150 dias. Ello contrasta con reportes europeos que cuantifican
la mediana entre 10 y 33 dias (51,52,60,64). Promedios registrados en un
centro japonés y uno cubano son también menores, pues duraron 51 dias (63)
y 48 dias (70), respectivamente. Factores que pueden explicar un intervalo
mayor son la falta de educacion al respecto (71), la tendencia a atribuir
sintomas a otras enfermedades y automedicarse ante tos (72).

Hubo dos casos de neoplasias del sistema hematopoyético cuya mediana fue
84 dias; esta supera los valores reportados en Reino Unido, de 4 a 32 dias
(51,60,64). Esto podria haber sido motivado por sintomatologia vaga como
fiebre nocturna, sed, cansancio o dolor, asi como por no valorar los sintomas

como merecedores de atencién médica (73).
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El intervalo de paciente en cancer colorrectal tuvo una mediana de 13 dias y un
promedio de 73 dias, la cual concuerda con reportes europeos, en los que
varia de 10 a 50 dias (51,52,60,64). El promedio es similar al reportado en
Japén, de 75 dias (63). Un intervalo de mayor duracién se asocia a no saber
que los sintomas son indicativos de cancer (74).

Solo se pudo obtener intervalo de paciente para un caso de cancer del sistema
nervioso central. Este durd 3 dias, lo cual fue menor que la mediana reportada
en estudios ingleses entre 7 y 36 dias (51,60), asi como el promedio reportado
por japoneses de 34 dias (63). La gran vaguedad de los sintomas dificulta que
tanto el paciente como el médico puedan considerar la posibilidad de
malignidad cerebral (75).

El intervalo de atencidén primaria mas corto correspondié al cancer de piel, con
una mediana de 3 dias y un promedio de 11 dias. El de cancer de mama tuvo
una mediana de 16 dias y un promedio de 28 dias. Ambos son canceres con
tiempos de referencia cortos. Obsérvese que en series europeas, la mediana
es de 0 dias (52,61). Un factor importante en la reduccién del tiempo hasta la
referencia del cancer de piel es la inclusion de la teledermatologia (76). En el
caso del cancer de mama, se ha reportado que educar al médico de atencidn
primaria a realizar un mejor examen clinico de mamas disminuira el intervalo de

atencion primaria (77).

El intervalo de atencién primaria para cancer colorrectal presenté una mediana
de 46 dias y un promedio de 126 dias. Este valor de la mediana supera valores
de 5 a 32 dias, segun la serie, reportados para el Reino Unido y de 0 dias para
Dinamarca (51,52,64). Se ha reportado que la creacién de una via rapida de
referencia de cancer colorrectal disminuye este intervalo (78).

El intervalo de atenciéon primaria para cancer de estdmago presentd una
mediana de 3 dias y un promedio de 41 dias. Su mediana fue menor al valor
reportado en el Reino Unido de 46 dias (51). Tal como en el cancer colorrectal,
la implementacion de una via rapida de referencia acorta el tiempo al

diagndstico (79).
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El intervalo de atencién primaria para linfomas tuvo una mediana de 17 dias y
un promedio de 47 dias. La mediana reportada en el Reino Unido es de 6 a 33
dias (51,64). Se debe recordar que la categoria “linfoma” engloba muchos tipos
de enfermedad con caracteristicas disimiles, por lo que disminuir el tiempo a su
referencia es complejo (80). Un obstaculo en la referencia rapida es la demora
que implica solicitar imagenes (81). Una actitud favorable es realizar dicha
referencia a la especialidad de hematologia se asocia a una confirmacién

diagndstica mas pronta (82).

En el caso de cancer de tiroides, el intervalo de atencién primaria duré una
mediana de 11 dias y un promedio de 60 dias. En Reino Unido se ha reportado
una mediana de 32 dias, un valor mayor al registrado en nuestra muestra (51).
No se ha encontrado en la literatura factores asociados a menor tiempo a

referencia.

El intervalo de atencidén primaria para cancer de préstata tuvo una mediana de
12 dias y un promedio de 25 dias. Su mediana fue menor al valor inglés de 31
dias (51), pero mayor que la mediana danesa de 6 dias (52) y la reportada en
Escocia, de 11 dias (64). Un factor asociado a mayor tiempo para la referencia
es un valor de PSA menor a 10 mg/dL (83).

El intervalo de atencion primaria para cancer de higado y vias biliares fue de 99
dias, con una mediana de 50 dias. En Reino Unido se ha reportado una
mediana de 32 dias para el mismo (51). Tiempos prolongados para la
referencia se asocian a exceso de examenes de imagen solicitados por el

médico de atencidn primaria (84,85).

El intervalo de atencidon primaria para cancer del sistema nervioso central fue
de 19 dias con una mediana de 2 dias, menor a la mediana de 22 dias
reportada en el Reino Unido (51). Se ha reportado que, en Dinamarca, el
desarrollo de una via de referencia exclusiva para este tipo de cancer

disminuye el intervalo de atencién primaria (86).

El intervalo de atencion primaria mas largo fue del cancer de pulmén: 144 dias.
La mediana fue de 95 dias. Esta se contrapone a valores britanicos de 12 y 33
dias (51,64) y al danés de 7 dias (52). Un factor importante que aumenta este
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intervalo es el solicitar placas de térax, pues pueden dar falsos negativos
(87,88).

Se adjunta una tabla que lista los valores obtenidos en este estudio y en la

literatura, distribuidos segun tipo de cancer.
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Limitaciones

Si bien el numero de pacientes incluidos en el estudio fue de 720, el numero de
estos con diagnéstico confirmado fue de 148 y el nimero de pacientes con los
datos de fechas registradas en la historia clinica fue menor del 60% lo que
limita la posibilidad de hacer un mejor analisis.

El principal motivo para esto es que la fuente de informacién, las historias
clinicas de la IPRESS, no contienen todos los datos requeridos por el estudio.
Con respecto al hecho de que la informacién estaba en formato de registros
electrénicos, comentaremos que se ha reportado que estos mejoran la calidad
de la toma de informacion del paciente en consulta externa (89) y en general
cuentan con mas informacién que historias escritas a mano (90). No obstante,
como en este caso estos registros no cuentan con items especificos para estas
mediciones, la calidad del registro no es éptima. Se recomienda valorar su
calidad en 4 aspectos: recoleccion de datos, diagnéstico, plan de cuidados y

evaluacion (91).

Actualmente, cuando un paciente es referido, el centro que lo recibe le abre
una historia clinica nueva, distinta de la que tenia en el centro de origen. El
sistema que se maneja actualmente permite intercambio de informacién dos
veces durante el proceso de referencia: la primera, en el formato de referencia,
cuando se envia al paciente, y la segunda, en el formato de contrarreferencia,
cuando el centro de mayor complejidad regresa al paciente a su centro de
origen. Si bien hay documentos técnicos sobre el proceso administrativo (27),
no hay un estandar obligatorio sobre qué informacién se debe compartir como
minimo. Considerando que el paciente esta registrado en todos los centros de
EsSalud con el mismo DNI y codigo autogenerado, deberia ser posible un
mejor intercambio de informacién. Mas aun, dado que se trata de la misma
institucion, el paciente deberia tener una anica historia clinica electrénica. La
historia clinica electrénica, Unica y accesible para todos los establecimientos
que brindan atencion al paciente, es una oportunidad para disminuir esta
particién y ofrecer una mejor disponibilidad de informacion (92).
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Respecto de su aplicacién en cancer, se reconoce que su rol sera cada vez
mayor en el cuidado de esta enfermedad y que es necesario adaptarlo para
mejorar su funcionalidad para tal fin (93). En el cancer, brindan la posibilidad de
calcular indicadores de calidad de atencion (94). En esta investigacién, se pudo
determinar estos indicadores parcialmente, debido a informacién incompleta
qgue se habria podido obtener si hubiera mayor comunicacién entre un centro y
otro, o si fuera requerido incluir fechas clave en el proceso diagnéstico de los

pacientes en los formatos de referencia.

Estudios similares en Espafa optaron por completar su base de datos
revisando otros registros aparte de las historias clinicas de los centros de
origen (17,58). Mencionaremos que otros investigadores tuvieron a su
disposicién, aparte de las historias clinicas, bases de datos con informacién
pertinente, organizadas por el iniciativas publicas (95). Otras investigaciones
han sido realizadas unicamente con una base de datos (19,51,96).

Investigaciones latinoamericanas recopilaron sus datos de historias clinicas de
hospitales (97,98). En una experiencia en Brasil, formaron una cohorte a partir
de revisién de historias clinicas y luego aplicaron un cuestionario disenado

especialmente para el estudio (99).

El presente estudio se trabajé solamente con la informacidén disponible en el
centro de atencién primario, mostrando las debilidades que tiene el personal de
ese centro para acceder a toda la informacion pertinente para el seguimiento y

atencion del paciente.

64



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La determinacion de los intervalos en el proceso diagnéstico del cancer es un
tema nuevo en el estudio de esta enfermedad, que ofrece la posibilidad de
encontrar qué momentos del proceso diagndstico se puede mejorar vy

contextualizar al cancer en la variable tiempo.

Si bien el cancer engloba multiples entidades heterogéneas, el diagndstico en
todos estos casos debe ser el mas rapido posible, por el beneficio del paciente.
La propuesta de tratar al cancer “como una condicién aguda” (15) responde a

esta intencion.

Vemos que en la muestra de este estudio no se pudo obtener todos los
intervalos que idealmente se habria podido calcular. Esta es una muestra de la
fragmentacion de la informacion en nuestro sistema de salud. El uso de
registros electronicos puede ser una oportunidad para paliar este problema.
Otra alternativa puede ser mejorar el formato de referencia, llegando a

consenso sobre la informacién que minimamente debe contener.

Al ser el primero de su tipo en el Perd, se eligid hacer un estudio descriptivo.
Conforme se caracterice mejor los intervalos del proceso diagnéstico se podra
pasar a hacer estudios analiticos. Respecto de la metodologia seguida, se
recomienda que estudios posteriores crucen informacién con mas de un

registro.

Es importante que estudios posteriores trabajen en pacientes con otras
caracteristicas sociodemograficas, asi como con diferentes tipos de

aseguramiento. Ello contribuira a caracterizar mejor a la poblacion peruana.

Con respecto a los intervalos, vemos que la mayoria han sido mas prolongados
que aquellos reportados en la literatura. Ello significa que hay muchas
oportunidades para mejorar. Como se ha comentado, la educacién en salud
disminuye el intervalo de paciente. Vias de referencia rapida contribuyen a que
el paciente llegue mas rapidamente a un centro de mayor complejidad. Es

también critico valorar apropiadamente los exdmenes auxiliares, pues orientan
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pero también demoran el transito de la atenciéon primaria a los cuidados

especializados.

El estudio del cancer en el Peru es aun incipiente. Mayores estudios permitiran

caracterizar mejor esta enfermedad y estrategias para su manejo y control.
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