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RESUMEN

Objetivo: Medir los tiempos (dias) antes y después de la implementacion de una unidad de
mamovigilancia, para el seguimiento de las pacientes con sospecha mamografica de céncer,
hasta su diagndstico anatomopatoldgico o intervencion clinica. Materiales y métodos: Se
disefid un estudio cuasi experimental pre-post, para comparar la mediana de los tiempos
(dias) en los intervalos de referencia y diagndstico, sin la implementacion de una unidad
de mamovigilancia en el 2014-2015 y con su implementacién en el 2017, en el Hospital Ill
Suarez Angamos - EsSalud. Se realizé un analisis no paramétrico con la prueba U de Mann-
Whitney. Resultados: Se incluyeron 99 pacientes. El intervalo de referencia sin la unidad
de mamovigilancia, tuvo una mediana de 37 dias, en comparacion a 33 dias con la unidad
implementada (p=0,003). Sobre el intervalo de diagndstico, su mediana fue de 189 dias sin la
unidad y de 56 dias con la unidad de mamovigilancia implementada (p<0,001). Conclusion:
La implementacion de una unidad de mamovigilancia disminuye los tiempos en dias en
beneficio del diagndstico oportuno del cdncer en pacientes con sospecha mamografica en la
Red Asistencial Rebagliati-EsSalud.

Palabras clave: Mamografia; Deteccion precoz del cancer; Neoplasias de la mama, Navegacion
de pacientes (fuente: DeCS BIREME).
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ABSTRACT

Objective: To measure the time (days), before and after implementing a breast surveillance unit, for following-up
patients with a mammography suspicious for breast cancer, until they had an anatomopathological diagnosis or a clinical
intervention. Materials and methods: A quasi-experimental pre-post study was designed to compare the median times
(days) for referral and diagnosis of breast cancer without the implementation of a breast surveillance unit in 2014-2015
and after its implementation in 2017, in third-level Suarez-Angamos Hospital — EsSalud (Peruvian Social Security). A non-
parametric analysis was performed using the Mann-Whitney U test. Results: Ninety-nine patients were included. The time
interval for referral without the breast surveillance unit had a 37.0 days median, compared to 33 days when the unit had
been implemented (p=0.003). With respect to the time for achieving a diagnosis, the median was 189 days without the
unit and 56 days with the implementation of the breast surveillance unit (p<0.001). Conclusion: The implementation of
a breast surveillance unit reduces the time for achieving an adequate and timely diagnosis of breast cancer in patients
with suspicious mammography in the Rebagliati - EsSalud Healthcare Network.

Keywords: Mammography; Early Detection of cancer; Breast neoplasms; Patient navigation (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

El cdncer de mama es el segundo cancer mas comun en el
mundo vy, por lejos, el cancer mas frecuente entre las mujeres,
con un estimado de 1,67 millones de nuevos casos de céncer
diagnosticados en el 2012 (25% de todos los cdnceres). Ademas,
es el cdncer mas comun en mujeres, con mas casos en regiones
de menor desarrollo (883 000 casos) que en regiones mas
desarrolladas (794 000). Las tasas de incidencia varian casi
cuatro veces en todas las regiones del mundo, con tasas que van
desde 27 por 100 000 en Africa central y Asia oriental hasta 92
por 100 000 en América del Norte 1!, En las Américas, el cancer
de mama es el tipo de cancer mas comun y la segunda causa de
muerte por cancer entre las mujeres. Cada afio se producen en
la Regidn mas de 462 000 casos nuevos y casi 100 000 muertes
por cancer de mama @,

En el Peru este cancer representa la segunda neoplasia mds
frecuente, afecta a la mujer adulta y es una causa importante
de carga de enfermedad. En los Ultimos afios se implementaron
politicas de prevencion y control de cancer que contribuyeron
a mejorar la atencién de las neoplasias desde el aspecto
financiero B. A pesar de haber incrementado el equipamiento de
mamagrafos a nivel nacional, la coberturay calidad de tamizaje en
mujeres de 50 a 64 afos es baja, por lo tanto los casos de cancer de
mama se diagnostican en etapas avanzadas con pobre sobrevida,
generando un mayor impacto econémico en los pacientes y
familiares que deben trasladarse a la capital, abandonar su
actividad laboral y a la larga desertar el tratamiento &,

Una revision sobre el estadio clinico del cancer de mama en diez
paises de altos ingresos y 13 de bajos ingresos, mostrd que, en
los paises de bajos ingresos, existen demoras muy largas y que
se diagnostica a las pacientes en estadios avanzados. La escasa
evidencia disponible para los paises de ingresos bajos y medios,
sugiere que las barreras de acceso y las deficiencias de calidad en
la atencidn del cdncer son determinantes de estas demoras. Mas
del 70% de los pacientes con cancer de mama en la mayoria de
los paises de altos ingresos altos se diagnostican en los estadios
I'y Il, solo el 20% al 50% de los pacientes en la mayoria de los
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paises de medianos y bajos ingresos se diagnostican en estos
estadios. La evidencia reunida en esta revision muestra que la
mediana de este intervalo es de 30 a 48 dias en los paises de
altos ingresos, pero de tres a ocho meses en los paises de bajos y
medianos ingresos 1. Es necesario el disefio de politicas publicas
que fortalezcan los sistemas de salud para hacer frente a este
problema, en esta costosa y mortal enfermedad

Segun la directiva para la deteccion temprana del cancer
de mama elaborada por EsSalud, la paciente con signos y/o
sintomas altamente sospechosos de cancer de mama, BI-RADS
(Breast Imaging Reporting and Data System) 4 o 5, resultado
histopatoldgico de cdncer de mama, debe tener una referencia
administrativa en un plazo no mayor de 72 horas, para otorgar
cita en el nivel con capacidad resolutiva en un plazo no mayor
de 15 dias calendario. La paciente accede a la realizacion
de los examenes para complementar el estudio de avance
de la enfermedad (estadificacidon) cuando corresponda en
un plazo de 30 dias calendario contados desde la referencia
al establecimiento de salud con capacidad resolutiva . Sin
embargo, un estudio realizado en el Hospital Ill Sudrez Angamos
(HINSA) durante el 2014y 2015, al evaluar el tiempo de demora
en el diagndstico del cancer de mama, después de una sospecha
mamografica (BIRADS 4 y 5), realizado en 54 pacientes, que
fueron referidas al Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
(HNERM), encontro tiempos de demora prolongados para la
consulta médica especializada (intervalo de referencia) y para
el diagndstico anatomopatoldgico o decision clinica (intervalo
de diagndstico). La media fue de 39 dias para el intervalo de
referencia y de 234 dias para el intervalo de diagndstico .

El objetivo de este estudio fue medir los tiempos (dias) antes y
después de laimplementacion de una unidad de mamovigilancia
(UMV), para el seguimiento de las pacientes con sospecha
mamografica de cancer, hasta su diagndstico anatomopatoldgico
o intervencidn clinica, realizando un seguimiento individualizado
de cada paciente que tuviera una sospecha mamografica (BIRADS
4y 5) realizadas en el HIIISA (navegacidn). Asimismo, se describen
las principales barreras de acceso reportadas por las pacientes
incluidas en el estudio. Los resultados podrian ser utiles para
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otras redes de salud del pais en la seguridad social, en las cuales
no existan mecanismos de seguimiento al grupo poblacional
objetivo, basados en la navegacion de pacientes .

MATERIALES Y METODOS

Disefo del estudio

Se disefid un estudio cuasi-experimental pre-post, donde se
compararon las medianas de los tiempos (dias) para los intervalos
de referencia y diagndstico, sin la implementacion de la UMV
(2014-2015) versus los tiempos (dias) con la implementacion
de la UMV (2017), en muestras independientes. La UMV fue
implementada en el 2017 en el HIIISA.

Poblacion de estudio

Las pacientes incluidas pertenecen a la Red Asistencial Reblagliati
(RAR) de EsSalud en Lima-Perd. Todas tuvieron un resultado
de mamografia con sospecha de cancer de mama. Se realizé
un muestreo no probabilistico por conveniencia. Los criterios
de inclusion fueron: 1) pacientes con solicitud de mamografia,
provenientes de la RAR, como parte del programa de tamizaje
de prevencion de cancer de mama; 2) pacientes mujeres con
solicitudes de mamografia, con diagndstico mamogréfico de
BIRADS 4 (a, b, ¢) y 5, que se atendieron en el HIIISA en el 2017;
3) pacientes con diagndstico mamografico de BIRADS 4 (a, b,
c) y 5, que fueron referidas del HIIISA al servicio de oncologia
ginecoldgicay mamaria del HNERM; y, 4) pacientes que acudieron
a su cita en el HNERM vy tuvieron alguna intervenciéon médica:
seguimiento imagenoldgico o un diagndstico anatomopatoldgico,
a través de un procedimiento invasivo quirurgico, como una
biopsia o tumorectomia.

Los criterios de exclusién fueron para las pacientes con
diagndstico mamografico BIRADS 0, 1, 2, 3y 6, y aquellas que
no desearon participar del presente estudio.

Variables del estudio

Se utilizé una ficha de recoleccién de datos que incluyd
informacion descriptiva de los pacientes como informacion
demografica, los tiempos de demora para los intervalos y las
causas de estas demoras.

Al medir en el estudio los tiempos de demora, se definieron
intervalos de tiempo para cuantificarlos y poder obtener
la comparacion de sus medianas en ambos periodos. Los
tiempos para los intervalos, se plantearon segun la directriz
del Centers for Disease Control and Prevention ®, sobre el
programa de deteccidn temprana del cancer de mama y cérvix.
Los intervalos son dos: 1) intervalo de referencia: tiempo de
demora, expresado en dias, desde que el paciente obtuvo un
resultado de mamografia con sospecha de cancer de mama
(BIRADS 4 0 5) y fue referido administrativamente para su primera
evaluacidn en el servicio de oncologia ginecoldgica y mamaria
del HNERM; v, 2) intervalo de diagndstico: tiempo de demora,
expresado en dias, desde que el paciente obtuvo un resultado
de mamografia con sospecha de cancer de mama (BIRADS 4 o
5) referido administrativamente para su primera evaluacion en
el servicio de oncologia ginecolégica y mamaria del HNERM,
hasta su diagndstico anatomopatoldgico o cuando se obtuvo una
intervencion clinica en relacion a su sospecha mamografica. En
la Figura 1, se observa el esquema de la via de diagndstico del
cancer de mama y sus intervalos.

Para ambos intervalos, el tiempo maximo esperado, debe ser
menor o igual a 60 dias, segln la directriz .

Recoleccion de datos

Los datos fueron registrados en una ficha por cada paciente.
En ambos periodos (2014-2015 y 2017) se realizaron estos
procedimientos:

1) Para obtener el listado de pacientes con mamografia y
sospecha mamogrdfica de cdncer, se ingresd al aplicativo

Il nivel de atencion Il nivel de atencion
Hospital Il Suarez Angamos Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

Mamografia
HIISA

Sospecha
mamografica

Consulta
especialista

Evaluacion clinica o
Estudio anatomo patolégico

Cancer

Fuente: Elaboracién de los autores.

Figura 1. Esquema de la via de diagndstico del cdncer de mama y sus intervalos.
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sistema de gestion hospitalaria (SGH- Telnet Win32 v2.0,
1999 - EsSalud). Aqui se obtuvo la relacién nominal de las
pacientes con resultado de mamografia analdgica realizadas
en el 2014-2015 y 2017. Se seleccionaron las pacientes
BIRADS 4 (a, b, c) y 5.

2) Para obtener el intervalo de referencia, se ingreso al
aplicativo Sistema de Referencia y Contrareferencia (SRC-
version 2016-05-06). De este aplicativo institucional, se
obtuvieron las fechas de la referencia administrativa del
HIIISA, mediante la cual las pacientes eran citadas para
la consulta médica en el servicio oncologia ginecoldgica y
mamaria del HNERM.

3) Para obtener el intervalo de diagndstico, se ingreso al
aplicativo Rebanet (sistema de informacidn interno, basado
en tecnologia Internet) del HNERM. De este aplicativo
institucional, se obtuvieron las fechas de los resultados
anatomopatoldgicos de las pacientes, después de la biopsia
o tumorectomia definiendo el diagndstico del paciente.

Intervencion: periodo 2017, con la implementacion
de la UMVV

Implementacidn de la Unidad de Mamovigilancia, se disefié un
plan de trabajo que se consolidd en un manual de operaciones.
Se integré de forma multidisciplinaria la intervencion de todos los
actores: servicios de radiologia y de referencia y contrareferencia
del HIlISA en el segundo nivel de atencidn, con los responsables
de referencias y contrareferencias, servicio de radiologia, servicio
oncologia ginecoldgica y mamaria; y anatomia patoldgica del
HNERM en el tercer nivel.

Implementada la UMV en el HIIISA, se incluyé un componente
de navegacion a cargo de un profesional de la salud (técnico
asistencial), para que reclute en el protocolo a las pacientes con
sospecha mamografica de cancer de mama, registre los datos
en la ficha, y las acomparie en el proceso del diagndstico en el
tercer nivel. Este profesional fue previamente capacitado en
lo relacionado al cancer de mama y las acciones que deberia
realizar en el proceso del diagnéstico. Al aceptar las pacientes
su participacion, fueron acompafadas individualmente hasta
conocer sus intervalos de referencia y diagndstico, conociendo
en detalle los tiempos (dias) y las diferentes barreras de
acceso en nuestro proceso de atencion, del segundo a tercer
nivel de atencidn. Una revision sistematica, respalda el papel
de la navegacion del paciente en el cancer de mama, sobre
los aspectos de su atencidn ©. El concepto de navegacion
del paciente para el cuidado del cancer, fue aplicado, como
intervencién a una presentacion de cancer en etapas tardias
en afroamericanos, atribuida parcialmente, a la incapacidad de
acceder a servicios de atencion del cancer 1,

La calidad de la informacidn se respalda por la trazabilidad
de las atenciones asistenciales y diagnosticas en nuestro
sistema informatico hospitalario y otros sistemas informaticos
institucionales (estos registros informaticos no son manipulados
desde su registro hasta su informe).
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Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica y Bioética
e Investigacion de la RAR (Carta N2 03-CE-HIIISA-RDR-
ESSALUD-2017 y Carta N2 013-CE-HIIISA-RDR-ESSALUD-2018).
Todas las pacientes incluidas en el periodo 2017 firmaron su
consentimiento informado. Se garantizé la confidencialidad
de los datos en todos los procesos. Se cumplieron los criterios
de valor social, validez cientifica, seleccion adecuada de los
participantes, evaluacién del riesgo beneficio y no tener
conflictos de interés 11014,

Andlisis estadistico

Al ser un estudio cuasiexperimental pre-post, los resultados
del periodo 2014-2015 fueron comparados con los obtenidos
en la segunda intervencién del periodo 2017 (fecha de
implementacién de la UMV). Los datos de las fichas fueron
ingresados en una matriz de sistematizacion construida en Excel
2010. Se calcularon medidas de tendencia central y desviacion
estandar para variables cuantitativas; para el analisis descriptivo
de las variables cualitativas se usaron tablas de frecuencia y
célculos de porcentajes. Para el andlisis de los tiempos de demora
en ambos periodos, se realizé un andlisis no paramétrico de las
medianas obtenidas para calcular la prueba U de Mann-Whitney,
para muestras independientes. Se considerd significativo un
valor p<0,05. Se realizé el andlisis con el software SPSS (PASW
Statistics version 25).

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 99 mujeres con sospecha mamografica
de cancer en ambas muestras, siendo 54 en el periodo 2014-2015
(mamografia analdgica) y 45 en el periodo 2017 (mamografia
digital). En el periodo de enero a diciembre del 2017, tuvimos
tres pacientes que no desearon participar del estudio.

Caracteristicas de la poblacion

La Tabla 1 muestra las caracteristicas de los pacientes que
integraron ambas muestras (n=99). La mediana de edad fue de
59112,73 afios en el primer periodo, y en el segundo periodo
de 57+13,22 afios. La mayoria de los participantes presentaron
BIRADS 5 en ambas muestras. La mayoria también eran pacientes
del HIIISA, seguidas por el CAP I Surquillo y Policlinico Proceres
en ambas muestras. Segun el desenlace del seguimiento,
observamos que el porcentaje de pacientes con diagndstico
de cancer en ambos periodos supero el 50% después de una
mamografia con sospecha de cancer.

Intervalos de los tiempos de referencia y diagndstico

Al evaluar, los tiempos segun los intervalos, en la Tabla 2
observamos que el intervalo de referencia en el periodo sin
UMV, tuvo una mediana de 37 dias, en comparacién a 33 dias
con la UMV. Sobre el intervalo de diagndstico en el periodo
sin UMV, su mediana fue de 189 dias, en comparacién a
56 dias con la UMV implementada. Al evaluar si existen
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Tabla 1. Caracteristicas de las participantes en el estudio.

Sin unidad de mamovigilancia
(n=54)

Caracteristica

BIRADS (categoria)

5 28
4c 13
4b 1
4a 2

Establecimiento de salud

Hospital Ill Suarez Angamos 10
CAP [lI Surquillo 9
Policlinico Prdceres 9
Hospital | Carlos Alcantara 6
Hospital Il Cafiete 6
Otros establecimientos 14

Con unidad de mamovigilancia
(n=45)

%

51,8 19 42,2
24,1 12 26,7
20,4 12 26,7
3,7 2 44
18,5 15 33,2
16,7 8 17,8
16,7 7 15,6
11,1 7 15,6
11,1 4 8,9
25,9 4 8,9

BIRADS: Breast Imaging Reporting and Data System

Tabla 2. Tiempos de demora segun los intervalos de referencia y diagndstico.

Sin unidad de mamovigilancia
(n=54)

Tiempo de demora (dias) Desviacién

Media estandar

Intervalo de referencia 39,94 18,66

Intervalo de diagndstico 234,22 180,32

* Diferencia de medianas con la prueba U de Mann-Whitney

diferencias entre las medianas de los intervalos de referencia
y diagndstico, en los periodos sin y con la UMV, observamos
al andlisis exploratorio un comportamiento no paramétrico,
no cumpliendo los supuestos de normalidad e igualdad de
varianzas. Por esta razén se aplicd la prueba U de Mann-
Whitney, para muestras no relacionadas. Se observa que
existe una diferencia significativa entre las medianas de los
intervalos de referencia (p=0,003) y diagndstico (p<0,001)
en los pacientes que conformaron la UMV en el 2017 en
comparacion con el periodo 2014-2015.

Desenlace del sequimiento

En la Tabla 3, al evaluar el desenlace del seguimiento de las
pacientes en cada periodo, observamos que mas del 50% de las
pacientes tuvieron diagnostico de cancer. Sin embargo el nimero
de pacientes con falsos positivos se incrementé en el periodo
2017 con 35,5% (16/45).

Mediana

Con unidad de mamovigilancia

(n= 45)
Valor de p*
Media D:si\gi:;iaérn Mediana
37 29,96 9,75 33 0,003
189 82,40 66,00 56 <0,001

Tabla 3. Desenlace del seguimiento.

Sin unidad de
mamovigilancia
(n=54)

Con unidad de
mamovigilancia
(n=45)

Desenlace

Cancer 39 72,2 23 51,1
Falso positivo 9 16,7 16 35,6
Tratado en otro seguro 3 56 1 22

de salud

Continua en evaluacion
médica

N

3,7 4 8,9

Tratamiento por

medicina alternativa* 1 18 1 2,2

* Entiéndase el abandono al tratamiento no convencional, en forma no
institucionalizada

Acta Med Peru. 2019;36(1):11-8
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Tabla 4. Barreras del acceso a la salud que generan la prolongacion de tiempos para la atencion del paciente.

Caracteristica

Factores relacionados al sistema de salud
Acceso a citas mayores a 20 dias (diferimiento)

Acceso a citas para procedimientos mayores a 15 dias

Demoras por embalse quirtrgico para acceder a cama hospitalaria

Demoras por desabastecimiento de reactivos en anatomia patoldgica

Factores relacionados al paciente

No asistieron a su cita programada (desercion)

Prefieren tratarse en establecimientos de salud privados, con seguros oncoldgicos

Seguros independiente que no cobertura tratamiento de cancer de mama

Prefieren optar por tratamiento con medicina alternativa

Con unidad de mamovigilancia
(n=45)

23 51,1
8 17,8
5 11,1
3 6,7
2 4,4
2 4,4
1 2,2
1 2,2

Prolongacion de los tiempos por factores
relacionados a las barreras de acceso a la salud

En la Tabla 4, se presentan las barreras del acceso a la salud
que generan la prolongacion de tiempos para la atencion del
paciente. Estos factores pudieron ser identificados por el
personal responsable de la navegacion, al acompafiar a los
pacientes en el periodo de mamovigilancia. Dentro de los
factores relacionados al sistema de salud, se presentaron en
39/45 pacientes. Destacar que la oportunidad de atencién
para las citas de los médicos especialista o procedimientos
fueron las principales. Dentro de los factores relacionados al
paciente 6/45, los principales factores fueron no asistir a su cita
programada y optar por tratamientos en seguros oncoldgicos
en servicios de salud privados.

DISCUSION

Los hallazgos del estudio muestran que la intervencién de la
implementacion de una unidad de mamovigilancia en el HIIISA,
donde cada paciente con sospecha mamografica de cancer
de mama durante la muestra del 2017, fue acompafiado en
todo el proceso de atencion hasta su diagnostico, fue menor
en comparacion con la muestra del 2014-2015, donde no
existia una UMV. La disminucidon mas representativa fue de la
mediana para el intervalo diagnostico de 189 dias (2014-2015)
a 56 dias (2017).

Diversos estudios demuestran que las intervenciones con la
navegacion del paciente con sospecha de cancer de mama, en
adicion a los factores que generan la demora causados por el
sistema de salud o propias del paciente, tiene beneficios sobre
la supervivencia en la deteccidn y la intervencion temprana el
cancer de mama. Por lo tanto, existe una creciente necesidad de
incluir la navegacion del paciente desde la deteccion temprana

Acta Med Peru. 2019;36(1):11-8

y a lo largo de todo el proceso de diagndstico y tratamiento del
paciente 212131,

Como resultados secundarios, en la muestra del 2017 por la
presencia de una navegadora durante el proceso de referencia
y diagndstico, se obtuvo informacion y conocer algunas barreras
alacceso de la salud. Se evidencid que la mayoria de las barreras
fueron relacionadas a sistema de salud (39/45) para los pacientes
referidos de la microred de tamizaje del HIIISA. Un estudio
nacional, evalud los factores asociados al paciente, que demoran
el diagndstico de cancer de mama. El tiempo de demora entre
elinicio de los primeros sintomas y la primera consulta tuvo una
media de 8,9 meses, el 67,2% de los casos demoraron de tres a
mas meses. Concluye que el temor y el nivel de conocimiento
inadecuado son los factores mas importantes que demoran el
diagndstico de cancer de mama 4,

En México, una revision prospectiva de nuevos casos de cancer
de mama, evaluados en un hospital administrado por el Instituto
Mexicano del Seguro Social, sugiere que el sistema de salud
podria ser responsable de retrasar el diagndstico y el inicio del
tratamiento en estas pacientes. Sus tiempos fueron similares a
los obtenidos en la primera muestra del 2014-2015. En promedio
presentaron una demora de 7,8 meses para el diagnostico.
Recomiendan implementar estrategias para reducir las demoras
en la deteccion precoz del cdncer de mama, adaptando mejor
los recursos existentes 1,

Otro estudio en Brasil, describid las principales caracteristicas
de 288 pacientes ingresados para el tratamiento del cancer de
mama en dos centros de salud (uno publico y otro privado).
El tiempo entre la sospecha de cancer y la confirmacion del
diagndstico fue mayor a seis meses en el 42,7% y los estadios llI
y IV estuvieron en el 47,6% de pacientes. Encontraron que los
principales factores asociados con el diagndstico tardio de cancer
fueron la demora entre la sospecha y el diagnéstico confirmado,
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la ausencia de familiares con historia de cancer de mamay no
tener una mamografia ¢, Revisiones sistemdticas y diferentes
estudios demuestran los potenciales factores que contribuyen
en la demora del diagnéstico y tratamiento del cancer de mama
en las pacientes, asi como diferentes estrategias que ayudarian
a reducirlas en forma eficaz -4,

Las mamografias fueron realizadas por diferentes tecnologias
en ambas muestras, siendo mamografia analdgica durante el
2014-2015 y digital durante el 2017. Esto modificé el porcentaje
de cancer y falsos positivos en ambos periodos. Es importante
destacar que la mamografia digital tiene como beneficio
disminuir los falsos positivos en los casos de BIRADS 0 en mujeres
jévenes con mamas densas, sin embargo, en nuestra muestra del
2017 con esta tecnologia tuvo un incremento en comparacion
con la muestra del 2014-2015. Existen diferentes estudios que
explican las probables causas de este hallazgo, asociadas a
sensibilidad de la mamografia, experticia del radidlogo, falsos
negativos, sobre diagndstico y otros 2225,

En el Perd, el 57% de mujeres son diagnosticadas con cancer
de mama en estadios Ill o IV. La organizacion mundial PATH
(Professional Association of Therapeutic Horsemanship
International) colabord con instituciones de salud peruanas
a nivel local, regional y nacional para disefiar e implementar
un modelo de atencidn para la deteccidn temprana del cancer
de mama en Perl. Este modelo incluyd la capacitacion de
promotores de salud para la comunidad, profesionales para
el examen clinico de los senos, médicos para realizar biopsias
por aspiracion con aguja fina y navegadores de pacientes
para asegurar que los pacientes sigan con el tratamiento. Fue
implementado en el norte del Pert, donde incluyeron a mas
de 400 profesionales y promotores que recibieron capacitacion
en deteccion temprana en dos fases. El estudio demostré que
este modelo es eminentemente transferible con la adaptacion
adecuada y deberia aplicarse en otros entornos dentro y fuera
del Perq 291,

Considerando el incremento de la demanda de mamografias
en EsSalud y la RAR, sumado a tiempos incrementados para
diagndstico y tratamiento sin unidades de mamovigilancia
en los establecimientos de salud o redes asistenciales para el
seguimiento de las mujeres con sospecha clinica o mamogréfica
de céncer, la implementacion de una unidad de evaluacién de
diagndstico de mama (Breast diagnostic assessment units —
DAUs) para todas las mujeres con sospecha de cdncer de mama,
deberia considerarse a nivel institucional. También el desarrollo
de estudios con disefios que permitan controlar a pacientes con
y sin UMV en su referencia al tercer nivel en los establecimientos
de salud, acomparfiados de la navegacion de las pacientes, seria
otra alternativa 2624,

Una limitacidn del estudio fue no obtener los tiempos (dias) para
conocer el intervalo de tratamiento, es decir desde la sospecha
mamografica hasta el inicio del tratamiento médico quirurgico.
Con el estadiaje de las pacientes con cancer podriamos obtener
la carga de enfermedad y realizar un analisis econdmico de

toda la intervencion, desde el tamizaje hasta la sobrevida del
paciente. Otra limitacion fue que al implementar la UMV en el
2017, no se pudo conocer las barreras de acceso a la salud en
el periodo 2014-2015.

En conclusion, la intervencion con la implementacion de una
UMV en el HIIISA, realizando intervenciones administrativas
y sumada a la navegacion de los pacientes con sospecha
mamografica de cancer de mama durante la muestra del
2017, permitié conocer los nuevos tiempos de demora,
en comparacién con la muestra del 2014-2015 sin UMV.
Esta intervencidn pudo reducir los tiempos en el 2017. Se
recomienda la mejora de los procesos de atencion de las
pacientes con sospecha de cancer (mama y cervix como
prioridades sanitarias), y hacer que una vez diagnosticada la
sospecha (clinica o imagenoldgica), su atencion desde el primer
nivel hasta el tercer nivel debe ser lo mas rapido posible para
su diagnostico y tratamiento oportuno.
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