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. RESUMEN

Antecedentes. Los largos de tiempos para recibir diagnostico y acceso a
tratamiento oncoldgico impactan negativamente la etapa clinica y el prondstico de
las pacientes. A partir de los cambios en el sistema de salud del 2019, la
percepcion en el INCan era que los tiempos para iniciar tratamiento habian
aumentado.

Objetivo. Identificar estrategias efectivas para reducir los tiempos entre la llegada
de nuevas pacientes con sospecha de cancer mamario al INCan vy el inicio de su
tratamiento oncoldgico.

Metodologia. Estudio de investigacién participativa que incorpora métodos mixtos.
1) En la primera etapa se llevo a cabo un diagndstico situacional del problema. A
partir de la revision de los expedientes clinicos de todas las pacientes que llegaron
por vez primera al INCan por sospecha de cancer de mama entre septiembre de
2022 y febrero de 2023 (n=565), se estimaron las medianas del tiempo entre la
llegada de las pacientes hasta la confirmacion del diagndstico y de éste al inicio de
tratamiento, asi como los subintervalos de tiempo que los comprenden. Utilizando
metodologia cualitativa, se mapearon los procesos clave y se identificaron
ineficiencias y barreras percibidas para la oportunidad en el diagnéstico y el inicio
de tratamiento. Para ello se llevaron a cabo 14 entrevistas semiestructuradas con
personal de salud y administrativo clave del INCan (personal de distintas
disciplinas y de distintos departamentos: administrativos, tumores mamarios,
radiologia, patologia, trabajo social, laboratorio, oncologia médica y radioterapia),
y 12 entrevistas a pacientes que llegaron al INCan por vez primera en el mismo

periodo.

2) En la segunda etapa del proyecto, utilizando estrategias de investigacion
participativa, se realizaron sesiones de discusién periédicas con un equipo
multidisciplinario de personal de salud y administrativo del INCan. En una primera
reunion se presentaron los resultados derivados del andlisis situacional realizado

en la primera etapa, y se acordd: a) establecer un Comité de Planificacion



multidisciplinario que se reuniria periodicamente para discutir posibles cambios en
los procesos de atencidn que pudieran reducir los tiempos, y b) monitorear los
tiempos de forma constante para analizar la respuesta a los cambios de practica
que se implementaran. Para este monitoreo, se revisaron los expedientes clinicos
de todas las pacientes de nueva llegada al INCan con diagnéstico probable o
confirmado de cancer de mama, cada dos meses comenzando en septiembre de
2023 (ultimo mes sin haber realizado ningun cambio en las practicas y procesos

organizacionales) y hasta diciembre de 2024.

Como evaluacién final del programa se analizaron las tendencias de cambios en
los tiempos de atencidn en relacion con la implementacion de las intervenciones
(cambios de practicas o procesos). Asimismo, se llevd a cabo una evaluacion
pre-post de medianas para medir el impacto global del programa desde su inicio
en octubre de 2023 hasta el ultimo punto de medicion (diciembre 2024) en el
tiempo transcurrido entre la llegada de las pacientes al INCan hasta el inicio de
tratamiento. Se compararon las medianas utilizando la prueba no paramétrica de
Mann-Whitney, la cual evalla diferencias en los valores centrales de dos grupos
sin asumir normalidad. Esta prueba se basa en el analisis de rangos, lo que la

hace robusta frente a valores atipicos y distribuciones asimétricas.

Resultados.

Diagnostico _situacional. De septiembre 2022 a febrero 2023, llegaron 565

pacientes nuevas al INCan por sospecha de cancer de mama. La mediana de
tiempo entre su llegada y el inicio de tratamiento fue de 57 dias. En cuanto a la
etapa clinica al momento del diagndstico, 40.8% (233/565) de estas pacientes
fueron diagnosticadas en etapas tempranas (I a 1lA), 40.9% (234/565) en etapas
localmente avanzadas, y 18.2% (104/565) en etapa metastasica. Las principales
barreras identificadas en las entrevistas cualitativas con el personal de salud y
pacientes fueron personal insuficiente en relacion con la demanda creciente de
pacientes, consultas redundantes, problemas de comunicacion entre distintas

areas.



tiem ra_iniciar tratamiento. Se establecié un
Comité de Planificacién que acordo implementar mejoras continuas con la meta de
reducir el tiempo entre la llegada de las pacientes al INCan y el inicio de
tratamiento en 30% en un ano. EI Comité discutia y tomaba decisiones de cambios
a implementar, convirtiéndose asi en un Programa de Mejora Continua. La
mediana del tiempo entre la llegada de las pacientes y el inicio de tratamiento
mostré una reduccidén estadisticamente significativa (p < 0.0001) del 11.76% (6
dias) entre el grupo pre-intervencion [51 (RIC: 43 - 61)] y el grupo
post-intervencion [45 (RIC: 36- 56)] .
Conclusiones. A pesar de no haber alcanzado la meta propuesta de reduccién
del 30% en el intervalo total, la disminucién de 6 dias naturales en la mediana
representa un logro muy significativo en un contexto de una creciente demanda de

pacientes y retos operativos.



I. ANTECEDENTES

En México la mortalidad por cancer de mama continia en aumento. El cancer
de mama es la principal causa de mortalidad por cancer entre las mujeres.” Desde
2006 que se convirtid en la primera causa de muerte por cancer en las mujeres
mexicanas,? el cancer de mama ha tomado un lugar importante en la agenda
politica nacional. Desde entonces, se han realizado multiples esfuerzos tanto
desde el gobierno como de la Sociedad Civil, los cuales se han enfocado
principalmente en tres puntos:

1) Concientizar a la poblaciéon general acerca de los factores de riesgo para
cancer de mama, los sintomas de presentacion y las recomendaciones de
tamizaje para su deteccion temprana.

2) Incrementar la cobertura de mastografia de tamizaje.

3) Garantizar el acceso al tratamiento sin costo para las pacientes.

A pesar de estos esfuerzos, la mortalidad por esta neoplasia maligna continia en
aumento.® En 2000, la tasa de mortalidad por cancer de mama en México era de
14.1 por cada 100,000 mujeres, y para 2015 era de 39.5 por cada 100,000.*
Asimismo, entre 1990 y 2013, las tasas de anos perdidos por incapacidad (DALY's)
a causa del cancer de mama incrementaron en 12% de 283.4 a 319.2 DALY's por

cada 100,000 mujeres.®

El principal factor pronéstico del cancer de mama es la etapa clinica al
diagnéstico. La etapa clinica refleja el grado de avance de la enfermedad a partir
de la valoracion del tamafio del tumor primario, la afectacion de ganglios linfaticos
vecinos Y la invasion a organos distantes (metastasis). En paises de altos ingresos
la supervivencia a 5 afios por cancer de mama para pacientes que reciben
tratamiento de calidad en etapas | y Il es superior al 95%, mientras que una vez
establecida la enfermedad metastasica, la supervivencia a 5 afos se reduce a
28%.° La supervivencia global en México para 56, 847 mujeres tratadas por cancer

de mama con financiamiento del Seguro Popular entre 2007 y 2016 fue de 72%.’
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La supervivencia especifica por etapa clinica fue de 89.0% para etapas
tempranas (I a 11A), 69.6% para etapas localmente avanzadas (II1B a llIC) y 36.9%

para pacientes en etapa metastasica.’

En México la mayoria de las pacientes recibe atencion en etapas avanzadas
de la enfermedad. Similar a lo que ocurre en otros paises de América Latina,®® en
México el 65% de las pacientes con cancer de mama se presenta en etapas
avanzadas (lIB-1V).” En comparacion, en la mayoria de los paises de altos
ingresos, mas del 60% de los casos se diagnostican en etapa |.'° Esta
presentacion tardia no se ha modificado en México a pesar de los esfuerzos en
materia de politica publica realizados entre 2006 y 2018 para aumentar el tamizaje
por mastografia." Ademas del impacto de los diagndsticos en etapas tardias sobre
la mortalidad y calidad de la vida de las pacientes, los costos de atencidon se
incrementan conforme avanza la etapa de diagndstico. Un estudio realizado en
México con datos del IMSS y de la Comision Nacional de Proteccién Social en
Salud, estimoé los siguientes costos promedios anuales por etapa clinica: US$
6500 en etapa |, US$ 9,981 en etapas Il, US$ 12,567 en etapas Ill y US$ 5,069 en
etapas IV (sin incluir costos de tratamiento paliativo)."> Ademas de comparar el
costo anual, es importante considerar que la probabilidad de recurrencia aumenta
conforme avanza la etapa, por lo que en etapas avanzadas de la enfermedad los

costos de tratamiento se multiplican.

La mayoria de las pacientes con cancer de mama detecta el problema una
vez que presenta sintomas. En un estudio previo de la autora de la presente
propuesta, realizado en 2010 en los cuatro principales hospitales oncolégicos de la
Ciudad de Meéxico, incluyendo el INCan, el Hospital General de México “Eduardo
Liceaga” (HGMEL), el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional del
IMSS, y la Clinica de Gineco-obstetricia Numero 4 del IMSS, se documentd que el
85% de los pacientes con cancer de mama detectd la enfermedad ante la

aparicion de sintomas y tan solo el 15% lo hizo por via de mastografias de
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tamizaje.”™ En un estudio adicional realizado en INCan y HGMEL con pacientes
diagnosticadas en 2017, solo el 11% de las pacientes con cancer de mama
detectaron el problema mediante mastografia de tamizaje.'* Este panorama no es
tan diferente a lo que ocurre en paises con altas coberturas de tamizaje por
mastografia. Por ejemplo, en Inglaterra y en Estados Unidos, se estima que entre
60% y el 63% de los casos de cancer de mama se detectan cuando existen
sintomas.'™'® Por este motivo, la capacidad de un sistema de salud para
diagnosticar oportunamente el cancer de mama entre pacientes sintomaticos es
uno de los ejes fundamentales para el control de cancer por la Organizacion
Mundial de la Salud."

Los largos de tiempos para recibir diagnéstico y acceso a tratamiento
oncolégico impactan negativamente la etapa clinica y el pronéstico de las
pacientes. Diversos estudios han demostrado que conforme aumenta el tiempo
para iniciar tratamiento a partir de la identificacién inicial de los sintomas, aumenta
el riesgo de que la enfermedad sea tratada en etapas avanzadas y, por ende, con

menores probabilidades de supervivencia a largo plazo. &%

Intervalo total: 172 (92 — 319) I

Intervalo de la paciente  Intervalo de diagndstico Intervalo de tratamiento
l 19 (4 -91) 60(28 — 158) 29 (20 - 46)

| semsssamsmannnd

Descubrimiento de Primera consulta médica Diagnéstico (reporte de Inicio del tratamiento
sintomas en primer nivel patologia) para cancer

Figura 1. Intervalos de atencion de pacientes con cancer de mama atendidas en el INCan y HGMEL (n=688) en 2017

En México, la mayoria de las pacientes con cancer de mama enfrentan largos
tiempos para recibir el diagnoéstico e iniciar tratamiento. En estudios previos
hemos documentado medianas de entre 4 y 7 meses entre el descubrimiento de

los sintomas y el inicio del tratamiento. Este tiempo fue mayor a los 3 meses en


https://www.zotero.org/google-docs/?DqoCu0
https://www.zotero.org/google-docs/?xmGFxU
https://www.zotero.org/google-docs/?qalqRT
https://www.zotero.org/google-docs/?in2X8M
https://www.zotero.org/google-docs/?etUpsu

mas del 90% de los casos. Contrario a lo que puede pensarse de que los retrasos
se deben a la postergaciéon de busqueda médica por las pacientes, en estos
estudios previos hemos encontrado que la mayor proporcion de este retraso se
encuentra en el intervalo de diagnéstico,'?' es decir, en el tiempo entre la primera
consulta médica que el paciente obtiene en cualquier servicio de salud y la
confirmacion del diagnéstico de cancer (figura 1). Este problema no es unico a
México, y se describen problemas similares para otros paises de ingresos
medianos e inclusive entre personas de contextos marginados que residen en
paises de altos ingresos. En este contexto, los pacientes frecuentemente
enfrentan barreras de acceso y problemas de calidad para obtener el diagndstico

correcto de forma oportuna en los servicios de salud que utilizan.?™?

En el INCan el namero de casos referidos para confirmacién diagnéstica por
sospecha de cancer de mama y los tiempos para iniciar tratamiento han
aumentado en los ultimos anos. A partir de los cambios implementados en el
Sistema de Salud en 2019, la demanda de los servicios del INCan se duplico.
Hasta 2019 se recibian aproximadamente 600 pacientes anuales y la mediana de
tiempo entre la llegada de las pacientes al INCan y el inicio de tratamiento era de
36.2 dias. A partir de 2020 el numero de pacientes nuevas que llegan al INCan por
sospecha de cancer de mama aumentd a 1,100 pacientes al afio en promedio. En
2021, la mediana de tiempo entre la llegada de las pacientes al INCan y el inicio
de tratamiento reporté una mediana de 55.3 dias.?* El presente proyecto surge en
respuesta a este aumento considerable de los tiempos para que las pacientes de
nueva llegada al INCan inicien tratamiento, con la finalidad de comprender los
procesos especificos que contribuyen a estos retrasos y buscar estrategias para

reducirlos.
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lll. OBJETIVOS DEL PROYECTO

El objetivo general es reducir los tiempos entre el primer contacto de las

pacientes con el INCan y el inicio de su tratamiento oncoldgico.

Objetivos especificos:

1. Mapear el proceso desde la llegada de una nueva paciente con sospecha de
cancer de mama hasta su confirmacion diagndstica e inicio de tratamiento,
para identificar eventos clinicos y administrativos clave.

2. Cuantificar los tiempos entre los eventos clinicos necesarios para que las
pacientes inicien tratamiento para cancer de mama en el INCan, en el periodo
de septiembre de 2022 a febrero 2023, a través de la revision sistematica del
expediente clinico electronico de todas las pacientes de nueva llegada al
INCan en ese periodo.

3. Identificar ineficiencias en los procesos necesarios para que las pacientes
inicien oportunamente tratamiento a partir de su llegada al INCan. Esto a través
de entrevistas cualitativas con actores clave en los procesos de atencién de las
pacientes con cancer de mama: médicos de diferentes disciplinas (oncologia
médica, cirugia, patologia, radiologia, medicina nuclear, radioterapia),
enfermeras, trabajadores sociales, administrativos y jefes de departamento y
pacientes que recibieron atencion en 2022. Asi, co-disefar intervenciones
dirigidas a eficientar procesos y reducir los tiempos de atencion, utilizando
técnicas de investigacidon participativa, marcos de ciencias de la
implementacion y estrategias de mejora continua de la calidad.

4. Evaluar la efectividad de las intervenciones disefiadas para eficientar procesos
y reducir los tiempos identificados como prolongados en el objetivo 1 un afio

después de la implementacién del monitoreo y retroalimentacion.
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IV. METODOS

Diseio de estudio

Se trata de un estudio de ciencias de la implementacién en dos etapas que
incorpora distintos disefios y metodologias de investigacion. La etapa 1 es un
estudio descriptivo que utiliza métodos mixtos: el componente cuantitativo
comprende la revision de expedientes clinicos de pacientes y analisis de
estadistica descriptiva de los datos (eventos clinicos clave, caracteristicas clinicas
de las pacientes y cuantificacion de tiempos), y el componente cualitativo
comprende entrevistas semiestructuradas a personal de salud y pacientes. La
etapa 2 incorpora el monitoreo periédico de los tiempos, investigacion participativa
con sesiones de discusion entre actores clinicos clave que deciden las
intervenciones a implementar para mejorar los tiempos (durante 2024), y un
estudio cuasi-experimental pre-post para evaluar la efectividad de las

intervenciones implementadas.
Programa de Mejora Continua

Si bien en un inicio se tenia contemplado disefar intervenciones a partir del
diagnostico situacional, y posteriormente implementarlas todas juntas, esto no fue
posible. Por la naturaleza participativa del proyecto, una vez que los actores clave
constataron los tiempos tan prolongados (derivados de la presentacién del
diagnostico situacional), comenzaron a implementar cambios en respuesta a los
datos presentados. Por lo tanto, se acordo junto con los actores crear un Comité
Planificador multidisciplinario, el cual se reuniria peridédicamente para acordar
mejoras a implementar. incorporar cambios a los procesos organizacionales y de
decisién clinico acordados por ellos como parte de un ciclo de mejora continua de
la calidad, mientras que el grupo de investigacion acompafiaba el proceso
realizando monitoreo constante de los tiempos y brindando al Comité la
retroalimentacion de esto (estrategia de monitoreo y retroalimentacion). Durante

las reuniones del Comité se presentaban los resultados del monitoreo, se
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discutian posibles causas y soluciones, y se decidian los ajustes a implementar

con base en los mismos.

Marcos conceptuales

Utilizamos dos marcos conceptuales de Ciencias de la Implementaciéon para el
desarrollo del proyecto: el concepto de Preparacion Organizacional
(Organizational readiness) y el Marco Consolidado para la Investigacion en
Implementacién (CFIR: Consolidated Framework for Implementation Research).
Ambos marcos han sido ampliamente utilizados en la literatura de ciencias de la
implementacion.

La Preparacion Organizacional (Readiness) es un constructo central del Marco
Interactivo de Sistemas para la Diseminacion e Implementacion (Interactive
Systems Framework)®® . El ISF es un marco que ayuda a explicar los procesos
mediante los cuales las innovaciones se implementan en nuevos contextos?.
Dentro del marco del ISF, la Preparaciéon Organizacional es un constructo clave, la
cual se fortalece mediante el fortalecimiento de la capacidad organizacional y la
motivacion del personal. Con base en el ISF, Scaccia y Wandersmann propusieron
que la Preparacion Organizacional para la implementacion depende de las
Capacidades y la Motivacién de la organizacién para implementar una innovacion,
lo cual representan por medio de la heuristica R=MC?, Readiness (Preparacion
Organizacional) = Motivacién x Capacidad Especifica para la Innovacion x
Capacidad General®. Para cada uno de esos tres componentes, existen multiples

subcomponentes que contribuyen a la Preparacion de una Organizacion.

El CFIR es un marco que conjunta 39 constructos de diversas teorias para explicar
los principales determinantes de la implementacion exitosa de una intervencion, y
los organiza en cinco dominios: caracteristicas de la intervencion, contexto

externo, contexto interno, caracteristicas de los individuos y proceso.?’
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Participantes en entrevistas cualitativas

Se realizaron entrevistas cualitativas tanto con pacientes como con personal
administrativo y de salud del INCan, identificados como clave en los procesos de
atencion de las pacientes desde su llegada al INCan hasta el inicio del tratamiento.
Se entrevisté a pacientes que llegaron por vez primera al INCan por sospecha de
cancer mamario entre septiembre 2022 y febrero 2023, y en quienes se confirmé
un diagnéstico de cancer y recibieron tratamiento en la institucion. Para las
entrevistas con personal institucional se buscé intencionadamente incluir a
personal de distintas disciplinas y departamentos (oncologia, cirugia, radioterapia,
radiologia, patologia, medicina nuclear, enfermeria, trabajo social, y personal

administrativo).

Definiciones operacionales de los intervalos de tiempo
Definimos los intervalos de tiempo, expresados en dias naturales, de la siguiente
manera:

1. Intervalo total. Desde el momento en que la paciente llega al INCan
(preconsulta) hasta que recibe el primerer tratamiento.

2. Intervalo de tratamiento. Desde el momento en que la paciente tiene reporte
de patologia completo (con diagnostico histopatolégico y estatus de
receptores hormonales) hasta que recibe tratamiento.

3. Intervalo de diagndstico. Desde el momento en que la paciente entra a
preconsulta hasta que obtiene reporte de patologia completo (incluidos
receptores hormonales).

4. Intervalo de unidad funcional. Desde que la paciente acude a preconsulta
hasta la primera sesién de la unidad funcional.

5. Intervalo de mastografia. Desde que la paciente acude a preconsulta hasta

que le realizan la mastografia.
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Estrategias de recoleccioén de la informaciéon

1) Revision de expedientes clinicos. Para cuantificar los tiempos de atencion y
etapas clinicas al inicio del tratamiento del diagndstico situacional, se revisaron los
expedientes médicos electronicos de todas las pacientes que acudieron por vez
primera al INCan por sospecha de cancer mamario entre septiembre de 2022 y
febrero de 2023. En esta revision, se obtuvieron datos de eventos clinicos clave en
el proceso de atencion y las fechas en que ocurrieron, para poder estimar a partir
de ellas los intervalos de tiempo. También se obtuvieron datos sociodemograficos
y clinicos de las pacientes. Como parte del monitoreo de los indicadores clave
acordados en las sesiones de discusion con el Comité, continuamos realizando
revisiones de expedientes de pacientes periddicamente para recolectar estos
mismos datos (tiempos, caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las
pacientes). Se recolectaron datos de todas las pacientes nuevas que llegaron al
INCan en los meses de septiembre de 2023 (antes de iniciar con cambios de
mejora) y posteriormente cada 2 meses (noviembre de 2023; y de 2024: enero,

marzo, mayo, julio, septiembre, noviembre y diciembre).

2) Entrevistas semiestructuradas con personal institucional clave y pacientes.

Estas entrevistas cualitativas se realizaron como parte del diagndéstico situacional
(etapa 1), con la finalidad de identificar ineficiencias en los procesos necesarios
para que las pacientes inicien tratamiento a partir de su llegada al INCan, asi
como las barreras percibidas por los diferentes actores. Las guias de entrevista
utilizadas se elaboraron a partir del marco conceptual de la Preparacion
Organizacional y CFIR, y considerando barreras para el tratamiento oportuno de
cancer identificados en la literatura. Todas las entrevistas fueron audio-grabadas y
transcritas para facilitar su analisis. Las entrevistas con las pacientes se realizaron
aprovechando una cita médica que tuvieran en el INCan, después de tomar

consentimiento informado por escrito.
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Muestreo

Estimacion de tiempos para diagnostico situacional. Para el diagnéstico
situacional, se revisaron los expedientes clinicos de todas las pacientes que

acudieron por vez primera al INCan por sospecha de cancer de mama entre
septiembre de 2022 y febrero de 2023. Posteriormente, para monitorear el impacto
del programa en los tiempos, se revisaron todos los expedientes de aquellas
llegadas en cada uno de los meses siguientes: septiembre de 2023 (antes de que
comenzara el programa), noviembre de 2023, enero 2024 y después cada 2

meses hasta diciembre 2024.

Entrevistas cualitativas. Se llevé a cabo un muestreo intencional del grupo de

participantes anteriormente descrito (personal de salud, administrativo y
pacientes).? tanto para las entrevistas de diagndstico situacional como para las
entrevistas que se realizaran para la evaluaciéon final (estas ultimas solo para
personal de salud y administrativo). La seleccion de la muestra intencional cumple
con el propédsito de seleccionar muestras pequenas para lograr los objetivos del
estudio a profundidad, por medio de este tipo de muestreo se busca seleccionar
cuidadosamente pocos casos que puedan caracterizar al objeto de estudio y
brindar informacién profunda basada en la realidad.?®® Se busco
intencionadamente entrevistas con personal de diferentes disciplinas y
departamentos involucrados en la atencién de las pacientes desde que llegan al
INCan por sospecha de cancer de mama y hasta que inician tratamiento. Las
pacientes a entrevistar también fueron seleccionadas intencionadamente: algunas
en quienes ocurrieron tiempos muy prolongados para iniciar tratamiento y aquellas
en quienes se presentaron tiempos cortos. Se realizaron 14 entrevistas en

personal clinico y administrativo del INCan y 12 entrevistas con pacientes.

Estimacion de tamano de muestra para evaluar efectividad de estrategias en la

reducciéon del tiempo para inicio de tratamiento. Se utilizd la férmula para estimar
diferencias en la variable de efecto (tiempo para iniciar tratamiento) entre los
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grupos pre y post-intervencion, con los siguientes supuestos: 95% de intervalo de
confianza, 90% de poder estadistico, y una diferencia en el tiempo de 10 dias y 30
dias de desviacion estandar (con base en estudios previos de los tiempos de
atencion de la investigadora principal). A partir de esto se determiné un tamano de
muestra total de 378 pacientes, con 189 pacientes en cada grupo a comparar: 1)
aquellas atendidas antes de la implementacion de la intervencion, y 2) aquellas
atendidas una vez que las intervenciones estén implementando adecuadamente.
Se utilizdé de punto de corte pre-intervencién a las pacientes que acudieron en los
meses de Septiembre y Noviembre 2023 que representaron 182 pacientes. En el
periodo post-intervencion se obtuvieron 780 pacientes en los meses de enero,

marzo, mayo, junio, septiembre, noviembre y diciembre 2024.

Analisis de datos

Estimacion de tiempos como parte del analisis situacional. Se llevd a cabo un
analisis descriptivo del intervalo de tiempo entre la llegada de las nuevas

pacientes al INCan y el inicio de tratamiento, asi como los subintervalos que lo
comprenden. Para ello se estimaron para cada intervalo medidas de tendencia
central y dispersion.

Analisis cualitativo como parte del diagndstico situacional. Se llevé a cabo un
analisis cualitativo rapido, con base en el marco conceptual y comparando las
perspectivas de los diferentes tipos de informantes. El analisis se llevé a cabo
identificando en las narrativas de los participantes las barreras percibidas por los
participantes para el inicio oportuno del tratamiento de las pacientes con cancer de
mama. Asimismo, se realizé un mapeo de los procedimientos que conforman las
rutas de las pacientes al interior del INCan a partir de su llegada hasta el inicio de
tratamiento.

Analisis _de efectividad de las intervenciones. A partir de un disefo

cuasiexperimental pre-post, se estimaron diferencias en las medianas de los

intervalos de tiempo entre el grupo de pacientes analizado previo a la
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implementacion de las intervenciones y el grupo analizado posterior a la
implementacion de las mismas. Para evaluar la significancia de la diferencia de
medianas entre los dos grupos se utilizé la prueba no-paramétrica de
Mann-Whitney, también conocida como la prueba de suma de rangos de Wilcoxon
para muestras independientes. Este método se utilizé ya que la muestra no tenia
una distribucion paramétrica (normal) y es robusta ante la presencia de valores
atipicos y ante tamafios de muestra asimétricos. Se consider6 como valor

significativo un valor de p inferior a 0.05.
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V. RESULTADOS

1) Diagnéstico situacional

1.a. Proceso para inicio de tratamiento en el INCan

Derivado de visitar las diferentes areas y hablar con actores clave en el proceso
de atencion de las pacientes de nueva llegada al INCan, mapeamos los eventos
clave por los cuales toda paciente requiere pasar para iniciar tratamiento de
cancer de mama dentro del INCan. En la figura 2 se resume este proceso con los
eventos clave organizados de forma cronoldgica. Cabe aclarar que asi era el
proceso hasta noviembre de 2023 que se hicieron cambios institucionales, donde

la preconsulta quedd para el mismo dia que la consulta.

| | | | ] |
I I I 1 I —

Paciente acude Consulta 1 en Revision de Estudios de Discusion Inicio de
por lera vez tumores material de imagen multidisciplinaria del tratamiento
(pre-consulta) mamarios biopsia por (para abordaje caso para decidir oncoldgico

patologia diagnéstico tratamiento
completo)

Figura 2. Proceso para inicio de tratamiento en el INCan (hasta noviembre 2023)

1.b. Tiempos de atencién - diagnéstico situacional

Entre los meses de septiembre de 2022 y febrero de 2023, llegaron al INCan 635
pacientes por sospecha de cancer de mama (Figura 3). De éstas, 16 (2.51%) se
excluyeron porque se descartd el diagnéstico de cancer, se excluyeron 8 (1.26%)
ya que ya contaban con un diagndstico previo de cancer de mama, 2 (0.31%) se
excluyeron ya que acudieron al INCan para obtener una segunda opinién y 2
(0.31%) se excluyeron ya que decidieron realizar su tratamiento en otro hospital.
De estos 607 expedientes se eliminaron 2 (0.32%), una debido a que la paciente
pospuso tratamiento, y la otra paciente porque tenia otro problema de salud que
requirié tratamiento previo a su seguimiento de cancer de mama (Figura 3). El
numero final de pacientes para quienes se cuenta con la informacion completa de
intervalos de tiempo son 565/605 (93.4%).
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expedientes n=8: Pacientes con cancer
recurrente

n=16: Pacientes con diagnéstico
benigno

n=2: Acude al INCan por segunda
opinién

‘ n=2: Deciden iniciar tratamiento en

‘ n= 635 ‘ Razones de Exclusion

n= 567 expedientes otro hospital )
n=40: No continuaron atencion en el

INCan

Eliminadas

n=1: Pospuso tratamiento

n=1: Llega al INCan y le inician otro
tratamiento

n= 565 expedientes

Figura 3. Criterios de inclusion y exclusién

La mediana del intervalo total (de preconsulta a inicio de tratamiento) fue de 57
dias (RIC": 43 a 78 dias). (Figura 4) El intervalo de diagnostico (preconsulta a
reporte de patologia completo) fue de 18 dias (RIC: 13 - 25.5) y el de Unidad
funcional (preconsulta a sesién multidisciplinaria en donde se decide el
tratamiento) 28 dias (RIC: 23 - 41). El intervalo de tratamiento (diagnostico por

patologia a inicio de tratamiento) fue de 36 dias (RIC: 23 - 56).

1.c. Resultados cualitativos: barreras percibidas para el inicio temprano de
tratamiento

A continuacion se describen los resultados obtenidos a partir de las entrevistas
cualitativas realizadas con 14 trabajadores del INCan que tienen un rol clave en el
proceso de atencion de las pacientes a partir de su llegada a la institucion y hasta
el inicio de tratamiento, y con 12 pacientes que iniciaron atencion entre septiembre
de 2022 y febrero de 2023. Las principales barreras percibidas por las pacientes
para iniciar oportunamente tratamiento, fueron: largos tiempos de espera para

obtener citas para consultas, estudios y para el primer tratamiento, gastos del

' RIC = Rango intercuartil, conformado por la percentila 25 y la percentila 75.
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bolsillo para realizar procedimientos necesarios para completar el abordaje
diagndstico asi como para adquirir medicamentos, y dificultades para conseguir lo
requerido para ingresar al INCan (especialmente las laminillas y bloques de

parafina en pacientes que se realizaron la biopsia fuera de la institucion).

25 ( 14 - 43)
LAMINILLAS MASTOGRAFIA < >
PRECONSULTA usm [m PET UF T
dh [ .
I n =565
TRATAMIENTO E6{(235156), n =565
DIAGNOSTICO 18 (13 —25.5) n = 605
UNIDAD FUNCIONAL 28 (23 -41) n =587
MASTOGRAFIA 21(11-35) n=517
trasaso socia. @ 0(0-0) n = 605
LAMINILLAS n =547
n=2315
PET 23.5 (18 - 33 n=252

Figura 4. Intervalos de tiempo de pacientes con cancer de mama del INCan (sep-2022 y feb-2023)

*Los eventos claves en el proceso recorrido por toda paciente que llega al INCan por sospecha de cancer de mama hasta
que inicia tratamiento se encuentran en la parte superior de la figura: Preconsulta denota la fecha de la primera consulta en
el INCan. Laminillas es la fecha en cuanto se revisan por patologia las laminillas de las biopsias realizadas fuera del INCan.
USM representa la fecha del primer ultrasonido mamario, DX representa el diagnéstico final con resultados de laboratorio
junto con los resultados de la revisién microscopica. La mastografia se refiere a la fecha de la primera mastografia realizada
en el INCan. PET se refiere a la fecha de la primera tomografia de emisiéon de positrones el cual es un estudio importante
para determinar la etapa clinica del cancer y suele solicitarse a aquellas con enfermedad localmente avanzada. UF
representa la “Unidad Funcional” que es la sesion multidisciplinaria en donde se discute el caso y se toma la decision de
tratamiento de cada paciente. TX representa el inicio del tratamiento. En las barras de colores se representan las medianas
en dias de cada intervalo y los percentiles 25 y 75 dentro de los paréntesis. La barra rosa representa el intervalo total (de la
llegada de la paciente al INCan hasta el inicio de tratamiento), la azul la del intervalo de tratamiento (de la confirmacion
histopatolégica del diagndstico al inicio de tratamiento), la verde corresponde al intervalo de diagnéstico (de la llegada de la

paciente a la confirmacion histopatoldgica de cancer), y asi sucesivamente.

En cuanto al personal de salud entrevistado, las principales barreras que
identificaron para que las pacientes inicien oportunamente tratamiento fueron:
cambios en las politicas de salud cambios administrativos que han impactado
negativamente en la demanda de servicios y en el abastecimiento de
medicamentos, personal de salud insuficiente en relacién con la cantidad de

pacientes con la consecuente sobrecarga de trabajo que lleva a no contar con
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tiempo suficiente para revisar a las pacientes, largos tiempos de espera para las
citas de estudios de imagen, falta de comunicacion entre las diferentes areas
clinicas necesarias para completar el abordaje diagndstico de las pacientes
(Tumores mamarios, Oncologia médica, Imagenologia, Patologia), y fallas en el

liderazgo institucional actual.

2. Cambios implementados

A partir de la creacion del Comité Planificador, se acordaron e implementaron los
siguientes cambios en los procesos de atencion de las pacientes con cancer de
mama. Estos cambios se presentan ordenados en el tiempo y con la fecha
aproximada de su inicio en la figura 5. Algunos cambios institucionales ocurrieron
a la par de que se realizaba este proyecto y de forma independiente, y éstos

aparecen resaltados en amarillo.

-

. Aceptacion de estudios

-

w

. Creacion del comite

de planeacion

. Creacién de grupo de

Whatsapp.

Pacientes con
sospecha de cancer
en preconsulta, pasan
directamente a
consulta de 1a vez.

4. Adicion de turno

vespertino y sabatino
en cirugia.

had

de imagen de buena
calidad realizados
fuera del INCan (sin
esperar a repetirlos en
INCan).

Cambio de horario de
Unidad Funcional
Reserva de espacios
en medicina nuclear
para PET y TAC.
Consultorios

1.

2.

Monitoreo de
intervalos de tiempo.
Misme dia de
preconsulta pacientes
sospechosas pasan a
tumores mamarios.

. Se omite consulta de

resultados posterior a
discusion
multidisciplinaria y se

1. Sistema de alertas
que se activan:

o=4 Semanas
desde
preconsulta sin
sesion
Multidisciplinari
a

o>=6 Semanas

1.

[o*]

Sesionar a
pacientes en UF a
los 18 dias a partir
de 1a consulta con
o sin estudios
completos

. Reserva de

espacios en imagen

5. Pacientes de primera adicionales de 1era citan pacientes desde 1. Sistema de -
vez en turno matutino vez de Oncologia directamente a preconsulta, sin captura mamaria para
y subsecuentes en Médica para agilizar consultorio donde inicio de compartido en pacientes
turno vespertino. atencion. recibiran atencién tratamiento drive prioritarias.

Octubre

Noviembre

‘ Cambios Institucionales

Diciembre

2024

Febrero

Figura 5. Cambios en procesos de atencién en orden cronolégico

Julio

Octubre

Cambios resaltados en amarillo representan cambios institucionales que ocurrieron de forma independiente al

proyecto.
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3. Resultados de monitoreo

El numero de pacientes que llegaron por mes a partir de septiembre de 2023, y
cada dos meses hasta diciembre de 2024, se presentan en el cuadro 1. Se
excluyeron pacientes en quienes el diagndstico confirmado fue benigno (no
cancer), pacientes con cancer de mama recurrente, y aquellas que finalmente no

continuaron atencion en el INCan.

Acueden a . .
Mes Excluidas | Incluidas
preconsulta

septiembre 2023 103 11 92
noviembre 2023 17 25 92
enero 2024 120 23 97
marzo 2024 131 27 104
mayo 2024 160 7 123

julio 2024 137 21 116
septiembre 2024 131 32 99
noviembre 2024 146 29 117
diciembre 2024 143 25 118

Cuadro 1. Numero de nuevas pacientes que llegaron al INCan en cada mes de monitoreo

En el cuadro 2 se refleja la comparacion entre el nUmero de pacientes nuevas que
llegaron al INCan en cada mes monitoreado y los intervalos de atencion. Como
puede observarse, el numero de pacientes que llega mensualmente fue
aumentando en el periodo analizado. A pesar de esta creciente demanda, se logré
una reducciéon en el intervalo total, la cual se debe principalmente a la reduccion
en el intervalo de diagnostico.

Al comparar entre los grupos pre-intervencion (182 pacientes llegadas en los
meses de septiembre y noviembre 2023) y post-intervencion (780 pacientes
llegadas en 2024)) se observaron cambios en las medianas de los intervalos. En
términos del intervalo total se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0.001) entre el grupo pre-intervencién [51 (RIC 43- 61)] y el
grupo post intervencién [45 (RIC: 36 - 56)]. También se observaron diferencias
significativas (p < 0.01) en el intervalo de diagnéstico entre el grupo de pre -
intervencién [23 (RIC: 16.25 - 35)] y post - intervencion [21 (RIC: 15 - 28)]. Esta

tendencia se mantuvo en el intervalo de unidad funcional (p < 0.0001) entre el
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grupo pre-intervencion [33.5 (RIC: 26 - 41.25)] y post-intervencién [28 (RIC: 22 -
33)]. El intervalo de tratamiento fue el unico en donde no se registraron diferencias
estadisticamente significativas ( p = 0.51) entre el grupo pre-intervencion [17 (RIC:
9 - 24)] y post - intervencion [18 (RIC: 9 - 26.5)]. Al comparar el intervalo total entre
el grupo pre-intervencion y post-intervencion se observo una reduccion absoluta
del 11.76% lo cual representa una reduccion de 6 dias naturales entre septiembre
de 2023 y diciembre de 2024.

Medianas (p25 - p75)

Nov 2024 Dic 2024
INTERVALOS Sep-2023 Nov-2023 Ene 2024 Marzo 2024 Mayo 2024 Julio 2024 Sep 2024 (n=117) (n=124)
DE TIEMPO (n=92) (n=92) (n=97) (n=104) (n=123) (n=116) (n=99) (n*= 116) (n*=118)
(n*=110) (n®=122)
(n®=77)
TOTAL
(Preconsultaa | 51(44-64) 49.5(41-58) 39(33-47) 42 (37-52) 42.5(34-56) 48(39.5-56) | 47(35-55) | 48(38-61) 52 (43-58)°
Inicio Tx)
DIAGNOS. 22 (17-34)*
(Preconsultaa | 23 (16.5-28) 22 (16-38) 19(14-22) 26 (22-29) 25(21-32) 17 (8-24) 17 (14-23) 17(12-28)
Dx HP (RH))
UNIDAD
FUNCIONAL
(Proconsultaa | % (29-49) 27(21-36) 24(21-28) 28 (25-33) 29(26-34) 28(26-34) | 28(27-32) | 21(20-34)* 28 (21-38)*
Sesion UF)
TRAT.
(DxHP alnicio | 29 (20-36) 23(12-35) 23(15-32) 19 (14- 28) 21.5(13-31) 34(20-42) | 29(22-38) | 29(22-39) 30 (15 - 40)®
Tx)

Cuadro 2. Comparativa de Tiempos en Puntos de Monitoreo

* Datos incompletos de unidad funcional para pacientes llegadas en diciembre de 2024, con la ultima actualizacion realizada
el 20 de febrero de revision de expedientes,A® Datos incompletos para pacientes llegadas en diciembre 2024 para
tratamiento o diagnoéstico, con la ultima actualizacion realizada el 20 de febrero.
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VI. DISCUSION

El objetivo principal del estudio fue reducir el intervalo de tiempo comprendido
entre el primer contacto de las pacientes con el INCan y el inicio de su tratamiento
oncolégico. Con los cambios implementados como producto de este esfuerzo de
mejora continua, se logré reducir este intervalo en 6 dias naturales (es decir, un
11.8%). Esta reduccion fue resultado principalmente de una reduccion en el tiempo
para completar el diagnéstico histopatoldgico.

La importancia de reducir el tiempo de inicio de tratamiento oncoldgico en la
paciente con cancer de mama ha sido ampliamente documentada, multiples
estudios han observado una clara asociacion entre deteccion y atencion temprana
y mayores tasas de supervivencia y mejor pronostico '*'°. Al acortar el intervalo
diagnostico, es posible que un mayor numero de pacientes pueda acceder a
terapias en etapas mas tempranas, lo cual se traduce directamente en una mejoria
en los resultados clinicos y eventualmente en una potencial reduccion en la
mortalidad. Este proyecto apoya el creciente reconocimiento de la utilidad de
iniciativas de mejora de calidad de procesos organizacionales, especialmente en
contextos de recursos limitados para reducir los tiempos para inicio de
tratamiento de los pacientes con cancer. Si bien no se logro la meta propuesta al
inicio del programa por el Comité Planificador de reducir en 30% el intervalo total
para inicio de tratamiento, es destacable la reduccion lograda considerando el
aumento observado en el volumen de pacientes atendidos en la institucion durante

el periodo analizado.

Entre las principales barreras identificadas como parte del diagndstico situacional
aparecieron los problemas de comunicacion entre diversas areas médicas que son
clave para el diagndstico e inicio de tratamiento de las pacientes. Sin embargo, a
partir de la identificacion de un problema conjunto y una meta en comun, durante
las reuniones del Comité de Planificacion, los representantes de todas las
disciplinas y areas relevantes tuvieron voz y pudieron llegar a acuerdos de

cambios a implementar. A pesar de esto, persisten problemas al momento de
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implementar cambios acordados en las reuniones, ya que no todas las areas
estaban abiertas al cambio. Un ejemplo fue la implementacion del sistema de
captura elaborado por el equipo de investigacién con la finalidad de comunicar a
las areas entre si. Este sistema de captura consistia en un documento de Excel
compartido en linea entre todas las areas clave (el area de primera consulta de
mama, patologia, imagenologia, y el area de enfermeria responsable de gestionar
las citas para la unidad funcional) en donde cada area era responsable de anotar
fechas y estatus de los procesos especificos a su cargo. Por ejemplo, la fecha de
citas de estudios y el estatus de interpretacion de estudios, de manera que el area
que estaba en espera de estos estudios para agendar su cita, pudiera enterarse
de forma inmediata y citar a la paciente. Ademas, en este sistema se podia
identificar a las pacientes con retraso casi en tiempo real, y la idea era a partir de
esto establecer un sistema de navegacion de pacientes para acelerar los
procesos. Este sistema de captura fue de especial ayuda para reducir el tiempo de
interpretacion histopatologica, ya que en las reuniones del Comité de Planificacién
identificamos que los patdlogos organizaban el orden de las laminillas a interpretar
con base en la cita que unidad funcional daba de forma provisional a las
pacientes, y entonces interpretaban un dia antes de esa cita. El nuevo sistema les
permitia identificar la fecha en que estaban listas las laminillas a interpretar y
ahora basaban el orden de su interpretacion en la fecha de recepcion del material
histopatolégico. Sin embargo, esta estrategia no fue sostenible para algunas areas
por problemas de desconfianza entre algunos actores clave.

Otra de las estrategias que buscamos implementar para lograr un monitoreo
continuo de los tiempos, sin necesidad de hacer una revision intencionada de los
expedientes clinicos como se hizo en esta investigacion, fue integrar un sistema
de captura automatico de las fechas clave a partir del sistema de expediente
electronico del INCan (INCANET). Al término de este proyecto, no se habia
logrado que esto se implementara, pero la direccibn médica esta dando
seguimiento y es posible que se lleve a cabo esta estrategia en los proximos

meses.
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Futuras investigaciones podrian beneficiarse de disefios controlados o
cuasi-experimentales mas robustos que permitan controlar el impacto de cada
intervencion individual en un contexto mas controlado. Estudios futuros podrian
utilizar un tiempo de estudio basal mas amplio para poder ajustar para factores
como la variacion estacional. Esto facilitaria una comparacion rigurosa y

cuantitativa de los efectos de cada estrategia individual.

VII. CONCLUSIONES

A pesar de no alcanzar la meta propuesta de reduccion del 30% en el intervalo
total, la disminucion de 6 dias naturales representa un logro significativo en el
contexto de creciente demanda y retos operativos. Los resultados de este
proyecto resaltan la importancia de obtener la participacion activa de los actores
claves y de mantener relaciones de colaboraciéon dentro de la organizacion de
interés. Adicionalmente, los resultados apoyan el uso de estrategias de mejora
continua basadas en evidencia para tener un impacto tangible. Este proyecto
representa un punto de partida firme para la futura optimizacion de la atencién

oncoldgica en el contexto de instituciones con recursos e infraestructura limitada.
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