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RESUMEN

Antecedentes: En el Ecuador, segun estadisticas de Globocan 2020, en el 2020
se dieron 29273 casos nuevos de cancer, de los cuales el cancer de mama fue el mas
comun entre las mujeres (3 563 casos, 22.2%), con una mortalidad de 1056 mujeres al
afio, una tasa cruda de 12 x 100000 hab. y un riesgo acumulativo de 2.49. El cancer de
mama fue declarado por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) un problema
de salud publica.

En el 2020, Hanna y colaboradores publicaron en el British Medical Journal un meta
andlisis donde se evidenciaron los efectos negativos del retraso de la radioterapia en
algunos canceres incluyendo el cancer de mama; y que un retraso de cuatro semanas
en el tratamiento quirdrgico, tratamiento sistémico y radioterapia se asocia con mayor
mortalidad para siete canceres.

La disminucion de la sobrevida global en cancer de mama causada por el retraso de
los tratamientos debido a multiples factores, ha adquirido relevancia ante la pandemia
por coronavirus SARS-COV-2 (COVID-19), que ha causado a nivel mundial una
importante crisis sanitaria, econémica y social.

En Ecuador no hay un estudio que determine el tiempo total hasta el tratamiento
con radioterapia, y menos aun las causas de los retrasos conocidos, lo que evidencia la
necesidad de realizar un estudio sobre retrasos de tratamiento en nuestro medio,
incluyendo la duracién y causas de los mismos.

Objetivos: Objetivo primario: determinar el tiempo total trascurrido desde la
cirugia hasta el inicio de tratamiento de radioterapia en los pacientes con cancer de
mama invasor tratados con caracter curativo en el area de radioterapia del Hospital de
especialidades Teodoro Maldonado Carbo (HETMC), en el periodo comprendido entre el
1 de enero al 31 de diciembre del 2019. Objetivo secundario: establecer el porcentaje de
pacientes con retraso de inicio de radioterapia, definido como >6 semanas desde que se
recibio la interconsulta para radioterapia en la unidad de Radioterapia del HETMC.

Hipotesis: Mas de un 50% de los tratamientos de radioterapia tienen un retraso

superior a 6 semanas, estando la mayoria de los retrasos asociados con factores
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relacionados a problemas institucionales (organizaciones y de equipamiento
institucional).

Métodos: Se llevé a cabo un andlisis descriptivo de las caracteristicas socio-
demogréficas, histologicas y clinicas de la muestra. Se revisaron los expedientes clinicos
de los pacientes cuyas interconsultas fueron receptadas entre el 1 de enero al 31 de
diciembre del 2019. Se midieron los intervalos de tiempos hasta el inicio de radioterapia
desde: la cirugia por su cancer de mama, solicitud de interconsulta, evaluacion inicial por
el médico radioncdlogo, procesos de radioterapia e inicio del tratamiento radioterépico.
Se realizé un andlisis estadistico de las diversas variables correlacionando con el tiempo
entre la cirugia, la derivacion a radioterapia y el inicio de la radioterapia; considerando
como tiempo maximo para el inicio de la radioterapia 6 semanas desde recibida la

Interconsulta. Se utiliz6 el analisis de varianza (ANOVA).

Resultados: noventa y ocho pacientes cumplieron los criterios de inclusion.
Setenta y seis pacientes (74,48%) recibieron RT. La RT comenz6 39,66 semanas (SD
+17 s; rango 6,29 a 93 semanas) después de la cirugia; y 10,86 semanas (rango 2 d a
59,86 s, SD+ 26,34 s) después de la consulta de evaluacién inicial. Los pacientes
tratados durante la pandemia COVID-19 empezaron la RT >5,24 semanas por encima
de los pacientes tratados en condiciones normales. La mediana de seguimiento fue de
2,43 afnos, con al menos 73 pacientes seguidas durante 23,5 afios. Sesenta y nueve
pacientes estaban vivas sin evidencia de enfermedad al final del estudio. No se encontrd
correlacion del tiempo transcurrido para inicio de radioterapia con las caracteristicas
clinicas.

Conclusiones: Discusion: Estos resultados se correlacionan con lo reportado por
la literatura internacional de que los paises de ingresos bajos y medios tienen tiempos
de espera mas largos para recibir tratamiento de radioterapia, y que durante la pandemia
de COVID-19 hubo retrasos en los tratamientos.

Aplicabilidad de los resultados: El determinar el retraso en el inicio de
tratamiento de radioterapia, permitira el desarrollo de estrategias y/o politicas que
conlleven su disminucién para asi mejorar la sobrevida de los pacientes. Este estudio

sera aplicable en las instituciones del IESS o privadas que tengan areas de Radioterapia.
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ABSTRACT

Background: In Ecuador, according to Globocan 2020 statistics, in 2020 there
were 29273 new cases of cancer, of which breast cancer was the most common among
women (3 563 cases, 22.2%), with a mortality of 1056 women per year, a crude rate of
12 x 100000 inhab. and a cumulative risk of 2.49. Breast cancer was declared a public
health problem by the Ministry of Public Health of Ecuador (MSP).

In 2020, Hanna et al. published in the British Medical Journal a meta-analysis
showing the negative effects of delayed radiotherapy in some cancers including breast
cancer; and that a four-week delay in surgical treatment, systemic treatment and
radiotherapy is associated with increased mortality for seven cancers.

The decrease in overall survival in breast cancer caused by treatment delays due
to multiple factors has become relevant in the face of the SARS-COV-2 (COVID-19)
coronavirus pandemic, which has caused a major health, economic and social crisis
worldwide.

In Ecuador there is no study that determines the total time to treatment with
radiotherapy, and even less the causes of the known delays, which shows the need to
conduct a study on treatment delays in our environment, including the duration and
causes of these delays.

Objectives: The primary objective was to determine the total time elapsed from
surgery to the start of radiotherapy treatment in patients with invasive breast cancer
treated curatively in the radiotherapy area of the Hospital Teodoro Maldonado Carbo
(HETMC), in the period from January 1 to December 31, 2019. As a secondary
objective, we sought to establish the percentage of patients with delayed initiation of
radiotherapy, defined as >6 weeks since the consultation for radiotherapy was received
in the Radiotherapy unit of the HETMC.

Hypothesis: More than 50% of radiotherapy treatments are delayed by more than
6 weeks, with most of the delays being associated with factors related to institutional
problems (organizational and institutional equipment).

Methods: A descriptive analysis of the socio-demographic, histologic and clinical

characteristics of the sample was performed. The clinical records of patients whose
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interconsultations were received between January 1 and December 31, 2019 were
reviewed. Time intervals to initiation of radiotherapy were measured from: surgery for
their breast cancer, request for consultation, initial evaluation by the radiation oncologist,
radiotherapy processes and initiation of radiotherapy treatment. A statistical analysis was
made of the different variables correlating with the time between surgery, referral to
radiotherapy and the start of radiotherapy; considering the maximum time for the start of
radiotherapy to be 6 weeks after receiving the Interconsultation. Analysis of variance
(ANOVA) was used.

Results: Ninety-eight patients met the inclusion criteria. Seventy-six patients
(74.48%) received RT. RT started 39.66 weeks (SD +17 s; range 6.29 to 93 weeks) after
surgery; and 10.86 weeks (range 2 d to 59.86 s, SD+ 26.34 s) after initial consultation.
Patients treated during pandemic COVID-19 started RT >5.24 weeks above patients
treated under normal conditions. Median follow-up was 2.43 years, with at least 73
patients followed for 23.51 years. Sixty-nine patients were alive with no evidence of
disease at the end of the study. No correlation of time to initiation of radiotherapy with
clinical characteristics was found.

Applicability of the results: This will allow the development of strategies and/or
policies that lead to a decrease in the start of radiotherapy treatment in order to improve
the survival of patients. This study will be applicable in IESS or private institutions that
have radiotherapy areas.

Keywords: breast cancer, malignant neoplasms, radiotherapy, treatment delays,

time-to-treatment.



I1l. INTRODUCCION

En el Ecuador, segun estadisticas de Globocan 2020
(https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/218-ecuador-fact-sheets.pdf), en el
2020 se dieron 29273 casos nuevos de cancer, de los cuales el cancer de mama fue el
mas comun entre las mujeres (3563 casos, 22.2%), con una mortalidad de 1056 mujeres,
una tasa cruda de 12 x 100000 hab. y un riesgo acumulativo de 2.49. El cancer de mama
fue declarado por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) un problema de salud
publica (Estrategia nacional para la atencion integral del cancer en el Ecuador., s. f.).

En el 2020, Hanna y colaboradores publicaron un meta analisis donde se
evidencié la importancia del retraso de la radioterapia en diversos canceres y después
de la cirugia conservadora de la mama; concluyendo que el retraso afecta la mortalidad,
y que un retraso de cuatro semanas en el tratamiento quirargico, tratamiento sistémico y

radioterapia se asocia con mayor mortalidad para siete canceres (Hanna et al., 2020a).

La pérdida de la sobrevida global en cancer de mama causada por el retraso de
los tratamientos (debido a mudltiples factores, tanto de la enfermedad como de las
caracteristicas socio-econdmica de los pacientes y del sistema sanitario en el que estan
inmersas) ya establecido hace varias décadas (Trufelli et al., 2015; Shurell et al., 2018;
Raphael et al., 2020) ha adquirido relevancia ante la pandemia por coronavirus SARS-
COV-2, COVID-19, (Kuderer, Choueiri, Shah, Shyr, Warner, et al., 2020), que ha
causado a nivel mundial una importante crisis sanitaria, econémica y social de duracion
indefinida segun algunas sociedades cientificas, (Kuderer, Choueiri, Shah, Shyr, Warner,
et al., 2020; Desai et al., 2020b; Mileham et al., 2022).

En Ecuador no hay un estudio que determine el tiempo desde la cirugia hasta la
radioterapia, y menos aun las causas de los retrasos conocidos, pero no medidos ni
caracterizados hasta ahora, es evidente la necesidad de realizar un estudio sobre
retrasos de tratamiento en nuestro medio, incluyendo la duracion y causas de los

mismos.



CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El retraso de los tratamientos de los pacientes con cancer de mama conlleva una
disminucién del tiempo libre de sobrevida y por ende afectacion de la calidad de vida de
la paciente y su familia, causando ademas incremento en los gastos de tratamiento a

nivel personal e institucional.

En este estudio se pretende responder las siguientes preguntas:

1. ¢Cual es el tiempo total desde la cirugia hasta el inicio de tratamiento de
radioterapia de los pacientes con cancer de mama invasor tratadas con caracter
curativo en el area de radioterapia del HETMC, periodo del 1 de enero al 31 de
diciembre del 2019?

2. ¢Cudles son los factores asociados al retraso del inicio de tratamiento de
radioterapia en los pacientes con cancer de mama invasor tratadas con caracter
curativo en el area de radioterapia del HETMC, periodo del 1 de enero al 31 de
diciembre del 2019?

El determinar la existencia de retraso en el tratamiento de radioterapia permitira el
desarrollo de estrategias y/o politicas que disminuyan los retrasos, para asi mejorar la
sobrevida de los pacientes. Este estudio sera aplicable en las instituciones del IESS o

privadas que tengan areas de Radioterapia.



Hasta el afio 2013 en Guayaquil, los tratamientos con Radioterapia (RT) se daban
exclusivamente en el Instituto Oncoldgico Nacional Dr. Juan Tanca Marengo de SOLCA,
dando cobertura a los pacientes generales no asegurados, particulares, del Ministerio de
Salud Publica (MSP) y del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), por lo que
el tiempo de espera promedio desde la derivacion al inicio de los tratamientos era de

aproximadamente 3 — 4 meses.

En el Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HETMC) por carecer de tratamiento
radioterapico, hasta el 2013 se derivaron 1836 pacientes con diversos tipos de
neoplasias para radioterapia a la Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA)

Guayaquil con periodos de espera para la atencion inicial que superaban los tres meses.

La Unidad de Radioterapia del HETMC inici6 oficialmente su actividad en agosto
del 2013, laborando de manera irregular por dafios del equipo que paralizé los
tratamientos desde octubre del 2013 hasta febrero del 2014, cuando se reiniciaron los
mismos. Dado el tiempo que estuvo dafiado el equipo, la lista de espera para radioterapia

se incremento, e incluso llegé a superar los 6 meses en algunos casos.

Al momento se ha realizado el arreglo y actualizacion del equipamiento del
acelerador lineal de Radioterapia del HETMC, lo que llevara al incremento de nuevas
técnicas a la cartera de servicios de la Unidad. Mientras esto ocurre, al tener un solo
equipo, los pacientes son derivados a prestadores externos donde el tiempo de espera
es alto, como se evidencia en la tesis doctoral sobre tiempos de espera en el Hospital
Carlos Andrade Marin del IESS de Quito (Sarasti Sanchez, 2017), y en el que reporta
que “los tiempos de espera pueden incluso superar los 15 dias, data por encima de los

tiempos que se considerarian ideales”.

En Guayaquil, y méas especificamente en el HETMC no se ha realizado un estudio que
determine el tiempo total de espera de los pacientes oncoldgicos hasta la radioterapia y
menos aun que determine el porqué de los retrasos ya percibidos por el personal, si bien

no cuantificados o calificados hasta ahora, lo que hace relevante la necesidad de



determinar a través de un estudio los retrasos de tratamiento, enfocado en la duracion y

causas de los mismos.

Siendo el cancer de mama susceptible a afectacién por la espera, y la causa mas
frecuente de cancer en mujeres en esta institucion, es importante caracterizar la duracion

y los factores que contribuyen a la espera en estas pacientes.

Podria incrementarse la posibilidad de sobrevida de los pacientes con cancer de
mama en las instituciones publicas en las que se administre tratamiento radioterapico en
el Ecuador, si se desarrollan estrategias y/o politicas que disminuyan los retrasos de

tratamiento como resultado del conocimiento medido de los mismos.

1.2. OBJETIVOS

1.2.1. OBJETIVO GENERAL:

1.2.1.1. Determinar el tiempo total desde la cirugia hasta el inicio de tratamiento
de radioterapia de los pacientes con cancer de mama invasor tratadas con caracter
curativo en el area de radioterapia del HETMC, en el periodo comprendido entre el 1 de
enero al 31 de diciembre del 2019.

1.2.1.2. Establecer la prevalencia de pacientes con retraso de tratamiento por
encima de 6 semanas desde que fue intervenido quirdrgicamente hasta que recibi6 la

interconsulta para radioterapia en la unidad de Radioterapia del HETMC y su inicio.

1.2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS



1.2.2.1. Cuantificar el tiempo total entre la cirugia y la derivacion a la Unidad de

Radioterapia.

1.2.2.2. Medir el tiempo total entre la cirugia y el inicio del tratamiento

radioterapico.

1.2.2.3. Contabilizar el tiempo total entre la derivacién a la Unidad de Radioterapia

y el inicio del tratamiento radioterapico.

1.2.2.4. Determinar el tiempo total entre la derivacion a la Unidad de Radioterapia

y el fin del tratamiento radioterapico.

1.2.2.5. Analizar los factores asociados al retraso de tratamiento radioterapico en
pacientes con cancer de mama invasor tratadas con caracter curativo en el area de

Radioterapia del HETMC, en el periodo entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2019.

1.3. JUSTIFICACION

1.3.1. La Radioterapia en Guayaquil y en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo.

En Guayaquil, los tratamientos con Radioterapia se daban exclusivamente en el
Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca Marengo de SOLCA, quienes en la
actualidad cuentan con 4 aceleradores lineales («Departamento de
Radiooncologia/Radioterapia», s. f.) , 7 radio oncologos, 5 fisicos médicos, 1 fisico, 1
dosimetrista y aproximadamente 20 técnicos en radioterapia, dando cobertura a los
pacientes generales no asegurados, particulares, del MSP y del IESS, por lo que el
tiempo de espera promedio desde la derivacion al inicio de los tratamiento era de

aproximadamente 3 — 4 meses.



El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social del Ecuador (IESS) solo contaba con
un area de Radioterapia en el Hospital Carlos Andrade Marin en la ciudad de Quito, el
cual tenia un equipo de cobaltoterapia que fue cambiado a un acelerador lineal
monoenergético hasta el afio 2011, en que se inicid la construccion de la infraestructura
necesaria y la instalacion de modernos aceleradores lineales en las ciudades de Quito,

Guayaquil y Cuenca (Olalla, 2015).

En Guayaquil, al Hospital regional Dr. Teodoro Maldonado Carbo, le corresponde
por zonificacion la atencion de tercer nivel de los afiliados y sus familias de la zona 8
(provincias de Guayas, Galapagos, Santa Elena, Bolivar y Los Rios) y zonas de
influencia (Manabi y El Oro). Desde la implementacién de la Red Publica Integral de
Salud (RPIS), la poblacion que recibiria dicho servicio podria incrementarse. Debe de
considerarse que la poblacion estimada a atender es de aproximadamente 6,000,000 de
habitantes (censo 2010) y la poblacién de la ciudad de Guayaquil para el 2022 seria de
2'723.665 habitantes.

EL Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo cuenta con un
servicio de Oncologia bien establecido y con politicas y protocolos de tratamiento claros,
pero no contaba con la RT como parte de los mismos, teniendo que derivar a los
pacientes a SOLCA Guayaquil, donde el tiempo de espera para iniciar tratamiento incluso
ha llegado a superar los tres meses. Segun los datos estadisticos que reposan en ese
servicio, en los ultimos 9 afios fueron atendidos un total de 11090 pacientes nuevos con
cancer, y un total de 93392 consultas subsecuentes, evidencidndose tendencia al
incremento de dicha patologia congruente con la tasa de crecimiento poblacional de la
ciudad de Guayaquil, que es del 2,7% de acuerdo con los datos del INEC. De estos
pacientes, 2847 requirieron RT en el HETMC y 1836 fueron derivados a RT del hospital
de SOLCA Guayaquil hasta el afilo 2013, en que se iniciaron los tratamientos con RT en
el HETMC.

La Unidad de Radioterapia del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo inicio

oficialmente su actividad en agosto del 2013, con la obtencién de la licencia institucional



otorgada por la SCAN, a pesar de haber dado algunos tratamientos desde mayo 6 del
2013, una vez realizada la inspeccion por dicha institucion. Habiendo completado la
radioterapia 97 pacientes en un periodo de 5 meses, los tratamientos cesaron por dafo
del equipo en los primeros dias del mes de octubre del 2013, continuando hasta

diciembre solo con evaluaciones clinicas de pacientes.

En febrero del 2014 el area reinicio los tratamientos con la atencion de pacientes
cuyo tratamiento estaba inconcluso y el ingreso de pacientes cuyos planes de tratamiento
estaban listos.

Dado el tiempo que estuvo dafiado el equipo, la lista de espera para radioterapia
se incrementd, y el tiempo desde la planificacion hasta el inicio de tratamiento
radioterapico incluso llegd a superar los 6 meses en algunos casos.

Al momento se ha realizado el arreglo y actualizacion del equipamiento del
acelerador lineal de Radioterapia del HETMC, lo que llevara al incremento de nuevas
técnicas a la cartera de servicios de la Unidad como son: IMRT (Radioterapia de
intensidad modulada) VMAT (Radioterapia volumétrica) y SRT (Radioterapia
esterotactica). Mientras esto ocurre, al tener un solo equipo los pacientes son derivados
a prestadores externos donde el tiempo de espera es alto, como se evidencia en la tesis
doctoral sobre tiempos de espera en el Hospital Carlos Andrade Marin del IESS de Quito,
realizada por Sarasti en el 2017 y en el que reporta que “los tiempos de espera pueden
incluso superar los 15 dias, data por encima de los tiempos que se considerarian ideales”
(Sarasti, 2017).

En Guayaquil, y mas especificamente en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
no se ha realizado un estudio que determine el tiempo total de espera de los pacientes
oncoldgicos hasta la radioterapia y menos aun que determine las causas de los retrasos
conocidos por el personal, aungque no medidos ni caracterizados hasta ahora, lo que hace
relevante la necesidad de realizar un estudio sobre retrasos de tratamiento, enfocado en

la duracion y causas de los mismos. Siendo el cancer de mama susceptible a afectacion



por la espera (Hanna et al., 2020b), y la causa més frecuente de cancer en mujeres en
ésta institucion, es importante caracterizar la duracion y los factores que contribuyen a la

espera en estas pacientes.



CAPITULO Il

2.1 MARCO TEORICO

Marco Teorico y Conceptual:

2.1.1. El cancer como problema de salud

Segun la Agencia Internacional para la investigacion del cancer (IARC), durante
el afo 2020 se diagnosticaron 18 094 716 casos de cancer a nivel mundial, con un riesgo
acumulativo de 36.52%, con una mortalidad de 9.958.133 y con un riesgo acumulativo
de 10.65% de nuevos canceres (Cancer Today, s. f. Estimated number of new cases in

2020, World, both sexes, all ages. Ec. http://gco.iarc.fr/today/home).

En el Ecuador el cancer es un problema de salud publica, segin el documento
“Estrategia nacional para la atencién integral del cancer en el Ecuador” elaborado y
aprobado en mayo 9 del 2017 por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP)
(Estrategia nacional para la atencion integral del cancer en el Ecuador MSP 2017, s. f.).
En nuestro pais el riesgo de desarrollar cancer antes de los 75 afios es de
aproximadamente 20% y con una incidencia creciente, habiendo llegado a constituirse
entre las primeras causas de mortalidad (Estrategia nacional para la atencion integral del
cancer en el Ecuador MSP 2017, s.f). Segun cifras del Instituto Ecuatoriano de
Estadisticas y Censos (INEC), se contabilizaron un total de 11.325 personas fallecidas
por cancer durante el afio 2018, lo que equivale aproximadamente al 15% del total de

muertes en el pais (Carrera, 2021).

En nuestro pais no existe un registro unico de cancer, los datos existentes estan
en distintas bases de datos de los diversos nucleos de la Sociedad de Lucha contra el
Céancer del Ecuador (SOLCA), siendo los de mayor incidencia el cancer de piel no

melanoma, prostata, estbmago, mama, cérvix y tiroides (218-ecuador-fact-sheets.pdf,
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s. f.-a; Estrategia nacional para la atencion integral del cancer en el Ecuador , Carrera,
2021).

En el Ecuador, segun estadisticas de Globocan 2020, en el 2020 hubieron 29.273
casos nuevos de cancer de mama, con una tasa cruda promedio de 245.6 por 100.000
habitantes y una tasa estandarizada del 165.9 por cada 100,000 habitantes para ambos
sexos (Cancer Today, s. f.) . Los canceres mas comunes son el de prostata en hombres
(35.7%) y el de mama en mujeres (38.2%), habiendo 19.544 personas fallecidas por
este grupo de enfermedades, con una mortalidad por cancer de mama de 1,056 mujeres,
con una tasa cruda de 12 y un riesgo acumulativo de 2.49 (International Agency for
Research on Cancer-IARC, 2020).

Tabla 1.
Globocan. NUmero estimado de casos nuevos en 2020, Ecuador, ambos sexos, todas
las edades. Canceres mas frecuentes en Ecuador.

Todos los

C00-97 | 29 273 |[28637.7-29922.4] |165.9 |154.6 34.39
canceres
Cancer de

C50 3563 [3002.6-4228.0] 40.4 38.2 6.32
mama
Cancer de

C61 ] 3249 |[2864.5-3685.2] 36.8 35.7 13.18
préstata

Fuente: (International Agency for Research on Cancer-IARC, 2020)
* Tasas brutas y estandarizadas por edad por 100 000

2.1.2. El cancer de mama

2.1.2.1. Epidemiologia del cancer de mama
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El cancer de mama ha venido a constituirse uno de los tres canceres mas
comunes en la mujer a nivel mundial, junto con el el cancer de pulmon y el cancer
colorectal (Estadisticas del cancer - NCI, 2015). En Estados Unidos se estima que habra
55,720 casos de carcinoma ductal de mama in situ (DCIS) femenino y 297,790 casos de
enfermedad invasiva en 2023 (American Cancer Society, 2023).

Segun la Organizacion Panamericana de la salud (OPS) y la Organizacién mundial
de la salud (WHO por sus siglas en inglés) el cancer de mama es: “la causa mas comun
de muerte por cancer en mujeres a nivel mundial. El cAncer de mama causa mas afos
de vida ajustados por discapacidad perdidos en mujeres que cualquier otro cancer. La
carga de enfermedad que representa el cancer de mama es desproporcionadamente
mayor en los paises en vias de desarrollo, donde la mayoria de las muertes por cancer
de mama ocurren prematuramente, en mujeres menores de 70 anos.” (Cancer de mama
- OPS/OMS | Organizacién Panamericana de la Salud, s. f.). Segun la OPS/ WHO el 25
por ciento de los nuevos casos de cancer de mama en 2020 corresponden a Ameérica

Latina y el Caribe, afectando a mujeres mas jovenes que en América del Norte (Cancer

de mama - OPS/OMS | Organizacion Panamericana de la Salud, s. f.).

2.1.2.2. Factores de riesgo del cancer de mama

Si bien el factor de riesgo mas importante al igual que para la mayoria de los
canceres es la edad avanzada, existen otros factores de riesgo de cancer de mama
como: Historial de salud familiar (Colditz et al., 2012), mayor susceptibilidad a la herencia
(Cybulski et al., 2011), mutacién de la linea germinal de los genes Breast Cancer gene 1
and 2 (BRCAl y BRCA2) (Goodwin et al., 2012) y otros genes de susceptibilidad al
cancer de mama, el consumo de alcohol, la densidad del tejido mamario, la produccion
endogena de estrogeno (Endogenous Hormones and Breast Cancer Collaborative Group
et al., 2011), la menarquia temprana, la menopausia tardia, la nuliparidad, mayor edad
al primer embarazo, antecedentes de reemplazo terapia hormonal, terapia combinada de
reemplazo hormonal de estrégeno mas progestageno (Ritte et al., 2013) , obesidad

(posmenopausica), historia personal de cancer de mama, antecedentes personales de
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enfermedad mamaria benigna, exposicion a la radiacion en el seno/pecho (Travis et al.,
2003).

Sin embargo existen ciertos factores que podrian ser protectores de la aparicion
del cdncer de mama como son: Uso de estrogenos (después de histerectomia)
(Anderson et al., 2012), el ejercicio (Bernstein et al., 1994), el embarazo temprano, la
lactancia materna (Endogenous Hormones and Breast Cancer Collaborative Group et al.,
2011), el uso de moduladores selectivos de los receptores de estrégeno, los Inhibidores
de la aromatasa, la mastectomia (Hartmann et al., 1999) y la ooforectomia o ablacion

ovarica con intencién de reducir el riesgo (Rebbeck et al., 1999).

2.1.2.3. Sintomas, deteccion tempranay diagndéstico del cancer de mama

Si bien el sintoma mas comun del cancer de mama es la aparicion de un nuevo
bulto o masa, es la deteccidén temprana del cancer de mama a través de la mamografia
asi como las campafias de prevencion del mismo lo que ha incrementado su incidencia
a nivel global; permitiendo el desarrollo de técnicas y metodologias que permitan un
diagndstico temprano del mismo a través de ecografia mamaria, mamografia, resonancia

magnética de la mama (de ser requerida) y la biopsia de la zona sospechosa de cancer.

La biopsia mamaria puede realizarse a través de los siguientes procedimientos:

« Biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF). Por lo general utilizado para
evaluar un nédulo palpable al examen clinico de las mamas. La aguja esta
conectada a una jeringuilla que permite recolectar una muestra de las células o el
liquido del nédulo. EI BAAF es una forma rapida de distinguir entre un quiste lleno
de liquido y un tumor sélido, permitiendo disminuir la realizacion de
procedimientos mas invasivos; sin embargo, dado la necesidad actual de realizar

multiples estudios de inmunohistoquimica a la muestra tal vez se necesite una
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biopsia que permita recoger una muestra de tejido (Alvarez Hernandez et al.,
2014).

Biopsia por puncion con aguja gruesa (biopsia TRUCUT). Permite una mayor
muestra de tejido, puede ser realizada en el consultorio médico o en el area de
radiodiagnaostico por lo general realizada a través de guia ecogréfica u otro estudio
de imagen (resonancia magnética), permitiendo la obtencion de varias muestras
(Alvarez Hernandez et al., 2014).

Biopsia estereotactica. Por lo general realizada con la ayuda de la mamografia
para precisar la ubicacién de areas sospechosas (microcalcificaciones, nédulos)
dentro de la mama, permitiendo al igual que la biopsia TRUCUT una mayor
cantidad de tejido para estudio de patologia; sin embargo, depende de la pericia
del operador y del radidlogo (Alvarez Hernandez et al., 2014).

Biopsia a cielo abierto o quirdrgica. Realizada por el cirujano en quir6fano con
o0 sin ayuda del area de imagenes. En este tipo de biopsia se procura retirar toda
la lesion de ser posible con margenes, e incluso en algunas ocasiones se puede
requerir estudios por congelacion de la pieza operatoria, o que podria conllevar a
un procedimiento quirdrgico mayor. La ventaja es que se tomaria suficiente

material para el estudio de patologia (Alvarez Hernandez et al., 2014).

2.1.2.4. Factores pronosticos y predictivos

El reporte anatomopatolégico del cancer de mama como producto de la biopsia

la clave en la selecciéon del tratamiento del cancer de mama. El estudio

complementario del Eastern Cooperative Oncology Group, EST 4189, revel6 la

importancia del valor prondstico del grado histologico y la actividad proliferativa en el

cancer de mama con ganglios axilares positivo (Simpson et al., 2000).En la actualidad

se consideran factores pronésticos del cAncer de mama:

e Estado menopausico de la paciente.
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¢ Etapa de la enfermedad.

e Grado del tumor primario.

e Estado de los receptores estrogénicos (ER) y del receptor de progesterona
(PR) del tumor (Fangmeng et al., 2022).

e Sobreexpresion y/o amplificacion del receptor del factor de crecimiento
epidérmico humano tipo 2 (HER2/neu) (Wolff et al., 2018).

« Tipo histolégico. El cancer de mama se clasifica en varios tipos histologicos, de
los cuales algunos tienen importancia prondéstica. Los tipos histologicos
favorables incluyen carcinomas mucinosos, medulares y tubulares (Diab et al.,
1999).

El uso de perfiles moleculares en el cancer de mama incluye lo siguiente (Sarlie
et al., 2001):

e Pruebas de estado de ER y PR.

e Pruebas del estado del receptor HER2/neu.

¢ Prueba de perfil genético mediante ensayo de microarrays o reaccion en
cadena de la polimerasa con transcripcion inversa (p. €j., MammaPrint ®, Oncotype
DX®).

Segun los resultados de ER, PR y HER2/neu, el cancer de mama se clasifica en

uno de los siguientes subtipos:



15

TABLA 2.
Subtipos bioldgicos basados en el estado de ER, PRy Her2, predictivos de
terapiay resultados.

Luminal A ER positivo | pR positivo HER2 negativo
Luminal B ER positivo | PR positivo HER?2 positivo
Her2neu ER negativo | pR negativo HER?2 positivo
Triple negativo (basal like) ER negativo | PR negativo HER2 negativo

Fuente: Sorlie T, Tibshirani R, Parker J et al (2003) Observacién repetida de subtipos
de tumores de mama en conjuntos de datos de expresion genética independientes.

Los receptores hormonales ER y PR son la transcripcion nuclear que regula el
crecimiento factores que generalmente se miden mediante inmunohistoquimica (IHC) y
la cantidad de proteina expresada esta directamente relacionada con la capacidad de
respuesta al sistema a la hormonoterapia. EIl HER2 sobre expresado y/o amplificado es
un fuerte predictor de respuesta a terapias dirigidas como trastuzumab (Brady et al.,

2011).

2.1.2.5. Patologia

Méas del 95% de las neoplasias malignas mamarias surgen de los elementos
epiteliales mamarios y por tanto son carcinomas. Los carcinomas de mama se pueden
dividir en dos grupos principales, carcinoma in situ y carcinoma invasivo (infiltrante). Los
subtipos in situ son principalmente carcinoma ductal in situ (CDIS) y Carcinoma lobulillar
in situ. La distribucion de los subtipos invasivos incluye 70-80% de canceres de células
ductales infiltrantes, aproximadamente 10% de canceres lobulillares infiltrantes, y el resto
de subtipos infiltrantes son mucinoso, tubular, papilar, y medular. Ademas, el receptor de
estrogeno (ER), el receptor de progesterona (PR), y el estado del receptor del factor de

crecimiento epidérmico humano (HER) 2 se identifican como caracteristicas moleculares
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importantes, y ahora se consideran obligatorias en el sistema completo de evaluacion

patolégica del cancer de mama (Brady et al., 2011).

2.1.2.5. Estadios del cancer de mama

La American Joint Committee on Cancer (AJCC) ha creado un sistema de
estadificacion que permite agrupar a los pacientes segun el prondéstico; que permite que
las decisiones de manejo y control sean formuladas acorde con las categorias de
estadificacion, pero también se fundamentan en otros factores clinicos (algunos se tienen
en cuenta para determinar la estadificacion) (Teichgraeber et al., 2021), como los

siguientes:

« Tamafio del tumor.

e Grado del tumor.

« Estado ganglionar.

« Concentracion de receptores de estrégeno y progesterona en el tejido tumoral.

o Estado del receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2/neu)
en el tumor.

« Estado menopausico.

« Estado general de salud de la paciente.

Los criterios estandar para definir el estado de los biomarcadores son:

o Expresion del receptor de estrogeno (ER)
o Expresion del receptor de progesterona (PR)
o Expresion de HER2

Quedando definido los grupos de clasificacion de la siguiente manera:
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Definicién clinica y patologica del tumor primario (cT).

TX Tumor primario no evaluable.
TO Sin indicios de tumor primario.
Tis b Carcinoma Ductal in situ
Enfermedad de Paget del pezon que no se relaciona con un
carcinoma invasivo o un CDIS del paréngquima mamario subyacente.
. Los carcinomas del parénquima mamario que se relacionan con una
Tis (Paget) o . ~
enfermedad de Paget se clasifican segun el tamafio y las
caracteristicas de la enfermedad parenquimatosa, aunque también
se debe registrar la presencia de la enfermedad de Paget.
T1 Tumor <20 mm en su mayor dimension.
Timi Tumor £1 mm en su mayor dimension.
Tumor >1 mm, pero <5 mm en su mayor dimension (las mediciones
Tla
de >1,0-1,9 mm se redondean a 2 mm).
T1b Tumor >5 mm, pero <10 mm en su mayor dimensién.
Tlc Tumor >10 mm, pero <20 mm en su mayor dimension.
T2 Tumor >20 mm, pero <50 mm en su mayor dimension.
T3 Tumor >50 mm en su mayor dimension.
Tumor de cualquier tamafio con diseminacion directa a la pared
T4 toracica o a la piel (ulceracién o nédulos macroscopicos). La
invasion de la dermis sola no se considera T4.
Tumor con diseminacion a la pared toracica. La invasion o
T4a adherencia al musculo pectoral sin invasion de otras estructuras de
la pared toracica no se considera T4.
Ulceracion, nédulos satélites macroscoépicos ipsilaterales o edema
T4b (incluso piel de naranja) en la piel que no cumple los criterios para
carcinoma inflamatorio.
T4c Se encuentra T4a y T4b.
T4d Carcinoma inflamatorio (consultar los principios de clasificacion).

Fuente: (Amin et al., 2017)




18

Tabla 4.
Definiciones clinicas de ganglios linfaticos regionales (cN)

Ganglios linfaticos regionales no evaluables (por ejemplo, extirpados

cNXc
antes).
cNO Sin metastasis en ganglios linfaticos regionales (segun imagenes o
evaluacion clinica).
cN1 Metéastasis en uno o mas ganglios linfaticos axilares moviles ipsilaterales
de nivel 1 o Il.
cN1mid Micrometéstasis (alrededor de 200 células; >0,2 mm pero <2,0 mm).
cN2 Metastasis en ganglios linfaticos axilares ipsilaterales de nivel | o Il que
estan fijos o apelmazados en la evaluacion clinica;
0 metastasis en ganglios mamarios internos ipsilaterales sin metastasis
en ganglios linfaticos axilares.
Metéstasis en ganglios linfaticos mamarios axilares ipsilaterales de nivel
cN2a | o Il que estan adheridos entre si (apelmazados) o adheridos a otras
estructuras.
cN2b Metastasis en un solo ganglio mamario interno ipsilateral sin metastasis

en ganglios linfaticos axilares.

Metéastasis en uno o mas ganglios linfaticos infraclaviculares
ipsilaterales (nivel Ill axilar) con o sin compromiso ganglionar axilar de
nivel 1 o Il; o metastasis en uno o mas ganglios linfaticos mamarios
cN3 internos ipsilaterales con metastasis en ganglios linfaticos axilares de
nivel | o Il; o metastasis en uno o mas ganglios linfaticos
supraclaviculares ipsilaterales con o sin compromiso ganglionar axilar o
mamario interno.

Metéastasis en uno o mas ganglios linfaticos infraclaviculares

cN3a o
ipsilaterales.
cN3b Metastasis en uno o mas ganglios linfaticos mamarios internos
ipsilaterales y en uno o mas ganglios axilares ipsilaterales.
cN3c Metastasis en uno o0 mas ganglios linfaticos supraclaviculares

ipsilaterales.
Fuente: (Amin et al., 2017)
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TABLA 5.
Definiciones de metéastasis a distancia (M).

MO Sin indicios clinicos ni radiolégicos de metastasis a distancia.

Sin indicios clinicos ni radiologicos de metastasis a distancia, pero
en la evaluacién microscopica o molecular se detectan células
cMO(I+) tumorales o depésitos de células <0,2 mm en la sangre, la médula
0sea 0 en otros tejidos ganglionares no regionales en pacientes que
no tienen signos ni sintomas de metastasis.

Metéastasis a distancia detectadas en la evaluacién clinica o

cM1 o
radioldgica.

Cualquier metastasis en 6rganos distantes comprobada mediante
pM1 pruebas histolégicas; o cualquier metastasis >0,2 mm en ganglios
no regionales.

Fuente: (Amin et al., 2017)

TABLA 6.
Definiciones de grado histolégico (G)

GX Grado no evaluable.
G1 Grado histologico combinado bajo (favorable), puntaje SBR de
3-5 puntos.

Grado histologico combinado intermedio (moderadamente

G2 favorable), puntaje SBR de 6-7 puntos.

G3 Grado histologico combinado alto (desfavorable), puntaje SBR
de 8-9 puntos.

Fuente: (Amin et al., 2017)
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Tabla 7.
Definiciones segun grupos de estadio anatomico.

0 Tis, NO, MO
IA T1, NO, MO
B TO, N1mi, MO
T1, N1mi, MO
TO, N1, MO
A T1, N1, MO
T2, NO, MO
IB T2, N1, MO
T3, NO, MO
TO, N2, MO
T1, N2, MO
A T2, N2, MO
T3, N1, MO
T3, N2, MO
T4, NO, MO
1B T4, N1, MO
T4, N2, MO
HC Cualquier T (Tis, T1, TO, T2, T3, T4), N3, MO
I\ Cualquier T (Tis, T1, TO, T2, T3, T4), cualquier N (NO, N1mi,
N1, N2, N3), M1

Fuente: (Amin et al., 2017)

Quedando definido los grupos de clasificacién (incluyendo el prondstico) de la

siguiente manera (Amin et al., 2017) :

Tabla 8.
Grupos de clasificacion (incluyendo el pronéstico).

Tis, NO, MO Cualquiera | Cualquiera | Cualquiera | Cualquiera 0
T1b, NO, MO Positivo  |—2ItIVO A
- Negativo IA

Gl Positivo Positivo A

TO, N1mi, MO Negativo Negativo A
T1b, N1mi, MO Negativo Positivo Positivo 1A
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Negativo 1A
Neaativo Positivo 1A
g Negativo B
o Positivo IA
Positivo _
i Negativo 1A
Positivo =
. Positivo 1A
Negativo _
Negativo 1A
G2 al
. Positivo 1A
Positivo ,
; Negativo 1A
Negativo =
Nedativo Positivo 1A
J Negativo IB
o Positivo A
Positivo :
" Negativo 1A
Positivo -
. Positivo 1A
Negativo _
Negativo 1A
G3 al
. Positivo 1A
Positivo :
; Negativo IB
Negativo =
Negativo Positivo IB
g Negativo B
o Positivo B
Positivo :
i Negativo A
Positivo =
Negativo Positivo A
g Negativo A
Gl al
. Positivo IB
Positivo :
; Negativo A
Negativo =~
Nedativo Positivo A
g Negativo A
o Positivo IB
Positivo ,
TO, N1c, MO, T1b Positivo Negativo A
’ C’ ' ! g
N1c, MO; T2, NO, Negativo Posmyo A
Negativo A
MO G2 at
. Positivo IB
Positivo :
; Negativo A
Negativo =
Nedativo Positivo A
g Negativo 1B
o Positivo B
Positivo _
" Negativo A
Positivo -
G3 Negativo Positivo A
J Negativo A
: " Positivo A
Negativo Positivo Negalivo o
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Negativo Positivo 1B
g Negativo 1B
y Positivo IB
Positivo -
. Negativo A
Positivo —
. Positivo 1A
Negativo ;
Negativo =3
Gl —
. Positivo 1A
Positivo .
. Negativo 1B
Negativo —
Negativo Positivo 1B
g Negativo 1B
" Positivo IB
Positivo -
" Negativo A
Positivo —
. Positivo A
Negativo .
T2, N1d, MO; T3, G2 Negativo 1B
NO, MO . Positivo A
Positivo -
. Negativo 1B
Negativo —
Negativo Positivo 1B
g Negativo B
"y Positivo IB
Positivo -
. Negativo 1B
Positivo —
. Positivo 1B
Negativo ,
Negativo 1B
G3 —
. Positivo 1B
Positivo -
Neaativo Negativo A
g Neaafivg |__POSItiVO A
g Negativo ME
. Positivo A
Positivo -
. Negativo A
Positivo —
Neaativo Positivo A
g Negativo A
Gl —
. Positivo A
Positivo -
Negativo Negativo A
T0, N2, MO; T1b, g . Positivo A
N2, MO; T2, N2, MO; Negativo NBalive B
T3, N1d, MO: T3, gt
N2, MO Positivo Posmyo A
. Negativo A
Positivo —
Neaativo Positivo A
G2 g Negativo A
Positivo Positivo A
Negativo Negativo A
Negativo Positivo A




Negativo 1B
" Positivo 1B
Positivo -
. Negativo A
Positivo —
Negativo Positivo A
g Negativo A
G3 —
. Positivo A
Positivo -
: Negativo B
Negativo —
Negativo Positivo 1B
g Negativo ][e
" Positivo A
Positivo -
" Negativo B
Positivo —
Negativo Positivo 1B
g Negativo B
Gl —
. Positivo 1B
Positivo -
, Negativo B
Negativo —
Neqativo Positivo 1B
g Negativo ][e
. Positivo A
Positivo -
" Negativo B
Positivo —
T4. NO. MO: T4 . Positivo 1B
SR o Negativo ,
N1d, MO; T4, N2, G2 Negativo "B
MO; cualquier T, N3, . Positivo 1B
MO Positivo -
. Negativo B
Negativo —
Neaativo Positivo B
g Negativo 1][e
. Positivo "B
Positivo -
. Negativo B
Positivo —
Negativo Positivo B
g Negativo B
G3 —
. Positivo 1B
Positivo -
Negativo Negativo nc
g Negatvg |_POSItivO NC
g Negativo nc
Cualquiera
Cualquier T, (consultar el . . )
cualquier N, M1 Cuadro 6 y el Cualquiera | Cualquiera | Cualquiera v
Cuadro 7)
Fuente: (Amin et al., 2017)
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2.1.2.5. Opciones de tratamiento del cancer de mama localizado u operable

El tratamiento del cancer de mama es multidisciplinario con el empleo de la

cirugia, quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia, pudiendo ser conservador de la

mama en etapas tempranas; y en etapas avanzadas incluye una combinacion de cirugia

y quimioterapia por lo general previo a cirugia, con uso selectivo de radioterapia

postmastectomia en poblaciones de alto riesgo (Brady et al., 2011).

Asi mismo, dependiendo de la etapa del cancer el tratamiento puede tener

intencion curativa o paliativa, o puede ser neoadyuvante (antes de cirugia) o adyuvante

(posterior a cirugia), local o sistémico.

Dado lo extenso que son las opciones de tratamiento del cancer de mama, es este

documento sélo enunciaremos las opciones de tratamiento del cancer de mama en

estadio temprano, localizado u operable dado que son los pacientes que se van analizar

en el estudio, dichos tratamientos se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 9.

Tratamiento del cancer de mama en estadio temprano, localizado u operable.

Cirugia

Cirugia conservadora de mama (tilectomia, lumpectomia o tumorectomia,
cuadrantectomia) y biopsia de ganglio linfatico: centinela (GLC) o con
diseccion ganglionar axilar si hay compromiso de varios GLC, o0 sin
diseccion ganglionar axilar (Brady et al., 2011).

Mastectomia radical modificada (extirpacion de toda la mama y diseccién
axilar en los niveles | y Il) con reconstruccion de la mama o sin ésta, y
biopsia de ganglio linfatico centinela con diseccién ganglionar axilar de los
GLC comprometidos o sin ésta (Brady et al., 2011).

Radioterapia

posoperatoria

En el cancer de mama sin compromiso ganglionar axilar
(postmastectomia): puede no requerir tratamiento adicional o Radioterapia
(National Comprehensive Cancer Network., 2023).
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Céncer de mama con compromiso ganglionar axilar (postmastectomia):
Aln no es claro la funcién de la radioterapia si el compromiso ganglionar
es de 1 a 3 ganglios, quedando a criterio del oncoélogo radioterapeuta
basado en otros factores de riesgo (National Comprehensive Cancer
Network., 2023).

Compromiso ganglionar de 4 o mas ganglios, extension extraganglionar,
presencia de macrometastasis es recomendable administrar radioterapia
regional (National Comprehensive Cancer Network., 2023).

Céncer de mama con o sin compromiso ganglionar axilar en pacientes con
cirugia conservadora de mama conlleva la irradiacion dirigida a toda la
mama, dado que Cirugia conservadora mas Radioterapia es igual a
Mastectomia radical (Veronesi et al., 1981).

Terapia
sistémica

posoperatoria

Depende de muchos factores como el estadio, el grado, el estado
molecular del tumor, estado del receptor de progesterona, estado del
receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano [HER2/neu] o el
subtipo prondstico como se explicé en los factores de riesgo; siendo las
opciones de tratamiento adyuvante las siguientes (Early Breast Cancer
Trialists’ Collaborative Group (EBCTCG), 2005):

Terapia antihomonal (Tamoxifeno / Inhibidor de la aromatasa).

Supresion del funcionamiento ovarico.

Quimioterapia.

Terapia
sistémica

preoperatoria

Terapia sistémica preoperatoria.
Quimioterapia.

Terapia dirigida anti HER2
Terapia endocrina.

2.1.3. El tratamiento de Radioterapia

2.1.3.1. Vision General

La radioterapia es una especialidad multidisciplinaria que utiliza equipos y fuentes

de radiacién ionizante para la administracion del tratamiento. Aproximadamente existen

3300 maquinas de teleterapia instaladas en paises de bajos y medios recursos (Setting

Up a Radiotherapy Programme, 2008). Esta cifra esta significativamente por debajo de

las necesidades estimadas, de casi 5.000 maquinas en la actualidad y unas 10.000

maguinas estimadas en el afio 2015 (Setting Up a Radiotherapy Programme,

2008).Teniendo esto en cuenta, ademas de la gran necesidad de personal cualificado

profesionales (oncologos radioterapeutas, fisicos médicos de radioterapia, técnicos en

radioterapia, oficiales de proteccion radioldgica, ingenieros de mantenimiento, etc.), el
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desarrollo futuro de la infraestructura médica para el tratamiento del cancer, parece ser

una tarea sustancial (Radiotherapy in Cancer Care: Facing the Global Challenge, 2017).

La oncologia radioterapica es un componente esencial del tratamiento del cancer
en general y del cancer de mama en particular, siendo uno de los pilares de la atencion
multidisciplinaria del cancer en conjunto con la quimioterapia y la cirugia. En entornos
optimos, mas del 50% de todos los pacientes con cancer necesitan radiacion como parte
de su tratamiento, ya que contribuye significativamente a mejorar el control local del
tumor, supervivencia o paliacion de la sintomatologia (Zubizarreta et al., 2015; (Atun
et al., 2015)

El acceso a la radioterapia es limitado en algunas regiones, principalmente en las
zonas de ingresos bajos o medios en relacion a los paises de ingresos altos, debido a
muchas barreras, incluida la percepcion de altos niveles de capital, costos de inversion
y mantenimiento, la necesidad de una infraestructura compleja y falta de recursos
humanos y servicios (Atun et al., 2015) (Abdel-Wahab et al., 2017) (Rosenblatt et al.,
2015); (Abdel-Wahab et al., 2013). Estas disparidades en el acceso a la radioterapia
también se pueden observar en los paises de altos ingresos, entre las personas de bajo
ingresos que en ellos habitan (Chan, Polo, Zubizarreta, Bourque, Hanna, et al., 2019);
(Chan, Polo, Zubizarreta, Bourque, Sheppard, et al., 2019).

Segun la International Atomic Energy Agency (IAEA) para poder administrar
Radioterapia todo centro debe de considerar ciertos componentes esenciales: disefio de
las instalaciones, equipo, recursos humanos, procedimientos, un marco de seguimiento
y evaluacion, procesos de gestidon y calidad (QA) (Setting Up a Radiotherapy Programme,
2008) (Zubizarreta et al., 2015).

Obviamente que para iniciar operaciones una instalacion debe estar dotada al
menos de un equipamiento basico. Ningun centro de radioterapia debe funcionar sin

personal calificado: oncologos radioterapeutas, fisicos médicos y tecndlogos de
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radioterapia (RTT) clinicamente calificados y otro personal médico y técnico segln sea
necesario. El término "basico" implica que el centro de radioterapia cuenta con el equipo
esencial y el personal adecuado necesarios para tratar la mayoria de los tumores, con la
intencion de lograr el control local de la enfermedad en la medida de lo posible; asi como
un mecanismo de registro de cancer y con procedimientos para el seguimiento de los
pacientes tratados (Setting Up a Radiotherapy Programme, 2008) (Setting Up a Cancer
Centre: A WHO-IAEA Framework, 2022).

Asumiendo que el centro de radioterapia esta correctamente disefiado, aun
guedan algunos puntos criticos y necesarios en la administraciéon de la radioterapia,

COmo son:

2.1.3.2. Recursos humanos

Un centro de Radioterapia debe tener un equipo técnico multidisciplinario
conformado por oncélogos radioterapeutas, fisicos médicos y técnicos en radioterapia.
El equipo también deberia incluir otros profesionales de la salud involucrados en el
manejo multidisciplinario del cancer, como enfermeras oncolégicas radioterapicas y
anestesiologos con formacion y experiencia en pediatria, para proporcionar servicios de
sedacion y anestesia para bebés y nifios que requieran radioterapia. La cantidad de
personal depende de la complejidad de los procedimientos de radioterapia. La IAEA tiene
directrices extensas y de acceso publico sobre la dotacion de personal para un centro de
radioterapia (Staffing in Radiotherapy: An Activity Based Approach, 2015).

Los profesionales del equipo técnico deben de haber completado una formacion
académica formal, con practicas estructuradas, practicas y formacion basada en
competencias (Rosenblatt et al., 2017). La IAEA tiene a disposicidn y de manera gratuita
publicaciones de orientacion, incluidos programas de estudios, sobre la educacién y
formacion de todos los profesionales involucrados en la radioterapia (A Syllabus for the
Education and Training of Radiation Oncology Nurses, 2008) (Agency, 2013; IAEA
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Syllabus for the Education and Training of Radiation Oncologists, 2010) (Roles and
Responsibilities, and Education and Training Requirements for Clinically Qualified
Medical Physicists, 2013). El tiempo para la educaciéon, formacién y entrenamiento de
profesionales en radioterapia dura varios afos, por lo que se debe de planificar y es
necesario establecer o ampliar programas de radioterapia (Rosenblatt et al., 2017).

Existen requisitos adicionales a los servicios de oncologia radioterapica pediatrica,
incluyendo formacion especializada para el manejo de menores, incorporacion de
personal para anestesia, puericultura y otro personal psicosocial, y multidisciplinario que

den prestacién de servicios con proveedores de servicios de oncologia pediatrica.

El documento de la IAEA, Setting Up a Radiotherapy Programme, 2008, en la
pagina 22, la tabla 4 sintetiza el minimo de personal necesario acorde a los procesos y

capacidad del centro, la misma que traduzco a continuacion:
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Tabla 10.
Requerimientos de personal para tratamientos con radioterapia.

Radio oncdlogo en jefe Uno por programa 1

Uno adicional por cada 200-250
pacientes tratados anualmente. No mas
de 25-30 pacientes bajo tratamiento a
Staff Radio oncélogos cargo de un solo radioterapeuta en 3
cualquier momento. Un nimero mayor de
tratamientos paliativos puede ser
manejado.

Uno por cada 400 pacientes tratados
Fisicos Médicos anualmente, uno por cada maquina de 3a4d
megavoltaje y 1 por técnicas especiales.

Dosimetrista o Fisico asistente Uno por

Personal de planeacion cada 300 pacientes tratados anualmente. 1
Técnico para cuarto de moldes ;J:Saﬁ)r?]réﬁ?ga 600 pacientes tratados 1
Tecndblogos en Radioterapia: 7a8
*Supervisor Uno por centro | Uno por area 1
Dos por cada unidad de megavoltaje que
*Técnicos en Radioterapia | trate hasta 25 pacientes diarios; cuatro 4
para el Acelerador | por unidad de megavoltaje que traten
hasta 50 pacientes diarios
*Técnicos en RT-para|Dos por cada 500 pacientes simulados 5
Simulacién | anualmente
*TA 1 -
Técnicos en RT Para| he acuerdo a necesidades 1
Braquiterapia
Una por centro por cada 300 pacientes
Enfermeras tratados anualmente 1
Ingeniero o técnico de Uno por cada 2 unidades de megavoltaje 1
Mantenimiento si el mantenimiento se da en la institucion.

Fuente: (Setting Up a Radiotherapy Programme, 2008)
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2.1.3.3. Procesos de Radioterapia

La radioterapia es compleja y comprende una serie de procesos
(aproximadamente 10) que para fines practicos y de andlisis se pueden sintetizar en 5

macroprocesos que se describen en la tabla 11.

Tabla 11.
Procesos de radioterapia externa.

Evaluacion multidisciplinaria del paciente
Decision sobre radioterapia: evaluacion del tumor,

1. Recepcién de estadificacion, valoracion de estudios de extension,
Interconsulta/ Consulta de

evaluacion inicial seleccion de objetivos del tratamiento: cura o paliacion.

Prescripcidon: determinacién del tipo y esquema de

tratamiento a administrar.

Lograr la inmovilizacién de la region de tratamiento.

2. Simulacion/TC Definicién del area de radioterapia: extension del tumor y
Simulacion las posibles vias por las que puede haberse diseminado.
Medicion del paciente

Identificacion de érganos y tejidos sensibles.
Delimitacion de volimenes blancos y 6rganos en riesgo.

Construccién de contornos de pacientes.

Seleccionar la posicion de arreglos de campo simples
3.Determinacion de
volumenes.

Planificacion | Seleccién de modalidad y energia.
dosimétrica, aceptacion
del plan de tratamiento. | Seleccién de direcciones de campo para disposiciones de
campo complejas

Seleccién de técnica de tratamiento.

Conformacion de campos

Célculo de la distribucion de dosis y verificacion de la
precision.

Histograma de volumen de dosis
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Construccion de bloques personalizados, filtros
compensadores.

Documentacion radiografica de puertos de tratamiento y
bloques de blindaje.

Transferencia de datos de tratamiento a la maquina de
tratamiento.

Verificacion inicial de la configuracion del tratamiento.
4. Tratamiento Verificacion de la precision de los tratamientos repetidos.

Controles de calidad del equipo.

Controles periodicos de dosimetria y mantenimiento de
registros.

Evaluacion de la respuesta tumoral.

Evaluacion de la tolerancia al tratamiento.

5. Controles del

tratamiento. Evaluacion de complicaciones.

Alta de Radioterapia y Resumen de Tratamiento.

Elaboracion: Autores, adaptado de: (Setting Up a Radiotherapy Programme, 2008)

Es decir, la radioterapia desde la recepcion de la interconsulta hasta el tratamiento
en si comprende una serie de procesos concatenados e intimamente relacionados que
lo convierten en un proceso complejo y de mucha planificacion como se aprecia en el
grafico 2; donde el proceso de radioterapia se inicia con la recepcion de la interconsulta,
la cual puede tener 3 vias: ser rechazada, ser aceptada o solicitarse estudios para volver
a revaluarse después para ser aceptada o no. Si la interconsulta es aceptada, en la
consulta de realiza la decisidn terapéutica, es decir la toma de decisiones sobre el tipo
de radioterapia a administrar a recibir el paciente, técnica, dosis, y otros componentes
del tratamiento. Después de la decisién al paciente se le realiza una simulaciéon con
tomografia, pasando las imagenes tomograficas para planificacion dosimétrica
(delimitacion de volumenes de tratamiento y Organos en riesgo), determinacion de
campos Yy vias de entrada, célculo de dosis, creacion de histogramas dosis-volumen y
revision de planes). Una vez aprobado el plan por el radio-oncélogo se programa el
tratamiento y una vez iniciado el mismo inician los controles de morbilidad durante el
tratamiento hasta que finaliza la radioterapia y es dado de alta con un resumen del plan

recibido registrado en el sistema informatico de gestién de pacientes del hospital.
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El grafico 1 evidencia lo enunciado en la tabla 11 a manera de fllujograma de
procesos desde la recepcion de la interconsulta hasta el resumen del tratamiento. Cada

proceso conlleva la elaboracion de documentos los cuales se colocan al lado del proceso
en mencion.

Grafico 1.
Flujograma del proceso de Radioterapia desde la interconsulta.

Interconsulta a Radioterapia

| NS |
No Aceptada Aceptada Re evaluar
4 |
h
1. Decision Terapeutica
Ficha de Tratamiento
R
2. TC Simulacion
v Hoja de Simulacion
3. Planificacion dosimeétrica
v Plan Dosimétrico
4. Aplicacion del tratamiento —
v Registros/Control
5. Controles de Tratamiento —
v Resumen

S ——
Alta de Radioterapia

Elaboracion: Autores, adaptado de: Manual de procedimientos de Radioterapia
HETMC. La simbologia del diagrama de flujos se describe en el anexo 5.

El tiempo promedio de realizacion de todo el proceso de Radioterapia varia de

pais a pais, centro a centro, de patologia a patologia a tratarse e incluso de la intencién
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del tratamiento a realizarse, dependiente de diversos factores sociales, técnicos,
meédicos, de infraestructura y de personal (Sharma et al., 2012a; Hanna et al., 2020a;
Sarasti Sanchez, 2017; De Los Reyes Morales, 2022; Basu et al., 2019a); pero en
condiciones ideales no deberia de superar las dos a tres semanas desde la recepcion de
la interconsulta al inicio de la radioterapia.

2.1.3.4. Infraestructura y equipamiento minimo de Radioterapia

La IAEA recomienda que el disefio de las instalaciones de radioterapia permita
una futura expansion sin interrumpir los servicios existentes. Ha publicado un informe
gue introduce el concepto de cinco areas funcionales: recepcion; areas de administracion
y espera; areas de consultoria clinica; radioterapia de haz externo; braquiterapia; y el
area de imagenes y planificacion del tratamiento (Setting Up a Radiotherapy Programme,
2008) (Selecting Megavoltage Treatment Technologies in External Beam Radiotherapy,
2022).

El disefio de estas areas debe de realizarse de acuerdo al flujo de trabajo preferido
del personal y los pacientes. La instalacion de radioterapia deberia estar
convenientemente ubicada en la infraestructura del centro. Como las salas que contienen
equipos de tratamiento de radioterapia (bunkeres) son altamente especializadas,

requieren personal altamente especializado en su disefio y construccion.

El equipo necesario para las instalaciones de radioterapia del centro oncolégico
integral incluye unidades de tratamiento de braquiterapia y teleterapia; imagenes para
planificacion y simulacién de tratamientos; sistemas informatizados de planificacion de
tratamientos; sistema de informacién oncolégica; dosimetria; equipos de control de
calidad y seguridad; equipos de sala de moldes y dispositivos de posicionamiento e

inmovilizacién, incluidos equipos consumibles como se detalla en la tabla a continuacion:



Tabla 12.

34

Areas y equipos esenciales de una unidad de radioterapia basica.

Edificios

Un buanker de megavoltaje (de preferencia dejar espacio para
colacion de otro bunker en un futuro —contemplar crecimientos del
area en el disefio-)

Un bunker de rayos X para una unidad de ortovoltaje.

Una sala de simulacion.

Un cuarto oscuro de requerirse (para el procesamiento de peliculas).
Una sala de planificacion dosimétrica/fisico (y para el
almacenamiento de equipos, Si es necesario) .

Un banker de alta tasa de dosis (HDR) (o una sala de baja tasa de
dosis (LDR)).

Una sala de moldes.

Amplio espacio clinico (para exdmenes, consultas, vestuarios y salas
de espera).

Equipos de

Teleterapia

Una unidad de teleterapia monoenergético.
Una unidad de ortovoltaje.
Equipos de control de calidad y radioproteccion.

Un simulador, preferiblemente un simulador de tomografia
computarizada (TC) (de lo contrario, es deseable tener acceso a un
area de tomografia).

Un sistema computarizado de planificacion del tratamiento (TPS).
Equipo de procesamiento de peliculas.

Dispositivos de inmovilizacion de pacientes y equipos de sala de
moldes.

Equipo de
braquiterapia
HDR o LDR

Un equipo de poscarga de braquiterapia (dos o0 mas si es LDR)

Un arco en C de rayos X.

Un TPS computarizado (si es LDR, se puede integrar en el TPS de
haz externo).

Una gama completa de aplicadores.

Equipos de control de calidad.

Traduccién y adaptacion de la tabla 1 (Setting Up a Radiotherapy Programme, 2008).
HDR: Braquiterapia de alta tasa de dosis por sus siglas en inglés.
LDR: Braquiterapia de baja tasa de dosis por sus siglas en inglés.
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2.1.3.5. La Unidad Técnica de Radioterapia del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo (IESS).

2.1.3.5.1. Antecedentes y estadisticas

En Guayaquil, los tratamientos con radioterapia se daban exclusivamente en el
Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca Marengo de la Sociedad de Lucha Contra
el Cancer (SOLCA), quienes contaban hasta el primer trimestre del 2023 con 4
aceleradores lineales, 7 radio oncélogos, 8 fisicos médicos, 1 dosimetrista vy
aproximadamente 25 técnicos en radioterapia, dando cobertura a los pacientes
generales no asegurados, particulares, del MSP y del IESS; por lo que el tiempo de
espera promedio desde la derivacion al inicio de los tratamientos era de
aproximadamente 3 — 4 meses, el mismo que deberia disminuir en el 2024 dado la

incorporacion de nuevos equipos y personal.

En Guayaquil, al Hospital de especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo
(HETMC), le corresponde por zonificacion la atencion de tercer nivel de los afiliados y
sus familias de la zona 5 (provincias de Guayas, Galapagos, Santa Elena, Bolivar y Los
Rios) y zonas de influencia (Manabi y El Oro). Desde la implementacién de la Red
publica integrada de salud de salud (RPIS), dicha poblacién a recibir dicho servicio
podria incrementarse. Debe de considerarse que la poblacion estimada a atender es de
aproximadamente 6.000,000 habitantes (censo 2010 y censo 2022) y la poblacion de la
ciudad de Guayaquil es de 2.746.403 habitantes (Instituto Nacional de Estadisticas y
Censo, 2023).

De acuerdo a los datos del censo poblacional del INEC afio 2010, si consideramos
gue el 31% de la poblacion ecuatoriana en general es menor de 15 afios, que el 6.5 %

de dicha poblacién es mayor de 70 afios, tendriamos una poblacion aproximada de 62.5
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% de ocupados plenos, definidos como las personas mayores de 15 afios y mas, que
trabajan como minimo la jornada legal de trabajo y tienen ingresos superiores al salario
unificado y no desean trabajar mas horas o son las que trabajan menos de 40 horas,
pero sus ingresos superan al salario unificado y no desean trabajar méas horas. Si a su
vez se elimina los afiliados a otros seguros y aquellos en que no se conoce su estado
laboral el porcentaje de afiliados al IESS de la poblacion estimada para este estudio seria
de 3600000 habitantes afiliados, susceptibles de ser atendidos en esta institucion. Si la
tasa estandarizada DE céncer por edad es de 160,5 por cada 100,000 habitantes para
los dos sexos, tendriamos un estimado de 5770 pacientes nuevos a ser atendidos en el
area de oncologia de este hospital hasta el afio 2020 (Instituto Nacional de Estadisticas
y Censo, 2023).

EL HETMC cuenta con un servicio de Oncologia bien establecido y con politicas
y protocolos de tratamiento claros, pero no contaba con la Radioterapia como parte de
los mismos, teniendo que derivar a los pacientes a SOLCA Guayaquil, donde el tiempo
de espera para iniciar tratamiento incluso han llegado a superar los tres meses
(Rodriguez Talbot, 2022). Segun los datos estadisticos que reposan en este servicio,
fueron atendidos un total de 5923 nuevos pacientes con cancer en el periodo
comprendido del 2007 al 2012, y un total de 46873 consultas subsecuentes,
evidenciandose tendencia al incremento de dicha patologia congruente con la tasa de
crecimiento poblacional de la ciudad de Guayaquil que es del 2,7 % de acuerdo con los
datos del INEC. De los cuales 1836 pacientes fueron derivados a Radioterapia del
hospital de SOLCA Guayaquil (Solis, 2022). Datos que se detallan en la tabla 2.13.
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Tabla 13.

Datos estadisticos del total de consultas y derivaciones a radioterapia realizadas
en el servicio de oncologia del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo. 2007 a
2012.

2007 750 4248 225
2008 859 5527 281
2009 859 6281 242
2010 1021 8382 359
2011 1229 10508 362
2012 1205 11927 367
TOTAL 5923 46873 1836

Elaboracion: Autores. Fuente: Departamento Oncologia HETMC.

Durante el periodo 2013 y 2014 no se dispone de informacion sobre las

derivaciones realizadas.

En el aflo 2013 se inicid la atenciébn a pacientes en la Unidad Técnica de
Radioterapia habiendo solo 8 derivaciones en el afio 2015 con un costo de $ 38.816,32;
135 derivaciones en el 2016 con un costo de$ 655.025,40; 44 derivaciones en el 2017
con un coste aproximado de $ 213.489,76, 69; en el 2018, 69 derivaciones con un coste
aproximado de $ 334.790,76; todas estas derivaciones se debieron principalmente a falta
de personal médico y/o dafio de equipo, cuando el equipo aln contaba con garantia de

fabrica para solventar estos dafos (Solis, 2021).

En noviembre del 2018 se firmo el acta de entrega-recepcion de los equipos de
la Unidad de radioterapia, sufriendo un dafio al inicio del 2019 y por no contar con un
contrato de mantenimiento, estuvo sin laborar 5 meses generandose 577 derivaciones
con un gasto estimado de $ 2.799.627,08); y actualmente en el 2020 hasta el momento

se han derivado 238 pacientes cuyo gasto estimado sera de $ 1.154.785,52, la razon de
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dicha derivacién es el dafio del equipo y/o la capacidad resolutiva saturada de la unidad
(Rodriguez Talbot, 2022).

Tabla 14.
Numero de pacientes derivados y costos de derivaciones a prestadores
externos.

2007 225 $ 1.091.709,00
2008 281 $ 1.363.423,24
2009 242 $1.174.193,68
2010 359 $1.741.882,36
2011 362 $ 1.756.438,48
2012 367 $ 1.780.698,68
2013 /2014 NO DATA
2015 8 $ 38.816,32
2016 135 $ 655.025,40
2017 44 $ 213.489,76
2018 69 $ 334.790,76
2019 577 $2.799.627,08
jul-20 238 $ 1.154.785,52

Fuente: Unidad Técnica de Radioterapia - Jefatura de Admisiones.
Elaboracién: Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

En el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, desde el afio 2013 se cuenta con el
servicio de Radioterapia, atendiendo a 309 pacientes en el 2013, 617 en el 2014, 595 en
el 2015, 604 en el 2016, 621 en el 2017, 730 en el 2018 y 553 en el 2019 tal como se
observa en la siguiente tabla (4):
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Tabla 15.
Pacientes atendidos en la Unidad Técnica de Radioterapia del HETMC. Periodo

2013 - 2019.

2013 309
2014 617
2015 595
2016 604
2017 621
2018 730
2019 553

Fuente: Base de datos Consulta Externa As400. IESS-HETMC
Elaboracién: Hospital Teodoro Maldonado Carbo

2.1.3.5.2. Equipamiento:

Area de tratamiento.

En relacién al equipo, el area cuenta con un acelerador lineal Marca Elekta,
Modelo: Synergy Platform DUAL de procedencia inglesa, Suecia (Oficina Principal), de
afio de fabricacion: 2009; con rango de energias: 6MV y 18 MV en fotones y de 4, 6, 9,
12, 15 y 18 MeV en electrones. El rango de la tasa de dosis, tiene como minimo 300
UM/min y como maximo 1000 UM/min. Con un tamafio maximo de campo de 40 x 40 en
el isocentro. Con capacidad para realizar tratamientos fijos, isocéntricos, rotacionales y
de arco para fotones que permitirian realizar este tipo de tratamientos en ambas
direcciones, con fotones y electrones, para técnicas de Radioterapia convencionales y
avanzadas, asi como la realizacion de Irradiacién de cuerpo total con rayos X y
electrones y tratamientos para radiocirugia estereotactica y Radioterapia de intensidad
modulada (IMRT) al contar con conos estereotacticos, colimadores multihojas, Beam
Modulator y la aplicacion de alta tasa de dosis de electrones (HDRE). Contando ademas

con un sistema electrénico de imagen portal que permite verificar la correcta
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administracion del tratamiento [ViewGT (EPID) que proporciona imagenes
convencionales adquiridas en MV para la verificacion del tratamiento en tiempo real en
la posicion de tratamiento, Radioterapia Guiada por imagenes (IGRT).

Se cuenta también con un sistema de informacion MOSAIQ. SYNERGISTIQ interfaz de
usuario que integra MOSAIQ con el Acelerador ELEKTA para coordinar toda las
actividades de tratamiento IGRT, asi como un sistema de verificacion MVision
Megavoltaje, Conebeam CT que mediante un detector de silicio amorfo de maxima
resolucion permite adquirir imdgenes tomograficas, obtenidas en el propio acelerador,
gue son adquiridas autométicamente y fusionadas con las imagenes del TC simulador
para verificar en tiempo real el correcto posicionamiento y reproductibilidad exacta del
tratamiento, permitiendo al médico radioterapeuta incluir el uso de imagenes anatémicas
en procesos de configuracion del tratamiento del paciente en la posicién de tratamiento

y justo momentos antes de la terapia (Toasa Tapia, 2019).

Unidad de Simulacién:

La Unidad de Radioterapia del HETMC dispone de un TC simulador, marca
General Electric, modelo: OPTIMA RT 580 de procedencia americana. Helicoidal,
multicorte, con capacidad de adquisicibn de 16 cortes como minimo, alimentacién
eléctrica de 380 V — 480 V trifasico. La frecuencia de operacién es de 50/60 Hz, con
sistema de reduccion de dosis de radiacion SMARTMA, el cual se lo utiliza para la
modulacién de la dosis en 3D y detector de estado sélido Hilight Matrix, disefiado para
ofrecer una cantidad de imagen consistente con sus 21888 elementos individuales: 16
filas de 625 mm de espesor y 8 filas de 1.25 mm de espesor. Tiempo de rotacion del
gantry de 0.8, 0.9, 1.0, 2.0, 3.0 y 4.0 segundos (0.5 s opcional). Espesor de corte de
0.625, 1.25, 2.5, 3.75, 5.75 y 10 mm. El gantry posee una inclinacién de + 30°. EI TC
simulador tiene una abertura del gantry de 80 cm. Los controles estan montados en las
cuatro esquinas del gantry (2 adelante y 2 atras). La capacidad térmica del tubo es de 8
MHU. Posee una alta eficiencia de disipacion. La potencia del generador es de 100 kW.

La corriente esta en el rango de 10 y 440 mA con incrementos de 5 mA. Posee un tiempo
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helicoidal continuo de 120 segundos. El tiempo de reconstruccion es de 6 imadgenes por
segundo. Mesa del paciente y desplazamiento longitudinal de hasta 1700 mm soportando
hasta 227 kg. El campo de vision es de 25 cm para cabeza de adulto y cabeza pediatrica
25y 50 cm para cuerpo y 65 cm para pacientes grandes. La matriz de reconstruccién es
de 512x512 y la matriz de display o de presentacion es de 1024x1024. El equipo cuenta
con dos monitores LCD de 19” con alta resolucion de 1280x1024. Se tiene magnificacion
de imagen amplia, teclado, mouse y trackball. Capacidad de disco duro de 254 GBytes
y almacena hasta 250000 descomprimidas. Una estacion de trabajo completa, modelo
Volume Share Software. Posee comunicacion con el paciente a través de microfono y
mensajes grabados. Incluye soporte pediatrico para la mesa. Incluye hardware y software
para simulacion de Radioterapia asi como un sistema automatico de inyeccion de

contraste (Toasa Tapia, 2019).

Sistema de Planificacién y contorneo:

Contamos un planificador marca XIO, con capacidad de calculos SSD,
isocéntricos, de multiples campos simultaneos, campos irregulares, con correccion de

inhomogeneidad del tejido, calculo de cufias y modificacién de contornos.

Ademas, se cuenta con 4 estaciones de contorneo marca MONACO SIM, que
permite delimitacion de volumen blancos y érganos en riesgo.

Cuarto de moldes:

Existe area fisica de un cuarto de moldes, pero solo cuenta con campana un
sistema de extraccion de gases sin filtros, un crisol para procesar el cerroben y cortados

de moldes para campos de electrones.

Sistema de dosimetria absoluta e in-vivo: BLUE PHANTOM DOSE constituido a

su vez por blue phantom lift table tanque reservorio de agua, CCU-control del blue
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phantom, FANTOMA DE AGUA SOLIDA con sus respectivos adaptadores, y cAmaras

de ionizacién, asi como un verificador de control diario del equipo (Toasa Tapia, 2019).

2.1.3.5.3. Recursos Humanos y brecha de personal:

En la actualidad el area cuenta con 3 médicos radioncélogos con entrenamiento
clinico asistencial en Radioterapia, 2 fisicos médicos con titulo profesional, un biofisico
gue ejerce como Oficial de Seguridad radiologica, 7 técnicos en imagenes con

especialidad en radioterapia, y una enfermera oncolégica.

Si analizamos la cantidad de personal necesario segun la informacién
proporcionada por la IAEA en el documento (Setting Up a Radiotherapy Programme,
2008), ya mencionada anteriormente; para una Unidad de Radioterapia con TC simulador
y un equipo de Megavoltaje podemos identificar la siguiente brecha de personal en el

area:



Tabla 16.

Brecha de personal

Jefe de Radio -

en la Unidad Técnica de Radioterapia del HETMC.

Uno por programa

43

Mantenimiento

se da en la institucion.

Oncologia
Uno adicional por cada 200-250
pacientes tratados anualmente.
No mas de 25-30 pacientes bajo
Staff tratamiento a cargo de un solo
. . ) : 304 102
Radioncodlogos radioterapeuta en cualquier
momento. Un nimero mayor de
tratamientos paliativos puede ser
manejado.
Uno por cada 400 pacientes
Fisicos Médicos tratados, anyalmente, uno por 3a4 102
cada maquina de megavoltaje y 1
por técnicas especiales.
Dosimetrista o Fisico asistente
Personal de i
., Uno por cada 300 pacientes 1 1
planeacion
tratados anualmente.
Técnico para Uno por cada 600 pacientes
1 0
cuarto de moldes |tratados anualmente.
Tecnéblogos en
: i 1
Radioterapia: 7a8
" .
Supervisor Uno Uno por area 1
por centro
Dos por cada unidad de
*Técnicos en | megavoltaje que trate hasta 25
Radioterapia para | pacientes diarios; cuatro por 4 0
el Acelerador | unidad de megavoltaje que traten
hasta 50 pacientes diarios
*Técnicos en RT- | Dos por cada 500 pacientes 5 0
para Simulacién | simulados anualmente
Enfermeras Ung por centro por cada 300 1 0
pacientes tratados anualmente
Ingeniero o Uno por cada 2 unidades de
técnico de megavoltaje si el mantenimiento 1 1

Técnica de RT HETMC.
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Es decir que por lo menos hay un déficit de 2 radioncélogos, de 2 fisicos médicos,

de 1 dosimetrista y de un técnico en radioterapia.

2.1.3.5.3. Estado actual y futuro de la Unidad de Radioterapia del HETMC:

De toda esta gama de prestaciones que podria realizarse (IGRT, IMRT, RCE,

REE), al momento solo se estan realizando tratamientos conformacionales, dado que:

El volumen de pacientes no permite tiempo para técnicas especiales,

Se necesita mayor entrenamiento del personal para los mismos,

Falta dotacion de ciertos de inmovilizadores,

Dentro de la infraestructura actual no se ha contemplado la implementaciéon de
braquiterapia.

Existe deficiencia de personal de enfermeria (auxiliares, enfermera oncoldgica
radioterapica),

Falta personal de médico especialistas en radio oncologia, fisicos médicos y
técnicos en radioterapia para cubrir la demanda existente, sin considerar el
crecimiento poblacional.

El equipamiento (equipo de megavoltaje y braquiterapia) no cubre la demanda

actual.

Al momento estan en proceso una serie de proyectos para el crecimiento de

prestaciones en la Unidad de Radioterapia, los cuales se ha visto retrasados pro la

burocracia y los cambios de jefaturas a nivel institucional y gubernamental (Rodriguez
Talbot, 2022).

2.1.4. Los retrasos como factor de riesgo del cancer.

2.1.4.1. Los retrasos como factor de riesgo del cancer de mama
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El analisis de los largos tiempos de espera para diagndstico y/o tratamiento a los
pacientes oncoldgicos ha sido una problematica y tema de discusion a nivel mundial
desde la década de los 60, cuando el andlisis estaba mas enfocado en los factores
prondsticos del cancer de mama, como fue analizado por Neave (Neave et al., 1990) y
Burgess (Burgess et al., 1998).

Burgess en 1988, con la intencién de una mejor caracterizacion del problema,
publicé un estudio identificando los factores asociados con demoras prolongadas, con el
fin de disefar estrategias efectivas para reducir el intervalo general entre el primer
sintoma y el tratamiento (Burgess etal.,, 1998). En este estudio se analizaron 185
pacientes, a las cuales se entrevistd 2 meses después de su diagndstico y se determind
que el 19% de los pacientes tuvieron un retraso de 2 a 12 semanas en su diagnéstico
(Burgess et al., 1998).

En vista de la creciente evidencia de que la demora afectaba negativamente la
supervivencia, se llevaron a cabo una serie de estudios evaluando este problema en
diversos paises y continentes (Bleicher, 2018; Blackmore et al., 2019; Basu et al., 2019).
El intervalo de tiempo desde la cirugia hasta el inicio de la radioterapia (RT) es muy
variado dependiendo del autor, pudiendo ser tan corto como menos de 6 semanas, como
fue reportado por Punglia (Punglia et al., 2010; Bleicher, 2018), o tan largo como 365
dias, como fue descrito en el Manual de normas del National Accreditation Program For
Breast Centers (Bleicher, 2018, NAPBC Standards and Resources, s. f.). La conclusién
comun de todos estos estudios fue que el tiempo desde la cirugia hasta el inicio de la RT
debe de ser tan corto como sea posible lo cual se ve asociado con un mejor pronéstico
(Bleicher, 2018; Blackmore et al., 2019; Basu et al., 2019; Punglia et al., 2010).

Esta creciente literatura sobre los efectos de los retrasos de tratamiento justifico
la realizacion de un meta analisis como el publicado por Brand y colegas, en el que se
revisaron los retrasos y las barreras para el diagndstico y tratamiento de diversos tipos
de cancer en paises de medianos y bajos recursos (Brand et al., 2019). Este meta

analisis incluyo 316 estudios que cumplieron los criterios de analisis, y concluyo que los
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paises de bajos ingresos tenian intervalos de acceso significativamente mas largos
(mediana, 6,5 meses) en comparacion con paises de mayores ingresos. Los pacientes
con cancer de mama tuvieron intervalos de demora mas prolongados que los pacientes

con cancer infantil (Brand et al., 2019).

2.1.4.2. Retraso del tratamiento y la radioterapia (RT).

Cuando se habla de retraso de tratamiento del cancer de mama y RT, uno de los
estudios claves es el meta analisis realizado por Hickey en el 2006 sobre secuenciacion
de quimioterapia y RT para el tratamiento del cancer de mama de estadio temprano,
donde se analizaron los resultados de tres ensayos aleatorios bien realizados. Este meta
analisis concluyo que los diferentes métodos de secuenciacion de quimioterapiay RT no
parecen tener un efecto importante sobre la recurrencia o la supervivencia de las mujeres
con cancer de mama, si la RT se inicia dentro de los siete meses posteriores a la cirugia
(Hickey et al., 2006).

Sharma y colaboradores en 2012 llevaron a cabo una revision sistemética de las
principales bases de datos médicas y analizaron exhaustivamente 122 documentos, de
los cuales s6lo 13 se incluyeron en el analisis final con el propésito de determinar las
barreras existentes para la atencion del cancer de mama en paises en desarrollo que
resultan en una presentacion tardia (Sharma et al.,, 2012b). Los estudios incluidos
tuvieron riesgos variables de sesgo y produjeron resultados mixtos. Sin embargo, los
autores concluyeron que hay pruebas soélidas de que un nivel educativo y un nivel de
ingresos mas bajos contribuyen al retraso en la presentacion del paciente a la casa de la
salud, en la presentacion donde el doctor de cabecera, o la asistencia a consulta en

general (Sharma et al., 2012b).

En el 2020, el British Medical Journal publicé una revision sistematica y meta
analisis, realizado por Hanna, cuyo objetivo fue “cuantificar la asociacién entre el retraso

del tratamiento del cancer y la mortalidad por cada aumento de cuatro semanas de
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retraso para informar las vias de tratamiento del cancer’ (Hanna et al., 2020b). Esta
revision incluyo estudios publicados en Medline desde el 1 de enero del 2000 hasta el 10
de abril del 2020, con indicaciones curativas, neoadyuvantes y adyuvantes para cirugia,
tratamiento sistémico o radioterapia para canceres de vejiga, mama, colon, recto,
pulmon, cuello uterino y cabeza y cuello (Hanna et al., 2020b). Los autores reportaron
que “la asociacion entre el retraso y el aumento de la mortalidad fue significativa (P<0,05)
para 13 de 17 indicaciones. Los resultados de la cirugia fueron consistentes, con un
riesgo relativo de mortalidad por cada retraso de cuatro semanas (cociente de riesgo de
1,08, intervalo de confianza de 1,03 a 1,13) en la cirugia de mama (Hanna et al.,
2020b). Las estimaciones de radioterapia fueron para la radioterapia adyuvante después
de la cirugia conservadora de la mama (cociente de riesgo 0,98, intervalo de confianza
0,88 a 1,09) (Hanna et al., 2020b) .

Todos estos estudios tienen en comun el evidenciar el impacto de la demora de
los tratamientos, con incluso retrasos de cuatro semanas en el tratamiento quirdrgico,
tratamiento sistémico y radioterapia asociandose con mayor mortalidad para siete
canceres (Hanna et al., 2020b).

2.1.4.3. Retraso del tratamiento y la pandemia de Covid-19.

Los meta analisis de Brand, Sharma y Hanna han demostrado que el retraso del
tratamiento del cancer en general, y del cancer de mama en particular, conllevan a una
pérdida de la sobrevida global, dependiendo de multiples factores tanto de la enfermedad
como de las caracteristicas socio-econémica de los pacientes y del sistema sanitario en
el que estan inmersas (Brand et al., 2019; Sharma et al., 2012b; Hanna et al., 2020a).
Estos factores han adquirido relevancia ante la pandemia por coronavirus SARS-COV-2
(COVID-19), que ha causado a nivel mundial una importante crisis sanitaria, econémica
y social de la cual se sabe su inicio pero se desconoce su duraciéon, como ha sido

expresado por las diversas sociedades relacionadas con la atencion del cancer y que ha
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conllevado mdltiples revisiones y analisis (Kuderer, Choueiri, Shah, Shyr, COVID-19 and
Cancer Consortium, et al., 2020; Desai et al., 2020a; Mileham et al., 2021).

Ante ésta pandemia que conllevo restriccion de la movilidad de las personas, al
confinamiento domiciliario por parte de los diversos gobiernos, incluyendo el ecuatoriano
(Consenso multidisciplinario informado en la evidencia sobre el tratamiento de COVID-
19, s. f.), se aund el miedo al contagio de los pacientes para causar aln mayor retraso
en el diagnostico y tratamiento de los pacientes con cancer (Du et al., 2022). Estos
retrasos afectaron sus probabilidades de cura y sobrevida (Desai et al., 20202; Obeng-
Gyasi et al., 2021; Vanni et al., 2020), en adicion a los cambios que se dieron en los
patrones de atencién a los pacientes oncolégicos (Ben Mustapha et al., 2022; Mileham
etal., 2021) .

2.2. HIPOTESIS.

Hipotesis 1:

Més de un 50% de los tratamientos de radioterapia tienen un retraso superior a

las 6 semanas.

La mayoria de los retrasos en inicio de RT estan asociados con factores
relacionados a problemas institucionales (organizaciones y de equipamiento

institucional).

Hipotesis especificas:

Las causas de retraso de los tratamientos de radioterapia en el HETMC se deben
a falta de equipamiento (acelerador lineal) mas que retraso en la derivacién de los

pacientes desde la Unidad de Oncologia Clinica.
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La falta de insumos médicos genera retrasos de los tratamientos de quimioterapia

lo que conlleva a retraso de derivacion a Radioterapia.

Los pacientes no radican en Guayaquil por lo que les es dificil acudir a recibir el

tratamiento.

Hipotesis O:

No existe retraso en el inicio de tratamiento de Radioterapia en el HETMC.
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CAPITULO III.

METODOLOGIA

Este es un estudio que pretende analizar la incidencia y las posibles causas de
retraso en el inicio de tratamientos radioterapico en pacientes con cancer de mama de la

Unidad de Radioterapia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en Guayaquil.

3.1. Diseifio:

Este es un estudio observacional, analitico, transversal, retrospectivo:

Se utilizaran los registros de datos de la Unidad Técnica de Radioterapia del
HETMC, incluyendo las carpetas fisicas del area asi como las bases de datos existentes
en la Unidad y el Hospital en el periodo comprendido del estudio, usando para el registro

de la una base de datos en Excel propia disefiada para el efecto.

3.2. Poblacion de estudio y tamafio de la muestra:

Seran incluidos:

Pacientes femeninas mayores de 18 afios con diagndéstico de cancer primario de
mama de tipo histolégico carcinoma y adenocarcinoma derivadas para recibir
Radioterapia con intencién curativa en la unidad de radioterapia del hospital Teodoro
Maldonado Carbo, y que hayan sido tratadas en la Unidad de Radioterapia del HETMC
entre el primero de enero del 2019 y el 31 de diciembre del 2019.
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3.3. Criterios de inclusion y exclusion:

3.3.1. Criterios de inclusién

Pacientes femeninas mayores de 18 afios con diagnostico de cancer primario de
mama de tipo histolégico carcinoma y adenocarcinoma que requieran tratamiento
radioterapico con intencidn curativa en la Unidad de Radioterapia del hospital Teodoro
Maldonado Carbo, y que hayan recibido tratamiento entre el primero de enero del 2019
y el 31 de diciembre del 2019.

La edad de 18 afios 0 mas es para poder incluir a todas los pacientes con dicho
diagnostico a pesar que la mayor incidencia de cancer de mama es a partir de los 40

anos de edad.

3.3.2. Criterios de exclusioén

e Sexo masculino.

e Con otro diagndstico de malignidad diferente a cancer de mama.

e Cancer de mama de tipo histoldgico diferente a carcinoma y adenocarcinoma.
e Céancer de mama secundario.

e Etapa clinica que indique metastasis.

¢ Que el tratamiento radioterapico sea con intencion paliativa.

3.4. Métodos de recogida de datos:

La recogida de datos se realizara por los autores en una base propia de datos de
excel (anexo 1) en la que se registraran los datos de filiacion del paciente (excluyendo

datos que permitan la identificacion de los mismos), asi como todos los datos de la
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interconsulta y/o derivacion a radioterapia, las caracteristica del tratamiento, los tiempos

registrados para cada etapa (fecha de cirugia, reseccién de interconsulta en radioterapia,

designacion de médico, evaluacion médica inicial, simulacion, determinacion de

volumenes, inicio de radioterapia, fin de radioterapia), y determinacion de los tiempos

entre las diversas etapas y la derivacion a radioterapia como se especifica en la tabla de

Excel (anexo 1).

3.5. Operacionalizacidn de las variables.

Variables estudiadas:

3.5.1. Variables independientes o de resultados: se describen en la tabla 17.

Tabla 17.
Variables independientes o de resultados.

30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, de 60 a 69, y mayor o

EDAD
igual a 70 afnos.
De Guayaquil parroquia urbana, de Guayaquil
parroquia rural, de zonas urbanas de otras
PROCEDENCIA provincias de zona 5 y 8, de zonas rurales de otras

provincias de zona 5y 8, de otras provincias zona

urbana o rural

TIPO DE SEGURO

general, montepio, jubilacién, por relacion familiar,
no asegurado, dependiente de convenio con MSP,
otro (describir)

ESTADIO

Etapas I al Il

INTENCION TRATAMIENTO

Curativa/neoadyuvante
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TRATAMIENTO PREVIO

Cirugia, quimioterapia, hormonoterapia,

inmunoterapia

FECHA (F.) DE ELABORACION

D/m/a
INTERCONSULTA (I).
F. RECEPCION

D/m/a
INTERCONSULTA
F. DE CONSULTA DE
EVALUACION INICIAL (CEI), D/m/a
PRIMERA CONSULTA-
F. DECISION TERAPEUTICA D/m/a
DOSIS DE RT PROGRAMADA En gy

TECNICA DE RADIOTERAPIA

Ciclo mamario completo + boost, ciclo mamario
completo sin boost, pared, reja,

hipofraccionamiento

SIMULACION D/m/a
DETERMINACION VOL. D/m/a
F.PLANEACION DOSIMETRICA | D/m/a
F.INICIO TRATAMIENTO D/m/a

F. INICIO SEGUNDA D/m/a d/m/a
FASE/REDUCCION

F.FIN TRATAMIENTO D/m/a
DOSIS RECIBIDA EN GY En Gy
SESIONES NUumero

NOVEDADES

Consignar data

MEDICO RADIONCOLOGO

1. 2.3

3.5.2. Variables dependientes: se estableceran dependiente de las variables

independientes recolectadas (tiempo) como se detallan en la tabla 18:
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Tabla 18.
Variables dependientes.

TIEMPO ENTRE ELABORACION DE IC Y RECEPCION IC EN DIAS
TIEMPO ENTRE ELABORACION DE IC Y CEI EN DIAS
TIEMPO ENTRE RECEPCION DE IC Y CEI EN DIAS
TIEMPO ENTRE RECEPCION DE IC E INICIO RADIOTERAPIA EN DIAS

TIEMPO ENTRE ELABORACION DE IC E INICIO RADIOTERAPIA EN DIAS

TIEMPO ENTRE ELABORACION DE IC Y FIN RADIOTERAPA EN DIAS

La edad sera estratificada en 5 categorias: 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, de 60 a 69,

y de 70 0 mas afios, segun los grupos de mayor incidencia de cancer de mama.

La procedencia (habitat) sera analizado como: de Guayaquil parroquia urbana, de
Guayaquil parroquia rural, de zonas urbanas de otras provincias de zona 5y 8, de zonas

rurales de otras provincias de zona 5y 8.

El tipo de seguro se clasificara como: general, montepio, jubilacion, por relacion

familiar, no asegurado, dependiente de convenio con MSP, otro (describir).

3.6. Estrategia de anélisis

En el marco de la presente investigacion, se llevd a cabo un analisis descriptivo
de prevalencia con el objetivo de examinar las caracteristicas socio-demograficas,
histolégicas y clinicas de la muestra; y el tiempo de espera para el ingreso de pacientes
con cancer de mama a recibir tratamiento de radioterapia en el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, perteneciente al IESS del Ecuador. Este
analisis se centr6 en medir los dias de retraso para recibir radioterapia desde el momento
en que los pacientes son intervenidos quirargicamente por su cancer de mama hasta su

inicio del tratamiento de radioterapia. El enfoque descriptivo permitira obtener una vision
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integral de la prevalencia de los retrasos, proporcionando datos cuantitativos que
describan la distribucién temporal de estos eventos. Se realiz6 un analisis estadistico de
las diversas variables correlacionando con el tiempo entre la derivacion a radioterapia, el
inicio de la radioterapia y el fin de la radioterapia, considerando como tiempo maximo
para el inicio de la radioterapia 6 semanas desde recibida la Interconsulta. Se determind
la prevalencia de las caracteristicas socio-demograficas, histologicas y clinicas de los
pacientes en el estudio y se utilizé el analisis de varianza (ANOVA) para determinar la
asociacion entre los tiempos de espera para el inicio del tratamiento de radioterapia y las
caracteristicas clinicas de los pacientes.

Se utiliz6 el Test de Correlacion de Pearson para valorar si existe correlacion entre

las diversas variables de tiempo analizadas.

3.7. Consideraciones éticas

3.7.1. Consentimientos.

Se obtuvo la autorizacién del departamento de docencia y del comité de ética del
HETMC (anexo 3).

Previo a realizaciébn del tratamiento radioterapico en el HETMC, todas los
pacientes con cancer de mama firmaron un consentimiento informado en el que se les
explicaba que la informacién del tratamiento podria ser usada con fines académicos,

como se evidencia en el anexo 4.

3.7.2. Almacenamiento y gestion informatica de datos.

Los pacientes fueron identificados con un nimero siguiendo el orden de admision

en la Unidad de Radioterapia. Los datos codificados se almacenaron en una
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computadora DELL Inspiron 15 3000; la cual esta protegida con una clave a la que sélo

tienen acceso los investigadores.

Para el analisis estadistico se usd Microsoft Excel 2010 y el software estadistico
IBM SPSS Statistics 22.

3.8. Aplicabilidad y utilidad préactica de los resultados

El presente proyecto tiene como finalidad determinar el tiempo total que tardan en
recibir el tratamiento radioterapico los pacientes con cancer de mama desde su cirugia
hasta el inicio y el fin de la radioterapia y establecer la existencia o no de retrasos en el
tratamiento, para comprender asi las causas de retrasos de tratamiento en los pacientes
oncoldgicas con cancer de mama. EIl conocer los momentos de mayor retraso permitiria
analizar cuales son los factores que influyen en dichos retrasos de tratamiento. El
objetivo final es que los resultados de este estudio sirvan como base para crear politicas
internas que minimicen los mismos, con el propdsito de mejorar la sobrevida total de los

pacientes.
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CAPITULO IV.

4.1. RESULTADOS

4.1.1. Caracteristicas de los pacientes y del tratamiento

En esta cohorte de pacientes derivados para tratamiento radioterapico (n = 97), el

promedio de edad fue de 53.5 afios (rango, 30-82 afios).

La mayoria de pacientes pertenecian al seguro general (n=59, 75.64%), es decir
eran econOmicamente activas. Setenta y cinco pacientes (77.32%) provenian de la
provincia del Guayas, perteneciendo principalmente a areas urbanas (n=61, 62.89%) y

urbano-marginal (n=15, 15.46 %) y solo el 21.65 % (n=21) eran del area rural.

El tipo histolégico mas prevalente fue el carcinoma ductal infiltrante (n=94,
96.91%). La mayoria de los pacientes (n=86, 88.66 %) tenian cancer de mama en estadio
Il (n=40, 41.24%) o estadio lll (n=46, 47.42 %); siendo grado Il la mitad de los pacientes
(n= 53, 54.64%). El subtipo Luminal A fue el de mayor frecuencia (n= 53, 54.64%),
seguido por el subtipo Luminal B (n= 22, 22.68%). Dos tercios de los pacientes tenian
afectacion ganglionar (n= 63, 64.95%) y de estos, la mayoria tenian macrometastasis
(n= 47, 74.60%). En la tabla 19, a continuacion, se detallan las caracteristicas de los

pacientes y del tratamiento.
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Tabla 19.
Caracteristicas socio-demograficas, histolégicas y clinicas de los pacientes
incluidas en el estudio.

Sexo

Femenino 97 100
Edad Promedio: 53,5 (DS+ 11,31) Rango 30-82 a

30a39 11

40 a 49 23

50 a 59 35

60 a 69 21

70 0 mas 7

Procedencia (provincia)

Bolivar 2 2,06
Chimborazo 1 1,03
El Oro 4 4,12
Guayas 75 75,32
Los Rios 9 9,28
Manabi 4 4,12
Santa Elena 1 1,03
Santo Domingo 1 1,03
Area de procedencia

Urbana 61 62,89
Urbana marginal 15 15,46
Rural 21 21,65
Tipo de aseguramiento

General 59 (75.64)
Jubilado 17 (21.79)
Campesino 2 (2.56)
Interconsultas 98 100
Aceptadas 97 98,98
Rechazada 1 1,02
Lateralidad

Mama derecha 48 49,48
Mama izquierda 49 50,52
Tipo histolégico

Carcinoma Ductal infiltrante 94 96,91
Carcinoma lobulillar infiltrante 3 3,09
Variedades de carcinoma ductal (n=94)
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Ningun tipo especial 82 87,23
Mucinoso 3 3,19
Comedo carcinoma 2 2,13
Cribiforme 1 1,06
Medular 3 3,19
Carcinoma intraductal 1 1,06
Carcinoma de células en anillo 1 1,06
Tubular 1 1,06
Grado histoldgico

I 6 6,19
Il 38 39,18
I 53 54,64
Inmunohistoquimica @ Positivos Negativos No data
Receptores estrogénicos 70 (72.16%) 26 (26.80%) 1 (1.03%)
Receptores progestagenos 58 (59.79%) 38 (39.18%) 1 (1.03%)

Her 2 neu 28 (28.87%) 68 (70.10%) 1 (1.03%)

Ki67 Rango 3 al 100% Promedio 38% DS +£0.31
Estadios clinicos N (%)
ESTADIO | 11 11,34
1A 8

IB 3

ESTADIO I 40 41,24
A 17

1B 23

ESTADIO Il 46 47,42
A 23

1B 16

nc 7

TNM (Tumor, Nédulo, Metastasis)

T1 15 15,46

T1 NO MO 7 7,22
T1B NO MO 2 2,06
T1C NO MO 2 2,06
T1 N1 MO 4 4,12
T2 43 44,1

T2 NO MO 14 14,13
T2 N1 MO 19 19,59
T2 N2 MO 6 6,19
T2 N3 MO 4 4,19
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T3 22 22,67

T3 NO MO 3 3,09
T3 N1 MO 13 13,4
T3 N2 MO 4 4,12
T3 N3 MO 2 2,06
T4 17 17,52

T4 NO MO 2 2,06
T4B NO MO 3 3,09
T4 N1 MO 7 7,22
T4B N1 MO 2 2,06
T4C N1 MO 1 1,03
T4C N2 MO 1 1,03
T4D N3C MO 1 1,03
Subtipo

Basal 16 16,49
Her2neu (+); re (-) 5 5,15
Luminal A 53 54,64
Luminal B 22 22,68
No data 1 1,03
Afectacion ganglionar

Negativa 34 35,05
Positiva 63 64,95
Macrometastasis ganglionar (n= 63)

Presente 47 74,6
Ausente 16 25,4
Tratamiento radioterapico

Recibieron radioterapia 81 84
No recibieron radioterapia 16 16
Tratamiento previo aradioterapia

Quimio-cirugia 88 90,72
Quimioterapia 8 8,25
Cirugia-hormonoterapia 1 1,03
Intervenidos quirdrgicamente

Si 89 91,75
No 8 8,25
Tipo de cirugia realizada (N=89)

Mastectomia Radical Modificada

+ Vaciamiento ganglionar axilar >l 57,3
Cirugia Conservadora + 38 42.7

Vaciamiento ganglionar axilar
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Intencién del tratamiento radioterapico

Adyuvante 89 91,75
Neo adyuvante 8 8,25
Dosis de Radioterapia programada en cGy

Promedio 6001,58 cGy" (DS* 607,03)
Rango 4240 cGy a 6600 cGy

Técnica de Radioterapia: RT Tridimensional (3DC), Isocéntrica, Energia 6 MV.

Tipo de Fraccionamiento N %
Fraccionamiento convencional

(200 cGy/d) 84 86,6
Hipofraccionamiento (265

cGy/d) 13 13,4
Numero de Sesiones recibidas de RT

Promedio 28.04 Fx ¢ (DS* 5.52)

Rango 10 a 34 Fx

4 |a inmunohistoquimica minima requerida para el prondstico y toma de decisiones en el cdncer de mama son:
receptores estrogénicos, receptores progestagenos, protooncogén Her2neu y antigeno Ki67.

b cGy: medida usada en radioterapia para especificar la dosis. Cien cGy equivale a 1 Gy. Se lee centi
Grey.

¢ Fx: fraccion de radioterapia.

Hubieron 89 (91.75 %) pacientes que habian recibido tratamiento quirargico previo
y solo 8 pacientes (8.25 %) fueron tratados con quimioterapia exclusiva.

De 98 pacientes con carcinoma de mama que fueron derivados para tratamiento
con radioterapia en el HETMC, en el afio 2019, 97 fueron aceptadas para tratamiento,
de las cuales solo 76 pacientes (74.48%) tenian fechas conocidas de inicio o finalizacion
de RT con una dosis promedio de RT de 5870 cGy (DS* 932,54). La mediana de

seguimiento fue de 2.43 afios (rango, 0.02 afios (8 dias) - 3.51 afios), con 73 mujeres

seguidas durante al menos 3.5 afios.

4.1.2. Tiempos
La tabla 20 reporta los tiempos hasta el inicio de la radioterapia, contabilizados
desde la cirugia y desde los distintos procesos de radioterapia. El promedio de tiempo

para el inicio de la RT fue de 10.86 semanas (rango 2 d a 59.86 s, DS+ 26.34 s) desde
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la generacidn de la interconsulta para RT (98.97 %) y desde la cirugia al inicio de la
radioterapia en los 76 pacientes con que se conté con la informacion fue de 39.66
semanas (DS +17 s; rango 6.29 a 93 semanas). De los 32 pacientes que iniciaron RT
previo a la pandemia el tiempo promedio fue de 9.92 semanas (rango 1.71a 19.57 s, DS+
3.9 s), y de los 41 pacientes que recibieron radioterapia desde la pandemia el promedio
fue 15.16 s (rango 3.29 a 29.71 s, DS+ 5.94 s), es decir un retraso adicional de 5.24

semanas.

Tabla 20.
Tiempo hasta el inicio de radioterapia.

TIEMPO TOTAL RT 78 1,71 a 29,71 12,64 5,74 11,57
FECHA CIRUGIA (CX)-

a Fecha (F) 89 1a80 12,54 11,26 8,71
INTERCONSULTA

F. RECEPCION DE
INTERCONSULTA (IC)

A CONSULTA DE 97 2da3857 8.75 624 | 814
EVALUACION INICIAL

(CEl)

F. CIRUGIA a CE| 89 443 a 85 21.68 767 | 2014
CEl a SIMULACION 95 1da53.86 281 597 | 114
SIMULACION a

iy 83 0a39 9.54 955 | 543
SIMULACION a INICIO 77 0245 1571 | 10.88 12
F. RECEPCION DE IC a

i 76 2d 259,86 2634 | 1581 | 12,07
DECISION

TERAPEUTICA a INICIO 76 2dad7,57 2634 | 1581 | 22,29
RT

CX A INICIO RT 76 6.29 4 93 39.66 17 39.85
CX A INICIO RT NO

AR 32 171 219,57 9.92 39 9.43
CX A INICIO RT 41 32022071 | 1516 504 | 16,86

PANDEMIA
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El siguiente grafico nos permite apreciar que el tiempo de todas las etapas de
radioterapia (en semanas) desde la recepcion de la interconsulta hasta el inicio del
tratamiento.

Grafico 2.
Tiempo promedio (en semanas) de los procesos de radioterapia desde la cirugia.

PROMEDIO

TIEMPO TOTALRT I

SIMULACION / INICIO
SIMULACION/ PLANIFICACION
CEI/SIMULACION

F. RECEP.IC / CONSULTA.EVAL.INIC.
F.RECEP.IC/INICIO RT

CX A INICIO RT PANDEMIA

CX A INICIO RT NO NOVEDAD

CX AINICIO RT | ——

o

5 10 15 20 25 30 35 40 45

Tiempo total de RT: tiempo total de duracion de radioterapia.

Simulacién: Inicio: tiempo desde la simulacion hasta el inicio de RT.

Simulacién / Planificacion: tiempo desde la simulacion hasta la planificacion.

CEl /Simulacion: tiempo desde la consulta de evaluacion inicial hasta la simulacion.

F. Recep.IC / Consulta Eval. Inic.: tiempo desde la recepcién de la interconsulta hasta la consulta de
evaluacion inicial.

F. Recep.IC. / Inicio de RT: tiempo desde la recepcion de la interconsulta hasta el inicio de la RT.

CX a inicio de RT: tiempo desde la cirugia hasta el inicio de la RT.

CX a Inicio RT Pandemia: tiempo desde la cirugia hasta el inicio de la RT en el periodo de pandemia
del COVID-19.

CX ainicio de RT no novedad: tiempo desde la cirugia hasta el inicio de la RT si el paciente no tiene
registradas novedades durante su tratamiento (tratamiento regular sin novedades).

CX ainicio RT: tiempo desde la cirugia hasta el inicio de la RT independiente si el paciente presenté o
no novedades durante el curso del proceso.

4.1.3. Relaciones entre variables

4.1.3.1. Analisis de Varianza (ANOVA)
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En la tabla 21 se evalla si hay diferencias significativas en el intervalo de tiempo
entre la cirugia y el inicio de la radioterapia entre los diferentes tipos de seguro. La
estadistica F es 0,876393 y el valor p asociado es 0,420615. Con un valor p mayor que
el nivel de significancia comun (como 0,05) sugiere que no hay evidencia suficiente para
rechazar la hipétesis nula. En otras palabras, no hay suficiente evidencia para concluir
gue el tipo de seguro afecta el intervalo de tiempo. La suma de cuadrados dentro de los
grupos es grande en comparacion con la suma de cuadrados entre los grupos, lo que
sugiere que la mayor parte de la variabilidad en el intervalo de tiempo se debe a
diferencias dentro de los grupos. La suma de cuadrados total representa la variabilidad
total en el conjunto de datos. En resumen, dado que el valor p para el analisis entre
grupos es mayor que el nivel de significancia comun (0,05), no se puede concluir que
haya diferencias significativas en el intervalo de tiempo entre la cirugia y el inicio de la

radioterapia segun el tipo de seguro.

Tabla 21.
Intervalo de tiempo entre la cirugiay el inicio de la radioterapia entre los
diferentes tipos de seguro.

Entre grupos (Tipo De Seguro) |25370,91 |2 12685,45 |0,876393 (0,420615
Dentro de grupos (Dentro de

cada Tipo De Seguro) 1056648 73 14474,62

Total 1082018 75

Cuando los grupos se definen por la procedencia (Urbana, Rural, Urbana
Marginal) y la variable de interés es el intervalo de tiempo en dias entre la cirugia y el
inicio de la radioterapia, el valor de F es 0,614806 y el valor de p es 0,543522. Un valor
de p alto sugiere que no hay diferencias significativas entre las medias de los grupos en
cuanto al intervalo de tiempo entre la cirugia y la radioterapia. En resumen, la mayor
parte de la variabilidad en el intervalo de tiempo entre la cirugia y el inicio de la

radioterapia se encuentra dentro de los grupos, y la pequefia variabilidad entre los grupos
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provoca un estadistico F que no es estadisticamente significativa. En otras palabras, no
hay evidencia suficiente para concluir que hay diferencias significativas en el intervalo de
tiempo entre la cirugia y la radioterapia entre los grupos de procedencia (Urbana, Rural,

Urbana Marginal), como se aprecia en la tabla 22.

Tabla 22.
Intervalo de tiempo entre la cirugiay el inicio de la radioterapia entre las diversas
procedencias.

Entre grupos (Procedencia)
[Urbana, Rural, Urbana [17923,61 |2 8961,804 |0,614806 |0,543522
Marginal]

Dentro de grupos (Dentro de
cada Procedencia)

Total 1082018 75

1064095 73 14576,64

En la tabla 23 se analiza la varianza entre la etapa clinica en relacién al Intervalo
de tiempo en dias entre la cirugia y el inicio de la radioterapia. Estos resultados indican
gue hay diferencias significativas entre los grupos definidos por la variable "Etapa
Clinica" en relacion con el "Intervalo de tiempo en dias entre la cirugia y el inicio de la
radioterapia”. La estadistica F es mayor que 1, lo que sugiere que la variabilidad entre
los grupos es mayor que la variabilidad dentro de los grupos. El valor p<0.001 sugiere
gue hay evidencia estadistica para rechazar la hipétesis nula de que no hay diferencias
significativas entre los grupos en términos del intervalo de tiempo entre la cirugia y el
inicio de la radioterapia. En términos practicos, esto podria indicar que el momento en
gue se inicia la radioterapia después de la cirugia varia de manera significativa entre las
diferentes etapas clinicas. Sin embargo, la interpretacion exacta depende del contexto

clinico y de la naturaleza especifica del estudio.
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Tabla 23.
Intervalo de tiempo entre la cirugiay el inicio de la radioterapia entre las etapas
clinicas.

Entre grupos (Etapa Clinica) |338176 8 42272 3,807559|0,000977

Dentro de grupos (Dentro de

cada Etapa Clinica) 7438424 67 11102,13

Total 1082018 |75

Este analisis de varianza evalla la variabilidad en los intervalos de tiempo entre
la cirugia y el inicio de la radioterapia en funcion del tipo de cirugia realizada. La
variabilidad entre los grupos (diferentes tipos de cirugia) no es lo suficientemente grande,
ya que el valor p (0.203406) es mayor que el umbral tipico de 0.05. Esto sugiere que no
hay diferencias significativas en los intervalos de tiempo entre la cirugia y el inicio de la
radioterapia entre los diferentes tipos de cirugia. Esta parte de la tabla representa la
variabilidad dentro de cada grupo (dentro de cada tipo de cirugia). El MS es la medida
de la variabilidad promedio dentro de los grupos. Este es el total de la variabilidad en el
conjunto de datos. En resumen, la mayor parte de la variabilidad se encuentra dentro de
los grupos (dentro de cada tipo de cirugia), y la diferencia entre los grupos no es
estadisticamente significativa. Esto sugiere que otros factores pueden estar
contribuyendo mas a la variabilidad en los intervalos de tiempo que el tipo de cirugia en

si misma.

Tabla 24.
Intervalo de tiempo entre la cirugiay el inicio de la radioterapiay la cirugia
realizada.

Entre grupos (Tipo De Cirugia) [23554,42 |1 23554,42 |1,646751 |0,203406
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Dentro de grupos (Dentro de

cada Tipo De Cirugia) 1058464 74 14303,57

Total 1082018 75

4.1.3.2. Correlacion de Pearson

Al realizar la correlacion de Pearson, La significancia bilateral (p-valor) es
0,968711248, lo que evidencia que no hay una relacion lineal significativa entre la edad
de los pacientes y el intervalo de tiempo entre la cirugia y el inicio de la radioterapia en

la muestra analizada como se visualiza en la tabla 25.

Tabla 25.
Correlacién de Pearson del Intervalo de tiempo en dias entre la cirugiay el inicio
de la radioterapia vs Edad.

Correlacion de

0,004575184
Pearson
Sig. (bilateral) 0,968711248
N 76

La tabla 26 muestra a los pacientes acorde a lo regular o no que fue su tratamiento
radioterapico, habiendo dividido a los pacientes en aquellas que no evidenciaron
novedades y completaron su tratamiento previo a la pandemia; los pacientes que alguna
parte en su proceso de radioterapia fue afectado por la pandemia del COVID-19 o que
presentaron alguna otra novedad como fueron: una paciente no recibi6 tratamiento por
nuevo primario mama contralateral, un inicio diferido por segundo primario gastrico, dos

pacientes se atrasaron por dafio de los electrones para el boost.



Tabla 26.
Tiempo de tratamiento en pacientes acorde a novedades presentadas durante el
tratamiento.

NINGUNA NOVEDAD 30 1,71a19,57 9,7 3,92 9,36
COVID-19 42 3,28a29,71 15,38 5,77 16,85
OTRAS NOVEDADES 4 7,28 a 15,28 11,85| 3,41 15

DS: desviacion estandar

4.1.4. Seguimiento y estado actual de los pacientes incluidas en la muestra

Sélo a 88 de las 98 pacientes analizadas se les pudo determinar su estado
clinico al momento del cierre del andlisis con una mediana de seguimiento fue de 2.43
afios (rango, 0.02 afios (8 dias) - 3.51 afios), con 73 mujeres seguidas durante al
menos 3.5 aflos, como previamente se indicd, data que se registra en la tabla 27.

Tabla 27.
Estado actual de los pacientes incluidas en el estudio.

Sin evidencia de

actividad tumoral 69 | 78,4 25 40 2 1 1
(SEAT)

Desconocido 1 ] 1,13 1

Fallecidas 7 | 7,95 2 2 2 1
R’_ecaldg (local o a 10 | 11,36 3 6 1

distancia)

Recaida sin otra

T 2 | 2,27 2
especificacion
Recaida local | 3 3.4 1 2
Recaida a distancia| 4 | 4,55 3 1
Recaida Ipcal yal 4 113 1 1
distancia
Segundo primario 1 ]1,13
No data 10 | 11,36
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Se aprecia que 69 pacientes (78,4%) estaban vivas sin evidencia de actividad
tumoral, 7 (7,95%) habian fallecido por la enfermedad, 10 (11,36%) presentaban recaida

local 0 a distancia 'y 1 paciente (1,13%) present6 un segundo primario.
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4.2. DISCUSION

Este estudio tuvo como finalidad determinar el tiempo total desde la cirugia hasta
el inicio de tratamiento de radioterapia de los pacientes con cancer de mama invasor
tratadas con caracter curativo en el area de radioterapia del HETMC, en el periodo
comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2019. Un segundo objetivo fue
el de establecer la prevalencia de pacientes con retraso de tratamiento por encima de 6
semanas desde que fue intervenido quirdrgicamente hasta que recibio la interconsulta
para radioterapia en la unidad de Radioterapia del HETMC y hasta su inicio. Noventa y
siete pacientes fueron derivadas para radioterapia en el periodo de estudio, siendo la
edad promedio de 53.5 afios (rango, 30-82 afos), la mayoria de pacientes pertenecian
al seguro general (59 p, 75.64%), es decir eran econGmicamente activas. Setenta y cinco
pacientes (77.32%) provenian de la provincia del Guayas, perteneciendo principalmente
a éreas urbanas (61 p, 62.89%) y urbano-marginal (15 p, 15.46 %) y solo el 21.65 % (21
p) eran del area rural. El tipo histolégico preponderante fue el carcinoma ductal infiltrante
(94 p, 96.91%). La mayoria de los pacientes (86 p, 88.66 %) tenian cancer de mama en
estadio Il (40 p 41.24%) o estadio Il (46 p 47.42 %); siendo grado lll, 53 pacientes
(54.64%). El subtipo Luminal A fue el de mayor frecuencia (53 p, 54.64%), seguido por
el subtipo Luminal B (22 p, 22.68%). 63 pacientes (64.95%) tenian afectacion ganglionar

y de ellos 47 pacientes (74.60 %) tenian macro metastasis.

En esta poblacion de pacientes con cancer de mama infiltrante sometidas a RT
adyuvante, observamos que el retraso en el inicio de la radioterapia desde la intervencion
quirdrgica que fue de 39.66 semanas (DS £17 s; rango 6.29 a 93 semanas) en el total de
pacientes analizados; y de 10.86 semanas (rango 2 d a 59.86 s, DS+ 26.34 s) desde la
generacion de la interconsulta para RT (98.97 %). Es interesante revisar la data del
tiempo que tardaron en ser derivadas los pacientes a radioterapia desde la cirugia (89
pacientes) que fue en promedio 12.54 s (rango 1 s a 80 s, DS+ 11.26 s), hecho que de
por si ya excede el tiempo reportado en la literatura como aceptable (Shurell et al., 2018).

Unger-Saldafia et al. en el 2015, analizaron 886 mujeres con cancer de mama en cuatro
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grandes hospitales de ciudad de México identificando un retraso de 7 meses desde la
presentacion de los sintomas al tratamiento, siendo 4 meses para el diagndéstico y otros
3 meses para acceder a los tratamientos (Unger-Saldafia et al., 2015). En nuestro
estudio, el retraso se deberia principalmente a que los pacientes son derivados
inicialmente a Oncologia clinica para recibir quimioterapia previa a derivacién para
radioterapia como es el estandar actual de atencién en el que un aplazamiento de la
radioterapia desde la cirugia de 2 a 7 meses para permitir la administracion de la

guimioterapia (Hickey et al., 2006).

Estos tiempos superan las 6 semanas consideradas en la hipotesis, probando la
misma, y rechazando la hipétesis nula. Este tiempo incluso supera el tiempo de intervalo
entre cirugia y RT de 6,7 meses (rango, 5,6 a 10,3 meses) reportado por Koh y
colaboradores (2016); quienes indican que un tiempo superior a 7 meses (28 semanas)

podria afectar la sobrevida libre de enfermedad a los 6 afios (Koh et al., 2016).

Si analizamos el tiempo promedio en los pacientes antes de la pandemia del
COVID-19 (32 pacientes), este fue de 9.92 semanas (rango 1.71a 19.57 s, DS+ 3.95s),y
de los 41 pacientes que recibieron radioterapia desde la pandemia del COVID-19 el
promedio fue 15.16 s (rango 3.29 a 29.71 s, DS+ 5.94 s), es decir un retraso de 5.24
semanas por encima del tiempo en condiciones normales como ya ha sido manifestado

por multiples investigadores (Vanni et al., 2020; Alagoz et al., 2021).

Otro momento de retraso a considerar es el tiempo desde la recepcion de la
interconsulta hasta el inicio del tratamiento que fue de 26.34 semanas (rango 2 d a 59,86,
DS+ 15,81 s), muy por encima del tiempo total del proceso que no deberia en condiciones
ideales superar las 4 semanas, como fue reportado en la tesis realizada por De los Reyes
en el Hospital de SOLCA Nucleo de Quito (De Los Reyes Morales, 2022). Si bien esta
informacion es suministrada dentro del contexto de una tesis de magister cuyo objetivo

es generar un “plan de gestion gerencial para reduccion de tiempos para la oportuna
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atencion para tratamiento de radioterapia en el hospital SOLCA nucleo de QUITO”, y en
el cual no indica exactamente como se obtuvo la informacion, describiendo solamente
gue se obtuvo a través de procesos internos. El retraso en la atencion a los pacientes
gue reciben radioterapia también ha sido mencionado por Sarasti, del Hospital Carlos
Andrade Marin del IESS de Quito, quien indica que el tiempo para recibir radioterapia es
inaceptable, pero no proporciona la informacion de cuanto es el tiempo de retraso para

inicio de radioterapia (Sarasti Sanchez, 2017).

El tiempo desde la fecha de recepcion de la interconsulta hasta la consulta de
evaluacion inicial indica la capacidad de respuesta de la Unidad y esto refleja a su vez la
cantidad de profesionales existentes para su atencién, por lo que su incremento se podria
deber a la presencia de pocos médicos radio oncélogos para atender la demanda de
tratamiento (Setting Up a Radiotherapy Programme, 2008); (Zubizarreta et al., 2015); asi
como el tiempo entre la simulacion y la planificacion incrementado evidencia falta de
personal especializado (Grover et al., 2014). La unidad de radioterapia del HETMC solo
posee: 3 médicos radio oncologos y 1 fisico médico que no suplen la demanda de
tratamientos de la unidad.

El tiempo entre la planificacién y el inicio de la radioterapia no fue analizado,
aunque puede estimarse basado en la data proporcionada en 6.17 semanas, lo que
podria poner de manifiesto la falta de equipamiento del area (un sélo acelerador) y la
falta de personal como se expres6 en el marco tedrico en el punto 2.1.3.5.3. cuando se
indic6 que la brecha de personal existente al compararlo con el éptimo con el que deberia
contar la unidad de radioterapia del HETMC segun estandares internacionales (Setting
Up a Radiotherapy Programme, 2008), y se encontrd que por lo menos hay un déficit de
2 radio-oncologos, de 2 fisicos médicos, de 1 dosimetrista y de un técnico en radioterapia.
Asi mismo, se indic6 la existencia de un solo equipo para atender a una demanda de
mas de 600 pacientes anuales, cuando el estandar es de 450 pacientes por equipo por
afio (Setting Up a Radiotherapy Programme, 2008). Ademas, la Evaluacion imPACT
(Integrated Missions of the Programme of Action for Cancer Therapy) de Ecuador,

Informe de evaluacion de la capacidad y las necesidades de control del cancer en



73

Ecuador, determin6 un déficit de 41 aceleradores lineales, 220 médicos radio-
oncologos, 138 fisicos médicos, 110 técnicos de radioterapia y 28 ingenieros biomédicos
en radioterapia (IAEA-WHO, 2020) . Es decir que la segunda parte de hipétesis: “La
mayoria de los retrasos en inicio de RT estan asociados con factores relacionados a
problemas institucionales (organizacionales y de equipamiento institucional)”, ha sido

comprobada.

Otro punto a considerar en estos retrasos es que los pacientes atendidas en el
HETMC son afiliadas a la seguridad social y es posible que parte de los retrasos se
deban a retrasos de tipo burocratico como fue detectado por Marion Pifieros en Bogota
— Colombia, en el que las mujeres de regimenes subsidiados tuvieron las mayores
demoras en el tratamiento incluso superior a las mujeres no afiliadas (Pifieros et al.,
2011).

Unger-Saldafia en su articulo Retos para el diagndstico precoz y el tratamiento del
cancer de mama en los paises en desarrollo, expresa: “La poca evidencia disponible
sugiere que las barreras de acceso y las deficiencias de calidad en la atencion del cancer
son determinantes del retraso de los proveedores en los paises de ingresos bajos y
medianos. La investigacién sobre barreras especificas de acceso y deficiencias en la
calidad de la atencion para el diagnéstico precoz y el tratamiento del cancer de mama es
practicamente inexistente en estos paises, donde es la mas necesaria para el disefio de
politicas publicas costo-efectivas que fortalezcan los sistemas de salud para afrontar esta
costosa y mortal enfermedad.”; el analisis realizado evidencia que paises como Francia
y Canada tienen tiempos promedio de espera de hasta 2 semanas, 6.2 meses (India) y
paises de Latinoamérica en los que se cuenta con informacion tienen tiempos de 4.7
meses (México), y hasta 6.5 meses (Brasil) (Unger-Saldafia et al., 2015); promedios

similares a los encontrados en este estudio.

Cuando se analizaron las relaciones entre variables, se encontrd que sélo la etapa
clinica estaba estadisticamente relacionada con el momento en que se inicia la

radioterapia (p<0.001).
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Si analizamos el estado de los pacientes al final del estudio con una media de
seguimiento de 2.43 afos (rango, 0.02 afos (8 dias) - 3.51 afios), con 73 mujeres
seguidas durante al menos 3.5 afios, podemos apreciar que de 76 pacientes tratadas
gue completaron el tratamiento, 30 no presentaron ninguna novedad que alterara el curso
de la radioterapia siendo el promedio de semanas de duracion del mismo 9.7 semanas
(£3.92) en comparacién con las que su curso fue afectado por la pandemia en el que el
promedio de duracion del tratamiento fue 15.38 s (£5.77) y en aquellas que “presentaron

otros tipos de novedades (4 pacientes) en que el promedio fue de 11.85 s (£3.41).

La Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO) reporta que: “La tasa de
supervivencia promedio a 5 afios de las mujeres en los Estados Unidos con cancer de
mama invasivo no metastasico es del 90 %. La tasa de supervivencia promedio a 10
anos de las mujeres con cancer de mama invasivo no metastasico es del 84 %.” (Cancer
de mama - Estadisticas, 2012), y si nosotros analizamos el estado actual de la pacientes
de este estudio y observamos que el 69 pacientes (78,4%) estaban vivas sin evidencia
de actividad tumoral, y 18 pacientes (19,31%) habian fallecido por la enfermedad
(11,36%) o presentaban recaida local o a distancia (11,36%), nivel por debajo de la
sobrevida global a 10 afios reportada. Estos datos se correlacionarian con el estudio de
cohorte retrospectivo del National Cancer Institute publicado por Flores Balcazar en el
2016, en que se analizaron 1000 mujeres con diagnostico de cancer de mama etapas |
a lll, el que determind que el tiempo entre la cirugia y el inicio de la radioterapia era un
factor de riesgo de sobrevida corta y tiempo de sobrevida sin enfermedad (HR = 1.3,
95CI1 1.06-1.71, p = 0.015); ademas indicd que un retraso mayor de 2 meses entre cirugia
y radioterapia en los estadios tempranos y mayor de 7 meses en pacientes con
guimioterapia adyuvante se asocia a la sobrevida total acortada (Flores Balcazar et al.,
2016).

Segun la informacion analizada en este estudio los retrasos de tratamiento en las

diversas etapas podrian ser reflejo de diversos factores:
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Tardia derivacion desde la cirugia a radioterapia.

Procesos de flujo mal definidos.

Falta de personal técnico calificado y cualificado.

Falta de competitividad de los hospitales de gobierno por el talento humano
cualificado (baja remuneracién econémica).

Falta de sitios de preparacion de personal técnico.

Falta de equipamiento.

Todos ellos susceptibles de ser mejorados con establecimiento de estrategias
institucionales y publicas que promuevan mejorar la atencién del cancer. Si bien, el MSP
En el 2017 publico: “Estrategia nacional para la atencion integral del cancer en el
Ecuador” (Estrategia nacional para la atencion integral del cancer en el Ecuador., s. f.) y
solicité a la International Atomic Energy Agency (IAEA) la inspeccion de los centros que
dan tratamiento oncolégico en Ecuador, cuyo resultado fue el informe ImPact que
identificé las deficiencias existentes no sdélo en radioterapia sino en todo el proceso de
atenciéon del cancer (IAEA-WHO, 2020), es poco lo que se ha hecho a nivel
gubernamental dado que escribir un documento sin ponerlo en accién y aplicar su
cumplimiento no soluciona la problemética existente en la atencién del cancer. Con
relacion al mejoramiento en el HETMC, al momento hay en curso un proyecto para
incremento de equipo y personal en el area de radioterapia, al mismo tiempo que hay un
proyecto a nivel central que aumentara la capacidad resolutiva de todo el hospital y

absorbera el proyecto de radioterapia.

Fortalezas, limitaciones y sesgos del estudio

La principal fortaleza de este estudio fue el acceso a la informacion de registro de
pacientes en la Unidad de Radioterapia del HETMC, lo que permitié medicion correcta

de tiempos para determinar el tiempo total del retraso de existir el mismo. Al ser un
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estudio que no tiene contraparte en Guayaquil estos datos son presentados aqui por
primera vez y el uso de los mismo permitira establecer un punto de partida para analisis

posteriores de retrasos de tratamiento.

Finalmente, como limitacion de todo estudio transversal, no podemos asumir una
relacion causa efecto entre la variable dependiente e independiente. Los resultados
deben ser interpretados como probabilidades de reportar retraso o no, teniendo en

cuenta el resto de factores estudiados.

Los resultados obtenidos son preocupantes, podemos apreciar que el retraso de
los tratamientos influye negativamente en la sobrevida de los pacientes; sin por esto
poder indicar que es la causa del mismo, dado que existen multiples factores no
considerados en este analisis que también se asocian a este resultado como son:
retrasos en el diagndstico, retrasos en el manejo quirdrgico por falta de espacio en
qguiréfanos, personal o insumos, falta de insumos para realizar cirugias o procesar
patologia o exdmenes de laboratorio, falta de equipos de radiodiagnostico para el
correcto estadiaje o de personal de imagenologia para diagnosticos de las tomografias
realizadas, uso de quimioterapia genérica que no cuenta con estudio de

biodisponibilidad, falta de agentes de quimioterapia y/o hormonoterapia, entre otros.
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4.3. CONCLUSIONES

Existe un retraso para el inicio de tratamiento de los pacientes con cancer de
mama que reciben radioterapia con intencion curativa en el HETMC en promedio de
39.66 semanas, y gran parte de este retraso es debido a la derivacion tardia y a retraso

en los procesos de la Radioterapia.

Esto probablemente refleje una de las siguientes causas:
Falta de equipo

Falta de personal

Falta de mantenimientos

Mala programacion

Procesos mal definidos

Otros

El determinar la existencia de retraso en el inicio de tratamiento de radioterapia
permitira el desarrollo de estrategias y/o politicas que disminuyan los retrasos para asi
mejorar la sobrevida de los pacientes. Este estudio sera aplicable en las instituciones del

IESS o privadas que tengan areas de Radioterapia.

Debera realizarse un estudio complementario en que se determine dichos agentes

causales.

4.4. MENSAJE PRINCIPAL E IMPLICACIONES

El haber determinado la existencia de retraso en el inicio de tratamiento de

radioterapia (39.66 semanas), conllevaria a:

1. Planteamiento por parte de la Unidad Técnica del HETMC de las acciones a

llevar a cabo para la disminucion de dichos tiempos prolongados (tiempos de derivacion,
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mecanismos de flujo de los pacientes, tiempos de programacion de los tratamientos,

revision de carga laboral del personal, solicitud de mas personal al HETMC, entre otras).

2. A los directivos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo concientizar al IESS a
nivel central de la necesidad de ejecucion de las mejoras ya solicitas y programadas de

la Unidad de Radioterapia.

3. El efecto de la disminucién de tiempos de tratamiento incrementaria las
posibilidades de cura y/o sobrevida libre de enfermedad de los pacientes con cancer en

general y con cancer de mama en particular.

4. De lograrse el incremento de sobrevida libre de enfermedad y/o cura no sélo
implicaria el beneficio al paciente y a sus familias en el ambito familiar, social y
econémico, sino que conllevaria a reduccidon de costos de tratamiento; los cuales
habitualmente se ven incrementados a mayor estadio de la enfermedad o cuando la
enfermedad es metastasica; es decir que el mejoramiento de procesos implicaria al final
en un ahorro considerable en los costos de atencion de los pacientes para IESS, asi

como de los costos de atencion de las familias.

5. A nivel nacional pacientes mejor tratadas equivale a incremento de
productividad, no deterioro del ndcleo familiar e incremento de la expectativa y calidad

de vida de los ecuatorianos.

Este estudio sera aplicable en las instituciones del IESS o privadas que tengan areas

de Radioterapia.
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4.5. RECOMENDACIONES

Es necesario realizar un estudio complementario en que se determine dichos

agentes causales.

Seria necesario determinar también el tiempo total de retraso de tratamiento

desde el diagnéstico de la enfermedad.

Deberia de realizarse una correlacion de este retraso con el estado clinico actual

de dichas pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1.
Hoja de excel para recoleccion de datos.
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Anexo 2.
Estrategia de busqueda: tabla de variables/palabras, claves/keyword +
sinénimos:

"BREAST
"TREATMENT DELAY*" RADIOTHERAPY [MeSH]
NEOPLASM*" [MeSH]
"Delay of treatment” Neoplasma* TREATMENT
"Time-to-Treatment*" Radiation therapy
"Time to Treatment*" "Timing of postoperative radiation
[MeSH] therapy"

"Sequencing of chemotherapy and
"Delayed Treatment*" )
radiotherapy"

Treatment, Delayed

Treatment Delay

Delay, Treatment
"RETRASO DE
TRATAMIENTO*"

"CANCER DE MAMA" RADIOTERAPIA

CANCER TERAPIA RADIANTE
NEOPLASIAS "TIEMPO DE RADIOTERAPIA
MALIGNA* POSTOPERATORIA"

"Secuencia de quimioterapia y
CANCER DE SENO ] ]
radioterapia”

La estrategia utilizada para cumplir con los objetivos de ésta revision bibliografica se baso
en una busqueda en la base de datos (PubMed, The Cochrane Library) combinando las
siguientes palabras clave: "TREATMENT DELAY*", "Time to Treatment™, “breast
cancer”, and “radiotherapy”. Siempre que fue posible, se utilizaron los siguientes limites
de busqueda: idiomas espafiol e inglés y grupo de edad de mas de 19 afios. Esta
busqueda (realizada el 18/06/2022) identificé 107 articulos en un periodo de 10 afios
revisados por pares. Se realizaron busquedas manuales en las listas de referencias de
los estudios elegibles para identificar estudios adicionales, asi como busqueda de la web

para identificar articulos que evidenciaran el estado del tema en Ecuador.



Anexo 3.
Autorizacion pararealizacion de la tesis en el H.E.T.M.C.

[} less

Memeorando Nro. IESS-HTMC-CGI-2023-0095-FD)
Guayaguil, 30 de Marzo de 2023

PARA: RAPHAFL RICARDO ROBLES ROMERO
ESTUDIANTE DE MAESTREIA EN SALUD PUBLICA
UNIVEERSIDAD CATOLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL

ISIS IRINA SOLIS BARAHONA
ESTUDIANTE DE MAESTRIA EN SALUD FUBLICA
UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL

De mi consideracion:

Por medic de la presente, informo a usted que ha sido resmelto factible su solicitud para
que pueda realizar su trabajo de Tesis “DETERMINAR EL TIEMPO HASTA EL
INICIO DE RADIOTERAPIA CON INTEN CION CURATIVA EN PACIENTES
CON CANCER ILL-L\L-L QUE HAN RECIEIDO TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN EL HETMC, ANO 2019.” una vez que por medio del memorando Mro. IESS-
HTMC-JUTR-2023-0167-M de fecha 10 de Marzo del 2023, firmado por la Espe. Isis
Solis Barahona — Jefe Unidad de Terapia Radioterapia, se remite el informe favorable a
la misma.

Por lo antes expuesto reitero que puede realizar su trabajo de Tesis siguiendo las normas
v reglamentos del hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Atentamente,

CODRDII\ ADOR GENERAL DE INVESTIGACION,
HOSFITAL DE ESPECIALIDADES - TEODORO MALDONADO CARBO

Bleferencias:
- Solicitud

TMlencvar para actuar,
acluar para acrvir

www.fess.gob.ec [

*Donamento fusrs de Quipux 171
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Anexo 4.
Consentimiento informado para recibir tratamiento con radioterapia en tumores

dem

ama. Unidad de Radioterapia del H.E.T.M.C.

Hospital de Especialidades
e== Teodoro Maldonado Carbo

1. “Consentimiento Informado para recibir Tratamiento con radioterapia en
Tumores de Mama"”

2. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO CARBO
3. Unidad Técnica de Radioterapia

4. NUMERO DE CEDULA/HCU PACIENTE:
5. FECHA: B HORA-
7. DATOS DEL PACIENTE:
APELLIDO PATERNO APELLIDD MATERND NOMBRES EDAD
B. TIPO DE ATENCION: Ambulatoria| x | Hospitalimddn| |
9. NOMBRE DEL AGNGSTICO twdi‘ﬁtilfliﬂ CIE1D): TUMOR MALIGHNO DE LA MAMA C500
10. MOMEBRE DEL PROCEDIMIENTO RECOMENDADO: TRATAMIENTCO CON RADIOTERAPIA EN TUMORES DE MAMA
[TRATAMIENTOD])
11, {EN QUE CONSISTE?
Consiste en la irradiacidn mediante rayos X de alta energiz de la zona afectada por la tumoracion, o donde se sospecha
pusde existir riesgo de la misma, con margenes de ssguridad.
12, {COMO SE REALIZA?
se utiliza modernos aparatos (aceleradores) para destruir |as células malignas y los tejidos enfermos procurando evitar la
irradiacion de los tejidos sanos tanto como sea posible.
La Radioterapia implica una serie de procesos que de manera resumida son:
1.- Evaluacion inicial (Primera consulta)
2.- Simulacidn (Realizar temografia)
3.- Planificacion Dosimétrica |Determinar volimenss, configuracion de campos y aprobar plana)
4 - solicitud de cupo &n magquina.
5.- Inicio de tratamiento
.- Tratamiento y Controles.
13. GRAFICO EXPLICATIVO
14. DURACION ESTIMADA
Simulacion: De 30 minutos a 1 hora aproximadamente.
Tratamiento: De 15 a 30 minutos por sesién.
15. BEMEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO:
El beneficio del procedimiento dependera de la intencion:
Paliativo: Alivio del Dolor — Evitar Fractura.
Curative: Elimina Tumar.
16. RIESGOS FRECUEMTES (POCO GRAVES)
Cansancio, malestar general, pérdida del apetito, nauseas y
vimito, enrojecimients moderado de la piel y descamacion
seca, que puede llegar en algunas zonas (especialmentz en los
pliegues) a descamacion humeda, inflamacion  mamaria,
dificultad para tragar y tos seca.
17. RIESGOS POCD FRECUENTES [GRAVES)

Comespenden a inflamacion del tejido pulmonar subyacente a la mama irradiada, neumonitis que es asintomatica la mayor
parte de las veces cuando es sintomatica consiste en tos seca con expectoracien, dolor con la inspiracion profunda y
ocasionalmente fisbre an este caso tiene tratamiento antiinflamatorio sencillo y muy eficaz debigndose poner en contacto
con nosotros si apareciesen dichos sintomas; el médico le indicara =l riesgo que presenta de tener dicho efecto secundaric,

DNAIS-HOUFORM.024. FT-JIUTR-103

HTMC: o S-HTMO www. htme.gob.ec
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19.

20.

21.

22,

Hospital de Especialidades
== TJeodoro Maldonado Carbo

esta inflamacion pulmonar ya sea sintomatica o asintomatica desaparece espontaneamente (con el tratamiento bo hace
antes) con el transcurso de las semanas y los gue pueden aparecen a mucho mas largo plazo (mas alla de los nueves meses-
1 afio) y son lo mas inusuales habitualmente menos del 5% estos son cutaneos, adelgazamiento de la piel, atrofia cutanea,
alteracion en la coloracion de la misma [hiperpigmentacion), pérdida de wello [alopecia), dilatacion de la venitas
superficiales (telangientacia), fibrosis cutanea con mayor sensibilidad a traumatismos e infecdones, inflamacion pulmonar
cronica, fibrosos pulmonar generalmente es asintomatica y solo se observa en estudios de imagen como RX o TAC en este
sentido conviene que todos los paciente radiados traten con el médico de cabecera cualquier bronquitis que pueden
presantar a bo largo de su vida como medida de prevencion, inflamacidn del brazo, linfedema fracturas.

DE EXISTIR, ESCRIBA LOS RIESGOS ESPECIFICOS RELACIOMADOS COM EL PACIENTE
Edad { | Estadodesalud| ) Creencias [ )
valores| | Otros [ 1

Especifique cual:
ALTERNATIVAS AL PROCEDIMIENTO:
*  Cirugia * Quimioterapia

DESCRIPCION DEL POST TRATAMIENTO, INCLUYENDO LAS RESPOMNSABILIDADES DEL PACIENTE.
Sera controlada en esta unidad mientras presente efectos agudos a la Radiacion; podrian programarse controles
subsecuentes.

COMSECUENCIAS POSIBELES 51 NO REALIZA EL PROCEDIMIENTCO RECOMENDADO.
Depende la patologia de paciente. Mayores detalles seran conversados con médico tratante.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha Hora:

He facilitado la informacion completa que conozeo y me ha sido solicitada, sobre los antecedentes personales, familiares y
de mi estado de salud. Soy consciente de que omitir estos datos puede afectar los resultados del tratamiento. Estoy de
acuerdo con el procedimiento que s2 me ha propuesto; he sido informado de las ventajas e inconvenientes del mismao, se
me ha explicado de forma clara en qué consisten los beneficios y posibles riesgos dal procedimiento. He conocido también
que toda la informacidn obtenida acerca de mi salud y resultados médicos serd wratada confidendalments, a menos que
con mi autorizacion especifica o a peticidn de una autoridad competents se acceda a los resultados cuando sea necesario y
estén disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, companias de seguros o
instituciones educativas; as mismo proporciono mi consentimiento para que mi historial médico pueda ser usado con fines
estadisticos, docentes o cientificos que en ningun caso reflejaran |a identidad del paciente. ¥ acepto que se me envié o
propercicne desde ésta unidad informacion que pueda ser de su interés. Ademnas confirmo de haber sido informada de la
lista y del tiempo de espera para recibir radioterapia y de las opciones de derivacion a otras unidades del IESS. He
escuchado, leido v comprendido la informacion recibida v se me ha dado la oportunidad de preguntar sobre el
procedimiento. He tomado consciente y libremente la decision de autorizarlo. Consiento que durante la intervencion se
realice cualguier otro procedimiento adicional si es considerado necesario a juicio del profesional de la salud para mi
beneficio. También conozoo que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime necesario

Nombre completo del paciente cedula dudadania Firma del pacients o huslla, segun el caso
nombre de profesional que realiza el cedula dudadania Firma, sello y codigo del profesional de la salud
procedimiento que realizara el procadimienta.

5i el paciente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:

Nombre del representante legal cedula dudadania Firma del reprasentante legal

Parentesco: Teleéfono:
MEGATIVA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO  Fecha:
Una vez gue he entendido claramente el procedimiento propuesto, asi como las consecuendas posibles si no se realiza la
intervencicn, no autorizo y me niego 2 que se me realice el procedimiento propuesto y desvinculo de responsabilidades
futuras de cualquier indole al establecimiento de salud y al profesional sanitario que me atiende por no realizar la
intervencidn sugerida.

DMAIS-HOUL FORM.DZ2A FMT-IUTR-103

HTMG www. hitmc, o)
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Nombre completo dal paciente cedula dudadania Firma del paciente o hualla, seguin el caso

Nombre de profesional tratante Cedula dudadania Firma, sello y codigo del profesional tratante
5i el padiente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:

Nombre del representante legal cedula dudadania Firma del representante legal

Parentesco: Teléfono:

5i el padiente no acepta el procedimiento sugerido por el profesional y se niega a firmar este acapite

Nombre completo del testigo Ceédula dudadania Firma del testigo

REVOCATORIA DEL COMSENTIMIENTO INFORMADOD

Die forma libre y voluntaria, revoco el consentimiento realizado en fecha y manifiesto expresaments mi
deseo de no continuar con el procedimiento meédico que doy por finalizado en esta fecha: . Libero
de responsabilidades futuras de cualquier indole al establecimiento de salud y al profesicnal sanitario gue me atiende.

Nombre completo del padiente cédula dudadania Firma del pacients o huslla, seguin & caso
5i el paciente no esta en capacidad para firmar el consentimiento informado:

Nombre del representante legal Cedula dudadania Firma del representante legal

Parentesco: Teléfono:

DMAIS-HOU JFORM.02A. FMT-JUTR-103

ThIC EESS-HTMC www htme.gob.ec
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ANEXO

SIMBOLOGIA DEL DIAGRAMA DE FLUJO DEL GRAFICO 1.

+

SINBOLO

NOMBRE

SIGNIFICADO

D

Inicio / Término

Indica el inicio o término del
flujo del proceso.

Macroproceso

Representan los cuatros
procesos principales, del cual
se derivaran otros subprocesos.

Proceso

Representa el proceso, del cual
se derivara actividades.

Decision / Opcion

Indica un punto dentro del
flujo en el que son posibles dos
0 mis caminos a seguir v en el
que se ramifica el camino que
se puede seguir.

Documento

Representa cualquer tipo de
documento generado por el
proceso v es donde se
almacenainformacién relativa
del mismo

Sistema informatico

Indica el uso de un sistema
informatico en el
procedimiento.

Linea de flujo/ Direccion del
flujo

Representa el camino que
sigue el proceso” conecta los
simbolos v ordena la secuencia
en que deben realizarse las
diferentes actividades.

DTN

Actividad

Accidn a ejecutar por un
miembro del equipo.
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RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras)

Antecedentes: En el Ecuador, segun estadisticas de Globocan 2020, en el 2020 se dieron 29273 casos nuevos
de cancer, de los cuales el cancer de mama fue el mas comun entre las mujeres (3 563 casos, 22.2%), con
una mortalidad de 1056 mujeres al afio, una tasa cruda de 12 x 100000 hab. y un riesgo acumulativo de 2.49.
El cancer de mama fue declarado por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) un problema de
salud publica.

En el 2020, Hanna y colaboradores publicaron en el British Medical Journal un meta andlisis donde se
evidenciaron los efectos negativos del retraso de la radioterapia en algunos canceres incluyendo el cancer
de mama; y que un retraso de cuatro semanas en el tratamiento quirurgico, tratamiento sistémico y
radioterapia se asocia con mayor mortalidad para siete canceres.

La disminucidn de la sobrevida global en cAncer de mama causada por el retraso de los tratamientos debido
a multiples factores, ha adquirido relevancia ante la pandemia por coronavirus SARS-COV-2 (COVID-19),
gue ha causado a nivel mundial una importante crisis sanitaria, econémica y social.

En Ecuador no hay un estudio que determine el tiempo total hasta el tratamiento con radioterapia, y menos
aun las causas de los retrasos conocidos, lo que evidencia la necesidad de realizar un estudio sobre retrasos
de tratamiento en nuestro medio, incluyendo la duracion y causas de los mismos.

Obijetivos: Objetivo primario: determinar el tiempo total trascurrido desde la cirugia hasta el inicio de
tratamiento de radioterapia en los pacientes con cancer de mama invasor tratados con caracter curativo en
el area de radioterapia del Hospital de especialidades Teodoro Maldonado Carbo (HETMC), en el periodo
comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2019. Objetivo secundario: establecer el porcentaje
de pacientes con retraso de inicio de radioterapia, definido como >6 semanas desde que se recibio la
interconsulta para radioterapia en la unidad de Radioterapia del HETMC.

Hipdtesis: Mas de un 50% de los tratamientos de radioterapia tienen un retraso superior a 6 semanas, estando
la mayoria de los retrasos asociados con factores relacionados a problemas institucionales (organizaciones
y de equipamiento institucional).

Métodos: Se llevd a cabo un analisis descriptivo de las caracteristicas socio-demograficas, histoldgicas y
clinicas de la muestra. Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes cuyas interconsultas fueron
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receptadas entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2019. Se midieron los intervalos de tiempos hasta el
inicio de radioterapia desde: la cirugia por su cAncer de mama, solicitud de interconsulta, evaluacién inicial
por el médico radioncologo, procesos de radioterapia e inicio del tratamiento radioterapico. Se realizd un
analisis estadistico de las diversas variables correlacionando con el tiempo entre la cirugia, la derivacion a
radioterapiay el inicio de la radioterapia; considerando como tiempo méaximo para el inicio de la radioterapia
6 semanas desde recibida la Interconsulta. Se utilizo el analisis de varianza (ANOVA).

Resultados: noventa y ocho pacientes cumplieron los criterios de inclusion. Setenta y seis pacientes
(74,48%) recibieron RT. La RT comenzé 39,66 semanas (SD £17 s; rango 6,29 a 93 semanas) después de
la cirugia; y 10,86 semanas (rango 2 d a 59,86 s, SD= 26,34 s) después de la consulta de evaluacion inicial.
Los pacientes tratados durante la pandemia COVID-19 empezaron la RT >5,24 semanas por encima de los
pacientes tratados en condiciones normales. La mediana de seguimiento fue de 2,43 afios, con al menos 73
pacientes seguidas durante >3,5 afios. Sesenta y nueve pacientes estaban vivas sin evidencia de enfermedad
al final del estudio. No se encontré correlacion del tiempo transcurrido para inicio de radioterapia con las
caracteristicas clinicas.

Conclusiones: Discusion: Estos resultados se correlacionan con lo reportado por la literatura internacional
de que los paises de ingresos bajos y medios tienen tiempos de espera mas largos para recibir tratamiento
de radioterapia, y que durante la pandemia de COVID-19 hubo retrasos en los tratamientos.

Aplicabilidad de los resultados: El determinar el retraso en el inicio de tratamiento de radioterapia, permitira
el desarrollo de estrategias y/o politicas que conlleven su disminucién para asi mejorar la sobrevida de los
pacientes. Este estudio sera aplicable en las instituciones del IESS o privadas que tengan areas de
Radioterapia.
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