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RESUMEN

INTRODUCCION

El siguiente informe corresponde a la presentacion de los resultados de la fase cuantitativa

del estudio multmétodos tituladod L RSY G A FA O yR2 oNBOKIFa Sy (NY
pacientes adultos con cancer de mama y pulmén en Chile: Develandoldizdesuan la
F§SyOAsy RS LI G2f23aNFa LINAR2NAT F RI &é

En especifico, este reporte da cuenta de los primeros dos objetivos especificos de estudio:

1. Identificar brechas en trayectorias terapéuticas generales de pacientes adultos en Chile
con dos tipos de cancerriorizados hama y pulmén) conforme a las etapas de
identificacion de sintomas, decision de consultar, atencion efectiva de salud, diagnostico,
inicio de tratamiento, efectos adversos, resultado terapéutico y calidad y satisfaccion con
la atencion de dad.

2. Analizar brechas en trayectorias terapéuticas generales de pacientes adultos en Chile con
dos tipos de cancer priorizadesgma y pulmén)conforme a las etapas de previamente
indicadas, segun perfil demogréafico general, condiciones socioeconétipoasle
prevision de salud y antecedentes clinicos.

Como antecedentes del proyecto se da cuenta de que, en Chile, la rectoria del sistema de
salud es ejercida por el Ministerio de Salud, que a su vez divide su labor en dos
subsecretarias, la de salud figh y la de redes asistenciales. Asimismo, que el sistema de
salud chileno en su globalidad es un sistema segmentado y fragmentado con participaciéon
publico y privada. El sector publico accede a servicios de salud fundamentalmente en centros
de atencion pmaria y hospitales publicos (que cubre en torno al 75% de la poblacion,
especialmente a los mas afiosos, enfermos y pobres); el sector privado accede a clinicas
privadas (que cubre alrededor del 20% de la poblacion, en especial la mas joven y sana); el
sistema de las fuerzas armadas que tiene sus propios hospitales y centros de salud (cubre
alrededor del 5% de la poblacién); y por ultimo el seguro laboral de salud que también tiene
sus propios hospitales y centros de salud y cubre a una proporcion mdaqgratgacion.

En el pais, el afio 2005 finaliz6 la dltima reforma de salud. Para abordar la equidad, la reforma
al sistema de salud chileno tuvo como uno de sus ejes principales el acortamiento de brechas
inequitativas de acceso, uso y calidad de ateneitire grupos sociales que conforman la
sociedad en Chile.

Diversos autores e investigaciones han planteado, en esta linea, los siguientes logros y

desafios en torno a la equidad en salud en Chile:

(1) Se logré diagnostico temprano y tratamiento oporturerapla mayoria de las
patologias AUGE/GES priorizadas en el pais, con resultados de mejora transversales
para diversos sectores sociales y del sector publico y privado de atencion en salud.
No obstante, no se modificaron las desigualdades presentes enrefact
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predisponentes-como estilos de vidani factores de riesgo, ni diferencias en
recursos, oportunidades y capacidades de recuperacion y mejoria en calidad de vida
en personas que padecen alguna de aquellas més de 80 enfermedades priorizadas.

(i) Todas agellas patologias no priorizadas perpetraron sus deficiencias e inequidades
sociales, profundizandose incluso el problema de listas de espera a nivel secundario
y terciario.

(i)  Siguen existiendo desafios para la cooperacion y transferencia de capacidades y
recursos entre el sistema publico y privado, y entre los niveles primario, secundario
y terciario.

(iv)  En muchas patologias la cobertura de los planes y prestaciones no es suficiente, lo
gue es mas pronunciado en el caso de patologias no AUGE/GES.

Por su par, el Plan Nacional del Cancer, en su implementgdigs estrategias que nacen

de éste dan cuenta del reconocimiento del cancer como un problema sociosanitario, ya que
no solo es un problema de salud publica, sino que también un problema social yieopném

que afecta al paciente, familia y comunidad. El plan también reconoce la asociacién entre el
cancer y los Determinantes Sociales en Salud, lo que evidencia inequidades en la distribucion
de distintos canceres, existiendo regiones con mayor incidéaaertos canceres, mayor
mortalidad y diferencias en la distribucién entre hombres y mujeres.

En d afio 2020 fue promulgada la Ley Nacional del CAaaarakstablece las caracteristicas

gue debe tener el Plan Nacional del Cancer, exigiendo queagnobjetivos estratégicos,

lineas de accién, metas e indicadores de promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento,
investigacion, formacion y capacitacion de recursos humanos, rehabilitacion y cuidados
paliativos del cancer. Ademas, se indica quedeber un enfoque de atencién integral de

la persona y su familia y en concordancia con las leyes, planes y programas existentes y con
el Fondo Nacional del Cancer. También establece que el plan nacional tendra una duracion
de 5 afios y debera ser actuatip por parte del Ministerio de Salud (MINSAL) y la Comisién
Nacional del Cancer. La Ley también establece que el MINSAL debe fomentar la investigacion
cientifica biomédica, clinicay de salud publica en cancer. Por medio de la Ley se crea el fondo
naciona del cancer, la red oncologica nacional del cancer, el registro nacional del cancer y
protege a las personas de discriminacion laboral por tener o haber tenido cancer.

En linea con el reconocimiento de la perspectiva de los pacientes, se han desarrollado
diversos enfoques de investigacion que utilizan conceptos tales como (i) acceso a la atencion
de salud, (ii) comunidades de practica, (iii) participacion social en la toma de decisiones sobre
cobertura en salud (TDCS), (iv) conocimiento tacito y (v)ctomgs terapéuticas. Estos
abordajes provienen de la evolucion de pilares conceptuales como son el derecho a la salud,
equidad en salud, solidaridad en salud, eficiencia en el uso de recursos en salud y
participacion social en salud; que hoy se renuevam miradas multidimensionales,
complejas y dinamicas.

El concepto de trayectorias terapéuticas refiere a la secuencia de eventos de atencion que
sigue un paciente desde el momento en que identifica un sintoma de alerta, consulta, se
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diagnostica, se trata y/o se recupera. El estudio de la experiencia del paciente a lo largo de
este proceso terapéutico se ha realizado también mediante los conceptos de flujo,
navegacion, viaje o itinerario terapéuti€or un lado, se ha entendido comloestudio de

los flujos de atencidén de pacientes desde la éptica del sistema de salud, donde se busca
identificar sus barreras, facilitadores y cuellos de botella desde el flujpgrama de gestion
asistencial. Por otro lado, se encuentran las aproximaciguestienen como objetivo
recoger la voz de los pacientes en esta ruta, sin poner el flujograma clinico en el centro del
recorrido, sino en la experiencia particular y subjetiva del usuario. Este segundo abordaje
cuenta con una gran rigueza potencial, ngtahte, es el menos reportado en la literatura
experta.

El proposito de este estudio fue analizar Baschas existentes en diversas trayectorias
terapéuticas de pacientes adultos con cancer de mama y pulmoén enp@hitlarmente

en tormo a demoras en tiempo de la atencion efectiva en saegiin condiciones
socioeconémicas y de tipo de sistema dedsale acuerdo con pacientes y equipos tratantes
de patologias priorizadas para este estudio

METODOLOGIA

Se realizé un estudio de disefio maoiétodos y en este informe se presenta la fase
cuantitativa de estudidd disefio de estudio se plartele tipo observacional, analitico y de

corte transversal. La investigacion también aplico un enfoque de Investigacién Traslacional
(IT), entendida como aquella investigacion aplicada y comprehensiva que pretende traducir
el conocimiento cientifico disponible padracerlo util a la poblacion.

Se utilizéd técnica de investigaci@e aplicacion de un cuestionario estructurado disefiado

y piloteado por el equipo de investigacion, a partir de la literatura internacional disponible
en este tema y de las guias clisida atencion en salud a cada tipo de cancer en Ch#e.
criterios de inclusién para pacientes fuerdi) tener diagnéstico actual o haber sido
diagnosticado con uno de los canceres priorizados en la investigacion (mama o pulmaon); (ii)
se mayores de ead; (iii)en tratamientoen el sistema publico o privado en Chile; (iv) acceso

a Internet o teléfono para responder el cuestionario de manera autbnoma o asistida por
algun encuestados previamente entrenado por el equipo investigador; (v) que estén de
acuedo con participarComo criterio de exclusion se considerdé que presentaran alguna
condicion fisica o mental que limitara la capacidad de la persona para decidir participar.

Como estrategia de reclutamiento se real@pDifusion a través de redes sociales creadas
especificamente para esta investigacion (Facebook, Instagram, Linktree, Linkedin); (ii)
Difusion a través de distintas organizaciones de pacientes relacionados a tematicas de
cancer; (iii) Difusion a travée contactos de hospitales y clinicas, via profesionales de la
salud, (ivjécnica debola de nieve entre participantes y miembros de grupos organizados de
pacientes.
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Luego de estos esfuerzos se logré un tamafio de muestra efectiv@ gdarfi6ipantes pra

cancer de mama y 60 para cancer de puln8mrealizdé andlisis descriptivo, bivariado de
asociacion y modelos de regresion multivariados para diversas variables dependientes
referidas a tiempos de demora y satisfaccion y calidad de la atencion.

Se reonocen riesgos de sesgo de seleccion y de informacién en este estudio, y las
limitaciones de representatividad territorial, por nivel socioecondémico y tipo de prevision de
salud para algunos de los andlisis de las variables dependientes de Hitesédio cuenta

con la aprobacién del Comité de Etica Cientifico Clinica Aletdaiversidad del Desarrollo.

RESULTADOS
1. Céancer de mama

El promedio de edad de la muestra fue 51,7 afios con una mediana de 51 afos, el 60% estaba
casado o conviviendo y la natix incluyé a personas de las 16 regiones del pais, siendo un
71,9% de la macrozona central. Sobre las caracteristicas socioecondmicas, el 58,9% de la
muestra tenia educacién técnica o superior, una mediana de ingresos de $800.000 mil pesos
y el 63,5% teia vivienda propia. La caracterizacion del sistema de salud fue de un 71,7% de
las personas pertenecian al sistema publico (FONASA y) FliAR8,9% al sistema privado.

Percepcion de retraso en la primera consulta

Laprimera consultaser atendidofue realizada el mismo dia de la deteccion del signo o
cambio mamario en el 12,17% de la muestra, el 63,11% de la muestra realizé la primera
consulta dentro del primer mes, y 24,71% restante luego del primer mes y en algunos
casos fe después de un afio.

Sobre lgpercepcién deetrasoen la primera consulta, el 24,33% refirié haber percibido
retraso en la primera consulta. Para 26% los motivos de este retraso fueromtivos
personales y para uf0% fueron motivos relacionados al sistema de salud.

Las caracteristicas demograficas para la percepcion de retraso en la primera consulta
estuvieron relacionadas significativamente a la edad, sief3dafids menores las personas

que refirieron retraso, B macrozona de residencia siendo la macrozona norte la con mayor
porcentaje depersonas que autoreportaretrasqg y al sistema de salud teniendo mayor
percepcion de retraso las personas del sistema publico. Las siguientes variables fueron no
significativa: estado civil, nivel educacioeahgreso liquido del hogar.

Para los modelos de regresion logistica, el tipo de sistema de salud fue la Unica variable
significativa asociada al retraso en la primera consulta, especificapsateel modelo
ajustadq las personas pertenecientes al sistema publico tedg (1IC95% OR29-10,16

veces mas chance de percibir retraso en la primera consulta que los pertenecientes al
sistema privado. Las otras variables fueron no significativas.
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Personason cancer de manyertenecientes al sistema publico tenia23)C95% OR;29
10,16 veces mas chance de percibir retraso en la primera consulta que los pertenecientes
al sistema privado.

Percepcion de retraso ehdiagnéstico

Eldiagnésticafue logrado en el 54,38% de la muestra durante el primer mes luego de la
deteccion del primer signo o sintoma4é|86% posterior al mes.

Para etetraso en el diagnésticel 23,5746 refirio haber percibido retraso endéhgndéstico

quienes en ur20,97% refirid6 motivogpersonales y uii9,036 motivos del sistema de salud.

Para el retraso en el diagnostico no hubo asociacién significativa con variables demograficas,
socioeconémicas y de sistema de salud. Para loslasode regresion logistica, la variable

de estado civil fue significativa para el modelo crudo, siendo el grupo separado o viudo
quienes presentaron menor chance de retraso en el diagndstico. Las otras variables fueron
no significativas.

Eldiagnosticdue logrado en el 54,38% deslpersonas con cancer de mama participan|tes
del estudiadurante el primer mes luego de la deteccién del primer signo o sintoma, el 45,6%
restante posterior al mes.

El23,57%de los participanteson cancer de mameefiri6 haber percibido retraso en ¢
diagndstico de quienes un20,97P% refiri6 motivospersonales y urf9,03% motivos del
sistema de salud.

Percepcion de retraso ehinicio de tratamiento

Elinicio del tratamientalespués del diagnostico fue realizado en un 59,7% de la muestra
durante el primer mes, en un 25,1% durante los primeros 3 meses, y un 3,8% después de los
3 meses.

Sobre etetraso al inicio del tratamientmor cancer de mama, el 23,19% del total de rtraes
afirmo haber tenido retraso, quienes en un 13,11% indicaron retraso por motivos personales,
y un 86,89% por motivos del sistema de salud.

Las caracteristicas demograficas para la percepcion de retraso en el inicio del tratamiento
estuvieron relaciondas significativamente a la edad, siene &ios menores las personas

que refirieron retraspla tenencia de vivienda siendo los propietarios quienes presentaron
menor porcentaje de retras en el inicio del tratamientqasociacién levemente
significativa)y la variable del sistema de salud, siendo un 29,5% de las personas del sistema
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publico que percibieron retraso en comparacion a un 13,2% en el sistema privado. Las otras
variables no tuieron asociacién significativa.

Para los modelos de regresion logisticay&iables significativas fueron la edaecrozona

de residencigtenencia de viviendg sistema de saludlapercepcién de retrasen el inicio

del tratamientoy la edadhor cada afio cumplidesmenor el chance de percibir retraso en

el tratamiento Las personas de la macrozona sur tenian menor probabilidad de percibir
retraso en el inicio del tratamiento que las personas de la macrozona centro (OR=0,30 IC95%
0,10-0,88) Tenencia de vivienda fue significativa para ambos modelos (crudo y ajustado),
siendo las personas que arriendan quienes tenian 2,18 (modelo ciqudehgs tienen otro

tipo de vivienda2,59 (modelo ajustado) veces mas chance de percibir retrasos en
comparacion a las personas propietarias de vividadsistema de salud fu@gsificativo el

modelo crudgsiendo las personas del sistepddlico quienes tenian 2,75 veces mas chance

de percibir retrasos en el inicio del tratamiento en comparacion a las personas del sistema
privado.

Elinicio del tratamientode personas con cancer de mam@spués del diagndstico fue
realizado en un 59,7% de la muestra durante el primer mes, en un 25,1% durante los
primeros 3 meses, y un 3,8% después de los 3 meses.

Las personason cancer de mamgue arriendarsus viviendagenian 218 (modelocrudo)
veces mas chance de percibir retrasos en comparacion a las personas propietarias de
viviendaPersonas del sistema publico tenian 2,75 veces mas chance de percibir retrasos en
el inicio del tratamiento en comparacion a las personas del sistemagrivad

Evaluacion de la calidad de la atencién y satisfaccion general

Laevaluacion de la calidat la atencion fue asociada significativamente con la percepcion
de retraso en la primera consulta, diagnéstico e inicio de tratamiento. De forma especifica,
el 3,4% de la muestra califico la atencion como baja (entre nota 0 y 3), un 17,6% la califico
como media (nota entre 4y 7), y un 78,9% la calificé como alta (entre 8 y 10). Las variables
asociadas significativamente a la evaluacion de la calidad fuexdadacion y sistema de
salud. Laevaluacién de satisfaccibn genem¢ la atencion también fue asociada
significativamente con la percepcion de retraso en la primera consulta, diagnostico e inicio
de tratamiento. De forma especifica, el 3% de la mueatifeco la satisfaccion como baja
(entre nota 0 y 3), un 20,5% la calificO como media (nota entre 4y 7), y un 76,4% la calificd
como alta (entre 8 y 10). Para la evaluacion de la satisfaccion ninguna variable fue
significativa.

Laevaluacion de laalidad y la evaluacién de satisfaccién general deteionreportada
por personas con cancer de mafoaron asociada significativamente con la percepcién|de
retraso en la primera consulta, diagnéstico e inicio de tratamiénioayor retraso, menor,
percepcion de calidad y de satisfaccién genémtemora en dias a lo largo del proceso
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Lostiempos de la trayectoria terapéuticie pacientes con cancer de mama fueron de 82,4
dias promedio entre la deteccion del signo, sintoma o cambio mamario (SStehng de

la hora de la primera consulta, 107,2 dias promedio entre la deteccion del primer signo o
sintoma y la primera consulta, 85,1 dias promedio entre la primera consulta y el diagnostico
del cancer de mama, y 62,2 dias promedio entre el diagnésticarecer de mama e inicio

del tratamiento.

Para las variables socioecondmicas, el nivel educacional presentd diferencias
estadisticamente significativas en el tiempo transcurrido entre el signo, sintoma o cambio
mamario y la primera consulta; y entredshgnostico del cancer de mama e inicio del
tratamiento.

La situacion de tenencia de la vivienda present6 diferencias significativas en el caso del
tiempo entre el diagndstico del cancer de mama y el tratamiento. Respecto al ingreso liquido
mensual, la antidad de dias entre el diagnéstico del cancer de mama e inicio del
tratamiento; y entre el signo, sintoma o cambio mamario y la primera consulta se
correlacionaron de manera estadisticamente significativa (rho SpearthdBd4, y rho
Spearman:0,148, respectivamente).

El sistema de salud fue significativo para los dias transcurridos entre la deteccion del SSM y
la primera consulta y los dias entre el diagnostico del cancer de mama y el inicio del
tratamiento.

La demora en la trayectoria terapéutica para personas con cancer de mama, de acuefdo con
el reporte de los participantes del estudio, se relaciona con el tipo de prevision de sglud (el

publico con mas demora que el privado), el nivel educacional (el mebeducacional
con mas demora), el ingreso del hogar (a menor ingreso mayor demora) y el tipo de tgnencia
de la vivienda (arrendatarios con mayor demora que duefios de sus viviendas).

2. Cancer de pulmén

La muestra de pacientes con cancepdinon se caracterizo por tener un 65% de mujeres

y un 35% de hombres, promedio de edad de 65,9 afios con una mediana de 65,5 afios. La
muestra tenia personas de las 12 regiones del pais y un 70% residia en la macrozona central.
Sobre el estado civil, el 38 estaba casado o convivia con pareja. Las caracteristicas
socioeconomicas de la muestra fueron que un 51,7% tenia educacion técnica o superior, una
mediana de ingresos de $420.000 mil pesos y el 71,7% tenia vivienda propia. La
caracterizacion del sistearde salud fue de un 73,3% de las personas pertenecian al sistema
publico (FONASA y FE)AAUN 21,7% al sistema privado.

Percepcion de retraso en la primera consulta

16



La primera consultiue realizada el mismo dia de la deteccion del signo, sintoma o hallazgo
secundario en el 6,7% de la muestra, el 61,7% de la muestra realizo la primera consulta
dentro del primer mes, y el 41,6% restante luego del primer mes y en algunos casos fue
despuédde un afo.

Sobre Igpercepcién deetraso en la primera consultal 30% refirié haber percibido retraso
en la primera consulta, quienes enfn78% indicaron que el motivo de su retraso fue por
el sistema de salud y @2% por motivopersonales.

No hubo asociacion significativa entre el retraso y variables demogréficas, socioeconémicas
y de tipo de sistema de salud. Para los modelos de regresion logistica, el nivel de educacion
y la tenencia de vivienda fueron variables significativas, sin empaggentan intervalos

de confianza que superan las 400 unidades. De forma especifica, para el modelo ajustado,
las personas con nivel educacional basico tenian 28,9 veces mas chance de percibir retrasos
en la primera consulta que las personas profesionglies personas con educacion media
tenian 2,28 veces mas chance de percibir retrasos en la primera consulta que las personas
con educacién superior. Sobre la tenencia de vivienda, las personas que indicaron ser
arrendatarios tenian 22 veces mas chancpateibir retrasos en la primera consulta que las
personas que indicaron que tenian vivienda propia. Las otras variables fueron no
significativagmodelo ajustado)

Sobre Igpercepcion deetraso en la primera consuléa personas con cancer de pulmeéh
30% refirié haber percibido retraso en la primera consulta, quienes én, 8% indicaron
gue el motivo de su retraso fue por el sistema de salud2¥Unpor motivopersonales.

Percepcién de retraso ehdiagnéstico

El diagnésticdue logrado en el 43,3% de la muestra durante el primer mes luego de la
deteccidn del primer signo o sintoma, el 55% restante posterior al mes.

Para elretraso en el diagnésticel 35% refirio haber percibido retraso en el diagnéstico
quienes en un 83;1% refirid motivoslel sistema de salud y d4,29% motivopersonales.
No hubo asociacion significativa para variables demograficas.

Para las variables socioeconomicas hubo asociacion significatielaiponde tenencia de
vivienda reportando mayor retragm quienes arrendabarsimilar a otros resultadoas
otras variables socioeconomicas y de tipo de sistema de salud fuergmifioagivas.

Para los modelos de regresion logistica, ninguna variable fue significativas.

H 35%de los participantes con cancer de pulm@firi6 haber percibido retraso en €
diagnéstico quienes en un 85,71% refiri6 motieissistema de salud y u4,29% motivos
personales.

17



Percepcion de retraso ehinicio de tratamiento

Elinicio del tratamientadespués del diagnostico fue realizagto un 45% de la muestra
durante el primer mes y el 34,9% después del primer mes. 7 personas indicaron que aun no
comenzaban su tratamiento y 2 no tenian indicacion de tratamiento.

Sobre elretraso al inicio del tratamientpor cancer de pulmoén, el 31,6786l total de
muestra afirmé haber tenido un retraso en el inicio del tratamiento del céaqgenes en
un 84,21% reportaron motivos de retrasdsl sistema de salud y un 15,79% por
circunstancias personales. No hubo asociacién significativa para wadabiegraficas o
socioeconomicas.

El sistema de salud tuvo una asociacion significativa con el retraso en el inicio del
tratamiento, siendo un 44,7% de las personas del sistema publico que percibieron retraso en
comparacion a un 8,3% en el sistema puvddara los modelos de regresion logistica,
ninguna variable fue significativa.

H 31,67% del total dearticipantes con cancer de pulmafirmo haber tenido un retraso en
el inicio del tratamiento del cancpulmonar quienes en un 84,21% reportaron tivos de
retrasosdel sistema de salud y un 15,79% por circunstancias personales.

Evaluacion de la calidad de la atencion y satisfaccién general

Laevaluacion de la calidat la atencion fue asociada significativamente con la percepcion
de retraso en la primera consulta, diagnéstico e inicio de tratamiento. De forma especifica,
el 8,7% de la muestra califico la atencién como baja (entre nota 0 y 3), un 6,5% la califico
comomedia (nota entre 4y 7), y un 84,8% la calific6 como alta (entre 8 y 10).

Laevaluacién de satisfaccigeneral de la atencion también fue asociada significativamente
con la percepcion de retraso en la primera consulta, diagnostico e inicio de tratarbie
forma especifica, dl1,76% de la muestra califico la satisfaccion como baja (entre nota 0 y
3), un7,8%4% la calific6 como media (nota entre 4y 7), 8uB%% la califico como alta (entre

8y 10).

Laevaluacion de la calidad y la exdion de satisfaccion general dextanciénreportada
por personas con cancer de pulmieron asociada significativamente con la percepcion|de
retraso en la primera consulta, diagnostico e inicio de tratamfeant® personas con cance
pulmonar A mayor retraso, menor percepcion de calidad y de satisfaccion general.

-

La demora en dias albrgo del proceso
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Lostiempos de la trayectoria terapéutida pacientes con cancer de pulmon fueron de 207,7
dias promedio entre la deteccion del signo, sintoma o hallazgo secundario y la toma de la
hora de la primera consulta, 234 dias promedio entdetaccion del primer signo o sintoma

y la primera consulta, 102,1 dias promedio entre la primera consulta y el diagnéstico del
cancer de pulmédn, y 268,1 dias promedio entre el diagndstico de cancer de pulmon e inicio
del tratamiento.

No hubo diferenciasignificativas en el numero de dias de entre deteccion del primer signo
0 sintoma y tomar hora, primera consulta, diagnostico del cancer de pulmon e inicio del
tratamiento por estado civil, macrozona de residencia, nacionalidad, pertenencia a pueblos
originarios, edad, nivel educacional, percepcion financiera y sistema de salud.

CONCLUSIONES GENERALES

El cancer de mama y de pulmdén son un problema sociosam&aoportancianundial y
nacional, debido a sus altas incidencias, muertes asociadas y el impacto que tiene en distintas
dimensiones de las personas, tanto a nivel biolégico, como psicoldgico y social, generando
un impacto negativo en la calidad de vida de quienes estes diagnosticos.

Este reporte cuantitativo tuvo como firanalizar lasbrechas existentes en diversas
trayectorias terapéuticas de pacientes adultos con cancer de mama y pulmoén en Chile, segun
condiciones socioecondmicas y de tipo de sistema de sigudcuerdo con pacientes y
equipos tratantes de patologias priorizadas para este estudio

Este analisis da cuenta de importantes brechas en la atenciéon a personas con cancer de
mama y pulmon en Chile, afectando de manera desigual y negativa a quiénes tiesde

el sistema publico de salud comparado con el privado y a quienes viven en desventaja
socioeconémica, medido a través de indicadores de nivel educacional, ingreso del hogar, tipo
de tenencia de la vivienda y capacidad de llegar a fin de med icgneso que se percibe.

Estas diferencias, desde una perspectiva de justicia social, son inequidades urgentes de
reparar, prevenibles y de base estructural de la construccion de nuestro sistema de salud.
También nos habla de oportunidades de mejoraesaas en la experiencia de calidad de

la atencion y de satisfaccion global con la atencion recibida a lo largo del proceso de
trayectoria terapéutica. Los tiempos de demora, de acuerdo con este estudio, fueron
sustancialmente mas largos en personas dstema publico y de menor nivel
socioeconémico y a mayor tiempo de demora menor fue la calidad de la atencion y la
satisfaccion global de la atencion reportada.

Los principales resultados de este estudio dan cuenta de que es necesario investigar sobre
las trayectorias terapéuticas por tipos de cancer y su asociacién con variables demograficas,
socioeconémicas y de salud debido a la evidencia demostrada en este estudio sobre los
distintos intervalos de la trayectoria y el comportamiento de estas variables.
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Esto refuerza la importancia de los objetivos de atencion integral presentes en el plan
nacional del cancer, atencién que aun no se visualiza en las trayectorias de todos los
pacientes del pais, siendo un tema relevante a mejorar. Conocer en profutasdad
trayectorias de los pacientes con cancer de mama y pulmén en Chile; las barreras,
facilitadores y cuellos de botella asociados al proceso de atencidn; las necesidades de los
pacientes en estas trayectorias, y la evaluacion de la experiencia yldathd=la atencion

por parte de los pacientes revela un conocimiento Unico para nuestro pais y el mundo, el que
puede ser de utilidad para mejorar el proceso de atencion, disminuir brechas en el sistemay
mejorar la calidad de la atencion; permitiendés tomadores de decisiones contar con
mayor informacion.

Si bien ambos canceres pueden ser muy distintos, el impacto que tienen en la calidad de vida
de las personas es similar, dificultando la realizacién de actividades basicas de la vida diaria,
la auoestima, la realizacién personal, el trabajo y las actividades sociales, entre otras. Este
deterioro de la calidad de vida en el caso del cancer pulmonar no tiene apoyos formales en
el sistema de salud, es permanente, y puede ir progresando a un magrorded disminuir

este, dependiendo de las caracteristicas del diagndstico y tratamientos relacionados. En el
caso del cancer de mama, existen algunas estrategias por parte del sistema de salud y
algunas instituciones para disminuir el deterioro en laladlde vida, pero su impacto
depende de las caracteristicas de la paciente y de las caracteristicas del diagnostico.

Durante ambas trayectorias, tanto la de pacientes con cancer de mama y de pulmon, los 'y
las pacientes se ven expuestos a tomar decisi@gsnas de forma muy rapida, por lo que

las estrategias de comunicacion por parte del equipo de salud y el acompafiamiento del
paciente por parte de un familiar o persona significativa son claves para este proceso.

Este estudio de manera general perh@onstruir las trayectorias terapéuticas de pacientes
con cancer de mama y pulmon en Chile, del sistema publico y privado, identificando puntos
criticos de demora para cada trayectoria las que pueden ser consideradas oportunidades de
mejora. La informacio presentada en este informe especifico de analisis de informacion
cuantitativa permite una mejor comprension del funcionamiento del sistema de salud frente
al cancer de mama y pulmon, a traves del primer andlisis de este ftipeatas existentes

en divesas trayectorias terapéuticas de pacientes adultos con cancer de mama y pulmén en
Chile
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INTRODUCCION

- CONTEXTO GENERAL DE ESTE REPORTE

El siguiente informe corresponde a la presentacion de los resultados de |a fatiatoua

del estudio multmétodas tituladod L RSY G A FA Ol yYR2 ONBOKF & Sy N
pacientes adultos con cancer de mama y pulmén en Chile: Develando desigualdades en la
 §SyOAsy RS LI G2f23NFa LINAR2NAT F RI &¢

El propésito de este estudio fue indagar, de manera exploratoria, distiatas fases de las
trayectorias terapéuticas de pacientes adultos con cancer de maulan6n en Chile, de
acuerdoconlas percepciones de pacientes, equipos tratantes y lideresgdnizaciones de
pacientes, del sistema de salud publico y privado.

En este contexto, el estudio se propuso los siguientes objetivos especificos para la fase
cuantitativa: (i) Identificar brechas en trayectorias terapéuticas generales de pacientes
adutos en Chile con dos tipos de cancer priorizados (mama y pulmén), conforme a las etapas
de identificacion de sintomas, decision de consultar, atencion efectiva de salud, diagnéstico,
inicio de tratamiento, efectos adversos, resultado terapéutico y catidatisfaccion con la
atencion de saludy (i))Analizar brechas en trayectorias terapéuticas generales de pacientes
adultos en Chile con dos tipos de cancer priorizados (mamay pulman), conforme a las etapas
de previamente indicadas, segun perfil deméigoageneral, condiciones socioeconémicas,

tipo de prevision de salud y antecedentes clinicos.

- ANTECEDENTES

1. Sistema de salud chileno

Existen distintas definiciones de sistemas de salud, sin empargoesta investigacion se
consideré aquella emita por la Organizacion Mundial de la Salud (O38§in 2O dzk £ & dzy
sistema de salud consiste en el conjunto de organizaciones, personas y acciones cuya
finalidad principal es promover, restablecer y mantener la salud, es decir, un conjunto de
elementos ge desarrollan acciones sanitarias, estas ultimas entendidas como todo acto en
el &mbito de la salud personal o colectiva, de los servicios de salud publica o de iniciativas
intersectoriales cuyo principal objetivo sea mejorar el nivel de salud de lasgseysde la
O2Ydzy A RII R @Gavigi® éthll; 20095 y €

En el contexto de Chile, la rectoria del sistemsallel es ejercida por el Ministerio de Salud,

gue a su vez divide su labor en dos subsecretarias, la de salud publica y la de redes
asistencias. La primera subsecretaria realiza labores de planificacion sanitaria y generacion
de politicas de salud, mientras que la segunda subsecretaria cumple un rol fundamental en
la gobernanza y coordinaciéon de la red de prestadores publicos del pais. Adaniteael

rector delega algunas de sus funciones reguladoras a otras instituciones. La superintendencia
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de saludes lainstitucion autbnoma encargada de regular y fiscalizar el desempefio de
aseguradores y prestadores publicos y privados. El Institutalad Biblicapor su parte

ejerce la funcién de referente técnico (laboratorio de referencia, salud ocupacional y
ambiental) y de agencia reguladora de medicamentos y dispositivos médicos. Finalmente, las
Secretarias Regionalgknisteriales, que asumen varias labores regulatorias de la autoridad
sanitaria en las respectivas regiones.

El sistema de salughileno en su globalidad es un sistema segmentado y fragmentado con
participacion publico y privada. Es segmentado porqueasteaxsubsistemas con distintas
modalidades de financiamiento y provisién, especializados en distintos segmentos
poblacionales, usualmente definidos a partir de su ingreso, capacidad de pago 0 posicion
social. Por otro lado, el sistema es fragmentado a@ebigue la red de provision de servicios

no esta integrada. Esto ocurre tanto en el sector publico como privado, donde los
establecimientos (por ejemplo, centros de atencién primaria y hospitales) no estan
coordinados entre ellos. Es decir, es el pacigaten navega entre la atencién primaria y
hospitahria, y no el sistema el que conduce al paciente. Esto alarga el manejo del paciente,
duplica servicios, genera competencia entre los centros y hace ineficiente el uso de recursos,
entre otros.

El sector gblico accede a servicios de salud fundamentalmente en centros de atencion
primaria y hospitales publicos (que cubre en torno al 75% de la poblacién, especialmente a
los mas afosos, enfermos y pobres); el sector privado accede a clinicas privadas €éque cubr
alrededor del 20% de la poblacion, en especial la mas joven y sana); el sistema de las fuerzas
armadas gque tiene sus propios hospitales y centros de salud (cubre alrededor del 5% de la
poblacién); y por ultimo el seguro laboral de salud que también sigheropios hospitales

y centros de salud y cubre a una proporcién menor de la poblacion.

El financiamiento en el subsector general publico esta centralizado en un Unico pagador, el
Fondo Nacional de Salud (FONASA), que se financia a partir de laciécadelémpuestos
generales (aproximadamente un 65%), y por contribuciones obligatoria de los trabajadores
afiliados (aproximadamente un 35%). A pesar de que categoriza afiliados segun su nivel de
ingresos (categorias A, B, C y D), opera con un unico fiesiicomunado que asegura
transferencias entre sujetos con mayores y menores ingresos. En este sentido, es un fondo
nacional de salud publica solidario. La prestacion de servicios en este subsector, esta a cargo
del Sistema Nacional de Servicios de SaN8%% el cual esta conformado por la red de
centros de atencion primaria de salud (Centros de gauodliar,Centros deSalud, Centros
Comunitarios desaludFamiliar, Servicios d&encionPrimaria deUrgencia, Servicios de Alta
Resolutividad, Consultorsode Salud Mental y Centros de Rehabilitacion Comunal), los
Centros de Referencia Secundaria (CRS) (nivel secundario) y los establecimientos
hospitalarios (nivel terciariolps que, ademas de area de atencién hospitalatienen un

area ambulatoria denomados Centros de Atencidrerciaria o Centros de Diagndstico
Terapéutico (CDT). Cabe destacar que la atencién primaria depende en su mayoria de la
administracion municipal, mientras que el resto del SNSS depende, en Gltimo término, de la
Subsecretaria deedes Asistenciales.
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En el subsector privado existen multiples aseguradores, llamados Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRES), los cuales tienen acceso a administrar las cotizaciones obligatorias de
aguellos individuos que, cumpliendo ciertas cond&s como capacidad de pago y buena

salud, decidan afiliarse a este sistema. Esta afiliacion se hace mediante la compra de planes
de salud que son ofertados por cada asegurador a precios que ellos mismos fijan libremente.
En la practica, las ISAPRES remayabr las cotizaciones obligatorias y por aportes
voluntarios que realizan las personas para optar a mejores planes. En términos de
mancomunacién cada ISAPRE opera con su propio fondo independiente, con la excepcion de
un fondo de compensacién de riesgasa las coberturas asociadas al Régimen de Garantias
Explicitas (GES). El subsector de las FFAA esta financiado por impuestos generales via partida
presupuestaria al Ministerio de Defensa, operando como un fondo Unico, pero separado
para cada rama matriZada rama matriz tiene entre uno y cuatro hospitales, donde
habitualmente uno o dos son de referencia, dotados de todas las especialidadess.

parte, el subsistema de salud laboral es un administrador del Seguro Social contra Riesgos de
Accidentes delrabajo y Enfermedades Profesionales, tarea que es delegada a instituciones
privadas sin fines de lucro llamadas mutualidades y por el Instituto de Seguridad Laboral (ISL).

2. La reforma del 2005 y la basqueda de equidad

En chile, el afio 2005 finalizé la ultima reforma de salud que ha tenido el pais, afio en el que
se promulgaron una serie de cuerpos legales orientados a transformar el sistema de salud
en un modelo que, entre sus atributos distintivos, permita otorgar tereci@&n oportuna,

de calidad garantizada, accesible y con cobertura financiera para un conjunto de
prestaciones previamente definidas. Los énfasis de este proceso de reforma se instalaron en
la necesidad de procurar un régimen garantizado de atenciéraréaytar, en garantias de
acceso y calidad como una manera de avanzar hacia un sistema mas equitativo de atencion.
De esta forma, se aspiraba a establecer un sistema de un nivel de calidad similar para todos
donde nadie vea limitado su acceso debido eapacidad de pago. En términos legislativos,

la ultima reforma de salud en nuestro pais quedé plasmada en cinco Leyes, éstas son:

Ley de financiamiento N° 19.888 que establece el financiamiento necesario para asegurar
los objetivos sociales prioritariosl@djobierno a través de la aplicacion de ursabée el

valor del I.V.A por una sola vez.

Ley de Solvencia de ISAPRES N° 19.985 que asegura la estabilidad del sistema y protege
a los afiliados.

Ley N° 19.9371 ey de Autoridad Sanitaria y Gestigne modifca el Decreto de Ley N°
2.763 del afio 1979 con la finalidad de establecer una nueva concepcion de la autoridad
sanitaria, distintas modalidades de gestién y fortalecer la participacion ciudadana. Separa
las funciones de provision de servicios sanitariosgylacion del sector, fortalece la
autoridad sanitaria y crea un sistema de acreditacion de prestadores de salud publicos y
privados.

Ley del régimen general de garantias en salud N° 19.996 que establece un régimen de
garantias en salud (Plan AUGE)
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Leyde ISAPRES N°20.015 que modifica la Ley N°18.993 sobre instituciones de salud
previsional, mejora transparencia y rol de la superintendencia de salud.

Ley de Derechos y deberes de los pacientes N°20.584 que regldeeld®os y deberes

que tienen las peonas en relacion con las acciones vinculadas a su atencion en salud.

Para abordar la equidad, la reforma al sistema de salud chileno tuvo como uno de sus ejes
principales el acortamiento de brechas inequitativas de acceso, uso y calidad de atencion

entregrupos sociales que conforman la sociedad en Chile. Diversos autores e investigaciones
han planteado, en esta linea, los siguientes logros y desafios en torno a la equidad en salud
en Chile:

1.

Se logré diagnostico temprano y tratamiento oportuno para laonfege las patologias
AUGE/GES priorizadas en el pais, con resultados de mejora transversales para diversos
sectores sociales y del sector publico y privado de atencion en salud. No obstante, no se
modificaron las desigualdades presentes en factores qgredéntes-como estilos de

vida ni factores de riesgo, ni diferencias en recursos, oportunidades y capacidades de
recuperacion y mejoria en calidad de vida en personas que padecen alguna de aquellas
mas de 80 enfermedades priorizadas.

Todas aquellas patmjias no priorizadas perpetraron sus deficiencias e inequidades
sociales, profundizandose incluso el problema de listas de espera a nivel secundario y
terciario.

Siguen existiendo desafios para la cooperacién y transferencia de capacidades y recursos
entre el sistema publico y privado, y entre los niveles primario, secundario y terciario.

En muchas patologias la cobertura de los planes y prestaciones no es suficiente, lo que
es mas pronunciado en el caso de patologias no AUGE/GES.

3. AUGE/GES

El plande garantias explicitas en salud (GES), antes conocido como plan AUGE, fue una de
fla fSeSa ONBIRIFa Sy fF NBF2NXYIF RS &l f dzR:

Congreso Nacional de Chile, n.d.)

El GES contiene 4 garantias explicitas en salud que deben ser otorgadas, de forma obligatoria,
por el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y las Instituciofdadi@evisional (ISAPRES)
segun las caracteristicas s programas, enfermedades o condiciones de salud incluidas

en el GES. Las garantias explicitas en saly8idioteca del Congreso Nacional de Chile,

n.d.)

A. Garantia Explicita de Accesasegura que los beneficiarios reciban las prestaciones
de salid establecidas en la Ley GES.
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B. Garantia Explicita de Calidadegura quéos beneficiarios reciban las prestaciones
de salud por un prestador registrado o acreditado p&iperintendencia dé&alud
(SUPERSALUD)

C. Garantia Explicita de Oportunidddiegura un plazo maximo en el que la prestacion
de salud asociadas al diagnéstitatamiento y seguimiento deben ser otorgada a
los beneficiarios.

D. Garantia Explicita de Protecciéon Financiésggura un porcentaje de contribucion
que debera realizar el beneficiario y depende el tipo de seguro de salud que posee,
siendo el maximo a gar de un 20% del valor de referencia del régimen.

Este plan entr6 en vigencia el afio 2005 y actualmente cuenta con 85 patologias, de las cuales

17 son canceres, representando un 20% de las patologias GES. Este alto porcentaje da cuenta

de la preocupaciogue existe en el pais por la alta prevalencia de cancer en la poblacién y

Su asociacion a las causas de mortalidad. El afio 2019 el Departamento de Informacion y
9aililFRNaGAOIA Sy {lfdzR 059L{0 AYF2NXs5 |jdzS f I
MS2LX) I &AL avé NBLNBaSyidlyR2 dzy Hc: RS flFa RST
GSYTSNYSRIFRS&a RSt aradSyl OANDdzZ FG2NAR2 1jdzS N
(INE, 2019)

En el grupo de muertes por cancer en Chile, se reconoce gaeadr pulmonar ocupa el
primer lugar siendo responsable del 12.4% de muertes por cancer en €éGlmdigcan,

2020) Con relacion a nuevos casos por afios, el cancer de pulmén ocupa el quinto lugar
(Globocan, 2020)El cancer de pulmon fue incluido en el GES durante el afio 2019, siendo el
altimo de los grandes canceres incorporados.

Por otra parte, el cAncer de mama ocupa el sexto lugar en muertes por cancer en el pais,
representando el 5.9% de muertes asociadaareer; y se ubica en el segundo lugar de
nuevos casos por afi@lobocan, 2020)El cancer de mama ha estado incorporado en
programas nacionales desde 1987, fecha en la que se establecieron las bases del Plan
Nacional de Cancer Chile (PNC) originandd98b la creacion del Programa Nacional de
Cancer deMama e incorporandose al GES el afio 2004 para entrar en vigencia el afio 2005
(Prieto & Torres, 2006)

Las garantias consideradas para el cancer de mamay pulmén se muestran a continuacion en
el cuado N°1:
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Cuadro N°1. Garantias explicitas en salud para cancer de mama y pulmén

Garantias GES

Cancer de pulmén

Cancer de mama

Beneficiarios (garantia
acceso)

Personas de 15 afios y maj
con sospecha o diagnosticg
de cancer de pulmon.

Personas de 1&fios y mas
con sospecha o diagnasticg
de cancer de mama.

Atenciones (garantia acces

Sospecha, diagnostico,
tratamiento, seguimiento.

Sospecha, diagnostico,
tratamiento, seguimiento.

Beneficios (garantia accesq

Medicamentos, insumos,
cirugiagxamenes.

Medicamentos, insumos,
implementos o ayudas
técnicas, cirugia, examene;

Tiempos maximos de espel
(garantia de oportunidad)

Confirmacion diagnostica: §
dias desde sospecha.

Confirmacion diagnostica: 4
dias desde la sospecha.

Etapificacion: 45 dias desdy
confirmacion diagnéstica.

Etapificacion: 45 dias desd
confirmacion diagnostica.

Tratamiento primario: 45
dias desde la etapificacion.

Tratamiento primario: 30
dias desde la etapificacion.

Tratamientos
complementarios: 45 dias
desde la indicacién médica

Tratamientos
complementarios: 20 dias
desde la indicacion médica

Seguimiento: Primer contro
30 dias desde el término de
tratamiento.

Seguimiento: Primer contro
90 dias desde el término de
tratamiento.

Copago (garantia proteccio
financiera)

FONASA Ay B 0%
FONASA C 10%
FONASA D 20%
ISAPRE 20%

FONASA Ay B 0%
FONASA C 10%
FONASA D 20%
ISAPRE 20%

Calidad (garantia de calidaf

Red de prestadores
establecidos para FONASA
ISAPRE.

Red deorestadores
establecidos para FONASA
ISAPRE.

Sumado a los esfuerzos materializados en el GES y en el PNC, se implemento, en los ultimos

afos, el Plan Nacional del Cancer 20038 y la Ley de Cancer.
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4. Plan Nacional de Cancer

El PlarNacionaldé + Y OSNJ GASYyS 02Y2 LINRBLIaAd2 AaAYLI SYS
logro de los objetivos propuestos para la atencidén oportuna de esta patologia en todo el pais,

con una mirada integral en la formanto el Estado enfrenta la enfermedad, iyelndo la

promocion de la salud y prevencién, deteccion precoz, diagnostico oportuno de la
enfermedad, tratamiento adecuado, cuidados paliativos, seguimiento y rehabilitacion,
garantizando el acceso a la atencidbn que involucre al conjunto de la sociedad

chit S yMinésterio de Salud, 2018)

La implementacion de este plan y las estrategias que nacen de éste dan cuenta del
reconocimiento del cancer como un problema sociosanitario, ya que no solo es un problema
de salud publica, sino que también un problesnaial y econdmico, que afecta al paciente,
familia y comunidad. El plan también reconoce la asociacion entre el cancer y los
Determinantes Sociales en Salud, lo que evidencia inequidades en la distribucion de distintos
canceres, existiendo regiones conymraincidencia de ciertos canceres, mayor mortalidad y
diferencias en la distribucién entre hombres y mujeres. Se proyecta que el impacto del
cancer en Chile ira aumentando, lo que también afectara los afios de vida saludables
perdidos (AVISA).

El Plan Nacnal del Cancer considera las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) sobre incluir acciones de promocion, prevenciéon, deteccidn temprana,
diagnéstico, tratamiento de alta calidad, alivio del dolor y cuidados paliativos, seguimiento,
investigacion cientifica y vigilancia epidemiolégica. Este Plan ha sido desarrollado para el
periodo 20182028 para tener sostenibilidad en el tiempo, garantizar las acciones sanitarias
nacionales, intersectoriales y con un presupuesto definido que sestsmibjetivos y metas

LINR LJdzZSa(i2a® 5dz2NFyiS St wnmy &S 02y F2N¥s5 dzy
/|t yYOSNE 1jdzS RSalLJzSa aSNNI I a/2YAaAsy ! aSaz
funcibn de caracter consultivo cientifico técnico inteigls@rio, deliberativo e
independiente conformado por representantes de las Socedadientificas, las
Universidades y la Sociedad Civil (fundaciones y agrupaciones de pacientes y/o interesados
en tematicas de cancer).

Los objetivos de la Comision Asesora Ministerial en Materias de Cancer son:

w Asesorar a las autoridades del Ministerio de Salud en la definicion de politicas, planes y
programas relacionados con materias referentes al cancer, y recomendar modificaciones
de la planificacion del Ministerio en estas materias.

w Proponer acciones que contribuyan a la prevencion, diagndéstico oportuno y tratamiento
de las enfermedades oncoldgicas.

w Recomendar medidas para generar informacion necesaria para la toma de decisiones
politicotécnicas en materias de cancer.

w Contribuir al desarrollo de estrategias de capacitacion continua del recurso humano
vinculado a materias de cancer.
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w Evaluar la necesidad de modificaciones normativas que faciliten la implementacion y
evaluacion deoliticas y acciones en la materia.

El Plan Nacional de Cancer y su Plan de Accion, tienen como fundamentos integradores los
enfoques de Derecho, Equidad, Determinantes Sociales, Intersectorialidad, Curso de Vida,
Género, Interculturalidad y PromociénldeSalud.

5. Ley del Cancer

El afio 2020 fue promulgada la Ley Nacional del Cancer, N° 21.258, en homenaje al pdstumo
doctor Claudio Mora, y busoc@ Sa Gl 6t SOSNJ dzy YI ND2 y2N¥YI GA G2
desarrollo y ejecucién de politicas publicas, progsayracciones destinados a establecer las

causas y prevenir el aumento de la incidencia del cancer, incluyendo un adecuado
tratamiento integral y la recuperacion de la persona diagnost(ddasterio de Salud,

2020)

Esta Ley es inspirada en los sigigig principios:
La cooperacion publigarivada.
Intersectorial e interinstitucional.
Proteccion de datos personales.
Participacion de la Sociedad Civil.
Humanizacioén del trato

Esta Ley establece las caracteristicas que debe tener el Plan Naci@Q#aloge| exigiendo

que cuente con objetivos estratégicos, lineas de accién, metas e indicadores de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento, investigacion, formacién y capacitacién de recursos
humanos, rehabilitacion y cuidados paliativos del cadakmas, se indica que debe tener

un enfoque de atencion integral de la persona y su familia y en concordancia con las leyes,
planes y programas existentes y con el Fondo Nacional del Cancer. También establece que el
plan nacional tendra una duracion dafos y debera ser actualizado por parte del Ministerio

de Salud (MINSAL) y la Comision Nacional del Cancer. La comision Nacional del Cancer esta
formada por 5 representantes de asociaciones cientificas, 3 representantes de las facultades
de medicina de alma institucion de educacion superior acreditada y 3 representantes de
fundaciones u organizaciones de pacientes.

La Ley también establece que el MINSAL debe fomentar la investigacion cientifica biomédica,
clinica y de salud publica en cancer. Por mgglia Ley se crea el fondo nacional del cancer,

la red oncoldgica nacional del cancer, el registro nacional del cancer y protege a las personas
de discriminacion laboral por tener o haber tenido cancer.
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6. Modelos conceptuales para el abordaje degledidades en la atencién en salud

La investigacion sobre pacientes y cobertura en salud ha estado anclada principalmente en
dos paradigmas. Por un lado, el positivista de la investigacion biomédica y por otro, el
sociocultural de las ciencias sociale® ga necesariamente conecta con los instrumentos

de salud basada en evidencia que hoy prevalecen en la toma de decisiones en salud. El
progreso del conocimiento ha obligado a tender puentes entre estos paradigmas de
investigacion, donde la experiencia Jovas de los pacientes ha conseguido un lugar cada
vez mas central en la toma de decisiones, dada su capacidad de agregar legitimidad al
proceso. Esta mirada Unica, particular y subjetiva se ha reconocido como una dimensién
complementaria a la evidenciagtivista, pero de igual valor en el proceso decisional.

Bajo este contexto y en linea con el reconocimiento de la perspectiva de los pacientes, se
han desarrollado diversos enfoques de investigacion que utilizan conceptos tales como (i)
acceso a la ateram de salud, (ii) comunidades de practica, (iii) participacion social en la toma
de decisiones sobre cobertura en salud (TDCS), (iv) conocimiento tacito y (v) trayectorias
terapéuticas. Estos abordajes provienen de la evolucion de pilares conceptuales®oaho
derecho a la salud, equidad en salud, solidaridad en salud, eficiencia en el uso de recursos
en salud y participacion social en salud; que hoy se renuevan con miradas
multidimensionales, complejas y dinamicas.

A continuacion, se profundizara ercehcepto de trayectorias terapéuticas, utilizado en el
presente estudio para indagar en las inequidades en la aten@oOheytura en salud. El
cuadro N°2 presenta una breve caracterizacion de los otros cuatro conceptos mencionados
en el parrafo anterior.
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Cuadro N°2. Caracterizacida conceptos utilizados en la investigacion que indaga en la
perspectiva de pacientes.

a. Acceso a la atencidn de salud: una de las primeras v mds usadas definiciones, es |a referida a la capacidad de alcanzar, obtener o proporcionar entrada a los|
servicios de salud disponibles enun pals. Este modelo se centra en el “lado de la demanda®, por lo gue modelos posteriores han incorporado la “interaccion”
ertre ofertay demanda. Desde esta corriente, acceso se define como el ajuste entre las necesidades de los individuos v |2 capacidad del sistema de salud para
catisfacer dichas necesidades. De esta forma, autores definen acceso como un concepto multidimensional. Por ejemplo, Melntyre la define como la interaccion
ertre los sistemas sanitarios e individues, donde las dimensiones de disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad interactlan para afectar a la salud final de lag
personas y comunidades. Tanahashi, propone cuatro dimensiones prioritarias que confluyen a la cobertura universal en salud: disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad vy calidad. De esta forma, el acceso a los servicios de salud, entendidos desde la promocidn v prevencidn hasta los aspectos curativos, se|
comprende también como el producto final concreto de todos los esfuerzos y acciones gue se realizan desde los sistemas de salud en materia de cobertura
sanitaria.

b. Comunidades de prictica: las “Comunidades de Practica v Aprendizaje” se pueden definir como un conjunto de personas gue comparten elementos gue
proporcionan una base para el aprendizaje y |2 colaboracidn en torno 2 un tipo de actividad profesional o laboral particular. La literatura internacional ha
reconocido que las agrupaciones de pacientes y las alianzasde pacientes son espacios de comunidades de practica y aprendizaje gue tienen |a oportunidad de|
impactar en |a toma de decisiones de salud. El desafio radica en aceptar gue el paradigma biomédico no es |a Unica manera de abordar los problemas en
materia de salud y que tampoco tiene supremacia sobre otras formas de abordar los problemas de salud. Esto permitiria el desarrollo de competencias de)
encuentro humano significativo més horizontal enla TDCS.

c. Participacion social en la toma de decisiones sobre cobertura en salud (TDCS): el abordaje de |a participacidn social contribuye a gue los procesos sobre qué)
se decide financiar, sean legitimos, dado gue facilita la restauracion de la confianza hacia las instituciones. A la vez, fomenta |z democracia participativa v la
responsabilidad pablica, v promueve decisiones justas desde el sistema de salud. La participacidn social entrega luces sobre problemas de politica plblica que
son relevantes en su contexto particular, velando porla abogacia hacia tomadores de decision e instalando tematicas prioritarias para |z comunidad general
en |z agenda politica.

d. Conocimiento tadto: hace referencia al conocimiento gue Unicamente una persona o comunidad conoce. De acuerdo con Michael Polany, se caracteriza
como altamente personal, dificil de formalizar v comunicar, parcialmente formado por habilidades técnicas (Know-how) v por dimensiones cognitivas tales|
cormo modelos mentales, creencias y perspectivastan arraigadas que no resulta facil expresarlas. De esta forma, el conocimiento tacito estodo aguello que se
aprende y modifica a partir de la experiencia misma de vivir con una condicién de salud. De acuerdo con Espinoza, Rodriguez y Cabieses, el conocimiento tacitg
es parte de la cultura de un grupo v debe ser sistematizadoy revisado por sus miembros antes de hacerlo explicito. Las agrupaciones de pacientes poseen un|
amplio conocimiento ticito de |a propia experiencia de vivir con una condicidn de salud gue pueden conocer, comprender y transmitir a la sociedad a la que|
pertenecen, incluido el sistema de salud y sus tomadores de decisiones, para agregar valor a la TDCS.

Tomado de: Cabieses, Obach, Campafia, VeARRadriguez, Espinoza. Revisando conceptos de acceso,
trayectorias, participacién y conocimiento tacito en investigaciones sobre pacientes y cobertura en salud. Value
in Health regional issues 2022 (en prensa).

6.a)Trayectorias terapéuticas

Elconcepto de trayectorias terapéuticas refiere a la secuencia de eventos de atencion que
sigue un paciente desde el momento en que identifica un sintoma de alerta, consulta, se
diagnostica, se trata y/o se recupera. El estudio de la experiencia del pacienargo de

este proceso terapéutico se ha realizado también mediante los conceptos de flujo,
navegacion, viaje o itinerario terapéutico. A su vez, se ha abordado su estudio desde distintas
perspectivas.

Por un lado, se ha entendido como el estuditoddlujos de atencion de pacientes desde la
optica del sistema de salud, donde se busca identificar sus barreras, facilitadores y cuellos
de botella desde el flujograma de gestion asistencial. Por otro lado, se encuentran las
aproximaciones que tienen canobjetivo recoger la voz de los pacientes en esta ruta, sin
poner el flujograma clinico en el centro del recorrido, sino en la experiencia particular y
subjetiva del usuario. Este segundo abordaje cuenta con una gran rigueza potencial, no
obstante, es ainenos reportado en la literatura experta.
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Dentro del estudio de trayectorias, es relevante la distincion entre las rutas quetaatdan

dentro como fuera del sistema de salud. Es decir, entre las trayectorias terapéuticas
GF2NXIfSa¢ LINRPBAIAE { &BRE RSEAGFVWISE RI A GAYTF2NYI
experiencias de cuidado en salud ajenas al sistema, tales como los cuidados alternativos y
complementarios no institucionalizados. La comprensién de estas rutas desde la experiencia

y voz de los pacienteasi como cualquier otra adaptacion vital personal, familiar, laboral y

social a su condicion de salud, es aun pobremente investigada en materia de acceso y
cobertura sanitaria.

A partir de la literatura, se conoce que los pacientes y sus familias enfingasas
dificultades y retrasos en la busqueda de un diagndstico, por lo que en general, recuerdan
ddz SELISNASYOAl 02y St araidaSyYl @eSsop2014iz2R O2 Y2
investigacion de las trayectorias terapéuticas permite ideatibarreras y facilitadores que

I FNRYyGUly f2a LI OASytdSa Sy Sadl a2RAaSlFés RSal
tienen con el sistema de salud y la prestacién de atencion. Esta es un area de conocimiento
emergente(Gualandi et al., 2019ue permite relevar aspectos que se suelen pasar por alto,

como son los esfuerzos clinicos y la experiencia de los equipos de atencion médica en
relacion con el apoyo y la atencién de pacientes y los desafios que enfrentan dia a dia. De
esta forma, desdelenfoque de la ciencia de la implementac{Bauer et al., 2015que

incluye la perspectiva de los pacientes utilizando métodos cuantitativos y cualitativos, se
abre una oportunidad Unica para indagar en los equipos de salud y las experiencias de los
pacientes relacionada con la trayectoria terapéutica.

6.b)Modelos de trayectorias terapéuticas

Se identifican cuatro modelos de trayectorias terapéuticas utilizados en la literatura
cientifica, a saber: (i) modelo de rutas terapéuticas, (ii) modelemera (o retraso) total

del paciente, (ii) modelo de navegacion del paciente y (iv) modelo de continuidad del
cuidado.

El modelo de rutas terapéuticaslaborado porAndersen(Aday & Andersen, 1974y
revisitadoposteriormente por diversos autores, payciona un marco de investigacion para
explorar y comprender las trayectorias del paciente, ya que tiene en cuenta la naturaleza
compleja y dinamica del comportamiento de busqueda de ayuda. Este modelo reconoce
cinco eventos clave en el camino hacia émeibn: (i) deteccion de cambios corporales; (ii)
razones percibidas para discutir los sintomas con un proveedor de atencion médica; (iii)
primera consulta con un proveedor de atencion meédica; (iv) diagnoéstico e inicio del
tratamiento, y (v) cuatro interl@s importantes entre estos eventos: la evaluacion, la
busqueda de ayuda, el diagnostico y los intervalos previos al tratamiento. También se
resaltan tres tipos principales de factores que influyen en el momento de los eventos y la
duracion de los intervas: pacientes, sistema de salud y factores propios de la enfermedad
(Moodley et al., 2018)

Luego, emodelo de demora (o retraso) total del pacierde basa en el trabajo inicial de
Safer et al(Safer et al., 1979) es posteriormente madurado por Andersen daldersen
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& Cacioppo, 1995; Scott et al., 2033dptros autores como Walter et@alter et al., 2012)
Este modelo conceptualiza los intervalos de demora que ocurren entre las fases de la toma
dedecia 2y Sa @ | YLIXAFINRY Sf Y2RSt2 NBSYLIX T yR?2

O2y GNBGNI a2 RS O2YLERNII YASY(d2é LI NI RSaONXR«
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inicio del tratamiento.

En cuanto amodelo de navegacion delaciente este esta especialmente orientado a
cancer, pero también aplica a otros contextos de s@adbett et al., 2020)a navegacién

del paciente fue originalmente definida por el Instituto Nacional del Cancer como el apoyo y
orientacion ofrecidosa personas con pruebas de deteccion anormales o un nuevo
diagnéstico de cancer para acceder al sistema de atencion del cancer, superar las barreras y
facilitar la atencién oportuna y de calidad, brindada de una manera culturalmente sensible
(Freund et a). 2008) El alcance de la navegacion del paciente se ha expandido
longitudinalmente para incluir la navegacion participada por la comunidad y la navegacion
de supervivencia. La navegacion del paciente se centra en quienes tienen la carga de barrera
mas dta y el menor acceso a la atencién y son reconocidos y utilizados para reducir las
disparidades en la salud del can@gscher et al., 2015; Hoffman et al., 2012; Patierno et al.,
2010; Ramachandran et al., 2015; Rodday et al., 2015)

Por altimo, emodelo de continuidad del cuidades un modelo multifacético utilizado en
distintos problemas de salud. En el contexto de enfermedades cronicas, el manejo eficaz de
la cronicidad incluye la continuidad de las intervenciones de atencién con el objetivo de
corectar y coordinar la atencién entre pacientes y proveedores a lo largo del tiempo
(Facchinetti et al., 2020).a continuidad de la atencién se produce cuando los pacientes
experimentan los eventos de atencion médica como coherentes, conectados y ntesiste

con sus complejas necesidades de atenglifaggerty et al., 2003)Se compone de tres
dimensiones de continuidad: relacional (una relacion pacigmeeedor a lo largo del
tiempo), informativa (la transferencia y el uso efectivo de la informaei@ompal pasada y

actual de los pacientes) la gestion (coordinacion constante y oportuna de la atencion y los
servici®) (Guthrie et al., 2008 ! RSYt 43X R2&a aStSvySyitza OSy
continuidad de la atencion de otros atributos: un enfoquéaeexperiencia de los pacientes

y el marco de tiempg®acho et al., 2017)
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Cuadro N°3. Resumen modelos de trayectorias terapéuticas.

MODELO

COMPONENTES MODELOS

Modelo de rutas terapéuticas

Elaborado por Andersen
revisitado posteriormente pol|
diversos autore§Scott et al.,
2013) proporciona un marc
de investigacién Gtil  par,
explorar y comprender le
trayectorias del paciente, ya q|
tiene en cuenta la naturalez
compleja y dindmica df
comportamiento de busqued
deayuda

Elementos claves

Deteccién de cambios corporales

Razones percibidas para discutir
sintomas con un proveedor de atenci
médica

Primera consulta con un proveedor
atencién médica

Diagnostico e inicio del tratamiento

Intervalos: evaluacion, la busqueda
ayuda, el diagnéstico y los interval
previos al tratamiento

Factores contribuyentes

Del paciente (sociodemograficos)

Del sistema de salud (acceso)

total del paciente

Conceptualiza los intervalos d
demora que ocurren entre las
fases de la toma de decisione
(los componentes de la
demora).

De la enfermedad (sitio, tasa ¢
crecimiento)
Modelo de demora (o retrasq Retrasos de la trayectoria | Del comportamiento: tiempo qu

transcurre entre queina persona decidl
que requiere de atencion médica y dec|
actuar sobre esta decision.

Retraso de programacion: tiempo entre
decisiéon de buscar ayuda y asistir a |
cita.
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Retraso del tratamiento: tiempo entre
primera cita con alginmiembro del
sistema de salud y el inicio
tratamiento.

Modelo de navegacién di
paciente

Especialmente orientado a
cancer define la navegacion dj

Procesos para ayudar a los pacientes con cancer recién diaghmsti
obtener un acceso mas rapido y eficiente a los servicios de atenci
cancer, con un enfoque en abordar las barreras del tratamiento

paciente como el apoyo y
orientacion ofrecidos a
personas con pruebas de
deteccion anormales o un
nuevo dagnéstico de cancer

Navegacion participada por la comunidad

para acceder al sistema de
atencién del cancer, superar |
barrerasy facilitar la atencion
oportuna atencién de calidad
brindada de una manera
culturalmente sensible

Navegacion de supervivencia

Modelo de continuidad de
cuidado

Continuidad de las

Dimension Relacional (una relacién pacigarteveedor a lo largo del
tiempo)

intervenciones de atencion co
el objetivo de conectar y
coordinar la atencion entre
pacientes y proveedores a lo
largo del tiempo y los entornoy

Dimension informativa (la transferencia y el uso efectivos de la
informacion personal pasada y actual de los pacientes).

Dimension gestion (coordinacion constante y oportuna de la atencic
los servicios).

6.c) Sintesis de evidencia genesabre trayectorias terapéuticas en cancer de mama y

pulmén en el mundo

El estudio sobre los tiempos en las distintas fases de la trayectoria terapéutica de pacientes
y la puntualidad en la atencién es reconocido actualmente como un aspecto clave de la
caldad de la atencion, morbilidad, mortalidad y calidad de vida de los paciKaan,

2015)
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En el contexto de este estudio, los tiempos en la trayectoria de cancer de pulmén y los
retrasos en cualquier fase de la trayectoria terapéutica, por ejeraplte sospecha, el
diagndstico, inicio de tratamiento pueden contribuir a resultados desfavorables en el
paciente(Jacobsen et al., 201Da fase de diagndstico es altamente preocupante en cancer
de pulmon, ya que, aproximadamente un 70% de los canserediagnosticados en etapas
avanzadas o sin oportunidades de tratamieath Q5 2 g R S (iEstd fiedeXdireatan H M U
relacion con la sobrevida a cinco afios de este cancer, la que a nivel mundial alcanza un 19%
(Schabath & Cote, 2019y en Chile es de 4,6%, siendo la mas baja entre paises vecinos como
Argentina, Brasil y Colomb{a/ICC & Novartis, 2021) Estudios sobre los tiempos en
distintos intervalos de la trayectoria terapéutica del paciente demuestran que un mayor
tiempo en alguna fase disminuye la sobreyigtgant & Cerfolio, 2008; Gomez et al., 2015;

Hall et al., 2008; Kanarek et al., 201Radzikowska et al., 2012; Samson et al., 2015)

Por esta razon, eNational Institute for Health and Care Excellence (hbiega
recomendaciones sobre los intervalos en distintas fases de la trayectoria terapéutica. Estas
recomendaciones sugierem maximo de 14 dias para el acceso efectivo a especialista en
pacientes con sospecha, 14 dias para radiografia en pacientes con sospecha clinica de cancer
de pulmén(Jacobsen et al., 2017)4 dias para establecer el diagnostico y 28 dias para
tratamierto (Lung Cancer Clinical Expert Group, 20&Ri)Chile, los tiempos establecidos
segun el GSse informan encuadro 1. Aemas, se identificaron tiempos mayores en
pacientes menores de 45 afi@yant & Cerfolio, 2008)de zonas ruralg$iall et al., 208),

y con menor nivel educacion@erglund et al., 2010; Gomez et al., 2015; Hsieh et al., 2012;
Yurdakul et al., 2015)

Una revision de alcance identificé la mediana de las medianas de 22 dias desde el diagndstico
hasta el tratamiento, y un rango de medias para el intervalo desde los signos o sintomas
hasta el diagnéstico entre 41 y 143 d{dacobsen et al., 2017fstarevision también
identific6 marcadas diferencias en los intervalos reportados en distintos (J@iseksen et

al., 2017)

En cancer de mama, desde 1907 se reconocia la importancia del tiempo transcurrido desde
la aparicion del cancer para el resultapie se obtendrgHalsted, 1907)En la actualidad,
diagndsticos y tratamientos oportunos se asocian a mejoras en la sobrevida de pacientes con
cancer de maméBrazda et al., 2010; Polverini et al., 2018)emas, en cancer de mama al

igual que en camr de pulmon se identifican asociaciones en el retraso de distintas fases de

la trayectoria terapéutica del paciente con factores como los determinantes sociales. La raza
(Emerson et al., 2020%| nivel socioeconomidg®esantis et al., 2010nivel ¢t educacion
(Jassem et al., 2014dad y seguro de salyDesantis et al., 201@pn los determinantes
sociales en salud asociados con mayor frecuencia a retrasos en alguna fase de la trayectoria
terapéutica.

En términos generales, existensenso en que los retrasos en alguna de las fases de la
trayectoria terapéutica tendran un impacto negativo en la sobrevida de las personas con
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cancerde mama y los intervalos entre la presentacion de signos o sintomas hasta el
diagnostico, y desde eladindstico hasta el tratamiento son considerados indicadores de
calidad(Brazda et al., 2010Por ejemplpse identifica un mayor riesgo de mortalidad con
cirugias efectuadas después de los 36 dias desde el diag(Battehouset al., 2019)

La investigacion en cancer de mama también ha identificado factores personales en los
retrasos de la trayectoria terapéutica. Los tiempos mas largos se asociaron a la desconfianza
y discrepancias, y los tiempos mas cortos al temor aelecapracticas de autoexamen,
presencia de red de apoyo como amigos y famili@assem et al., 2014Actualmente,d
navegacion del paciente en cancer es utilizada como estrategia de optimizacion de la
atencion del sistema de salud en subgrupos dsgpes con cancer que tienen mas barreras

y menos acceso a la atencion de safhdffman et al.,, 2012; Patierno et al., 2010;
Ramachandran et al., 2015; Rodday et al., 2015; Valencia et al., 2015)

Investigaciones sobre programas de navegacion del padian demostrado contribuir en

la disminucién de los tiempos de la trayectoria terapéutica de pacientes con cancer de
mama, sin embargo, son necesarias mas investigaciones sobre el impacto de estos en
distintos canceres y pais@aik et al., 2016)n estudio multicéntrico sobre la navegacion

del paciente como intervencién para reducir inequidades en los resultados de salud
evidencié una mejora da atencion oportuna, en la diminucién de tiempos de diagnéstico

y mejora en el tiempo de inicio de tratamier{tereund et al., 2014) os programas de
navegacion han demostrado ser beneficiosos en poblaciones con bajo nivel educativo, bajos
ingresos, miiiples comorbilidades y minorias étni¢gseund, 2017¢ondiciones que hoy se
conocen como Determinantes Sociales en Salud.
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- PROPOSITO DE ESTUDIO

Considerando los modelos presentados, una forma de investigar las trayectorias terapéuticas
de pacienes -ademés de relevar sus experiencias y perspeetivamsiste en la
identificacion de demoras en la atencidén para cada etapa del proceso de atencion de salud.
La medicion en tiempo de este proceso permite medir de manera relativamente comparable,
posibes diferencias en el flujo de atencion entre personas que se atienden en un mismo
sistema, sobre la base de consideraciones que se podrian considerar injustas, como
capacidad de pago, nivel socioeconémico o tipo de prevision. Ilgualmente, permite evaluar
compromisos asumidos en aseguramiento de la atencidén oportuna en diagndstico e inicio de
tratamiento, que es propio del compromiso asumido con cada una de las patologias
AUGE/GES que han sido priorizadas.

Una forma concreta en que el tiempo ha sido medidanglizado en la literatura
AYOSNYIFOA2YyFEZ O2yaraiasS SyelagMoodley BRIQO20R82 NJ RS 4
Walter et al., 2012)que da cuenta del grado de cumplimiento en tiempo de cada etapa del

LINEP OS&a2 RS [iSyOAsy Sy &alftdzR O2yF2NX¥YS | L
Cualquier tiempo superior al estimado para cada etapa de la trayectoria terapéutica para

cada condiciénelsalud particular medida en dias, se considera como demora de la atencion

de salud y se valora como desenlacenegativo que se debe medir, evaluar y resolver en la

mejora continua del sistema de salud de cualquier pais del mBhtiempo también es un

factor sensible para el paciente y su familia, reconociéndose como un elemento
determinante en el prondstico de la enfermedad.

De esta manera, el presente estudio indagamanera comprensiyanlas experiencias de
trayectorias terapéuticas de las phtgias seleccionadas en el sistema de salud. En la
actualidad, existe una brecha de investigacion relevante en este tema que debe abordarse
en el contexto de las mejoras al sistema de salud chileno, en el marco de desafios de equidad
pendientes de la refona de salud, la Ley del Cancer y la urgencia de incorporar la perspectiva
de pacientes en la toma de decisiones sobre cobertura en salud.
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METODOLOGIA

1. Tipo de Estudio

En este reporte se presentan los resultados de la fase cuantitativa del estutioéwtios
previamente descrito. El disefio de estudio es cuantitativo, observacional, de corte
transversal y analitico. Por ser el primero de su tipo, y por limitaciones de tamafio de muestra
para diversos analisis estadisticos que se busco realizar, neseliénsidera un estudio en
esencia exploratorio. En este sentido, es un estudio inédito que abre una linea de
investigacion relevante para Chile, con gran potencial de aporte a la realidad nacional del
manejo del caAncer de mama y pulmon en nuestro @&seconocen a priori limitaciones y
riesgos de sesgo de este estudio, que, al visibilizarlas como parte del aporte original del
mismo, permitiran a futuro el desarrollo de mas y mejores estudios de este tipo en Chile.

La investigacion tambiéaplicé un enfoque de Investigacion Traslacional (IT), entendida
como aquella investigacion aplicada y comprehensiva que pretende traducir el conocimiento
cientifico disponible para hacerlo util a la poblacion. El modelo de investigacion traslacional
(IT) sirge como una alternativa de accion efectiva y duradera a la compleja relacion existente
entre la investigacién y la toma de decisiones en salud, y se ha posicionado rapidamente
como una prioridad en salud (Cabieses et al 2015). El enfoque de IT ahdaerde este
estudio se basa en el modelo de Proceso de Conocimiento para la Accion propuesto por
Graham y colegas el afio 2006, el cual propone una mirada dinamica y ciclica en la resolucion
de problemas, que logren dar cuenta de la complejidad del femdmedesde ahi, buscar
soluciones efectivas, innovadoras y localmente pertinentes (Graham, 2006). Esta mirada
traslacional es la que propone el estudio, al enfocar sus esfuerzos en adooocimiento

en productos concretos que aporten a la soluciéhproblema.

2. Universo, reclutamiento y muestra

El estudd se realizé a nivel nacional y el universo de este estudio corresponde a todas las
personas adultas en Chile que durante el 20R&sta los primeros cuatro meses del 2022
viven o han vivido lexperiencia dalguno ddos dos tipos de cancer priorizados para este
estudio (mama y pulmaon).

La muestra se constituyé tomando en cuenta la factibilidad de desarralizadencuesta

de autcaplicacion online (en consideracion de la crisis saidaria nacional y global del
COVIELY9) con los actores involucradopafa esta fase de estudio, correspondiente a
pacientes). La seleccion de los pacientes se realizé de acumnda identificacion de
aguellos que cumplian con los siguiereterios de inclusion: (i) tener diagnostico actual o
haber sido diagnosticado alguna vez en la vida con uno de los canceres priorizados en la
investigacion (mama o pulmén); (i) sean mayores de edad; (iii) se estén tratando en el
sistema publico o privaden Chile; (iv) tengan acceso a Internet o teléfono para participar

de la entrevista(v) estén de acuerdo con participar. El criterio de exclusion fue que los
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participantes se encontraran con alguna condicion fisica o mental que limitara la capacidad
dela persona para decidir participar en la entrevista.

Las estrategias de reclutamiento utilizadas para pacientes fueron las siguientes: (i) Difusion
a través de redes sociales creadas especificamente para esta investigacion (Facebook,
Instagram, Linktred,inkedin); (ii) Difusion a través de distintas organizaciones de pacientes
relacionados a tematicas de céncer; (iii) Difusién a través de contactos de hospitales y
clinicas, via profesionales de la salud, (iv) contactos referidos a través de los pacientes
(técnica bola de nieveltl estudio completo, incluyenda lecoleccién de informacidfue
realizada por el equipo de investigacidal Programa de Estudios Sociales en Salud
(PROESSAICIM, Facultad de Medicina Clinica Alemana, Universidad del Desh&oll
estrategia de reclutamiento y de levantamiento de informacién de esta fase cuantitativa tuvo
lugar entre los meses agosto 2021 y abril 2022. Respecto del alcance general para el sistema
publico y privado y para todo el territorio nacional, intentabdodar igual oportunidad de
participacion a personas que cumpliesen con los criterios de inclusién de cualquier lugar del
territorio (Cuadro N°4)

Cuadro N°4 Resumen de estrategias de reclutamiento

Estrategias Actividades
Reclutamiento Vinculo con orgsdzaciones d¢ Fundaciéon Oncoloop
pacientes para difusion Corporacién Valientes

Corporaciéon Yo Mujer
Fundacion Nueva Vida
Fundacion CARE

Fundacion Céancer Vida
Organizacion la Voz de |
Pacientes

Corporacion Nacional del Cang
Colaboracion de Instituciones ( Hospital Sétero del Rio
Salud en difusion Hospital Barros Luco
Hospital de Antofagasta
Hospital de Puerto Montt
Clinica Alemana
Vinculos profesionales de la sal Macrozona norte

para difusion Macrozona centro
Macrozona sur

Creacion de redes social Facebook

exclusivas para difusion d Linkedin

proyecto Instagram
Linktree
Levantamiento dg Creacidon de encuesta Version movil
informacion Version computador
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Participacion de pacientes Encuesta autoaplicada
Encuesta aplicada Cq
encuestador entrenado
Encuestadores entrenados Entrenamiento previo
encuestadores realizado p
coordinadoras del proyecto
Reuniones semanales con
encuestadores y coordinador
del proyecto

En relacioncon cancer demama luego de una detallada revision, eliminacion de
cuestionarios incompletos y duplicados, se alcanz6 un tamafio de muestra efectivo de 263
personas. Para el cancer de pulmdiguiendo el mismo proceso, se alcanzé un total de 60
encuestas efectivas.

3. Cuestionario

El cuestionario fue creado en la fase inicial del proyecto en base a la siguiente informacion:
(i) informacién disponible en la literatura cientifica sobre tray@doterapéuticas de
pacientes con cancer, (ii) estructura y funcionamiento del sistema de salud chileno vy (iii)
itinerario terapéutico especifico para cada tipo de cara@nrcer de mama anexo 1, cancer

de pulmén anexo 2 (documentos separados de estertepo

Ambos cuestionarios eran iguales en su estructura general. La primera parte del cuestionario
contenia informacion sobre el proyecto, la participacién del participante y el consentimiento
informado. Después del consentimiento informado, el cuestioriania una pregunta de
confirmacion del diagnéstico y entrega de instrucciones para la participacion. En esta parte
se destaca el tiempo de aplicacion de la encueste6@sinutos) y se sugiere tener
documentos médicos asociados al cancer o estar adisdpade una persona que conozca

la trayectoria del paciente. Finalizando esta primera parte del cuestionario comienzan las
preguntas especificas distribuidas en las siguientes secciones: (i) caracterizaciéon demografica
del participante y su hogar, (ii) eaterizacion socioecondmica del participante y su hogar,

(iii) caracterizacion previsional y de salud general del participante y (iv) trayectoria
terapéutica del paciente. En su estructura interna, cada cuestionario fue creado de forma
especifica para caec de mama y pulmén, abordando temas especificos de examenes,
tratamientos y factores de riesgo. El cuestionario de cancer de mama tenia 99 preguntas y
el de cancer de pulmén 94 preguntas. Estas preguntas son en su mayoria de respuesta
simple, con alternatas y algunas son obligatorias indicadas con un asterisco color rojo.

Posterior a la creacion del cuestionario, éste fue revisado por expertos académicos y
organizaciones de pacientes, para finalmente ser piloteado con pacientes antes de la difusion
masva. El cuestionario podia ser autoaplicado o respondido con la ayuda de un encuestador
entrenado.
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4. Variables de estudio
Variables dependientes
Variables categéricas

Percepcién de retras@egun la experiencia del encuestado, la percepcion de retrasm est
identificada en distintos momentos de su trayectoria terapéuticasiderando en total tres
variables dependientes dicotomicas de percepcion de retri@soetraso en la primera
consuta por su signo o sintoma, (ii) retraso en el diagnéstico del cancer (mama o pulmén) y
(iii) retraso o demora en el inicio del tratamiento del cancer (mama o pulmon). La percepcion
de retraso se trabajé de forma dicotdmica (con retraso/sin retraso) eraldasecategorias
presentadas en la encuesta que fueron: no tuvo retraso, no sabe, si tuvo retraso por motivos
relacionados con el sistema de salud y si tuvo retraso por motivos relacionados con mi
proceso o circunstancias personales. Para estas dosgjlseancluyo la especificacion de

los motivos de retraso.

Tiempos de atencion, diagndstico y tratamieritorresponde al tiempo estimado en dias,
semanas 0 meses por el paciente en los distintos momentos de su trayectoria terapéutica
(primera consultadiagnéstico, tratamientoksta variable se trabajo de dos formas en este
analisis, como variable cualitativa con categoriasegt@&blecidas, y como variable ordinal
numeérica. Para su version categoriea, dategorias del tiempo estimado son: mismo dia o
momento, dentro de las dos primeras semanas, dentro del primer mes, dentro de los
primeros 3 meses, entre 3y 6 meses, entre 6 meses y un afo, luego de un afio para cada uno
de los momentos de la trayectoria terapéutica.

Satisfacciogeneralpercibida:Corresponde a la calificacion que realiza el paciente sobre su
nivel de satisfaccion para todas las atenciones de salud que ha recibido por su cancer (mama
o pulmén). La calificacion se realiz6 en una escala de 0 a 10, siendo 0 el extremorde men
nivel de satisfaccion y 10 el nivel de mayor satisfaccion.

Calidad de la atencién glolpercibida Corresponde a la calificacion que realiza el paciente
sobre la calidad de atencion en salud recibida durante toda su trayectoria terapéutica como
paciente con cancer de mama o pulmoén. La calificacién se realizé en una escala de 0 a 10,
siendo 0 el extremo de menor nivel calidad en la atencion y 10 el nivel de mayor calidad en
la atencion.

Variables numéricas
Dias entre la deteccién del sintomagn® o cambio mamario y el pedir hoEsstimado a
partir de la fecha de deteccion del primer signo o sintoma y la fecha de la primera solicitud

de hora. Se consideraron como datos perdidos a aquellos que no indicaban una o ambas
fechas (n=29, equivalentéHlL,0%) y a aquellos que indicaban una fecha de peticion de hora
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anterior a la deteccion del signo no sintoma (n=21, equivalente al 8,0%). Los dias y meses
faltantes fueron imputados por el dia 1 del mes y enero, respectivamente.

Dias entre la deteccidtel sintoma, signo o cambio mamario y la primera congétdtanado

a partir de la fecha de deteccién del primer signo o sintoma y la fecha de la primera consulta.
Se consideraron como datos perdidos a aquellos que no indicaban una o ambas fechas (n=21,
equivalente al 8,0%) y a aquellos que indicaban una fecha de primera consulta anterior a la
deteccion del signo no sintoma (n=16, equivalente al 6,1%). Los dias y meses faltantes fueron
imputados por el dia 1 del mes y enero, respectivamente.

Dias entred primera consulta y ser diagnosticado con el casgtimado a partir de la fecha
indicada de la primera consulta y la fecha en que la persona fue diagnadstigaxdana con

el cancer (no considera tiempos posteriores para etapificacion, sino quagebstico
mismo) Se consideraron como datos perdidos a aquellos que no indicaban una o ambas
fechas (n=19, equivalente al 7,2%) y a aquellos que indicaban una fecha de diagndstico
anterior a la primera consulta (n=43, equivalente al 16,3%). Los dias y meses falteories fue
imputados por el dia 1 del mes y enero, respectivamente.

Dias entre el diagnéstico del cancer y el inicio del tratamiéstonado a partir de la fecha

en que la persona fue diagnosticada y la fecha del inicio del tratamiento. Se consideraron
como datos perdidos a aquellos que no indicaban una o ambas fechas (n=19, equivalente al
7,1%) y a aquellos que indicaban una fecha de inicio del tratamiento anterior al diagnostico
del cancer (n=14, equivalente al 5,3%). Los dias y meses faltantes fuerowlas patael

dia 1 del mes y enero, respectivamente.

Variables independientes y de control
Variables independientes

Nivel educacional (educacion especial, basica, media, superior), ingreso del hogar (CLP
liquido aproximado de todos los ingresos del hegarn mesy sistema previsional de salud
(Fonasa A, B, C, D y No sabe, Isapre, FF. AA; y dicotomizada como sistema publico (FONASA

y FF.AA Yy privado).

Variables de control

Corresponde a las variables de sexo (hombre, mujer), edad (afos), regigorizata

COmo macrozonas, norte, centro y sur), nacionalidad (chilena, chilena y otra, otra), etnia (no
pertenece, pertenece a un pueblo originario, no sabe), estado civil (casado o conviviente,
separado, anulado, divorciado, viudo o soltero), percepaddritdacion financiera (le es

dificil llegar a fin de mes, le alcanza justo, cdmodo o le va bien), tenencia de la vivienda
(arrendada, propia u otra), hacinamient@ns),
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5. Andlisis

Las bases de datos fueron revisadas y limpiadas en detalle, considerando la unificacion y
coherencia de los datos. Posteriormente, para ambas bases, se describieron
sociodemogréfica y econdmicamente las muestras en su totalidad y segébles
dependienes categéricas o cualitativas [seis variables dependientes en total: reporte de
percepcion deretraso en la primera consulta, diagndstico o inicio del tratamiento en la
experiencia del encuestadtiempos de atencion, satisfaccion y calidad de la atengion]
numeéricas [cuatro variables dependientes en toti@s @ntre la deteccion del sintoma, signo

o cambio mamario y el pedir hordias entre la deteccion del sintoma, signo o cambio
mamario y la primera consultdias entre la primera consulta y ser diagicado con el
cancerdias entre el diagnostico del cancer y el inicio del tratamjietitzando medidas de
frecuencia, tendencia central, dispersion y posicion (segun correspondan).

Para lavariables dependientes categoricsasociacion entre da una de las variables con

la percepcion de retraso fue analizada mediante test@ddrado, test Ckiuadrado de
tendencia lineal y test exacto de Fisher, segun corresgemeén consideracion a los
tamafios de muestra para cada base de sld® cancerLas diferencias de edad, ingreso
total, nota de la calidad de la atencion y satisfaccion con el total de la atencién recibida entre
quienes perciben retraso (primera consulta, diagnostico o inicio del tratamiento) y quienes
no, fueron analizadas medianteprueba de MamWhitney, acorde a las distribuciones de

las variablesAdicionalmente se estimaron modelos de regresion logisticas crudos (para cada
variable por ssola) y ajustados por el total de variables en conjunto. Se consideraron como
variables dpendientes tal y como se ha sefialado:g@rcepcion de retraso en la primera
consultaii) percepcion de retraso en el diagndstico de cgn@@percepcion de retraso en

el inicio del tratamiento del cance(iv) tiempos de demora como variable daélia con
categorias prestablecidas, (v) satisfaccion y (vi) calidad de la atencion perdibumtae al
andlisis exploratorio de variables, algunas variables fueron recategorizadas o excluidas de los
modelos, por lo cual se consideraron como varialnldspendientespara estos analisis
ingreso total (va. continua), nivel educacional (categorizada como educacion basica, media,
técnico profesional o superioy)sistema previsional de salud (categorizado como publico o
privado) Como variables de contr@dad (va. continua), estado civil (categorizada como
casado o conviviente, separado, anulado o divorciado, viudo, soltero), macrozona de
residencia (norte, centro, sur), percepcion de la situacion financiera (le es dificil llegar a fin
de mes, le alcanzasto y le va bien o llega comodamente a fin de mes), tenencia de la
vivienda (propia, arrendada u otra). En el caso de los modelos para cancer de pulmon se
incluyé la variable sexo (hombre, mujer).

Para lavariables dependientes numériqasdinales),ds dias transcurridos entre el signo o
sintoma, pedir hora, primera consulta, diagnostico e inicio del tratamiento, se describieron
mediante medidas de posicion, dispersion y tendencia central, adicionalmente, los tiempos
fueron categorizados como: 30 déasmenos, 3% 365 dias y mas de un afio, los cuales fueron
descritos mediante medidas de frecuencia. En consideracion a las distribuciones de la
cantidad de dias entre el signo o sintoma y el pedir hora, primera consulta, diagndstico del
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cancer e inicio ddratamiento, las diferencias de medias segun percepcion de retrasos en la
primera consulta, diagnostico e inicio del tratamiento se analiz6 mediante la prueba U de
MannWhitney, con un nivel de signif@éan de 0,05. En la misma linea, la diferencia de
distribuciones de estos lapsos de dias segun variables demogréficas y socioeconémicas se
analizd6 mediante prueba de KrusWéllis, con sus respectivas pruebas ust, con un

nivel de signifiaddnde 0,05. Adicionalmente, la asociacion entre estas Vesigtos lapsos

de tiempo categorizados se analiz6 mediante test exacto de Fisher.

Todos los andlisis fueron realizados con una signdficde 0,05 y una confianza del 95%,
solo se consideraron las categorias, no sabe no responde para los analigitvibssd os
resultados fueron obtenidos a través del software SPSS en su version 25.

6. Riesgos de sesgo

Existen diversos riesgos de sesgo en este estumiqosibles sesgos del estudio estuvieron
asociadosprimero,al tipo de muestreo no probalstico de conveniencia realizado, ya que
éste podia afectar la representatividad de la muesti@sgos desesgo de seleccian)
Segundoa la encuesta creadgue si bien fue pilotada no ha sido validada, ademas de su
aplicacién online (por la misma persom apoyada telefénicamente si asi lo requeria) y su
analisis e interpretacion a lo largo del estugiesgos desesgo de informacién). Por esta
razon, se realizaron distintas estrategias patentar disminuir estos posibles sesgmero

de igual formase reconocen como parte del desarrollo del mismo, asi como también se
reconocen sus limitaciones a la hora de la interpretacion de los resul@akdro N°5).

Cuadro N°5 Resumen estrategias de control de sesgos

Posible sesgo Control de sesgo

Sesgo de seleccion Estrategias de difusion y reclutamiento diversas
Alianzas de colaboracién con distintas organizaciones publica
privadas de distintas zonas de Chile

Creacién de encuesta para computador y para celular
Diferentes opciones de participacion

Sesgo de Pilotaje del cuestionario

informacion Revision del cuestionario por académicos

Revision del cuestionario por organizaciones de pacientes
Capacitacion y entrenamiento a encuestadores

Reuniones semanales con encuestadores

Reuniones semanales con el equipo de investigacion

Opcién de realizar la encuesta acompafiados y usar sus regis
personales (sesgo de memoria)
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7. Limitaciones de estudio

Existen diversas limitaciones de este estudio que deben ser reconbeslamsitaciones del
estudio estan relacionadés a la representatividad de los datos por el tamafio muestral de
cada uno de los cénceres (cancer de mama 263, cancer de pulmoii)6a),la
representatividad que puede tener el estudio de pacientes en estadios de cancer avanzados
quienes debido a su estado de salud pueden haber visto dificultada su participédja, y

la representatividad de pacientes con baja itinerancia digi@nes por no tener
conocimientos para navegar en paginas de internet o acceder a cédigos QR no podian
acceder a la informacion o la encuesta.

Estas limitaciones se relacionan a las caracteristicas complégasxgeriencia de vivir con

cada uno deds canceres incluidos en el estudio que afectan e impactan de diversas formas

a las personas, lo que dificulta el reclutamierftambién se asocian a la realizacién del
estudio en tiempo de pandemia, con restricciones para la realizacién de encuestasaen fo
presencial y sus riesgos de sesgo asociados, en especial en la primera etapa de levantamiento
de informacion.

8. Aspectos éticos

Los principios éticos de cualquier estudio cientifico que involucra a seres humanos
comprometen a logvestigadores a disefiar y aplicar el estudio considerando los principios
universales de la investigacion cientifica: respeto por las personas, beneficencia y justicia.
Para tomar en cuenta estos principios, el estudio contempl6 un proceso de consentimient
informado asegurando que los participantes recibieran toda la informacion sobre los
objetivos y procedimientos del estudio, asegurando su comprension y participacion
absolutamente voluntaria. Para ello, se redacté un documento informativo para que los
participantes se informaran del estudio y un consentimiento informado online

El equipo investigador se guid por la Declaracion de Singapur y las leyes chilenas de

proteccion de los participantes en investigacion en salud. El estudio cuenta con la @probaci
del Comité de Etica Cientifico Clinica Alem&iraversidad del Desarrollo.
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RESULTADOS

A continuacién, se presentan lpsncipalesresultadosde las encuestas respondidas en
forma libre y voluntaria por los participantes

La base de datos obtiela de esta fase de estudio referida a cancer de mama recoge la
informacionde personas mayores de 18 afios que tienen o temibido diagndstico de
cancer de mamalyan sido atendidosn el sistema de salud chileno, publico o privado, a lo
largo de todo eterritorio nacional. Tal y como se sefiald, los datos fueron recolectados a
través de una encuesta digital difundida a través de redes sociales, instituciones de salud,
profesionales de la salud y organizaciones de pacientes, abarcando caracteristicas
socbdemograficas, econdmicas, clinicas, impresiones de la atencion y proceso desde la
deteccion de signos o sintomas hasta el tratamiento de la enfermedad. Del total de encuestas
hubo 880 respondidas de forma parcial y 263 completas con consentimiento itdorEla
andlisis de datos se realiz6 s6lo considerando las encuestas respondidas de forma completa.

La baseeferida a édncer de pulmon recoge la informacidapersonas mayores de 18 afios

gue tienen o han tenido cancer de pulmén y han recibido atenci@h gstema de salud
chileno, a lo largo de todo el territorio nacional. Los datos fueron recolectados a través de
una encuesta digital difundida a través de redes sociales, instituciones de salud,
profesionales de la salud y organizaciones de pacientemcamdo caracteristicas
sociodemogréficas, econdmicas, clinicas, impresiones de la atencion y proceso desde la
deteccidn de signos o sintomas hasta el tratamiento de la enfermedad. Del total de encuestas
hubo 21 respondidas de forma parcial y 60 completas consentimiento informado. El
analisis de datos se realiz6 solo considerando las encuestas respondidas de forma completa.

Los resultados se presentan para cancer de mama primero y luego para cancer de pulmon.
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CANCER DE MAMA
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Percepcién de retraso en primera consulta, diagndstico e inicio de tratamiento

De la muestra de 263 encuestas respondidas completas por personas que tienen o han
tenido cancer de mama, un 24,33% (IC95%: 1930/0%) de la muestra, equivalente a 64
persmas, indicd que segln su experiencia tpeocepcion deretraso o demora en la
primera consultduego del signo, sintoma o cambio mamario. Entre esf¢26%)ndicaron

que fue por motivos personales (5,9% por estar asustado, 29,4% por tener resuiaakeili

de cuidado de otros y no tener tiempo antes para ir, 5,9% por no querer ir, 35,3% por otros
motivos sin especificar y 23,5% no saben o no respondety) (70%)por motivos
relacionados al sistema de salud (34% por ser la primera hora disponiblpo6lé¥gar a la
consulta pero no ser atendido, 2,1% por no saber donde ir, 2,1% por no tener dinero para
llegar a la consulta, 51,1% por otras razones no especificadas y el 4,2% restante no sabe o no
responde) Figura 1Tabla 1)

Similar a lo anterionyn 23,57% (IC95%: ¥Bp- 29,2%) de la muestra, equivalente a 62
personas, indicO que segun su experiencia tretoaso o demora en el proceso de
diagnoéstico de cancer de mame3 de ellos por motivos personales49 por motivos
relacionados con el sistentgie salud. Dentro de los motivos personales, el 30,8% fue por
tener otras responsabilidades y no haber podido asistir antes, 15,4% por no querer ir, 38,5%
por otros motivos personales y el 15,3% restante no sabe o no responde. Por otra parte,
dentro de losmotivos relacionados con el sistema de salud, 4,1% fue porque el lugar de
consulta quedaba muy lejos, 4,1% por no ser atendido en la consultapbd )28«€onseguir

hora en el oncdélogo, 14,3% no conseguir horas para un examen, 4,1% por que no sabia donde
ir, 59,2%6por alguna otra razén y el 4,1% restante no respondio a la predrigtag 1 Tabla

1).

Respecto al inicio del tratamiento por cancer de mama, 61 personas de la muestra,
equivalentes al 23,19% (IC95%:18;4%,6%) del total de muestra, afiérhaber tenido un

retraso en el inicio del tratamiento de cancer de mamatre los 8 que afirmaron tener
retraso por motivos personales, 2 fueron por tener responsabilidades de cuidado y no poder
asistir y 6 por otras razones no especificadas; mientraseqtre los 53 con retraso
relacionado al sistema de salud, 1,9% (n=1) fue por lejania del lugar de la consulta, 7,5% (n=4)
por no ser atendido al llegar a la consulta, 20,8% (n=11) por no conseguir hora para iniciar el
tratamiento, 1,9% (n=1) por no tenginero para llegar a la consultay 1,9% (n=1) para pagar

el tratamiento, 60,4% (n=32) por otra razon no especificada y el 5,7% (n=3) no sabe 0 no
responde Figura 1Tabla 1)
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Figura 1. Autoreportde retraso en la primera consulta, diagndstico e inicio del tratamiento
de pacientes con cancer de mama. Muestra 263 personas, Chile 2022.
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La figura 1 muestra la cantidad de personas con cancer de mama que tuvieron la percepcion
de retraso o noetraso, durante su proceso de atencion de cancer, en la primera consulta, la
obtencion de diagndstico y el inicio de tratamiebéomuestra total en cada una de las fases

del proceso de atencién corresponde a 263 personas.

Tabla 1. Autoreporte de retragle pacientes con cancer de mama en la primera consulta,
diagnéstico de cancer de mama e inicio del tratamiento. Muestra 263 personas, Chile 2022.

Retraso en:

Primera consulta Diagnéstico Inicio del tatamiento
n % (IC95% n % (IC95% n %(1C95%
g 64 24,33% 23,57% 61 23,19%
(19,4% 30,0%) (18,6% 29,2%) (18,2% 28,8%)
Por el sistema de salud 47 73,44% 49 79,03% 53 86,39%
Por mi proceso o circunstancias person: 17 26,56% 13 20,97% 8 13,11%
No 194 73,76% 73,38% 188 71,48%
(68,2% 79,0%) (67,6% 78,6%) (65,6% 76,9%)
No sabe, no responde 5 1,90% 3,04% 5,32%
(0,7% 4,4%) (1,3% 5.9%) (2,9% 8,8%)

La tabla 1 muestra el nUmero de personas, el porcentaje e Intervalo de confianza (IC) de las
personas que reportaron retraso en alguna fase de su proceso de atencion: primera consulta
(N=64), diagndstico (N=62), tratamiento (N=61); y de las personas egmriaron retraso

(n=194).
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Figura 2. Percepciones de retraso en pacientes con cancer de mama para la primera consulta,
diagnéstico e inicio del tratamiento. MuesB4l personas, Chile 2022.
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La figura 2 muestra la cantidad de personas que realizaron el autoreporte de sinyretraso
retraso en alguna fase de su proceso de atencion o en fases agrupadas.

Del total de la muestr&241 personas reportaron informacién respecto a retrasos en la
primera consulta, diagndstico o inicio del tratamiento segun su experigigiaa 2) De
formaagrupada y sin considerar la no respugsteb9,3% no percibio retraso en ninguna
de las 3 opcionesin 9,5% (n=23, 1C95%: 6,3%4,2%) reportd retraso en las tres, un 17,8%
(n=43, 1C95%:13,3923,4%) solo en una y el 13,3%tamte en 2 del&s.

Para la detecciéon dptimer signo o sintomael 50,95% (n=134, 1C95%:44;99%,0%) de la

muestra pidié hora a un centro de salud en el mismo momento de la deteccién, el 30,80%

antes del primer me®l 17,48% luego del meg el 0,76% no sabé&a pimera consultgser

atendido)fue realizada el mismo dia de la deteccién del signo o cambio mamario en el
12,17% (n=32, 1C95%:8,6%6,5%) de la muestra, el 63,11% de la muestra realiz6 la primera

consulta dentro del primer mes, y 24,71% restante luegadel primer mes y en algunos

casos fue después de un afio. Para el caso del diagnostico, el 54,38% de la muestra fue
diagnosticado dentro del primer mes luego de la deteccion del primer signo o sintoma, el
44,86%% posterior al mey un 0,76% no sabda cad 32 NNI @G RdzNI yGS 1 a I
aSYlLylaég FdzS 1 Y a FNBOASYydS LI N asSN FiaSyR
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Tabla 2. Tiempo entre la deteccion del primer sintoma y el pedir hora, ser atendido y ser

diagnosticado con cancer de mama. Muestra 263 pers@iake 2022.
Tiempo desde la deteccion del primer signo o sintoma hasta:
Pedir hora Ser atendido Ser diagnosticado

En ese mismo dia 0o momento 134 50,95% (44,9% 57,0%) 32 12,17% (8,6% 16,5%) -

Durante las primeras dos
semanas desde que lo detecto
Durante el primer mes

desde que lo detectd

Durante los primeros tres mese

desde que lo detectd

Entre 3y 6 meses

desde que lo detectd

Entre 6 meses y un afio

desde que lo detect6

Luego de un afio

de haberlo detectado

No sabe 2 076% (0,2% 2,4%) - - - 2 076 (0,2% 2,4%)
(): Intervalo de confianza, 95% de confianza

55 20,91% (16,3% 26,1%) 104 39,54% (33,8% 45,5%) 73 27,76 (22,6% 33,4%)
26 9,89% (6,7% 13,9%) 62 23,57% (18,8% 29,0%) 70 26,62 (21,6% 32,2%)
20 7,60% (4,9% 11,3%) 36 13,69% (9,9% 18,2%) 62 23,57 (18,8% 29,0%)
17 646% (4,0%9,9%) 21 7,98% (52% 11,7%) 34 12,93 (9,3% 17,4%)
7 266% (1,2%52%) 5 1,90% (0,7%4,1%) 15 57  (3,4% 9,0%)

2 076% (02%24%) 3 1,14% (0,3%3,0%) 7 266 (1,2% 52%)

La tabla 2 muestra el nimero de personas, porcentaje e intervalos de confianza (IC) de
pacientes con cancer de mama que reportan los tiempos (agrupados en las categorias de la
primera columna) para distintas fases del proceso de atencién de salud (padseno
atendido, ser diagnosticado)

El 848% del total de la muestriaicio el tratamientade cancer de mama dentro de los 3
primeros meses desde la primera consulta, mientras que el 30,4% lo hicieron dentro de las
primeras dos semanas desde su diagnésy 29,3% dentro del primer mes (Tabla 3)

Tabla 3. Tiempo entre consultar y diagnéstico, y diagnostico y tratamiento. M2@3tra
personas, Chile 2022.

Tiempo entre:
Consultar y tener @liagnéstico  Tener diagnéstico y comenzatretamiento
Durante las primeras dos semans 80 30,4%  (25,1% 36,2%) 80 30,40 (25,5% 36,7%)
Durante el primer mes 77 29,3% (24,0% 35,0%) 77 29, % (24,4% 35,5%)
Durante los primeros tres meses 64 24,3%  (19,4% 29,8%) 66 25,1% (20,5% 31,0%)
Entre 3y 6 meses 29 11,0% (7,7% 15,2%) 29 11% (7,8% 15,5%)
Entre 6 meses y un afio 7 2,7% (1,2%- 5,2%) 7 2, ™% (1,2%- 5,2%)
Luego de un afio 5 1,9% (0,7%- 4,1%) - - -
No sabe 1 0,4% - - - -

(-): Intervalo de confianza, 95% clenfianza
4 de las 263 personas de la muestra aiin no comenzaban su tratamiento por cancer de mama

La tabla 3 muestra el nimero de personas, porcentaje e intervalos de confianza (IC) de
pacientes con cancer de mama que reportan tiempos (agrupados en las categorias de la
primera columna) para fases del proceso de atencion agrupadas en 2: consultar y tene
diagnostico y, tener diagnostico y comenzar tratamiento.
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Esquemas representativos intervalos de tiempo y nimero de personas para distintas etapas
de la trayectoria terapéutica de pacientes con cancer de mama.

TTP desde el primer signo, sintoma o cambio mamai
hasta pedir hora de atencion de salud

Primer SSM-Pedir hora

Luego de un afio de haberlo detectado

Entre 6 meses y 1 afio desde |a deteccién |

- 17.48

Entre 3 y 6 meses desde la deteccidn

Durante los primeros 3 meses desde la deteccién -

Durante el primer mes desde la deteccion

30.8%

Durante las primeras semanas desde la deteccién ]

fn ese mismo dia © momento _].

o 20 40 60 80 00 120 1

50.9%

B &

Nimero de personas

TTP desde el primer signo, sintoma o cambio mamai
hastaser diagnosticado

Primer SSM-Ser diagnosticado

Luego de un afio de haberlo detectado |
Entre 6 meses y 1 afio desde la deteccion | ]

44.8%
Entre 3 y 6 meses desde la deteccion |

Durante los primeros 3 meses desde la deteccion [

Durante el primer mes desde |a deteccién

0,
Durante las primeras semanas desde la deteccion 54-3 /0

En ese mismo dia o momento

Numere de personas

TTP desdserdiagnosticado hasta iniciar el tratamientc

Ser diagnosticado — inicio tratamiento

Luego de un afio de haberlo detectado

Entre 6 meses y 1 afio desde la deteccion

Entre 3 y 6 meses desde la deteccion ]

Durante los primeros 3 meses desde la deteccién _

Durante el primer mes desde la deteccion

SSM: Signo, sintoma o cambio mamario
TTP: flayectoria terapéutica de paciente

TTP desde el primer signo, sintoma o cambio mamat
hastaser atendido

Primer SSM -Ser atendido

| 24,71

Luego de un afio de haberlo detectado 1

Entre 6 meses y 1 afio desde la deteccion | |

Entre 3y 6 meses desde la deteccién

Durante los primeros 3 meses desde la deteccién ]

Durante el primer mes desde la deteccién

) 63.1%
Durante las primeras semanas desde la deteccion [

— )

[ 20 40 60 80 100

En ese mismo dia © momento

Namero de personas

TTP desd& primera consultdastaser diagnosticado

Primera consulta- Ser diagnosticado

Luego de un afio de haberlo detectado
Entre 6 meses y 1 afio desde la deteccién
Entre 3 y 6 meses desde la deteccién

Durante los primeros 3 meses desde la deteccién

0,
Durante el primer mes desde la deteccion 84 A)

Durante las primeras semanas desde |a deteccién

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Namero de personas

_}

Durante las primeras semanas desde la deteccion _} 30.4%

] 10 20 30 40 50 60 70 80
Numero de personas
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Reporte de percepcion de retraso se@mdateristicas demograficas

La muestra se compone en un 98,9% de mujeres (n=260), se registré informacion de un
hombre (n=1) el cualo percibio retraso en la primera consulta, ni el diagndstico ni el inicio
del tratamiento del cancer de mama; y dos personas decidieron no responder la pregunta.
En cuanto a la edad, el 50% de la muestra se encontraba en el rango de edad entre 29 y 51
afios y el 50% restante entre los 51 y 83 afios, con una media de 51,7 afios (desviacion
estandar: 10,5 afios). La media y mediana de edad de quienes en su experiencia tuvieron
retraso en la primera consulta, diagnostico o inicio del tratamiento del cancer de foram
menor en alrededor de-3 afios en comparacion con quienes no lo reportaron, siendo una
diferencia significativa en la percepcion de retraso en la primera consulta e inicio del
tratamiento segun edad (Tabla 4, Figura 3)

Figura 3. Distribucién de edi@egin autoreporte deetraso enpacientes con cancer de
mamasegunetapas de la trayectoria terapéutica (primera consulta, diagndstico e inicio del
tratamiento). Muestra 263 personas, Chile 2022.

a.Percepcién deatraso en la primera consuljgedad

No percibe retraso en la primera consulta Percibe retraso en la primera consulta
= (=]
o o [y
S =
@ @ e
=z 8 =
5 3 g 8
2 e o
a o a ©°
g g 3
2 o g 3
L ° [
8 g
o | | | | | | o 1 | ] | ] | ] |
30 40 50 60 70 80 20 30 40 50 60 70 80 90
Edad Edad
p-valor=0.0535 test Kolmogorov-Smirnov p-valor=0.187 test Kolmogorov-Smirnov
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b. Percepcién deetraso en ser diagnosticagcedad

No percibe retraso en el diagnéstico Percibe retraso en el diagnéstico
(a2} =
s 8 g 3
o o
[~ 2
= <2 @
[+ (=] [+] o
= c Q
s - g <=
[&] [=] (¥
L2 o &
('S 'S
[=] [=]
Q Q
=] | T | | 1 | S T T | 1 |
30 40 50 60 70 80 30 40 50 60 70
Edad Edad
p-valor=0.071 test Kolmogorov-Smirnov p-valor=0.065 test Kolmogorov-Smirnov

c.Percepcion deetraso en el inicio del tratamiento del cancer de maraedad

No percibe retraso en el tratamiento Percibe retraso en el tratamiento
t
=
()
s g g 3
5 o 5 °
e e
@ g @
0 o [
c c [=]
® 5 2 S
2 3 @
L “ e
8 =]
(=] I T T T T ! =] I T T T 1
30 40 50 60 70 80 30 40 50 60 70
Edad Edad
p-valor=0.145 test Kolmogorov-Smirnov p-valor=0.045 test Kolmogorov-Smirnov

Respecto al estado civil, la muestra se compone principalmente de personas casadas o
convivientes (n=158), le sigue el grupo de personas separadas, anuladas o divorciadas (n=48)
y solteras (n=47). Descriptivamente, sin considerar aquellos que no respasdersonas

solteras presentaron mayores porcentajes de retraso en el diagnostico del cancer (35,6%
1C95%:22,8%50,1%) y en el inicio del tratamiento de este (25,6% 1C95%:13H9%0), en
comparacion con las personas de los otros grupos. En el ehsetrdso en la primera
consulta, los porcentajes entre solteros (26,1% 1C95%:15,2%0%) y casados o
convivientes (26,9% 1C95%:20,434,3%) son cercanos. La asociacion entre los tipos de
retraso y el estado civil no fue estadisticamente signific@tivel de significddonde 0,05)

(Tabla 4, Figura 4)
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Figura 4. Autoreportele pacientes con cancer de mama sobre retraso en la primera
consulta, diagnéstico e inicio del tratamiento segun estado civil. Muestra 263 personas, Chile
2022.
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Primera consulta 26,6% (n=42 17,0% (n=8) 25,5% (n=12 14,3% (n=1
Diagnostico 23,4% (n=37 14,9% (n=7 34,0% (n=16 14,3% (n=1
Inicio tratamiento 24,1% (n=38 21,3% (n=10 23,4% (n=11 14,3% (n=1

b2alY {35 O®espusiaS NBE NI I td SaGAYFOAsy RS

Lafigura 4 muestra la asociacién entre el tipo de retraso y estado civil. Para un nivel de
significaionestadistica de 0.05 no se observa asociacion entre los tipos de retraso y el estado
civil de la persona.

Por otra parte, segun zona de residencia la muestra tiene personas de las 16 regiones del
pais. Para el andlisis se agruparon las regiones por macrozona geografica. La macrozona
norte estuvo conformada por las regiones de Arica y Parinacota, Tarapadag#sitoy
Atacama; la macrozona centro por las regiones de Coquimbo, Valparaiso, Metropolitana de
{Fy(dAl 32 RSt [AOSNIFR2NI DSYSNIf . SNYINR2 hQ
sur por las regiones de La Araucania, Los Lagos, Los Rios, laysginory de Magallanes y

la Antartica Chilena. El 71,9% (n=189) de las personas de la muestra residian en la macrozona
central, el 17,9% (n=47) en la macrozona sur y el 9,5% (n=25) en la macrozomi®eserte.

la menor representatividad de regiones anmmruestra obtenidaalasociacioerudaentre el
autoreporte de retraso en la primera consulta y la macrozona de residencia fue significativa,
siendo la macrozona norte la con mayor porcentaje de retraso (Tabla 4, Figura 5).
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Figura 5Autoreporte de retraso en la primera consulta, diagndstico e inicio del tratamiento
de pacientes con cancer de mama segun macrozona de residencia. Muestra 263 personas,

Chile 2022.
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Zona centro
Zona norte

Zona sur

Primera consulta

Diagn'c')stico

Inicio del tratamiento

Zona norte* Zona centro Zona sur
Primera consulta 40,0% (n=10 23,8% (n=45 17,0% (n=2
Diagnostico 32,0% (n=8 22,8% (n=43 23,4% (n=11
Inicio tratamiento 16,0% (n=4 26,5% (n=50 12,8% (n=6

Nota: Se considero e respuestgara la estimacion de porcentajes

*0>0.05

La figura 5 muestra la asociacion entréipa de retraso y la macrozona de residencia del

paciente.

En cuanto a pertenencia a pueblos originarios y nacionalidad, la muestra se compone
principalmente de personas con nacionalidad solo chilena (93,9% n=247) y sinngp@&rtene

pueblos originariofs4,0% n=142), seguido de personas que desconocen si pertenecen a un
pueblo originario (42,2% n=111) (Tabla 4)
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Tabla 4. Caracteristicas demogréficas para el total de la muestra y segun autoreporte de retraso en la primera corisilta eiag
inicio del tratamiento cancer de manMuestra 263 personas, Chile 2022.

Retraso en la primera consul % Retraso en el diagndstic o4 Retraso en el inicio del tratamien

Total Sinretraso  Con retraso retraso Sin retraso Conretraso retraso Sin retraso Con retraso % retraso
Sexo
Hombre 1 04% 0 00% O 0,0% - 1 05% 0 0,0% - 1 0,5 0 0
Mujer 260 98,9% 193 99,5% 63 98,4% 24,6 191 99,0% 62 100,0% 24,5 186 98,9 60 98,4 24,4
No responde 2 0,8% 1 05% 1 1,6% 50,0 1 05% O 0,0% - 1 0,5 1 1,6 50,0
Edad
Media (de.) 51,7 (10,5) 52,2 (10,3) 49,5 (10,7) ™ 52,2(10,9) 50,5(9,5) 52,3 (10,5) 49,2 (9,4) ¥
Min 29 30 29 29 30 29 31
Q1 44 45 39,3 44,8 43,8 45 42,3
Mediana 51 52 49 52 49,5 52 a7
Q3 60 61 57 61 59,3 61 57,8
Max. 83 81 82 83 68 83 68
Estado civil
Casado o convivientt 158 60,1% 114 58,8% 42 65,6% 26,9 117 60,6% 37 59,7% 24,0 114 60,6 38 62,3 25,0
Separado 48 18,3% 39 20,1% 8 12,5% 17,0 40 20,7% 7 11,3% 14,9 36 19,1 10 16,4 21,7
Viudo 7 27% 6 31% 1 1,6% 14,3 6 31% 1 1,6% 14,3 5 2,7 1 1,6 16,7
Soltero 47 179% 34 175% 12 18,8% 26,1 29 15% 16 25,8% 35,6 32 17 11 18 25,6
No sabe, norespond 3 1,1% 1 05% 1 1,6% 50,0 1 05% 1 1,6% 50,0 1 0,5 1 1,6 50,0
Region
Norte 25 95% 15 7,7% 10 15,6% 40,0 ¢ 17 88% 8 12,9% 32,0 11,2 11,2 4 6,6 16,0
Centro 189 71,9% 140 722% 54 70,3% 24,3 139 72% 43 69,4% 23,6 68,6 68,6 50 82 27,9
Sur 47 179% 38 196% 8 12,5% 17,4 36 18,7% 11 17,7% 23,4 19,7 19,7 6 9,8 14,0
No responde 2 0,8% 1 05% 1 1,6% 50,0 1 05% 0 0,0% - 1 0,5 1 1,6 50,0
Nacionalidad
Chilena 247 93,9% 184 94,8% 58 90,6% 24,0 185 95,9% 56 90,3% 23,2 178 94,7 55 90,2 23,6
Chilena y otra 4 1,5% 3 15% 1 1,6% 25,0 3 16% 1 1,6% 25,0 4 2,1 0 0
Otra 10 3,8% 6 31% 4 6,3% 40,0 4 21% 5 8,1% 55,6 5 2,7 5 8,2 50,0
No sabe, norespond 2 0,8% 1 05% 1 1,6% 50,0 1 05% 0 0,0% 1 0,5 1 1,6 50,0
Pueblos originarios
No 142 54,0% 110 56,7% 30 46,9% 21,4 111 57,5% 28 45,2% 20,1 ac 104 553 31 50,8 23,0
Si 10 3,8% 6 31% 4 6,3% 40,0 5 26% 5 8,1% 50,0 6 3,2 3 4,9 33,3
No sabe, norespond 111 42,2% 78 40,2% 30 46,9% 27,8 77 39,9% 29 46,8% 27,4 78 415 27 44,3 25,7

a.p-valor <0,05 Test Exacto de Fishgp-valor <0,05 Test Ghuadradoc. p-valor <0,05 Test Ghuadrado de tendencia lineal / *-valor <0,05 ** pvalor<0,001 Prueba U de Mahihitney / de. desviacién estandar
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Percepcién de retraso seglaracteristicas sooswonomicas

En cuanto a caracteristicascgoeconomicas, la muestra se compone en un 58,9% (n=155)

de personas con educacion superior (técnica superior, universitaria o postgradd)@an

(n=89) de personas con educacion media, y un 5,3% de personas con educacion basica
(n=14). No hubo asociaa significativa (nivel de significacion de 0,05) entre el nivel
educacional y la percepcidén de retraso para la primera consulta, diagnostico e inicio del
tratamiento. Descriptivamente, considerando solo aquellos que responden sobre la
percepcion de retrag las personas con solo educacion basica percibieron con mayor
frecuencia retrasos en la primera consulta (35,7% 1C95%:16115986), diagnéstico (41,7%
1C95%:18,0%68,8%) e inicio del tratamiento (33,3% IC95%:12(3%2%) que las personas

con educai®n media o superior (Tabla 5, Figura 6).

Figura 6. Autoreportde retraso en la primera consulta, diagndstico e inicio del tratamiento
de pacientes con cancer de mama segun nivel educacional. Muestra 263 personas, Chile
2022.

60+
w
]
=
o
@
m -
340 Educacién basica
g Educacién media
‘T '|' T "' Educacién superior
c 504
@ 20 J_
8 1 1
=]
o

0_

| Primera consulta Diagndostico Inicio del tratamiento

Educacién basica Educacion media Educacion superior
Primera consulta 35,7% (n=5 28,3% (n=28 20,0% (n=29
Diagnostico 35,7% (n=5 21,2% (n=21 24,1% (n=35
Inicio tratamiento 28,6% (n=4 27,3% (n=27 20,0% (n=29

Nota: Se considero e respuestgara la estimacion de porcentajes

La figura 6 muestra la asociacion entrepal de retraso y el nivel educacional de la persona.
Para un nivel de signifadanestadistica de 0.05 no se observa asociacion en ningun grupo.

Respecto a las condiciones de vida y vivienda, el 3,0% de la muestra (n=8) vivia en situacion
de hacinamierd. Segun la condicion de tenencia de la vivienda, el 63,5% (n=167) vivia en
vivienda propia, €l8,6% (n=49) vivia en vivienda arrendada, y el 17,1%(n=45) se encontraba
en otra situaciorfFigura 7)En & descripcion comparativa entre estos grupos (prapies,
arrendatarios y otros), los propietarios tuvieron el menor porcentaje de retrasos en la
primera consulta, diagnostico de cancer de mama e inicio del tratamiento. En el caso del
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retraso para iniciar el tratamiento, la tenencia de la vivienda sedales@mente (V de
Cramérs: 0,182) de manera significativa (Tabla 5)

Figura 7. Autoreporte de retraso en la atencion en salud, diagndstico y comienzo del
tratamiento de pacientes con cancer de mama segun situacion de tenencia de la vivienda.
Muestra 263 prsonas, Chile 2022.
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Primera consulta
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24,0% (n=40

Diagnostico

24, 5% (n=12

33,3% (n=15

21,0% (n=35

Inicio tratamiento

30,6% (n=15

33,3% (n=15

18,0% (n=30

Nota: Se considero e respuestgara la estimacion de porcentajes

La figura 7 muestra la asociacion entre el tipo de retraso y el tipo de tenencia de la vivienda.
Se observa una asociacion levemente significativa (V de Cramérs: 0,182) en el inicio de
tratamiento y tipo de tenencia de la vivienda.

El ingreso liquido del hogar de las personas de la muestra varié entre un minimo de $36.000
pesos y un maximo de $15.000.000 millones, con una mediana de $800.000 mil pesos y una
media de$1.327.253,9 millones (desviacion estandar: $1.548.436). Si bien, las medias y
medianas de los ingresos del hogar son menores en los grupos que perciben retrasos en la
primera consulta, en el diagndstico e inicio del tratamiento en comparacion con lnos que
perciben retraso no se observé una asociacion estadisticamente signipeasiva ingreso

liquido total del hogar de los participan{@abla 5, Figura .8)
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Figura 8. Distribucion del ingreso total segun autoreporte de retraso en la primeraaonsult
diagnéstico e inicio del tratamiento de pacientes con cancer de mama. Muestra 263
personas, Chile 2022.
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b. Percepcién deetraso en ser diagnosticagangreso
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c. Percepcion deetraso erel inicio del tratamiento de cancer de mama e ingreso

No percibe retraso en el tratamiento Percibe retraso en el tratamiento
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0.0e+00 5.0e+06 1.0e+07 1.5e+07 0e+00 2e+06 4e+06 6e+06
Edad Edad
p-valor=0.000 test Kolmogorov-Smirnov p-valor=0.00 test Kolmogorov-Smirnov

Sobre la realidad financiera del hogar para el ingreso liquido referido, el 25,5% de la muestra
indico que le resultaba dificil llegar a fin de mes, y el 32@®6 que le alcanza justo. En el
grupo de aquellos a los que les resultaba dificil llegar a fin de mes, el porcentaje de personas
que percibid retraso en la primera consulta, en el diagnéstico o inicio del tratamiento fue
mayor en comparacion con aquella quienes les va bien o les alcanza justo, sin embargo,
no se observo una relacién estadisticamente significativa (Tabla 5)
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Tabla 5. Caracteristicas socioecondémicas para el total de la muestra y segpoife de retraso en la primera consulta, diagnostico
e inicio del tratamiento del cancer de mariluestra 263 personas, Chile 2022.

Retraso enla primera consult: o4 Retraso en aliagndstico % Retraso en dhicio delfratamiento o4

Total Sinretraso  Con retraso retraso Sinretraso  Con retraso retraso Sin retraso Con retraso  retraso
Nivel educacional
Edu@doén Especial 1 04% 0 46% 1 7,8% 100,0 0 36% 1 8,1% 100,0 1 4,3% 0 6,6% 0,0
Basica 14 53% 9 325% 5 391% 35,7 7 352% 5 29,0% 41,7 8 31,9% 4 39,3% 33,3
Media 89 338w 63 61,3% 25 50,0% 284 68 59,6% 18 61,3% 20,9 60 61,7% 24 52,5% 28,6
Técnico o Profesional 155 58,9% 119 15% 32 16% 21,2 115 16% 38 0,00 24,8 116 16% 32 16% 21,6
No responde 4 15% 3 0,00 1 0,00 25,0 3 00 O 0,0% 0,0 3 0,0% 1 0,0 25,0
Ingresos
Media @e) 1327,2 (1548,4 1397 (1638,2] 1198 (1336,9) 1451,3 (1694,8 1121,4 (1250,2 1424,3 (1668,6) 1202,3 (1368,8)
Min. 36 40 36 88,5 36 40 36
Q1 450 462,5 452,5 475 475 475 4525
Mediara 800 800 600 800 700 800 600
Q3 1700 1800 1775 2000 1500 1900 1650
Max. 15000 15000 7000 15000 7000 15000 7000
Percepcion financiera
Le es dificil 67 255% 47 242% 20 31,3% 29,9 4 228% 20 32,3% 31,3 46 245% 20 32,8% 30,3
Alcanza justo 85 323% 65 335% 17 26,6% 20,7 66 342% 17 274% 20,5 55 29,3% 22 36,1% 28,6
Cémodo o levabien 108 41,1% 81 41,8% 25 39,1% 23,6 80 415% 25 40,3% 23,8 85 452% 19 31,1% 18,3
No responde 3 1,1% 1 05% 2 3,1% 66,7 3 16% O 0,0% 0,0 2 1,1% 0 0,0% 0,0
Hacinamiento
No 252 958% 185 954% 62 96,9% 74,9 187 96,9% 58 935% 76,3 182 96,8% 57 93,4% 76,2
Si 8 3,0% 6 31% 2 3,1% 75,0 4 21% 3 48% 57,1 4 2,1% 3 49% 57,1
No responde 3 1,1% 3 15% O 0,0% 100,0 2 10% 1 1,6% 66,7 2 1,1% 1 1,6% 66,7
Situacién vivienda
Arrendada 49 186% 35 18,0% 12 18,8% 25,5 34 17,6% 12 19,4% 26,1 30 16,0 15 24,6% 33,3 abc
Propia 167 63,5% 125 64,4% 40 62,5% 24,2 128 66,3% 35 56,5% 21,5 131 69,7% 30 49,2% 18,6
Otra 45 17,1% 33 17,0% 11 17,2% 25,0 29 150% 15 242% 34,1 26 13,8% 15 24,6% 36,6
No sabe, noresponde 2  0,8% 1 05% 1 1,6% 50,0 2 10% O 0,0% 0,0 1 0,5% 1 1,6% 50,0

a. p-valor <0,05 Test Exacto de Fidhgr-valor <0,05 Test Ghuadradoc. p-valor <0,05 Test Ghuadrado de tendencia lineal
* p-valor <0,05 **p-valor<0,001 Prueba U de Makivhitney
Ingreso x 1.000, de: desviacion estandar.
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Percepcién de retraso segun tipo de prevision de salud

Sobre el tipo de previsién de salud, el 71,1% (n=187, 1C95%:-6%,2%) de las personas

de la muestra pertenecen al sistema publico de salud (incluyendo Fonasa A, B, C, D, quienes
no conocian su tramo y las Fuerza Armadas), y el 28,9% (n=76, 1C95%3237P%) al

sistema privado (Isapres). De forma detallada para FONASA, 27 personastsgbamcen

FONASA A representando un 14,4% de las personas de FONASA, 79 personas pertenecian a
FONASA B equivalente a un 42,2% de las personas de FONASA, 22 personas indicaron
pertenecer a FONASA C correspondiente a un 11,7% de las personas de FONASBAad2 p
pertenecian a FONASA D representando un 22,4% de las personas de FONASA, y 12 (6,4%)
indicaron no conocer su tramo de FONA&®os no disponibles en tabla)l comparar

segun percepcion de retraso, el grupo de quienes segln su experiencia toeisso se
encontraba en mayor proporcion afiliado a Fonasa tramo B, mientras que en el grupo de los
que no percibian retraso se encontraban en mayor proporcion afiliados al sistema privado
(Isapre), para todos los tipos de retraso: primera consultan@sigo e inicio del
tratamiento del cancer de mama (Figura 9).

Para todos los tramos de Fonasa, el porcentaje de la muestra que percibid retraso la primera
consulta, diagndstico o inicio del tratamiento fue mayor en comparacion con quienes
pertenecian a Isapre. Especificamente, del total de afiliados al sistema publico el 29,5%
(1C95%23,13% 36,77%) percibio retraso en la primera consulta, el 26,7% (1Q0B4%
34,04%) en el diagndstico y 29,5% (ICE203%- 36,96%) en inicio defatamiento,
mientras que en el sistema privado un 13,3% (ICe®2%- 23,61%) percibio retraso en la
primera consulta, 18,4% (1IC95P@;789% 29,31%) en el diagndstico y 13,2% (IC®5838%

- 23,32%) en el inicio del tratamiento del cancer de mama.

Tanto el retraso en la primera consulta e inicio del tratamiento del cancer se asociaron
significativamente con eipo de sistema previsional de salud, ya sea distinguiendo entre
grupos de Fonasa o dicotomizando entre sistema publico o privado. Parasb estrel
diagnéstico no se observaron diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 9. Sistema previsional de salud segun percepcién de retraso en la primera consulta,
diagndstico e inicio del tratamiento en pacientes con cancer de mama. M2@3tr@hile
2022.

a. Retraso en la primecansultafrecuencia absoluta

Percepcion de retraso segun prevision de salud:
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a. Retraso en la primecansultaporcentajes

FFAA Isapre Fonasa A FonasaB ' FonasaC| Fonasa D| Fonasa Ns
Con retraso 0 10 20 13 7 12 2
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b. Retraso en el diagnostifrecuencia absoluta

Percepcion de retraso segln previsidn de salud:

200+
8
5 150+
w
@
=%
2 No percibieron retraso
_n_a‘mo' Si percibieron retraso
o
n‘cg 50

. - —
Fonasa A FF.AA Fonasa C Sist. Privado FonasaD FonasaNs FonasaB
Nota: Se consider- |l a fino respue:
FFAA Isapre Fonasa A | FonasaB| FonasaC FonasaD| Fonasa Ns

Con retraso 1 14 20 11 6 7 3
Sin retraso 4 62 56 14 16 33 8

b. Retraso en el diagnéstiporcertajes
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c.Retraso en el inicio del tratamierftecuencia absoluta

Percepcion de retraso segun prevision de salud:
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Con retraso 0 10 18 12 8 9 4
Sin retraso 5 66 55 13 13 28 8
Nota: Se consider- |l a fino respue:

c, Retraso en el inicio del tratamienorcentajes

Percepcion de retraso segun prevision de salud:

No percibieron retraso
“ ] “ ‘ Si percibieron retraso

Fonasa A Sist. Privado FonasaD FonasaB FonasaC Fonasa Ns FF.AA

301

20

10+

Porcentaje de personas

Considerandsolo a quienes responden, al agrupar los diferentes grupos de Fonasa y FF.AA.
y del orden en sistema publico, dentro del grupo de personas que informaron retraso en la
primera consulta el 84,4% (n=54) pertenecia a dicho sistema (vs 66,§éteres no
informaron retraso), el 15,6% (n=10) restante pertenecia al sistema privado. Dentro del
sistema publico el 29,5% (IC95%: 23;3%,4%) informo retraso en la primera consulta,
mientras que en el sistema privado dicho porcentaje fue un 13,3%41@,1% 22,4%),
asociandose de manera significativa. Similarmente, aquellas personas que reportaban
retraso en el diagndstico contaban con un menor porcentaje de afiliados al sistema privado
gue aquellos que no reportaban retraso, sin asociarseisggivémentgFigura 10).

En concreto, un 26,8% (IC95%: 20,3%6%) de los afiliados al sistema publico informaron
retraso en el diagndéstico y un 18,4% (1C95%: 11,88#22%) en los afiliados al sistema
privado. Por otra parte, en el caso d&kaso en el inicio del tratamiento un 83,6% (n=51)

de quienes percibieron retraso se encontraban afiliados al sistema publico y un 16,4% (n=10)
al sistema privado, en quienes no percibian retraso un 64,9% (n=144) se encontraba afiliado
al sistema publicg un 35,1% (n=66) al sistema privado. El retraso en el inicio del tratamiento

y prevision de salud se asociaron significativamente, con un 29,5% (1C95%:383624)

de personas que percibian retraso en el sistema publico y un 13,2% (IC95%22710%6

de personas que percibian retraso en el sistema privado (Figura 10).

66



Figura 10. Percepcion de retraso en la primera consulta diagndstico e inicio del tratamiento
en pacientes segun sistema previsional de salud, con cancer de mama. MuesBhil263,
2022.

a. Retraso en la primera consulta
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c.Retrascen el inicio del tratamiento

86.8

w
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o
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a
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T
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Nota: Se considero fe respuestaara la estimacion de porcentajes
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Esquema 2: Percepcién de retrasanacteristicas demograficas, socioeconémicas y
tipo de previsién de salud de pacientes con cancer de mama.

Sexo y Edad

/ Sexo y Edad
n 98,9% ﬂ 0,38%

Afios
51

T
50% 50%

X 51,7 afios

\

Edad y Percepcidn de Retraso \

Diferencia significativa entre la percepcion de
retraso en la primera consulta, diagnostico e

inicio del tratamiento segun edad.

Personas que tienen percepcion
de retraso son 2-3 afios mds
jovenes que las personas que no
perciben retraso en 1° consulta y
tratamiento

Estado Civil

stado civil N° personas
Casados 158
Separados, 48
anulados,
divorciados
Solteros 47
Sin informacion 10

Estado civil y Percepcién de

percepcion de retraso en

estado civil.

El estado civil de la persona no
tiene relacion con la percepcion
de retraso en la trayectoria

terapéutica de cdncer de mama /

\

Diferencia NO Ra&ﬁﬁ&tiva entre la
la primera
consulta, diagnéstico y tratamiento segln

Educacion

/

Educacion

-

personas
Educacién basica 5,3% 14
Educacién media 33,8% 89
Educacién superior 58,9% 155

Educacion y Percepcion de Retraso
NO hubo diferencia significativa entre
la percepcién de retraso en la primera
consulta, diagndstico e inicio del
tratamiento segtn nivel educacional.

El nivel de educacion de las personas
no influye en la percepcion de retraso,
sin embargo las personas con
educacion bdsica reportan retraso con
mayor frecuencia.

Tenencia de vivienda

/ Tenencia de vivienda

Tipo tenencia % N°
vivienda personas
Propietario 63,5% 167
Arrendatario 18,6% 49

Otra situacién 17,1% 45

-

Tenencia de vivienda y Percepciéh

de Retraso

Las personas que son propietarios
de sus viviendas perciben retrasos
en el inicio del tratamiento con
menor frecuencia que las personas
que arriendan o tienen otra
situacion de vivienda.

/

Sistema de Salud

Macrozona de residencia

La muestra incluye personas de
las 16 regiones del pais

Macrozona Macrozona
norte centro

Macrozona
sur

Diferencia  significativa en la
percepcion  de  retraso  para
personas de macrozona norte

Personas que viven en la macrozona norte
perciben retraso en la primera consulta con
mayor frecuencia que las personas de las
otras macrozonas

Ingreso liquido del hogar

$36.000

Mediana $800.000

$1s.mh
Media $1.327.253

Las personas que tienen ingresos liquidos del hogar mads

bajos NO presentan percepcidn de retraso de forma mds

frecuente que las personas con mayores ingresos liquidos
del hogar.

Percepcion financiera segun el ingreso liquido del hogar

o les va bien”

“Les resulta
elivel "egaf, 4 Las personas que tienen
fin de mes' o 9
una percepcion financiera
. i de mayor dificultad no
Les alcanza justo ionen yng percepcion de
para llegar a fin =i de form .
o= retraso ae forma mas
frecuente que las personas
con mejor percepcion
“Viven comodos financiera.

/

/Sistema Publico

(FONASA y FF.AA)

\

Sistema de Salud y Percepcién de Retraso

Tipo de retraso % personas % personas
71,7% FONASA ISAPRE
Retraso 1° consulta 29,5% 13,3%
Sistema Privado Retraso diagndstico  26,7% 18,4%
(ISAPRES) i
Retraso tratamiento  29,5% 13,2%
28,9% Las personas de FONASA presentan diferencia

significativas en la percepcion de retraso para 1°
consulta e inicio del tratamiento

Las personas de FONASA tienen percepcidn de retrasos en

~

Mayor porcentaje de percepcion de retraso
en FONASA, principalmente en FONASA B

la primera consulta e inicio de tratamiento con mds
frecuencia que las personas de ISAPRES.
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Factores asociados a la percepcién de retraso: modelos multivariados

Acorde a losnodelos de regresion logistibarudo y ajustadg)se analizé la asociacion de
percepcion de retraso y las siguientes variables: ingreso, nivel educacional, macrozona de
residencia, estado civil del paciente, percepcién financiera en base al ingresojatateen
vivienda, edad. A continuacion, se detalla el resultado para cada variable mencionada segun
la etapa de la trayectoria terapéutica.

Modelo de regresién logistica para la percepcién de retraso en la primera consulta, (Tabla 6
Figura 1}

Para lgpercepcién de retrasen la primera consulta y la edambr cada afio cumplido el
chance de tener retraso en la primera consulta segun la percepcion del paciente es 3,8%
menor. Para el modelo ajustadi® edadfue estadisticamente significativa

Lapercepcion de retrasen la primera consulta gl estado civitategorizaden soltero,

casado, separado o viudo resulté no significativo para ambos modelos (crudo o ajustado).
De forma descriptiva para el modelo crudo, las personas casadas tenian 1,04 veces mas
chance de percibir retrasos en la primera consulta que las personas solteras. Las personas
separadas tenian menor chance de percibir retrasos en la primera consulia geesbnas
solteras (OR=0,56; P25). Para el modelo ajustado, las personas casadas tenian 1,26 veces
mas chance de percibir retrasos en la primera consulta que las personas §0Rra56;

P= 0,64y las personas separadas personas separadas terdaar rohance de percibir
retrasos en la primera consulta que las personas solteras (BBF1;536)

La percepcion deetraso en la primera consulésociado dugar de residencieategorizado

en macrozona norte centro y sur resultdé no significativo panhos modelos (crudo o
ajustado). De forma descriptiva para el modelo crudo, las personas de la macrozona norte
tenian 2,07 veces mas chance de percibir retrasos en la primera consulta que las personas
de la macrozona centro; y las personas de la macacaartenian menos chance de percibir
retrasos en la primera consulta que las personas de la macrozona centro (OR=0,65; p=0,31).
Para el modelo ajustado, las personas de la macrozona norte tenian 2,5 veces mas chance
de percibir retrasos en la primera cafta que las personas de la macrozona centro, y las
personas de la macrozona sur tenian menos chance de percibir retrasos en la primera
consulta que las personas de la macrozona centro (OR=0,67; p=0,38).

Para la percepcion detraso en la primera consaltel ingreso liquido mensual no resulté
ser estadisticamente significativo, para ninguno de los modelos estimados (crudo, ajustado).

La percepcion deetraso en la primera consultesociado ahivel educacionatategorizado

en profesional, basico o medrasultd no significativo para ambos modelos (crudo o
ajustado). De forma descriptiva para el modelo crudo, las personas con nivel educacional
basico tenian 2,15 veces mas chance de percibir retrasos en la primera consulta que las
personas con educaciongrior (técniceprofesional) y las personas con educacion media
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tenian 1,55 veces mas chance de percibir retrasos en la primera consulta que las personas
con educacioén superior. Para el modelo ajustado, las personas con nivel educacional basico
tenian 177 veces mas chance de percibir retrasos en la primera consulta que las personas
con educacién superior, y las personas con educacion media teb®aredes mas chance

de percibir retrasos en la primera consulta que las personas con educacién superior.

La percepcion deretraso en la primera consultasociado a Igercepcion financiera
OFiS3aA2NRAT FRIF Sy 48a OsY2R2 tfS3aFNJI FAYy RS Y
I FAY RS YS&¢ NBadz s y2 aAIyATAOeform&®l LI NI
descriptiva para el modelo crudo, las personas que indicaron que les es dificil llegar a fin de

mes tenian 1.37 veces mas chance de percibir retrasos en la primera consulta que las
personas que indicaron que les es comodo llegar a fin de me$ iogmeso del hogar. Las

personas que indicaron que les alcanza justo el ingreso del hogar para llegar a fin de mes
tenian menos chance de percibir retrasos en la primera consulta que las personas que
indicaron que les es comodo llegar a fin de mes cmyedso del hogar (OR=0,84; p=0,64).

Para el modelo ajustado, las personas que indicaron que les es dificil llegar a fin de mes tenian
1.11 veces mas chance de percibir retrasos en la primera consulta que las personas que
indicaron que les es comodo llegafin de mes con el ingreso del hogar, y las personas que
indicaron que les alcanza justo el ingreso del hogar para llegar a fin de mes tenian menos
chance de percibir retrasos en la primera consulta que las personas que indicaron que les es
cémodo llegaa fin de mes con el ingreso del hogar (OR=0,69; p=0,41).

La percepcion deetraso en la primera consultesociado al tipo dtenencia de la vivienda
categorizada en vivienda propia, arrendada, otro tipo de vivienda resulté no significativa para
ambos moelos (crudo o ajustado). De forma descriptiva para el modelo crudo, las personas
que indicaron ser arrendatarios tenian 1.07 veces mas chance de percibir retrasos en la
primera consulta que las personas que indicaron que tenian vivienda propia, y laagperso
que indicaron otro tipo de tenencia de vivienda tenian 1,04 veces mas chance de percibir
retrasos en la primera consulta que las personas que indicaron vivienda propia. Para el
modelo ajustado, las personas que indicaron ser arrendatarios teniarede@2was chance

de percibir retrasos en la primera consulta que las personas que indicaron que tenian
vivienda propia, y las personas que indicaron otro tipo de tenencia de vivienda tenian 1,05
veces mas chance de percibir retrasos en la primera conselfag) personas que indicaron
vivienda propia.

Para la percepcion aetraso en la primera consultalsistema de saludicotomizados como
publico y privado resulté ser estadisticamente significativo ya sea en el modelo crudo o el
ajustado por todas lasariables. Especificamenten el modelo crudo y ajustado, las
personas del sistema publico tenian 2,72 (IC95% OR5,6B0y 3,61C95% OR:1,29

10,16) veces mas chance de percibir retraso en la primera consulta que los pertenecientes
al sistema privdo, respectivamente
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Tabla 6. Modelos de regresion logistica crudos y ajustado por el total de variables
sociodemogréficas y de tipo de prevision de salud, para la percepcion de retraso en la

primera consulta. Muestra 263, Chile 2022.

Retraso en lprimera consulta

Crudo Ajustadd”

OR SE p-valor OR SE p-valor

Edad Afios (0’94?1'0’69073 0,015 0,068 -~ (0’9290?’9%672) 0,017 0,032
Estado civifref soltero) Casado (0,49 4212%2‘; 0,381 0,910 ™ (0,52821’2’320526) 0,518 0,646
Separado o viud (012141(?;159%7) 0,496 0,252 (0,1891%5383 0,341 0,360

Macrozonaref metrop) Norte (0,871 429(217(;; 0,443 0,099 ™ (0190372,’154%(; 1,341 0,077
Sur (0,2851(?’5%5% 0,425 0,319 (0’2731?(’56221) 0,308 0,384

Ingresos totales Pesos (CLP) (0,999111%%(; 0,000 0,345 (0799911001) 0 0,418
Nivel educaciondgtef prof) Basica (0,66862,2’319426; 1,278 0,200 ™ (01451_71,(’)73725; 1,124 0,477
Media (0,84921,551425) 0,472 0,155 (0,74831,,358%1) 0,612 0,349

Percepcion Financiefaef comodo) Le es dificil 1,379 0,352 0,361 ™ 1114 0,512 0,815

(0,6922,746) (0,4522,742)

Le alcanza justo (01422_1(?’7%427) 0,356 0,642 (0’2831?(’5%837) 0,310 0,406

Viviendaref propia) Arrendada (0,50821,'20521) 0,381 0,856 ™ (0,43T 21,:’309212) 0,443 0,959
Otra (4832],-’204492) 0,393 0,917 (014242]"’5%456; 0,485 0,918

Sistema de saludef privada) Puablico (1130}52';9201) 0,376 0,008 (1’289103”16529(; 1,906 0,015
cte. - 0,545 0,567 0,561

(0,0734,149)

* p-valor >0,1 ** pvalor>0,5 *** pvalor>0,8 Prueba de Hosmer y Lemeshow

Figura 11. Modelos de regresion logistica crudo y ajustado por el totehribles

sociodemogréficas y de tipo de prevision de salud, para la percepcion de retraso en la

primera consulta. Muestra 263, Chile 2022.

Retraso en la primera consulta

|

modelo
- Ajustado
Crudo

'

Edad Educ.Basica

Educ.Media

Est. Civil: Casado Est. Civil: Separado o viudo Macrozona Norte

Macrozona Sur
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Retraso en la primera consulta

7.51

modelo

O 501 & Ajustada

I S |

0.0

Ingreso mensual Le alcanza justo($) Le es dificil($) Sist.Pablico de salud Vivieda: Arrendada Vivieda: Otra

Modelo de regresion logistica para la percepcion de retraso en el diagndéstico (Tabla 7, Figura
12)

Para lgpercepcion de retrasen el diagndstico y la edagdor cada afio cumplido el chance
de tener retraso en el diagnostico segun la percepcién del paciente es 1,8%lmaerdad
no fue estadisticamente en ningln modelo para la percepcion de retraso en ekt@gno

Lapercepcion de retraspara el diagnéstico asociado al estado catitgorizado en soltero,
casado, separado o viudo en contraste con ser soltero, resultd ser estadisticamente
significativo para el modelo crudo (OR: 0,315 IC95% Q@R ©®33), dsminuyendo el chance

de percibir retraso para el grupo separado o viudo. En el modelo ajustado no hubo asociacion
estadisticamente significativa. De forma descriptiva para el modelo ajustado, las personas
casadas tenian menos chance de percibir retrases$ diagndstico que las personas solteras
(OR=0,76; p=89), y las personas separadas tenian menos chance de percibir retrasos en el
diagnéstico que las personas solteras (OR=0.36,§)=0,0

La percepcién deetraso en el diagnésticesociado alugar deresidenciacategorizado en
macrozona norte centro y sur resultd no significativo para ambos modelos (crudo o
ajustado). De forma descriptiva para el modelo crudo, las personas de la macrozona norte
tenian 1,52 veces mas chance de percibir retrasos en el diagroistidas personas de la
macrozona centro, y las personas de la macrozona sur tenian menos chance de percibir
retrasos en el diagndstico que las personas de la macrozona centro (OR=0,98; p=0,97). Para
el modelo ajustado, las personas de la macrozona nonfariel,15 veces mas chance de
percibir retrasos en el diagndstico que las personas de la macrozona centro, y las personas
de la macrozona sur tenian menos chance de percibir retrasos en el diagnéstico que las
personas de la macrozona centro (OR8;(0p80, )

Para la percepcion detraso en el diagndstice] ingresono resultd ser estadisticamente
significativo, para ninguno de los modelos estimados (crudo, ajustado).
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La percepcion deetraso en el diagndsticasociado ahivel educacionatategorizado e
profesional, basico o media resultd no significativo para ambos modelos (crudo o ajustado).
De forma descriptiva para el modelo crudo, las personas con nivel educacional basico tenian
2,20veces mas chance de percibir retrasos en el diagndstico quersasas con educacion
superior, y las personas con educacion media tenian menos chance de percibir retrasos en
el diagnostico que las personas con educacion sugprifesionallOR=0,8; p=0,49). Para

el modelo ajustado, las personas con nivel educatlmsico tenian @4 veces mas chance

de percibir retrasos en el diagndstico que las personas con educacion superior, y las personas
con educacion media tenian menos chance de percibir retrasos en el diagnéstico que las
personas profesionales (ORAR),p=0,73).

La percepcion deetraso en el diagndsticasociado a Ipercepcion financieraategorizada

Sy 4Sa OsY2R2 f€tS3IIFNII FAY RS YSaéx affsS3az
resulté no significativo para ambos modelos (crudo o ajojt®e forma descriptiva para el
modelo crudo, las personas que indicaron que les es dificil llegar a fin de mes tenian 1.45
veces mas chance de percibir retrasos en el diagnostico que las personas que indicaron que
les es comodo llegar a fin de mes cbmegreso del hogar, y las personas que indicaron que

les alcanza justo el ingreso del hogar para llegar a fin de mes tenian menos chance de percibir
retrasos en el diagndéstico que las personas que indicaron que les es comodo llegar a fin de
mes con el ingso del hogar (OR=0,82; p=0,58). Para el modelo ajustado, las personas que
indicaron que les es dificil llegar a fin de mes tenian 1.01 veces mas chance de percibir
retrasos en el diagndéstico que las personas que indicaron que les es comodo llegar a fin d
mes con el ingreso del hogar, y las personas que indicaron que les alcanza justo el ingreso
del hogar para llegar a fin de mes tenian menos chance de percibir retrasos en el diagndstico
que las personas que indicaron que les es cémodo llegar a fin demasngreso del hogar
(OR=0,8; p=0,15).

La percepcion deetraso en el diagnésticasociado al tipo déenencia de la vivienda
categorizada en vivienda propia, arrendada, otro tipo de vivienda resulté no significativa para
ambos modelos (crudo o ajagdo). De forma descriptiva para el modelo crudo, las personas
que indicaron ser arrendatarios tenian 1.29 veces mas chance de percibir retrasos en el
diagnéstico que las personas que indicaron que tenian vivienda propia, y las personas que
indicaron otraipo de tenencia de vivienda tenian 1,89 veces mas chance de percibir retrasos
en el diagndstico que las personas que indicaron vivienda propia. Para el modelo ajustado,
las personas que indicaron ser arrendatarios tenian 1.14 veces mas chance de percibir
retrasos en el diagnoéstico que las personas que indicaron que tenian vivienda propia, y las
personas que indicaron otro tipo de tenencia de vivienda tenignwv2ckes mas chance de
percibir retrasos en el diagnoéstico que las personas que indicaron vigrepia

La percepcion deetraso en el diagnéstiasociado asistema de saludicotomizados como

publico y privado resulté no significativa para ambos modelos (crudo o ajustado). De forma
descriptiva para el modelo crudo las personas del sistema @dbtican 1.62 veces mas
chance de percibir retrasos en el diagndstico que las personas que del sistema privado. En el
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modelo ajustado las personas del sistema publico tend&@vices mas chance de percibir
retrasos en el diagndstico que las personasdglisistema privado.

Tabla 7. Modelos de regresion logistica crudos y ajustado por el total de variables
sociodemogréficas y de tipo de prevision de salud, para la percepcion de retraso en el

diagndstico del cancer de mama. Muestra 263, Chile 2022.

Retraso en el diagnoéstico de cancer de mama
Crudo Ajustado

OR SE  p-valor OR SE  p-valor
0,984 0,982

Edad afios (0,9571,012) 0,014 0,252 " (0,9511,014) 0,017 0,272
0,573 0,762

Estado civifref soltero) Casado (0,2811,170) 0,364 0,126 ™ (0,3451,668) 0,305 0,496
0,315 0,361

Separado o viudr (0,1200,830) 0,494 0,019 (0,1241,044) 0,196 0,060
1,521 1,156

Macrozonaref metrop) Norte (0,6143,769) 0,463 0,365 ™ (0,39%3,368) 0,631 0,791
0,988 0,882

Sur (0,4632,106) 0,386 0,974 (0,3822,037) 0,377 0,769
1,000

Ingresos totales Pesos (CLP) 1,000 0,000 0,175 * (0,9991,00) 0,000 0,413
2,204 2,042

Nivel educaciondtef prof) Basica (0,6587,389) 1,359 0,210 (0,5208,014) 1,425 0,306
0,864 0,754

Media (0,467%1,599) 0,272 0,494 (0,4181,845) 0,333 0,731
1,455 1,014

Percepcion Financiefeef comodo) Le es dificil (0,7272,910) 0,354 0,290 ™ (0,4162,467) 0,460 0,976
0,824 0,537

Le alcanza justo (0,41%1,655) 0,356 0,587 (0,2281,261) 0,234 0,153
1,291 1,140

Viviendaref propia) Arrendada (0,6062,751) 0,386 0,509 = (0,4812,701) 0,501 0,766
1,892 2,149

Otra (0,9143,913) 0,371 0,086 (0,9354,939) 0,912 0,072
1,623 1484

Sistema de saludef privada) Puablico (0,8323,164) 0,341 0,155 (0,6123,601) 0,671 0,383
1,082

cte. (0,1438,159) 1,115 0,939

* p-valor >0,1 ** pvalor>0,5 *** pvalor>0,8 Prueba de Hosmer y Lemeshow
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Figura 12.Modelos de regresion logistica crudosajystado por el total de variables
sociodemogréficay de tipo de previsidbn de saludara la percepcion de retraso en el
diagndstico del cancer de manhuestra 263, Chile 2022

Retraso en el diagnéstico

10.01
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Ingreso mensual Le alcanza justo($) Le es dificil($) Sist.Publico de salud Vivieda: Arrendada Vivieda: Otra

Modelo de regresion logistica para la percepcion de retraso emoedl@litatamiento (Tabla
8, Figura 13

Para Igpercepcién de retrasen el inicio del tratamientg la edagor cada afio cumplides
menor el chance de percibir retraso en el tratamierita edad fue estadisticamente
significativa para el modetwudo.

Lapercepcién de retrasen el inicio del tratamientg el estado civitategorizad@n soltero,

casado, separado o viudo resulté no significativo para ambos modelos (crudo o ajustado). De
forma descriptiva para el modelo crudo, las personas cas@edéan menos chance de
percibir retrasos en el inicio del tratamiento que las personas solteras (OR=0,97; p=0,93), y
las personas separadas tenian menos chance de percibir retrasos en el inicio del tratamiento
gue las personas solteras (OR=0,78; p=0F&ka el modelo ajustado, las personas casadas
tenian 1,18 veces mas chance de percibir retrasos en el inicio del tratamiento que las
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personas solteras, y las personas separadas tenian menos chance de percibir retrasos en el
inicio deltratamiento que lapersonas solteras (OR=0,69; @),

La percepcion deretraso en el inicio del tratamientasociado alugar de residencia
categorizado en macrozona norte centro y sur resulté significativo para el modelo ajustado
y la macrozona sur. Las personas de lerozana sur tenian menor probabilidad de percibir
retraso en el inicio del tratamiento que las personas de la macrozona centro (OR=0,30 IC95%
0,100,88). De forma descriptiva para las otras asociaciones, en el modelo crudo, las personas
de la macrozona nt# tenian menos chance de percibir retrasos en el inicio del tratamiento
que las personas de la macrozona centro (OR=0,49; p=0,21), y las personas de la macrozona
sur tenian menos chance de percibir retrasos en el inicio del tratamiento que las personas
de la macrozona centro (OR=0,41; p=0,06). Para el modelo ajustado, las personas de la
macrozona norte tenian menos chance de percibir retrasos en el inicio del tratamiento que
las personas de la macrozona centro (OR=0,73; p=0,61).

Para la percepcion detraso en el tratamientcgl ingreso no resulto ser estadisticamente
significativo, para ninguno de los modelos estimadagl¢, ajustado).

La percepcion deaetraso en el inicio del tratamientasociado alnivel educacional
categorizado en profesional, basico o media resulté no significativo para ambos modelos
(crudo o ajustado). De forma descriptiva para el modelo crudo, las personas con nivel
educacional basico tenian 1,91 veces mas chance de percibir retrasos en aleinicio
tratamiento que las personas profesionales, y las personas con educacion media tenian 1,58
veces mas chance de percibir retrasos en el inicio del tratamiento que las personas
profesionales. Para el modelo ajustado, las personas con nivel educaasicaténian 18

veces mas chance de percibir retrasos en el inicio del tratamiento que las personas
profesionales, y las personas con educacion media teniamelc8s mas chance de percibir
retrasos en el inicio del tratamiento que las personas profakes.

La percepcion deetraso en el inicio del tratamientmsociado a Ipercepcion financiera
OFrGS3a2NATFRIF Sy aSa OsY2R2 ffS3IFNII FAY RS Y
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descriptiva para el modelo crudo, las personas que indicaron que les es dificil llegar a fin de

mes tenian 1.94 veces mas chance de percibir retrasos en el inicio del tratamiento que las
personas que indicaron que les es comodyaliex fin de mes con el ingreso del hogar, y las
personas que indicaron que les alcanza justo el ingreso del hogar para llegar a fin de mes
tenian 1,78 veces mas chance de percibir retrasos en el inicio del tratamiento que las
personas que indicaron quesles comodo llegar a fin de mes con el ingreso del hogar. Para

el modelo ajustado, las personas que indicaron que les es dificil llegar a fin de mes tenian

1,14 veces mas chance de percibir retrasos en el inicio del tratamiento que las personas que
indicaon que les es comodo llegar a fin de mes con el ingreso del hogar, y las personas que
indicaron que les alcanza justo el ingreso del hogar para llegar a fin de mes tehianes 3

mas chance de percibir retrasos en el inicio del tratamiento que lasnpsrgae indicaron

que les es comodo llegar a fin de mes con el ingreso del hogar.
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La percepcién deetraso en el inicio del tratamientasociado al tipo déenencia de la
vivienda categorizada en vivienda propia, arrendada, otro tipo de vivienda resulto
significativa en ambos modelos (crudo o ajustado). En el modelo crudo las personas que
indicaron ser arrendatarios tenian 2,18 veces mas chance de percibir retrasos en el inicio del
tratamiento que las personas que indicaron que tenian vivienda propia gstaddiferencia
estadisticamente significativa, y las personas que indicaron otro tipo de tenencia de vivienda
tenian 2,51 veces mas chance de percibir retrasos en el inicio del tratamiento que las
personas que indicaron vivienda propia siendo estaetiitéa estadisticamente significativa.

Para el modelo ajustado, las personas que indicaron ser arrendatarios tenian 1,59 veces mas
chance de percibir retrasos en el inicio del tratamiento que las personas que indicaron que
tenian vivienda propia sin diferga significativa, y las personas que indicaron otro tipo de
tenencia de vivienda tenian 2,60 veces mas chance de percibir retrasos en el inicio del
tratamiento que las personas que indicaron vivienda propia siendo una diferencia
estadisticamente signifittaa.

La percepcion deetraso en el inicio del tratamientasociado alsistema de salud
dicotomizados como publico y privado resultd significativa para el modelo crudo y no
significativo para el modelo ajustado. En el modelo crudo las personas deh sisitaino

tenian 2,75 veces mas chance de percibir retrasos en el inicio del tratamiento que las
personas que del sistema prival@95% 1,35,78; p=0,007)En el modelo ajustado las
personas del sistema publico tenianllv@ces mas chance de percibitrasos en el inicio

del tratamiento que las personas que del sistema privado.

Tabla 8. Modelos de regresion logistica crudo y ajustado por el total de variables
sociodemogréficas, para la percepcion de retraso en el inicio del tratamiento del cancer de
mama. Muestra 263, Chile 2022.

Retraso en el inicio del tratamiento del cancer de mama
Crudo Ajustadd

OR SE p-valor OR SE p-valor
0,97 0,967

Edad Afios (0,9430,999) 0,015 0,045 (0,9351,002) 0,017 0,061
0,97 1,183

Estado civil Casado (0,4462,109) 0,397 0,938 ™ (0,4992,807) 0,521 0,702
0,78 0,693

Separado o viudo (0,3002,028) 0,487 0,611 (0,2462,002) 0,375 0,498
0,491 0,732

Macrozona Norte (0,16%1,503) 0,57 0,213 ™ (0,2202,431) 0,613 0,611
0,418 0,303

Sur (0,1661,052) 0,471 0,064 (0,1050,883) 0,545 0,029
1,00 1

Ingresos totales Pesos (CLP) (0,9991,00) 0,00 0,360 *  (0,9991,00) 0 0574
1,913 1,168

Nivel educacional Basica (0,5396,800) 0,644 0,316 ™ (0,2924,665) 0,825 0,826
1,580 1,317

Media .8662,917) 0,313 0,236 (0,6182,807) 0,508 0,476
1,945 1,149

Percepcién Financiera Le es dificil (0,9444,009) 0,369 0,071 ™ (0,4393,010) 0,565 0,776

Le alcanza justo 1,789 0,358 0,104 1,349 0,603 0,503
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(0,8873,608) (0,5623,327)
2,183 1,590

Vivienda Arrendada (1,0464,557) 0,375 0,038 * (0,6893,670) 0,679 0,277
2,519 2595

Otra (1,191:5329) 0,382 0,016  (1,1136,049) 1,121 0,0
2,759 1,915

Sistema de salud Publico (1,315-5,789) 0,378 0,007  (0,71%7,747) 0967 0,199
0,807

cte. (0,0847,747) 0,931 0,857

* p-valor >0,1 ** pvalor>0,5 *** pvalor>0,8 Prueba de Hosmer y Lemeshow

Figura1l3. Modelos de regresion logistica crudo y ajustado por el total de variables
sociodemogréficas, para la percepcion de retraso en el inicio del tratamiento del cancer de
mama.Muestra 263, Chile 2022
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Esquema 3: Factores

asociados a la

¢Qué es un modelo
multivariado?

£A

percepcién de retraso:
modelos multivariados en cancer de mama

Un modelo multivariado es una herramienta de analisis
estadistico que permite analizar |a influencia de distintos
factores en una situacion en particular.

En este caso, se analizo la influencia de diversas

caracteristicas de las personas, como nivel educacional,

sexo, edad, nivel econémico y lugar de residencia en los
retrasos de las distintas etapas de la trayectoria terapéutica
de pacientes con céncer de mama.

Factores socioeconémicos y demograficos asociados a la PERCEPCION DE RETRASO PARA LA PRIMERA CONSULTA

Estado Civil

Personas casadas
tienen 1,25 veces

mas posibilidades de
percibir retraso que
las personas solteras *

Macrozona de residencia

Personas de la
macrozona norte
tienen 2,5 veces mas
posibilidades de
percibir retraso que
las personas de la
macrozona centro *

Nivel educacional

Personas de nivel
educacional basico
tienen 1,77 veces mas
posibilidades de
percibir retraso que
las personas
profesionales *

Sistema de Salud

Tenencia de vivienda

Personas que son
arrendatarios tienen
1,02 veces mas
posibilidades de
percibir retraso que
las personas con
vivienda propia *

Percepcion financiera

Personas que reportan
que “Les es dificil
llegar a fin de mes”
tienen 1,11 veces
mas posibilidades de
percibir retraso que
las personas que
reportan que “les es
comodo llegar a fin de
mes” *

SISTEMA PRIVADO**

Personas del SISTEMA PUBLICO DE SALUD tienen 3,62 veces mas posibilidades de percibir retraso que las personas del

*Diferencias no significativas modelo ajustado **Diferencias significativas modelo ajustado

Factores socioeconémicos y demogrificos asociados a la PERCEPCION DE RETRASO EN EL DIAGNOSTICO

Estado Civil

Personas separadas
tienen 0,31 veces
menos posibilidades
de percibir retraso
que las personas
solteras ***

Macrozona de residencia

Personas de la
macrozona norte
tienen 1,15 veces mas
posibilidades de
percibir retraso que
las personas de la
macrozona centro *

Nivel educacional

Personas de nivel
educacional basico
tienen 2,04 veces mas
posibilidades de
percibir retraso que
las personas
profesionales *

Sistema de Salud

Tenencia de vivienda

Personas que son
arrendatarios tienen
1,14 veces mas
posibilidades de
percibir retraso que
las personas con
vivienda propia *

Percepcion financiera

Personas que reportan
que “Les es dificil
llegar a fin de mes”
tienen 1,01 veces
mas posibilidades de
percibir retraso que
las personas que
reportan que “les es
cémodo llegar a fin de
mes” *

SISTEMA PRIVADO*

Personas del SISTEMA PUBLICO DE SALUD tienen 1,62 veces mas posibilidades de percibir retraso que las personas del

*Diferencias no significativas modelo ajustado

***Diferencias significativas modelo crudo

Factores socioeconémicos y demograficos asociados a la PERCEPCION DE RETRASO EN EL TRATAMIENTO

Estado Civil

Personas CASADAS
tienen 1,18 veces mas
posibilidades de
percibir retraso que
las personas solteras *

Macrozona de residencia

Personas de la
macrozona sur
tienen menos
posibilidades de
percibir retraso que
las personas de la
macrozona centro **

Nivel educacional

Personas de nivel
educacional basico
tienen 1,16 veces mas
posibilidades de
percibir retraso que
las personas
profesionales *

Sistema de Salud

Tenencia de vivienda

Personas que son
arrendatarios tienen
2,18 veces mas

posibilidades de
percibir retraso que
las personas con
vivienda propia ***

Percepcién financiera

Personas que reportan
que “Les es dificil
llegar a fin de mes”
tienen 1,14 veces
mas posibilidades de
percibir retraso que
las personas que
reportan que “les es
comodo llegar a fin de
mes” *

SISTEMA PRIVADO***

Personas del SISTEMA PUBLICO DE SALUD tienen 2,75 veces mas posibilidades de percibir retraso que las personas del

*Diferencias no significativas modelo ajustado

**¥Diferencias significativas modelo crudo

*Diferencias significativas modelo ajustado
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Percepcién de satisfaccigde calidad generalegin percepcion de retraso
Andlisis de variablesiginaleq10 categorias, 0 a 10)

Del total de la muestra, un 1,9% catifion 0 o 1 la calidad de la atencion en salud y un 1,6%
califico entre O y 1 la satisfaccion con la atencion en general. Por el contrario, un 44,1% de la
muestra calificé la calidad de la atencion con un 10 y un 47,1% de la muestra califico con un
10 a lasatisfaccion con la atencion en general.

Al comparar la calificacion de la calidad y satisfaccion de la atencién entre quienes en su
experiencia perciben retraso (primera consulta, diagndstico e inicio del tratamiento) y
quienes no, la mediana de la fiadicion difirié significativamente entre ambos grupos, con
una significeion de 0.05, siendo entre 1 y dos puntos menores para quienes si percibian
retraso.

Para Igprimera consultaun 50,0% de la muestra de quienes no percibian retraso calificaron

la calidad de la atencién con un 10, y un 53,6% califico la satisfaccion general con un 10. El
grupo de quienes percibieron retrasos, un 26,6% calificaba con un 10 la calidad de la atencion
y un 29,7% que calificaban con un 10 la satisfaccion general.

Parael diagn@stico el 50% de quienes percibieron retraso califico la calidad de la atencion
con un 10 y un 54,4% califico la satisfacciéon general con un 10. El grupo que no percibio
retrasos, un 26,6% califico la calidad de la atencién con un 10, y 27fé%laadatisfaccion
general con un 10.

Para el inicio defatamientq el 51,1% de quienes no percibieron retrasos califico la calidad

de la atencion con un 10, y un 54,8% calificé la satisfaccion general con un 10. El grupo que
percibid retrasos, un 28 calificé la calidad de la atencion con un 10, y 24,6% califico la
satisfaccion general con un 10 (TabtE0Y
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Tabla 9. Evaluacion de la calidad de la atencion para el total de la muestra de pacientes con
cancer de mama segun percepcion de retrastagmimera consulta, diagnéstico e inicio
del tratamiento Muestra 263, Chile 2022

Calidad de la atenci6n
Total Sin retraso Retraso Sinretraso  Retraso Sinretraso  Retraso
1°consulta  1° consulta diagnostico diagnéstico  tratamiento tratamiento
Nota n=263 n=194 n=64 n=193 n=62 n=188 n=61

0 0,8% 0,5% 1,6% ** 0,5% 1,6% 0,5% 1,6% **

1 1,1% 1,0% 1,6% 0,5% 3,2% 0,5% 1,6%

2 0,4% 1,6% 1,6% 1,6%

3 1,1% 1,0% 1,6% 1,0% 1,6% 3,3%

4 2, 7% 2,1% 4,7% 2,1% 4,7% 2,7% 3,3%

5 5,7% 3,1% 10,9% 3,1% 10,9% 4,8% 6,6%

6 2,3% 1,0% 6,3% 1,0% 6,3% 0,5% 8,2%

7 6,8% 6,2% 9,4% 6,2% 9,4% 4,3% 14,8%

8 17,5% 17,0% 20,3% 17,0% 20,3% 17,6% 21,3%

9 16,7% 18,0% 12,5% 18,0% 12,5% 18,1% 11,5%

10 44,1% 50,0% 26,6% 50,0% 26,6% 51,1% 23,0%

Media (sd) 8,4(2,1) 8,8(1,8) 7,7(2,4) 9,0(1,6) 7,1(2,5) 8,9(1,7) 7,4(2,5)

Q1 8 8 6 8 5 8 6

Mediana 9 9 8 10 8 10 8

Q3 10 10 10 10 9 10 9,5

* p-valor <0,05 ** p-valor<0,001 Prueba U de Mann-Whitney

Tabla 10Evaluacion de latisfaccion con la atencion en salud en general para el total de
la muestra de pacientes con cancer de mama segun percepcion de retraso en la primera
consulta, diagnostico e inicio tratamienkduestra 263, Chile 2022

Satisfaccién con la atencién en general
Total Sin retraso Retraso Sin retraso  Retraso Sinretraso  Retraso
1° consulta  1° consulta diagnostico diagndstica  tratamiento tratamiento
Nota n=263 n=194 n=64 n=193 n=62 n=188 n=61

0 0,8% 3,1% - 3,2% 1,6% *

1 0,8% 0,5% 1,6% 0,5% 1,6% 0,5% 1,6%

2 0,4% 0,5% 1,6% 1,6%

3 1,1% 1,0% 1,0% 1,6% 1,1% 1,6%

4 3,0% 2,1% 6,3% 3,6% 1,6% 2,7% 4,9%

5 4,9% 2,6% 9,4% 3,6% 8,1% 3,7% 3,3%

6 4,2% 2,6% 9,4% 2,1% 9,7% 2,1% 11,5%

7 8,4% 7,7% 10,9% 7,3% 12,9% 6,9% 13,1%

8 13,7% 12,9% 17,2% 10,4% 22,6% 11,2% 23,0%

9 156% 16,5% 12,5% 17,1% 9,7% 17,0% 13,1%

10 47,1% 53,6% 29,7% 54,4% 27,4% 54,8% 24,6%

Media @.e) 8,5(2,1) 8,8(1,7) 8,0(2,1) 8,9(1,7) 7,7(2,1) 8,9(1,7) 7,8(2,1)

Q1 8 8 7 8 6,8 8 7

Mediana 9 10 8 10 8 10 8

Q3 10 10 10 10 10 10 10

* p-valor <0,05 ** p-valor<0,001 Prueba U de Mann-Whitney
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Andlisis de variables colapsadas en tres categddgss satisfaccion/calidad-®, media
satisfaccion/calidad-#, alta satisfaccion/calidad-B0)

Concordante con lo anterior, quienes reportan retraso en la primera consulta, diagnostico
del cancer e inicio del tratamiento, calificaron con menor frecadaaalidad de la atencion

con nota alta (61,3%, 52,5% y 57,6% respectivamente) que quienes no percibieron retraso
(vs 85,1%, 87,5% y 86,7% respectivamente). La asociacion de las respectivas variables de
retraso con la calificacion de la calidad categdezcomo alta, media y baja resulto ser
estadisticamente significativa (Tabla 11).

Lo mismo ocurre en el caso de la satisfaccion con la atencion en salud en general,
especificamente 59,4% de quienes percibieron retraso en la primera consulta indi@aron un
alta satisfaccion (vs 83% en personas sin retraso), 59,7% de quienes percibieron retraso en
el diagnéstico indicaron una alta satisfaccion (vs 81,9% en personas sin retraso) y 60,7% de
quienes percibieron retraso en el inicio del tratamiento indicaranalta satisfaccion (vs

83% en personas sin retraso), asociandose significativamente (Tabla 12). De manera
complementaria, quienes percibian retrasos calificaron en mayor proporcion la calidad de la
atencion y satisfaccion general con nota baja (nota)0 a 3

Tabla 11Evaluacion de la calidad de la atencion para el total de la muestra de pacientes
con cancer de mama segun percepcion de retraso en la primera consulta, diagnostico e
inicio del tratamientoChile 2022

Calidad de la atencién
Total Sinretraso Retraso Sin retraso  Retraso Sin retraso  Retraso
1° consulta  1° consulta diagnéstico diagnéstico tratamiento tratamiento
Nota n=261 n=194 n=62 n=192 n=61 n=188 n=59
Baja:0-3 3,4% 2,60% 6,50% ab 1,00% 9,80% ab 1,10% 8,50% ab
Media:4-7  17,6% 12,40% 32,30% 11,50% 37,70% 12,20% 33,90%
Alta:8-10  78,9% 85,10% 61,30% 87,50% 52,50% 86,70% 57,60%

2 personas no responden sobre la calidad de la atencién
a. pvalor<0,05 Test Chi Cuadrado tvabor<0,05 Test Exacto Hesher

Tabla 12Evaluacion de laatisfaccion con la atencion en salud en general para el total de
la muestra de pacientes con cancer de mama segun percepcion de retraso en la primera
consulta, diagnéstico e inicio tratamienhile 2022

Satis&ccion con la atencion en general
Total Sin retraso Retraso Sinretraso  Retraso Sinretraso  Retraso
1°consulta  1° consulta diagnostico diagnostico  tratamiento tratamiento
Nota n=2) n=18 n=a2 n=193 n=62 n=188 n=61
Baja:0-3 3,0% 2,10% 4,70% ab 1,60% 8,10% ab 1,60% 6,60% ab
Media: 47  20,5% 14,90% 35,90% 16,60% 32,30% 15,40% 32,80%
Alta: 810 76,%% 83,00% 59,40% 81,90% 59,70% 83,00% 60,70%

3 personas no respondieron sobre la satisfaccién general
a. pvalor<0,05 Test Chi Cuadrado {vator<0,05 Test Exacto de Fisher
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Se estimd un modelo de regresion multivariado dedduacion de la calidad dedgencion

(tres categoriag)ara el total de la muestra de pacientes con cancer de niéaida 13)De

acuerdo con este modelo, el teretucaciormediaen referencia a tener educacion superior

y pertenecer alsistema publicorespecto al privado resultaroser estadisticamente
significativas en la evaluacion de la calidad de la atencién. La edad, estado civil, macrozona
de residencia, ingreso, percepcion financiera y situacion de tenencia de la vivienda no
resultaron ser estadisticamente significativas.

Laprobabilidad de evaluar la calidad de la atencion comdraltée a las categorias media
y bajafue estadisticamente significativa para los determinantes sociales de educacion y
sistema de salud.

Eneducacién la probabilidad de evaluar ¢alidad ded atencibncomo alta frente a las
categorias media y baja combinadas estadisticamente significativa para el grupo de
educacién media en comparacion a personas con educacion superior. De forma especifica,
las personas con educacion media tenian 2,31 veces mayor probabilidad de evaluar la calidad
como alta en comparaci@on las personas con educacion superior. Descriptivamente, las
personas con educacion basica presentan menor probabilidad de evaluar la calidad de la
atencion como buena en comparacion con las personas con educacion superior (OR 0,62;
p=0,47). Estos regabos no reflejan un gradiente social en la percepcion de la calidad segun
el nivel educacional de las personas, siendo el grupo de educacién media el que tienen mayor
probabilidad de evaluar la calidad de la atencion como alta, seguido del grupo deGeducac
superior y en tercer lugar el grupo con educacion basica.

Para ebkistema de saludategorizado como publico o privado, la probabilidad de evaluar la
calidad de la atenciénomo alta frente, a las categorias media y baja combinaiis
estadisticamete significativa, siendo las personas del sistema publico quienes tienen menor
probabilidad de evaluar la calidad de la atencion como alta (OR 0,26; p=0,03).

Para los otros determinantes sociales las asociaciones no fueron estadisticamente
significativapor lo que se detallan de forma descriptiva a continuacion.

Elestado civikenia tres categorias: (1) soltero, (2) casado o conviviente, y (3) separado,
anulado, divorciado o nulo. Las personas del grupo casados o convivientes presentaron 1,42
veces mayoprobabilidad de evaluar la calidad como alta en comparacion con las personas
solteras. Las personas del grupo separados, anulado, divorciado o viudo presentaron 1,25
veces mayor probabilidad de evaluar la calidad como alta en comparacion con las personas
solteras.

Lamacrozona de residendiae categorizada en macrozona norte, centro y sur. Las personas
de la macrozona norte presentaron 1,74 veces mayor probabilidad de evaluar la calidad
como alta en comparacion con las personas de la macrozona demgr@ersonas de la
macrozona sur presentaron 1,84 veces mayor probabilidad de evaluar la calidad como alta
en comparacién con las personas de la macrozona centro.
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Lapercepcion financierue categorizada en comoda, dificil y alcanza justo. Las personas c
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de evaluar la calidad como alta en comparacion con las con percepcién financiera de
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social diferente, siendo el grupo con mayor probabilidad de evalaalidlad de la atencién
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Latenencia de viviendéue categorizada en propia, arrendada u otra. Las personas con
vivienda arrendada prestaron 1,34 veces mayor probabilidad de evaluar la calidad como
alta en comparacion con las personas con vivienda propia. Las personas con otro tipo de
vivienda presentaron menor probabilidad de evaluar la calidad como alta en comparacion
con las con viviea propia (OR=0,57; p=0,19).

Bajo la suposicion de probabilidades proporcionakas pgersonas con educacion superior

las probabilidades devaluar la calidad de la atencidomoaltafrente a las categorias media

y baja combinadas soh,61 vecesmayores que con educacién basica. Asimisn,
probabilidad de que se apliquen las categorias media y alta combinadas frente a la baja es
1,61veces mayaqrsi las otras variables se mantienen constantes. Para el sistema pasado, |
probabilidades d calificar comaltala calidadrente a baja y medifue 3.85 veces mayo

gue para el sistema publico, el mismo aumento se observa para calificar baja frente a media
0 altas combinadas.

Tabla 13 (a). Modelo de regresion ordinal de la evaluacion dédad:de la atencién (tres
categoria®n orden:baja media alta) para el total de la muestra de pacientes con cancer de
mama. Chile 2022.

Calidad (3 categorias) OR Std. err.  p-valor 1C95%
Edad(cont.) 0,99 0,02 0,72 0,96 1,03
Estado civiref=soltero)

Casado o conviviente 1,42 0,62 0,42 0,60 3,35

Separado, anulado, divorciado, vit 1,25 0,65 0,67 0,45 3,48
Macrozongref=centro)

Norte 1,74 1,23 0,44 0,43 6,97

Sur 1,84 0,93 0,22 0,69 4,94
Nivel Educacion#étef=superior)

Educacion basica 0,62 0,40 0,47 0,18 2,21

Educacion media 2,31 0,92 0,04 1,06 5,06
Ingreso(cont.) 1,00 0,00 0,09 1,00 1,00
Percepcion financier@ef=cémodo)

Dificil 1,18 0,62 0,76 0,42 3,33

Le alcanza justo 0,64 0,29 0,32 0,26 1,54
Vivienda(ref=propia)

Arrendada 1,34 0,65 0,55 0,52 3,46
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Otro 0,57 0,24 0,19 0,25 1,32
Sistema previsionélef=privada)

Publico 0,26 0,16 0,03 0,08 0,87
/cortel -3,82 1,34 -6,43 -1,20
/corte2 -1,66 1,29 -4,19 0,88

Log likelihood =129.20166°seudo R2  =0.1347

Tabla 13 (b). Modelo de regresion ordinal de la evaluacion de la calidad de la atencion (tres
categorias en orden: alta media baja) para el total de la muestra de pacientes con cancer de
mama. Chile 2022.

Calidad (3 categorias) OR Std. err.  p-valor IC95%
Edad(cont.) 1,001 018 0,72 0,97 1,04
Estado civiref=soltero)

Casado o conviviente 0,704 0,31 0,42 0,30 1,66

Separado, anulado, divorciado, vic 0,801 0,80 0,67 0,29 2,24
Macrozongref=centro)

Norte 0,575 041 0,44 014 2,31

Sur 0,543 0,27 0,22 0,20 1,45
Nivel Educacion@tef=superior)

Educacion bésica 1,604 1,04 0,47 045 5,69

Educacién media 0,433 0,17 0,04 0,20 0,95
Ingreso(cont.) 1,00 0,00 0,09 1,00 1,00
Percepcion financier@ef=cémodo)

Dificil 0,85 045 0,76 0,30 2,40

Le alcanza justo 1,57 1,57 0,32 0,65 3,81
Vivienda(ref=propia)

Arrendada 0,748 036 0,55 0,29 1,93

Otro 1,756 0,75 0,19 0,76 4,06
Sistema previsionélef=privada)
Publico 3,80 2,32 0,03 1,15 12,58
/cortel 1,66 1,29 0,88 4,19
/corte2 3,82 1,34 1,20 6,43

Log likelihood =129.20166°seudo R2  =0.1347

Pam el caso de la satisfaccion general ninguna de las variables incluidas resulté ser
estadisticamentsignificativa (Tabla 14).
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Tabla 14 (a). Modelo de regresiondinal de la satisfaccion general la atencion (tres
categorias en orden: baja medida) para el total de la muestra de pacientes con cancer de
mama. Chile 2022.

Satisfaccion general (3 categorias) OR  Std. err. p-valor IC95%
Edad(cont.) 1,009 0,017 0,589 0,977 1,042
Estado civifref=soltero)

Casado o conviviente 1,513 0,611 0,305 0,686 3,337

Separado, anulado, divorciado, vit 1,311 0,643 0,581 0,501 3,430
Macrozongref=centro)

Norte 1,100 0,623 0,866 0,363 3,337

Sur 2,250 1,098 0,097 0,864 5,858
Nivel educaciondtef=superior)

Educaciérbasica 0,686 0,424 0,541 0,204 2,303

Educacién media 1,798 0,676 0,119 0,860 3,757
Ingreso(cont.) 1,000 0,000 0,744 1,000 1,000
Percepciodn financier@ef=cémodo)

Dificil 0,772 0,364 0,583 0,306 1,946

Le alcanza justo 0,557 0,232 0,160 0,246 1,261
\Vivienda(ref=propia)

Arrendada 1,701 0,769 0,240 0,701 4,125

Otro 0,752 0,321 0,504 0,326 1,736
Sistema previsionélef=privada)
Publico 0,541 0,250 0,183 0,219 1,337
/cutl -3,033 1,089 -5,167 -0,899
/cut2 -0,767 1,039 -2,803 1,269

Log likelihood =146.43724Pseudo R2 = 0.0563

Tabla 14 (b). Modelo de regresién ordinal de la satisfaccion general la atencién (tres
categorias en orden: alta media baja) para el total de la muestra de pacientes con cancer de
mama. Chd 2022.

Satisfaccion general (3 categorias) OR  Std. err. p-valor IC95%
Edad(cont.) 0991 0,016 0,589 0,959 1,024
Estado civiref=soltero)

Casado o conviviente 0,661 0,267 0,305 0,299 1,458

Separado, anulado, divorciado, vit 0,763 0374 0,581 0,292 1,995
Macrozongref=centro)

Norte 0,909 0515 0,866 0,299 2,758

Sur 0,444 0,217 0,097 0,171 1,157
Nivel educaciondtef=superior)

Educacién basica 1,459 0902 0,541 0434 4,899

Educacién media 0,556 0,209 0,119 0,266 1,162
Ingreso(cont.) 1,000 0,000 0,744 1,000 1,000
Percepcion financier@ef=cémodo)

Dificil 1,296 0612 0,583 0514 3,269

Le alcanza justo 1,794 0,747 0,160 0,793 4,058
Vivienda(ref=propia)

Arrendada 0,588 0,266 0,240 0,242 1,426
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Otro 1,329 0567 0,504 0,576 3,069
Sistema previsionélef=privada)

Publico 0,541 0,250 0,183 0,219 1,337
/cutl 0,767 1,039 1,269 2,803
lcut2 3,033 1,089 0,899 5,167

Log likelihood =146.43724Pseudo R2 = 0.0563

Se detallan a continuacion los resultados descriptivos estadisticamente no significativos para
la satisfaccion general de la atencién y variables de DSS:

Elestado civikenia tres categorias: (1) soltero, (2) casado o conviviente, y (3) separado,
anulado, divorciado o nulo. Las personas del grupo casados o convivientes presentaron 1,51
veces mayor probabilidad de evaluar la satisfaccion general de la atencién como alta e
comparacién con las personas solteras. Las personas del grupo separados, anulado,
divorciado o viudo presentaron 1,31 veces mayor probabilidad de evaluar la calidad como
alta en comparacién con las personas solteras.

Lamacrozona de residendiae categjorizada en macrozona norte, centro y sur. Las personas
de la macrozona norte presentaron 1,1 veces mayor probabilidad de evaluar la satisfaccion
general de la atencion como alta en comparacion con las personas de la macrozona centro.
Las personas de la srazona sur presentaron 2,25 veces mayor probabilidad de evaluar la
satisfaccion general de la atencion como alta en comparaciéon con las personas de la
macrozona centro.

El nivel educacionafue categorizado en superior, basica y medias personas con
educacion béasica presentaron menor probabilidad de evaluar la satisfaccion general de la
atencién como alta en comparacion con las personas con educacion superior (OR=0,68;
P=0,54). Las personas con educacion media presentaron 1,79 \sge@spnobabilidad de
evaluar la satisfaccion general de la atencion como alta en comparacion con las personas con
educacién superior. Estos resultados no reflejan un gradiente social en la satisfaccion general
de la atencién segun el nivel educacionaladefdersonas, siendo el grupo de educacion
media el que tienen mayor probabilidad de evaluar la satisfaccion general de la atencion
como alta, seguido del grupo de educacion superior y en tercer lugar el grupo con educacion
bésica.

Lapercepcidn financierfue categorizada en cdmoda, dificil y alcanza justo. Las personas con
LISNOSLIOAsY FAYFEYOASNI RS GRAFTNOAtE & al tfOly
evaluar la satisfaccion general de la atenciébn como alta en comparacién con las con
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Latenencia de viviendéue categorizada en propia, arrendada u otra. Las personas con

vivienda arrendada presentaron 1,7 veces mayor probabilidad de evaluar la satisfaccion
generalde la atencion como alta en comparacion con las personas con vivienda propia. Las
personas con otro tipo de vivienda presentaron menor probabilidad de evaluar la satisfaccion
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general de la atencion como alta en comparacion con las con vivienda propla78R=
p=0,5).

Para ebkistema de saludategorizado como publico o privado, la probabilidad de evaluar la
satisfaccion general de la atencién como faleamenor en las personas del sistema publico
(OR=0,54; P=0,18).

Bajo la suposicién de probabilidagesporcionales, grapersonas con educacion superior

las probabilidades devaluar la calidad de la atencidomoaltafrente a las categorias media

y baja combinadas soh,61 vecesmayoresque con educacion basica. Asimisne,
probabilidad de que se aplien las categorias media y alta combinadas frente a la baja es
1,61veces mayaqrsi las otras variables se mantienen constantes. Para el sistema pasado, |
probabilidades d calificar comaltala calidadrente a baja y medifue 3.85 veces mayo

gue para el sistema publico, el mismo aumento se observa para calificar baja frente a media
0 altas combinadas.

Tanto para la caladde la atencion como la satisfaccion general, el tener retraso en el inicio
del tratamiento se relacion6 de manera $igativa con reportar retraso en algun punto de

la trayectoria terapéutica, en particular para calidad de la atencion en diagnostico y
tratamiento. En el caso de la satisfaccion de la atencion, el retraso en el inicio del tratamiento
resulté ser estadistamentesignificativo (Tabla 15

Tabla 18. Modelo de regresién ordinal de la calidad de la atencién y satisfaccién deneral
atencion(tres categorias en orden: baja media ghtaa el total de la muestra de pacientes
con cancer de mam&hile 2022

Calidad de la atertmi Satisfaccidgeneral
IC95% IC95%
OR Inf. Sup p-valor OR Inf. Sup p-valor
Retraso primera § 0835 0367 1,891 0,666 0,677 0,313 1467 0324
consulta No Ref. Ref.
Retraso a el S 0,29 0,100 0523 0,000 0,492 0,21 1,004 0,082
diagrostico No Ref. Ref.
Retraso inicio S 0,383 0,176 0,836 0,016 0,451 0,213 0,953 0,038
del tratamiento No Ref. Ref.
/cortel -4614 -5521 -3,707 -4353 -52254 -3,456
/corte2 -2,278 -2,788 -1,768 -1860 -2,300 -1419

Calidad de la atenci6hog likelihood =119,33772Pseudo R26,1369
Satisfaccion generdlog likelihood =134,49555°seudo R28,0678

89



Tabla 15b. Modelo de regresion ordinal de la calidad de la atencion y satisfaccion general la
atencion (tresategoriagn orden: alta media bgjgara el total de la muestra de pacientes
con cancer de mama. Chile 2022.

Calidad de la atertm Satisfaccidgeneral
IC95% 1C95%
OR Inf. Sup p-valor OR Inf. Sup p-valor
Retraso primera S 1,197 0529 2,712 0,666 1,475 0682 3,195 0,324
consulta No Ref. Ref.
Retraso a el S 4,362 1,910 9,962 0,000 2,032 0914 4,518 0,082
diagrostico No Ref. Ref.
Retraso inicio S 2,611 1,197 5,695 0,016 2,215 1,046 4,695 0,038
del tratamiento No Ref. Ref.
/cortel 2,278 1,768 2,788 1860 1419 2300
/corte2 4614 3,707 5521 4353 3456 5254

Calidad de la atenci6hog likelihood =119,33772Pseudo R26,1369
Satisfaccion generdlog likelihood =134,49555°seudo R26,0678

Modelos de regresién logistica para variables de calidad y satisfaccion en dodasate
(bajamediaversusalta)

Complementariamente, se estimaron modelos de regresion logistica para reportar baja
media versus altacalidad y satisfaccién con la atencion recibida (ref=alta). Con ello, se
permite explorar los factores asociados a repdga 0 media calidad de la atencién y de
satisfaccion global para cancer de mama. La Tabla 15c¢ a continuacién da cuenta de estos
resultados.

Se observa que el estar adscrito al sistema publico de salud se asocia a mayor chance de
reportar calidad de atecion baja o media 3,7 veces mas que para quienes estan adscritos al
sistema privado de salud. Esta diferencia fue estadisticamente significativa. Algo similar se
observa para satisfaccion global con la atencion recibida de parte de participantes con cance
de mama, donde estar adscrito al sistema publico aumenta la chance de reportar baja o
media satisfaccion comparado con ser parte del sistema de salud privado, aunque esta
diferencia no alcanzo significacion estadistica (OR=1,8).
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Tablal5c Modelo deregresion logistica de la calidad de la atencion (baja o media vs alta) y
satisfaccion general la atencién (baja o media vs alta) para el total de la muestra de pacientes
con cancer de mama. Chile 2022.

Calidad de la atencién Satisfaccion general
1C95% IC95%
OR Inf. Sup. p-valor OR Inf. Sup. p-valor

Edad (cont.) 1.002 0,967 1,037 0.910 0,988 0,956 1,020 0,462
Estado civil (ref=soltero)

Casado o conviviente 0,701 0,293 1,679 0,426 0,650 0,292 1,448 0,292

_ Separadoanulado, 0763 0270 2159 0611 0791 0301 2081 0,635

divorciado, viudo
Macrozona (ref=centro)

Norte 0,592 0,147 2,377 0,459 1,100 0,321 2,986 0,970

Sur 0,543 0,202 1,461 0,227 2,250 0,176 1,209 0,116
Nivel educacional
(ref=superior)

Educacion basica 1,682 0,445 6,362 0,443 1,815 0,512 6,447  0.357

Educacién media 0,442 0,200 0,977 0,044 0,553 0,263 1,162 0.118
Ingreso (cont.) 1,000 0,744 1,000 0,104 1,000 0,744 1,000 0,749
Percepcion financiera
(ref=comodo)

Dificil 0,960 0,340 2,714 0,939 1,295 0,508 3,304 0,588

Le alcanza justo 1,649 0,675 4,031 0,272 1,715 0,751 3,918 0,201
Vivienda (ref=propia)

Arrendada 0,666 0,254 1,745 0,408 0,583 0,239 1,424 0,237

Otro 1,624 0,693 3,806 0,265 1,193 0,516 2,761 0,679
Sistema previsional
(ref=privada)
Publico 3,747 1,128 1245 0,031 1,845 0,741 4,590 0,188
Cte. 0,230 0,018 3,006 0,262 0,558 0,072 4,352 0,578

Calidad de la atencion: Log likelihood86.28 Pseudo R2=0,15. Satisfaccién general: Log likeliH8155 PseudoR2= 0,0655
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Esquema 4: Evaluacion de la calidad de la atencidn y satisfaccién general de la atencion
segun determinantes sociales desdlud de pacientes con cancer de mama.

Evaluacién de la calidad de la atencién y determinantes sociales en salud en cancer de mama

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
\ Y J Y

Baja Media Alta

3,4% 78,9%

Determinantes sociales asociados a la EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
Calidad baja y media v/s alta

8] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Personas con educacién basica Personas con educacian media *
Personas del sistema publico Personas del sistema privado*
Personas solteras Personas casadas o convivientes y
Lugar de residencia macrozona centro separadas, anuladas, divorciadas o viudas
Personas que llegan justo o cdmodamente a fin de mes Lugar de residencia macrozona norte o sur

Evaluacién de la satisfaccion general y determinantes sociales en salud en cancer de mama

Personas con vivienda propia u otro tipo de vivienda Personas que les es dificil llegar a fin de mes
Personas con vivienda arrendada
*Diferencias significativas para la comparacion entre grupos

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L T J | ‘ J
Baja Media Alta
3,0% 76,4%
Determinantes sociales asociados a la EVALUACION DE LA SATISFACCION GENERAL DE LA ATENCION
Calidad baja y media v/s alta
0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
Personas con educacion basica Personas con educacion media
Personas del sistema publico Personas del sistema privado
Personas solteras Personas casadas o convivientes y
Lugar de residencia macrozona norte o sur separadas, anuladas, divorciadas o viudas
Personas que llegan justo o con dificultades a fin de mes Lugar de residencia macrozona.centro
Personas con vivienda propia u otro tipo de vivienda Personas que llegan comodamente a fin de mes

Personas con vivienda arrendada
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Tiempos percibidos de retraso o demora: variables numéricas

Para las personas de la muestra transcurrieron 82,4 (deswde8a1,5) dias en promedio

entre ladeteccion del signo, sintoma o cambio mamario (SSM) y la toma de la hora de la
primera consulta, con una mediana de 17 dias. Para el 67,1% (n=143de la muestra
transcurrieron 30 dias 0 menos, para el 28,8% (ne6@e 31 dias y un afio, y para el 4,7%
(n=10) restante el lapso fue superior a un afio, siendo el mayor tiempo 3.327 dias
(equivalentes a aproximadamente 9 afdspta: Esta variabilidad de dias de demora
corresponde a lo autoreportado por los participantes del estudio, por lo que pueden ser
realeso responder a error de registro del dato durante el llenado del cuestionario. Valores
extremos pueden revisarse con cautela, pese a una exhaustiva revision y limpieza de la base
de datos antes de su analisis.

En el caso del tiempo entre la deteccionmteher signo o sintoma y la primera consulta, en
promedio para la muestra transcurrieron 107,2 (desvrestd15,1) dias con una mediana

de 30 dias. El 51,3% (n=116) de la muestra, que indicé fechas de signo y primera consulta,
tuvo una diferencia de 30ali o menos, el 42,5% (n=96) entre 31 y 365 dias y 6,2% (n=14)
un afio 0 mas. Entre la primera consulta y el diagnéstico del cancer de mama hubo un tiempo
promedio de 85,1 (desv.esid 312,0) dias y uno medede 30 dias, siendo el maximo de

dias transcurdos 3.633 (aproximadamente 10 afios) diada: Esta variabilidad de dias de
demora corresponde a lo autoreportado por los participantes del estudio, por lo que pueden
ser reales o responder a error de registro del dato durante el llenado del cuestionario
Valores extremos pueden revisarse con cautela, pese a una exhaustiva revision y limpieza de
la base de datos antes de su analisis.

Entre las personas que tenian indicacion de comenzar su tratamiento e indicaban las fechas
de diagndstico e inicio del teamiento, el 34,3% (n=79, 1C95%: 28;480,7%) tuvo una
espera de 0 a 30 dias entre el diagndstico y el inicio del tratamiento, 64,3% (n=148, 1C45%:
58,0%c 70,3%) entre 31 dias y un afio y el 1,3% (n=3, 1C95%: 4% restante mas de

un afno (Tablad).
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Tabla ®. Dias transcurridos entre signo, sintoma o cambio mamario, toma de hora, primera
consulta, diagnostico del cancer de mama e inicio del tratamiento. En base a el autoreporte
de fechasMuestra 263, Chile 2022

NUmero de dias entre:

Signo o sintom: Signo o sintom: Primera consulte Diagndstico del cancq

y tomar hora y primera consulte y diagnéstico del cance e inicio del tratamientg

Total n=213 n=226 n=201 n=230
Media ¢l.e) 82,4 (301,5) 107,2 (315,1) 85,1 (312,0) 62,2(66,0)
Minimo 0 0 0 0
Q1 1 4 4.5 22
Mediana 14 30 29 45
Q3 42,5 70,5 60 77,5
Maximo 3327 3348 3633 477
30 dias 0o meno 143 (67,1% 116 (51,3% 113 (56,2% 79 (34,3%
31-365 dias 60 (28,8% 96 (42,5% 80 (39,8%, 148 (64,3%
Mas de 365 dia 10(4,7%) 14 (6,2%) 8 (4,0%) 3(1,3%

p-valor<0,001 Test de Kolmogor@mirnov, con correccion de Lilliefors para todas las variables analizadas

Las personas que informaron retraso en la primera consulta tuvieron una mayor media y
mediana (Me:27) ddias transcurridos entre la deteccion del SSM y la primera consulta que
las personas que las personas que no informaron retraso (Me: 56), siendo significativa la
diferencia entre dichas medianas. Analogamente, entre quienes informaron retraso en la
primeraconsulta el 34% (n=17) tuvo un lapso de 30 dias o menos entre el SSM y la primera
consulta, el 60% (n=30) un lapso entre 31 dias y un afio y el 6% (n=3) mas de un afio, en
comparacioén con el 56,1%, 38% y 5,8%, respectivamente, en quienes no informason retra
(Figura 2a). Lo mismo, pero en diferentes magnitudes, ocurre para el retraso en el
diagndstico y los dias entre la primera consulta y el diagnéstico (Fglinadl retraso en

inicio del tratamiento y los dias entre el diagnostico y el inicivademiento (Figura4c).
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Figura 14. Dias transcurridos entre signo, sintoma o cambio mamario, toma de hora, primera
consulta, diagnéstico del cancer de mama e inicio del tratamiento, segun percepcién de
retraso en la primera consulta, diagnostico delaer e inicio del tratamiento. En base a el

autoreporte de fechas, Chile 2022.

a. Primera consulta.

Dias entre signo drgoma y
primera consulta*

Retraso en la primera consultg

No 9
Total n=171 n=50

30 dias 0 meno 96 (56,1%) 17 (34,0%)
31-365 dias 65 (38,0%) 30 (60,0%)
Més de 365 dia 10 (5,8%) 3 (6,0%)
Q1/Q3 3/65 24,8/122,3
Mediana 27 56
Media (d.e.) 94,8 (302,3)  149,5 (366,1)
p-valor <0,001

b. Diagndstico del cancer de mama.

Dias entre primera consulta y
diagnéstico del cancér

Retraso en el diagnostico

No Si

Total n=144 n=52

30 dias 0 menos 87 (60,4%); 21 (40,4%)]
31-365 dias 52 (36,1%), 28 (53,8%)
Mas de 365 dias 5 (3,5%) 3 (5,8%)
Q1/Q3 4/55,8 13,3/76,8
Mediana 26,5 41
Media (d.e.) 80,8 (331,3) 1104,8 (270,1]
p-valor 0,019

Dias entre diagndstico del cang
e inicio del tratamientés

Retraso en el tratamiento

c. Inicio del tratamiento del cancer de mam

No Si

Total n=169 n=54

30 dias 0 menos 67 (39,6%), 12 (22,2%)
31-365 dias 101 (59,8%, 41 (75,9%)
Mas de 365 dias 1 (0,6%) 1 (1,9%)
Q1/Q3 19,5/66 34,5/115,8
Mediana 36 65
Media (d.e.) 51,0 (51,1) 88,3 (82,2)
p-valor <0,001

Porcentaje. de personas

-
(3]

n
3]

Porcentaje. de personas
w
(=]

53] ~
S 3

[
331

Porcentaje. de personas

85
76.9
68.4
31)
23.1
15

30 dias 0 menos 31-365 dias Mas de 365 dias

80.6
65 62.5
- 375
19,

30 dias 0 menos 31-365 dias Mas de 365 dias

100

75

50

25

84.8
71:1
50 50
28
15

30 dias o menos 31-365 dias Mas de 365 dias

I No percibieron retraso

Si percibieron retraso

I No percibieron retraso

Si percibieron retraso

No percibieron retraso
Si percibieron retraso

a.p-valor <0,05 Test Exacto de Fidhgr-valor <0,05 Test Ghuadradoc. p-valor <0,05 Test Ghuadrado de tendencia lineal

p ¢ valor: Prueba U de Marwhitney
de. desviacion estandar
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La cantidad de dias transcurridos engéleprimer signo o sintoma gl pedir horase
correlacion6 significativamente con la cantidad de dias transcurridoseéptimer signo o
sintoma y la primera consulta, donde a medida que aumenta uno también aumenta el otro
(coef. de correlacion: 0,703k igual manerda cantida de dias entre edigno o sintomg

la primera consultase correlacioné significativamente con la cantidaddias entre el
diagndstico y el inicio del tratamientdonde a medida que aumenta uno aumenta el otro.

En este ultimo caso la correlacion es baief. de correlacién: 0,16) (Tat/3.

Tabla 17Correlacidon entre dias transcurridos entre signo, sintoma o cambio mamario
(SSM)toma de hora, primera consulta, diagnéstico del cancer de mama e inicio del
tratamiento.

9gno o sintoma  Sgno o sintoma Primera consultay  Diagndstico del cancer
y pedir hora y primera consulta diagnéstico del cancel e inicio detratamiento
Sgno o sintoma y pedir
hora 1
Sgno o sintoma 'y
primera consulta 0,703 ** 1
Primera consulta
y diagndstico del cance 0,107 0,072 1
Diagnéstico del cancer
e inicio del tratamiento 0,050 0,160 * -0,061 1

Correlacion Rho de Spearman.
* p-valor<0.05 ** pvalor<0,01
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Esquema 5: Intervalos de tiempo para la trayectoria terapéutica de pacientes con cancer de

mama

Intervalos de la trayectoria terapéutica para primera consulta en cancer de mama

Identificacién signo,
sintoma o cambio
mamario (SSM)

PRIMERA CONSULTA

Primera
consulta

y
X 107,2 dias
Mediana 30 dias
365 dias

0 dias 30 dias

DIAS DESDE LA IDENTIFICACION DE SSM HASTA LA PRIMERA CONSULTA

Y : i

Y

3348 dias

—_—— —— —_—
51,3% 42,5% 6,2%
116 \ 96 \ 14 \
personas personas personas
\ ersonas / personas / gersenas /

-

Intervalos de la trayectoria terapéutica para di ico en cancer de mama

/

La cantidad de dias

transcurridos entre el primer
signo o sintoma y el pedir
hora se correlacion¢
significativamente con la
cantidad de dias

Primera Diagnéstico
consulta
DIAGNOSTICO
X 85,1dias
Mediana 29 dias
0 dias 30 dias 365 dias 3633 dias
DIAS DESDE LA PRIMERA CONSULTA HASTA OBTENER UN DIAGNOSTICO
| u T
—— — -
56,2% 39,8% 4% \
113 80 8
personas personas personas

Intervalos de la trayectoria terapéutica para inicio de tratamiento en cancer de mama

ﬂagmﬁstlco

!
——
34,3%

(7

personas
o — /

-

TRATAMIENTO

1
X 62,2 dias
Mediana 45 dias

-
64,3%
148

personas
Npersona /

0 dias 30 dias 365 dias 477 dias
DIAS DESDE EL DIAGNOSTICO HASTA EL INICIO DEL TRATAMIENTO

Tratami iento\

T
SR

personas
N — /

/

transcurridos entre el primer
signo o sintoma y la primera
consulta, donde a medida
que aumentan los dias entre
la identificacion de SSM y la
primera consulta también
aumentan los dias entre el
diagndstico y el inicio del
tratamiento.
Correlacion débil (coef. de

correlacion: 0,16)
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No hubo diferencias significativas en el nimero de dias kxrdegeccion del primer signo,
sintoma o cambio mamar{@SM) yomar hora, primera consulta, diagndstico del cancer de
mama e inicio del tratamiento porariables demograficagstado civil, macrozona de
residencia, nacionalidad o pertenencia a pueblos originarios, a un nivel de signiflea

0,05. Descriptivamentda mediana del tiempentre el SSM y pedir hora fue mayor en
separados, anulados, viudos o divorciados, residentes de la macrozona centro, chilenos y
quienes no saben o reportan pertenencia a pueblos originarios. En el caso del tiempo entre
SSMy la priera consulta y el tiempo entre la primera consulta y el diagnostico del cancer,
la mediana fue menor en separados, viudos o divorciados, residentes de la macrozona
centro, chilenos y otra nacionalidad a la vez y personas pertenecientes a pueblos @&iginario
En el caso del tiempo entre el didgtico e inicio de tratamiento, las menores medianas
fueron para los casados o convivientes, residentes de la zona norte, chilenos y otra
nacionalidad y personas pertenecientes a pueblos origin@radsal8).

Soloen el caso de los dias entre el diagndstico del cadncer de mama e inicio del tratamiento,
la correlacion con la edad no fue estadisticamente significativa. Para los dias entre el SSM y
pedir hora (rho Spearmas,228), el SSSM y la primera consulta (rlea$®pan:-0,197) y la

primera consulta y el diagnéstico del cancer (rho Spearn@d7'5) Esto es quea medida

gue aumenta la edad de la persomh lapso de dias disminuyeen todos los casos la
correlacion lineal es escasa (FiglLa

Por estado cilii especificamente, el 47,1% (n=64) de los casados o convivientes, 57,5%
(n=27) de los separados, anulados viudos o divorciados y 58,5% (n=24) de solteros tuvo un
lapso de 30 dias 0 menos entre la deteccion del SSM y la primera consulta, el 46,3%% (n=63),
34,0% (n=16) y 39,0% (n=16), respectivamente, tuvieron un lapso entre 31 dias y un afio, los
porcentajes restantes tuvieron un lapso de mas de un afio (equivalentes a un total de 14
personas en total). Para los dias entre el primer control y el diagn@ti€6,1% de los
casados o convivientes, 57,5% de separados, anulados o divorciados y 58,5% de los solteros
tuvo un lapso de 30 dias o menos. Para los dias entre el diagnéstico e inicio del tratamiento,
el 36,4% de los casados o convivientes, 31,3% deasiggan viudos y 28,2% de los solteros

tuvo un lapso de 30 dias o menos.
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Tablal8. Dias transcurridos medianos y medios entre deteccion del primer signo, sintoma o
cambio mamario, pedir hora, primera consulta, diagnostico del cancer de mama e inicio del
tratamiento, segun caracteristicas demograficas.

Numero de dias entre:
Signo o sintomi  Signo o sintom:i Primera consult: Diagnostico del cancg
ypedirhora y primera consulte y diagnéstico del cance e inicio del tratamientg
Estado civil
Casados o convivientes n=129 n=136 n=123 n=140
Media (de.) 98,0(372,2 126,5(386,9 95,1(372,9 58,3(68,95
Q1¢ Medianag Q3 1¢19-53 4¢31¢79,3 4¢30¢61 22,3-38,5¢ 66
Separado, viudo, divorciac n=44 n=47 n=36 n=48
Media (de.) 64,3(159,9 92,6(184,3 36,5(69,95 68,8(64,5
Q1¢ Medianag Q3 0¢5¢30 4¢27¢68 0,8¢1l7¢4l 14¢59¢92
Soltero N=39 n=41 n=40 n=39
Media (de.) 53,4(97,8 64,2(101,6 100,9 (240,0 71,5(60,0
Q1¢ Medianag Q3 0¢1l7¢31 8,5¢28¢63 17,5-30,5¢ 74,3 25¢57¢ 108
Macrozona
Norte n=23 n=23 n=18 n=25
Media (de.) 217,2(691,9 246,9(693,0 40,4(35,9 49,6(46,8
Q1c¢ Medianac Q3 1¢25¢92 3¢47¢204 11¢29¢73 12¢33¢ 75,5
Centro n=152 n=162 n=145 n=165
Media (de.) 56,6(125,2 79,7(143,3 90,7(335,6 67,2(68,9
Q1¢ Medianac Q3 0,3-10,5¢50 4¢29¢70,5 4¢27¢59,5 24,5¢ 48¢ 89,5
Sur n=37 n=40 n=36 n=38
Media (de.) 107,4(402,9 141,0(448,3 87,7(301,9 51,2(63,4)
Q1¢ Medianag Q3 1¢19¢32 11¢31¢56,5 6¢30¢54,5 20,5- 36,5¢ 66,5
Nacionalidad
Chilena n=198 n=211 n=185 n=214
Media (de.) 85,7(312,3 110,2(325,3 69,5(191,8 63,8(67,7)
Q1¢ Medianag Q3 0-11,5¢ 36,5 4¢30¢70 4,5¢30¢58,5 23¢45¢ 84,3
Chilenay otra n=4 n=4 n=4 n=4
Media (de.) 23,8(26,0 38,3(45,9 914,3(1812,5 32,5(32,6
Q1¢ Medianac Q3 4,3-16,5¢50,5 5,5-23,5¢85,8 3-11,5¢2728,3 2,3¢33,5¢61,8
Otra n=10 n=10 n=10 n=10
Media (de.) 49,7(50,7) 82,6(87,9 52,5(54,0 48,8(27,4
Q1¢ Medianac Q3 11,3-26,5¢99,5 28,8¢58¢104,3 6¢33¢98,8 19,8¢54,5¢ 71,5
Pueblos originarios
No pertenece n=112 n=120 n=105 n=125
Media (de.) 67,8(137,7) 102,6(200,8 115,4(419,6 62,9(70,3
Q1¢ Medianac Q3 1-14,5¢59,5 4,3¢30¢94,8 2¢27¢61 20¢48¢ 75,5
Pertenece n=10 n=10 n=8 n=8
Media (de.) 385,8(1040,2 394,5(1044,8 66,8(103,1) 43,0(36,9
Q1¢ Medianac Q3 10,3¢22¢121,8 14¢ 26,5¢ 147 4,3-23,5¢102,3 18,3-27,5¢ 61,3
No sabe, no responde n=91 n=96 n=88 n=97
Media (de.) 67,1 (268,0) 83,1 (268,2) 50,5 (100,6) 62,9 (62,2
Q1¢ Medianac Q3 0¢9¢31 3,3¢30,5¢61 9,5¢30¢59,8 25¢44¢86,5

* p-valor<0,05 ** pvalor<0,01 Prueba U de Mahhitney

de. desviacién estandar
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Figural5. Correlacion de la edad con dias transcurridos entre signo, sintoma o cambio
mamario, toma de hora, primera consulta, diagnostico del cancer de mama e inicio del
tratamiento.Muestra 263, Chile 2022
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c. Primera consulta y diagnéstico del cancer d. Diagndstico del cancer e inicio del
tratamiento

. 500
.
3000 400 o o
‘E 300
S 2000 g °
© o - L] o
° 200 ° o og
00 © o o
1000 o0 ° oo o | ©
o2 ° 100 LN Scogggg uogoséoggo
o o
o ° ® o % ©f 0%0ge® ¢ © o
2 3 ool s v -
0 o550 ~pBrioadRRrREERRAR P RAORROAAA A on o 0 e o ) °2
20,00 40,00 60,00 80,00 20,00 40,00 60,00 80,00
Edad Edad
Rho Spearman0,175 Tau de Kendaid,120 Rho Spearman: 0,011 Tau de Ken@zi13

100



Figural6. Correlacion del ingreso total con di@nscurridos entre signo, sintoma o cambio
mamario, toma de hora, primera consulta, diagnostico del cancer de mama e inicio del

tratamiento.Muestra 263, Chile 2022
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Respecto de variaciones segun variables socioeconéraicasgiana de la cantidad de dias

entre el primer SSM y pedir hora difirid significativamente entre passgae viven en
situacion de hacinamiento y quienes no, al igual que, la mediana de los dias entre el SSM y
la primera consulta y entre el diagndstico del cancer y el inicio del tratamiento, a un nivel de
significa&ion de 0,05, siendo menor en aquellos que se encontraban en situaciéon de
hacinamiento. Esto teniendo en consideracion que 8 personas de la muestra se encontraban
en situacion de hacinamiento (Tahg).

Por nivel educacional, se observaron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo
transcurrido entre el SSM y la primera consulta y entre el diagnoéstico del cancer de mama e
inicio del tratamiento. Concretamente, la mediana del tiempo entre $$Mprimera
consulta en personas con educaciéon media fue de 54,4 (RIC:110) dias, difiriendo de aquellos
con educacion técnica superior o profesional con una mediana de 27 (RIC:57) dias. Para el
tiempo entre el diagndstico del cancer e inicio del tratatoiela mediana de aquellos con
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educacion técnica superior o profesional fue menor que (Me:37 RIC:46) la de aquellos con
educacion basica (Me:88 RIC:91) (Tabja

De manera similar, se observaron diferencias en el lapso de dias entre el SSM y la primera
consulta y entre el diagnéstico del cancer e inicio del tratamiento segun percepcion
financiera, en favor de aquellos que llegan cdmodamente a final de mes o les va bien. En
aquellos a los que se les hace dificil llegar a fin de mes hubo una medi@n@t@:3.04,5)

dias entre el SSM vy la primera consulta, en comparacion, aquellos a los que les va bien o les
es comodo llegar a fin de mes la mediana de dias fue de 24,5 (RIC: 58,3). De manera similar,
en los dias entre el diagndstico y el inicio del tnégato la mediana de aquellos a los que

les va bien (Me: 51 RIC: 74) difiri6 significativamente de aquellos a quienes les es dificil (Me:
51 RIC:47) y aquellos a los que les alcanza justo para llegar a fin de mes (Me: 55 RIC: 56,3),
estos dos ultimos nofitieron significativamente entre si (Tabi.

La situacion de tenencia de la vivienda solo presenté diferencias significativas en el caso del
tiempo entre el diagndstico del cancer de mama y el tratamiento de este. Especificamente,
la mediana de diasnge aquellos que tienen una vivienda propia (Me:33 RIC: 49) difirid
significativamente (con una signific@nde 0,05) de aquellos que arriendan (Me: 61 RIC: 78)

y de aquellos que tienen otra situacidon de tenencia (Me: 62 RIC: 57,5).

Respecto al ingredauido mensual, la cantidad de dias entre el diagnostico del cancer de
mama e inicio del tratamiento (rho Spearmdh334), y la cantidad de dias entre el SSM y

la primera consulta (rho Spearmaf;148) se correlacionaron de manera estadisticamente
sigrificativa con el ingreso liquido mensual. En la primera de estas la correlacion lineal fue
moderada y en la uUltima escasa. Descriptivamente, a medida que aumentan los ingresos
disminuyen los dias transcurrido entre el SSM, pedir hora, primera consgtejstiieo del

cancer de mama e inicio del tratamiento deedfigural®6).
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Tablal9. Dias transcurridos medianos y medios entre deteccion del primer signo, sintoma o
cambio mamario, pedir hora, primera consulta, diagnostico del cancer de mama e inicio del
tratamiento, segun caracteristicas socioeconémicas.

Numero de dias entre:

Signo o sintomi  Signo o sintom:i Primera consult: Diagnostico del cancg
y pedir hora y primera consulte y diagnéstico del cance e inicio del tratamientg

Nivel educacional * *
Basica n=13 n=12 n=9 N=11
Media (de.) 20,5 (32,5) 33,1 (40,0) 21,9(20,9) 84,6 (52,2
Q1¢ Medianag Q3 0¢c2¢26,5 3,5¢14¢55,5 3,5¢15¢ 37,5 31¢88¢l12x
Media n=77 n=82 n=69 N=87
Media (de.) 108,4 (308,0 144,3 (337,5, 82,6 (236,9) 68,9 (76,0
Q1¢ Medianag Q3 1¢16¢61 7,8-54,5¢117,8 3,5¢25¢60,5 24¢50¢ 90
Técnico sup. o profesional n=119 n=127 n=118 N=127
Media (de.) 74,4 (317,9) 93,3 (319,4) 93,6 (365,0) 56,4 (59,9
Q1¢ Medianag Q3 1¢12¢31 4¢27¢61 5¢25¢61 20¢ 37¢66°
Percepcion financiera * 2
Les edlificil n=58 n=57 n=51 n=59
Media (de.) 108,3 (336,1; 148,7 (355,5; 88,1 (217,3) 73,2 (77,9
Q1c¢ Medianac Q3 1¢16,5¢555 15¢52¢119,3 9¢33¢61 22¢51¢ 96
Le alcanza justo n=65 n=73 n=59 n=72
Media (de.) 55,2 (99,7) 89,2(196,7) 58,4 (116,1) 65,6 (54,9
Q1¢ Medianag Q3 1¢10¢51,5 4¢31¢65,5 0¢23¢61 30¢55¢86,F
Cdémodo, le va bien n=88 n=94 n=89 n=97
Media (de.) 86,6 (373,1) 97,3 (364,2) 101,8 (429,7; 54,0 (65,5
Q1¢ Medianag Q3 0¢7,5¢31 2¢24,5¢60,2 4¢28¢49 18¢ 33¢65°
Hacinamiento § 5 §
Con hacinamiento n=8 n=8 n=5 n=8
Media (de.) 137,8 (182,7; 185,0 (198,0 68,0 (54,6) 96,4 (60,8
Q1¢ Medianag Q3 15,3¢ 69,5¢ 239 33,8¢95¢ 306,3 24,5¢58¢116,5 60,8¢ 81,5¢ 92
Sin hacinamiento n=203 n=216 n=194 n=220
Media (de.) 80,4 (306,8) 104,7 (319,9 76,5 (291,4) 60,8 (66,1
Q1¢ Medianag Q3 1¢11¢31 4¢29,5¢69,5 4¢28,5¢58,3 22¢44¢ 75,8
Situacién de la vivienda o
Propia n=135 n=144 n=128 N=147
Media (de.) 75,7 (303,1) 101,3 (319,3 89,0 (365,9) 51,8 (58,9
Q1¢ Medianag Q3 0cl4c31 4¢30¢71,5 0,3¢22¢57,3 16¢33¢65
Arrendada n=41 n=44 n=36 N=45
Media (de.) 64,5 (143,8) 96,6 (178,0) 102,2 (252,0; 85,7 (88,9
Q1¢ Medianac Q3 1,5¢14¢54 14¢ 30,5¢ 86,5 14,5¢ 28¢ 60,3 31,5¢61¢ 109,32
Otra n=36 n=37 n=35 N=37
Media (de.) 129,0 (415,3 144,3 (419,4, 54,4 (75,9) 75,5 (51,4
Q1¢ Medianac Q3 1,5¢ 10,5¢ 58,8 5¢29¢84 15¢31¢61 34¢62¢91,5

* p-valor <0,05 ** pvalor<0,001 Prueba Krushk&fhllis para muestras independientes
a,b: las medianale adifierede b(p-valor<0,05) b,c: La mediana dedifierede la de ¢p-valor<0,05)
§ p-valor<0,05 Prueba U de Mafhitney

de. desviacién estandar
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Para los dias transcurridos entre la deteccion del SSM y la primera consulta y los dias entre
el diagnostico del cancer de mama vy el inicio del tratamiento de este, la diferencia de
medianas entre personas pertenecientes al sistema publico y privado de salud resulto ser
estadisticamente significativo. Para el tiempo entre el SSM y pedir hora y el tiempo entre la
primera consulta y el diagstico, las diferencias por sistema previsioda salud no
resultaron ser estadisticamente significativas. Para todos los lapsos de tiempo analizados el
tiempo fue menor en el grupo de afiliados al sistema privado de salud que en el de afiliados
al sistema publico (TabR0). Especificamente, un 6%2(1C95%: 55,1%77,7%) de los
afiliados al sistema privado tuvo un lapso de 30 dias o menos entre el SSM y la primera
consulta (vs 45,1%, 1C95%: 37;5,8% en el sistema publigéigura 17)un 29,7% entre

31y 365 dias (vs 47,5% sistema publiegura 18)y 3,1% mas de un afio (vs 7,4% en el
sistema publicojFigura 19)

Asimismo, en un 68,9% de los afiliados al sistema privado (vs 29,5% sistema publico) el lapso
entre la primera consulta y el diagnostico fue de 30 dias menos, el 31,1% restdiate @1

mas, llegando apraxadamente a 1040 afios en el caso mas extremo. Tanto para afiliados

al sistema publico como privado, el tiempo entre el diagndstico del cancer y el inicio del
tratamiento fue con mayor frecuencia de 31 a 365 dias (68,7% IA985%:85,5% afiliados

al sistema publico, 53,7% IC95%: 41,8%3% sistema privado).

Tabla 20. Diasanscurridos medianos y medios entre deteccidn del primer signo, sintoma o
cambio mamario, tomar hora, primera consulta, diagnéstico del cancer de eraria del
tratamiento, segun sistema previsional de la salinle 2022

Numero de dias entre:

Signo o sintomi  Signo o sintom: Primera consult: Diagndstico del cancs
y tomar hora y primera consult: y diagndstico del cance e inicio del tratamientg

Sistema de salud . o
Publico n=150 n=162 n=140 n=163
Media (de.) 82,7 (237,1) 115,9 (264,6 65,6 (150,7) 72,2 (72,7
Q1¢ Medianag Q3 1¢14¢51,3 14¢31¢92,5 4¢30¢61 27¢56¢92
Privado n=63 n=64 n=61 n=67
Media (de.) 81,8 (419,3) 85,2 (418,4) 129,9 (518,5 37,8 (35,6
Q1¢ Medianag Q3 0¢5¢31 2¢8,5¢37,8 5,5¢19¢ 33,5 13¢31¢57

** p-valor<0,01 Prueba U de Makihitney
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Figura 17. Distribucion de dias transcurridos entre deteccion del primer signo, sintoma o
cambio mamario, y la primera consulta segun sistema previsional de la\Vkadstra 263,
Chile 2022.
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Figura 18Distribucion de dias transcurridos entre la primera consulta y el diagnostico del
cancer de mama segun sistema previsional de la $dluektra 263, Chile 2022
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Figura 19. Distribuciéde dias transcurridos entre el diagnostico del cancer y el inicio del
tratamiento de este segun sistema previsional de la skludstra 263, Chile 2022
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Esquema 6: Intervalos de tiempo para la trayectoria terapéutica de pacientes con cancer de mama y determinantes sociales

Intervalos de la trayectoria terapéutica de pacientes con cancer de mama

Identificacion signo,

sintoma o cambio Decision de Primera e Tratamiento
mamario consultar consulta
TRAYECTORIA TERAPEUTICA
_ | ) | \ll Y
X 82 dias X 107 dias X 85 dias X 62 dias
Mediana 14 dias Mediana 30 dias Mediana 29 dias Mediana 45 dias
T X casados 98 dias X casados 126 dias % casados 95 dias X casados 58 dias
Heeodull separados 64 dias X separados 92 dias X separados 36 dias X separados 68 dias
X solteros 53 dias X solteros 64 dias X solteros 100 dias X solteros 71 dias
Macrozona X norte 217 dias X norte 246 dias X norte 40 dias X norte 49 dias
residencia X centro 56 dias % centro 79 dias X centro 90 dias X centro 67 dias
X sur 107 dias X sur 87 dias X sur 87 dias X sur 51 dias
Nivel X basico 20 dias X basico 33 dias * % basico 21 dias % bfeTas A dfer ©
educaciona] X Media 108 dias X media 144 dias * X media 82 dias = ozl G5 dfeg ©
X superior 74 dias X superior 93 dias * X superior 93 dias X superior 56 dias *
Sistemade X publico 82 dias X publico 115 dias * X publico 65 dias X publico 72 dias *
salud X privado 81 dias X privado 85 dias * X privado 129 dias X privado 37 dias *

*Diferencias significativas

107



CANCER DE PULMON

108



Nota: todos los andlisis aqui presentados deben ser considerados exploratorios y generales,
dado el tamafio de muestra alcanzado para este tipo de cancer.

Percepcién de retraso en primera consulta, diagnéstico e inicio de tratamiento en pacientes
con cacer de pulmén

De la muestra de 60 encuestas respondidas completas por personas que tienen o han tenido
cancer de pulmén, un 30% del total (IC95%:194£3#%) equivalente a 18 personas, indico

que segun su experiencia turetraso en la primera consultaego del signo, sintoma o
hallazgo secundaridentificado como momento inicjaln 35,00% del total (1C95%:23,4%
48,5%) equivalente a 21 personas tuviaetnaso en el diagndstiatel cancer de pulmon

un 31,67% (1C95%:20,6%5,1%) equivalente a 19 persongsivieronretraso en el inicio

del tratamientodel cancer de pulmén (Figuz8, Tabla21).

Figura 20. Autoreporte de retraso en la primera consulta, diagnostico e inicio del tratamiento
de pacientes con cancer de pulmon. Muesi®goersonas, Chile 2022.
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La figura20 muestra la cantidad de personas con cancer de pulmon que tuvieron percepcion
de retraso o no retraso, durante su proceso de atencion de cancer, en la primera consulta, la
obtencion de diagndstico y el inicio dgamienta La muestra total en cada una de las fases

del proceso de atencidn corresponde a 60 personas.

Para los distintos tipos de retraso (primera consulta, diagnostico, tratamiento) la alternativa
respondida con mayor frecuencia sobre la causildli NJ po? cadsds3elacdionadas al
sistemade salid ¢ @1).®é forma especifica, los motivos identificados por las personas
para el retraso relacionado al sistema de salud en la primera consulta fueron: fue la primera
hora disponible (n=6), nolsi@a dnde ir (n=1), no tuve dinero para llegar a la consulta (n=1),
otra razén no especificada (n=5). En el grupo de personas que percibieron retraso en el
diagndstico asociado al sistema de salud, los motivos identificados por las personas para este
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retraso fueron: llegué a la consulta y nodiendida (n=1), no consiguieron hora al oncologo
(n=2), no consiguieron hora para el examen (n=4) y otra razon no especificada (n=11).

En el caso de las personas que percibieron que el retraso en el comiematadeénto fue

por causas del sistema de salud, los motivos identificados por las personas para este retraso
fueron: el lugar de la consulta quedaba muy lejos (n=2), llegaron a la consulta y no los
atendieron (n=2), no conseguir hora para iniciar el tregato (n=3) y otra razon relacionada

al sistema de salud (n=8). Las personas faltantes no respondieron o no sabian.

La segunda causa de retraso estaba relacionadacanstancias personalesn esta
categoria 2 personas reportaron retraso en la primeresglta por no querer ir, 1 por estar
asustado y 1 por otros motivos, similarmente, en el retraso en el diagndstico 2 personas
fueron por no querer ir y 1 por otros motivos. Para el caso de retraso en el inicio del
tratamiento, los motivos personales memtados fueron estar asustado, no tener dinero
para llegar a la consulta y otra sin especificar.

En global win considerar la no respuestl 45,3% que representa a 24 personas (IC95%:
31,6%- 59,6%) de la muestra autoreportd que no tuvo retraso gmitaera consulta, en el
diagnéstico ni en el inicio del tratamiento. De forma opuestd, @%d (1IC95%: 8,1929,8%)
correspondientes 9 personas de la muestra autoreportaron retraso en las 3 etapas de la
trayectoria terapéutica (primera consulta, diagmgsly tratamiento)Figura2l).

Tabla2l. Autoreporte de retraso en pacientes con cancer de pulmén para la primera
consulta, diagnéstico e inicio del tratamiento. Muestra 60 personas, Chile 2022.

Retraso en:

Primera consulta Diagnéstico Inicio del tatamiento
n % (IC95% n % (IC95% n % (IC95%

g 18 30,00% 21 35,000 19 31,60
(19,2% 43,4%) (23,%%- 48,3%0) (20,8%- 45,1%)
Por el sistema de salud 14 77,78% 18 85,71% 16 84,21%
Por mi proceso o circunstancias personi 4 22,22% 3 14,29% 3 15,79%
No 42 70,00% 38 63,330 34 56,66
(56,68%- 80,8%) (49,8%- 75,1%) (43,3%0- 69,20)
0,00% 1,67% 11,67%
No sabe, no responde 0 i 1 (0.0% 8,9%) 7 (4.8% 22,6%)

La tabla21 muestra el nimero de personas, el porcentaje e Intervalo de confianza (IC) de las
personas que reportaron retraso en alguna fase de su proceso de atencion: primera consulta
(N=18), diagnodstico (N=21), tratamiento (N=19); y de las personas tpponaron retraso
(N=42).
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Figura 21. Percepciones de retraso en pacientes con cancer de pulmoén para la primera
consulta, diagnéstico e inicio del tratamiento. Muestra 60 personas, Chile 2022.
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La figura21 muestra la cantidad de personas que realizaron el autoreporte de sin retraso y
retraso en alguna fase de su proceso de atencion o en fases agrupadas.

Los intervalos de tiempo en el que el paciente pidié hora para su primera consulta después
de la idenfiicacion de sintoma, hallazgo o signo se distribuyeron de la siguiente manera: el
30% (IC95%: 19,29%43,4%) de la muestra equivalente a 18 personas pidié hora en el mismo
momento que detecto el signo o sintoma, el 30% correspondiente a 18 personas
(1C95%49,2% 43,4%) pidid hora para la primera consulta entre el primer dia y el mes, y un
23,4% equivalente a 14 personas (IC95%: 1:338%8%) pidi6é hora para la primera consulta
luego de un mes, inclusive luego de un afo. Los tiempos en los que se efguiteia
consulta, un 6,7% (n=4, IC95%: 2;2%,0%) de la muestra fue atendido el mismo dia que
detecto el signo o sintoma, un 61,7% (n=37, IC95%: 4873/6%) de la muestra fue
atendido entre un dia'y un mes, el 41,6% (n=16, IC95%: 18959%0) retmnte fue atendido

entre un mes y un afio (Talda).

En el caso del diagnostico, un 43,3% de la muestra (n=26, 1C95%:3H8%%) fue
diagnosticado durante el primer mes después de la deteccion del primer signo, sintoma o
hallazgo; y un 55,0% (n=339%%%: 41,7% 67,7%) después del primer mes hasta un afio
(Tabla22).
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Tabla 22Tiempo entre la deteccion del primer sintoma y el pedir hora, ser atendido y ser

diagnosticado con cancer de pulm&fuestra 60 personas, Chile 2022.
Tiempo desde ldeteccién del primer signo o sintoma hasta:
Pedir hor& Ser atendido Ser diagnosticado
En ese mismo dia o momento 18 30,060 (19,26-43,%0) 4  6,7% (2,20-17,0%)
Durante las primeras dos
semanas desde que lo detecto
Durante el primer mes
desde que lo detectd
Durante los primeros tres mese
desde que lo detectd
Entre 3y 6 meses
desde que lo detect6
Entre 6 meses y un afio
desde que lo detectd
Luego de un afio
de haberlo detectado
No sabeno responde 7 117% (5,2%-23,2%) 3 50% (1,3%-1486) 1 1,7% (0,1%-10,1%)
(-): Intervalo de confianza, 95% de confianza
a.En 3 persona (5%) no fue gatillado por un signo, sintoma o hallazgo.

10 16,P6 (8,7%-28,9%) 28 46, (17,8-41,6%) 17 28,3 (17,9%- 41,6%)
8 13.3% (63%-251%) 9 1506 (7.5%-271%) 9 150% (7,5%-27,1%)
4 6™ (22%-170%) 8 13,3 (6,3%-251%) 15 250% (15,1%- 38,1%)
7 11,® (52%-232%) 6 10,00 (4,1%-21,26) 11 18,3% (9,%%- 30,9%)
2 33 (0.6%-1266) 2 33% (06%-12,86) 1 17% (01%-10,1%)

1 17% (01%-10,1%) 6 10,0% (4,1%-21,2%)

La tabla22 muestra el nUmero de personas, porcentaje e intervalos de confianza (IC) de
pacientes con cancer de pulmoén que reportan los tiempos (agrupados en las categorias de la
primera columna) para distintas fases del proceso de atencion de salud (pedir hora, ser
atendido, ser diagnosticado)

En el caso del tratamiento, 7 personas de la muestra no habian comenzado su tratamiento y
2 no tenian indicacién de tratamiento. El 45% (n=27, 1C95%:3838%%0) de la muestra
comenzo el tratamiento durante el primares luego de tener el diagnéstico, y el 34,9%
(n=21, 1C95%: 23,5948,5%) comenzo el tratamiento posterior al mes desde su diagndstico
(Tabla 23)

Tabla23. Tiempo entre consuldiagndstico y diagndéstidaicio de tratamiento del cancer
de pulménMuedra 60 personas, Chile 2022.

Tiempo entre:

Consultar y tener @liagnéstico Tener diagnéstico y comenzar el tratamien
Durante las primeras dos semana 20 33,3%  (22,0%- 46,8%) 18 30,0% (19,2% 43,4%)
Durante el primer mes 11 18,3 (9,9%- 30,9%) 9 15,0% (7,5% 27,1%)
Durante los primeros tres meses 10 16,76 (8,7%- 28,9%) 11 18,3% (9,9%- 30,9%)
Entre 3y 6 meses 12 20,00  (11,26- 32,P0) 8 13,3% (6,3%- 25,1%)
Entre 6 meses y un afo 0 0,00 - 2 3,3% (0,6%- 12,6%)
Luego de un afio 6 10,0% (4,1%- 21,2%) - - -
No sabe 1 17% (0,1%- 10,1%) 3 5,0% (1,3% 14,8%)

(-): Intervalo de confianza, 95% de confianza
7 de las 60 personas de la muestra aliin no comenzaban su tratamiento por cancer de pulmoén y 2inditacian de tratamiento

La tabla 13 muestra el nimero de personas, porcentaje e intervalos de confianza (IC) de
pacientes con cancer de pulméon que reportan tiempos (agrupados en las categorias de la
primera columna) para fases del proceso de atencidmpadas en 2: consultar y tener
diagnéstico y, tener diagndstico y comenzar tratamiento.
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Esquemas 7: Intervalos de tiempo y nimero de personas para distintas etapas de la
trayectoria terapéutica de pacientes con cancer de pulmén.
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Percepcién de retraso seglaracteristicas demograficas

La muestra se compone en un 65% de mujeres y un 35% en hombres. El sexo no se asocio
significativamente con el autoreportie retraso ni en la primera consulta, diagnéstico ni

inicio del tratamiento Sn embargo, descriptivamente, las mujeres autoreportaron con
mayor frecuencia retrasos en las 3 categorias (primera consulta, diagnéstico, tratamiento)
en comparacion a los homes (Tabl&4, Figuré22-23).

Figura 22. Autoreporte de retraso en la primera consulta, diagnostico de cancer de pulmon
e inicio del tratamiento de este, segun saMoestra 60 personas, Chile 202@2: retraso,
nr: no retraso)
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Figura 23. Porcentajes de personas que realizaron autoregertetraso en la primera
consulta, diagnostico de cancer de pulmoén e inicio del tratamiento de este, segun sexo.
Muestra 60 personas, Chile 2022.
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c.Percepcidén de retraso en el inicio del tratamiento en cancer de pulmén
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Nota: No se considerd e respuestgara la estimacion de porcentajes. Hombres (n=18), Mujeres (n=35)

La figura23 muestra el porcentaje de pacientes con cancer de pulmén que reportan retraso
en distintas fases de la trayectoria terapéutica (primera consulta, diagnéstico, inicio de
tratamiento) segun sexo.

El promedio de edad de la muestra fue de 65,93 afios (desviacion estandar: 10,08), con una
mediana de 65,5 afios, un minimo de 31 afios y un maximo de 91 afios. La mediana de la
edad difiere en aproximadamente un afo entre quigregibieron retrasos y quienes no,
siendo menor en quienesi sautoreportaron retraso, sin presentar diferencias
estadisticamente significativas (con una sigwificedel0,05) (Figur24, Tabla24).

Figura 24. Distribucién de edad segun autoreporte @dé&eptes con cancer de pulmén para
las etapas de la trayectoria terapéutica (primera consulta, diagnostico e inicio del
tratamiento). Muestra 60 personas, Chile 2022.
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b. Retraso en ser diagnosticado
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Respecto al estado civil, la muestra se compone en un 58,3% (N=35) de personas casadas 0
convivientes, 21,7% (N=13) de personas viudas, 11,7% (Npé&jsdeas solteras y 8,3%

(N=5) de personas separadas, anuladas o divorciadas. Respecto al estado civil no se encontré
asociacion estadisticamente significativamente para un valor se sajdifida 0.05 con el
autoreporte de retraso en la primera consult@diagnéstico o inicio del tratamiento.
Descriptivamente, las personas viudas presentaron mayor retraso en la primera consulta
(53,85%), y para el diagnéstico e inicio de tratamiento el grupo que presenté mayores
porcentajes de retraso fueron solteros (B%b para diagndéstico e inicio de tratamiento)
(Figura25, Tabla24).
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Figura 25. Autoreportele pacientes con cancer de pulmén sobre retraso en la primera
consulta, diagnéstico e inicio del tratamiento segun estado civil. Muestra 60 personas, Chile
2022.
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Nota: Se considero fe respuestgara la estimacion de porcentajes

La figura25 muestra la asociacion entre el tipo de retraso y estado civil. Para un nivel de
significazionestadistica de 0.05 no hay asociacion entre los tipos de retraso y el estado civil
de la persona.

Por otra parte segin zona de residencia la muestra tiene personas de 12 regiones del pais.
Las regiones sin pacientes fueron Arica y Parinacota, Atacama, Nuble y Aysén. Para el anélisis
se agruparon las regiones por macrozona geografica. La macrozona norte estuvo
confamada por Tarapacd y Antofagasta; la macrozona centro por las regiones de Coquimbo,
+ f LI N Na23x aSONRLREAGIYl RS {FyOdAl3z23z RSt
Biobio; y la macrozona sur por las regiones de La Araucania, Los Lagos, l&sdgios y

de Magallanes y la Antartica Chilena. El 15% (n=9) de la muestra residia en la macrozona
norte del pais, un 70% (n=42) en la macrozona centro y un 15% (n=9) en la macrozona sur.
Para todos los tipos de retrasos consultados, la mayor propori@mauestra residia en la
macrozona centro del paf$abla 24)

De forma especifica, los residentes de la macrozona sur autoreportarormayor
frecuencia haber tenido retraso en el diagnéstico e inicio del tratamiento del cancer de
pulmén. Para el retraso en la primera consulta el mayor porcentaje de retraso fue en
residentes de la macrozona norte. La macrozona de residencia y aefmpéncde retraso

no se asociaron significativamente para un valor de signdficael 0,05. Especificamente,

un 33,3% (1C95%: 10,4%5,2%) de los residentes de la macrozona norte reportaron retraso
en la primera consulta, un 50% (1C95%: 180%0) ddos residentes de la macrozona sur
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reportaron retraso en el diagndéstico y un 57,14% (1C95%: 283%0) de los residentes
de la misma zona reportaron retraso en el inicio del tratamiento (2Zdbkigura26).

Figura 26. Autoreportee retraso en la primera consulta, diagnostico e inicio del tratamiento
de pacientes con cancer de pulmdn segun macrozona de residencia. Muestra 60, Chile 2022.
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Nota: Se considero e respuestgara la estimacion de porcentajes

La figura26 muestra la asociacion entre el tipo de retraso y la macrozona de residencia del
paciente. Para un nivel de signiicem estadistica de 0.05 no se observé asociacién entre
retrasos y la macrozona de residencia.

La nacionalidad se asocié significativaimeron el retraso en el inicio del tratamiento y
primera consulta, con una asociaciéon moderad@r@mer: 0,352 y 0,373, respectivamente).

Sin embargo, un 90,0% (n=54) de la muestra es de nacionalidad solo chilena y 6 personas (el
10% restante) personasitdnas y otras o solo otra nacionalidad (T2@t&igura 27.
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Figura27. Autoreportede retraso en la primera consulta, diagnostico e inicio del tratamiento

de pacientes con cancer de pulmon segun nacionalidad. Muestra 60, Chile 2022
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Nota: Se considero e respuestaara la estimacion de porcentajes

La figura27 muestra la asociacion entre el tipo de retraso y la nacionalidad del paciente.

Respeto a la pertenencia a pueblos originarios, 86,7% (IC95%:B6,48%) de la muestra

refirid no tener pertenencia a pueblos originarios (N=52), el 5% siperénencia, y un

8,3% no lo sabia. La pertenencia a pueblos originarios no se asocié significativamente con
ninguna de las experiencias de retraso consultadas. Para cada uno de los tipos de retraso, O
personas de las que no sabian su pertenencia a muellginarios auto reportaron retraso.

Las personas qud pertenecian a pueblos originarios, un 33,3% percibié retraso en la
primera consulta, el diagnostico del cancer de pulmon o el inicio del tratamientoZZabla
Figura28).
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Figura 28. Autoreportde retraso en la primera consulta, diagnostico e inicio del tratamiento
de pacientes con cancer de pulmén segun pertenencia a pueblos originarios. Muestra 60,
Chile 2022
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La figura28 muestra la asociacion entre el tipo de retraso y la pertenencia a pueblos

originarios del paciente. Para un nivel de sigeificeestadistica de 0.05 no se observo
asociacion entre el retraso y la pertenencia a pueblo originario del paciente.
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Tabla 24Caracteristicas demogréficas para el total de la muestra y segun percepcion de retraso en la primera consulta, diagnostico de
cancer de pulmon e inicio del tratamiento del cancer de pul@bite 2022.

Retraso efia primeraconsulta o4 Retraso en aliagndstico o Retraso en dhicio deltratamiento %

Total Sinretraso  Con retraso retraso Sin retraso Conretraso retraso Sin retraso Con retraso  retraso
Sexo
Hombre 21 350% 16 381% 5 27,8% 23,81 15 395% 6 28,6% 28,57 13 38,2% 5 26,3% 27,78
Mujer 39 650% 26 619% 13 72,2% 33,33 23 60,5% 15 71,4% 39,47 21 61,8% 14 73,7% 40,00
Edad
Media @e) 65,93 (10,08 66,48 (12,2) 64,67 (9,2) 67 (9,5) 64,14 (11,2) 66,68 (8,6) 62,05 (11,2)
Min 31 46 31 46 31 46 31
Q1 61 62,25 60,25 61,25 60 61,25 56,5
Mediana 65,5 66 65 66 65 65,5 64
Q3 72,25 71,75 31 73 72 72 68,5
Max. 91 91 83 91 77 84 77
Estado civil
Casado o convivientt 35 583% 27 643% 8 444% 22,86 23 60,5% 11 52,4% 32,35 21 61,8% 10 52,6% 32,26
Separado 5 83% 5 119% O 0,0% 0,00 4 105% 1 4,8% 20,00 4 11,8% 1 53% 20,00
Soltero 7 117% 4 95% 3 16,7% 42,86 3 79% 4 19,0% 57,14 3 8,8% 4 21,1% 57,14
Viudo 13 21,7% 6 143% 7 38,9% 53,85 8 21,1% 5 238% 38,46 6 176% 4 21,1% 40,00
Region
Norte 9 150% 6 143% 3 16,7% 33,33 7 184% 2 95% 22,22 7 20,6% 2 10,5% 22,22
Centro 42 70,0% 29 69,0% 13 722% 30,95 27 711% 15 71,4% 35,71 24 70,6% 13 68,4% 35,14
Sur 9 150% 7 16,7% 2 11,1% 22,22 4 105% 4 19,0% 50,00 3 8,8% 4 211% 57,14
Nacionalidad
Chilena 54 90,0 40 952% 14 77,8% 25,93 ac 36 94,7% 17 81,0% 32,08 32 94,1% 15 78,9% 31,91 abc
Chilena y otra 3 50% 2 48% 1 5,6% 33,33 1 26% 2 95% 66,67 1 2,9% 2 10,5% 66,67
Otra 3 50 O 00% 3 16,7% 100,00 1 26% 2 95% 66,67 1 2,9% 2 10,5% 66,67
Pueblos originarios
No 52 86,7% 35 833% 17 944% 32,69 31 81,6% 20 952% 39,22 27 79,4% 18 94,7% 40,00
Si 3 50% 2 48% 1 5,6% 33,33 2 53% 1 48% 33,33 2 5,9% 1 53% 33,33
Nosabe 5 83% 5 119% O 0,0% 0,00 5 132% 0 0,0% 0,00 5 14,7% 0 0,0% 0,00

a. p-valor <0,05 Test Exacto de Fidngr-valor <0,05 Test Ghuadradoc. p-valor<0,05 Test Clduadrado de tendencia lineal
* p-valor <0,05 ** pvalor<0,001 Prueba U de Makivhitney
de. desviacion estandar
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Percepcién de retraso seglaracteristicas soowonomicas

Sobre las caracteristicas de la muestral nivel educacional, de las 60 personas de la
muestra, el 13,3% (IC95%: 6,3%5,1%), tenian educacion basica correspondiente a 8
personas, el 35,0% (IC95%:23;9%%,5%) correspondiente a 21 personas tenian educacién
media, y el 51,7% (1C95%:39;B8%,0%) de la muestra correspondiente a 31 personas tenian
educacion técnica superior, universitaria o postgrado. El nivel educacional no se asocio
significativamente con el retraso en la primera consulta, diagnostico o inicio del tratamiento.
Descriptivamete, las personas con educacién basica reportan retrasos con mayor
frecuencia (Tabla5, Figura 29).

Figura 29. Autoreportee retraso en la primera consulta, diagnostico e inicio del tratamiento
de pacientes con cancer de pulmoén segun nivel educacional. Muestra 60 personas, Chile
2022.
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Primera consulta 62,5%(n=5) 23,8% (n=5 25,8% (n=8
Diagnostico 25,0% (n=2 38,1% (n=8 35,5% (n=11
Inicio tratamiento 50,0% (n=4 28,6% (n=6 29,0% (n=9

Nota: Se considero f respuestaara la estimacion de porcentajes

La figura29 muestra la asociacion entretiglo de retraso y el nivel educacional de la persona.
Para un nivel de signifadanestadistica de 0.05 no se observa asociacion en ningun grupo.

Segun la condicion de tenencia de la vivienda, el 71,7% (n=43) de la muestra vivia en vivienda
propia, el 138% (n=8) vivia en vivienda arrendada, y el 13,3% (n=8) vivia en vivienda de otro
tipo de situacion. Se observé una asociacion estadisticamente significativa para un valor
p<0,05 entre el retraso en el diagnostico y el tipo de tenencia de la viviendandtal gel

grupo de personas que arrendaba reportd en mayor proporcidén retraso en la primera
consulta, diagnéstico e inicio del tratamiento. Entre aqugliesarrendaban el 62,5% (n=5,
IC95%: 29,5%88,1%) percibid retraso en la primera consulta (vs 20,93% 1C95%:-10,9%
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34,7% en propietarios), el 62,5% (IC95%: 2988/1%) percibid retraso en el diagndstico
(vs 21,43% 1C95%: 11,2%H,5% en propietarios) sl 62,5% (n=5, 1C95%: 29,5%8,1%)
percibio retraso en el inicio del tratamiento (vs 27,03 % 1C95%:1428%86 en propietarios)
(Tabla25, Figura30).

Figura 30. Autoreporte de retraso en la primera consulta, diagnostico e inicio del tratamiento
de pacientes con cancer de pulmdn segun situacion de tenencia de la vivienda. Muestra 60,
Chile 2022
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Inicio tratamiento 62,5%(n=5) 37,5% (n=3 23,3% (n=10

Nota: Se considero e respuestgara la estimacion de porcentajes

La figuraB0 muestra la asociacion entre el tipo de retraso y el tipo de tenencia de la vivienda.
Se observa una asociacién estadisticamente significativa (p<0.05) para el retraso en el grupo
de personas que arrendaban.

Se analiz6 el ingreso liquido del hogar de las personas de la muestra. Sin considerar aquellos
que declararon un ingreso $0, el ingreso promedio de la muestra fue del $559.950
(desviacion estandar: $376.000), con un minimo de $146.000, una mediana di®8420.

un maximo de $2.000.000. La mediana de los ingresos liquidos entre el grupo que
autoreport6 retraso en la primera consulta (me: $400.000), diagnéstico (me: $400.000) o
inicio del tratamiento del cancer de pulmén (me: $400.000), no difirié signidicente del

grupo que no reportd retraso (me: $500.000, $500.000 y $450.000 respectivamente).
Descriptivamente, el grupo que autorepbretraso tuvo una media, cuartiles, minimo y
maximo menores que el grupo que no tuvo retrasos en su experienciadd,dbigura3l).
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Figura 31. Distribucion del ingreso total seguiin autoreporte de retraso en la primera consulta,
diagnostico e inicio del tratamiento de pacientes con cancer de pulmén. Muestra 60

personas, Chile 2022.
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Analogamente, la percepcion financiera no se asocid de manera significativa con los
autoreporte de retraso para la primera consulta, el diagnéstico del cancer de pulmén, o el

inicio del tratamiento. El porcentaje de personas que presentod retrasos segxpesiencia

@ NBALRYRAs ljdzS§ aftSa fOFyllFol 2dzad2¢é 2 aas
INHzLI2 |jdzS LINBaSyids NBGONIaz &aS3¢gy 4&adz SELISNRS
Os Y2RIFYSYyG4S | FAY RS YSaé¢ aofa @igurdR dabE2)NO S LIOA 5
De forma descriptiva, a un 43,3% (1C95%: 3138/0%) de la muestra correspondiente a

26 personas se le hacia dificil llegar a fin de mes, al 26,7% (IC95%:38,8%) de la

muestra correspondiente a 16 persorlas alcamaba justo; y un 28,3% (1C95%:18;1%

40,6%) de la muestra correspondiente a 17 personas indicaron que llegaban cémodamente

a fin de mes. En el grupo que refiridé que les alcanzaba justo para llegar a fin de mes, un
43,75% (n=7) reportd retraso en la primeonsulta y el 43,75% (n=7) reporto retraso en el
diagnéstico del cancer de pulmon (Takba

Figura 32. Autoreporte de retraso en la primera consulta, diagndéstico e inicio del tratamiento
de pacientes con cancer de pulmon segun percepcién financiaestid 60, Chile 2022.
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Nota: Se considero e respuestgara la estimacion de porcentajes
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Tabla25. Caracteristicas socioecondmicas para el total de la muestra y segun percepcion de retraso en la primera consulta,
diagnostico de cancer de pulmon e inicio del tratamiento del canqauldedn.

Retraso en la primera consult o4 Retraso en aliagnéstico % Retraso en el inicio del tratamien o4

Total Sin retraso Con retraso  retraso Sin retraso Con retraso  retraso Sin retraso Con retraso  retraso
Nivel educacional
Basica 8 133% 3 71% 5 27,8% 62,50 3 73% 5 27,8% 62,50 3 88% 4 21,1% 57,14
Media 21 350% 16 381% 5 27,8% 23,81 15 366% 5 27,8% 25,00 12 353% 6 31,6% 33,33
Técnico o Profesional 31 51,7% 23 548% 8 44.4% 25,81 23 561% 8 44,4% 25,81 19 559% 9 47,4% 32,14
Ingresos
Media (de.) 559,95 (376,0 598,48 (394,3 491,14 (343,9 615,46 (430,2' 448,92 (205,1, 629,3 (483,1 468,67 (210,8
Min 146 150 146 150 146 146 200
Q1 350 350 362,5 357,5 350 357,5 330
Mediara 420 500 400 500 400 450 400
Q3 600 800 500 800 500 800 550
Max. 2000 2000 1600 2000 1000 2000 1000
Percepcién financiera
Le es dificil 26 433% 18 429% 8 44,4% 30,77 18 439% 8 44,4% 30,77 14 412% 9 47,4% 39,13
Alcanza justo 16 26,7% 9 214% 7 38,9% 43,75 9 22,0% 7 38,9% 43,75 11 324% 5 26,3% 31,25
Coémodo o le va bien 17 283% 15 357% 2 11,1% 11,76 14  341% 2 11,1% 12,50 9 265% 4 21,1% 30,77
No responde 1 1,7% O 0,0% 1 5,6% 100,00 0 0,0% 1 5,6% 100,00 0 0,0 1 5,3% 100,00
Hacinamiento
Si 1 1,7% 1 24% O 0,0 0,00 1 24% 0 0,0% 0,00 1 29% 0 0,0% 0,00
No 59 983% 41 97,6% 18 100,0% 30,51 40 97,6% 18 100,00 31,03 33 97,1% 19 100,0% 36,54
Situacion vivienda
Arrendada 8 13,3% 3 71% 5 27,8% 62,60 ac 3 73% 5 27,8% 62,50 3 88% 5 26,3% 62,50
Propia 43  71,7% 34 81,0% 9 50,0% 20,93 33 805% 9 50,00 21,43 27 79,4% 10 52,6% 27,03
Otra 8 133% 5 11,9% 3 16,7% 37,50 5 122% 3 16,7% 37,50 4 11,8% 3 15,8% 42,86
No sabe, no responde 1 1,7% O 0,0 1 5,6% 100,00 0 0,0% 1 5,6% 100,00 0 0,00 1 5,3% 100,00

a.p-valor <0,05 Test Exacto de Fidhgy-valor <0,05 Test Ghuadradac. p-valor <0,05 Test Ghuadrado de tendencia lineal
* p-valor <0,05 **p-valor<0,001 Prueba U de Makhvhitney
Ingreso x 1.000, de: desviacion estandar.
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Percepcién de retraso segun tipo de prevision de salud

La caracterizacion de los participantes segun su tipo de prevision satisfibaye de la
siguiente manera: el 73,3% (n=44) se encontraba en el sistema publico de salud, FONASA,
siendo el tramo mas frecuente Fonasa B. El 21,7% (n=13) se encontraba en el sistema
privado. 2 personas (3,3% de la muestra) no pertenecian a nisggmasde salud y 1 (1,7%)

no sabia.

La prevision de salud (desglosada por grupo de Fonasa o para todos los grupos en conjunto)
no se asocio significativamente con el retraso en la primera consulta, diagnéstico ni inicio del
tratamiento(datos no descritosn tabla) Para cada uno de los tipos de retrasos consultados,

el porcentaje de la muestra que indicé no percibir retrasos fue mayor en el grupo afiliado a
Isapre.

De forma especifica y descriptiva, las personas afiliadas al sistema publico FONASA
presentaon mayorfrecuencia dgercepcién de retraso que las personas afiliadas a ISAPRES.
Especificamente, un 36,4% (1C95%: 23,8%1%) de la muestra en el sistema publico de
salud reporté retraso en la primera consulta (vs 15,4% (1C95%:3(B%86) en el siema
privado), un 40,9% (IC95%: 27,3%b6,6%) reportd retraso en el diagndstico del cancer de
pulmén (vs 25,0% (IC95%:7,652,9%) en el sistema privado), y un 44,7% (1C95%: 29,8%
60,4%) reportd retraso en el inicio del tratamiento (vs 8,3% (IC99%: 32,8%) en el
sistema privadoFigura 33).
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Figura 33. Sistema previsional de salud segun percepcion de retraso en la primera consulta,
diagnéstico e inicio del tratamiento en pacientes con cancer de pulmoén. Muestra 60, Chile
2022.

a. Percepcion de retraso en la primera conseriteancer de pulmon segun sistema de salud

no

Isapre Fonasa A| FonasaB FonasaC FonasaD| FonasaNo sabel Ninguno No sabe
Con retraso 2 4 6 0 2 4 0 0
Sin retraso 11 5 13 4 3 3 2 1
Nota: Seconsiderd la no respuesta para la estimacion de porcen

b. Percepcion de retraso en el diagnéstico de cancer de pulmén segun sistema de salud

Isapre Fonasa A| FonasaB FonasaC | FonasaD | Fonasa No sabe Ninguno No sabe
Con retraso 3 3 7 2 2 4 0 0
Sin retraso 9 6 12 2 3 3 2 1

Nota: Se considero la no respuesta para la estimacién de porcel
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