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Carcinoma colorrectal en un distrito sanitario.
Factores asociados a su retardo diagnéstico,
terapéutico y a su pronostico
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OBJETIVO. Nuestro estudio analiza los factores asociados
a la rapidez en el diagnostico y tratamiento del cancer colo-
rrectal y su implicacion en el pronostico.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional descrip-
tivo retrospectivo de 107 pacientes. Medimos los tiempos
transcurridos entre los primeros sintomas y la primera con-
sulta médica, entre dicha consulta y el diagnéstico y entre el
diagnostico y la intervencion quirurgica. Buscamos relacion
entre dichos tiempos y la edad, sexo, presencia de antece-
dentes personales de riesgo, sintomas al inicio de la enfer-
medad, localizacion tumoral, primer médico consultado
(Atencion Primaria o Servicio de Urgencias) y el estadio al
diagnostico.

RESULTADOS. El tiempo medio entre primeros sintomas
y primera consulta fue de 111,2 dias (mediana = 60). El tiem-
po medio entre dicha consulta y el diagnostico fue 38,4 dias
(mediana = 21,5). El tiempo medio entre diagnostico y trata-
miento quirtrgico fue de 22,7 dias (mediana = 17).

No hallamos relacion entre los tiempos de retardo diag-
nostico y terapéutico y edad, sexo, clinica presentada, servi-
cio consultado en el comienzo clinico, localizacion tumoral
ni estadio. El porcentaje de estadios A y B fue significativa-
mente mayor entre los pacientes con antecedentes persona-
les de riesgo. Los pacientes que referian perder peso presen-
tan estadios C y D en un porcentaje significativamente
mayor, y tardan un tiempo notablemente mayor en hacer su
primera consulta.

CONCLUSIONES. El sistema sanitario, en nuestro estu-
dio, igual que en otros consultados, es rapido. El estadio al
diagnostico y el resto de variables estudiadas no se relacio-
nan con la velocidad con que actua.
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OBJECTIVE. Our study analyzes the factors associated
with diagnostic and therapeutic speed of colorectal cancer
and its implication in the prognosis.

MATERIAL AND METHODS. Observational, descriptive
and retrospective study on 107 patients. We measured the ti-
me between presentation of the first symptoms and the first
medical consultation, between the said medical consultation
and diagnosis and between the diagnosis and surgical inter-
vention. We searched for the relationship between those ti-
mes and age, gender, presence of personal risk factors, clini-
cal debut, tumor site, first physician consulted (Family
Physician or Emergency Physician), and the tumor stage at
diagnosis.

RESULTS. The mean time between the first symptoms and
the first medical consultation was 111.2 days (median = 60).
The mean time between the said consultation and diagnosis
was 38.4 days (median = 21.5). The mean time between diag-
nosis and surgical intervention was 22.7 days (median = 17).

No relationship was found between the times of diagnosis
and therapeutic delay and age, gender, clinical debut, tumor
site and tumor stage. The stages A and B percentage was sig-
nificantly greater between the patients with personal risk
factors. Patients with weight loss had significantly more C
and D stages and also took longer to make their first medical
consultation.

CONCLUSIONS. The health care system in our study and
in others we have consulted is fast. The tumor stage on diag-
nosis and the remaining variables observed are not related
with its action rate.
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delay.
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INTRODUCCION

El cancer de colon es la segunda causa de muerte por can-
cer, después del cancer de pulmon, y a pesar de los avan-
ces diagnosticos y terapéuticos desarrollados en los ulti-
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mos anos, que han mejorado algo su prondstico, los resul-
tados son aun desesperanzadores: la supervivencia a los 5
anos es inferior al 40%. Ademas, en este tiempo su inci-
dencia en nuestro medio ha aumentado considerablemen-
te con una tendencia de crecimiento anual del 2,2% en
hombres y el 0,7% en mujeres. En Espafia hay anualmen-
te unos 18.000 nuevos casos y se producen unas 11.300
defunciones!.

La Atencion Primaria es la puerta de entrada mas co-
mun al sistema sanitario, y es el médico de familia (MF)
quien se encuentra con las primeras manifestaciones de la
enfermedad. La clinica sera frecuentemente inespecifica,
pero sugestiva de patologia tumoral. Por ello el MF debe
ser un elemento clave en el diagnostico precoz de la en-
fermedad.

Los tiempos de retardo diagnostico (TRD) y terapéutico
(TRT) son unos buenos parametros para medir por un
lado el retraso atribuible al paciente, influido tanto por fac-
tores dependientes del tipo de sintomas y de su familia-
ridad hacia ellos, como por factores culturales y socioeco-
nomicos, y por otro lado, el retraso atribuible al sistema
sanitario.

Los objetivos de nuestro estudio son los de analizar los
factores que determinan los TRD y TRT y analizar su rela-
cién con el estadio en el que se inicia clinicamente la en-
fermedad.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo retrospectivo en el que
se recogieron los datos de todas las historias clinicas de pa-
cientes con diagnostico anatomopatoldgico de adenocarci-
noma de colon diagnosticados en el distrito 6.2 de Madrid
(Hospital El Escorial) entre 1995 y 2001 (n = 107). Se re-
cogieron las variables edad, sexo, afio de diagnostico, la
existencia de antecedentes personales de riesgo (polipos
de colon, enfermedad inflamatoria intestinal y otras neo-
plasias de colon), la presencia en el comienzo clinico de
anemia, hemorragia digestiva, pérdida de peso, diarrea, es-
trefiimiento o dolor abdominal, la localizaciéon del tumor
y su estadio (Dukes). Se recogio, asimismo, el tiempo en-
tre los primeros sintomas y la primera consulta médica o
retraso atribuible al paciente (RAP), el tiempo entre la pri-
mera consulta médica y el diagnostico o TRD y el que
transcurre entre el diagnostico y la intervencién quirargi-
ca TRT.

Los datos fueron recogidos por dos médicos residentes
de Medicina Familiar y Comunitaria a partir de historias
clinicas, mediante un cuestionario estructurado elaborado
al efecto.

Se aplicaron las siguientes pruebas estadisticas: en las
variables cuantitativas continuas se comprob¢ la normali-
dad de las distribuciones mediante la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov. Para la estadistica inferencial en variables
cualitativas se utilizo la prueba de Chi cuadrado (o, en su
caso, la prueba exacta de Fisher) y en las variables cuanti-
tativas, si la distribucion era normal la “t” de Student, y si
no, la U de Mann-Whitney. La relacion entre variables

cuantitativas y cualitativas se buscé con la prueba de Krus-
kal-Wallis. Los calculos estadisticos se efectuaron median-
te el programa SPSS. El nivel de significacion estadistica se
establecio en el 5%.

RESULTADOS

La frecuencia con que aparecen cada una de las variables
estudiadas se muestra en las tablas 1 y 2.

El tiempo que el paciente tarda en hacer la primera
consulta médica (RAP) no mostr6 tener relacion significa-
tiva con la localizacion del tumor (prueba de Kruskal-Wa-
llis con p = 0,7), ni con el estadio de este (Kruskal-Wallis
p = 0,56). En cambio si se encontr6 que los pacientes que
refieren pérdida de peso consultan al médico en un tiem-

Tabla 1. Descripcion de las variables del paciente

Variable | N | %

Edad

Menores de 30 afios 1 0,93

31-50 afios 6 5,60

51-70 afios 42 39,25

71-90 afios 56 52,33

Mayores de 90 afios 2 1,87
Sexo

Varones 66 61,7

Mujeres 4 38,3
Presencia de AP de riesgo (pélipos en colon, 15 14

neoplasias de colon anteriores, enfermedad
inflamatoria intestinal)
Comienzo clinico

Hemorragia digestiva 74 68,9
Diarrea 70 65,1
Dolor abdominal 4 38,7
Obstruccion 31 30,2
Pérdida de peso 31 29,2
Anemia 31 28,8
Procedencia
Urgencias 36 33,6
Atencion Primaria 4 38,3
No figura en Ia historia 30 28
Estadio
A 14 13,84
B 32 29,9
C 23 21,49
D 16 14,95
No figura 22 20,56
Localizacion
Colon ascendente 10 9,5
Colon transverso 5 4,76
Colon izquierdo 1 10,47
Recto-sigma 79 75,23

Tabla 2. Tiempos del proceso diagnostico y terapéutico

| N | Mediana (rango)

Intervalo sintomas-primer médico (RAP) 94 60 (0-1.035)
Intervalo primer médico-diagndstico (TRD) 96 21,5 (0-480)
Intervalo diagndstico-tratamiento (TRTE) 75 117 (147-0)
Intervalo primer médico-tratamiento (TRTO) 68 37,5(261-0)

RAP: retraso atribuible al paciente; TRD: tiempos de retardo diagndstico; TRTE: tiempo
de retrardo terapéutico; TRTO: tiempo de retrardo total atribuible al sistema sanitario.

Tiempos (dias)
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Tabla 3. Relacion entre estadio tumoral y pérdida de peso

Sin pérdida de peso Con pérdida de peso
Estadio
n % n %
A 14 23,3 0 0
B 22 36,7 10 40
C 18 30 5 20
D 6 10 10 40

po significativamente mayor que los que presentan otros
sintomas (U Mann-Whitney p = 0,01).

No se hallo relacion significativa entre el estadio del tu-
mor y si la primera consulta fue en Atencién Primaria o
en un Servicio de Urgencias (Chi cuadrado p = 0,6), ni
entre el estadio y la localizacién del tumor (Chi cuadrado
p = 0,3). En cambio, la disminucion de peso en el co-
mienzo clinico si mostré asociacion con estadios tumora-
les avanzados, tal y como se muestra en la tabla 3.

Se encontré un porcentaje significativamente mayor de
estadios precoces del tumor (A y B) en pacientes con an-
tecedentes personales de riesgo frente a pacientes sin ellos,
como muestra la tabla 4.

DISCUSION

El sistema sanitario en nuestro distrito se muestra rapido
en sospechar, diagnosticar y tratar el cancer colorrectal.
Obtienen resultados similares otros autores de nuestro
pais®>. El proceso es igual de rapido, y el estadio tumoral
igual de avanzado independientemente si el paciente entra
al sistema por Atencion Primaria o por Urgencias. En esto
ultimo obtenemos un resultado opuesto al de otros auto-
res espanoles®, que observan peor pronéstico en los pa-
cientes que acuden a Urgencias. El mayor retardo, una vez
que la enfermedad comienza a dar sintomas, se produce
antes de la primera consulta. Los pacientes atribuyen los
sintomas a la enfermedad una media de tres semanas, des-
pués de lo que lo harfa el médico’.

A pesar de ello, un 36,4% de tumores en nuestro estu-
dio se diagnostican en un estadio con un prondstico de su-
pervivencia menor del 50% a los 5 afios. Igual que otros
autores>-8, no encontramos un mejor pronéstico entre los
pacientes en los que el proceso de diagnostico y trata-
miento es mas rapido. El crecimiento del tumor hasta el es-
tadio en que es diagnosticado es un proceso asintomatico.

En nuestro estudio muestran tener un porcentaje de es-
tadios A y B de Dukes significativamente mayor los pa-
cientes con antecedentes personales de riesgo. Como se-
nalan algunos autores consultados®, estos pacientes deben
estar rigurosamente registrados y seguidos de forma perio-
dica, puesto que aunque tienen mas riesgo de padecer la
enfermedad, son los unicos sobre los que hoy en dia es
aplicable un programa de cribado.

Como ultimo punto hemos comprobado, igual que
otros autores'®, que la poblacion estudiada tarda en con-
sultar al médico tras la aparicion de los sintomas. En mu-
chos casos éstos se atribuyen a patologias menores, como
las hemorroides, y en otros, como ocurre con la pérdida de

Tabla 4. Relacion entre el estadio tumoral y la presencia
de antecedentes personales

Estadio
Total
A | B | c | D

Sin antecedentes 8 29 22 12 71
personales 11,3% 40,8% 31,0% 16,9% 100%

Con antecedentes 6 3 1 4 14
personales 429% 21,4% 71%  28,6% 100%

Total 14 32 23 16 85

16,5% 376% 27,1% 18,8% 100%
Chi cuadrado 11,6 < 0,01.

peso, simplemente no se les da importancia. Hay mas
autores’ que encuentran también una infravaloracion del
sindrome constitucional. Hay una labor que hacer en este
terreno, similar a la realizada para elaborar el diagnostico
precoz de tumores dermatologicos, educando a la pobla-
cion para que sepa qué sintomas deben ser motivo inme-
diato de consulta. Esta labor debe hacerse sobre todo el
conjunto de la sociedad, dado que como reflejan algunos
trabajos'!, no parece haber relacion entre el RAP y el nivel
educativo del paciente.

Esto marca una direccion a seguir: la identificacion de
nuevos factores de riesgo que permita reconocer poblacio-
nes de riesgo sobre las que aplicar pruebas de cribado.

Por otro lado, cabe senalar que las pruebas de cribado
actuales resultan poco ttiles o impracticables. La colonos-
copia es cara y tiene una escasa aceptacion en la poblacion
asintomatica. La prueba de sangre oculta en heces tiene
baja sensibilidad (50%) y especificidad (5%-10%)2. El
desarrollo de nuevas pruebas con mayor fiabilidad, de ma-
yor aceptacion social y menor coste también seria una for-
ma eficaz de diagnosticar antes de su comienzo clinico,
consiguiendo asi mejorar su supervivencia.

Esto nos lleva a pensar en la gran importancia que tie-
nen las pruebas de diagnostico precoz en esta enfermedad.
Teniendo en cuenta nuestros resultados, igual que los ob-
tenidos por otros equipos?>>0711 el diagnéstico de esta
patologia deberia hacerse en la fase presintomatica, para
conseguir una disminucion importante de la gran mortali-
dad que provoca.

Hay que recalcar la importancia —coincidimos en esto
con otros autores!>— que tiene que los médicos de Aten-
cion Primaria sospechen la patologia cuando el paciente
consulta. Aunque en nuestro estudio no obtenemos este
resultado, en otros trabajos consultados!* aparecen como
tumores que se diagnostican y tratan con mayor rapidez
aquellos en los que el médico de Primaria sospecha la pa-
tologia desde la primera consulta, y como tumores de ma-
yor retardo diagnostico y terapéutico aquellos en los que
el médico de Primaria atribuye los sintomas a otra enfer-
medad.
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