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El estudio de las caracteristicas del intervalo entre el pri-
mer sintoma y el diagnéstico del cancer viene condiciona-
do por la forma en que el paciente percibe y refiere la apa-
ricién de los signos y sintomas iniciales. El propésito de
este estudio fue analizar los factores que influyen en di-
cha percepcion. Para ello se entrevistaron 68 pacientes con
neoplasia maligna del tubo digestivo, sintométicos, ingre-
sados en el Hospital del Mar de Barcelona, mediante un
cuestionario estandarizado. El tiempo de aparicion de toda
la sintomatologia fue de una semana en el 38 % de los pa-
cientes, igual o inferior a un mes en el 53 %, e igual o in-
ferior a 3 meses en el 75 %. Un 76 % de los enfermos acu-
dieron al médico por el primer sintoma. Los sintomas que
con mayor frecuencia motivaron la primera visita al médi-
co por el proceso neopldsico fueron los hemorragicos y los
de aparicion brusca o violenta; los sintomas menos aso-
ciados a la primera visita fueron el dolor abdominal y la
anorexia. Sélo 5 enfermos manifestaron haber asociado el
sintoma inicial a una enfermedad nueva y grave, el 61 %
manifestaron no haber atribuido ninguna importancia al
primer sintoma, un 15 % lo asociaron a otra enfermedad
anterior, y un 17 % a una enfermedad nueva pero de ca-
racter leve. Las mujeres refirieron 4 sintomas de mediana
frente a 2 en los hombres (p<0,04). Mientras que el nime-
ro de sintomas fue discretamente superior entre los pacien-
tes no fumadores y en los afectos de un cancer de esté-
mago, no guardo relacién con el nivel de estudios ni con
el grado de diseminacion de la neoplasia.

Los primeros sintomas producidos por una enfermedad
cancerosa no suelen relacionarse con una situacion gra-
ve por el paciente, lo cual retrasa el diagndstico. Es impor-
tante prestar atencion a la percepcién de los sintomas por
los pacientes, asi como a su forma de comunicarlos.
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Perception of the initiation and evolution of
symptomatology in hospitalized patients with cancer
of the digestive tract

The study of the characteristics of the interval from the first
symptom to the diagnosis of cancer is influenced by the way
in which the patient perceives and refers the appearance of
the initial signs and symptoms. The aim of this study was to
analyze the factors influencing this perception.

Sixty-eight symptomatic patients with malignant neoplasm of
the digestive tract, hospitalized in the Hospital del Mar in Bar-
celona were interviewed with a standardized questionnaire.
The time of appearance of all the symptomatology was one
week in 38 % of the patients, equal to or less than one month
in 53 %, and equal to or less than 3 months in 75 % of the
cases. Seventy-six percent of the patients went to the physi-
cian on appearance of the first symptom. The symptoms of
greatest frequency leading to the first medical consultation
for the neoplastic process were hemorrhage, and symptoms
occuring in a sudden, violent way, while the symptoms least
associated to the first visit were abdominal pain and anore-
xia. The initial symptom was only associated to a new, seve-
re disease in 5 cases, with 61 % report not having attributed
importance to the first symptoms, 15 % associating the same
with another previous disease, and 17 % associating the ini-
tial symptom to a new yet mild disease. Female patients refe-
rred a mean of 4 symptoms versus 2 in males (p<0.04). Alt-
hough the number of symptoms was slightly higher in non
smoking patients and in those with stomach cancer, no re-
lation was found with either the level of education or the
degree of neoplastic dissemination.

The first symptoms induced by cancerous disease are not
usually related with a severe situation by the patient thus
delaying diagnosis. Symptom perception by patients, as well
as the way in which these symptoms are communicated
should be taken into account.

INTRODUCCION

La deteccion precoz es una estrategia fundamental en la pre-
vencion secundaria del cancer. Aunque en algunos tumo-
res es factible y relativamente frecuente la deteccion en fase
asintomatica' 2, en muchos casos el diagndstico se produ-
ce en la fase clinica de ia enfermedad. Por ello, es de singu-
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lar relevancia estudiar los fenomenos que acontecen entre
el primer signo o sintoma y el diagnéstico; en particular, el
andlisis de la evolucion de los sintomas y su percepcion por
parte del paciente puede contribuir a mejorar nuestro cono-
cimiento acerca de aquellos factores que influyen en que las
personas soliciten atencidn médica con mayor o0 menor ce-
leridad. Cabe subrayar, ademas, que en ocasiones se res-
ponsabiliza a los profesionales clinicos de no sospechar el
diagndstico neoplasico ante pacientes con una sintomatolo-
gfaindicativa. Puesto que los datos sobre la frecuencia tem-
poral de los signos y sintomas en las neoplasias del tubo
digestivo a menudo sdélo son conocidos de forma intuitiva,
su andlisis puede asi mismo contribuir al diagndstico pre-
coz clinico.

Para la determinacion del intervalo entre el primer sintoma
y el diagnéstico (ISD) resulta necesario conocer del modo
mas fiable posible la fecha de aparicion del primer sintoma.
Ello es complejo, pues esta informacién se obtiene de forma
retrospectiva y su calidad depende de numerosos factores,
tales como la memoria del paciente y su estado clinico®; asi,
algunos sintomas o signos no son percibidos como tales por
determinados pacientes, o la importancia que éstos les otor-
gan hace gue no resulten un motivo de consulta médica*'2,
Ademés, la enfermedad neoplasica muchas veces no se ma-
nifiesta con un solo sintoma sino con un conjunto.de «pri-
meros sintomas», aspecto este que probablemente ha sido
simplificado en exceso por diversos trabajos sobre «demora
diagnostica». En efecto, a pesar de que son muchos los tra-
bajos que se han propuesto analizar las causas y consecuen-
cias del ISD%7 01323 nocos se han detenido a valorar la
percepcion que tiene el paciente de los sintomas iniciales
y de su evolucién, asi como los factores que influyen en la
forma de referirlos y en la importancia atribuida a los mis-
mos. En consecuencia, existe una gran variabilidad de cri-
terios al considerar estas variables, o que sin duda merma
su validez y dificulta la interpretacion de los distintos es-
tudios.

El objetivo del presente trabajo, que forma parte de un amplio
proyecto sobre los factores condicionantes det ISD57 2023,
fue analizar los factores relacionados con la percepcion del
inicio y la evolucién de la sintomatologia por parte de pa-
cientes hospitalizados con una neoplasia del tubo digestivo.

PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron en el estudio los pacientes sintomaticos diagnosti-
cados de neoplasia maligna del tubo digestivo (localizada en eso-
fago, estémago, colon y recto) asistidos en el Hospital del Mar (Bar-
celona), entre el 1 de junio de 1991 y el 31 de enero de 1992. Este
hospital, con capacidad de 450 camas, atiende mayoritariamente
a un sector de la ciudad de nivel socioeconomico medio-bajo.

La recogida de la informacidn se llevé a cabo mediante cuatro cues-
tionarios estructurados. El primero consistia en una primera en-
trevista al paciente y se realizaba durante el ingreso hospitalario;
el segundo se utilizd para una segunda entrevista al paciente, al
cabo de 2 semanas —como minimo— desde Ia primera; median-
te el tercer cuestionario se entrevisto a la persona que desde an-
tes del inicio de los sintomas convivia o atendia al paciente, y el
cuarto cuestionario se utilizé para la recogida estructurada de in-
formacién de la historia clinica, una vez realizadas las entrevis-
tas. En este articulo se presentan los resultados correspondien-
tes a la primera entrevista. En todos los casos el entrevistador fue
el mismo médico (M.C.M.). La unica informacion de que disponia
antes de entrevistar a los enfermos era la localizaciéon del tumor;
este dato era necesario para decidir, de entre los sintomas referi-
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dos por el paciente, cudl era el sintoma inicial mas verosimil o pro-
bable.

Caracterjsticas del cuestionario

El cuestionario para la primera entrevista al paciente era una adap-
tacion para este estudio del utilizado en uno anterior® 6 y consta-
ba de cinco apartados. a) El primero de ellos correspondia a los
datos sociodemograficos del paciente (datos personales y de iden-
tificacion, tipo de cobertura sanitaria, nivel de estudios, profesion,
situacién laboral y clase social??). En dicha entrevista se identificaba
a la persona que cuidaba del paciente para poder entrevistaria pos-
teriormente. b) El segundo apartado, referido a los antecedentes
personales, inclufa el habito tabaquico, la historia familiar de can-
cer y los antecedentes patolégicoszs. ¢) El tercer apartado consta-
ba de preguntas referentes a la cronologfa de aparicion de ios sin-
tomas. La primera de ellas pretendia precisar lo mas exactamente
posible la fecha en la que segun el paciente aparecieron ios prime-
ros sintomas de la enfermedad. Para estimular su memoria, se le
sugirio que intentara relacionarla con alguna época del ano, o bien
con algun acontecimiento en particular, A continuacién se pregun-
taba cuéles fueron los primeros sintomas que noté en aque! mo-
mento. Se anotaba el primero que referia de manera espontanea
y, seguidamente, se le enumeraba cada sintoma o signo de un lis-
tado de los 18 sintomas mas comunes en las neoplasias del tubo
digestivo, para que mencionara los que presentt antes o después
del ya indicado. Los sintomas se referian a un periodo de tiempo
de 3 afios anteriores al momento de fa entrevista; se establecié este
tiempo méaximo por considerar que los presentados con anteriori-
dad dificilmente podrian ser considerados como refacionados con
la enfermedad actual, o bien su fiabilidad seria dudosa. Para cada
sintoma, se siguié el procedimiento explicado anteriormente para
la determinacién de la fecha. En este momento, €l médico entrevis-
tador decidia cudl era el primer sintoma de fa enfermedad entre
los que habia referido el paciente («primer sintoma meédico», 1SM),
y anotaba si éste coincidia con el primero que el paciente habia
referido. A continuacién se interrogaba sobre la importancia asig-
nada a los primeros sintomas, juzgada a partir de la gravedad y
de la creencia sobre si se trataba de una enfermedad anterior o
nueva, y el entrevistador valoraba subjetivamente el convencimien-
to con el que el paciente habia respondido a esta pregunta. Tam-
bién se le preguntaba si habia acudido al médico por el 1SM y la
fecha. En caso negativo, se le preguntaba la causa, cual fue el mo-
tivo principal de la primera visita al médico, y en qué momento se
produjo ésta. d) El cuarto apartado se referia al proceso seguido
desde la primera visita médica hasta su ingreso en el hospital. Se
incluyd asi mismo una pregunta repetida, formulada de distinta ma-
nera, para valorar la importancia de los primeros sintomas médi-
cos en relacién a la enfermedad. e) Finalmente, el quinto apartado
se referia a la via de ingreso en el hospital, la iniciativa del ingreso,
y se valoraba el estado de salud del individuo en el momento de
la entrevista mediante el indice de Karnofsky.

Al finalizar, el entrevistador valoraba la fiabilidad global de las res-
puestas en funcién de la precision en el recuerdo de las fechas y
de fa coherencia con la que los pacientes habian referido los he-
chos acontecidos.

Métodos de andlisis

Se analizaron las variables relacionadas con el paciente, con las
caracteristicas del tumor, con el nimero de sintomas y con los
intervalos de tiempo entre el primer sintoma y la primera visita
al médico. Los datos fueron almacenados en una base de datos
(dBase IV) y procesados mediante el paquete estadistico SPSS/PC+.
Para el andlisis estadistico se utilizaron las pruebas no paramétri-
cas de la U de Mann-Whitney y de Kruskall-Wallis, el coeficiente de
correlaciéon de Sgearman (o) ¥ la prueba paramétrica del andlisis
de la covariancia2® 2. E{ nivel de significacion estadistica se fijé en
el 5 %.
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TABLA 1. Caracteristicas de las personas entrevistadas

TABLA 2. Sintomas durante el primer mes y hasta el ingreso
hospitalario

y del tumor
Varones | Mujeres Total p
N.° de casos (%) 37 (54,4) 31 (45,6) 68 (100)
Edad (afios)
Media 65,4 72,4 68,6 0,005?2
DE 10,7 13,5 12,5
Mediana 64,2 76,7 68,6
Estado civil
Casado 27 (73,0) 11 (35,5) 38 (55.9) 0,004°
Otros 10 (27,0) 20 (64,5) 30 (44,1)
Estudios
Univ./Bac./FP 7(189 0(0,0 7(10,3) 0,1272
Primaria 16 (43,2) 15 (48,4) 31 (45,6) 0,053°
Leer y escribir 6 (16,2) 9(29,0) 15 (22,1}
Analfabetos 8(21,6) 7 (22,6) 15 (22,1}
Clase social
-1l 12.7) 2 (6,5) 34,9 0,5062
I} 2(5.4) 2 (6,5) 4 (5,9) 0,843°
V-V-VI 34 (91,9) 27 (87,1) 61 (89.7)
Situacién laboral
En activo 10(27,00 2,5 12(17,6) 0,052°
Otras 27 (73,0) 29 (93,5) 56 (82,4)
Habito de fumar
No fumador 3(8,1) 29(93,5) 32(47,1) <0,001°
Fumador 22(59,5) 1(3,2) 23(33.8)
Ex fumador 12(32,4y 1(3,2) 13(19,1)
Historia familiar
de cancer
St 14 (37,8) 10 (32,3) 24 (353) 0,822°
No 23 (62,2) 21 (67.7) 44 (64,7)
Antecedentes
patolégicos
Ninguno 9(243) 4(12,9) 13(19,1) 10,7918
Uno 13 (35,1) 15(48,4) 28 (41,2) 0,523
Dos 7(18,9) 7 (22,6) 14 (20,6)
Tres o mas 8(21,6) 5(16.,1) 13 (19,1)
Localizacion
Esofago 11(29,7) 0(,00 116,20 0,003°
Estémago 8 (21,6) 9(29,0) 17 (25,0
Colon 9 (24,3) 15 (48,4) 24 (35.3)
Recto 9(24,3) 7 (22,6) 16 (23,5)
Estadio
Local 14 (38,9) 15(50,0) 29 (43,9) 0,1432
Regional 10 (27,8) 11 (36,7) 21 (31,8) 0,200°
Diseminado 12 (33,3) 4 (13,3) 16 (24,3)
Via de ingreso
Urgencias 26 (70,3) 20 (66,7) 46 (68,7) 0,959°
Programado 11 (29,7) 10(33,3) 21 (31,3)
Tiempo de aparicion
de los sintomas
Hasta 1 mes 21 (56,8) 15 (48,4) 36 (52,9) 0,284°
Hasta 3 meses 10 27,00 5(16,1) 15(22,1) 0,168°
Mas de 3 meses 6 (16,2) 11 (35,5) 17 (25,0}
Mediana 23,0 33,0 31,0
Intervalo entre
el primer sintoma
y el ingreso
Hasta 1 mes 6 (16,2) 3(9,7) 9 (13,2) 0,005%
Hasta 3 meses 14 (37.8) 4 (12,9) 18 (26,50 0,028°
Mas de 3 meses 17 (45,9) 24 (77,4) 41 (60,3)
Mediana (dias) 84,0 178,0 109,5
Entre paréntesis se indican los cogespondient%s coorcentajes.

3Pryeba de la U de Mann-Whitney; “prueba de
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x5

prueba exacta de Fisher.

Primer mes Ingreso*
Numero | Porcentaje | Numero [Porcentaje
Disfagia 6 8.8 8 11,8
Odinofagia 2 29 2 2,9
Hematemesis 1 15 2 29
Nauseas 4 59 7 10,3
Vémitos 3 4.4 7 10,3
Dolor abdominal 23 33,8 29 42,6
Melenas 1 15 2 2,9
Rectorragia 18 26,5 21 30,9
Estrefiimiento 4 59 7 10,3
Cambio deposicional 3 44 4 59
Diarrea 5 7.4 7 10,3
Tenesmo 2 29 2 29
Anorexia 17 25,0 30 44 1
Pérdida de peso 18 26,5 29 42,6
Astenia 16 23,56 26 38,2
Otros sintomas 15 22,1 19 279
Otro dolor (muscular) 1 1,5 1 1,5
Agrupacion de
sintomas segun
su naturaleza**
Digestivos altos 16 23,5 23 33,8
Digestivos bajos 31 45,6 38 55,9
Dolor abdominal 23 33,8 29 42,6
Sindrome téxico 27 39,7 42 61,8
Otros sintomas 9 13,2 10 14,7
Otro dolor 1 1,5 1 1,5
Agrupacion de
sintomas segun
sus propiedades™* *
Distorsionantes de
funciones normales 9 13,4 11 16,2
Insidiosos 47 70,1 56 82,4
Violentos 29 43,3 37 54,4
Crean molestias 26 38,8 37 54 4
Hemorragicos 20 29,9 25 36,8
Digestivos 55 82,1 61 89,7

*Entre el primer sintoma médico (1SM) y el ingreso hospitalario.
**Sintomas digestivos altos: disfagia, odinofagia, hematemesis, nduseas, v6-
mitos, melenas.

Sintomas digestivos bajos: rectorragia, tenesmo rectal, estrefimiento, cam-
bio de ritmo deposicional, diarrea.

Sindrome constitucional o tdxico: anorexia, pérdida de peso, astenia.
***Distorsionantes de funciones normales: disfagia, odinofagia y disfonia.
Manifestacion insidiosa: rectorragia, estrefimiento, cambio deposicional, dia-
rrea, anorexia, pérdida de peso y astenia.

Violentos: hematemesis, vémitos, vomitos en poso de café, melenas, recto-
rragia, diarrea, regurgitacion, lipotimia, sincope y palpitaciones.

Crean malestar: nauseas, tenesmo, astenia, abdominales inespecificos, dis-
tension abdominal, malestar general, disnea, fiebre, tos, palpitaciones y
temblor.

Hemorragicos: hematemesis, vomitos en poso de café, melenas y rectorragia.
Nota: un signo o sintoma puede pertenecer a uno 0 mas subgrupos.

RESULTADOS

Se entrevistaron 68 pacientes, cuyas caracteristicas se mues-
tran en la tabla 1. La edad media fue de 686 afos. Sélo
el 18 % de los casos estaba en situacion laboral activa, y
el nivel educativo y social era medio-bajo. La diferencia mas
destacable entre ambos sexos era el estado civil (mayorita-
riamente casados los varones, viudas las mujeres). Tan solo
2 mujeres (6,4 %) fumaban o habian fumado, mieniras que
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TABLA 3. Distribucion del primer sintoma médico segtin si fue
motivo de la primera visita

Motivo de la primera visita

Si (%) No (%)
Total 51 (76,1) 16 (23,9)
Disfagia 4 (66,7) 2 (33.3)
Odinofagia 1 (50,0) 1 (50,0)
Nauseas 2 (66.6) 1 (33,3)
VOmitos 1 (100) — (0,0
Dolor abdominal 14 (70,0) 6 (30,0)
Melenas 1 (100) — (0,0)
Rectorragia 14 (87.5) 2 (12,5)
Estredimiento 3 (75,0) 1 (25,0)
Cambio deposicional 2 (66,7) 1(33,3)
Diarrea 4 (80,0) 1 (20,0)
Tenesmo 2 (100) — (0,0)
Anorexia 8 (72,7) 3(27.3)
Pérdida de peso 11 (91,7) 1 (8,3
Astenia 10 (83,3) 2(16,7)
Otros sintomas 11 (84,6) 2 (15,4)
Otro dolor (muscular) 1 (100) —(0,0)
Agrupacion de sintomas
segun su naturaleza
Digestivos altos 9 (69,2) 4 (30,8)
Digestivos bajos 25 (83,3) '5(16,7)
Dolor abdominal 14 (70,0) 6 (30,0)
Sindrome tdxico 19 (86,4) 3(13,6)
Otros sintomas 6 (85.7) 1(14,3)
Otro dolor 1 (100) — (0,0
Agrupacion de sintomas
segun sus propiedades 5 (62,5) 3 (37.5)
Insidiosos 35 (83,3) 7 (16,7)
Violentos 21 (87,5) 3 (12,5)
Crean molestias 17 (77.3) 5(22,7)
Hemorragicos 15 (88,2) 2(11,8)
Digestivos 40 (75,5) 13 (24,5)
Dolorosos 19 (73.1) 7 (26,9)

la mayoria de los varones (92 %) eran fumadores o ex
fumadores. La localizacién tumoral mas frecuente fue el co-
lon (35 %), seguida del estdmago (25 %), el recto (23 %) y
el eséfago (16 %); los 11 pacientes con neoplasia esofagica
eran todos varones. Menos de la mitad de l0s sujetos tenian
una enfermedad en estadio local, y mas de dos tercios ha-
bian ingresado en el hospital por el servicio de urgencias.
Aunque en la mitad de los enfermos los sintomas habian apa-
recido durante el primer mes, en una cuarta parte se habian
manifestado a lo largo de mas de 3 meses. Un 60 % de los
casos tardaron mas de 3 meses en ingresar en el hospital
desde el primer sintoma, periodo que fue significativamente
superior en las mujeres (tabla 1).

La sintomatologia durante el primer mes y hasta el ingreso
se muestra en la tabla 2. Con frecuencia los sintomas y sig-
nos fueron multiples. Destacan e! dolor abdominal, la recto-
rragia y la astenia, anorexia y pérdida de peso («sindrome
constitucional o téxico»). Resalta asi mismo el predominio de
sintomas digestivos bajos en el primer mes y el incremento
de sintomatologia téxica con la evolucion de la enfermedad.
Por término medio, los pacientes presentaron dos sintomas
en el primer mes de evolucién de la enfermedad y tres has-
ta el ingreso.
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Fig. 1. Tiempo de aparicion de los sintomas en los 68 pacientes.
En el gje de abscisas (dias), el valor O corresponde al primer o pri-
meros sintomas.

Como puede verse en la tabla 3, un 76 % de los enfermos
acudieron al médico por el primer sintoma. Los sintomas ini-
ciales que motivaron dicha visita con mayor frecuencia fue-
ron los hemorragicos y los de aparicion brusca o violenta.
Entre los sintomas menos asociados a la primera visita se
encuentran el dolor abdominal y la anorexia; no obstante,
dentro de cada tipo de sintoma o signo, la mayoria de los
pacientes acudieron al meédico (tabla 3).

El tiempo de aparicidn de los sintomas fue de 114 dias de
media (DE, 206 dias; mediana, 31 dias) (fig. 1). Veintiséis in-
dividuos (38,2 %) refirieron la aparicion de toda su sintoma-
tologia en el periodo de una semana, el 53 % en un mes
y el 75 % en 3 meses. Este periodo fue mas corto en las
personas en situacion laboral activa (5 dias de mediana frente
a 34 dias en el resto), y estuvo directamente asociado con
el intervalo entre el primer sintoma y la primera visita al mé-
dico (¢ = 0,244, p = 0,047).

Otro aspecto analizado es la apreciacién subjetiva de la pro-
pia sintomatologia. Un 61 % de los pacientes manifestaron
no haber atribuido ninguna importancia al primer sintoma,
un 15 % lo asociaron a otra enfermedad anterior, un 17 %
a una enfermedad nueva pero de caracter leve y solo 5 per-
sonas {o asociaron a una enfermedad nueva y grave.
Salvo la relacion con el sexo del enfermo, no se observaron
asociaciones estadisticamente significativas de las variables
estudiadas con la pluralidad de la sintomatologia manifesta-
da hasta el momento del ingreso en el hospital (tabla 4). Las
muijeres refirieron 4 sintomas de mediana frente a dos en los
varones (p=0,036 tras ajustar por el tiempo transcurrido des-
de el primer sintoma hasta el ingreso). Es de sefialar la ausen-
cia de relacion con el nivel de estudios y con el grado de
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TABLA 4. Factores asociados al numero de sintomas referidos en la entrevista

Numero (%) Media DE Mediana Py P>
Sexo
Varon 37 (54,4) 2,6 1,3 2,0 0,028 0,036
Mujer 31 (45,6) 34 1,5 4,0
Edad
<64 28 (41,2) 3,0 1,2 3,0 0,804° 0,881
65-74 15 (22,1) 2,8 1,7 2,0 0,345°
275 25 (36,7) 3.1 1,6 3,0
Estado civi
Casados 38 (55,9) 2,7 1,4 2,5 0,110 0,159
Oftros 30 (44,1) 33 1,4 4,0
Estudios
Univ./Bac./FP 7 (10,2) 2,1 1,2 2,0 0,378 0,395
Primaria 31 (45,6) 31 1,5 3,0 0,399°
Leer y escribir 15 (22,1) 2,8 1.4 2,0 *
Analfabetos 15 (22,1) 3.2 1.5 3,0
Situacion laboral
En activo 12 (17.6) 25 1,2 25 0,236 0,248
Otras 56 (82,4) 3.1 1,5 3,0
Habito de fumar
No fumador 32 (47,1) 3,4 15 4,0 0,088° 0,101
Fumador 23 (33,8) 2,7 1.3 3.0
Ex fumador 13 (19,1) - 2,5 1,5 2,0
Localizacion
Esofago 11 (16,2) 2,5 1.2 2,0 0,433° 0,450
Estémago 17 (25,0) 3.4 1,3 4,0
Colon 24 (35,3) 29 1,4 3,0
Recto 16 (23,5) 3,0 1,7 3,0
Estadio
Local 29 (43,9) 2,9 1.5 2,0 0,205° 0,180
Regional 21 (31,8) 33 1.4 4,0 0,701°
Diseminado 16 (24.3) 2,5 1.3 2,5
Via de ingreso
Urgencias 46 (68,7) 2.9 1.4 3,0 0,698 0,791
Programado 21 (31,3) 3,0 1,5 3,0
Tiempo de aparicion
de los sintomas
Hasta 1 mes 36 (52,9) 2,4 1.5 2,0 <0,001° —
Hasta 3 meses 15 (22,1) 3,8 1,3 4,0
Més de 3 meses 17 (25,0) 3,4 1,0 4,0
intervalo entre el primer sintoma
y el ingreso
Hasta 1 mes 9 (13,2) 2,0 1,0 2,0 0,062¢ —
Hasta 3 meses 18 (26,5) 3.0 1,7 3,0
Mas de 3 meses 41 (60,3) 3,2 1,4 3,0

P1: @prueba de la U de Mann-Whitney. Pprueba de Kruskal-Wallis. °Correlacién de Spearman. P2: grado de significacion estadistica ajustado por el tiempo
transcurrido desde el primer sintoma médico hasta el ingreso hospitalario (analisis de la covariancia).

diseminacién de la neoplasia. Aunque no pueda descartar-
se que algunos hallazgos se deban al azar, merece desta-
carse que el nimero de sintomas fue superior entre los pa-
cientes no fumadores y en los afectados de un cancer de
estébmago (tabla 4).

En conjunto, el 61 % de los pacientes acudio al médico por
propia iniciativa. El tiempo que tardaron fue de 32 dias de
mediana; aunque un 37 % tardaron mas de 3 meses, la mi-
tad de los pacientes lo hicieron durante el primer mes tras
la aparicion de sintomatologfa, presentando en el momento
de la visita 2 sintomas, como promedio. Este tiempo fue mas
breve en los varones que en las mujeres (medianas de
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19 y 106), y en los casados (mediana de 80 frente a 154,
que correspondian en su mayoria a viudos), y se encontro
asi mismo asociado al tiempo de la apariciéon de los sin-
tomas.

Después de haber realizado la primera consulta médica el
paciente fue visitado por término medio por un segundo fa-
cultativo, llegandose al diagndstico de sospecha en 75,2 dias
de media (DE, 136 dias; mediana, un mes). El tiempo que
tardo6 el paciente en ingresar desde su primera visita al mé-
dico fue de 83 dias de media (DE, 137,8 dias; mediana, 45
dfas). Se halld una asociacién débil, aunque estadisticamente
significativa (o =0,29, p=0,018), entre un numero creciente de

123



NEOPLASIA, VOLUMEN 11, NUMERO 4, JULIO-AGOSTO 1994

médicos que visitaron al paciente y un mayor intervalo entre
la primera visita al médico y el ingreso hospitalario.

DISCUSION

Ademas del interés que este estudio puede tener para los
médicos interesados por la «<demora diagndstica» en el can-
cer?', también parecen relevantes los datos que aporta so-
bre la frecuencia temporal de los signos y sintomas en las
neoplasias del tubo digestivo. En la poblacidn estudiada, el
tiempo de aparicion de toda la sintomatologia fue de un mes
en el 53 % de los pacientes, y de una semana en el 38 %.
Respecto a la creencia de que los pacientes no consultan
alos médicos con prontitud, en este estudio un 76 % de los
enfermos acudieron al médico por el primer sintoma; la mi-
tad lo hicieron durante el primer mes tras la aparicion de sin-
tomatologia, presentando en el momento de la visita dos sin-
tomas, como promedio. La rectorragia, el dolor abdominal
y los componentes del «sindrome constitucional o toxico» (as-
tenia, anorexia, pérdida de peso) fueron los signos y sinto-
mas mas frecuentes durante €l primer mes de evolucion. Des-
taca asi mismo el hecho de que fueron pocos (5 %) los pa-
cientes que asociaron la sintomatologia inicial a una
enfermedad grave; el 61 % manifestaron no haber atribuido
ninguna importancia al primer sintoma. Diversos autores han
sugerido que la percepcion de severidad o amenaza es una
de las variables que intervienen de forma mas relevante en
la decision de busqueda de ayuda médicaS”20-23 283! Qtros
estudios han observado que los pacientes que relacionan
Su primer sintoma con un proceso Canceroso o precance-
roso acuden con menor demora al médico®. Por otro lado,
mas de una tercera parte de los pacientes entrevistados acu-
dié a la primera visita al médico por iniciativa de otra perso-
na, y en general se atribuyé mayor importancia a aquellos
sintomas que causan cierta alarma, como los de tipo hemo-
rragico y de aparicion brusca; estos fueron los que con ma-
yor frecuencia motivaron la busqueda de atencién médica.

La asociacion entre el tiempo total de aparicion de los sinto-
mas Y el que transcurre desde la aparicion del primer sinto-
ma a la primera visita al médico, es explicable por el hecho
de que el paciente acude al médico al tomar conciencia de
un complejo sintomatico que causa cierta alarma y que,
de instaurarse mas lentamente, condicionara que la demanda
de ayuda sea mas tardia; después de ésta aparece poca sin-
tomatologia nueva.

Diversos hechos pueden retrasar el ingreso hospitalario: el
no sospechar enfermedad neoplasica ante una sintomato-
logia inespecifica y frecuente en la consulta médica, un en-
foque desacertado del médico en la primera visita del pa-
ciente, o bien un intento de corroborar la opinidn del primer
médico por parte del paciente, reflejado en el nimero de mé-
dicos que lo atendieron antes del ingreso.

Al interpretar los datos de este estudio deben considerarse
algunas limitaciones del mismo. En primer lugar, el hecho
de que se trata de una muestra relativamente reducida; no
obstante, son escasos los estudios que han efectuado una

entrevista al paciente en dos ocasiones repetidas y a un fa-
miliar de forma independiente’ 2'. Por otro lado, la informa-

cidn obtenida depende, entre otros factores, de la memoria
del paciente, que a su vez puede estar influida por el nivel
cultural (el 22 % de los entrevistados eran analfabetos), del
tiempo transcurrido hasta la entrevista y de! estado animico.
Otro aspecto a tener en cuenta es que las preguntas referi-
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das a la importancia atribuida a los sintomas se plantearon
con cautela, para evitar que el paciente pudiera asociar el
proceso con el diagndstico real de neoplasia maligna, pues
en nuestro medio aquel es ignorado por muchos de los
afectados®. En este sentido, hubiera sido importante poder
preguntar directamente si en el momento de la aparicion de
los primeros sintomas €l paciente pens6 que podia tratarse
de un cédncer. Ademas, el tipo de pobiacion (pacientes asis-
tidos en un solo hospital) aconseja ser cautos en la generali-
zacion de los resultados a otros contextos.

De los resultados obtenidos se desprende la conveniencia
de poner un mayor énfasis en la sensibilizacion de la pobla-
cidn y de los profesionales clinicos respecto a los signos y
sintomas del cancer®® 3337, esta tarea deberia llevarse a
cabo con prudencia, a fin de no provocar iatrogenia®'- 38,
También resulta patente la necesidad de profundizar en la
busqueda de soluciones a los problemas de organizacién
asistencial, que tanto dificultan la deteccion temprana del can-
cer. Finaimente, cabe subrayar la necesidad de continuar es-
tudiando en profundidad los factores que influyen en la per-

cepciodn de los sintomas y en la forma como los enfermos
|OS reﬁerens-?, 15-17, 21, 28-30, 38-46.
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