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Objetivo: identificar el tiempo entre los sintomas, la busqueda de asistencia y el inicio del
tratamiento en pacientes con cancer gastrico y colorrectal y los factores que interfieren en estos
procesos. Método: estudio descriptivo correlacional, incluyendo 101 pacientes con diagnostico de
cancer gastrico o colorrectal, atendidos en un hospital especializado en oncologia. Resultados: de
101 pacientes investigados la mayoria eran hombres, con edad media de 61,7 afios. La busqueda
de la atencidn médica se produjo dentro de los 30 dias después de la aparicion de los sintomas,
en la mayoria de los casos. El promedio de tiempo total entre el inicio de los sintomas y el inicio
del tratamiento fue de 15,16 meses y el tiempo medio entre la blsqueda de la atencion médica
y el diagndstico fue de 4,78 meses. La historia familiar de cancer (p=0,008) y la realizacion de
seguimiento preventivo (p<0,001) se asociaron con periodos mas cortos entre la bdisqueda de la
atencién y el tratamiento temprano. Nauseas, vomitos, hematoquecia, pérdida de peso y dolor
se asociaron con la busqueda mas rapida de la asistencia. Conclusion: el intervalo mas largo
entre la busqueda de la atencién médica y el diagnéstico se produjo posiblemente por asociacidon

negativa entre los sintomas que se presentan y las enfermedades.
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Introduccion

Los canceres de estobmago y colorrectal se destacan
entre las principales causas de cancer en hombres y
mujeres. En Brasil, para el 2016 se estimaban 34.280
nuevos casos de cancer colorrectal y 20,520 nuevos
casos de cancer de estomago™. A nivel mundial, el
cancer colorrectal es el tercer tumor mas comun y el
cancer de estdbmago la tercera causa principal de muerte
por cancer en ambos sexos?,

El cadncer de estdbmago y colorrectal estan
relacionados con varios factores de riesgo, enddégenos
y exdgenos, similares para ambos tipos de tumores,
como: tabaquismo, el consumo de alcohol, los habitos
dietéticos (bajo consumo de verduras, dieta alta en
sal, alimentos conservados y embutidos) sobrepeso
u obesidad, la inactividad fisica, el sexo masculino, la
edad mayor de 50 afios, la predisposicion genética o
antecedentes familiares de cancer. Ademas de estos
factores, se destaca para el céncer de estémago la
infeccion gastrica por la bacteria H. pylori y para el
cancer colorectal la presencia de poélipos y la historia de
enfermedades inflamatorias tales como colitis ulcerosa o
enfermedad de CrohnG4,

El diagndstico de cancer de estdmago pasa por
el analisis histopatoldgico de la lesién por biopsia, sin
embargo, la mayoria de los casos se diagnostican en una
fase avanzada, debido a la falta de sintomas especificos
en la etapa temprana de la enfermedad, tales como
dolor abdominal difuso, astenia, anorexia y pérdida de
peso, lo que compromete la curacién y se refleja en las
altas tasas de mortalidad, ya que la cirugia mas radical
consiste en la extirpacién total del estomago®.

En cuanto al cancer colorrectal, la prevenciéon esta
anclada en dos aspectos principales: la prevencion
primaria ligada a la educacion y la modificacion del estilo
de vida, y el secundario, que consiste en la deteccién
temprana, a través de la identificacion de signos y
sintomas como: hematoquecia, el cambio en los habitos
intestinales (diarrea o estrefiimiento), pérdida de peso,
sensacion de vaciado incompleto del intestino y dolor
abdominal, combinadas con exdmenes de sangre oculta
en las heces, la sigmoidoscopia y colonoscopia con
biopsia posterior®,

Dependiendo de la etapa de la enfermedad, el
tratamiento principal esla cirugia. En el cancer colorrectal,
la cirugia mas radical consiste en la extirpacion del
intestino grueso y el recto, con la necesidad de hacer
una colostomia, lo que provoca impacto sociales, fisicos
y psicoldgicos®.

Paises como Japdn, Inglaterra, Canada vy los Estados
Unidos de América (EE.UU.), que tienen programas
consolidados de seguimiento de cancer estdmago o

cancer colorrectal han observado una disminucidn
significativa de la morbilidad y la mortalidad asociadas
con la enfermedad, gracias a la calidad de sus métodos
de seguimiento y el uso mas eficiente de las pruebas
de diagndstico disponibles, el aumento de la deteccidn
y eliminacion de adenomas y/o carcinomas en etapa
temprana ©-®,

Por lo tanto, el diagndstico y la estadificacion son
esenciales para el tratamiento de céncer de estémago y
colorrectal, ya que la tasa de mortalidad y los cambios
en la calidad de vida estan directamente relacionados
con ellas. La busqueda precoz de atencion en la red
de servicios de salud, que proporciona asistencia
de especialistas y la existencia de un programa
de seguimiento organizado, provisto de estudios y
procedimientos de laboratorio para el diagnostico precoz
son factores que contribuyen a aumentar la probabilidad
de recuperacion del paciente, evitando procedimientos
mas invasivos y extensos“>9,

Idealmente, el tiempo entre la busqueda de
diagndstico del tumor a la cirugia no debe tardar mas
de seis a ocho semanas®. Sin embargo, debido a la
distribucién desigual de los recursos de atencién de
la salud y la vasta extensidon geografica del Brasil, las
condiciones de salud son muy diversas, y tienen a
menudo demandas muy superiores a la capacidad de los
servicios, lo que conduce a retrasos en el diagndstico y
tratamiento, y ponen en peligro el bienestar y la calidad
de la recuperacion del paciente®,

A pesar de la existencia de estudios internacionales
que muestran las causas y consecuencias de la demora
entre la busqueda de atencion médica, el diagndstico
y el inicio del tratamiento, existe una brecha de
conocimientos sobre el tema en la literatura nacional
para el cancer colorrectal, y especialmente para el
cancer estbmago.

Ante este escenario epidemioldgico de alta
limitado de

incidencia y mortalidad y el numero

publicaciones sobre el tema, para contribuir a la
identificacion de fortalezas y debilidades del sistema,
con el fin de reconocer la calidad del servicio ofrecido a
la poblacidon y también proponer medidas de mejora, lo
que favorece la planificacion y la calidad de la atencién
al paciente, se propuso el presente estudio que tuvo
como objetivo identificar el tiempo entre los sintomas,
la busqueda de asistencia y el inicio del tratamiento en
pacientes con cancer de estdmago y colorrectal y los

factores que interfieren en estos procesos.
Método

Estudio
realizado con 101 pacientes diagnosticados con cancer

cuantitativo, descriptivo correlacional,
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de estdmago o colorrectal, de ambos sexos, sometidos a
cirugia electiva, tratados en un hospital especializado en
el tratamiento del cancer de diagndstico en el municipio
de Sao Paulo - Brasil, en el periodo julio-diciembre 2014.

Los criterios de inclusién fueron: edad mayor que
o igual a 18 afios y pacientes con cancer de estomago
o colorrectal admitido a la clinica quirdrgica del hospital
seleccionado para el estudio, para someterse a cirugia
electiva para el tratamiento de céncer. Se excluyeron
los pacientes que tenian dificultades de comprension
o comunicacién con el investigador y los pacientes
sometidos a cirugia de reconstruccion del transito
intestinal después de la finalizacion del tratamiento, ya
que en esos casos las dificultades de tratamiento podrian
dificultar recordar las situaciones experimentadas hasta
ese momento.

Para calcular el tamafio de la muestra en el momento
de la realizacion de este estudio, la Unica investigacion
similar a este, es decir, la evaluacidén del tiempo de la
aparicion de los sintomas hasta el diagndstico, se ha
llevado a cabo en pacientes con cancer de pulmono,
Por lo tanto, a pesar de las diferencias entre los tipos
de tumores se decidié utilizar el mismo, ya que se
consideraba que el sistema de atencion publica a la salud
utilizados por los pacientes fue la misma, ademas que
la investigacién citada contiene los datos estadisticos
necesarios, que nos permitid estimar con precision el
nimero de observaciones que se llevaran a cabo.

Por lo tanto, el calculo del tamafio de la muestra
se basd en los hallazgos del estudio nacional®® en el
que el tiempo medio entre la apariciéon de los sintomas
y la primera visita fue de 110 dias con una desviacién
estandar de 72,5 dias. Por lo tanto,, teniendo en cuenta
el tiempo entre los sintomas y la primera visita, se
estimd que tomaria la observacién de 90 pacientes, para
obtener el tiempo medio de blusqueda para la ayuda a la
salud, con un margen de error de 15 dias y un intervalo
de confianza 95%.

El proyecto ha cumplido la resolucion 466/20121D,
y fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién, con
el numero de protocolo 24731414.3.0000.5392.

La recoleccion de datos fue hecha a través de
un instrumento de recoleccién de datos, que contenia
datos sociodemograficos y aspectos relacionados con el
diagnéstico y el tratamiento.

El instrumento de recoleccion de datos fue sometido
a evaluacion a tres enfermeros expertos en oncologia,
que analizaron el instrumento por su capacidad para
alcanzar los objetivos propuestos y su claridad, sugiriendo
cambios que fueron aceptados por los autores.

La recoleccion de datos, en si, era a través de
entrevista con el paciente o responsable en el periodo
preoperatorio, después de recibir explicaciones acerca
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de los objetivos de la investigacion y luego de expresar
su acuerdo con la firma en el consentimiento libre e
informado. El expediente clinico del paciente también
fue utilizado como fuente de informacion adicional asi
como los datos y la estadificacion clinica.

El analisis de datos se realizé de forma descriptiva y
inferencial, por medio de software Statistical Package for
the Social Science (SPSS), version 20.0. Los resultados se
presentan de acuerdo con las distribuciones de frecuencia
y estadisticas descriptivas como media aritmética,
desviacion estandar (DE), la mediana, valores minimos
y maximos para las variables cuantitativas. Las variables
dicotdmicas se evaluaron mediante la prueba exacta Fisher
y las variables continuas por la prueba Mann Whitney. El
nivel de significacion se definid a igual a o menor que 0,05.

Resultados

De 101 pacientes investigados, la edad media fue
de 61,7 afos (DE=12,94 afios), predominantemente
masculino (53,5%) (Tabla 1) y que reside en Sao Paulo
(43, 6%).

Tabla 1 - Datos sociodemograficos de los pacientes con
cancer de estomago o colorrectal sometidos a cirugia
electiva. Sao Paulo, SP, Brasil, 2014

Variable n %
Sexo
Masculino 54 53,5
Femenino 47 46,5
Color
Blanca 55 54,5
Parda 30 29,7
Negra 16 15,8
Estado civil
Casado 53 52,5
Viudo 17 16,8
Soltero 15 14,9
Divorciado 13 12,9
Vive con pareja 3 3,0
Ocupacion
Jubilado 47 46,5
Auténomo 19 18,8
Asalariado 15 14,9
Pensionista 1M 10,9
Desocupado 7 6,9
Otros 2 2,0
Escolarizacion
1 a 4 afnos de estudio 44 43,6
5 a 8 afnos de estudio 25 24,8
No fue a la escuela 13 12,9
9 a 11 afnos de estudio 12 1,9
12 0 mas afnos de estudio 7 6,9
Vivienda
Propia 76 75,2
Alquilada 17 16,8
Prestada 8 7,9
Total 101 100
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El paciente era responsable de los ingresos
familiares en 69 casos (68,3%), 16 (15,8%) de las
situaciones fue citado el conyuge, y, como resultado,
hijos (10:9,9%) o otros (6; 6%). Dichos ingresos fue
de dos a cinco veces el salario minimo (47; 46,5%),
seguido de un salario minimo (35; 34,7%), cuatro (4%)
fueron situaciones de ingreso superior a seis salarios y
15 (14,9%) no sabia o reportaron ingresos por debajo
del salario minimo. En cuanto el estado nutricional,
12 (11,9%) tenian un indice de masa corporal (IMC)
que representa bajo peso, 43 (42,6%) peso normal,
33 (32,7%) sobrepeso y 13 (12,9%) eran obesos.
Nueve (8,9%) sujetos informaron que son alcohdlicos,
mientras que 46 (45,5%) nunca habian consumido
alcohol y 46 (45,5%) habian interrumpido su uso. Los
fumadores reportados eran 16 (15,8%) mientras que 41
(40,6%) eran ex fumadores. Las comorbilidades estaban
presentes en 51 sujetos (50,5%), especialmente la
Hipertension Arterial Sistemica (HAS) (21; 20,8%),
enfermedad cardiaca (18;17,8%) y una combinacién de
HAS vy la diabetes mellitus (DM) (15; 14,9%) (Tabla 2).

El diagndstico de cancer de recto y las cirugias
de rectosigmoidectomia fueron los mas frecuentes.
La estadificacion de los tumores a través del sistema
de clasificacion TNM ( “T”: informacion sobre el tumor
primario; “N”: implicacién de los ganglios linfaticos, y;
“M”: presencia de metastasis) reveld que las incidencias
mas altas eran la etapa IA (18; 17,8%) IIA (17; 16,8%)
y IIB (16; 15,8%). Se destacd la presencia de cinco
(5%) pacientes con etapa IV que indica la presencia de
metastasis (Tabla 2).

Tabla 2 - Variables clinicas y quirurgicas de pacientes con
cancer de estdbmago o colorrectal sometidos a cirugia
electiva. Sao Paulo, SP, Brasil, 2014

Variable n %
Enfermedad croénica
Hipertension Arterial Sistémica 21 20,8
Cardiopatias 18 17,8
Hipertension Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus 15 14,9
Diabetes Mellitus 02 1,4
Otras comorbilidades 19 18,8
Diagnéstico
Cancer rectal 56 554
Cancer de estémago 30 29,7
Cancer de colon 15 149
Indicacion quirurgica
Abdominal rectosigmoidectomia 47 46,5
Gastrectomia parcial/total 23 22,7
Laparotomia exploratoria para el drenaje y/o biopsia 10 9,9
Colectomia parcial/total 7 6,9
Amputacién perineal-abdominal de recto en oncologia 4 3,9

(continua...)

Tabla 2 - continuacion

Variable n %
Escision de cancer lesion/anal-colorrectal 4 3,9
Peritonectomia 3 2,9
Otros 3 2,9
Estadiamiento
1A 18 17,8
1A 17 16,8
1B 16 158
1A 12 11,9
[\ 5 5,0
lne 4 4,0
B 3 3,0
Cancer in situ 3 3,0
1B 2 2,0
No registrado en los registros médicos 21 20,8

Sélo 19 (18,8%) encuestados se sometieron a
pruebas de prevencidn (endoscopia, colonoscopia,
sangre oculta fecal y la tomografia), y de éstos, 13
(68,4%) habian tenido un diagndstico previo de cancer;
cuatro (21%) realizado por indicacién médica; uno
(5,3%) debido a antecedentes familiares de cancer en
estos lugares y uno (5,3%) informo sobre la realizaciéon
“por su voluntad”.

En cuanto a la historia familiar de cancer, 62
(61,4%) pacientes tenian antecedentes de cancer
en la familia, 37 (36,6%) negaron casos y dos (2%)
no sabian porque desconocen la familia bioldgica. En
total, 100 familias fueron citadas diagnosticados con
cancer, 22 (22%) de estomago, 19 (19%) colorrectal y
591 (59%) en otros lugares. Diez encuestados tuvieron
al menos dos familiares con cancer de estémago o
colorrectal.

Debido a la realizacion de pruebas de deteccién
preventivas, siete (6,9%) pacientes no tenian sintomas
antes del diagndstico de cancer. Los sintomas se
asociaron por los pacientes en 35 (34,7%) casos
con alguna enfermedad, pero no con el cancer; 18
(17,8%) pacientes asociaron los sintomas a los habitos
alimentarios y 13 (12,9%) no referia los sintomas a
nada especial. Sélo nueve (8.9%) reportaron sintomas
de cancer. Los sintomas principales se pueden ver en la
Tabla 3.

La busqueda de la atencién médica se produjo
dentro de los 30 dias después de la aparicién de los
sintomas en 67 (66,3%) casos y 34 (33,7%) demord
mas de 30 dias para buscar un centro de salud. De
éstos, 24 (70,6%) demord mas de 90 dias para buscar
ayuda, seis (17,6%) tomo 30 a 60 dias y cuatro (11,8%)
demoraron de 60 a 90 dias.

Tabla 3- Distribucion de los sintomas identificado por los

encuestados. Sao Paulo, SP, Brasil, 2014
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Sintomas reportados N %
Dolor epigastrico y/o abdominal 47 46,5
Hematoquecia 47 46,5
Pérdida de peso 46 45,5
Falta de apetito 19 18,8
Diarrea 19 18,8
Estrefimiento 19 18,8
Fatiga 17 16,8
Sangrado anal 17 16,8
Vomito 13 12,9
Sensacion de vaciado incompleto del intestino 1" 10,9
Nausea 12 11,9
Colico 17 16,8
Plenitud gastrica 10 9,9
Flatulencia 10 9,9
Otros 15 15,0

Cuando la razdén del mayor retraso en la busqueda,
25 (73,5%) respondieron no tener sintomas asociados a
un problema de salud, tres (3%) nunca habian asistido
a un servicio de salud con anterioridad, dos (2%)
reportaron miedo, dos (2%) no pudieron responder y
uno (1%) por que no podia estar ausente del trabajo.

El numero de pasos de referencia entre el local
de atencién primario buscado por el paciente hasta la
institucion que realizd el tratamiento de oncoldgico fue
evaluado. Por lo tanto, las referencias promedio hasta el
tratamiento fue 1,14 (DE=0,98) con un minimo de cero
y un maximo de tres. En el primer lugar de busqueda de
atencion hasta consultar una institucion especializada,
33 (32,7%) de los casos requirieron una derivacion; 32
(31,7%) se enviaron directamente a la institucién; 26
(27,7%) tuvieron dos derivaciones y 10 (9,9%) tres o
mas referencias.

Asi, en promedio, el tiempo entre el inicio de los
sintomas y buscar atenciéon médica fue de 2,15 meses;
4,78 meses entre la blusqueda de atenciéon médica y el
diagndstico; 4,06 meses desde el diagndstico y el inicio
del tratamiento y el tiempo total entre los sintomas
y el inicio del tratamiento fue, en promedio, de 15,16

meses (Tabla 4). Algunos pacientes dijeron no recordar
los periodos que esperaron entre las etapas (7,9%).

La edad se relaciona con el tiempo entre el
diagndstico y el inicio del tratamiento (quimioterapia,
cirugia o RT) (p=0,044), es decir, a mayor edad, mayor
es el tiempo para la busqueda de atenciéon médica.

La hipertensién arterial sistémica presentd una
asociacion significativa con la reduccion del tiempo entre
la busqueda y diagndstico médico (p=0,012).

La historia familiar de céncer se asocia
significativamente a reducir el tiempo entre la aparicién
de los sintomas y la busqueda de tratamiento (p=0,08).

La consulta preventiva mostré asociaciones
significativas entre el tiempo transcurrido mas bajo en
relacién con la busqueda de tratamiento y diagndstico
(p=0,07) y también entre los sintomas y el inicio del
tratamiento (p<0,001).

Se observaron asociaciones significativas entre las
variables: pérdida de peso y el tiempo transcurrido mas
bajo entre el inicio de los sintomas y buscar atencion
médica (p=0,010); nduseas y el tiempo entre el inicio
de los sintomas y el inicio del tratamiento (p=0,024);
vomitos y la reduccion del tiempo entre el inicio de los
sintomas y buscar atencién médica (p=0,042) y el inicio
del tratamiento (p=0,005); hematoquecia y menor
tiempo entre el comienzo del tratamiento y la cirugia
(p=0,006) y dolor al menor tiempo entre el diagndstico
y el inicio del tratamiento (p=0,003).

Se observd una asociacion significativa entre los
pacientes que iniciaron la busqueda de tratamiento en
la Unidad Basica de Salud (UBS) y la mayor parte del
tiempo entre la busqueda y el diagnéstico (p=0,009).
(p=0,689),
(p=0,394), el sexo (p=0,564), el estado civil (p=0,842)

y la religiéon (p=0,552) no se asociaron con la busqueda

Ingreso  econdémico educacion

de ayuda después del inicio sintomas y no interfirieron

en los intervalos de tiempo estudiados.

Tabla 4 - Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas, la busqueda de tratamiento, el diagnoéstico y el inicio

del tratamiento. Sao Paulo, SP, Brasil, 2014.

Tiempo (meses)

Intervalos N
Promedio (*DE) Mediana Min-Max
Entre los sintomas y buscar atenciéon médica 93 2,15 (£3,94) 1 0-25
Entre busqueda de asistencia médica y el diagndstico 100 4,78 (7,19) 2 0-43
Entre el diagnoéstico y el inicio del tratamiento 101 4,06 (+4,05) 3 0-34
Entre los sintomas y el inicio del tratamiento 93 15,16(£10,97) 12 0-67
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Discusion

La mayoria de los pacientes eran hombres; una
edad media de 61,7 afios; especialmente los fumadores
o ex fumadores y bebedores y ex bebedores; casados;
con ingresos entre dos y cinco salarios minimos; tenian
hasta cuatro afios de estudio, siendo el diagndstico mas
frecuente el cancer de recto. Hay que tener en cuenta
que, cuanto mas edad, mayor es el tiempo entre la
aparicion de los sintomas y la busqueda de tratamiento.

Los resultados corroboran la literatura cientifica en
relacién a la edad media de los pacientes y la prevalencia
de este tipo de cancer entre los hombres1213),
consumidores de alcohol y el tabaco®#1® y el bajo nivel
educativo, como aspectos asociados con el retraso de
mas de 30 dias antes del primer tratamiento, lo que
demuestra que no sélo aspectos clinicos, sino también
socio-culturales interfieren en el proceso de busqueda
de tratamiento®?.

En la presente investigacidon, la mayoria de los
pacientes analizados buscaron atencion médica dentro
de los 30 dias después de la aparicién de los sintomas,
sin embargo, el tiempo entre la busqueda de la atencién
médica y el inicio del tratamiento ocurrié en un promedio
de 8.84 meses.

En este sentido, buscando un acceso rapido a los
servicios de salud, muchos paises en el mundo han
tratado de poner en practica los programas de deteccion
especificos para el cancer de estdbmago y colorrectal.

En los afios 90, el gobierno danés inicio la
implementacion de un programa que recomienda que el
tiempo entre la sospecha y los exdmenes en pacientes
investigados para el cancer colorrectal se produzcan en no
mas de 14 dias, sumado a otros 14 dias entre el diagnostico
y el tratamiento, totalizando de esta manera, un periodo
de 28 dias entre la sospecha y el tratamiento®”.

En el Reino Unido, desde 2000, se introdujo la
recomendacion de “referencia en dos semanas” para los
pacientes con sospecha de cancer colorrectal, que caen
en criterios predefinidos por edad, signos y sintomas®®,

Una investigacién reciente analizando la
implementacién del programa britanico mostré que
el numero de diagndsticos de cancer colorrectal
mostrdé un aumento significativo en comparacidén con
periodos anteriores a su inicio, sin embargo, no hubo
diferencias en la etapa de los tumores diagnosticados,
0, en su periodo de supervivencia en dos afos®,

Aspecto que difiere de la implementacion de
los programas de tamizaje para el cancer gastrico,
especialmente en Asia, lo que ha contribuido al
diagndstico de la enfermedad en las primeras etapas y
por lo tanto el aumento de la supervivencia de estos
pacientes, lo que genera mejores resultados que
los obtenidos en paises occidentales por la misma

enfermedad®®.

Recientemente, Brasil, a través de la Ley 12.732(20,
promulgada en 2012, recomienda que el tratamiento del
cancer, independientemente del tipo de cancer se debe
comenzar dentro de los 60 dias después del diagndstico.
Es importante sefialar que el término recomendado por
la legislacion brasilefia tiene en cuenta solo el periodo
entre el ingreso y el tratamiento de los pacientes en la
institucion especializada en oncologia, por lo tanto, no
evalla las referencias necesarias para este servicio.

A través de los informes recopilados a partir de las
experiencias de los pacientes investigados, el periodo
entre el diagndstico o sospecha de diagndstico y
tratamiento eficaz, tomd una media de cuatro meses. Es
importante destacar que, en este estudio, es retratado
en todo el proceso de busqueda mediante el tratamiento
de lo informado por el paciente, es decir, desde los
primeros sintomas hasta el propio tratamiento contra el
cancer en la institucion especializada.

Es de destacar que a pesar de que los programas
de deteccién son capaces de aumentar la capacidad
de diagndstico de enfermedades oncoldgicas(®1?, a
diferencia de lo que ocurre en los tumores gastricos?,
la literatura cientifica no parece ser capaz de demostrar
la capacidad de estas iniciativas para impactar en la
mortalidad asociada con el cancer colorrectal(8:21-22),

En este sentido, existe evidencia de que
independiente de garantias de igual acceso al sistema
de diagnodstico a través de la salud y screening para la
enfermedad, la mayoria de los diagndsticos se asocian
con la presencia de signos y sintomas, especialmente
sangrado rectal, dolor abdominal, o, el cambio en los
habitos intestinales y fatiga, que parece culminar en
etapas superiores de neoplasia colorrectal®t-22),

Una revision reciente indica controversias en
el analisis del papel de retraso en el diagnodstico,
la supervivencia al cancer colorrectal y etapa de la
enfermedad®®. Parece haber consenso en afirmar que
los signos y sintomas considerados mas preocupante
por los pacientes, tales como sangrado y dolor
abdominal llevan a buscar mas rapido el cuidado de la
salud y la generacion de diagnosticos mas rapidos, como
ocurre, por ejemplo, en los casos de tumores rectales.
Enfermedades con sintomas menos especificos, como
los que existen entre los pacientes que sufren de cancer
de colon, requieren mas tiempo de investigacion hasta
su diagndstico definitivo, culminando en etapas mas
avanzadas de la enfermedad(®3-24).

En esta investigacidon, se observd también que el
momento actual entre los primeros sintomas y buscar
ayuda médica era mas de dos meses y el tiempo
promedio entre los sintomas vy el inicio del tratamiento
fue de aproximadamente 15 meses. Ademads, los

pacientes que tomaron mas de 30 dias para buscar
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atencion médica en el 73,5% de los casos, no asociaron
sus sintomas a un problema de salud, destacando, de
acuerdo con la literatura, la importancia asociada a
aspectos actitudinales del paciente, en la asignacidn de
valor a los signos y sintomas sentidos, el fomento de la
flexibilidad en la busqueda de los servicios de salud(12-24),

Aunque la informacion de las limitaciones de acceso
a la etapa, se observo en este estudio, la minoria de
los pacientes tenian enfermedad in situ. El diagndstico
de cancer in situ es dificil debido a la gran cantidad
de pacientes asintomaticos o con sintomas atipicos en
el cancer gastrico y colorrectal, incluso en paises con
buenos métodos implementados de tamizaje, tales como
Japoén y los Estados Unidos de América (EE.UU.)(®13:25),

Sin embargo, vale la pena sefialar que después de la
ejecucion del programa de deteccidon de estos canceres
en los EE.UU., en los estadounidenses mayores de 50
afos la tasa de colonoscopia fue triplicada en los Ultimos
11 afios, lo que contribuye a la disminuciéon del 3,9%
la enfermedad en este grupo de edad, sin embargo,
s6lo 40% de los pacientes con cancer colorrectal fueron
diagnosticados con la enfermedad in situ en 201403,
En relacion a los pacientes con cancer gastrico en
todo el mundo la supervivencia de cinco afos para la
enfermedad es del 20%, mientras que en Japo6n, para
las enfermedades diagnosticadas entre las etapas Iy II,
la tasa de supervivencia es del 70%>.

Por otra parte, es interesante observar que otro
aspecto que puede haber influido en la busqueda de los
servicios de salud, puede estar relacionado con el hecho
que el cancer de estdémago y colorrectal afecta con mayor
frecuencia los hombres 1213 y se sabe que las mujeres
tienden a tener mejor adhesién a programas de salud,
como, por ejemplo, en el programa de seguimiento de
cancer de mama.

También se destaca que se observaron aspectos que
cooperaron en la agilidad de servicio, como la asociacién
significativa entre la hipertension y menos tiempo para
el diagndstico, lo que sugiere que los pacientes con
enfermedades crénicas y que realizan el seguimiento en
un servicio de salud presentan una mayor flexibilidad
en la deteccion de nuevas enfermedades; de la misma
manera, los que hacen el seguimiento o evaluacién para la
prevencién debido a antecedentes familiares o personales
de cancer, lo que sin duda contribuye a aumentar las
posibilidades de mejor prondstico. Por lo tanto, la vigilancia
de las enfermedades crdnicas favorece un mayor acceso a
los servicios y profesionales de la salud, lo que aumenta
las posibilidades de que los pacientes hayan reconocido
sus sintomas, que se produce sospecha de enfermedad y
remision para las examenes(9,

Existen recomendaciones sobre la necesidad de un
programa de control para el cancer gastrico y colorrectal

en Brasil desde la década de 1990, sin embargo, no se
puede pasar por alto las dificultades asociadas con el
alto costo de la deteccidn y su caracter invasivo, junto
con la necesidad de formacion profesionales de la salud
desde su formacion, especialmente los que trabajan
en la atencién primaria, para reconocer los signos y
sintomas de sospecha®.

Por lo tanto, mediante los resultados de esta
investigacion se pone de relieve la importancia de
establecer un programa de seguimiento, difusién de
informacion sobre el cancer de estémago y cancer
colorrectal, asi como la integracidon de los servicios de
salud, la reduccién del tiempo de espera examenes y la
inversion en la formacion profesional en el cuidado de la
salud para la deteccion rapida de los casos y una mejor
calidad de vida del paciente.

Las limitaciones del estudio estan en los limites
geograficos de los datos resaltados, investigando los
pacientes remitidos a un centro importante para el
tratamiento del cancer, de un solo municipio. Otro
aspecto a destacar es la falta de estudios nacionales
para investigar el tema, especialmente entre los tumores
gastrointestinales, que también se pueden presentar
como una limitacidn, ya que debilita las comparaciones
de los resultados a la realidad nacional.

Por lo tanto, se refuerza la necesidad de llevar a
cabo investigaciones similares en otras regiones del pais,
la elaboracién de estudios que identificarad las barreras
y soluciones, contribuyendo al desarrollo de una politica
publica brasilefa bien estructurada, para la atencion de
los posibles casos de céncer de estdbmago y colorrectal.

Conclusion

La principal causa de retraso en la busqueda de
atencion médica fue la no asociacion entre los sintomas
que se presentan como una causa de la enfermedad.
La historia familiar de cancer y el control preventivo
se relacionaron significativamente con periodos mas
cortos para la busqueda y el tratamiento temprano.
El periodo entre la manifestacién de los sintomas y
obtener tratamiento se produjo en promedio después de
15.16 meses, este periodo podria ser justificado por la
necesidad encontrada en la mayor parte de la muestra,
de por lo menos una o dos referencias hasta llegar al
lugar de tratamiento eficaz.
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