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«Tiempo perdido» en cancer

Dr. Antonio Misol

El presente trabajo es una investigacion epidemioldgica de los
factores determinantes del arribo del paciente al Dpto. de Oncologia
del Hospital de Clinicas, con enfermedad tumoral avanzada. Se hace
especial referencia al tiempo “perdido”, transcurrido desde el debut
clinico de la enfermedad, hasta el inicio del tratamiento oncoldgico,
analizéndose la repsonsabilidad que en el mismo tienen: enfermo,

médico general, especialista y trabas administrativas.
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Introduccion

Dada la elevada concurrencia de enfermos al Departa-
mento de Oncologia del Hospital de Clinicas con enfer-
medades tumorales avanzadas (mas del 80%), se
procura establecer las causas que han contribuido a que
el paciente llegue a esa situacién.

En el presente trabajo, haremos especial referencia al
«tiempo perdido», entendiendo como tal el lapso que
media entre el primer sintoma o signo de la enfermedad,
hasta el inicio del tratamiento.

En la génesis del mismo intervienen: paciente, médico
general, médico espemahsta trabas administrativas, ya
sean aisladas o, mas frecuentemente, asociadas. En
contraposicién, est4 los casos de enfermedad avanzada
que no se relacionen con el tiempo perdido, sino con
caracteristicas propias de la enfermedad.

La finalidad de esta investigacién es el andlisis objetivo
de los diversos factores intervinientes (tiempo perdido—
enfermedad), procurando detectar aquellos potencial-
mente reversibles, a los efectos de modificar la situacion
actual, que se traduce en altas tasas de mortalidad.

Material y método

Se encuestaron prospectivamente, en forma personal y
directa, 141 enfermos, que constituyeron el total de regis-
tros del Departamento de Oncologia en el periodo com-
prendido entre agosto y diciembre de 1987.

Enbase a los datos obtenidos, se confeccionarcn crono-
gramas individuales, donde se representaban gréfica-
mente sobre la linea del tiempo: fecha del primer sintoma
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o signo fecha de la primera consulta al médico general,
de la primera consulta al especialista, y la de inicio del
tratamiento.

Asimismo, se agruparon los datos en planillas donde
constaban: edad, sexo, topografia, caracter precoz o
avanzado de la enfermedad y los factores responsables.

De la muestra se seleccioné el grupo con enfermedad
avanzada, basandonos en los siguientes criterios:

a. Estadificacion TNM (llly 1V).

b. Histologicos (indiferenciados, inflamatorios, oat
cell, etc.).

c. Topograficos {SNC, etc.).
d. Terreno (taras o enfermedades intercurrentes).

Los criterios ¢y d se atendieron cuando interfirieron con
una terapéutica pretendidamente curativa.

En la mecanica del estudio se admitieron como acepta-
bles las siguientes demoras:

1. Hasta dos meses imputables al enfermo.
2. Hasta un mes adjudicable al médico general.
3. Hasta un mes imputable al médico especialisia.

Una vez establecido el caracter avanzado de la enferme-
dad, se ordenaron los diversos factores responsables,
utilizando el siguiente protocolo codificado:

Enfermedad
1. Comienzo clinico diseminado.
2. Imposibilidad de tratamiento radical.

3. Presentacidn con signos o sintomas poco orien-
tadores que imposibilita un diagndstico precoz.

4. Curso rapido no habitual.

Revista Médica del Uruguay



Dr. Antonio Misol

Enfermo
1. Ignorancia.
2. Temor.
3. Distancia respecto de los centros médicos.
4. Razones laborales.
5. Motivos econémicos.
6. Negativa a recibir fratamiento.
Médico general

1. Encare inadecuado o erréneo.
2. Tratamiento inicial no oncolégico.
3. No conoce la canalizacion adecuada.

Médico especialista

1. Paraclinica exagerada o errénea.
Uso de procedimientos no normatizados.
No interconsulta.

Decisidn terapéutica tardia o errénea.

o > 0

Error diagnéstico.

Trabas administrativas
1. Faltade camas.
2. Carencia de drogas.
3. Instrumental en reparacion.
4

Paraclinica lenta.

Resultados

De los 141 enfermos oncoldgicos de la muestra estudia-
da, 119 (84,4%) se presentaron con enfermedad en etapa
avanzada.

La discriminacion por sexo mostrd neto predominio mas-
culino en este grupo (68%) sobre el femenino (32%). Ala
inversa, en elgrupo de pacientes con enfermedad tumoral
precoz: 22 casos (15,6%), resultd claro el predominio
femenina (77%) (Cuadros | y I

La evolucién natural de la enfermedad (Figura 1), tuvo su
cuota de influencia mas o menos importante en el 60% de
los pacientes con enfermedad avanzada. El factor mas

importante fue la imposibilidad de tratamiento radical, ya
sea por su ubicacién (SNC) o por su grado de extension
locorregional (pulmén, ORL, eséfago) (Cuadro lll). Esto
altimo muchas veces se vio favorecido por la manifesta-

CUADROI
Enfermos oncolégicos, distribucién por sexo

Total Masculino Femenino

119 81 38
Avanzados ggge)  (GE%)  (32%)

22 5 17
Precoces 156  (23%) (77%)
Total 141 86 55
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CUADRO Il
Incidencia por edades (afios)
Afios Paclentes

0-9 5
10-19 4
20-29 5
30-39 5
40-49 15
50-59 35
60-69 40
70-79 24
80-89 8

CUADRO Il

Topografias

Mama 20

Pulmén 19

Laringe 18

SNC 11

Orofaringe 9

Préstata 7

Utero (cérvix) 5

Vejiga 5

Prim. desc 5

Hipofaringe 4

Testiculo 4

Hodgkin 4

LNH 3

Melanoma 3

Qvario 3

Esoéfago 3

Pene 2

Leucosis 2

Tiroides 2

Mieloma 2

Recto 2

Cond. aud. 2

oxt.

Hueso 1

Vesicula 1

Seno maxil 1

Pleura 1

Endometrio 1

Retroperit. 1
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Figura 1. Enfermedad avanzada.
La enfermedad se present6 inicialmente avanzada en
71 enfermos, 60% del total. Causas:
1. Comienzo clinico diseminado
2. Imposibilidad de exéresis o tratamiento radical
3. Presentacién con signos o sintomas
pOCO expresivos.
4. Curso rapido no habitual

—

1 2 3 4 5 6

Figura 2. Responsabilidad del enfermo.

Se la comprobé en 4 casos, 37% del total, y por las
siguientes razones:

1. Ignorancia

Temor

Distancia a los centros médicos

Razones laborales

Razones economicas

Negativa a recibir tratamiento

DO AN

cién clinica tardia de la enfermedad, solapada por signos
o sintomas poco especificos, con el consiguiente retraso
diagnéstico.

L.as formas diseminadas de inicio incluyeron el grupo de:
metdstasis a primitivo desconocido oat—cell pulmonares
y carcinoma inflamatorio de mama, constituyendo en
conjunto un grupo importante.

La responsabilidad del enfermo en el «tiempo perdido»
{Figura 2) se circunscribe casi exclusivamente al retraso
en la consulta médica por diversos motivos, entre los que
se destaca nitidamente la ignorancia. Esta impidié jerar-
quizar adecuadamente signos y/o sintomas de alarma.

Menos frecuentemente fueron invocadas otras causas:
temor a padecer una afeccién maligna, razones econémi-
cas y/o laborales.

Figura en la muestra un paciente portador de neoplasma
de laringe supraglético que, habiendo consultado precoz-
mente, se negd a la cirugia radical (laringectomiay).

El «tismpo perdido» por el médico general (habitualmente
el primero en ser consultado) resultd en su mayor parte
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de un encare inadecuado o erréneo de la enfermedad
del paciente, en ocasiones instaurando tratamiento inicial
no oncolégico (que a veces resulté parcialmente efectivo),
retrasando la interconsulta con el especialista (Figura 3).

Hemos excluido de la responsabilidad del médico y del
paciente aquellos casos en que la enfermedad dio inicio
con signos y sintomas poco expresivos o inespecificos
(por ejemplo: paciente de 30 afios con larga historia de
«lumbalgias», alque, durante una laparotomia exploradoe-
ra por accidente automovilistico, se le llega al diagndstico
de seminoma retroperitoneal).

En la 6rbita médica, es durante la consuita con el espe-
cialista (Figura 4) donde la demora fue estadisticamente
mas significativa. La principal causa de ello residio en la
dificultad en la obtencién de los examenes paraclinicos,
siendo notoria sobre todo con los pacientes ambulatorios
(policlinicas).

Esta circunstancia escapa parcialmente a la responsabi-
lidad del médico, cuando dichos estudios tienen indica-
cion precisa para diagndstico nosoldgico y/o de extension
lesional, resultando de la falta de coordinacién adecuada
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1 2 3

Figura 3. Responsabilidad del médico general
Se la comprobé en 13 enfermos, 11% del total, y por
las siguientes razones:

1. Encare inadecuado o erréneo

2. Tratamiento inicial no oncologico

3. No conoce la canalizacién adecuada

Figura 4. Responsabilidad del médico especialista
Se la comprobé en 26 enfermos. 22% del total, y por
los siguientes motivos:

Paraclinica exagerada o errénea

Uso de procedimientos no normatizados

No interconsuita

Decision terapéutica tardia o errénea

Error diagnéstico

AL~

Esta circunstancia escapa parcialmente a la responsabi-
lidad del médico, cuando dichos estudios tienen indica-
cién precisa para diagnéstico nosolégico y/o de extensién
lesional, resultando de la falta de coordinacién adecuada
entre los diferentes servicios, sobrecarga hospitalaria de
pacientes, falta de recursos técnicos y/o materiales, etc.
(por ejemplo, en el Hospital de Clinicas no se realizan
fibrobroncoscopias, debiendo sertrasladados los pacien-
tes al Hospital Pasteur o Saint~Bois). No ocurre lo mismo
en los casos en que resuftados paraclinicos erréneos
(biopsias no representativas, mamografiasfalsonegativo,
elc.) retrasaron la resolucién del paciente en presencia de
alta sospecha clinica (situacién menos frecuente en la
muestra).

La trabas administrativas (Figura 5) incidieron en 7% de
los pacientes, resultando afectados, sobre todo, los pa-
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Figura 5. Responsabilidad administrativa

Existi6 en 8 enfermos, 7% del total, y por los siguientes
motivos:

1. Falta de camas

2. Carencia de drogas

3. Instrumental en reparacién

4. Paraclinica lenta

cientes portadores de neoplasias de la esfera ORL y
Urolégica, por carencia de camas de internacién. A modo
de ejemplo, citamos el caso de un paciente portador de
neoplasma de base de lengua diagnosticade en Policlini-
ca ORL que paso, de tenar indicacién quirdrgica, a enfer-
medad avanzada, siendo referido al Departamento de
Oncologia para TCT paliativa, luego de cuatro meses de
infructucsos intentos de ingresar para ser operado.

La carencia de drogas {citostaticos), se presenté sélo en
un caso (neo de testiculo). Por Gltimo, la columna de
paraclinica lenta incluye un grupo miscelaneo de even-
tualidades no imputables claramente a los técnicos inter-
vinientes (por ejemplo: extravio de material biépsico y/o
sus resultados, etc.) (Figura 86).

Discusidn

La influencia negativa del «tiempo perdido» en ia sobre-
vida de los enfermos es diferente para cada tipo tumoral
en cada paciente.

En un estudio retrospectivo de 502 casos de cancer de
mama, realizado en 1972 por el equipo oncolégico de la
Clinica Quirirgica B (Hospital de Clinicas) (1) sobre las
causas de retardo en el diagnéstico y tratamiento, se
destacaque el 70% de las pacientes consultaron después
de los 60 dias de haber notado el primer sintoma. Se
invocaron como causas de dicho retardo razones muy
variadas y no siempre consignadas en las historias clini-
cas, entre las que predominaron: ignorancia, problemas
socioeconémicos y, fundamentalmente, el «miedo atener
algo malo».

Sélo un 10%de los retardos diagnésticos fusron de causa
iatrégena en dicha serie, en tanto que 67% de los casos
se presentaron en etapa avanzada (estadios Illy IV).

Por Gltimo, 74,5% de los pacientes fueron tratados antes
de transcurrir el primer mes luego de la consulta, en tanto
que los restantes fueron tratados més alla de ese lapso.
Esto Gitimo se debib la mayoria de las veces, a defectos
en la coordinacién hospitalaria, ejecucién de examenes
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inconexos y muchas veces innecesarios, asi como a
«sobrecarga» de los Servicios Quirlirgicos.

Sibien los resultados porcentuales de ese estudio no son
comparables con los del presente trabajo, dadas las
diferencias de material y métodos empleados, si lo son
las conclusiones a las que arriba y las soluciones aporta-
das para revertir la situacién: mejorar la educacién onco-
légica, sobre todo del médico general, incrementar la
educacién sanitaria en el sentido de divulgar el concepto
que el cancer es curable, sin crear una «neurosis colecti-
va» por «fobia» ai cancer, pianificacion ordenada de ia
actividad médica, etc.

Esto demuestra la persistencia durante 15 afios de los
mismos factores determinantes de la actual situacién, y
nos ofrece un panorama poco alentador para nuestra
intencién de modificarla, si no se toman las medidas
necesarias en los diferentes niveles de prevencién.

¢ Es tan importante la influencia del «tiempo perdido»?

Enun estudio epidemiolégico y de seguimiento de pacien-
tes del Departamento de Oncologia del Hospital de Clini-
cas registrados en 1986 (2), resultd, paraddjicamente,
mayor nivel de mortalidad en el grupo de pacientes con
menor demora en el inicio del tratamiento. Esto podra
explicarse por una mayor agresividad del neoplasma y/o
un terrenc con menores defensas para dicho grupo.

Sin embargo, la importancia del diagnéstico precoz tiene
sélido fundamento teérico, basade en modernos concep-
tos sobre la biologia del cancer (3).

Actualmente se sabe que, una vez ocutrrida latransforma-
cién maligna (que requiere la activacién o inhibicién de
dos oncogenes por lo menos), la célula tumoral debe
evolucionar para adquirir su fenotipo metastasico, fe-
némeno que se realiza en varias etapas:

a. sintesis de colagenasa de tipo IV por parte de la
célula tumoral que le permitira la invasién de la
membrana basal;

b. sintesis de factor angiogénico tumoral, que le
facilitard su acceso a la circulacién general, a
través de «fallas» de la pared de los neovasos;

c. lacélulatumoral debe adquirir forma tridimensio-
nal, mediante cambios conformacionales de
membrana;

d. elpasajedecélulastumorales al torrente sangui-
neo desde el tumor primario es bastante precoz,
ocurriendo ya cuando éste tiene un diametro de
1 ¢m. Sin embargo, dichas células deben scbre-
vivir en sangre circulante, escapando a la accién
del sistema inmune, y penetrar en los érgancs
metastasiados, atravesando la pared de los va-
sos sanguineos locales, que carecen de la «fa-
llas» que se daban a nivel de los tumorales.

Es la seleccién natural, a través de los cambios induci-
dos por mutaciones genéticas (favorecidas por la «ines-
tabilidad genética» propia de la célula tumeral) la que va
a permitir la «progresién», determinando la formacién de
una nueva especie celular tumoral: la clona metastésica.
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Figura 6. Enfermedad oncoldgica avanzada
Representacion porcentual de los resultados obtenidos
en la serie estudiada

1. Enfermadad 43.8%
2. Enfermo 27.2%
3. Médico general 8.0%
4. Especialista 16.0%
5. Trabas administrativas 5.0%

La célula tumoral necesita tiempo para evolucionar y
adquirir su propio fenotipo metastasico, tiempo que no
debemos otorgarle.

Conclusiones

1. Queda demostrada la importancia de primer ni-
vel del «genio evolutivo» de esta grave enferme-
dad, sobre el que poco podemos actuar a la luz
de los conocimientos actuales.

2. Porotraparte, estén los factores que nos ocupa-
ron en el presente trabajo, y responsables del
«tiempo perdido», potencialmente reversibles,
con la adopcién de algunas medidas que se
desprenden del analisis de los resultados:

a. Realizar campana de informacién general
acerca de los sintomas y signos mas constantes
de las neoplasias més frecuentes en la mujer y
el hombre de nuestro pais, que deben promover
la consulta médica sin demora.
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Eltemor, conciente o inconciente, al cancer, que
implica tratamientos agresivos y/o mutilantes,
muchas veces mortal luego de agonias mas o
menos prolongadas, resulta en general de expe-
riencias del paciente a nivel familiar.

La divulgacion de las diferencias prondsticas
entre enfermedad tumoral precoz y avanzada,
puede contribuir a revertir este fenémeno.

Debemos extremar los esfuerzos para que el
temor deje de constituir un factor de retraso en la
consulta, «rompiendo» el «circulo vicioso» (Figu-
ra7).

b. Mejorar la formacién oncolégica del médico
general.

¢. Racionalizar la indicacién de examenes paracli-
nicos y procurar agilizar la obtencién de los re-
sultados de aquellos solicitados, mediante una
correcta coordinacién entre los Servicios.

d. Aumentar el nimero de camas de internacién de
aquellos Servicios actualmente con capacidad
sobrepasada.

Résumé

Ce travail comprend une recherche épidémiologique des
facteurs qui déterminente l'arrivée du patient ayant une
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maladie tumorale avancée au Département d'Oncologie
de 'Hépital de Clinicas. On insiste spécialment au temps
«perdu» depuis le début clinique de la maladie jusqu'au
commencement du traitement oncologique. On y analyse
la responsabilité des protagonistes: le malade, le médecin
généraliste, le spécialiste et les entraves administratives.

Summary

The present work is an epidemilogic investigation of the
determinant factors of patient arrival at the Department of
Oncology of the University Hospital with advanced can-
cer. Special reference is made to «lost» time between
onset of the disease and the initiantion of oncologic treat-
ment. Also dealt with is the responsibility which rests upon
the patient, general practitioner, specialist and administra-
tive hindrances.
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