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RESUMEN

Objetivo: Determinar la existencia de diferencias en la demora diagnéstica del cancer
colorrectal atribuible al proveedor en funcién del medio de procedencia (rural/urbano) y valorar
la repercusién que esa demora pudiera producir sobre la extensién tumoral medida mediante
la estadificacion.

Diseno del estudio: Estudio observacional transversal.

Emplazamiento: Atencién sanitaria en la provincia de Orense.

Participantes: Todos los pacientes diagnosticados de cancer colorrectal registrados en el
Complejo Hospitalario de Orense en los afios 2006 y 2007.

Mediciones principales: Se determind: sexo, edad al diagnéstico, medio de procedencia
(rural/urbano), fecha del primer contacto del paciente con el sistema sanitario (médico de
familia, urgencias, otros), fecha de estadificacién, grado de extensién al diagndstico y demora
diagnéstica (fecha de estadificacién menos fecha de primer contacto del paciente).
Resultados: Fueron incluidos 549 casos, con una media de edad de 72,6 afos (DE 11,2) y
64,5% de procedencia rural. No se constataron diferencias significativas en la estadificacién
entre ambos medios. La media de la demora diagnéstica era de 87,2 dias (DE 119,7), siendo
significativamente mayor en el medio rural (95,5 dias [DE 135,5]) frente al urbano (71,5 dias [DE
79,7]). La regresion lineal mostré que una mayor demora se asociaba a la procedencia rural.
Conclusiones: En el cancer colorrectal, la procedencia rural supone una mayor demora
diagnostica atribuible al proveedor respecto al medio urbano, aunque no se acompana de una
estadificacion mas avanzada.

Palabras clave: Neoplasias colorrectales, Diagnéstico tardio, Estadificacion de neoplasias,
Poblacién rural, Poblacién urbana, Desigualdades en la salud.

ABSTRACT

Delayed diagnosis in colorectal cancer based on background

Objective: To determine the existence of differences in the delayed diagnosis of colorectal
cancer attributable to the provider based on background (rural/urban) and to assess the
repercussion that the delay may produce on the extension of the tumour by staging.

Design of the study: Cross-sectional observational study

Location: Health care service in the province of Orense.

Participants: All patients diagnosed with colorectal cancer registered at the Orense Hospital
Complex in the years 2006 y 2007.

Main measurements. The following were determined: sex and age at time of diagnosis,
background (rural/urban), date of the patient’s first contact with the health system (family
practitioner, emergencies, other), date of staging, degree of extension at time of diagnosis and
delay in diagnosis (date of staging minus date of patient’s first contact)

Results: 549 cases were included, with an average age of 72,6 years (DE 11,2) and 64,5% from
a rural background. No significant differences in staging were found between the two areas. The
mean delay in diagnosis was 87,2 days (DE 119,7), with a much higher incidence in the rural area
(95,5 days [DE 135,5]) than in the urban area (71,5 days [DE 79,7]). The lineal regression showed
that a longer delay was associated with the rural area.

Conclusions: In colorectal cancer, a rural background implies a greater delay in diagnosis
attributable to the provider than in an urban area, although it is not accompanied by (associated
with) a more advanced staging.

Key words: Colorectal neoplasms, Delayed diagnosis, Neoplasm staging, Rural population,
Urban population, Health inequalities.
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INTRODUCCION

En los paises occidentales, el cancer colorrectal
(CCR) ocupa el segundo lugar en incidencia y
mortalidad por cancer, tanto en varones como en
mujeres, y el primer lugar si se consideran ambos
sexos conjuntamente, siendo la situacidon en
Espafia asimilable a la descrita’.

Existen algunas circunstancias que pueden alterar
el resultado del tratamiento de esta enfermedad,
aparte de las caracteristicas propias del proceso y
de lamejora de nuestras capacidades en su manejo.
Puesto que el principal factor pronéstico del CCR
es el estadio en el momento del diagndstico?, una
de esas circunstancias, al menos a nivel individual,
es la demora que pueda afectar los procesos
diagnéstico y terapéutico.

Hansen et al® clasifican la demora en tres fases:
atribuibles al paciente (tiempo que transcurre
desde que presenta sintomas hasta que consulta al
médico por primera vez por este motivo), al médico
de Atencion Primaria (tiempo que transcurre desde
el primer contacto con el mismo hasta su remisién
al segundo nivel asistencial) y al sistema (desde
su remision al segundo nivel hasta el diagnéstico
definitivo). La suma de las demoras atribuibles
al médico de Atencion Primaria y al sistema se
denomina también demora del proveedor.

Existen pruebas de que los pacientes que viven en
medios mas desfavorecidos socioculturalmente,
entre ellos el rural, presentan desventaja frente
al paciente de medio urbano en los resultados
sanitarios de diversas enfermedades*®, incluyendo
el cancer; tienen un acceso mas limitado al sistema
sanitario (mayor distancia, déficit de medios de
transporte) y menor disponibilidad de informacién
general y de programas educativos, constituyendo
un ejemplo de las denominadas desigualdades
sociales en salud®.

Teniendo en cuenta la presencia de datos que
prueban la existencia en nuestro medio de
diferencias en la demora diagnéstica en otros
tipos de tumores’, aparentemente mediadas por
factores externos a la enfermedad, se ha planteado
el presente estudio con el objetivo de determinar
si existen diferencias en la demora diagndstica
atribuible al proveedor en funciéon del medio de
procedencia (rural/urbano) y valorar la repercusion
que esa demora pudiera producir sobre la extension
tumoral del cancer colorrectal medida mediante la
estadificacion.

REV CLIN MED FAM 2012; 5 (3): 176-181

SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal de base
poblacional. Fueron incluidos todos los pacientes
diagnosticados de cancer colorrectal registrados
en los afios 2006y 2007 en el Complejo Hospitalario
de Orense, que presta asistencia a una poblacion
de 335.000 habitantes. Se excluyeron los pacientes
en los que se constatd la ausencia en su historia
clinica de los datos necesarios para realizar los
calculos precisos para el estudio. El estudio
se disend para comparar la variable “demora
diagndstica” (cuantitativa) en dos grupos definidos
por la variable “procedencia” (cualitativa). A partir
de una prueba piloto realizada con 20 casos
escogidos de forma aleatoria se determind la
media en dias y desviacién estandar de la variable
“demora diagnéstica” (104,3; DE = 136,3) con la
finalidad de utilizarla para el calculo del tamafio de
muestra necesario. Considerando una precision de
30 dias y una confianza del 95% se determiné un
tamafo de muestra minimo de 316 individuos.

Se registraron las siguientes variables: Sexo, edad
en afnos en el momento del diagnostico, medio de
procedencia (rural / urbano) determinado segun los
criterios recomendados por la OCDE (rural: < 150
habitantes/km?), antecedentes familiares de cancer
colorrectal, fecha de diagnostico de sospecha,
considerando asi la fecha del primer contacto
del paciente con el sistema sanitario (médico de
familia, servicio de urgencias, otros) a causa de la
enfermedad, fecha de diagnéstico de extensién
(se consider6 asi la fecha de estadificacion),
fecha de realizacién de la colonoscopia, grado de
extensioén del tumor al diagnéstico o estadificacion
(medida mediante la clasificacién del American
Joint Committee on Cancer [AJCCJ®), y demora
diagndstica atribuible al proveedor (DD), que se
calcul6 a partir de la diferencia entre la fecha de
diagndstico definitivo, considerandose asi la fecha
de estadificacion, y la fecha del diagnéstico de
sospecha, considerandose asi la fecha del primer
contacto del paciente con el sistema sanitario a
causa de la enfermedad.

Para facilitar los céalculos se transformo la variable
cualitativa “grado de extensién” en una variable
cuantitativa en la que a mayor valor, mayor
extensién, dando un valor progresivo a cada uno
de los estadios de la clasificacion del AJCC (tabla
1).

Los datos fueron recogidos a lo largo de 2010,
proporcionados por el Servicio de Documentacion
Clinica del Complejo Hospitalario de Orense, a
partir de las historias clinicas.
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Estadios AJCC T N M SGrado de
Estadio 0 TIS NO MO 1
Estadio | T1 NO MO 2

T2 NO MO 2
Estadio IIA T3 NO MO 3
Estadio 1IB T4 NO MO 4
Estadio IIIA T1 N1 MO 5
T2 N1 MO 5
Estadio 1IIB T3 N1 MO 6
T4 N1 MO 6
Estadio llIC Cualquier T N2 MO 7
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1 8

AJCC: American Joint Committee on Cancer®

Tabla 1. Equivalencia numérica utilizada en la transformacién de la variable cuantitativa “grado de extension” a partir de la
estadificacion del cancer colorrectal segun el American Joint Committee on Cancer y la clasificacion TNM.

El andlisis de los datos se realizd6 con ayuda del
programa estadistico SPSS version 15.0 (SPSS
Inc.). Las variables cuantitativas fueron descritas
como media y desviacién estandar y las cualitativas
como porcentajes. Se determinaron los intervalos
de confianza del 95%.

Se utilizaron en el andlisis bivariable las pruebas
estadisticas necesarias segun las variables
implicadas y previa comprobacién del cumplimiento
de sus condiciones. Asi, para la comparacion
de variables cualitativas dicotémicas se empled
la prueba de X2. La comparacién de medias se
realizd mediante la t de Student. Se determiné la
relacion entre variables cuantitativas mediante la
correlacion de Spearman.

El andlisis multivariable se realizd mediante
regresion lineal, considerando como variable
dependiente la DD e incluyéndose en el modelo
edad, sexo y medio de procedencia. Se utilizé un
método de seleccién de variables por pasos hacia
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atras.

El grado de significacién estadistica que se
consider6 fue un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Fueron incluidos 549 casos, siendo varones 319
(58,1%) y perteneciendo al medio rural 354 casos
(64,5%). La media de la edad fue de 72,6 afios
(DE 11,2) (IC95% 71,7-73,6), sin diferencias en
funcién del medio de procedencia (t = 1,4; p =
0,13). Fueron excluidos 9 casos por falta de alguno
de los datos necesarios para realizar los calculos.
La tabla 2 muestra las principales caracteristicas
sociodemograficas y clinicas recogidas.

La media de la demora en la realizaciéon de la
colonoscopia para el medio rural era de 1,7
(4,4) meses y en el urbano de 1,1 (2,5 meses,
sin diferencias significativas. No se demostré
diferencia significativa entre la edad al diagnéstico

REV CLIN MED FAM 2012; 5 (3): 176-181
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Variables Rural (354) Urbano (186)
Edad en afios
73,2 (DE 10,8) 71,6 (DE 11,8)
Sexo
Varén 214 (60,5%) 105 (56,5%)
Mujer 140 (39,5%) 81 (43,5%)
Antecedentes familiares
Si 72 56
No 95 34
Estadificacion
0 1 1
| 52 23
1A 78 43
1IB 18 7
A 3 2
B 63 29
1[e; 34 21
1\ 96 54
Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio.
Variable Coeficiente Beta 1C95% P
Medio (rural) 24,8 3,5 - 46,1 0,02
Edad -0,29 -1,2-0,6 0,5
Sexo -17,8 -38,4-2,8 0,09

Tabla 3. Resultado de la regresién lineal considerando como variable dependiente la demora

diagnostica.

y la demora para la colonoscopia. Para el medio
rural se obtuvo una media de estadificaciéon de
5,25 y para el medio urbano de 5,37, valores
que se corresponderian con los estadios IIIA vy
IlIB del American Joint Committee on Cancer, sin
diferencias significativas (t = 0,6; p = 0,6).

La media de la DD era de 87,2 (119,7) dias (IC95%
77,1-97,4), con una mediana de 54,0 dias. El
29,9% de los casos presentaban una DD mayor de
3 meses, sin demostrarse diferencias significativas
en funcion del medio de procedencia en estos
casos de mayor demora (X? = 3,2; p = 0,08).

La DD era mayor en el medio rural (media 95,5 dias
[135,5]; mediana 60,0 dias) frente a la del medio
urbano (media 71,5 dias [79,7]; mediana 46,5 dias)
(diferencia de medias: 24,1 dias; p = 0,01; IC95%

REV CLIN MED FAM 2012; 5 (3): 176-181

2,8 - 45,4). La regresion lineal mostré que una
mayor demora diagnostica estaba asociada a la
procedencia del medio rural. La tabla 3 muestra los
resultados obtenidos en el analisis.

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que la
procedencia del medio rural supone una mayor
demora diagnéstica atribuible al proveedor en el
CCR respecto a la procedencia del medio urbano,
aunque esta mayor demora no se acompafa de
una estadificaciébn mas avanzada.

Las diferencias en resultados sanitarios entre
medio rural y urbano es un tépico estudiado en
diferentes areas de la medicina y con resultados
contradictorios. En general, se acepta que la
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pertenencia al medio rural dificulta la consecucién
de determinados objetivos en salud®. Asi, y
cifiégndose al manejo de la enfermedad neoplasica,
los pacientes rurales presentan desventaja en
el estudio diagnéstico, el seguimiento posterior
al tratamiento o la participacion en ensayos
clinicos™', Existe incluso, por parte de los
pacientes, la creencia de que su pertenencia al
medio rural se traducira en peores resultados en
el tratamiento del cancer?. En el caso concreto
del CCR hay evidencias que muestran una mayor
mortalidad asociada a la residencia en medio
rural®®, e incluso después de ajustar por privacioén,
el riesgo de mortalidad fue significativamente mas
alto en zonas rurales.

Los escasos estudios que han analizado las
diferencias en esta area han encontrado resultados
similares al presente. Asi, Robinson et al'* en Israel
o Bain et al'®en Escocia encontraron mayor demora
entre los pacientes que vivian en el area rural frente
ala urbana, con un grado de evidencia fuerte segun
la revision sistematica de Mitchell’®. A la misma
conclusién llegaron Fournel'” o Launoy'®, aunque
en este Ultimo caso soélo se encontraron diferencias
significativas en mujeres. Parece que incluso los
meédicos que trabajan en la zona rural aceptan
que la mayor distancia a los centros de referencia
influird negativamente en los resultados™®.

La duracién global de la demora en este estudio
es similar a las recogidas en la literatura',
independientemente del sistema sanitario que
se considere, oscilando desde los 41 dias de
Wattacherill?® en EE.UU, hasta los 69 de Barret?' en
Reino Unido, o los 59 encontrados por Van Hout en
Paises Bajos?2.

Aceptado que las diferencias en la supervivencia
se ven afectadas por el estadio en el momento
del diagndstico®, existen datos contradictorios
en cuanto a la relacion entre mayor demora vy
estadificacion mas avanzada. Hay estudios que
demuestran incluso que a una mayor demora en el
diagnéstico de CCR se le asocia un estadio menos
avanzado?®.

Algunos autores obtienen resultados asimilables
a los de este estudio, sin apreciar diferencias
en la estadificacion en funciéon del medio de
procedencia®, ni de la demora diagnéstica®>. En
otros casos se encuentra que vivir en areas rurales
0 a mayor distancia de hospitales que prestan
asistencia a pacientes oncoldgicos se ha asociado
con estadios mas avanzados en el momento del
diagnéstico o menor probabilidad de presentar
tumores in situ?®®, aunque también aqui existen
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resultados contrapuestos, y asi Koka et al®
encontré que la distancia a un centro hospitalario
terciario no parecia una barrera para el diagnéstico
temprano de CCR.

Para explicar estas diferencias se han apuntado
diversas hipdtesis, entre ellas la asociacién
entre situacién socioeconémica y medio rural.
Pudiera ser que la situacién socioeconémica
fuera un determinante mas importante de una
estadificacion temprana que la residencia urbana
o rural. Asi, en Florida se encontré que la mala
situacion socioecondmica se asocio a enfermedad
en estadio avanzado, pero no el hecho de la
residencia rural®?. Igualmente, en el Reino Unido la
mala situacion econdémica se asocioé con una peor
supervivencia®. Este es un punto que deberia ser
investigado a través de la utilizacion de un indice
de privacién adecuado a nuestro medio.

A la hora de valorar los resultados de este estudio
es necesario considerar las limitaciones relativas al
sistema de recogida de datos, realizado a partir de
historias clinicas, y los problemas inherentes a la
posible falta de datos o errores en las mismas.

Dadas las caracteristicas de la patologia
considerada, la historia clinica suele contener con
bastante precisién la fecha del primer contacto del
paciente con el sistema sanitario, asi como la fecha
de estadificacién definitiva.

Por otra parte, el estudio incluye todos los casos de
CCR atendidos por el Servicio sanitario publico de
la provincia en el periodo considerado, por lo que
puede considerarse que representa ampliamente la
totalidad de los casos acaecidos en ese periodo en
el territorio.

Una consideracion importante en cualquier estudio
sobre la ruralidad es el propio concepto o, si se
prefiere, la diferencia entre rural y urbano. Puesto
que la ruralidad se presenta habitualmente como
una caracteristica dicotémica, esta categorizacion
puede enmascarar diferencias importantes vy
producir una mala clasificacion en una cierta
proporcién de la poblacién. En el presente estudio
se ha recurrido a un criterio internacionalmente
aceptado con el propdsito de evitar en lo posible
este hecho.
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