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Duración de la atención sanitaria en pacientes con cáncer  
de colon en un hospital de tercer nivel de atención

Time lapse of health care in patients with colon cancer  
in a tertiary care hospital
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Artículo original

Resumen

Antecedentes: El diagnóstico oportuno del cáncer de colon es crucial para la sobrevida de los pacientes a 5 años después 
de su tratamiento quirúrgico. Objetivo: Conocer la duración de la atención sanitaria y los factores relacionados en cáncer 
de colon. Material y métodos: Se trata de un estudio de tipo observacional, transversal, retrospectivo, que se llevó a cabo 
en un hospital de tercer nivel de atención mediante la revisión de expedientes de pacientes con diagnóstico de cáncer de 
colon que fueron intervenidos quirúrgicamente y llevaron un seguimiento en la consulta de cirugía general. Resultados: En 
40 expedientes de pacientes con cáncer de colon, no hubo una predominancia de sexo, la edad promedio fue de 63 años 
en hombres y 58 años en mujeres. El tiempo promedio desde el inicio de los síntomas hasta el tratamiento quirúrgico fue 
de 13 meses. Se encontró correlación entre las medias del tiempo de atención y el estadio clínico (p  =  0.05) y entre el 
tiempo transcurrido del diagnóstico hasta el tratamiento con la presencia de alguna comorbilidad (Spearman p = 0.017). 
Conclusiones: El tiempo de atención sanitaria en pacientes con cáncer de colon en el tercer nivel de atención es el pro-
medio recomendado. Los tiempos son prolongados en el lapso de la referencia del primer al segundo nivel de atención. La 
atención oportuna de los pacientes con cáncer de colon continúa siendo un reto que superar.

Palabras clave: Tamizaje. Supervivencia. Diagnóstico y tratamiento oportuno.

Abstract

Background: Early diagnosis of colon cancer is crucial for the survival of patients 5 years after surgical treatment. Objective: To 
know the duration of health care and the related factors in colon cancer. Material and methods: This is an observational, 
cross-sectional, retrospective study that was carried out in a tertiary care hospital by reviewing the records of patients diag-
nosed with colon cancer who underwent surgery and were followed up in the general surgery service. Results: In 40 files 
of patients with colon cancer, there was no predominance of sex, the average age was 63 years in men and 58 years in 
women. The average time from symptom onset to surgical treatment was 13 months. A correlation was found between mean 
time of care and clinical stage (p = 0.05) and between the time elapsed from diagnosis to treatment with the presence of 
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Introducción

En el mundo el cáncer de colon (CC) es el tercer 
cáncer más común con una incidencia anual de 1 millón 
de casos y es la segunda causa de muerte por neopla-
sia, con una mortalidad de más de 500,000 personas 
por año. En México se diagnostican alrededor de 15,000 
nuevos casos por año representando, la principal causa 
de mortalidad por neoplasias malignas1-3.

El CC en cuanto a su origen se clasifica como: espo-
rádico (70%), familiar y síndromes hereditarios (30%)4,5. 
Histológicamente, el adenocarcinoma es el tipo más 
frecuente hasta en el 90-95% de los casos, seguido 
del carcinoma de células escamosas, carcinoma ade-
noescamoso y carcinoma indiferenciado. Los estadios 
clínicos descritos por el American Joint Committee on 
Cancer (AJCC) van del I al IV, siendo los estadios III y 
IV los más frecuentes en la práctica médica6-8.

El principal factor de riesgo reportado para la apari-
ción de CC es la edad, el 90% de los casos nuevos 
aparecen por encima de los 50 años, siendo muy baja 
la incidencia en edades inferiores a los 40 años2,9,10.

Otros factores de riesgo asociados son: presencia de 
colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, sexo masculino, 
sedentarismo o inactividad física, relación cintura: cadera 
> 1, índice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m2, fumado-
res (30-40% más de probabilidades que los no fumado-
res), y una alimentación con alto consumo de carne roja, 
carnes procesadas y embutidos6,11-13.

En cuanto a su localización, dos tercios de los casos 
ocurren en el colon izquierdo y una tercera parte en el 
derecho14. El diagnóstico sintomático se realiza habitual-
mente en la sexta década de la vida por cambio soste-
nido del ritmo evacuatorio, presencia de sangre y/o 
cambio en las características de las deposiciones, ane-
mia y dolor abdominal prolongado. Lamentablemente, el 
desarrollo de estos síntomas se asocia a un diagnóstico 
tardío; el 50% de los pacientes se presentan en estadios 
clínicos avanzados (metástasis ganglionares y/o de 
órganos a distancia)15-18.

Las guías de la National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) recomiendan la resección quirúrgica 
como la principal modalidad de tratamiento para el CC en 
estadio localizado no metastásico, independientemente 
de la edad y con un estado funcional aceptable16.

En el 2005, el gobierno danés recomendó que 
pacientes con sospecha de cáncer deben ser diagnos-
ticados dentro de los 14 días a partir de la referencia 
y el tratamiento debe comenzar dentro de otros 14 días 
para reducir la progresión de la enfermedad y mejora 
en la calidad de vida de los pacientes15,19.

A nivel nacional no se conoce algún estudio que mues-
tre el tiempo promedio desde el inicio de los síntomas 
hasta el inicio del tratamiento quirúrgico de CC. Se tiene 
como referente un estudio publicado en el 2017, en Brasil, 
donde se reporta un promedio de 15.16 meses desde la 
manifestación de los síntomas y el inicio del tratamiento. 
En Europa se reportó un intervalo de 77 a 168 días20,21.

Los factores relacionados con aumento en el tiempo de 
atención sanitaria que ya han sido reportados son: bajo 
ingreso económico, pacientes en edad geriátrica y esta-
dios avanzados del tumor17,22,23. Así también, las minorías 
étnicas y raciales, particularmente negros, hispanos y del 
sudeste asiático son las poblaciones que mayormente 
sufren retrasos en el tratamiento y son diagnosticadas ya 
en etapas avanzadas24-26.

Cada vez hay más evidencia de que los intervalos 
prolongados entre el diagnóstico y el tratamiento se aso-
cian con peores resultados, disminuyen la posibilidad de 
curación total del paciente, influyendo negativamente en 
la calidad de vida. Alrededor del 90% de los pacientes 
con CC se trata por medio quirúrgico, mejorando la 
sobrevida a 5 años, por ello la importancia radica en el 
diagnóstico oportuno2. El acceso a procedimientos diag-
nósticos de alta tecnología como la sigmoidoscopia flexi-
ble y la colonoscopia es otro factor que considerar; el 
acceso abierto puede acelerar el diagnóstico y lograr 
intervalos de diagnóstico y tratamiento cortos21.

En México, en las instituciones de seguridad social, 
la demanda de atención de la población derechoha-
biente es alta; su estrato socioeconómico es medio-
bajo, por lo que realizar el diagnóstico oportuno y 
ofrecer un tratamiento en un corto periodo de tiempo 
es fundamental para su recuperación3,27. Es necesario 
entonces determinar el tiempo transcurrido entre la pri-
mera consulta y el procedimiento quirúrgico en los 
pacientes enfermos con CC.

Este estudio tiene como objetivo conocer el tiempo 
de atención sanitaria y los factores relacionados en CC 
en un hospital de tercer nivel de atención desde los 

any comorbidity (Spearman p = 0.017). Conclusions: The health care time in patients with colon cancer at the tertiary care 
level is the recommended average. Times are prolonged in the referral from the first to the second level of care. Early care 
of patients with colon cancer continues to be a challenge to overcome.

Keywords: Screening. Survival. diagnosis and timely treatment.



An Med ABC. 2025;70(4)

298

primeros síntomas hasta el tratamiento definitivo en el 
servicio de cirugía.

Material y métodos

Se trata de un estudio de tipo observacional, trans-
versal, retrospectivo, prolectivo, unicéntrico y homodé-
mico, que se llevó a cabo en un hospital de tercer nivel 
de atención mediante la revisión de expedientes de 

pacientes con diagnóstico de CC que fueron interveni-
dos quirúrgicamente y llevaron un seguimiento en la 
consulta de cirugía general durante el periodo de enero 
de 2017 a febrero de 2018.

Se incluyeron a los pacientes mayores de 18 años 
con diagnóstico histopatológico de CC de tipo primario, 
en estadio clínico II y III. Se excluyeron los pacientes 
en tratamiento con quimioterapia adyuvante.
Los objetivos fueron:

Primeros
síntomas

Intervalo en
1.er nivel de

atención

Intervalo
del paciente

Intervalo del
médico

Intervalo
diagnóstico

Intervalo en 3.er

nivel de atención

Intervalo
tratamiento

Intervalo del
sistema

Intervalo total

Tratamiento
quirúrgico

Diagnóstico

Referencia a
especialista

Primer
contacto
médico

Figura 1. Demora del diagnóstico y tratamiento del cáncer de colon: ejemplificación de los tiempos y pasos por los 
que el paciente transitó en el sistema de salud (adaptada de Weller et al.28).
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–	Conocer el tiempo transcurrido desde el inicio de los 
síntomas en primer nivel de atención hasta la valora-
ción inicial en un hospital de tercer nivel de atención.

–	Conocer el tiempo transcurrido desde la valoración 
inicial hasta el momento en que se llega al diagnós-
tico de CC.

–	Conocer el tiempo transcurrido desde el diagnóstico 
hasta la realización de la cirugía.
Usando como base la lista de verificación de Aarhus 

en el diagnóstico precoz del cáncer28, los tiempos se 
agruparon considerando cada evento por el que trans-
currieron los pacientes en el sistema de salud y se 
representaron en columnas.
–	Columna 1: consideró el intervalo de tiempo entre el 

primer nivel de atención desde los primeros síntomas 
y la consulta, hasta la referencia a cirugía general. 
También el intervalo de tiempo en el tercer nivel de 
atención desde consulta en cirugía general hasta el 
tratamiento quirúrgico.

–	Columna 2: incluyó el intervalo diagnóstico entre la 
consulta de especialidad en cirugía general hasta la 
obtención del diagnóstico histopatológico confirma-
torio, y el intervalo tratamiento desde el diagnóstico 
histopatológico hasta el tratamiento quirúrgico.

–	Columna 3: consideró el intervalo del paciente desde 
el inicio de los síntomas hasta la consulta con su mé-
dico general, intervalo del médico desde la consulta 
con su médico familiar hasta la consulta en cirugía 
general e intervalo del sistema desde el diagnóstico 
histopatológico hasta el tratamiento quirúrgico (Fig. 1).

Resultados

Se incluyeron 40 expedientes de pacientes con CC, 
el 50% (n = 20) de los participantes fueron mujeres y 
el 50% (n = 20) hombres; la edad promedio fue de 63 
años en hombres y 58 años en mujeres; solo un 10% 
(n = 4) completó su educación formal, el 12.5% (n = 5) 
presentó un IMC > 30; el 25% (n = 10) se encuentran 
en estadio IIA, el 32% (n = 13) en estadio IIB, el 25% 
(n  =  10) en estadio IIIB y el 17% (n  =  17) en estadio 
IIIC; solo el 35% (n = 14) no presentaba ninguna comor-
bilidad; finalmente, el 58% (n = 23) fumaba, mientras 
que el 42% (n = 17) no lo hacía (Tabla 1).

Se recopiló el tiempo promedio que los participantes 
experimentaron en cada proceso de la atención que 
tuvieron. El tiempo promedio transcurrido desde el ini-
cio de los síntomas hasta la consulta en el hospital de 
especialidades en el servicio de cirugía general fue de 
10 meses. El tiempo promedio desde la primera con-
sulta de cirugía general hasta el diagnóstico 

histopatológico confirmatorio fue de un mes. El tiempo 
promedio entre el diagnóstico y el tratamiento quirúr-
gico fue igualmente de un mes. Finalmente, el tiempo 
promedio desde el inicio de los síntomas hasta el tra-
tamiento quirúrgico fue alrededor de 13 meses (Tabla 2).

Tabla 2. Tiempo de atención sanitaria

Procesos Promedio (meses)

Tiempo entre el inicio de síntomas y la 
1.ª consulta en cirugía general

10

Tiempo transcurrido entre la 1.ª consulta 
en cirugía general y el diagnóstico

1

Tiempo transcurrido entre el diagnóstico 
y el tratamiento quirúrgico

1

Tiempo transcurrido entre el inicio de 
síntomas y el tratamiento quirúrgico

13

Tabla 1. Características de los participantes

Características n %

IMC
18.5‑24.9
25‑29.9
> 30

16
19
5

40
47.5
12.5

Estadio clínico
IIA
IIB
IIIB
IIIC

10
13
10
7

25
32
25
17

Sexo 
Femenino
Masculino

20
20

50
50

Grupo de edad (años)
18‑30
31‑40
41‑50
51‑60
61‑70
+70

2
1
3
7

12
13

5
2.5
7.5

17.5
30

32.5

Nivel educativo
Primaria 
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura

16
9

11
4

40
22
27
10

Comorbilidades
Ninguna
DM
HAS
Ambas

14
10
9
7

35
25
22
17

Tabaquismo
Sí
No

23
17

58
42

DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensión arterial sistémica; IMC: índice de masa 
corporal.
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Se encontró correlación entre las medias del tiempo de 
atención y el estadio clínico (p = 0.05) y entre el tiempo 
transcurrido del diagnóstico hasta el tratamiento con la 
presencia de alguna comorbilidad (Spearman p = 0.017). 
Utilizando tablas de 2  ×  2 no se encontró correlación 
significativa con la escolaridad de los participantes 
(p = 0.16), edad (p = 0.6) ni tabaquismo (p = 0.9).

Discusión

El tiempo de atención sanitaria encontrado en este 
estudio fue mucho mayor al encontrado en estudios 
realizados en Europa, específicamente el de Weller 
et al.21. Mientras que en nuestro estudio el tiempo entre 
el inicio de los síntomas y la primera consulta con el 
especialista fue de 10 meses, en el otro estudio fue de 
tan solo 2 meses. Por otro lado, en nuestro estudio el 
tiempo transcurrido entre la primera consulta con el 
especialista y el diagnóstico confirmatorio fue de 
30 días, menor tiempo comparado al de Europa, donde 
transcurrió un promedio de 55 días. Finalmente, el 
tiempo promedio total desde el inicio de los síntomas 
hasta el tratamiento quirúrgico que encontramos en 
nuestro estudio fue un total de 13 meses, tiempo con-
siderado prolongado en comparación con el resultado 
obtenido por Weller; un promedio de 4 meses, con un 
total de 9 meses de diferencia.

En contraparte al estudio realizado en países de 
Europa, se encontró bastante similitud con el estudio 
realizado en Brasil20, el tiempo transcurrido desde el ini-
cio de los síntomas hasta el tratamiento fue de 15 meses, 
el nuestro de 13 meses.

Esto demuestra que en países en desarrollo existen 
retrasos importantes tanto en el diagnóstico como en 
el tratamiento, probablemente a causa del desequilibrio 
entre demanda de atención y disponibilidad de recur-
sos para satisfacer a los usuarios3,21,23.

La correlación encontrada entre el tiempo transcurrido 
del diagnóstico hasta el tratamiento con la presencia de 
alguna comorbilidad es similar a los estudios de 
Tanariyakul22 y Hayes29, donde las comorbilidades de 
los pacientes incrementaban el retraso hacia el trata-
miento definitivo. La relación entre el tiempo de atención 
y estadio clínico, siendo más significativo en IIB que en 
IIA, fue planteado igualmente en los estudios de 
Tanariyakul22 y Ling23, en los cuales los estadios más 
avanzados tenían mayor retraso en el tratamiento.

La falta de correlación entre el tiempo de atención y 
la escolaridad de los participantes, la edad de los pacien-
tes y el tabaquismo probablemente fue debida al tamaño 
de la población estudiada, una de las debilidades de 

nuestro estudio. Sin embargo, como principal fortaleza, 
es uno de los pioneros en cuantificar el tiempo de la 
atención sanitaria en pacientes con CC en el país.

Los hallazgos refuerzan las recomendaciones emiti-
das en la guía de práctica clínica mexicana de Detección 
oportuna y diagnóstico de cáncer de colon y recto no 
hereditario en adultos en primero, segundo y tercer nivel 
de atención, debiendo realizar pruebas de tamizaje cada 
5 años como sangre oculta en heces en pacientes 
asintomáticos a partir de los 50 años, sin antecedentes 
familiares y la colonoscopia en caso de tener resulta-
dos positivos30.

Sin embargo, no hay un adecuado cribado de los 
pacientes con síntomas iniciales dada la variabilidad en 
la percepción de estos (como sangrado rectal atribuido 
principalmente a hemorroides o el dolor abdominal), lo 
que ocasiona retraso en el diagnóstico en primer nivel 
de atención. Parecido a lo que se ha documentado en 
un estudio realizado en España, donde síntomas como 
la mucorrea (5.2 meses) o tenesmo rectal (4.4 meses) 
presentaron los intervalos más prolongados dada su 
asociación con afecciones benignas. Así mismo tomando 
en cuenta la agresividad tumoral como factor importante 
entre el retraso de la atención y la supervivencia31.

Los pacientes diagnosticados con pruebas de detec-
ción de cáncer de rutina son con frecuencia una etapa 
más temprana en comparación con la enfermedad 
avanzada de hallazgos quirúrgicos incidentales30, rela-
cionado con los resultados de este estudio, donde los 
participantes con estadios menos avanzados tenían 
menor tiempo de retraso hacia el tratamiento dado un 
mejor cribaje de su enfermedad.

El diagnóstico del CC puede ser difícil; los síntomas a 
menudo son vagos e inespecíficos (fatiga, dolor abdomi-
nal no específico, pérdida de peso), y esto plantea un 
desafío diagnóstico significativo para la atención primaria, 
etapa en la que acuden la mayoría de los pacientes.

Conclusiones

El estudio demuestra que el tiempo de atención sani-
taria en pacientes con CC en el tercer nivel de atención 
en países latinoamericanos es el promedio desde la 
primera consulta en el servicio de cirugía general hasta 
el tratamiento quirúrgico definitivo y significativamente 
menor en comparación con países europeos. La 
demora en tiempo de atención es mayor entre el primer 
y segundo nivel de atención. En este estudio se obtu-
vieron como factores que influyeron en la demora del 
tratamiento: presentar alguna comorbilidad como dia-
betes mellitus tipo 2 o hipertensión arterial sistémica y 
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que el paciente se encontrase en estadios más avan-
zados debido a que los síntomas iniciales eran proba-
blemente subestimados.

La disminución o reducción en el tiempo de atención 
en el primer y segundo nivel de atención continúa 
siendo un reto en la atención de los pacientes con CC. 
Un área de oportunidad es la búsqueda de estrategias 
para la mejora continua en la planificación de cribaje 
y referencia pronta de esta grave enfermedad.
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