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Duracion de la valoracion diagnostica del cancer
de pulmon frente a otros tumores solidos
en el Instituto Oncoldgico Nacional de Ecuador
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OBJETIVO: Determinar la duracion del proceso diagnésti-
co del cincer (pulmon frente a tumores de organos
solidos/todos) en el ION-SOLCA utilizando la modalidad de
evaluacion ambulatoria.

POBLACION Y METODOS: La totalidad de los pacientes con
cancer de pulmén de células no pequeias (CPCNP) evalua-
dos durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el
31 de diciembre de 1995 en el ION-SOLCA de Guayaquil,
Ecuador (hospital de referencia terciario), comparando con
la duracion de la evaluacion diagnéstica de otras neoplasias
de organos solidos en la institucion.

DiseNo: Estudio retrospectivo de servicios de salud que
cuantifica la duracion de cada etapa del proceso diagnéstico
de los pacientes con cancer en el ION-SOLCA. Se considero
como variable indice del estudio la duracién de la evalua-
cion diagndstica de los casos estudiados en el ION-SOLCA.
Simultaneamente se obtuvo la duracion de cada componente
de la variable indice.

RESULTADOS: La duracion media + DE de la evaluacion
diagnéstica global en el ION-SOLCA para los tumores de
organos sélidos (pulmén y otros) es de 54,5 + 62,3 dias
(error estandar [EE], 7,6). No se encontré diferencia entre
los dos grupos. Los componentes de esta estimacion se frac-
cionan del siguiente modo: primer contacto con el instituto
(preadmisién)-visita con el especialista, 12,5 + 11,4 dias (EE,
1,4); visita con el especialista-procedimiento diagnéstico,
33,3 + 57 dias (EE, 7), y procedimiento diagndstico-resulta-
do de anatomia patolégica, 8,7 + 6,9 dias (EE, 0,8).

CONCLUSIONES: La valoracion ambulatoria de los pacien-
tes con alta probabilidad de cancer es un proceso ineficiente,
lento y posiblemente peligroso. Una modalidad de ingreso
intervencionista podria acelerar el proceso diagnéstico en
estos pacientes.
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Duration of the diagnostic process for lung cancer
versus other solid tumors at the National
Oncology Institute of Ecuador

OBJECTIVE: To determine the duration of the outpatient
diagnostic process for lung cancer in comparison to that of
other solid organ tumors/all tumors at the National Oncology
Institute-Society to Fight Cancer (ION-SOLCA) of Ecuador.

PATIENTS AND METHODS: All patients with non-small cell
lung cancer (NSCLC) seen between January 1 and December
31, 1995 at the ION-SOLCA, a specialized tertiary care hospi-
tal in Guayaquil, Ecuador, were studied. The duration of the
patients’ diagnostic process was compared to that of other pa-
tients with solid organ tumors (1 control per NSCLC patient).

DESIGN: Retrospective study of health care services to me-
asure the duration of each stage of the diagnostic process for
cancer patients at the ION-SOLCA.

MEASURES: The main variable was the duration of the
diagnostic process. The duration of each phase of the pro-
cess was also recorded.

RESULTS: Results are given as means (+ standard deviations,
with standard errors between parentheses). The overall dura-
tion of the diagnostic process for all solid organ tumors (lung
and others) at the ION-SOLCA was 54.5 days + 62.3 (7.6). No
differences were detected between the duration of diagnosis
for lung and other tumors. The durations of the different pha-
ses of diagnosis were as follows: from the first pre-admission
contact with the hospital until a visit with a specialist, 12.5
days + 11.4 (1.4); from the visit with a specialist until a diag-
nostic procedure, 33.3 days + 57 (7); and from the diagnostic
procedure until the pathological diagnosis, 8.7 days + 6.9 (0.8).

CONCLUSIONS: Outpatient evaluation is an inefficient, slow
and potentially dangerous process in cases in which the pro-
bability of a cancer diagnosis is high. A more interventionist
process involving hospital admission may accelerate diagno-
sis in such cases.
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Introduccion

La posibilidad del diagnéstico de cancer en un indi-
viduo impone una carga emocional de indescriptibles
proporciones en el paciente y en su familia. El periodo
de evaluacion diagndstica debe ser, por tanto, lo més
breve posible y la celeridad en obtener respuestas es la
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meta deseada por la mayoria de aquellos que afrontan
esta situacién'2. Mds importante atin es la posibilidad
de progresion de la enfermedad durante el proceso de
evaluacion que hiciese cambiar el estadio y la modali-
dad terapéutica de la enfermedad, con la consecuente
implicacién desfavorable para el prondstico del pacien-
te?7.

El Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, de la Sociedad de Lucha contra el Céncer de
Ecuador (ION-SOLCA), cuya sede nacional se encuen-
tra en Guayaquil, es el centro de referencia terciario
(diagndstico/terapéutico) para pacientes con cancer o
con alta probabilidad de neoplasia en el litoral ecuato-
riano. Actualmente se tiene como modelo de atencién
en la institucién la evaluacién ambulatoria de los pa-
cientes remitidos para cribado diagnéstico y el ingreso
hospitalario para procedimientos quirtrgicos o terapéu-
ticos complejos. Basado en la realidad econémica del
pais, este modelo operativo se utiliza sin tener estudios
que evalten la duracién de la evaluacién en los pacien-
tes o lo apropiado del proceso.

Para modernizar los servicios de salud es primordial
conocer la realidad operativa de los servicios®. Los institu-
tos oncoldgicos en las Américas son los hospitales mode-
lo para el tratamiento del cdncer en la region. Es por tanto
importante conocer la realidad de los procesos de salud en
dichas instituciones. Para determinar el tiempo de evalua-
cién (duracion del proceso diagndstico) del cancer (pul-
moén frente a tumores de d6rganos sélidos/todos) en el
ION-SOLCA utilizando la modalidad ambulatoria de eva-
luacion, iniciamos una revision de todos los casos nuevos
diagnosticados en el Servicio de Neumologia del Instituto
durante el afio de 1995 y los comparamos con el tiempo
de evaluacién (duracion diagndstica) de otros tumores s6-
lidos que requieren procedimientos endoscépicos, radio-
16gicos o quirtrgicos similares en el ION-SOLCA.

Poblacion y métodos
Diserio del estudio

Este estudio de investigacién de servicios de salud (proceso
operativo en un hospital oncolégico terciario) se realizé con
el objetivo de determinar la duracién del proceso diagndstico
del cancer en el ION-SOLCA utilizando la modalidad de eva-
luacién ambulatoria, asi como para evaluar la hipétesis de que
uno de los grupos (pulmoén frente a otros tumores de 6rganos
s6lidos) tiene una evaluacién diagnéstica de duracion diferen-
te. En este estudio retrospectivo se cuantific la duracién de
cada etapa del proceso diagndstico en la totalidad de los pa-
cientes con cdncer de pulmén de células no pequefias
(CPCNP) atendidos durante el periodo comprendido entre el 1
de enero y el 31 de diciembre de 1995 en el ION-SOLCA,
compardndola con la de la evaluacién diagndstica en la insti-
tucion de otras neoplasias de 6rganos sélidos.

Unidad de andlisis y observacion

El ION-SOLCA es un hospital de referencia (terciario) afilia-
do a la Universidad de Guayaquil y dedicado al tratamiento e
investigacion del cancer en Ecuador. Sus 120 camas sirven al
drea metropolitana de la ciudad de Guayaquil (poblacién:
1.200.000 en 1995), su drea de influencia (poblacién: 2.000.000
en 1995) y atiende aproximadamente el 75% de la patologia
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oncoldgica pulmonar de la regién (Seguridad Social, el 20%;
medicina privada, un 5%).

Seleccion de los pacientes (inclusion-exclusion)

Se obtuvo una identificacién completa de los casos con
CPCNP atendidos en el instituto durante el periodo de estudio
(1 de enero-31 de diciembre de 1995). Para garantizar la cap-
tura universal de la muestra propuesta, se revisaron todos los
archivos con diagnésticos de cdncer de pulmon, atelectasia,
derrame pleural, neumotérax, hemoptisis y sindrome de vena
cava superior atendidos en la institucién durante el periodo de
estudio. Igualmente en los archivos de patologia/citologia se
revisaron todos los casos diagnosticados de CPCNP durante
el periodo de estudio. Se excluyeron todos los casos diagnos-
ticados fuera del ION-SOLCA.

Se cred un grupo control pareado por sexo consistente en
pacientes con tumor sélido (mama, ovario, estdmago, colon,
prostata y rifion) diagnosticado en el ION-SOLCA cerca de la
fecha del diagndstico del caso. El control fue identificado ba-
sandose en el archivo seriado por fechas del Departamento de
Patologia del Instituto. Se excluyeron como control aquellos
€asos con cancer cervicouterino, pues la instituciéon mantiene
un programa activo de deteccion temprana de esta enferme-
dad y el hecho de tener un mecanismo de identificacién dife-
rente habria podido sesgar la interpretacién de los datos. Se
excluyeron todos los casos con tumor sélido diagnosticados
fuera del ION-SOLCA.

Expresion operacional de las variables

Se considera que la variable indice del estudio es el tiempo
total de evaluacidn diagnéstica de los casos estudiados en el
ION-SOLCA. Simultdneamente se obtuvo la duracién de cada
componente de la variable indice: primer contacto con el ins-
tituto (preadmisién)-visita con el especialista; visita con el es-
pecialista-procedimiento diagnéstico, y procedimiento diag-
néstico-resultado de anatomia patoldgica. Las comparaciones
se establecieron entre los casos de CPCNP y controles con
otro tipo de tumor sélido.

Andlisis estadistico

En las variables continuas se indica la media + desviacion
estandar (DE). Para facilitar la construccion del intervalo de
confianza (IC) del 95%, se proporciona el error estdndar (EE).
Las comparaciones de variables continuas se hicieron usando
la prueba de la t de Student. Las comparaciones de variables
categoricas se realizaron con la prueba de la 2. La estimacion
global se obtuvo mediante la prueba de rangos logaritmicos
(Mantel-Cox) para curvas de Kaplan-Meier. Se consider6 es-
tadisticamente significativo un valor de p < 0,05 (dos colas).
Para realizar el andlisis estadistico se utilizaron el programa
Stat View version 5.0 (SAS Institute®, Cary, NC, EE.UU.) y
Primer of Biostatistics versiéon 4.0 (SA Glanz® 1996,
McGraw-Hill).

Resultados

Cincuenta y siete pacientes con CPCNP fueron aten-
didos durante el afio 1995 en el ION-SOLCA. De éstos,
35 fueron diagnosticados con procedimientos diagnosti-
cos en el Instituto. Se obtuvo informacién de 34 de los
35 pacientes aptos para el estudio. Se identificaron 34
controles (uno por caso) por el método descrito ante-
riormente. Los datos de 33 de ellos se usaron para el
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Fig. 1. Curva de Kaplan-Meier del tiempo total de valoracion diagnéstica
del cancer de pulmén frente a otros tumores sélidos en el ION-SOLCA
(1995).

andlisis debido a que uno de los controles presentaba
una duracién fuera de lo usual (> 2 DE) en comparacién
con toda la poblacién estudiada.

En la tabla I se recogen la duracién parcial (dias) y la
estimacion global de duracién para la evaluacién diag-
noéstica en ambos grupos en el [ION-SOLCA. Se aprecia
que, aunque hay una tendencia a diferenciar los tumores
pulmonares (atencion mas pronta), ésta no alcanza la
significacion estadistica. Igualmente el test de rangos
logaritmicos (Mantel-Cox) para las curvas de Kaplan-
Meier (fig. 1) revel6 un valor p de 0,108 (%> = 2,59 con
un grado de libertad), sin significacion estadistica.

Consecuentes con la similitud de duracién en ambos
grupos, adicionalmente presentamos la estimacién glo-
bal de duracion de la evaluacién diagndstica en el ION-
SOLCA para todos los tumores de o6rganos sélidos
(combinado: pulmén y otros), que es de 54,5 + 62,3 dias
(EE, 7,6). Los componentes de esta estimacion se frac-
cionan de la siguiente manera [expresados como media
+ DE (EE)]: primer contacto con el instituto (preadmi-
sién)-visita con el especialista, 12,5 + 11,4 dias (1,4); vi-
sita con el especialista-procedimiento diagnéstico, 33,3
+ 57 dias (7), y procedimiento diagnéstico-resultado de
anatomia patolégica, 8,7 + 6,9 dias (0,8).

Discusién

Nuestro estudio demuestra que la duracién global de
la evaluacion diagndstica de los pacientes con tumores
solidos (combinado: pulmén y otros) en el ION-SOL-
CA es como promedio de 54,5 dias. El estudio también
pone de manifiesto que no hay diferencia con significa-
cion estadistica entre la duracion de la evaluacién de los
pacientes con cdncer de pulmén frente a aquellos con
neoplasias de otros 6rganos sdlidos que requieren pro-
cedimientos diagndsticos similares (tabla I). Por tanto,
se revela como pardmetro de interés el valor en conjun-
to de los tumores de 6rganos sélidos (combinado: pul-
mon y otros). Si bien es cierto que hay una tendencia a
diferenciar la duracién en la etapa visita con el especia-
lista-procedimiento diagndstico, esta diferencia tampo-
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Fig. 2. Calculo del tamaiio de la muestra ideal para obtener poder para
demostrar diferencias entre los grupos cancer de pulmoén frente a otros
tumores solidos.

co fue estadisticamente significativa (tabla I). Es tam-
bién notorio que ésta es la etapa de mayor retraso en el
diagnéstico del cancer en el ION-SOLCA y podria indi-
car el lugar de intervencion para mejorar el proceso
diagnéstico en unidades hospitalarias con similar mode-
lo operativo.

Logramos identificar en nuestro estudio a la totalidad
de los pacientes con cancer de pulmén durante el afio de
estudio y se obtuvieron los datos de los controles simé-
tricamente, lo que evité los sesgos del observador e in-
crement6 la claridad de los resultados. Por desgracia, el
tamaifio insuficiente de la muestra (limitada por el perio-
do de tiempo seleccionado) impidié demostrar diferen-
cias entre los grupos. Los cdlculos de tamafo de la
muestra revelan que para obtener suficiente poder y dis-
minuir el error beta se necesitan por lo menos 75 obser-
vaciones por grupo (andlisis de dos afios), como se
aprecia graficamente en la figura 2 (flecha). Otra limita-
cion de este estudio es que se han explorado los factores
de riesgo, ya comunicados en otros estudios, que causan
el retraso diagnéstico (escolaridad, sexo, residencia ur-
bana/rural)®-'>.

El modelo de abordaje ambulatorio para el diagnésti-
co del cancer es, incluso en paises con mds desarrollo,

TABLA I
Tiempo de valoracion diagnéstica del cancer de pulmén
frente a otros tumores solidos en el ION-SOLCA (1995)

Céancer Tumores Valor
Etapas de pulmén solidos de
(n=34) (n=33) P

Preadmision
a especialista
Especialista a
procedimiento
diagnéstico
Procedimiento
a patologia
Suma (dias)
pretratamiento 40,15 + 30,1 (5,2) 69,22 + 81,4 (14,2) 0,056

Los datos se expresan como media + desviacion estandar (error estdndar).

11,03+7,7(1,3) 14,09+142(2,5) 0,28

20,97 £25,4 (4,4) 4591 +75,6 (13,2) 0,07

8,15+8,7(1,5) 921x43(0,8) 0,53
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un marco referencial ineficiente cuando se aplica fuera
del esquema de “practica privada” (private insurance)'S.
El problema de retraso en el diagndstico del cdncer se
aprecia en todos los tipos de neoplasia'’?!, no sélo en
los casos de cdncer de pulmén®*?. El total de casos
identificados en nuestro estudio indica una prevalencia
baja de cancer de pulmén en Ecuador (tasa de mortali-
dad por diagnéstico CIE-9 162: cdncer de pulmon, tra-
quea y bronquios en el afio 1992 de 4,8/100.000; fuen-
te: Oficina Panamericana de Salud)?®, una identificacion
incompleta de casos o ambos. Dadas las caracteristicas
demogréficas del pais (poblacién rural del 61% en el
censo 2001)%, nos inclinamos a pensar que este factor
pudiese explicarse por el tamafio de la muestra en nues-
tro estudio. Diferencias genéticas de susceptibilidad po-
drian asimismo explicar nuestros hallazgos. Las dife-
rentes prevalencias comunicadas a la Oficina
Panamericana de la Salud (entre los paises con diferen-
tes grados de mestizaje de la regién) de tumores malig-
nos de traquea, pulmén y bronquios (CIE-9, 162) sus-
tentan  indirectamente esta opini6n®.  Factores
culturales, de educacién (escolaridad), de acceso a los
centros de salud o de distribucién de la poblacién (urba-
na-marginal-rural) influyen retrasando el proceso de
atencién; ademads, en paises menos desarrollados y me-
nos automatizados los servicios de salud en institucio-
nes publicas corren un riesgo mayor de comprometer la
velocidad de la evaluacién diagndstica del paciente.
(Cudl es la solucién para paises como los nuestros? Las
unidades de diagndstico rapido (una cama hospitalaria
por cada 100 casos nuevos/afio, o dos pacientes nuevos
por semana). Si el centro atiende 200 casos de tumores
solidos por afio, necesita dos camas en esta unidad.
Proponemos que si un paciente con alta probabilidad de
cancer y un riesgo alto de retrasos en el proceso diag-
ndstico es atendido en los centros de referencia oncold-
gicos, sea admitido en “unidades de diagnéstico rapi-
do”, donde en el primer dia se efectuaria la
investigacion no invasiva (rayos X, electrocardiograma,
laboratorio, espirometria), el segundo, el procedimiento
diagnéstico (endoscopias, biopsias) y el tercero seria dia
de alta con seguimiento de una semana, con el diagnds-
tico de patologia en la consulta del onc6logo asignado.

En conclusién, la valoraciéon ambulatoria de pacien-
tes con alta probabilidad de presentar cancer es un pro-
ceso ineficiente, lento y posiblemente peligroso.
Proponemos una modalidad de ingreso intervencionista
en “unidades de diagndstico rdpido” que podrian acele-
rar el proceso diagndstico en estos pacientes.
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