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OBJETIVOS. Describir la situacion clinica y el estado fun-
cional de los pacientes con diagnostico previo de cancer e
identificar diferencias de dichos parametros en funcion de
variables demograficas y de la localizacion tumoral.

METODOLOGIA. Se revisaron las historias clinicas de to-
dos los cinceres prevalentes en adultos en el Area de Salud
de Guadalajara (133.539 mayores de 14 afios). Se identifico
su estado clinico segun grado de actividad o invasividad y
de su situacion funcional y capacidad ambulatoria segun es-
cala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group). Se esta-
blecio la comparacion de dichos parametros en funcion de lo-
calizacion tumoral y el sexo. Se procedio al analisis de
diferencias mediante técnica de Chi cuadrado e intervalos
de confianza al 95%.

RESULTADOS. Se estudiaron 2.595 pacientes con 2.717
neoplasias distintas que corresponden el 56,8% (1.543 tu-
mores) a varones y el 43,2% (1.174) a mujeres. Las locali-
zaciones mas frecuentes se produjeron en mama, prostata,
vejiga y colon. En un 25% de los casos no existieron datos ac-
tualizados de la situacion clinica. En el 50,3% de los casos no
hubo actividad tumoral, siendo este porcentaje mas alto en
mujeres (p < 0,001). El 47,3% de los pacientes estan actual-
mente asintomaticos y con capacidad ambulatoria completa,
sin diferencia por sexo. Estan afectados por metastasis el
8,3% y solo un 0,8% estan en situacion terminal. La mejor si-
tuacion clinica corresponde a piel, mama y aparato genital fe-
menino, y la mejor capacidad ambulatoria se presenta en pa-
cientes con antecedente de cancer de piel, sistema
glandular-tiroides y aparato urinario.

CONCLUSIONES. El antecedente diagnostico de cancer
se produce en un 2% de la poblacion adulta. La mayor parte
de los pacientes (casi tres cuartas partes) estan totalmente
asintomaticos y con total capacidad ambulatoria, no requi-
riendo cuidados asistenciales especiales. La proporcion de
pacientes con cancer en situacion clinica invasiva o terminal
es escasa.
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OBJECTIVE. To describe the clinical and functional status
among adult patients with previous diagnosis of cancer. To
identify differences of said parameters based on demographic
variables and tumor site.

METHODS. A review was made of the clinical records of
all the prevalent cases of cancer in adults in the Guadalajara
Health Area (133,539 people over 14 years of age). The pa-
tients clinical status was identified according to the degree of
activity or invasiveness and his/her performance status and
ambulatory capacity, based on the ECOG scale (Eastern Co-
operative Oncology Group). Scores were compared by gen-
der and different cancer sites. Differences were analyzed by
univariate and bivariate analyses (Chi? and 95% confidence
limits).

RESULTS. A total of 2,595 patients with 2,717 tumors we-
re studied. This corresponding to men in 56.8% (1,543 tu-
mors) and to women in 43.2% (1,174). The most frequent si-
tes were breast, prostate, bladder and colon. There was no
information on clinical or functional status in 25% of the ca-
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ses. Tumor inactivity was suspected in 50.3% of the cases,
this percentage being higher in females (p < 0.001). Normal
activity and full ambulatory capacity were observed in 47.3%
of the patients, without gender differences. Metastases at ti-
me of follow-up were present in 8.3% and only 0.8% were in
the terminal period. The best clinical status was associated
with skin tumors, breast and gynecological cancer and better
ambulatory status, with skin, glandular-thyroid system and
urinary system cancer.

CONCLUSIONS. The diagnostic background of cancer af-
fects 2% of the adult population. Most of the patients (almost
3/4) were totally asymptomatic and had complete ambula-
tory capacity, and did not require special health care. The
percentage of patients with cancer in metastatic and terminal
situation is infrequent.

Key words: cancer, cancer prevalence, clinical status. Primary
Health Care functional status.

INTRODUCCION

En Espana se producen anualmente unos 150.000 casos
nuevos de cancer y unas 400.000 personas viven habien-
do sufrido un diagnostico de neoplasia maligna en los ul-
timos 5 afios, segin estimaciones de la Agencia Interna-
cional de Investigacion sobre el Cancer'; sin embargo, el
numero de personas que han sufrido dicho diagnostico en
cualquier momento de su vida, sin el limite de 5 afos, es
muy superior. A partir de datos de supervivencia (la co-
rrespondiente a 5 afios en nuestro pais es del 47% para va-
rones y del 57% para mujeres)? y de estudios publicados*
>, se calcula que alrededor del 2% de la poblacion tiene
dicho diagnoéstico en sus antecedentes personales. Esto su-
pone que en nuestro pais la cifra total de personas que han
tenido cancer es, aproximadamente, de unas 800.000.

El conocimiento de este dato se considera importante,
tanto desde el punto de vista epidemioldgico, como en la
planificacion de los recursos sociales y sanitarios®, a lo que
colaboraria también conocer su estadio clinico y situacion
funcional. En las referidas 800.000 personas diagnostica-
das de cancer las diferencias en sus necesidades de cuida-
dos sanitarios y sociales son importantes: las teéricamente
curadas de su enfermedad solo requeriran algin apoyo
psicolégico y una vigilancia clinica elemental, mientras
que los pacientes terminales deberan recibir un intenso
apoyo familiar, social y sanitario®®.

Con el fin de conocer la prevalencia de cancer diagnos-
ticado en nuestra Area de Salud (AS) realizamos un es-
tudio cuyos resultados principales han sido publicados
recientemente®19. Segtin dicho estudio el ntimero de per-
sonas mayores de 14 afios que han padecido cancer en al-
gin momento de su vida en el AS de Guadalajara es de
2.595, que padecian 2.717 tumores distintos, lo que su-
pone el 2,2% de los varones de nuestra poblacion y el
1,7% de las mujeres; las cifras ajustadas a poblacion es-
tandar son algo mas bajas, y en general, equiparables a
otros estudios publicados®?.

El objetivo del presente trabajo es describir el estadio cli-
nico y la situacion funcional de los 2.595 pacientes con
cancer prevalente en nuestra AS, segun la informacion pro-
porcionada por los médicos de Atencién Primaria; asimis-
mo, pretendemos analizar las diferencias de dichos datos
en funcion de las diversas variables del tumor (localizacion,
tiempo de evolucion, etc.) y de los datos demograficos de
los pacientes (sexo, edad, lugar de residencia, etc.).

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiza a mediados de 1999 en poblacion ma-
yor de 14 anos del AS de Guadalajara con tarjeta sanitaria
individual (TIS) y un total de 135.539 personas. La po-
blacion estudiada corresponde a todos los pacientes que
han sufrido un diagnostico de cancer invasivo (codigos de
la CIE-9 140 a 208, excluyendo tumores benignos, epite-
liomas cutaneos y carcinomas in situ)'! en cualquier mo-
mento de su vida, independientemente de su curacion,
hasta un total de 2.717 casos. Para la deteccion de casos se
utilizan las historias clinicas de todos los centros de Aten-
cion Primaria, hospitales, clinicas privadas y residencias de
cronicos, el registro provincial de tumores, el de altas hos-
pitalarias, el registro civil de mortalidad y las 6rdenes de
asistencia interprovincial.

La informacion se recoge mediante cuestionario previa-
mente consensuado, con normas unificadas, cumplimen-
tado por un médico de Atencién Primaria en cada centro
de salud y un equipo coordinador que dirigio el estudio
y recogio la informacion de las fuentes complementarias y
de las fuentes no propias de Atencion Primaria. La infor-
macion referente al estadio clinico y funcional hace refe-
rencia a los datos correspondientes al momento del corte
(30 de junio de 1999), a partir de la historia clinica o de
los datos proporcionados por el médico o enfermera de fa-
milia de cada paciente.

Las variables recogidas se incluyen en los siguientes blo-
ques:

1) Datos demograficos del paciente y de localizacion,
diagnostico y tratamiento del tumor.

2) Datos correspondientes al estadio en el momento
del estudio: presencia o ausencia de actividad tumoral, de
acuerdo con la siguiente escala: 1- no actividad conocida,
2- enfermedad localizada primaria, 3- recidiva, 4- invasion
regional y 5- metastasis.

3) Existencia de otro tumor.

4) Situacion funcional segin la escala ECOG (Eastern
Cooperative Oncology Group)'>13: 1- normal/asintomitico,
2- sintomdtico pero con capacidad ambulatoria practi-
camente normal, 3- limitacion leve o encamado menos del
50% del tiempo, 4- limitacion severa o encamado mas
del 50% del tiempo y 5- incapaz de levantarse, terminal.

Se describen los datos generales y se analizan las dife-
rencias del estadio clinico y funcional mediante compara-
ciones por sexo, grupos de edad, localizacion tumoral y
tiempo de evolucion. Se utiliza la prueba de Chi cuadrado
con los grados de libertad correspondientes y expresando
los resultados con intervalos de confianza (IC) del 95%.
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Tabla 1. Distribucion por sexo y localizacion de los casos
estudiados

| Varones | Mujeres | Total | % | 1C 95%
Mama 4 454 458 16,9 15,5-18,3
Prostata 283 - 283 10,4 9,3-11,6
Vejiga 260 38 298 11 9,8-11,2
Colon 138 113 251 9,2 8,2-10,4
Estdmago 94 58 152 5,6 4,8-6,5
Pulmén 135 8 143 53 4,5-6,3
Laringe 112 2 114 42 3,4-49
Recto 7 27 98 3,6 2,9-4.4
Rifion 69 29 98 3,6 2,9-4,4
Utero - 97 97 3,6 2,9-4,4
No Hodgkin 45 22 67 2,5 1,9-3,1
Tiroides 11 49 60 2,2 1,7-2,8
Ovario - 59 59 2,2 1,7-2,8
L. Linfoide 26 26 52 1,9 1,4-2,5
Labio 46 5 51 1,9 1,4-25
Melanoma 24 24 48 1,8 1,3-2,3
Otros 225 163 388 14,3
Total 1.543 1.174 2.717 100

RESULTADOS

Se estudian 2.717 casos de neoplasia que corresponden a
2.595 pacientes distintos; un 56,8% de los casos (1.543
tumores) corresponden a varones y el 43,2% (1.174) a
mujeres. La edad media de los pacientes es de 68,2 afios
(IC 95%: 67,6-68,7) y la de diagnostico conocida de 62,8
anos (IC 95%: 62,1-63,5). El tiempo de evolucion desde
el diagnostico es de 63,7 meses (IC 95%: 61-66,3). La
tabla 1 recoge la distribucion de casos y sus localizaciones
para varones y mujeres.

En la figura 1 podemos observar la distribucion de los
casos en funcién del nivel de actividad que se supone al
tumor, a partir de la informacion recogida de la historia
clinica o proporcionada por el médico de familia. Pode-
mos comprobar que en mas del 25% no hay datos cono-
cidos o fiables del estado clinico y que casi en el 50% no
hay datos de actividad tumoral. Por otro lado, se constata
la presencia de metastasis en un 9% de los casos. Si ex-
cluimos los casos en estadio desconocido y los fallecidos
(que constaban todavia en la fecha del corte en la base de
TIS), comparando por sexo el valor de Chi cuadrado para

) Sin actividad
Desconocido (51%)

(25%)

Metastasis
(8%)

Invasivo
(3%)

Recidiva
(4%)

Localizado
(9%)

Figura 1. Situacion clinica.

4 grados de libertad es de 45,4 (p < 0,001), en el sentido
de mayor grado de actividad en el caso de los varones que
en el de las mujeres. Si este dato lo analizamos para ma-
yores o menores de 65 afios, el grado de actividad se su-
pone menor en los ancianos (Chi cuadrado = 16,4; p =
0,002). No hay diferencias comparando el lugar de resi-
dencia urbano o rural.

La tabla 2 presenta estos datos para cada localizacion
por 6rganos y aparatos. Podemos observar que el mayor
porcentaje de tumores aparentemente inactivos se da en la
localizacion mamaria y en la cavidad oral, mientras que el
mayor porcentaje de metastasis se produce en los tumores
localizados en prostata, aparato respiratorio y melanoma.

En la figura 2 presentamos los datos referidos a la capa-
cidad funcional y ambulatoria del paciente, una vez ex-
cluidos los pacientes fallecidos y aquellos de los que no
hay datos fehacientes. En relacion con el sexo no existe di-
ferencia entre varones y mujeres en la capacidad funcional
derivada del padecimiento del tumor (Chi cuadrado para
4 grados de libertad 2,83; p = 0,58). Lo mismo sucede en
el caso de la comparacion para mayores y menores de 65
anos. La influencia del tumor en la capacidad funcional de
los pacientes no es significativamente diferente para esos
dos grupos de edad (p = 0,3).

Tabla 2. Situacion de actividad del tumor segiin localizaciones por aparatos (%)

Desconocida Sin actividad conocida Localizado | Recidiva | Invasivo regional Metastasis

Cavidad oral 27,6 58,2 41 4.1 3,1 3,1
Digestivo 27 50,8 6,1 2,2 42 9,7
Respiratorio 28,2 45,3 6,9 2,9 5,3 11,4
Huesos y partes blandas 27,5 50 2,5 5 75 7,5
Piel 22,9 64,6 0 0 0 12,5
Mama 18,3 63 6,2 1,8 2 8,8
Aparato genital femenino 22,3 62,2 2,1 1,6 4.1 7,8
Prostata y aparato genital masculino 25,2 31,3 25,5 1,3 3,5 13,2
Aparato urinario 26,7 51,1 6,1 11,2 1,5 3,3
SNC 37,8 40,5 54 13,5 2,7 0

Tiroides y otras glandulas 24,6 56,9 7,7 0 1,5 9,2
Hematolégico 27,2 39,6 24,3 4 2 3

SNC: sistema nervioso central.
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Asintomatico
(48%)

Desconocido
(26%)

Terminal (1%)
Limitacion severa

(1%)
Limitacion leve
(4%)
Sintomatico
Sin limitacién
(20%)

Figura 2. Situacion funcional. Grado de limitacion (%).

En la tabla 3 podemos observar las diferencias en la limi-
tacion funcional que el tumor plantea en funcion de la lo-
calizacion del mismo distribuida por 6rganos y aparatos. Ve-
mos que el mayor porcentaje de pacientes sin limitacion
alguna se da en las localizaciones correspondientes a tumo-
res cutdneos, de la mama, del sistema glandular y del apa-
rato urinario. Los casos de pacientes encamados o termina-
les son escasos y afectan, sobre todo, a los pacientes con
tumores del sistema nervioso central (SNC), respiratorio y
hematologico, aunque en todo caso, con baja casuistica.

Finalmente debemos hacer constar que 127 pacientes
(4,7% del total) presentan dos o mas tumores, siendo esta
situaciéon mas frecuente en el varén (162 tumores multi-
ples frente a 87 en mujeres). Las localizaciones que mas
asociacion presentaban corresponden a aparato urinario,
respiratorio, mama, colorrectal y hematolégico, existiendo
casos aislados con tres 0 mas tumores malignos invasivos.

DISCUSION

La prevalencia de cancer se define como la proporcion de
personas de una poblacion que estd afectada por dicha en-

|Termina|es| | Curados |

| Sintomaticos | | Asintomaticos |

| En tratamiento/en remision |

| En estudio/en tratamiento/en seguimiento |

| Precancer/con riesgo/sin riesgo |

| Poblacion general |

Figura 3. Situacion en funcion del posible diagnéstico de cancer.

fermedad en un momento dado'?; dicha prevalencia pue-
de considerarse de punto o de periodo, siendo la primera
la que corresponde al objeto de nuestro estudio, realizado
a mediados del afio 1999.

En relacion con el cancer, al menos conceptualmente, y
partiendo de una poblacién general, se pueden considerar
varias situaciones'®, que van desde las precancerosas o el
cancer latente, hasta el paciente terminal, segin la secuen-
cia esquematizada en la figura 3. No obstante, no podemos
detectar las situaciones precancerosas en la poblacion ge-
neral, ni la prevalencia premorbida, la de aquellas perso-
nas que teniendo un cancer en evolucién no han presen-
tado todavia sintomas ni han sido objeto de deteccion
precoz mediante cribado.

Nuestro estudio se realiza, por tanto, sobre personas
que han tenido un diagnostico de cancer en cualquier mo-
mento de su vida. Podria considerarse que, en determina-
dos casos, un paciente esta curado de su enfermedad neo-
plasica; un criterio razonable es el que supera el
denominado “punto de corte”, aquel en el que la supervi-
vencia de cada tumor iguala la que se espera de la pobla-
cion general para su grupo de edad, o que la superviven-
cia relativa es igual a uno!®. No obstante, creemos que los

Tabla 3. Situacion funcional de los pacientes segtin la localizacion del tumor (%)

. Asintomatico Sintomatico I Limitacion .

Desconocida A o, Limitacion leve Terminal
sin limitacion sin limitacion severa/encamado

Cavidad oral 26,5 53,1 14,3 6,1 0 0
Digestivo 30,3 45,5 18,3 3,7 11 11
Respiratorio 29 31 28,2 8,6 2 1,2
Huesos y partes blandas 25 42,5 17,5 12,5 2,5 0
Piel 22,9 66,7 8,3 2,1 0 0
Mama 17 48,5 29,3 4 11 0,2
Aparato genital femenino 28 53,4 9,8 6,7 2,1 0
Préstata y aparato genital masculino 23,2 45,8 22,6 58 1,9 0,6
Aparato urinario 28,2 54,5 13,2 2,3 0,8 1
SNC 27 16,2 35,1 54 10,8 54
Tiroides y otras glandulas 23,1 56,9 15,4 0 1,5 3,1
Hematoldgico 48,8 20,7 20,7 58 33 0,8
Secundarios y no especificados 71,4 14,3 14,3 0 0 0
SNC: sistema nervioso central.
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riesgos inherentes al diagnéstico previo de cancer no aban-
donan en ningin momento a la persona afectada, y por
tanto ésta sigue necesitada de una vigilancia especial: re-
currencias tardias, segundos tumores, impacto psicologico
del diagnostico, efectos tardios de la medicacion, etc. Cre-
emos indicado, por tanto, estudiar la prevalencia total de
cancer, y no solo la que se refiere a neoplasia en actividad,
o la que hace referencia a prevalencia a 5 afios, como rea-
lizan muchos autores, incluida la Agencia Internacional de
Investigacion sobre el Cancer!.

Tanto desde un punto de vista epidemiologico como
asistencial consideramos transcendental conocer los casos
de prevalencia de cancer*®!> y su estadio clinico y fun-
cional. No debemos olvidar una serie de hechos funda-
mentales:

A) La enfermedad neoplasica afecta a una de cada tres
personas en su vidal’.

B) El cancer es responsable del 27,1% de las muertes en
Espanal®.

C) El antecedente neoplasico es un dato que no desa-
parece nunca de la propia consciencia del afectado, como
tampoco lo hace de la historia clinica individual.

D) Las enfermedades neoplasicas obligan al sistema sa-
nitario a concentrar recursos en su cuidado en tan grande
o mayor grado que ninguna otra enfermedad!®.

E) Genera un importante incremento de la necesidad de
recursos sociales y familiares, multiplicando en muchas
ocasiones los ya costosos cuidados en personas mayo-
res”8. En este sentido las necesidades de cuidados son dis-
tintas en funcion del tiempo transcurrido desde el diag-
nostico: en los primeros meses los costes estan dedicados
a los esfuerzos diagnosticos, posteriormente a los terapéu-
ticos, y finalmente a la monitorizacién de recurrencias,
efectos secundarios y eventuales secuelas!”.

Existen multiples escalas que pueden medir la capaci-
dad funcional de los pacientes ante las actividades de la vi-
da diaria y su calidad de vida: desde los mas complejos co-
mo el CDV-P85, con 85 items, o el Cancer Inventory of
Problem Situations con 145, hasta los mas sencillos como la
escala de Karnofsky o las escalas de actividad de la vida
diaria (AVD) o instrumentales de la AVD. Agra et al en una
excelente revision?? seleccionan el EORTC-QLQ C30 co-
mo uno de los mas completos y adecuados a este tipo de
pacientes, aunque su aplicacion serfa inviable con el plan-
teamiento retrospectivo de nuestro estudio, en el que en
ningtin momento se ha realizado intervencion ni entrevis-
ta alguna con los pacientes.

La escala denominada ECOG se empez6 a utilizar en
1960213 en relacion con la quimioterapia, y tiene varias
caracteristicas:

A) Excelente facilidad de cumplimentacion por el per-
sonal médico o de enfermeria de Atencion Primaria.

B) No necesita aplicacion prospectiva ni presencial a la
hora de cumplimentarla.

C) Facil comparabilidad con la escala de Karnofsky, con
mayor simplicidad de la medicion?!-22.

D) Adecuada fiabilidad y baja variabilidad interobserva-
dores?%%3.

Dada la imposibilidad de realizar una aplicacion pros-
pectiva de escalas complejas, y la necesidad de utilizar un
modelo que pudiera ser cumplimentado con cierto grado
de precision por el médico o enfermera habituales del pa-
ciente, hemos optado por utilizar esta escala. El inconve-
niente de su excesiva simplicidad se compensa con la faci-
lidad de uso y la posibilidad de obtener los datos a partir
de la informacion en poder del médico de familia o de la
revision de la historia clinica.

Consideramos que la cobertura y fiabilidad de los casos
que se consigue es muy elevada, dada la multiplicidad de
fuentes consultadas, como se comenta en publicaciones
previas”10; en cambio, la informacion sobre el estado cli-
nico (recogida de forma retrospectiva) es, probablemente,
mas incompleta por la posible ausencia de datos; en este
sentido destacamos que se ha considerado insuficiente en
alrededor de la cuarta parte de los pacientes (porcentaje no
inesperado), dado que en muchos casos estamos recogien-
do informacion de personas diagnosticadas de mas de 50
anos antes del corte; en este sentido los investigadores he-
mos preferido omitir el dato que estima un estado clinico
o funcional de escasa fiabilidad, aunque posiblemente
muy favorable. En todo caso, y dado que todos los pa-
cientes constaban en TIS en el momento del corte, y que
si hubieran estado sintomaticos constaria el dato en algu-
no de los sistemas asistenciales revisados, asumimos que la
mayor parte de los casos sin datos actualizados correspon-
den a pacientes asintomaticos y plenamente ambulatorios.

Aun asi, parece logico pensar que mas de la mitad de los
pacientes diagnosticados de cancer se pueden considerar
clinicamente inactivos y asintomaticos. Es, aproximada-
mente, el porcentaje que corresponderia al ntimero de pa-
cientes que han superado el limite de 5 afos desde el diag-
nostico y que, por término medio, han sobrepasado el
referido “punto de corte”. Hemos de recordar que las esti-
maciones de la IARC sobre la supervivencia media de pa-
cientes con cancer en Espafia es del 47% para varones y
del 57% para mujeres?, lo que supone un 50% aproxima-
damente de supervivencia a 5 afios.

También nos parece esperable una mejor situacion cli-
nica en el caso de las mujeres, en las que un porcentaje im-
portante de pacientes corresponde a tumores de mama y
ginecologicos, y que posiblemente gozan de una mejor
respuesta terapéutica, a diferencia, por ejemplo del cancer
de pulmoén, mucho mas frecuente en el hombre. En este
sentido también parece logica la mejor situacion funcional
en las localizaciones correspondientes a tumores cutdneos,
del sistema glandular, del aparato urinario, aparato genital
femenino y cavidad oral.

En relacion con las AVD, del 14% al 17% de los pacien-
tes mayores de 65 anos admitidos en centros oncoldgicos
tienen algtin tipo de limitacion?*%3 y el 74% tienen una ac-
tividad ambulatoria practicamente completa®>. En relacion
con la percepcion de salud, mas del 30% de los pacientes
con cancer consideran que su estado de salud es bueno,
muy bueno o excelente, en el caso de la Encuesta Nacional
de Salud en Estados Unidos?®. En nuestro caso tienen li-
mitacion alrededor del 10% de los casos de los que tene-
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mos informacién, considerando, ademas, que nuestro es-
tudio se realiza sobre pacientes en cualquier estadio, y en
muchos casos potencialmente curados, a diferencia de di-
chos estudios.

Afortunadamente la situacion peor, encamados o ter-
minales, corresponde en nuestro estudio a un nimero ba-
jo de personas: menos de un 10% del total estan en situa-
cion de invasion metastasica, y menos del 1% de los
pacientes estudiados estan en situacién terminal por can-
cer. En este sentido, un estudio sobre pacientes ambulato-
rios admitidos consecutivamente en un centro oncologico
ofrece cifras de pacientes con metastasis de un 16% frente
a un 84% sin ellas?’.

Nuestros datos suponen que entre 20 y 30 personas en
el AS estan en situacion terminal por cancer; este ntumero,
aunque reducido, concentraria un elevado porcentaje de la
carga suplementaria que la enfermedad neoplasica supone
para el sistema sanitario y para los cuidadores, sobre todo
en ancianos con cancer®%®. Segiin datos de la Gerencia de
Atencion Primaria en un afo se realiza asistencia a unos
150 pacientes terminales en el AS, lo que puede suponer
una prevalencia de punto de unos 75 casos, y alrededor de
la mitad debidos a cancer, lo que coincide con nuestra
apreciacion.

Como conclusion pensamos que aunque el nimero de
personas que han sido diagnosticadas de cancer es bas-
tante elevado (40-50 en un cupo de 2.000 pacientes), un
porcentaje muy importante de ellos no estan requiriendo
cuidados especiales o se encuentran totalmente asintoma-
ticos; es, asimismo, relativamente escaso el ntmero de pa-
cientes en situacion preterminal o altamente limitada. Y, si
bien es necesario tener en cuenta el antecedente diagnos-
tico, los riesgos y la repercusion psicologica, pensamos
que el seguimiento de la mayor parte de los casos debe
realizarse del modo mas normalizado posible y huyendo
de cualquier tipo de encarnizamiento no sélo terapéutico
sino también diagnéstico o preventivo. Estudios recientes
confirman que la mayor frecuencia de los seguimientos no
siempre favorece la supervivencia, es costoso y no colabo-
ra a la mejora de la calidad de vida®’.
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