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ENFERMEDADES ONCOLOGICAS

El cancer es la segunda causa de muer-
te en nuestra comunidad asi como en el
resto de sociedades desarrolladas del
mundo. Segin los ltimos datos disponi-
bles (1995 y 1996) al aio se diagnostica
algln tipo de cancer a 2.230 personas y
mueren por esa causa 1.220. Ademas, cada
ano se realizan otros 600 diagnésticos mas
de tumores de piel. El cancer se da mas en
hombres (58% frente a 42%) y la edad al
diagnoéstico es mayor en los varones (66,8
frente a 64,8) que en las mujeres. El 47,1%
de los enfermos diagnosticados es de
esperar que estén vivos a los 5 ainos de ser
diagnosticados, una vez ajustado por la
esperanza de vida general. Este porcentaje
varia mucho segin la localizacion y tipo de
tumor.

En 1999 el cancer fue el motivo princi-
pal de 5.046 hospitalizaciones en los hos-
pitales del Servicio Navarro de Salud-Osa-
sunbidea, requiriéndose para su atencién
el equivalente de un hospital de 150
camas.

A la hora de asignar mas recursos, el
cancer es considerado por la sociedad
como problema prioritario, y la dimension
social de la enfermedad supera el peso
cuantitativo que representa la atencion
oncologica en el total de la sanidad.
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Actuaciones frente al cancer y
planes de salud

El Plan de Salud de Navarra de 1991,
establecia 4 objetivos especificos en rela-
cion con el Cancer. Tres dirigidos a reducir
la mortalidad (canceres de mama, estéma-
go y pulmoén) y uno a la mejora de la cali-
dad de vida en cancer de mama mediante
la consecucion del diagnostico en estadios
precoces. Ademas, el Plan de Salud espe-
raba mejorar resultados como consecuen-
cia de actuaciones diversas tales como la
mejora de la nutricién, las acciones antita-
baco, reduccién del consumo de alcohol y
desarrollo de una sexualidad saludable.
Por dltimo, y dentro de la estrategia de
mejora del sistema de cuidados de salud,
se propugnaba la puesta en marcha de un
programa de deteccion precoz de cancer
de mama originariamente dirigido a muje-
res entre 45 y 65 anos.

Transcurridos 10 afios desde su apro-
bacién formal, la mortalidad por cancer en
el hombre continta aumentando, mientras
que en la mujer se encuentra estabilizada.
Los 10 afios de desarrollo del programa de
deteccion precoz de cancer de mama han
permitido diagnosticar aproximadamente
a 1.000 mujeres, de las cuales el 67% lo fue-
ron en estadios 1 6 previos, con muy buen
pronostico.

1. Servicio de Docencia, Investigacion y Desa-
rrollo Sanitarios

2. Subdireccion de Coordinaciéon Hospitalaria.
Servicio Navarro de Salud
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Otros planes de salud elaborados en el
Estado recogen con enfoques diferentes el
peso del cancer como problema de salud
prioritario. Las propuestas de accion sefia-
ladas en los mismos son en general coinci-
dentes y caracterizados por: pocas refe-
rencias explicitas sobre determinantes
medioambientales; aspectos educativos y
de cambio de comportamiento dirigidos
principalmente al tabaquismo, con men-
cion de acciones sobre dieta, radiacion
solar y alcohol; y prevencion a través de la
deteccion precoz o cribado del cancer de
mama, como programa de prevencion
mencionado casi en exclusividad.

En el ambito asistencial los planes
ponen el énfasis en la coordinacién funcio-
nal de dispositivos; en la necesidad de pla-
nificar los centros y servicios de referen-
cia; en controlar las demoras asistenciales;
y en la creacién de protocolos que mejoren
la calidad y la coordinacion de los recur-
S0s.

Los aspectos vinculados a la calidad de
vida, los cuidados paliativos, el tratamien-
to del dolor y el soporte social a los enfer-
mos, se mencionan también en casi todos
los Planes.

Por dltimo, se recogen propuestas de
fomento de la formacién y de la investiga-
cion, asi como la creaciéon o desarrollo de
registros de cancer, todas ellas considera-
das como propuestas de apoyo a las estra-
tegias preventivas.

Las oportunidades y las expectativas
de mejorar resultados

Las evidencias disponibles sefialan que
varios tipos de cancer pueden ser evitados
y que las perspectivas de sobrevivir al can-
cer continian mejorando. Pero la capaci-
dad de reducir la mortalidad por cancer
depende, en buena parte, de la existencia
de recursos suficientes y de las condicio-
nes de uso de los mismos.

La adquisicién de tecnologia frente al
cancer, tanto para la prevencion como para
la asistencia, no garantiza por si misma su
correcta utilizacion, si bien posibilita a los
servicios sanitarios mejorar sus resultados
siempre que este avance tecnoldgico se
acompaie de otros requisitos fundamenta-
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les para alcanzar el fin perseguido, esto es:
una buena gestién del conocimiento y las
condiciones organizativas requeridas para
hacer eficaz y eficiente su uso.

Se estima que aproximadamente el 50
por ciento o mas de canceres se pueden
prevenir mediante la cesaciéon del habito
tabaquico, o mejorando los habitos dieté-
ticos tales como la reduccién de la ingesta
de grasa saturada y aumentando el consu-
mo de fruta y verduras. Se sabe que algu-
nos examenes de salud preventivos y el
control del peso también pueden contri-
buir a la prevencion del cancer.

Por otra parte, los resultados obteni-
dos en grandes colectividades de algunos
paises sefnalan altos indices de supervi-
vencia e importantes incrementos en
dichos indices a lo largo de los ultimos
decenios. Asi, la supervivencia a los 5 afios
del diagnoéstico para los menores de 15
anos en los EEUU ha pasado del 56 al 74%
en 20 anos (1974-76 respecto a 1989-94).
Considerada la poblacion general y en
nuestro medio, se puede afirmar que un
tercio de las personas a las que se les ha
diagnosticado un cancer se ha curado y
que nuestros indicadores sefialan que aino
a aflo vamos mejorando.

La ciencia traslada a la sociedad el men-
saje sobre el que estamos a las puertas de
importantes cambios de cara a contar con
nuevas herramientas para tratar el cancer.
Los grandes avances en el mundo de la
genética en los afios noventa van haciendo
creible la aplicacion, en un plazo de tiempo
no largo, de estas técnicas al tratamiento y
prevencion de las enfermedades oncoldgi-
cas. El apoyo al desarrollo de la investiga-
cion de todo tipo, basico y aplicado, resul-
ta crucial para todas las sociedades.

Las principales orientaciones a
promover en la atencion al cancer

La basqueda de los mejores resultados
posibles, el promover una asistencia al
enfermo con cancer de gran calidad y con-
tar con la confianza de los pacientes y de
la sociedad respecto a la atencion presta-
da al cancer se configuran como los fines
altimos de las actuaciones planteadas en
este Plan de Salud en relacion con el can-
cer.

ANALES Sis San Navarra 2001, Vol. 24, Suplemento 3



Los cambios a incorporar a la situacion
actual pueden resumirse en dos tipos de
actuaciones: una va dirigida a la estructura
sanitaria en la blisqueda de un trabajo mas
cooperativo entre los profesionales sanita-
rios. Entre todos los especialistas implica-
dos en el tratamiento de un determinado
tipo de céncer y de estos con la atencion
primaria. Cada paciente con cancer requie-
re la colaboracién de muchos profesiona-
les por lo que estos deberan organizarse
por unidades de trabajo multidisciplina-
res, con criterios compartidos y un fin
comun: ofrecer al paciente la mejor aten-
cion disponible. La otra busca facilitar la
implicacion del paciente en la gestion de
su propio proceso. Desde el maximo res-
peto a los valores y a las opciones en cada
enfermo de céancer, se pretende posibilitar
una participacion mayor de los pacientes,
y por supuesto de las familias, en la toma
de decisiones a lo largo del proceso asis-
tencial. No sélo por el obligado respeto a la
soberania y voluntad del ciudadano, sino
también desde el convencimiento de que
una mayor implicacién lleva consigo unos
mejores resultados en el tratamiento. Las
politicas de informacién a promover en los
servicios sanitarios entre profesionales y
pacientes, deben de recoger, evidentemen-
te, la diversidad de posturas existente en
la sociedad, incluida la de quien no quiere
saber nada de su situaciéon/diagnéstico.

IMPACTO EPIDEMIOLOGICO
Incidencia: los casos nuevos de
cancer

Tal como se recoge en el estudio reali-
zado por el Instituto de Salud Pablica de

PROGRAMA DE ENFERMEDADES ONCOLOGICAS

Navarra en relacion con la incidencia y la
mortalidad del cancer en Navarra, desde
1980 a 1995, cada afno se diagnostican en
Navarra 2.750 casos nuevos de cancer
(Tabla 1). Exceptuando los tumores “in
situ” y los canceres de piel -no melanoma—
los tumores malignos nuevos de localiza-
cion primaria suman 2.100 casos al afo. En
relaciéon con la poblaciéon residente en
Navarra, el cancer se diagnostica en 4,75
hombres de cada mil y en 3,19 de cada
1.000 mujeres. El riesgo de padecer cancer
en nuestra Comunidad es 1,4 veces mayor
para los hombres que para las mujeres.

Asi mismo el cancer es mas frecuente
con la edad, de tal forma que el 64% de los
nuevos diagnosticos se dan en poblacién
mayor de 65 afnos. La edad media de diag-
nostico en la actualidad es de 66,7 afios en
el hombre y de 65,4 anos en la mujer. Apro-
ximadamente cada quinquenio se incre-
menta en un afo la edad media de los diag-
nosticados en el periodo.

Si nos atenemos a la progresion seguida
por la incidencia en los Gltimos afios com-
probamos que el n° de casos en 20 afios se
ha doblado en los hombres y que se ha incre-
mentado en un 75% en las mujeres. El creci-
miento anual de la incidencia (expresada en
tasa) desde 1980 a 1994 ha sido del 2,4% en
los hombres y del 2,2% en las mujeres.

En los hombres las 5 localizaciones mas
frecuentes son las de pulmon, prostata, veji-
ga, colon y estémago. En las mujeres en
cambio son: mama, cuerpo de ttero, colon,
tejido linfoide y estémago. Estas 5 causas
suman el 55% de todos los tumores malig-
nos en el hombre y el 56% en la mujer. En
todas estas localizaciones la tendencia de la
incidencia es ascendente con excepcion del

Tabla 1. Evolucién del n® de casos anuales por quinquenio y de la edad media al diagnoéstico de los
tumores malignos en Navarra (excepto piel no melanoma).

73-77 78-82

83-87 88-92 93-94 95-96

Hombres
Casos anuales 631 797
Edad media 63,7 64,1
Mujeres
Casos anuales 498 578
Edad media 62,4 63,6

947 1.124 1.234 1.325
65,2 66,2 66,7 66,8
675 813 840 907
64,4 64,7 65,4 64,8

Fuente: Instituto de Salud Publica.
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cancer de estdbmago que presenta una
reduccion del 18% en hombres y del 26% en
mujeres entre quinquenios (Tablas 2, 3 y
Figs. 1, 2).

La incidencia de cancer en nuestra
comunidad en los hombres se asemeja a la
observada en la C.A. Pais Vasco y en Astu-
rias y algo superior que la observada en
Granada y Tarragona. Respecto a los pai-
ses de la Unién Europea, Navarra ocupa en

los hombres una posicién intermedia,
parecida a varios registros italianos, pero
mas alta que la observada en paises como
Suecia, Noruega, Grecia o Portugal. En las
mujeres, la incidencia global de cancer
declarada en el primer quinquenio de los
90 es la mas alta de las declaradas por los
registros espafoles, pero respecto a Euro-
pa se encuentra entre las comunidades
con los niveles de incidencia mas bajos de
cancer.

Tabla 2. Variaciones en el n° de casos anuales entre quinquenios (en %). Navarra 1973-1996.

78-82 /73-77 83-87/78-82  88-92/83-87 93-96/88-92  En el periodo
Hombres 53 3,8 3,7 3,1 102,9
Mujeres 3,2 3,4 4,1 1,7 75,5
Total 4,36 3,59 3,88 2,48 90,8

Fuente: Instituto de Salud Puablica.

Tabla 3. Incidencia (por 100.000) de cancer en Navarra 1980 a 1994. Localizaciones mas frecuentes.
Porcentaje de variacion en el periodo 1980-1994.

Hombres 1980-84 1985-89 199094 Variac. | Mujeres 1980-84 1985-89 1990-94 Variac.
Pulmén (162) 39,1 40,1 48,1 23,0 | Mama (174) 42,2 484 67,7 604
Prostata (185) 23,3 28,3 32,0 37,3 | Colon (153) 84 128 12,1 440
Estémago (151) 27,8 26,9 22,7 -18,3 | Estomago (151) 115 12,2 8,5 -26,1
Colon (153) 11,8 15,1 20,6 74,6 | Encéfalo-SNC (191-2) 5,0 5,2 54 8,0
Vejiga (188) 23,5 24,9 26,7 13,6 | Ovario (183) 6,8 8,5 80 17,6
Total (-173) 251,0 268,4 287,3 14,5 | Total (-173) 153,2 169,5 187,3 22,3
Fuente: Instituto de Salud Puablica.
INCIDENCIA HOMBRES INCIDENCIA MUJERES
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Figura 1. Incidencia del cancer en hombres y mujeres.
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Figura 2. Tasas especificas por sexo y grupo de edad. Navarra 1995-96. Todas las localizaciones.

Incidencia de cancer de origen
laboral

A partir del registro de cancer y
siguiendo un criterio muy restrictivo res-
pecto a la localizacién de los tumores
malignos especificamente relacionados
con cancerigenos, se conoce la existencia
de 75 canceres desde 1986 a 1996, de posi-
ble exposicion laboral, con la distribucion
recogida en la tabla 4.

Mortalidad por cancer

El riesgo de morir por cancer entre las
mujeres de Navarra es considerablemente
mas bajo que el riesgo entre los hombres,
con un ratio hombre/mujer de 2,1 en Nava-
rra frente al 1,7 a nivel de la Unién Europea.

Tabla 4. Cancer ocupacional 1986-1996. Navarra.

La mortalidad por cancer en Navarra en
los hombres ha ido en aumento en los lti-
mos afos y se ha mantenido estable en las
mujeres. Este continuo incremento en los
hombres, unido al descenso de mortalidad
atribuible a las enfermedades cardiovascu-
lares, ha originado que en el ano 1995, y
por primera vez, el cambio en el orden de
causas de mortalidad, pasando los tumores
malignos a ocupar el primer lugar.

La mortalidad por cancer en Navarra
es ligeramente superior a la de Espafa (un
1% en los hombres y un 5% en la mujeres).
Respecto a Europa la mortalidad por can-
cer presenta posiciones parecidas al de la
incidencia (media en hombres y baja en
mujeres).

Hombres Mujeres
Mesotelioma de pleura 23 23
Mesotelioma de peritoneo 7 6
Cancer de senos nasales 11 4

Cancer de escroto

1 -

Fuente: INSL, en base al Registro de tumores de Navarra - ISP.
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En el hombre, las muertes mas frecuen-
tes se dan por los canceres de pulmon,
prostata, estdmago, colon, vejiga e higado,
sumando todas ellas el 60% de la mortali-
dad por cancer en el hombre. Entre las
mujeres destacan por su frecuencia, las
muertes por cancer de mama, colon y
estdbmago, particularmente el cancer de
mama que representa el 23% de las muer-
tes por cancer y el 5% de la mortalidad por
todas las causas.

La mortalidad global por cancer ha cre-
cido a un ritmo anual préximo al 1% entre
los varones de Navarra en el periodo 1981
- 1995, habiéndose observado incrementos
parecidos en Espafa. Mientras que en la
Unién Europea, desde 1975 a 1995, la mor-
talidad por cancer ha disminuido casi un
3%, en Espafa en el mismo periodo el
incremento ha sido del 6% (Tabla 5).

En Navarra han aumentado entre los
varones las tasas de mortalidad por cancer
de colon, prostata, pulmén, vejiga y pancre-
as y han descendido por cancer de estoma-
go (Tabla 6, Fig. 3). En las mujeres las tasas
de mortalidad para las principales localiza-
ciones presentan en los wltimos afios una
tendencia a la estabilizacion, al igual que en

Espaia. Asi, el incremento de mortalidad por
cancer de mama observado en Espafa y en
Navarra en los tltimos 15 afios no ha modifi-
cado la estabilidad de la tasa global de mor-
talidad en las mujeres, incluso se ha dado un
pequeiio descenso en el caso de Navarra.

Por su importante participacién en el
conjunto de la mortalidad por cancer se
presenta para Espafia y Unidén Europea la
situacion en 1995 y su evoluciéon desde
1988 de la mortalidad por cancer de pul-
moén y de mama. Se observa que los indi-
ces son mas bajos para Espana (Tabla 7).
Pero mientras en Europa la tendencia en
ambos casos es a la disminucion, en Espa-
fia, en cambio, es al crecimiento.

Supervivencia

Recientes estudios internacionales per-
miten comparar nuestra situaciéon con la
de otros paises europeos y americanos. En
dichos estudios se utiliza el indicador de
supervivencia relativa, que es el resultado
de ajustar la supervivencia observada por
la esperada en cada individuo diagnostica-
do de céncer, expresado en porcentaje. Es
una forma de eliminar el efecto de la mor-
talidad por otras causas que no sean el

Tabla 5. Mortalidad por tumores malignos en Navarra, Espana y Union Europea. Tasa por 100.000

ajustadas a poblacion europea.

Uniéon Europea

Sexo Navarra Espana Media Mas baja Pais

Total Cancer H 264,4 268,1 256,7 190,9 Suecia

M 130,9 121,5 145,4 114,7 Grecia
Cancer de pulmén H 64,1 72,3 71,7 33,6 Suecia

M 3,2 52 16,2 5,6 Espana
Cancer de estomago H 20,1 17,5 20,1 9,8 Dinamarca

M 10,2 8,1 8,2 45 Francia
Céancer de mama M 28,5 24,7 30,2 22,9 Grecia

Fuente: OMS. Whord Health Statistics 1.996. Geneve. Elaboracion ISP de Navarra.

Tabla 6. Mortalidad por 100.000 por cancer en Navarra 1981 a 1995. Localizaciones mas frecuentes y

porcentaje de variacion en el periodo 1981-1995.
Hombres 1981-85 1986-90 1991-95 Variac.| Mujeres 1981-85 1986-90 1991-95 Variac.
Pulmén (162) 33,52 34,54 40,49 20,8 | Mama (174) 15,46 17,8 18,51 19,7
Prostata (185) 12,19 14,46 16,31 33,8 | Colon (153) 425 646 7,06 66,1
Estomago (151) 19,32 17,52 15,47 -19,9 | Estomago (151) 8,2 8,64 5,85 -28,7
Colon (153) 6,46 9,83 12,36 91,3 | Encéfalo-SNC (191-2) 3,99 231 4,12 33
Vejiga (188) 7,11 7,82 8,67 21,9 | Ovario (183) 2,8 3,7 3,91 39,6
Total (-173) 157,6 158,9 169,8 7,8 | Total (-173) 81,3 814 788 -3,0

Fuente: Instituto de Salud Publica.
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Figura 3. Mortalidad por cancer en hombres y mujeres.

Tabla 7. Indice de mortalidad por cancer de pulmén y de mama en 1995, UE (base 100) y Espana. Por-

centaje de cambio entre 1988 y 1995.

Cancer de pulmén

Cancer de mama

Indice 1995 % de Cambio Indice 1995 % de Cambio
Uni6én Europea 100,0 -3,0 100,0 -4,0
Espana 89,3 11,0 81,0 3,7

Fuente: Ministerio de Sanidad.

cancer y expresa la expectativa de vida del
paciente (p. €j. a los 5 anos) en lo que se
refiere al cancer concreto en estudio.

A la vista del primer estudio europeo
sobre la supervivencia de los pacientes
con cancer y para el conjunto de las locali-
zaciones tumorales, la supervivencia en
Navarra a los 5 afos (de los diagnostica-
dos entre 1985 y 1989) era de 42,6% para
los hombres y 53,3% para las mujeres
(Tabla 8).

Tanto para los hombres como para las
mujeres los valores observados se encuen-
tran en torno a la media alta europea,
donde el pais con mejores resultados para
ambos sexos fue Suecia con el 47,6% en
hombres y 56,7% en mujeres. Hay impor-

tantes diferencias entre paises y logica-
mente entre las diferentes localizaciones
tumorales.

Las estadisticas americanas referidas a
1996, publicadas por la SEER del National
Cancer Institute ofrecen para los hombres,
tras 5 anos de seguimiento, valores de
58,4% y del 61,7% para las mujeres. Estas
importantes diferencias (mas presentes en
la poblacion de mas edad) respecto a las
observaciones europeas han sido estudia-
das en un reciente trabajo en el que se con-
cluye que mas alla de las diferencias meto-
dolégicas (pequeias), estos tres factores
explicarian los mejores resultados en
EEUU:

Tabla 8. Supervivencia relativa a los 5 anos en Navarra, Europa y EEUU. Resumen para todos los can-

ceres (excepto piel 173).

Registro/Pais Hombres Mujeres

Navarra 42,6 (4.332 casos) 53,3 (3.097 casos)
Espafia 39,4 49,2

Europa, media 35,0 475

Europa, pais mas alto
Europa, pais 22 mas alto
EEUU Total 58,4

47,6 (Suecia)
45,8 (Islandia)

56,7 (Suecia)
55,7 (Francia)
61,7

Fuente: IARC. The EUROCARE-2 study.
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— Deteccién méas precoz de los cance-
res: especialmente relevante en localiza-
ciones como mama y prostata.

— Mejor prognosis debido a mejor res-
puesta a tratamientos en estadios mas pre-
coces.

— Protocolos de tratamiento mas agre-
sivos o efectivos.

De la comparaciéon internacional se
concluye:

e Las localizaciones con potencial de
mejora de supervivencia respecto a EEUU
0 a los mejores paises europeos son: colon
en ambos sexos y recto en el hombre; cuer-
po uterino y ovario en la mujer; y enferme-
dad de Hodgkin en ambos sexos.

e En el cancer urolégico (prostata en
hombre y vejiga en ambos sexos) la dife-
rencia de resultados puede deberse a
otros factores, ya que se da una gran dife-
rencia de incidencia en el cancer de pros-
tata, 2,8 veces mas en EEUU que en Europa
y los problemas de clasificacién en el caso
de la vejiga pueden confundir la interpre-
tacion.

e Segln el dltimo estudio de supervi-
vencia realizado por el Instituto de Salud
Pablica de Navarra (datos comunicados)
para las mujeres diagnosticadas de cancer
de mama en el siguiente quinquenio (con
la deteccién precoz en marcha), la super-
vivencia a los 5 anos habia alcanzado el
82%.

FACTORES DE RIESGO.
PREVALENCIA

En el contexto de la epidemiologia del
cancer se entiende por “causa” una expo-

sicion cuya reducciéon comporta la dismi-
nuciéon de la incidencia de determinado
cancer. En oncologia es bien conocida la
multicausalidad de algunos tumores y la
inespecificidad de los cancerigenos mas
comunes.

Para algunos tipos de cancer, la expre-
sién clinica de la enfermedad esta ligada a
un terreno de susceptibilidad aumentada a
los cancerigenos, adquirida por el indivi-
duo o heredada de sus familias. Los tra-
bajos de biologia molecular estan empe-
zando a identificar lesiones genéticas
altamente especificas, susceptibles de ser
transmitidas hereditariamente y que pue-
den constituir los futuros marcadores de
riesgo individual en el seno de las familias.

En la tabla 9 se presentan los principa-
les cancerigenos ambientales conocidos
con los consiguientes limites de certitud
respecto a la fraccion etioldgica de cada
uno.

La prevalencia de fumadores habitua-
les en poblacién mayor de 16 afos en
Navarra es de 39% en hombres y 26% en
mujeres. Respecto a encuestas anteriores
la principal diferencia se da en un incre-
mento de la poblacién exfumadora (Tabla
10).

Exposicion laboral a cancerigenos

Segtn el sistema CAREX (International
Information System on Occupational
Exposure to Carcinogens) financiado por el
programa europeo de lucha contra el can-
cer, y una vez ajustado segin la estructura
de la mano de obra de cada pais, calcula el
porcentaje de la poblacién activa expuesta
a cancerigenos en los paises europeos. En

Tabla 9. Principales causas de muerte por cancer en el mundo occidental.

Fraccion atribuible de muerte por cancer

Factor de riesgo Mas probable Limites plausibles
(%) (Intervalo)

Tabaco 30 25-40

Dieta 35 10-70
Infecciones virales 10 1-13
Ocupacion 4 2-8
Factores fisicos 3 2-4
Alcohol 3 2-4
Polucién ambiental 2 1-5

Fuente: Adaptado de Doll y Peto. Journal of National Cancer Institute.
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Tabla 10. Prevalencia de consumo de tabaco por edad y sexo (%).

HOMBRES 16-24 25-44 45-64 65 y més Total
Nunca he fumado 39 26 22 21 26
Exfumador 9 17 31 54 26
Fumador ocasional 12 11 7 6 9
Fumador habitual 41 46 40 19 39

MUJERES
Nunca he fumado 34 35 53 87 52
Exfumador 4 24 17 4 14
Fumador ocasional 19 7 5 5 8
Fumador habitual 43 35 24 4 26

Fuente: Encuesta de Salud de Navarra, 2.000. Departamento de Salud.

el conjunto europeo este porcentaje oscila
entre el 16,9% de Holanda y el 27,3% de
Grecia, dando para Espana el valor del
25,3%. Si ademas tenemos en cuenta que el
sector industrial en Navarra es 15% mayor
que la media del Estado, el Instituto Nava-
rro de Salud Laboral estima que en Nava-
rra la poblacion laboral expuesta a cance-
rigenos se situa entre 20.000 y 25.000
personas.

COSTES ASISTENCIALES Y
SOCIALES

El cancer es causa directa del 26,7% de
las muertes de Navarra, el 29,9% en los
hombres y el 23,0% en las mujeres (INE
1996). Hasta el aino 1995 la tasa de mortali-
dad por cancer ha ocupado el segundo
lugar entre las causas de muerte, detras de
las enfermedades cardiovasculares en el
hombre, pero desde ese afio ocupa el pri-
mer lugar como consecuencia del conti-
nuo incremento de la mortalidad por can-
cer (sobre todo de pulmén y colorrectal) y
el fuerte descenso de la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares en los 15
afos anteriores. En las mujeres sigue ocu-
pando el segundo lugar.

El cancer representa para ambos sexos
aproximadamente el 30% de los aifos
potenciales de vida perdidos —APVP- (cal-
culados con la esperanza de vida), con una
perdida de afos por caso equivalente a
15,5 anos.

Los estudios de costes realizados en el
mundo vienen a coincidir en que los cos-
tes directos inputables al cancer vienen a
representar entre el 4,8 y el 5,5% del gasto
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sanitario total. Del total de los costes, una
cuarta parte se realiza en el medio extra-
hospitalario, en contra de la imagen hospi-
talaria vinculada a la enfermedad, segin
un reciente estudio realizado en Cataluna
(M. Mingot “El impacto del cancer en Cata-
luna”).

El coste indirecto del cancer, el atribui-
ble a la pérdida o reduccién de productivi-
dad atribuible a la enfermedad, es mas del
doble que el coste directo, sin incluir el
impacto derivado de la morbilidad en el
paciente y los familiares. El calculo se rea-
liza mediante una valoracién de los aios
potenciales de vida perdidos y l6gicamen-
te el efecto que produce el céncer en tér-
minos de mortalidad prematura queda
bien reflejado.

Los costes directos atribuible al cancer
en Navarra, sin entrar a valorar las activi-
dades preventivas, ni los farmacos dispen-
sados, ni la atenciéon ambulatoria o a domi-
cilio, ni costes por ingresos en centros
ajenos al SNS-O, es decir por estimacién de
la facturaciéon por cancer en los centros
puablicos representa entre 3.500 y 4.500
millones de pesetas. La distribucién por
centros hospitalarios del coste en funcién
del nimero y de la complejidad de los
pacientes hospitalizados seria como sigue:
H. de Navarra 48,2%, H. Virgen del Camino
37,5%, C. Ubarmin 1,1%, H. Garcia Orcoyen
3,5% y H. Reina Sofia 9,7%. El coste unitario
por paciente con cancer ingresado seria de
700.000 pts.

En la encuesta realizada por el Depar-
tamento de Salud del Gobierno de Navarra
“La opinién publica y el sistema sanitario,
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1999”, y ante la pregunta de ;a qué proble-
ma de salud piensa usted que se deben
dedicar mas recursos?, el 37% de la pobla-
cion encuestada daba prioridad al cancer
frente a otros problemas, el segundo pro-
blema mas priorizado fue el de las enfer-
medades mentales con el 17%.

El porcentaje que representa la aten-
cion oncologica en el total de la sanidad es
comparativamente bajo en relacién a la
dimensio6n social de la enfermedad.

IMPACTO EN EL SISTEMA DE
CUIDADOS

El proceso asistencial en el enfermo
de cancer

Las enfermedades oncolégicas son res-
ponsables de una importante parte de la
actividad asistencial desarrollada en el sis-
tema sanitario. En todo el sistema sanita-
rio ya que los enfermos son atendidos
tanto en los servicios de atencion primaria
como en los especializados. Las propias
caracteristicas de la enfermedad oncologi-
ca hacen que desde los primeros sintomas
hasta las etapas avanzadas de la enferme-
dad, el contacto y la relacién de los profe-
sionales sanitarios con la poblacion sea
muy estrecha.

Las enfermedades oncoldgicas, con
sus diferencias, pueden considerarse
enfermedades cronicas desde el punto de
vista de requerir periodos de seguimiento
variables una vez superada la primera
etapa. Con la particularidad de que estan
consideradas como enfermedades graves
y con un estigma social, que en muchos de
los casos no se corresponden con la reali-
dad.

Para analizar la situacion y el papel que
desempenan los servicios y profesionales
sanitarios en la atencién a las personas
con cancer, a continuacion se va a presen-
tar el proceso asistencial en tres etapas,
para seguidamente pasar a describir la
estructura asistencial y la asistencia dada
a los enfermos, utilizando, alli donde
hubiera, el sistema de informacién corres-
pondiente.
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Etapas del proceso asistencial

1. Desde el inicio de sintomas hasta
la confirmaciéon diagnéstica. En unos
casos con alguna sefal o signo de alarma
(fractura patolégica, sangrado,...) y en la
mayoria de veces con sintomatologia mas
o menos inespecifica, el enfermo reclama
asistencia por medio de su médico de
cabecera o por urgencias, dando comienzo
a una cadena de pruebas diagnosticas que
llevan a la postre a verificar la existencia o
no de un tumor maligno. La evidencia ana-
tomopatologica se convierte en la princi-
pal prueba objetiva.

No se dispone de informacién especifi-
ca acerca del acceso de los pacientes con
posible diagnostico de cancer a los cen-
tros sanitarios. Por ahora se desconoce
que papel juega la puerta de urgencia en el
diagnostico del paciente canceroso, ya sea
indicando un ingreso u orientando al
paciente a una consulta ambulatoria. En
cualquier caso, existe el circuito para acce-
der desde atencién primaria al especialis-
ta. Un circuito con poca agilidad para
resolver situaciones de sospecha diagnos-
tica de cancer y que en condiciones nor-
males generard retraso en el diagnostico
del paciente. Este retraso debera sumarse
a los generados primero por el propio
paciente (tiempo hasta consultar) y segun-
do por el médico de cabecera hasta haber
generado la sospecha o al menos hasta
haber establecido la necesidad de consul-
tar con un especialista.

Ademas de mejorar el conocimiento de
la poblacién respecto a las situaciones en
las que se debe de consultar con los profe-
sionales sanitarios, existen experiencias
internacionales que favorecen la transmi-
sion por parte de los especialistas a la red
de atencion primaria de criterios y guias
diagnosticas, para fundamentar sospechas
de céancer y favorecer una pronta y ade-
cuada derivacion a las unidades con capa-
cidad para dirimir la sospecha.

Se debera favorecer la realizaciéon de
estudios que informen del acceso de los
enfermos a los centros diagndsticos (tiem-
pos, vias y condiciones de acceso).

Respecto a la confirmacion diagnosti-
ca, el Registro de Cancer de Navarra infor-
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ma que anualmente mas del 90% de los
casos nuevos de cancer tuvieron confirma-
cion histolégica y que solamente un 3,2%
de los casos se han conocido por medio
del certificado de defuncion. La verifica-
cion histologica y el estadiaje para cada
localizaciéon tumoral forman parte de los
requisitos basicos de una atencién de cali-
dad.

2. Decision y aplicacion del trata-
miento convenido. La mayoria de los
enfermos reciben mas de un tratamiento
tras ser diagnosticados. El 60% aproxima-
damente son intervenidos quirtargicamen-
te y mas de la mitad reciben radioterapia o
quimioterapia. En la mayoria de casos el
paciente debe afrontar a la vez el diagnos-
tico y el inicio de un recorrido por los ser-
vicios asistenciales que van a participar en
su tratamiento.

Una vez confirmado el diagnéstico, se
constatan importantes diferencias en las
actuaciones de los servicios sanitarios.
Diferencias atribuibles a planteamientos
asistenciales diferentes, ya que un mismo
tipo de cancer puede ser atendido de
forma diferente en funcién del hospital en
que es atendido. No existe una cultura
asentada de compartir protocolos.

Compartir es mas una excepcién que una
norma, ya que Unicamente existe formaliza-
da en Navarra una dindmica de trabajo res-
pecto al cancer de mama, donde los especia-
listas que diagnostican (tanto en poblacion
de screening, como en poblacién general),
junto a los que actian en el tratamiento deci-
den conjuntamente lo mejor para cada caso.
En cada hospital existen formas propias de
resolver situaciones similares a las que se
ven en otros hospitales.

La estructura de especialistas y los
medios con los que se trabaja en cada hos-
pital no es igual y ello, sin ninguna duda,
afecta al funcionamiento auténomo de
cada centro. La proximidad fisica de espe-
cialistas oncoélogos (radioterapeutas y
oncologos médicos) favorece el trabajo
conjunto con aquellos quirtrgicos y clini-
cos de cada especialidad, pero la no pre-
sencia de especialistas onc6logos en cada
centro no puede volverse en contra del
paciente y ofrecer pautas de tratamiento
diferentes a situaciones parecidas.
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Deberemos buscar soluciones para
garantizar en equidad tratamientos de cali-
dad a la poblacion y para ello habra que
poner en marcha mecanismos de comple-
mentaridad entre centros y servicios
comarcales y los regionales.

Habra que compartir conocimientos y
habilidades en técnicas y manejo de tumo-
res especificos. Poner a disposiciéon de los
pacientes la tecnologia disponible en fun-
cion de protocolos contrastados y com-
partidos y no en funcién de consideracio-
nes geograficas o institucionales.

La coordinaciéon de actuaciones entre
profesionales y la comunicacion de estos
con el paciente se convierten en los ele-
mentos centrales para avanzar en una asis-
tencia de calidad.

3. Seguimiento de los pacientes tras
la primera fase del tratamiento. En la
mayoria de veces es el especialista quirtar-
gico quien realiza el seguimiento de los
pacientes, en busca de recidivas. No es
infrecuente que otro especialista no quirar-
gico realice también controles del paciente
con cancer. En esta etapa los médicos de
cabecera retoman el cuidado de sus enfer-
mos velando por los aspectos sanitarios
generales y aportando los cuidados paliati-
vos en el Centro de Salud o domicilio del
enfermo, con la colaboraciéon de la unidad
de paliativos correspondiente.

También en esta fase se constatan défi-
cits de coordinacién y de comunicacion
entre los profesionales sanitarios; quién o
como se realizan los controles de segui-
miento; como se comparte informacion cli-
nica entre los especialistas y éstos con la
atencion primaria.

Tras una primera valoraciéon de la expe-
riencia acumulada en los Gltimos 4 afos en
relacion con la unidad de cuidados paliati-
vos del Hospital San Juan de Dios se consi-
dera que esta ha sido muy positiva. El
doble circuito existente, uno del Hospital
de Navarra (principalmente Servicio de
Oncologia) a la unidad de Cuidados palia-
tivos del H. San Juan de Dios; y el otro de
apoyo desde esa unidad de Paliativos a la
red de atencion primaria que lo solicite, se
ha mostrado eficaz y bien valorada tam-
bién por los familiares de los pacientes.
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Anualmente mas de 300 pacientes son
atendidos en la Unidad de Paliativos, 200
provenientes de Oncologia del Hospital de
Navarra y el resto como consecuencia de
la coordinaciéon con los médicos generales.
Quedan aspectos a valorar, como por
ejemplo, la cobertura del servicio de palia-
tivos respecto al conjunto de personas a
domicilio que pudieran beneficiarse de sus
servicios (jatendemos todas las necesida-
des?). Avanzar en la colaboracién entre la
red general (primaria y especializada) y
los “expertos” en cuidados paliativos pare-
ce conveniente para nuestros pacientes y
sus familias.

Recursos implicados

Es dificil identificar qué parte de la
estructura asistencial del sistema sanitario
se dedica a la atencidn al cancer porque en
la inmensa mayoria de casos esta dedica-
cion estd compartida con otras labores
asistenciales. Tanto el clinico que diagnos-
tica o el quirdrgico que interviene no es
exclusivo del cancer. La especificidad del
recurso dedicado en exclusiva al cancer
viene histéricamente dado por el manejo
de la tecnologia vinculada al tratamiento.
De ahi la existencia en los grandes centros
sanitarios de Servicios de Radioterapia
con los apoyos técnicos de fisicos y otros.
Mas recientemente, en los Gltimos 20 anos,
se ha desarrollado otro perfil de oncélogo
vinculado a la quimioterapia y a la valora-
cién clinica del paciente, es el oncélogo
médico, de muy reciente incorporacion en
nuestro entramado asistencial. En el Hos-
pital de Navarra, el Servicio de Oncologia —
Radioterapia ha sido histéricamente
Gnico, dotado hasta hace poco de especia-
listas radioterapeutas (excepto uno), y ha
funcionado a modo de servicio central ya
que ha recibido las derivaciones genera-
das desde todos los servicios especializa-
dos periféricos para la aplicaciéon de trata-
mientos y desde la atencion primaria /
urgencias para la atencién de hospitaliza-
cion (incluido un importante papel de cui-
dados paliativos de primera fase). Con la
reciente incorporaciéon de nuevos oncélo-
gos médicos se empieza a subsanar la falta
de los mismos y se esta en condiciones de
afrontar nuevos trabajos cooperativos con
otros especialistas y centros.
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A la vista de los andlisis poblacionales
realizados por comités de expertos nacio-
nales e internacionales, revisados por la
Comisién de Infraestructura de la Asocia-
cion Espafola de Oncologia y Radioterapia
(AERO) en enero de 2001, la dotacién en
Unidades de Megavoltaje es escasa. En
efecto, para una poblaciéon de 500.000
habitantes se recomiendan tres y se dispo-
ne de dos. Ademas, el problema se agrava
dada la obsolescencia de una de las Unida-
des, la superacion de la vida media estan-
dar por la otra y la falta de margen de
maniobra ante paradas imprevistas. Por
tanto, urge un plan de renovacion tecnol6-
gica que incorpore las novedades que
hayan mostrado ser coste-efectivas.

Resumen de los problemas en la
atencion al paciente oncoldgico

A. Escasa orientacion al paciente
de los servicios

e Insuficiente importancia dada, por
parte de los profesionales sanitarios, a la
informacion a proporcionar al paciente.

e Escasa participacién de los pacien-
tes en la toma de decisiones sobre su pro-
ceso.

¢ Insuficiente personalizacion del pro-
ceso asistencial.

e Malas condiciones de confort de las
instalaciones, en particular en las zonas de
tratamiento ambulatorio.

B. Lentitud del proceso hasta la
confirmacion diagnostica

e Tiempos de espera acumulativos
hasta la confirmaciéon diagnéstica. (Con-
sulta, exploraciones complementarias,
etc.).

C. Deficiente continuidad de
cuidados a lo largo del proceso
asistencial

e Multiples interlocutores sucesivos e
inconexos.

e Variabilidad en la aplicacién de pau-
tas terapéuticas.

ANALES Sis San Navarra 2001, Vol. 24, Suplemento 3



¢ Protocolos insuficientemente con-
sensuados entre los distintos profesiona-
les y centros del SNS-O.

e Duplicidad de controles tras el trata-
miento inicial.

e Deficiente circulacion de la informa-
cion clinica.

D. Escasa innovacion tecnologica

e Equipos de Radioterapia amortiza-
dos y tecnolbégicamente proximos a la
obsolescencia.

e Carencia de tecnologias normaliza-
das en los altimos anos, tales como la Bra-
quiterapia.

e Retraso en la incorporacién de nue-
vas tecnologias claves en el desarrollo del
futuro, tales como la Biologia molecular o
la Inmunologia.

E. Escaso desarrollo de la
evaluacion y de la investigacion

e Muy limitada evaluaciéon de las
actuaciones.

e Carencia de Sistemas de Informacién
orientados a la evaluacion clinica perma-
nente.

e Desarrollo insuficiente de la investi-
gacion oncologica.

e Insuficiente conexién entre el Regis-
tro de Tumores y los Servicios Clinicos.

Actividad asistencial

El sistema de informacion de las altas
hospitalarias (CMBD) de los hospitales del
Servicios Navarro de Salud Osasunbidea,
aporta abundante informacién sobre los
pacientes atendidos en régimen de hospita-
lizacion. No se dispone de informacién
sobre asistencia dada en régimen ambulato-
rio, ni por el momento del trabajo desarro-
llado en atencién primaria. Hay que sefialar
que al hablar de servicios hospitalarios uti-

PROGRAMA DE ENFERMEDADES ONCOLOGICAS

lizamos indistintamente alta e ingreso, cuan-
do el CMBD realmente nos informa del alti-
mo servicio, previo a la salida, en el que ha
estado el paciente hospitalizado.

El afio 1999, en los hospitales puablicos
de Navarra se dieron 5.000 altas a enfer-
mos cuyo diagnéstico principal al alta era
de cancer (Tabla 11). Hospitalizaciones
por procesos diagnosticos o terapéuticos
en enfermos con cancer (es decir con diag-
noéstico principal de cancer, Clasificacion
Internacional de Enfermedades coédigos
entre 140 y 239, o tratamiento especifico
de Quimio o Radioterapia). Ademas de
estas 5.000 hospitalizaciones, se dieron
otras 2.000 cuya causa inmediata no era
cancer y que mayoritariamente se corres-
ponden con complicaciones del cancer. En
todo lo que sigue se diferenciara entre
casos provenientes de Diagnostico Princi-
pal y casos con algin c6digo de cancer en
algin diagnostico diferente al principal
(hay hasta 15 posibles campos diagnosti-
cos en el CMBD).

La evolucién desde 1997 muestra una
tendencia ascendente de casos atendidos,
con una mayor participacion de los tumo-
res con diagnéstico principal y menor de
los ingresos para recibir tratamiento qui-
mioterapico (Tabla 12).

Atendiendo al tipo de neoplasia, el 54%
de los motivos de hospitalizacién por can-
cer tuvo que ver con tumores malignos de
localizacion especifica (CIE 140 a 195),
seguido con un 15% de ingresos por tumo-
res benignos (la mitad de estos ginecologi-
cos). Las hospitalizaciones por quimiote-
rapia representaron el 11% y las metastasis
(neoplasias secundarias) el 7%. La estan-
cia media del conjunto fue de 10 dias, des-
tacando los canceres del tejido linfatico y
hematopoyético con casi 18 dias de estan-
cia. Este tipo de tumores, es el que presen-
ta una complejidad mayor para su manejo
en el hospital, lo que queda reflejado en el
peso medio mas alto que el del resto. El

Tabla 11. Actividad de hospitalizacién y cancer. Navarra 1999.

Altas por cancer

Total Altas Estancia Media Peso Medio Edad

Segan diagnéstico principal 5.046
Segan cualquier diagnéstico 7.061

97 2,102 59,8
9,7 1,956 61

Fuente CMBD del SNS-O 1999.
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Tabla 12. Evolucion de la hospitalizaciéon por cancer. Navarra 1997-99.

ALTAS HOSPITALARIAS CON ALGUN DIAGNOSTICO DE CANCER
1997 1998 1999

Ne % Ne % Ne¢ %
Diag. principal=cancer (140-239) 3.962 60 4.348 64  4.480 63
Diag. principal=quimioterapia (V581) 783 12 596 9 556 8
Diag. principal=radioterapia (V580) 11 1 13 0 10 0
Diag. principal distinto a cancer 1.763 27 1.897 27 2.015 29
Total 6.519 100 6.854 100  7.061 100

Fuente: CMBD del SNS-O.

conjunto de canceres con valor promedio
de 2,100 presenta un peso o complejidad
superior a la media de hospitalizados por
todos las causas (préximo a 1,350) (Tabla
13).

Desde 1997, el tipo de cancer que mas
ha aumentado es el primario de localiza-
cion especifica, 500 mas, explicable, s6lo
en parte, por la mejora del sistema de
registro y codificacién. En ese periodo
también se constata el descenso de hospi-
talizaciones para la aplicacién de quimio-
terapias. La estancia media y la compleji-
dad de los casos se ha mantenido
constante a lo largo de estos tres afos.

En la tabla 14 se presenta la asistencia
a los pacientes con cancer dada en cada
hospital del SNS-O en 1999, diferenciando
la hospitalizacién con motivo principal de
cancer o por complicacién (éstos con
menor complejidad y mayor edad). Desta-
camos la concentracion de hospitalizacio-
nes en Pamplona, donde ingresa el 85% de
los enfermos. La mayor complejidad la pre-

senta el Hospital de Navarra a pesar de
concentrar el ingreso para quimioterapia,
proceso con menor peso. No se manifies-
tan diferencias resefables en la estancia
media entre centros, ni tampoco entre con-
valecientes y diagnosticados recientes.

El 60% de altas por cancer se dan en
servicios de caracter quirdrgico. Solamen-
te los Servicios de Cirugia General, Radio-
terapia y de Urologia concentran el 50% de
las altas. En 11 servicios se dan el 90% de
las altas (Fig. 4).

Los ingresos por complicaciones, 16gi-
camente, se dan mas en servicios no qui-
rargicos; de los 2.000 ingresos por compli-
caciones el 75% lo hizo en servicios
médicos.

El CMBD no identifica a los pacientes
(va que no dispone de la identificacién uni-
voca de usuarios TIS). Por tanto hablamos
de altas hospitalarias y no de enfermos. La
numeraciéon de la Historia clinica sirve
para conocer los reingresos en el propio
centro; asi sabemos que en 1998 dos terce-

Tabla 13. Hospitalizacion por tipo de tumores. Navarra 1999.
DISTRIBUCION DE LOS TUMORES POR TIPO. NAVARRA 1999

CIE-9 Literal N % Estan. Peso
media medio
140-195 N.M. Primarias de localizacion especifica 2.728 54,1 11,0 2,219
196-198 N.M. Secundaria de localizacion especifica 344 6,8 11,7 2,502
199 N.M. de localizacion inespecifica 25 0,5 11,3 1,947
200-208 N.M. Primaria tejido linfatico y hematolégicos 241 4.8 17,8 5,136
210-229 Neoplasias Benignas 772 15,3 6,4 1,424
230-234 Carcinoma “in situ” 107 2,1 51 1,342
235-238 Neoplasia comportamiento incierto 103 2,0 8,0 1,975
239 Neoplasia naturaleza no especificada 160 3,2 8,9 1,864
v58 Quimio y radioterapia 566 11,2 4,6 1,147
TOTAL 5.046 100 9,7 2,100

Fuente: CMBD del SNS-O 1999. N.M. Neoplasias malignas.
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Tabla 14. Hospitalizacién por cancer segtn hospitales del SNS-O, segiin diagnoéstico principal. Nava-

rra 1999.
Hombres Mujeres Total Estancia Peso Edad
Casos Media Medio
Hospital de Navarra 1.410 830 2.240 9,5 2,276 61,7
Hospital Virgen del C. 879 1.142 2.021 9,9 1,966 56,5
Clinica Ubarmin 36 26 62 9,3 1,648 45,9
Hospital Garcia Orcoyen 90 107 197 11,6 1,917 62,0
Hospital Reina Sofia 274 242 516 8,9 2,008 65,0
Total 2.694 2.352 5.046 9,7 2,102 59,8
RESTO DE DIAGNOSTICOS DE CANCER (NO PRINCIPAL)

Hospital de Navarra 596 355 951 10,2 1,652 65,7
Hospital Virgen del C. 412 369 781 9,9 1,543 61,2
Clinica Ubarmin 13 18 31 9,6 1,654 58,8
Hospital Garcia Orcoyen 44 19 63 7,9 1,702 75,6
Hospital Reina Sofia 107 92 199 8,5 1,494 66,1
Total 1.167 848 2.015 9,7 1,590 64,0

Fuente: CMBD del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.
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Figura 4. Cancer, segln servicio de alta. 1999. Porcentaje acumulado (N= 5.046).

Fuente: CMBD del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

ras partes de las hospitalizaciones fueron
generadas por personas diferentes(con n®
de historia clinica diferente) y que el tercio
restante fue generado por un colectivo que
en conjunto realiz6 tres hospitalizaciones
de promedio.

A modo de ejemplo se presenta el ana-
lisis de la hospitalizacion por cancer de

ANALES Sis San Navarra 2001, Vol. 24, Suplemento 3

pulmén en 1997. Ese aino hubo 588 altas
con diagnéstico principal de cancer de
pulmén. Esas hospitalizaciones fueron
generadas por 294 pacientes diferentes
(fechas de nacimiento diferentes), de los
cuales 159 ingresaron una sola vez en el
ano, y el resto, 135, mas de una vez (3,2
veces en promedio) hasta sumar entre
todos las 588 hospitalizaciones.
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Tabla 15. N.° de ingresos en pacientes con
cancer de pulmén como diagnéstico
principal, en Navarra 1997.

N? de ingresos N? de pacientes

1 159
2 63
3 30
4 19
5 10
6 9
7 1
8 2
10 1

Fuente: CMBD del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

Cada hospital, en funciéon de su estruc-
tura asistencial, atiende un volumen y tipo
de céancer especifico.

Por su especificidad se ha estudiado
con detalle la hospitalizacién en los servi-
cios de hematologia de Pamplona con el
proposito de conocer la presencia de
pacientes cancerosos en los mismos. El
resumen se presenta en la tabla 16.

Tres de cada cuatro pacientes hospita-
lizados en los servicios de hematologia lo
estd por un proceso canceroso, ya sea por

un diagnostico o tratamiento inicial o para
ser atendido de una complicacién.

En la tabla 17 se presenta la evolucion
observada en el namero de altas por
diagnéstico principal correspondiente a
las localizaciones tumorales mas frecuen-
tes. La interpretacion debe ser cauta ya
que diversas circunstancias podrian ex-
plicar las variaciones observadas (cam-
bios en los criterios de hospitalizacion o
en los circuitos, en los sistemas de regis-
tro, etc.). En cualquier caso se evidencia
una tendencia al incremento en las locali-
zaciones de cancer colorectal, pulmén y
vejiga y estabilidad en el céancer de
mama.

A modo de informacién complemen-
taria sobre tumores menos frecuentes y
valorando la evolucion de 1999 y los afios
anteriores, las localizaciones con frecuen-
tacion tendentes al incremento son: cuer-
po de utero, de ovario y laringe. Los que
aparecen estables: higado, vesicula biliar,
cerebro y eso6fago. Manifiestan tendencia
al decremento: linfomas, tumores de tejido
hematopoyéticos y las neoplasias de piel
no melanoma.

Tabla 16. Hospitalizacion por cancer en Hematologia. SNS-O 1999.

Hospital Hospital TOTAL %
de Navarra Virgen del Camino
Diagnostico principal oncologico 126 55 181 32
Diagnoéstico secundario oncolbgico 136 112 248 44
Total oncoldgico 262 167 429 76
Total en el Servicio de Hematologia 331 235 566 100
Fuente: CMBD del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea 1999.
Tabla 17. Evolucion de las altas con diagnoéstico principal.
1997 1998 1999
Decremento  Estéomago 163 172 142
Incremento Colon 176 194 229
Recto, sigma y ano 139 131 192
Pulmén y bronquios 250 275 342
Vejiga 259 261 367
Estable Mama femenina 299 300 314
Prostata 95 124 123
Total 2.484 2.714 2.966
% de frecuentes / Total 55,6 53,7 57,6

Fuente: CMBD del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

118

ANALES Sis San Navarra 2001, Vol. 24, Suplemento 3



PRIORIDADES Y
RECOMENDACIONES
INTERNACIONALES

Las posibilidades de intervencién en
cada tumor son especificas, y cada locali-
zacion requiere un anélisis especifico.

Por otra parte, diversas localizaciones
tumorales comparten factores causales, lo
que permite establecer estrategias comu-
nes. El tabaco, por ejemplo, siendo un fac-
tor determinante en el 90% de los tumores
de pulmén, aparece implicado en otras
localizaciones tales como eso6fago, laringe,
vejiga, cavidad bucal, pancreas. Ademas,
no es un factor ligado tnicamente al can-
cer sino a otros procesos patologicos rele-
vantes en la morbimortalidad en nuestro
entorno. Otros factores determinantes
como el alcohol, la dieta, las infecciones,
comparten esta misma caracteristica.

De la misma manera el conjunto de
pacientes cancerosos, claro estd que en
diferente medida, requieren de cuidados
especiales en las etapas finales de la vida.
Dichos cuidados deben de organizarse y
garantizarse para todos los enfermos.

La historia natural de cada tumor y
nuestro conocimiento al respecto, hacen
que las estrategias para la intervencién
sean solo curativas o también preventivas.
Por desgracia, hay tumores muy letales,
como el de pancreas, con baja eficacia
terapéutica y sin posibilidades de aplicar a
ese cancer estrategias preventivas para
evitarlo. Los resultados a medio plazo de
los tratamientos frente al cancer de pul-
moén presentan buenos resultados solo

PROGRAMA DE ENFERMEDADES ONCOLOGICAS

para pocos de los afectados y ademas
dichos resultados son homogéneamente
insatisfactorios en todo el mundo desarro-
llado. En este caso solo la prevencion pri-
maria se ha mostrado eficaz para reducir
el problema, esa es la prioridad.

En la tabla 18 se presentan las priorida-
des de intervencion frente a los canceres
mas frecuentes en el mundo.

Utilizando dicho cuadro en una lectura
vertical se ha realizado un analisis de las
actuaciones en marcha en la actualidad en
Navarra, del grado de aplicaciéon de las
estrategias de actuacién (expresadas en
actividades, servicios, etc.). En dicho ana-
lisis se han tenido en cuenta las informa-
ciones reflejadas en el apartado de des-
cripcion de situacién e impacto en el
sistema de cuidados descritas anterior-
mente. Como resultado de todo ello existe
un consenso en torno a que dos son las
principales areas en las que se interviene
de forma insuficiente: prevencion prima-
ria, y de forma especifica el poco efecto
poblacional de las actuaciones frente al
tabaco en los ultimos 15 aios, y el margen
de mejora existente en el ambito asisten-
cial para diagnosticar y tratar mejor a los
pacientes.

Es cierto que pueden y deben de incor-
porarse mejoras en deteccién precoz,
impulsando o participando en nuevas acti-
vidades que se hayan mostrado efectivas
(cancer colorectal, grupos con especial
riesgo...) o que los cuidados paliativos
con especial atenciéon a los tratamientos
contra el dolor deben garantizarse a todos

Tabla 18. Prioridades y estrategias para los 8 tumores mas comunes en el mundo.

Localizacion Prevencion Primaria Detecciéon precoz Terapia curativa Cuidados paliativos
Pulmoén + . - +
Estomago + - - e+
Mama + ++ ++ ++
Colon y recto + +* + e+
Cérvix + i+ ++ ++
Cavidad bucal + + e+ e+
Esofago + - - .
Higado ++ - - T+

(++ efectivo + parcialmente efectivo - inefectivo).

* Modificado del original: National Cancer Control Programmes. OMS Geneva 1995.
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los enfermos, alli donde estén, pero todas
estas mejoras en el contexto de activida-
des ya en marcha en Navarra, no llegan al
grado de prioridad que si reclaman las dos
primeras.

Instituciones internacionales

De las diferentes instituciones acadé-
micas, grupos de expertos y organismos
gestores que han publicado sus recomen-
daciones, se presentan las elaboradas por
el National Cancer Policy Board (NCPB) de
EEUU, por la coherencia y globalidad del
planteamiento. Por otra parte las recomen-
daciones documentadas vienen a coincidir
en los aspectos fundamentales.

“Ensuring  Quality Cancer Care”,
National Cancer Policy Board (NCBP, USA).
Institute of Medicine and the Commission on
life sciencies, National Research Council,
National Academy Press Washington, D.C. 1999.

Condiciones para la excelencia en
cuidados del cancer desde el punto
de vista del paciente

e Acceso a servicios integrales y coor-
dinados.

e Confianza en la experiencia y prepa-
racion de los proveedores.

e Sentimiento de que los provisores le
respetan, escuchan y le defienden.

¢ Posibilidad de hacer preguntas y
emitir opiniones de forma confortable
para participar plenamente en todas las
decisiones relativas a los cuidados.

e Comprension clara de su diagndstico
y acceso a la informacion para ello.

e Conocimiento de todas las opciones
terapéuticas, sus beneficios y sus riesgos.

e Confianza en la adecuacién del trata-
miento recomendado, ofreciendo la mejor
oportunidad de resultados conforme a sus
preferencias.

e Plan terapéutico prospectivo y de
cuidados paliativos.

e Existencia de profesional responsa-
ble y definido para la organizacién del plan
de cuidados con la colaboraciéon del
paciente.
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e Seguridad de encontrar los estanda-
res nacionales de calidad en su lugar de
atencion.

Condiciones para un sistema ideal
de cuidados del cancer segiin el
NCBP

e Objetivos definidos coherentes con
esta vision de la calidad de cuidados en
cancer.

* Puesta en marcha de politicas para
lograr dichos objetivos.

e Identificacién de los obstaculos para
la practica y recepcion de cuidados de cali-
dad y definicién de objetivos para su eli-
minacion.

e Maximo esfuerzo para la coordina-
cién de los diversos sistemas ordinarios
de cuidados.

¢ Aseguramiento de la formacion ade-
cuada en los provisores de cuidados.

e Puesta en marcha de mecanismos
para la aplicacién practica de las investi-
gaciones.

e Evaluacién permanente y asegura-
miento de la calidad de cuidados.

e Promocioén de la investigacion nece-
saria para mejorar el conocimiento y efec-
tividad de los cuidados.

Recomendaciones

Recomendacion 1. Asegurar que los
pacientes que padezcan procesos técnica-
mente complejos y asociados a alta morta-
lidad en patologias de bajo volumen, sean
atendidos en servicios de amplia experien-
cia (es decir con muchos recursos). Ejem-
plos de tales procedimientos incluyen la
extirpacién total o parcial del es6fago, la
cirugia para el cancer pancreatico, la ciru-
gia de 6rganos pélvicos y los tratamientos
complejos de quimioterapia.

Recomendacion 2. Utilizacion sistema-
tica de protocolos de consulta para la pre-
vencion, el diagnéstico, el tratamiento y
para los cuidados paliativos, desarrollados
en base a la mejor evidencia disponible.

Recomendacion 3. Evaluacién conti-
nuada y control de la calidad de la aten-
cion prestada utilizando para ello un con-
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junto de indicadores de calidad. La eva-
luacién de la calidad de los cuidados del
cancer debe utilizarse para financiar a los
provisores, incluyendo a los centros y a
los propios médicos, responsables fina-
les de demostrar que proporcionan y
mejoran la calidad de la atencién al can-
cer.

Recomendacion 4. Asegurar los
siguientes elementos de calidad de cuida-
dos para cada uno de los pacientes con
cancer:

— Que las recomendaciones sobre el
manejo inicial del cancer, que son criticas
en la determinacion de resultados a largo
plazo, sean realizadas por profesionales
experimentados.

— Un plan individualizado y consensua-
do de cuidados que defina los objetivos y
metas de la atencion a prestar al paciente.

— Completo acceso a los recursos nece-
sarios para la ejecucién del plan de cuida-
dos.

— Acceso a ensayos clinicos de alta
calidad.

— Desarrollo de politicas para asegurar
el acceso completo a la informacién apro-
piada sobre opciones terapéuticas.

— Mecanismos para la coordinaciéon de
los servicios.

- Servicios de ayuda psicosocial y cui-
dados compasivos.

Recomendacion 5. Asegurar la calidad
de la atencion en la etapa final de la vida,
en particular en lo referente al manejo del
dolor y a la prestacién oportuna de servi-
cios de cuidados paliativos y en su caso de
internamiento en centros de cuidados
intermedios.

Recomendacion 6. Los financiadores
publicos y privados de la investigaciéon
deben invertir en ensayos clinicos orienta-
dos al manejo y gestion de la atencion al
cancer.

Recomendacion 7. Debe desarrollarse
un Sistema de Informaciéon del Cancer
capaz de proporcionar estandares de cali-
dad para su uso por los distintos intervi-
nientes en el sistema sanitario (financiado-
res, compradores y provisores).
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Recomendacion 8. Los financiadores
puablicos y privados de la investigacién de
la atencién al cancer deben apoyar estu-
dios orientados a la evaluacion de los
modelos de cuidados y de los factores
determinantes de la mejor atencién a los
pacientes con cancer, usando para ello
fuentes de informacién con el suficiente
detalle sobre la atencioén a los individuos
recientemente diagnosticados. Los patro-
cinadores de la investigacion deben asi
mismo prestar apoyo financiero a la for-
macion de provisores de cuidados del can-
cer interesados en la investigacion de los
servicios médicos.

Recomendacion 9. Debe asegurarse la
adecuada y equitativa atencion a todos los
pacientes con cancer, independientemente
de su sistema de aseguramiento.

Recomendacion 10. Son necesarios
estudios orientados a descubrir por qué
segmentos especificos de la poblacién
(por ejemplo miembros de ciertos gru-
pos raciales, o étnicos, de ancianos, etc.)
no reciben cuidados apropiados del can-
cer. Estos estudios deben evaluar los fac-
tores asistenciales responsabilidad de
los centros provisores, los factores per-
sonales como conocimientos, actitudes y
creencias individuales, asi como otras
barreras potenciales en el acceso a los
cuidados.

OBJETIVOS EN LAS ENFERMEDADES
ONCOLOGICAS

Fines

= Contener el incremento de la inci-
dencia de las enfermedades oncoldgicas
en los tumores mas prevalentes.

= Aumentar la supervivencia de los
enfermos con tumores malignos.

m Reducir las tasas de mortalidad por
enfermedades oncolbgicas y, en especial,
la mortalidad prematura.

Estrategias

m Reducir el habito tabaquico en la
poblacién de Navarra a través de estrate-
gias poblacionales y de consejo individual.
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m Desarrollar programas de deteccion
precoz en los canceres con evidencia de
efectividad.

m Actuar prioritariamente sobre el pro-
ceso asistencial en los canceres de pul-
moén, mama y colorectal.

m Acortar los plazos de tiempo entre el
diagnéstico de sospecha y la confirmacién
diagnéstica e inicio del tratamiento.

m Garantizar atencion personalizada
en el proceso asistencial y la informacion
que cada etapa y cada paciente requiera
acerca de su estado clinico, de su pronos-
tico y de las alternativas terapéuticas exis-
tentes.

m Garantizar que el tratamiento aplica-
do sea de una calidad uniformemente ele-
vada en todo el territorio de la Comunidad
Foral.

m Hacer efectiva la continuidad de cui-
dados a lo largo de todas las etapas del
proceso asistencial, desde la sospecha cli-
nica hasta los cuidados paliativos.

Objetivos de intervencion (w)
e indicadores de seguimiento (=)

Intervencion en Prevencion

Primaria y Vigilancia

Epidemiolégica

m [ncorporar y desarrollar el Plan Foral
de accion sobre el tabaco, aprobado por el
Gobierno Foral en Septiembre de 2000.

= Grado de implantacion y de cobertu-
ra poblacional de los subprogramas: Pre-
vencion del inicio; Ayuda a dejar de fumar;
y Espacios sin humo, del indicado Plan
Foral.

m Desarrollar programas de interven-
cion poblacional y consejo individual a
personas en riesgo de desarrollar cancer.

= Nuamero de centros de salud con for-
malizacién de la actividad de consejo indi-
vidual de salud frente a riesgos especifi-
cos.

= Nuamero de personas acogidas a con-
sejo y porcentaje de su efectividad a corto
plazo.

= Conocer la exposicién a cancerige-
nos en los puestos de trabajo.
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= Existencia del registro de industrias
y de trabajadores expuestos a cancerige-
nos conocidos.

=Nuamero de empresas y trabajadores
con riesgo.

Intervencion en Deteccion Precoz

m Aplicar la deteccion precoz sobre los
canceres de mama, cérvix y colorectal,
siguiendo las normas establecidas en cada
caso, basadas en la evidencia cientifica.

= Alcanzar el 90% de participacién de
la poblacién acogida en el programa de
cancer de mama.

=Numero y porcentaje de mujeres
entre 25 y 64 anos con al menos una cito-
logia de cérvix en los altimos 5 afos.

= Tiempo promedio recomendado por
los ginecélogos de los centros de Atenciéon
ala Mujer para las revisiones con citologia,
en mujeres sin patologia cervical.

= Porcentaje de revisiones ginecologi-
cas con citologia segtin periodos de 1, 3 y
5 afnos.

=Para final del 2002 concluir los tra-
bajos de la Comisiéon Técnica Asesora
para el desarrollo de un programa de
deteccion precoz de cancer colorrectal.
En el 2003, implantacién del programa e
inicio de actividades. Alcanzar los objeti-
vos de cobertura que plantea el programa
en el 2005.

Intervencion en el proceso
asistencial (Prevencion Terciaria)

m Establecer procedimientos especifi-
cos para agilizar la confirmacién diagnosti-
ca de tumores malignos y el inicio rapido
del tratamiento.

= Existencia de protocolos de sospe-
cha clinica y de derivaciéon para los 10
tumores mas frecuentes.

=Fn los tumores con actividades de
deteccion precoz, nimero y porcentaje de
confirmacioén diagnéstica de las sospechas
dentro de los 15 dias.

= Porcentaje de pacientes diagnostica-
dos que inician el tratamiento dentro de
las dos semanas siguientes a la confirma-
cion diagnoéstica.
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=>Porcentaje de mejora de la mediana
de espera para el inicio del tratamiento.

m Ordenar la cartera de servicio de los
centros asistenciales siguiendo criterios
de calidad técnica y de accesibilidad.

= Existencia formal de cartera para los
hospitales de Pamplona, Tudela y Estella,
referente a oferta de procedimientos diag-
noésticos y de tratamiento.

m Flaborar guias de practica clinica y
protocolos consensuados por los equipos
terapéuticos multidisciplinares para los
canceres de mayor prevalencia y de apli-
cacion en toda la red.

=>Existencia formal de guias de practi-
ca clinica y protocolos en Intranet, accesi-
ble a todos los profesionales, al menos,
para los 10 tumores mas frecuentes, y
namero y porcentaje de pacientes atendi-
dos, segiin guia y protocolo.

= Nuamero de actualizaciones (modifi-
caciones) realizadas a cada guia o proto-
colo en los ultimos 12 meses, para cada
localizacion.

m Fstablecer registros hospitalarios de
cancer y realizar andlisis de los resultados
terapéuticos.

=Existencia de procedimientos de
recogida de informacién y de un plan de
andlisis de resultados clinicos.

=>Grado de cobertura del registro res-
pecto al conjunto de casos conocidos por
el registro poblacional, por localizacién.

m Asegurar la continuidad de cuidados
y potenciar los programas de cuidados
paliativos y de dolor para los pacientes
con cancer en todos los niveles asistencia-
les, tanto instituciones como domicilia-
rios.

=Porcentaje de pacientes diagnostica-
dos de cancer con especialista responsa-
ble asignado.

= Porcentaje de pacientes diagnostica-
dos, con informacion accesible a los profe-
sionales de ambos niveles.

=Evolucion del namero y porcentaje
de enfermos sujetos a los cuidados paliati-
vos, y atendidos por la atencién primaria y
por otras unidades especificaas (propias o
concertadas).
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Intervencion en docencia e

investigacion

m [mpulsar lineas estables de investi-
gacion oncolégica aplicada a la practica
clinica.

= Existencia de un programa especifi-
co de investigacién en oncologia aplicada.
Evoluciéon del nimero de proyectos.

m Crear un banco de material bioldgi-
co.

= Existencia de una normativa regula-
dora de utilizacién, y constitucién de una
Comision Asesora Técnica.

= Existencia de protocolos elaborados,
e instalacion de equipos.

= Existencia de convenio de colabora-
cion entre instituciones.

Intervencion en organizacion y

gestion

m Reestructurar los recursos asisten-
ciales siguiendo criterios de: Gestién clini-
ca del proceso asistencial; integracion de
técnicas y especialidades; constitucién de
equipos de trabajo multidisciplinarios;
auto-responsabilidad en el funcionamiento
de las unidades.

=Publicacion de Norma reguladora
sobre gestion clinica del proceso asisten-
cial.

= Existencia de equipos para decisio-
nes terapéuticas y de seguimiento de
casos y constitucién de grupos técnicos de
trabajo en 2001, sobre propuesta de reor-
ganizacion.

m Proceder a la renovacién e innova-
cion tecnoldgica necesarios para el diag-
nostico, tratamiento y seguimiento del
enfermo oncologico, previa evaluaciéon de
las nuevas tecnologias y evitando la dupli-
cidad de recursos.

= Existencia de un programa de reno-
vacion tecnolégica para el cancer y grado
de aplicacion del mismo en el periodo.

=Existencia de un programa de im-
plantacion de nuevas tecnologias.

m Programar la adecuacion presupues-
taria a las necesidades de inversion y de
gasto establecidas a medio plazo.
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= Existencia de un plan de financiacién
y grado de aplicacién presupuestaria.

m Crear una Direccién tUnica para la
coordinaciéon de los centros y servicios
implicados, y el cumplimiento de los obje-
tivos del Plan.
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=>Norma reguladora de creaciéon de la
Direccion del Programa oncolégico.

=>Incorporacién de la Direccioén dentro
del afio de implantacién del Plan.

= Existencia de memorias anuales de
actividades de la Direccién.
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