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RESUMEN

Este estudio pretende conocer la prevalencia
de patologia neopldsica en la Residencia
“Cardenal Marcelo”, las caracterfsticas de
esta enfermedad en los ancianos que la
padecen (sintomas, evolucién, tratamiento...
etc.) y como repercute la patologia
neopldsica en el estado funcional del
paciente. Para ello se llevé a cabo una
revisién de las historias médicas de todos los
residentes ingresados en dicha residencia en
¢l momento de inicio del estudio, con el fin
de determinar quién padecia patologia
neopldsica. Posteriormente se llevé a cabo un
protocolo que incluia datos referentes a
dicha patologia y los test que miden la
valoracién funcional. Una vez recogidos y
analizados todos estos datos se realiza un
estudio descriptivo observacional transversal.
Una de las conclusiones de dicho estudio es
afirmar nuevamente: “Los ancianos son
marginados de la oncologia”. Otro dato de
interés es la falta de correlacién entre la
cxistencia de patologia neopldsica y el grado
de dependencia funcional.

SUMMARY

This study proposes to know the prevalence of the
neoplasma pathology in the nursing home
“Cardenal Marcelo”, the characteristics of this
illnes in the older people that suffer it
(symptoms, development, treatment.... etc.) and
how the neoplasma pathologic affects in the
patien’s functional state. For it was carried out a
revision of the medical histories of all residents
entered in this residence, in the moment of the
beginning of study with the purpose to determine
who suffered neoplasma pathologic. Later on it
was carried out a protocol that included a leaf
with data about neoplasma pathologic, as well as
the test that measure the functional assessment.
Once picked up and analyzed all these dates are
carried out a cross-section observational
descriptive study. One of conclusions taken out of
this study is to affirm “the older people are
outcast of oncology” and another fact of
interest is the correlation lack between the
existence of neoplasma pathologic and the degree
of functional disability.

GEROKOMOS 2001;12(4):163-172

163




164

PALABRAS CLAVE

Patologfa neopldsica; Valoracién Funcional;
Anciano institucionalizado.

Lépez Mongil, P; Lépez Mongil, R— EVALUACION DE LA PATOLOGIA NEOPLASICA Y SU REPERCUSION
EN EL ESTADO FUNCIONAL DEL ANCIANO INSTITUCIONALIZADO

KEY WORDS

Neoplasma pathology; Functional Capacity;
Institutionalized elder.

INTRODUCCION

La Valoracién Geridtrica Global (VGG) cons-
tituye una prictica geridtrica indispensable para
el correcto acercamiento al anciano y su entor-
no. Pone énfasis en el estado funcional y en la
calidad de vida. La VGG es reconocida actual-
mente como la estrategia especifica de la asis-
tencia geridtrica (1, 2). Se utiliza como técnica
apropiada para la préctica de la enfermerfa gerid-
trica en el medio residencial. La VGG es una es-
trategia vilida para seleccionar los ancianos con
riesgo de pérdida total de su autonomia (3). Se
entiende por funcién la capacidad personal para
adaptarse a los problemas que plantea la vida
diaria. Su valoracién es esencial para fijar un jui-
cio clinico y un pronéstico adecuado (3, 4). La
situacién funcional actia como indicador de sa-
lud y también como predictor de morbi-mortali-
dad, por ello es crucial en la atencién geronto-
légica (5). El objetivo de la valoracién funcional
es cualificar y cuantificar la movilidad y la ca-
pacidad de realizar las actividades de la vida dia-
ria (AVD) tanto las AVD Bdsicas (AVDB), como
las instrumentales (AVDI) (4). Las AVDB son ac-
tividades esenciales para el autocuidado, y miden
los niveles m4s elementales de funcién fisica (6).
Las AVDI son actividades mds complejas que re-
quieren una relativa integridad de la funcién fi-
sica y mental, son necesarias para desenvolverse
en la vida social (7). La dependencia para reali-
zar las AVD se relaciona con la mortalidad a cor-
to plazo (8). La valoracién funcional se debe de
realizar a ancianos frigiles o de alto riesgo (9).
Una de las principales causas que confieren fra-
gilidad es la patologfa crénica que condiciona in-
capacidad funcional, como es el cdncer, que estd
dentro del grupo de enfermedades crénicas en los
ancianos que confieren una incapacidad y mor-
talidad variable (10).

El cdncer en la vejez presenta unas peculiari-
dades que conviene conocer. En primer lugar el
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diagnéstico de la enfermedad neopldsica es ge-
neralmente bien aceptado por la familia, que
comprende la realidad de que una vida tiene que
terminarse cuando se tienen muchos afos. En se-
gundo lugar el cincer en el viejo es una enfer-
medad mds, muchas veces menos dolorosa e in-
capacitante para la persona rodeada de una
patologia multiple en donde otras patologias
(cardiopatias, fallos cerebrales, alteraciones en la
locomocién, etc.) parecen condicionar mds la
vida del enfermo y por tltimo, el curso de la en-
fermedad tumoral suele ser menos agresivo en la
vejez pudiéndose quedar muchas veces como en-
fermedad crénica (11). A pesar de la enorme im-
portancia que el cdncer tiene en los ancianos,
como riesgo y como enfermedad asociada a otras
en la vejez, la oncologfa inicialmente pasaba de
largo sobre las aplicaciones terapéuticas a los an-
cianos siendo muchos viejos marginados de la on-
cologta (12).

La incidencia del cdncer en el anciano es ma-
yor de lo que cabria esperar del andlisis de las
cifras de mortalidad. Mds del 57% de cdnceres
ocurren en individuos de mds de 65 afos (13).
Se considera que una persona mayor de 75 afios
tiene 10 veces mds probabilidades de padecer
céncer que una persona joven (14).

La forma de presentacién del cdncer en el an-
ciano no siempre es igual que en el resto de la
poblacién. El enfermo geridtrico es frecuente-
mente sujeto de patologfa multiple y por ranto
la sintomatologfa referida es confusa (15, 16).

Un buen nimero de publicaciones recientes
indica que el anciano es relegado a no recibir
tratamientos antitumorales eficaces. La propor-
cién de pacientes con cdncer que reciben tera-
pias curativas disminuye con la edad cronolégi-
ca (17). Hay que tener en cuenta a la hora de
decidir el tratamiento del anciano, su calidad de
vida ya que los efectos del tratamiento no de-
ben de ser peores que la propia enfermedad (14).
En el paciente oncolégico se debe tener una in-
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formacién amplia sobre la situacién del pacien-
te y su enfermedad tomando como gufa la si-
tuacién funcional ya que es muy importante
también valorar que incapacidad les dejard a los
pacientes el tratamiento al que se van a some-
ter y compararlo con la incapacidad que supon-
drfa dejarles a la evolucién natural de la enfer-
medad (14).

El nimero de ancianos que ha sobrevivido al
cdncer ha aumentado de forma tan significativa
que en la actualidad se considera al cincer una
enfermedad crénica peligrosa para la vida mds
que una enfermedad terminal (18) “Muchos en-

fermos ancianos mueren con neoplasia y no por

ella” (11).

Cada vez se realizan mds estudios destinados
a conocer el pronéstico de los pacientes con cdn-
cer, la mayorfa de ellos han mostrado la impor-
tancia de la valoracién del estado funcional del
paciente. El estado funcional, junto con otros
factores como el estado mental y emocional del
paciente son indicadores para definir la termina-
lidad del paciente (19).

Es evidente que la asistencia al anciano con
cdncer en el momento actual es claramente defi-
citaria, pero ain es mds cierto que dadas las ca-
racteristicas de la poblacién espanola, estos pro-
blemas se agravardn en los préximos afos. Es
necesario encontrar soluciones que permitan
atender las necesidades de estos enfermos, sin se-
pararles de su entorno social, y que contribuyan
a mejorar su calidad de vida (20).

OBJETIVOS

Conocer la Prevalencia de Patologia neopld-
sica de una poblacién anciana institucionaliza-
da.

Profundizar en el conocimiento de los distin-
tos tipos de neoplasias en los ancianos de la re-
sidencia “Cardenal Marcelo”.

Analizar la evolucién de la situacién funcional
en pacientes diagnosticados de cdncer en los afos
1997, 1998 y 1999.

Poder determinar si la patologia neopldsica
afecta en mayor medida al estado de indepen-
dencia del anciano que lo padece y por lo tanto
a su calidad de vida.

METODOS

Ambito de investigacién y sujetos
observacionales

El estudio de este trabajo se realiza en la re-
sidencia de ancianos “Cardenal Marcelo® de
Valladolid, perteneciente a la Diputacién de Va-

lladolid.

Muestra poblacional

En este apartado se analiza la poblacién on-
colégica de dicha residencia en el otono de
1998, para lo cual tomamos una poblacién es-
table de 217 residentes. Se realiza un estudio
descriptivo observacional transversal. En primer
lugar se realizé una revisién individualizada de
todas las historias clinicas de los residentes en
el momento del inicio del estudio. Se escogie-
ron todos los residentes con uno o mds diag-
nésticos de patologia neopldsica. Se les agrupé
segln las diferentes parologias neopldsicas en-
contradas, procediendo al estudio de cada una
de ellas, a través de un protocolo de recogida
de datos en el cual se incluyen: fecha de ingre-
so en residencia, enfermedades asociadas (pluri-
patologia, 4 enfermedades o mds), tratamiento
actual (plurifarmacia, 3 medicamentos o mds),
conocimiento por parte del paciente de la pa-
tologfa neopldsica, estadiaje en el momento del
diagnéstico, tratamiento especifico neopldsico y
seguimiento de la parologfa neopldsica.

Posteriormente se elaboré un protocolo de va-
loracién funcional que inclufa las escalas o indi-
ces de valoracién de AVD mds utilizadas, en las
que incluyeron el indice de Katz, Indice de Har-
per (versién simplificada del Indice de Barthel),
la escala fisica de la Cruz Roja y CM98 (test
“Cardenal Marcelo” validado en tesis doctoral
del afio 1998) de AVDB, para medir las activi-
dades de la vida diaria bdsicas (AVDB). Para va-
lorar las actividades de la vida diaria instrumen-
tales (AVDI) se utilizé la escala de Lawton y
Brody y el CM98 de AVDI.

Escala CM98 de AVDB. La procedencia de pre-
guntas y respuestas de la prueba CM98 de las
AVDB se basa en la observacién del apartado del
test OARS referido a estas AVD, en el indice

GEROKOMOS 2001:12(4):163-172

165




166

Barthel y en otros f{ndices y escalas que fueron
analizadas durante el estudio de la bibliografia
referente al tema. Una vez elegido el conjunto de
preguntas, se procedié a su simplificacién para
eliminar cualquier dificultad a la hora de inter-
pretarlas. Posteriormente se crearon las respues-
tas de manera muy simple, del tipo si/no mis
una respuesta intermedia para detectar marices.
Dicho test se basa en 10 funciones observadas,
evaluando la capacidad para: comer, vestirse y
desvestirse, asearse o arreglarse, andar, acostarse
o levantarse, bafarse o ducharse, ir al servicio,
subir y bajar escaleras, continencia de orina, con-
tinencia de heces. Para cada uno de los {tems se
mide la capacidad de realizarlos de manera in-
dependiente, con ayuda o de forma dependien-
te. En una hoja de trabajo se detallan las expli-
caciones sobre cada item en concreto, sirviendo
para recordar al evaluador como se realizan las
determinaciones y la puntuacién final.

Escala CM98 de AVDI. La procedencia de pre-
guntas y respuestas de la prueba CM98 de las
AVDI se basa en la observacién del apartado del
test OARS referido a estas AVD, en la escala de
Lawton y Brody y en otros indices y escalas que
fueron analizadas durante el estudio de la bi-
bliografia referente al tema. Una vez elegido el
conjunto de preguntas, se procedié a su simpli-
ficacién, siguiendo la misma estructura que el
test CM de AVDB. La prueba CM98 de AVDI
se basa en 6 funciones observadas evaluando la
capacidad para: usar el teléfono, hacer compras,
hacer la limpieza de la habitacién, utilizar algin
medio de transporte, tomar y controlar sus me-
dicinas, manejar y controlar su dinero.

Este protocolo se aplicé a finales del afo
1998, se comparé con los resultados obtenidos
en el aio 1997, y a finales de 1999, de esta ma-
nera se conoce la evolucién del estado funcional
de estos ancianos durante tres afios.

Este estudio se centra en la recopilacién de da-
tos basados en las escalas de AVD citadas ante-
riormente, a través de la entrevista y observacion
individual. Para la realizacién de la entrevista se
intenté contactar de la forma mds oportuna. Ha-
bitualmente se concretaba el momento mds idéneo
para entrevistador y entrevistado solicitando pre-
viamente la colaboracién y consentimiento para la
realizacién del estudio, aclarando las dudas sobre
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el mismo. Todas las entrevistas fueron realiza-
das en la residencia, el entorno habitual de to-
dos los ancianos. Desarrollamos una buena re-
lacién inicial, iniciando la entrevista con unos
breves comentarios de lo que se iba a hacer y
su importancia. El entrevistador debe compor-
tarse de una forma profesional pero debe estar
relajado y adoptar un estilo conversacional. Fue
fundamental asegurarles que los datos obtenidos
serian confidenciales y para ello se procuré que
la entrevista se llevara a cabo en la intimidad.
Se decidié realizar un interrogatorio de forma
directa, aunque posteriormente se CONtrasto
toda la informacién obtenida, con el personal
que atiende directamente a cada uno de los re-
sidentes. No se realizé la valoracién a ancianos
afectados de demencia avanzada.

Este estudio se podria dividir en dos grandes
apartados: por una parte se realiz6 una base de
datos informdtica con el programa Microsoft Ac-
cess 97, que nos facilita realizar un recuento y
asociacién de variables, para posteriormente po-
der obtener los diferentes porcentajes y resulta-
dos, més tarde expuestos. Con dichos porcenta-
jes y resultados y aplicando el programa Excel 97
se han conseguido los grificos de los estudios ob-
tenidos. Todo ello nos permite conocer las ca-
racterfsticas mds comunes de dicha patologia y
su grado de dependencia funcional. Por otra par-
te, a partir de los datos de los test CM98 de
AVDB y AVDI tanto en la poblacién oncolégi-
ca encontrada como en la poblacién en general,
desarrollamos un andlisis de la variancia de un
modelo factorial simple, de forma que podamos
afirmar si existen o no diferencias significativas
en cuanto al deterioro funcional de la poblacién,
por la presencia de la patologfa neopldsica, uti-
lizando para su valoracién el programa informd-
tico SPSS 7.5 para Windows.

RESULTADOS

1) De un total de 217 residentes ingresados en
“Cardenal Marcelo”, 28 residentes padecen una
o mis patologias neopldsicas lo cual supone un
13%, de los cuales 17 son hombres y 11 son mu-
jeres con una edad media de 85,8 afnos, con una
horquilla de 70 a 98 afios (Figs. 1, 2y 3).
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neoplasica
B Ancianos con
patologia neoplasica
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Fig. 1. Porcentaje de pacientes con Patologia Neopldsica.

[ Ancianos sin patologia
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O Mujeres
B Hombres

39%

Fig. 2. Porcentaje por sexo.

2) La distribucion de las patologias neoplisicas
y residentes que la padecian es la siguiente: neo-
plasia de pristata: 10 p; neoplasia de colon: S p;
neoplasia de piel: 3 p; neoplasia de mama: 3 p;
neoplasia de pulmén: 2 p; neoplasia de ampolla de
Vater: 2 p; neoplasia de estdémago: 1 p; neoplasia
uterina: 1 p; neoplasia de laringe: 1 p.

3) Durante el periodo de estudio, fallecieron
tres personas de los 28 residentes estudiados, de
los cuales solo 1 paciente fallecié por patologia
asociada directamente a su neopldsica.

4) Dentro de la patologfa neopldsica encon-
tramos los siguientes factores comunes en todos
los tipos de cdncer:

20
19
“
-
c
S
2
o
|10 —
P
o
= 3 3
2
0 ; :
65-70 70-75 75-80 80-85 >85
Edad

Fig. 3. Rangos de edad.

4.1)

4.2)

4.3)

4.4)

Basindonos en la fecha de diagnéstico de
la patologia neopldsica nos encontramos
que: 10 pacientes padecen cdncer desde
hace 3 afos; 4 pacientes padecen cdncer
desde hace 6 anos; 7 pacientes padecen
cincer desde hace 9 anos y 7 pacientes
padecen cdncer desde hace mds de 9 afios.
El estudio del estadiaje de la patologia
neopldsica en el momento del diagnésti-
co arroja los siguientes resultados: son es-
tadiaje 6 pacientes; sin estadiaje 22 pa-
cientes.
En relacién con el seguimiento médico en
los tltimos tres anos de la patologfa on-
colégica, nos encontramos con los si-
guientes resultados: 23 pacientes recibie-
ron seguimiento médico; 5 pacientes no
recibieron seguimiento médico.

4.3.1) Los tipos de seguimiento se han di-
vidido en tres grupos (consultas,
analiticas de marcadores tumorales
y radiologia), los resultados obrte-
nidos son: consultas: 23 pacientes;
analiticas: 12 pacientes; examen ra-
diolégico: 6 pacientes.

El porcentaje de pacientes tratados con

cirugia, radioterapia o quimioterapia, ex-

cluyendo otro tipo de tratamientos es el
siguiente: con tratamiento: 21 pacientes;
sin tratamiento: 7 pacientes.

4.4.1) En relacién con el tipo de trata-
miento, tenemos estos resultados:
cirugfa: 21 pacientes; quimioterapia:
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0 paciente; radioterapia: 1 paciente;
otro tipo (médico): 6 pacientes y sin
tratamiento: 2 pacientes.

4.5) Como aspecto importante en la geriatria
se observa las enfermedades intercurren-
tes y pluripatologfa (4 o mds enfermeda-
des) como factores importantes de inca-
pacidad en el anciano. Por ello en este
estudio, también se ha querido destacar
el nimero de pacientes que presentan
pluripatologfa (16 pacientes) y las enfer-
medades mds incapacitantes que la com-
ponen: patologia cardfaca: 10 pacientes;
patologia pulmonar (EPOC): 9 pacientes;
patologfa neurolégica (ACV): 5 pacientes;
patologia osteoarticular: 7 pacientes; dia-
betes: 6 pacientes; demencia: 9 pacientes.

4.6) Otro aspecto muy importante en el pa-
ciente anciano es su tratamiento y pluri-
farmacia como factor incapacitante. Se
han encontrado 20 pacientes con pluri-
farmacia (toma de mds de 3 firmacos dia-
rios). Entre estos firmacos destacamos:
Hipotensores/diuréticos: 9 pacientes; Hi-
poglucemiantes orales: 4 pacientes (1 pa-
ciente con insulina); Antidepresivos: 4
pacientes; Psicéticos/hipndticos: 8 pa-
cientes; Digitdlicos: 3 pacientes.

4.7) Conocimiento del paciente de su patolo-
gfa neopldsica: 6 pacientes conocfan su
patologia y 22 la desconocfan.

5) Debido a las diferencias detectadas en los
resultados que daban el conjunto de escalas uti-
lizadas para medir las AVDB (Indice de Karz;
{ndice de Harper; Escala fisica de la Cruz Roja)
y el CM98, sobre todo para detectar matices a
nivel de dependencia ligera ¢ independencia, he-
mos crefdo conveniente hacer 2 apartados sepa-
rando la valoracién funcional que mide la capa-
cidad para realizar las AVDB a través de la
bateria de los test antes citados y por otra parte
la medida a través del CM98 para AVDB.

5.1) Para la bateria de test de AVDB (Indice
de Katz; Indice de Harper; Escala fisica
de la Cruz Roja) se obtienen los resulta-
dos siguientes (esta baterfa de test mide la
capacidad para las AVDB en tres rangos):
6 pacientes tienen dependencia rtotal; 5
pacientes tienen dependencia moderada;
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O Normal o leve
B Moderado
O Severo

Fig. 4. Distribucidn de pacientes segin la capacidad fun-
cional en las ABDV.

17 pacientes tienen independencia total
(Fig 4).

5.2) Al observar los resultados obtenidos con
el test CM98 AVDB vemos que trata la
independencia total de un modo distinto.
Esta vendrfa asociada a la inexistencia de
cualquier grado de ayuda en cada una de
las actividades valoradas, siendo esto en
un gran numero de ancianos extraordina-
riamente raro. La realizacién correcta del
bafio o la continencia urinaria y fecal se-
rfan por ejemplo 2 actividades frecuente-
mente dependientes de un cierto grado de
ayuda que el indice CM98 lo clasificard
como “dependencia ligera” al reconocer
que para 2 de las AVDB es el anciano de-
pendiente. Podemos decir por tanto, que
las diferentes puntuaciones se clasifican
asf: 6 pacientes tienen dependencia seve-
ra; 2 pacientes tienen dependencia mode-
rada; 17 pacientes tiene dependencia li-
gera; 3 pacientes tienen independencia
total (Fig. 5).

6) En cuanto a la valoracién funcional, que
mide la capacidad para la realizacién de las AVDI
medidas a través de la escala Lawton y Brody y
CM98 para las AVDI, se obtienen los siguientes
resultados: 12 pacientes tienen dependencia se-
vera; 6 pacientes tienen dependencia moderada;
S pacientes tienen dependencia ligera; 5 pacien-
tes tienen independencia toral (Fig. 6).

7) A partir de los datos obtenidos a través de
los test CM98 para AVDB y AVDI tanto en la

28



W Normal
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H Moderado
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Fig. 5. Distribucion de pacientes segiin la capacidad fun-
cional en ABDV medida por CM98.
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W Normal
B Leve

E Moderado
[ severo

43% [

Fig. 6. Distribucién de pacientes segiin la capacidad fun-
cional en AIVD.

poblacién oncoldgica encontrada como en la po-
blacién en general, tomando una poblacién es-
table de 217 residentes, de los cuales 28 presen-
taban la parologia, se desarrolla un anilisis de la
variancia de un modelo factorial simple con el
objetivo de estudiar la influencia de la neoplasia
en el deterioro funcional de la poblacién ancia-
na. De esta forma podemos afirmar si exiszen o
no, diferencias significativas en cuanto al deterio-
ro funcional de la poblacién, por la presencia de
patologia neopldsica. Denotaremos por “factor”, a
la variable cualitativa del estudio: la neoplasia;
éste tomard dos posibles valores, llamados “nive-
les”, que son la presencia de la patologfa (s y
la ausencia de la misma (#0). De esta manera po-
demos diferenciar a la poblacién del estudio en
2 segmentos, los residentes que presentan neo-
plasia (nivel “s7” del facror), y los que no la pa-
decen (nivel “n0” del factor). El siguiente paso
serd tomar una variable cuantitativa en la que
poder estudiar la posible influencia del facror.
Como ya se ha dicho se han seleccionado dos in-
dices representativos del deterioro funcional, el
CM98 AVDB y el CM98 AVDI. Con todo esto
se puede desarrollar 2 modelos factoriales, uno
para el CM98 AVDB y otro para el CM98 AVDI,
donde estudiar si existen diferencias significati-
vas en las puntuaciones de los indices, entre los
residentes que presentan la patologfa y los que
no. Para la realizacién de todos los cdlculos exi-
gidos por el presente estudio, se empleari el pa-
quete estadistico SPSS para Windows, v. 7.52
Copyright © SPSS Inc., 1989 — 1997. A rtravés

de este estudio se ha podido demostrar de for-
ma analitica, el hecho de que la presencia de pa-
tologia neopldsica no influye, de forma signifi-
cativa, en los resultados obtenidos en los tests
CM98 AVDB y el CM98 AVDI. Por tanto, in-
dividuos aquejados por la patologia cirada, pre-
sentardn valores similares que los que no la pa-
decen, siendo otro tipo de factores los que
determinan un mejor o peor deterioro funcional
en los ancianos (edad, otras patologias mds in-
capacitantes en el anciano como puede ser la car-
diaca, osteoarticular y la neurolégica,... etc.).

8) En cuanto a la evolucién a nivel funcional
para las AVDB que se ha producido a lo largo
de los tres afios, obtenemos: 22 pacientes no
cambiaron (78,5 %); 6 pacientes cambiaron
(21,5%).

9) Los cambios producidos en la realizacién de
las AVDI son: 18 pacientes no cambiaron (64,3%);
10 pacientes cambiaron (35,7%)

DISCUSION

La prevalencia de patologia neopldsica en la
residencia “Cardenal Marcelo” es del 13%, lo
cual coincide con lo referido en el estudio de
McHorney et al, que apuntan, que de un roral
de 60 personas que viven en una residencia un
13% padecian algin tipo de cincer (21). En mu-
chos casos, en los ancianos diagnosticados de pa-
tologia neoplésica la confirmacién de dicho diag-
néstico se ha obtenido a través de la historia
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clinica que se lleva a cabo al ingreso del ancia-
no en dicha residencia, sin encontrar ningiin tipo
de informe médico del especialista que lo con-
firme y nos diera los datos necesarios para relle-
nar la historia oncolégica desarrollada para tal
estudio (fecha de diagnéstico, factores de riesgo,
método de diagnéstico, sfntomas, tratamiento
utilizado, etc.) y en otros casos nos hemos en-
contrado con un carencia importante de datos en
el informe médico que confirmara dicha patolo-
gfa, obteniendo muchos de ellos de una forma
indirecta a través del paciente anciano. En cuan-
to a la familia, a la hora de preguntarla por la
existencia de informes médicos no hemos obte-
nido una respuesta positiva en la mayoria de los
casos, bien porque fuera un familiar indirecto y
no tuviera conocimiento de ello o bien por mo-
tivos varios (cambio de domicilio, venta de do-
micilio habitual del anciano, traslados, etc.) o el
familiar no encontrara el informe médico solici-
tado aunque si tenfa conocimiento de la patolo-
gfa descrita y del informe. Estudiada la muestra
de poblacién con patologia oncolégica destaca
un predominio del cdncer de préstata y colon se-
guido del de mama y piel. El resto de las neo-
plasias presentan un ndimero de pacientes seme-
jante entre ellas, no alcanzando una cifra mayor
de 2 pacientes. Cabe destacar que en los dife-
rentes estudios consultados, la prevalencia de es-
tas patologias revela una similitud en referencia
a los datos obtenidos (11, 13, 16, 18).

Con relacién a la duracién de la enfermedad,
destaca que un ntmero superior a la mitad de la
muestra, presentan un tiempo de supervivencia
de la enfermedad mayor a los 5 afos, confir-
mando lo ya destacado en la introduccién, que
el céncer en el anciano se caracteriza no por ser
una enfermedad terminal sino crdnica, en esta
poblacién.

Referimos que tinicamente 5 personas no han
tenido un seguimiento médico de su patologia
oncolégica, observindose que en todos ellos di-
cha enfermedad fue diagnosticada hace mds de
10 afos. En los pacientes que presentaron se-
guimiento médico, se observé que ninguno fue
seguido por un especiallsta en oncologfa y que
no fueron realizadas pruebas diagnésticas agresi-
vas para estudiar la evolucién de la patologia

(22).
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El tratamiento de eleccién en este grupo de
ancianos ha sido predominantemente la cirugfa,
excluyendo otros tratamientos mds agresivos
como son la quimioterapia y radioterapia. Esto
coincide con lo ya sefalado en numerosos estu-
dios que vienen afirmando no seguir en estos pa-
cientes unos mismos regimenes terapéuticos que
con el resto de la poblacién. Actualmente no se
han desarrollado protocolos oncolégicos geridtri-
cos especificos cuya finalidad sea la curacién (20,
22, 23). Determinar la calidad de vida de los pa-
cientes oncolégicos constituye un importante
dato para la evaluacién de los resultados en el
tratamiento (22).

El escaso nimero de pacientes que conocen su
enfermedad neopldsica confirma lo ya seialado
en otros estudios. Existen miltiples razones por
las que el paciente geridtrico desconoce su en-
fermedad neopldsica. Una de las principales es la
poca importancia que se da a nivel general (per-
sonal sanitario, familia, amigos,...) a la patolo-
gia oncolégica en el anciano, asf como la creen-
cia de que el propio anciano no es capaz de
asimilar tal situacién, suponiendo que es incapaz
de tomar decisiones, sobre tratamientos tan agre-
sivos propios de dicha patologia. Estd muy ex-
tendido el catalogar a la poblacién anciana en
general con deterioro cognitivo-mental o inclu-
so demencia sin basarse en ninguna prueba cien-
tifica, por ello, en muchos casos, la familia que
oculta esta enfermedad a su ser querido para in-
tentar protegerle y el propio personal médico se
cree con la capacidad de tomar decisiones sin
contar con el consentimiento del paciente ancia-
no. El paciente debe recibir informacién y par-
ticipar en las decisiones terapéuticas al igual que
en otras edades (14).

Al estudiar los cambios ocurridos en los afios
1997, 1998 y 1999, destaca que un alto por-
centaje de los ancianos valorados, no han pre-
sentado cambios en su capacidad funcional, aun-
que si resalta que en las AVDI hay un mayor
deterioro a lo largo de los tres afos que las
AVDB. Por otro lado concluimos mencionando
que la valoracién de la capacidad de realizacién
de las AVDB seria mds especifica para valorar la
capacidad funcional de un anciano, ya que com-
prende las principales tareas del autocuidado per-
sonal, dltimas en alterarse. Normalmente estas




actividades estdn poco influenciadas por condi-
cionantes sociales o culturales, pudiendo ser de
gran importancia en la planificacién de cuidados
geridtricos y recursos socio-sanitarios. Las AVDI
serfan mds sensibles para valorar la situacién fun-
cional del anciano que vive en la comunidad, co-
rrelaciondndose mds con el estado cognitivo. Como
inconveniente a su medicién presentard el sesgo
introducido para la motivacién y la oportunidad.
La mayor incapacidad en AVDI se encuentra en
la falta de oportunidades que se dan en las resi-
dencias en el desarrollo de estas actividades.
Nunca debe olvidarse que “lo que no se utiliza se
pierde”. No obstante la valoracién funcional fi-
sica quedarfa incompleto sin la inclusién de las
AVDI, ya que a nuestro entender estas activida-
des presentan alguna ventaja frente a las AVDB,
como podria ser la deteccién precoz del deterio-
ro cognitivo (24).

Fundamentindonos en el punto 7 de los resul-
tados, remarcamos la conclusién ya mencionada
anteriormente que establece la falta de relacién
entre la existencia de patologia neopldsica en los
pacientes geridtricos y el grado de dependencia
tanto de las actividades bdsicas e instrumentales.

CONCLUSIONES

* El estudio realizado demuestra que falta mu-
cho camino por recorrer en el campo de la On-
cologfa Geridtrica, confirmando la carencia de
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estudios sobre el anciano oncolégico institucio-
nalizado. Consideramos de gran valor la realiza-
cién de un mayor nimero de estudios en dife-
rentes residencias de ancianos, permitiendo la
posibilidad de realizar estudios comparativos que
llevasen a conclusiones mds certeras. Serfa ade-
cuado prolongar el estudio realizado en la Resi-
dencia “Cardenal Marcelo” con el fin de pro-
fundizar en diferentes aspectos.

* La escasa informacidon obtenida en la reco-
gida de daros referente al método de diagnésti-
co, tratamiento y seguimiento de la poblacién es-
tudiada confirma lo expuesto en diferentes articulos
sobre estudios relacionados de cdncer y vejez.
Hay que destacar la importancia de un mayor de-
sarrollo de protocolos aplicables a la poblacién
anciana oncoldgica. Esto permitirfa mejorar el
control de la enfermedad, logrando una calidad
de vida aceptable.

* Se ha demostrado en este estudio, la falta de
correlacién entre la existencia de patologia neo-
pldsica y el grado de dependencia funcional tan-
to en las actividades bdsicas como instrumentales.
La patologia neopldsica en el anciano se caracte-
riza por ser una enfermedad crénica mds, en vez
de suponer una incapacidad severa en él. No obs-
tante cuando el proceso patolégico se encuentra
en fases mds avanzadas se limita légicamente la
capacidad funcional del anciano, pero no mds que
el resto de las enfermedades caracteristicas en la
vejez, como puede ser la patologfa cardfaca, res-
piratoria, neurolégica u osteoarticular.
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