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Objetivo. Conocer la intervencién del médico de familia (MF) en el diagndstico de la patologia
tumoral.

Diseno. Estudio descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento. Centro de atencion primaria urbano.

Pacientes. Pacientes mayores de 14 afos diagnosticados de cancer.

Mediciones. Seleccién de pacientes a partir de registro informatizado desde noviembre de
1989 hasta marzo de 1997. Revision de historias clinicas analizando: a) datos de filiacion;

b) tipo de cancer; c) intervencion del MF en el diagndstico; d) sintoma de consulta inicial;

e) pruebas complementarias solicitadas por el MF; f) intervalo consulta-diagnostico;

g) supervivencia, y h) intervalo diagndstico-éxitus. La intervencion del MF en el diagndstico se
valoré: a) intervencion imposible; b) intervencion nula (con signos de sospecha no valorados
(SSNV) o con signos de sospecha valorados (SSV)), y c¢) intervencion diagnostica
(incompleta (IIn) o completa (ICo)).

Resultados. Se detectaron 438 tumores: en 256 varones (59%) y en 171 mujeres (41%). El
tipo mas frecuente en el vardn fue el cancer de pulmoén (46 casos, 17%) y el de mama en la
mujer (59 casos, 34%). En 233 casos (53%) la intervencion del MF fue imposible. En 29
casos (6,5%) su intervencion fue nula (15 casos con SSNV, 14 con SSV). De los 174 casos
(39,6%) en los que intervino, llegé al diagnéstico completo en un 40% de los mismos (69
casos). La media del intervalo entre la primera consulta y el diagndstico fue significativamente
inferior cuando existio intervencion del MF, siendo 1,95 meses (IC, 0,63-1,06) en ICo

y 2,9 meses (IC, 0,51-2,19) en lIn, que cuando la intervencioén era nula, siendo 5,58 meses
(IC, 1,46-3,53) con SSNV y 10,5 meses (IC, 8,45-12,54) con SSV (p = 0,000).

Conclusiones. Importante papel del MF en el diagndstico del cancer disminuyendo su
intervencion activa el intervalo consulta-diagnéstico.
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INTERVENTION OF FAMILY DOCTORS IN CANCER DIAGNOSIS

Objective. To find the intervention of family doctors (FD) in diagnosing tumour pathology.
Design. Retrospective descriptive study.

Setting. Urban primary care centre.

Patients. Patients over 14 diagnosed with cancer.

Measurements. Selection of patients from the computerised records between November 1989
and March 1997. Review of clinical histories, analysing: 1. Personal details, 2. Type of cancer,
3. Intervention of the FD in the diagnosis, 4. Symptom of initial consultation, 5. Further tests
requested by FD, 6. Interval between consultation and diagnosis, 7. Survival and 8. interval
between diagnosis and death. FD intervention in diagnosis was evaluated: 1. Impossible
intervention, 2. No intervention, with suspect signs not valued (SSNV) or with suspect signs
valued (SSV), 3. Diagnostic intervention, incomplete (lin) or complete (Ico).

Results. 438 tumours were detected: in 256 men (59%) and 171 women (41%). The most
common kind in men was lung cancer (46 cases, 17%), and in women breast cancer (59
cases, 34%). In 233 cases (53%) the intervention of the FD was impossible. In 29 cases
(6.5%) the FD’s intervention was nil (15 cases with SSNV, 14 cases with SSV). Of the 174
cases (39.6%) in which the FD intervened, full diagnosis was made in 40% (69 cases). The
mean of the interval between the first consultation and the diagnosis was significantly less
when FD intervention existed, at 1.95 months (Cl, 0.63-1.06) in Ico and 2.9 months

(Cl, 0.51-2.19) in lin, than when there was no intervention, with delays of 5.58 months

(Cl, 1.46-3.53) with SSNV and 10.5 months (Cl, 8.45-12.54) with SSV (p = 0.000).
Conclusions. The family doctor can play an important part in cancer diagnosis. His/her active
intervention can reduce the interval between consultation and diagnosis.

(Aten Primaria 2000; 26: 104-106)
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Introduceién

La patologia tumoral representa uno
de los principales problemas de sa-
lud de los paises occidentales, como
lo demuestra el hecho de ser la se-
gunda causa de mortalidad, después
de las enfermedades cardiovascula-
res, y la primera si consideramos el
grupo de edad de 35-64 afios en am-
bos sexos. Representa la primera
causa de anos potenciales de vida
perdida (APVP) en la poblacién me-
nor de 70 afios. En Catalunya un 3%
de la poblacién ha presentado o pre-
senta algtin tipo de cancer!2.

La atencién primaria (AP) es la
puerta de entrada al sistema sanita-
rio del paciente. Es por ello que a me-
nudo el médico de familia (MF) sera
al que acudira el paciente refiriendo
algin sintoma o signo como primera
manifestacion de su enfermedad. La
clinica manifestada por el paciente,
en ocasiones, es muy sugestiva de
patologia cancerosa, pero con mas
frecuencia la clinica es mas inespeci-
fica, siendo el MF un elemento clave
en el diagnéstico precoz de la enfer-
medad.

La detecciéon de la enfermedad en
una fase precoz puede ser importan-
te respecto a las opciones terapéuti-
cas y como posible factor pronésti-
co%%. Por tanto serd necesario un ra-
pido diagnéstico frente a la sospecha
clinica, procurando agilizar al maxi-
mo las pruebas complementarias de
que disponemos, o una rapida deri-
vacion a otros niveles asistenciales.
El objetivo del presente estudio es
analizar la intervencién del MF en el
proceso diagnéstico de los pacientes
adultos con patologia oncolégica.

Pacientes y métodos

Se realizé6 un estudio descriptivo retros-
pectivo. El estudio se efectué en el Centro
de Atencién Primaria (CAP) Terrassa
Nord que atiende a una poblacién de
37.000 habitantes, de los cuales 30.000
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son mayores de 14 afos. El periodo de es-
tudio comprende desde noviembre de 1989
(fecha de apertura del CAP) hasta marzo
de 1997. Los sujetos incluidos en el estu-
dio han sido los pacientes mayores de 14
anos diagnosticados de cancer.

Los pacientes se seleccionaron a partir del
registro informaético del centro y se revisa-
ron sus historias clinicas, valorando en ca-
da una los siguientes datos: a) datos de fi-
liacién; b) tipo de tumor; ¢) sintoma de con-
sulta inicial; d) pruebas complementarias
solicitadas por el MF; e¢) intervencién del
MF en el diagnéstico; /) intervalo de tiempo
entre la primera consulta relacionada con
el cancer y el diagnéstico; g) supervivencia
en el momento del estudio, y /) intervalo de
tiempo entre el diagnéstico y el éxitus.

El tipo de intervencion del MF en el
diagnéstico se clasific6 en 3 grupos: in-
tervencion imposible, intervencion nula e
intervencion diagnéstica. Se consideré
que la intervencion era imposible si el
diagnéstico era previo a la asistencia en
nuestro centro, o bien si todo y siendo vi-
sitados en nuestro centro nunca habian
consultado por algin sintoma atribuible
al tumor y el diagnéstico se realiz6 fuera
del centro. Se valoré como intervencion
nula si, a pesar de existir algun sintoma
de sospecha, el MF no realizaba ninguna
actuacion al no orientar el diagnéstico
hacia la patologia tumoral. En este gru-
po distinguiamos si el MF valoraba la
presencia de estos sintomas —sintomas de
sospecha valorados (SSV)- o no —sinto-
mas de sospecha no valorados (SSNV)-.
La intervencién diagnéstica se diferencié
en intervencion incompleta, pero que co-
laboraba con el diagnéstico e interven-
cion completa. La intervencion diagnoésti-
ca se consideraba incompleta si el MF de-
rivaba al paciente al especialista con el
diagnéstico de sospecha, pero sin confir-
marlo; e intervencién diagndstica comple-
ta si el MF realizaba el estudio del pa-
ciente hasta llegar al diagnéstico de can-
cer, siendo derivado al especialista para
su tratamiento.

El analisis estadistico realizado compren-
de un descriptivo de las variables cualita-
tivas expresadas como frecuencias y las
variables cuantitativas como media més
menos desviacién estdndar y un andlisis
bivariado. En la comparacion entre varia-
bles cualitativas se ha empleado prueba
de ji-cuadrado con un nivel de significa-
cion del 5%.

Resultados

Se detectaron 438 tumores, corres-
pondientes a 427 pacientes, de los
cuales 256 eran varones (59%) y 171
eran mujeres (41%). De éstos, 9 pa-
cientes presentaban una neoplasia
doble y un paciente una neoplasia
triple. La edad media en el momento
del diagnéstico era de 65 afios (DE,
12) para los varones y de 61 afios
(DE, 16) para las mujeres.
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Figura 2. Intervencion del médico de AP en el diagndstico.

El cancer mas frecuente en los varo-
nes correspondia al de pulmoén en
46 casos (17%) y en las mujeres al
cancer de mama en 59 casos (34%).
La distribuciéon de los tumores mas
frecuentes se muestra en la figura 1.
La intervencién del MF fue imposible
en 233 casos (53 %), siendo en 163 ca-
sos el diagnéstico previo a la atencién
en el CAP, y 70 casos no habian con-
sultado al MF. En el resto de los casos
en los cuales la actuacién del MF era
posible, éste realizé una intervencién
orientada al diagnéstico en 174 casos
(40%) y sélo en 29 casos (7 %) su in-
tervencion fue nula. De los 174 casos
en los que intervino, se llegé al diag-
néstico completo en un 40% de los
mismos (69 casos). En 2 casos no se
disponia de datos (fig. 2).

En los casos en los cuales el paciente
habia consultado al MF, el motivo

inicial de consulta mas frecuente fue
una hemorragia o secrecién desacos-
tumbrada en 27 casos (13,3%) y un
endurecimiento o bulto en 20 casos
(9,8%). Otros motivos de consulta
eran alteraciones cutdneas, sindro-
me téxico, algias en distintas locali-
zaciones, etc.

Las pruebas complementarias que
solicité con mds frecuencia el MF
fueron analitica general (70 casos),
radiologia (35 casos), mamografia
(30 casos), ecografia (26 casos) y en-
doscopia (26 casos). Los marcadores
tumorales se solicitaron en 10 oca-
siones (5 alfafetoproteina, 3 PSA y
2 CEA).

La figura 3 muestra el intervalo en
meses entre la primera consulta o el
primer signo sospechoso y el diag-
néstico. La media global era de 3,06
meses (92 dias). Este intervalo era
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Figura 3. Intervalo consulta-diagndstico. I: intervencion; SSNV: signos de sospecha
no valorados, y SSV: signos de sospecha valorados.

significativamente menor (p = 0,000)
cuando hubo intervencién del MF,
siendo de 1,95 meses (IC, 0,63-1,06)
cuando realizaba el diagnéstico com-
pleto y 2,9 meses (IC, 0,51-2,19) si
la intervencién era incompleta. En
cambio, si la intervencion era nula el
intervalo era superior, tanto si habia
signos de sospecha no valorados
(5,58 meses, IC, 1,46-3,53) como si la
intervencién era nula con signos de
sospecha valorados (10,5 meses, IC,
8,45-12,54).

En el momento de la revisién 130 pa-
cientes (30%) habian fallecido a con-
secuencia de la neoplasia (94 varo-
nes y 36 mujeres). La supervivencia
menor correspondia a neoplasia de
pancreas (3,1 meses), higado (3,9 me-
ses) y pulmoén (6,8 meses).

Discusion

En nuestro estudio los tumores mas
frecuentes, que corresponden a pul-
mon, préstata y cancer colorrectal en
los varones, y cancer de mama y co-
lorrectal en la mujer, son compara-
bles a otros estudios realizados en el
4dmbito de la AP®. Es también similar
a la descrita en los Registros de Can-
cer de Tarragona y de Gironal, que
son los registros tumorales existen-
tes en nuestra comunidad. Igual-
mente, los tumores con menor super-
vivencia se corresponden con los des-
critos en dichos registros.
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La proporcion de casos en los que in-
tervino el MF en el diagnéstico,
cuando éste era posible, la conside-
ramos 6ptima, aspecto que valora-
mos como un buen indicador de cali-
dad. En nuestro trabajo diario los
sintomas de la patologia tumoral
pueden estar enmascarados por
otras patologias, muchas de ellas
menos relevantes, con manifestacio-
nes clinicas parecidas, y a menudo
no es facil tomar decisiones en el po-
co tiempo de que disponemos. De he-
cho, los motivos iniciales de consulta
eran muy diversos. Observamos que
los més frecuentes coinciden con los
clasicos signos de alarma®. Por ello
es importante la difusion de los mis-
mos no sé6lo a nivel del personal sa-
nitario, sino también entre la pobla-
cién, tal como recoge el Cédigo Euro-
peo contra el Cancer en algunos de
sus puntos.

La intervencién del MF permite dis-
minuir el intervalo entre la primera
consulta y el diagnéstico del cancer.
Esto seria debido a que la actuacién
activa del MF agiliza las pruebas
diagnésticas y el acceso a otros nive-
les asistenciales, donde las listas de
espera son a menudo un problema.
Normalmente hay que recurrir al
contacto directo o por teléfono con
otros servicios, siendo por ello impor-
tante, una vez mads, la interrelacién
entre los distintos niveles asistencia-
les. En nuestro estudio la media glo-

bal de este intervalo, que fue de 3
meses, es similar al descrito en otros
estudios®?.

Es importante que el MF tenga acce-
sibilidad a las pruebas complemen-
tarias, y que disponga de medios pa-
ra agilizar al mdximo su realizacién,
y no retrasar el diagnéstico de la en-
fermedad. En nuestro CAP, al ser un
servicio abierto, por ejemplo, poder
solicitar directamente una mamo-
grafia o una endoscopia nos ha per-
mitido detectar bastantes canceres.
Respecto a los marcadores tumorales,
detectamos una escasa utilizaciéon por
nuestra parte, excepto la alfafetopro-
teina solicitadas en el seguimiento de
pacientes VHC positivos. Si bien es
cierto que no son pruebas diagndsti-
cas, y que su papel mas importante
seria para el seguimiento del enfermo
ya diagnosticado?, su inclusién en la
analitica en determinados casos no
supondria ningdn inconveniente para
el paciente y nos podria orientar en el
diagnéstico, por ejemplo, solicitar el
CEA en un paciente con rectorragia.
En la intervencién del MF en el diag-
néstico del cancer, habra que seguir
trabajando en la prevencién secun-
daria con el estudio del cribado de
determinados canceres.
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