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RESUM

Objectius: Descriure les caracteristigues basals del pacient oncologic en
tractament ambulatori, a fi de determinar el grau de complexitat i comorbiditat
gue sovint no es reflexa en els estudis publicats i descriure el tractament rebut

tant oncologic com no oncologic i el grau de polimedicacio.

Material i Métodes: Estudi transversal i descriptiu realitzat en pacients en

tractament oncologic ambulatori des de novembre de 2005 fins febrer 2006. En
les visites es recollia I'edat, sexe, tipus de cancer, estadiatge, intencié del
tractament, pronostic, comorbiditats, presencia d’alteracions de laboratori
(hepatigues o renals), tractament oncologic, medicacions que prenia el pacient

i la seva posologia.

Resultats: El malalt oncologic és un pacient complex (més de la meitat dels
pacients presentaven alguna comorbiditat i un 30% presentaven alguna
alteracio analitica); en la majoria dels nostres pacients (77%) la intencié de
tractament era no curativa. La major part de la medicacié que prenien (72%)
era per tractar comorbiditats i la resta era medicacié de suport per tractar els
simptomes relacionats amb la malaltia o els efectes secundaris dels
tractaments oncologics.

La mediana de numero de medicaments per pacient va ser de 4 i la mediana de
namero de dosis al dia va ser de 7. Si analitzem el subgrup de pacients amb
pronostic inferior a sis mesos la mediana del nimero de medicacio per pacient

era de 5 i la mediana de dosis al dia va ser de 10.

Conclusié: Els nostres pacients presenten un grau elevat de complexitat i
polimedicaci6é. Caldra avaluar en un futur si fent una revisié curosa del

tractament es pot reduir I'Us de medicacié innecessaria



INTRODUCCIO

El cancer és un dels problemes majors de la sanitat'. La seva prevalenca esta
al voltant del 3% i augmenta fins el 15% en edats avancades®®. S’estima que al
2006 a Europa, es van diagnosticar 3.191.600 nous casos de cancer (excloent
els cancers de pell no melanomes) i es van produir 1.703.000 morts per
cancer. Els cancers més comuns son el de mama, el colorectal i el de pulmo.
El nidmero total de casos augmenta any rere any. Del 2004 al 2006 van
augmentar en uns 300.000 casos®.

El cancer, sobretot en estadis avancats, requereix sovint tractament oncologic.
Aquest pot incloure quimioterapia, tractament hormonal, farmacs biologics amb
agents antidiana (anticossos monoclonals, inhibidors tirosin-kinasa...) o0
combinacions de tots ells. Els pacients diagnosticats de cancer reben també
altres medicaments a part dels propiament oncologics, tant per tractar els
simptomes derivats de la malaltia neoplasica i les toxicitats dels tractaments
oncologics (medicacié de suport) com per tractar les seves comorbiditats

(medicacié concurrent)’.

L’augment de I'esperanca de vida en els paisos desenvolupats i la realitzacié
d’'un major nimero d’intervencions preventives fan que cada cop sigui major el
namero de pacients que utilitzen dos o més farmacs per prevenir o tractar
problemes de salut’®. També es diagnostiquen més cancers en gent d’edat
avancada, més fragils i amb més patologia associada’®-

Malgrat aixo, els pacients de la majoria d’assaig clinics que donen I'aprovacio
als farmacs sb6n pacients de menys de 75 anys, sense practicament
comorbiditats i sense alteracions analitiques’. A la literatura trobem ben pocs
articles que descriguin la poblacié oncologica real i si cal fer consideracions
especials alhora de tractar aquells pacients que no compleixen els criteris

d’inclusié dels assaig clinics.



En les dos ultimes décades han comencat a publicar-se articles adrecats a la
gent gran amb cancer i a la necessitat d’'un abordatge multidimensional
d’aquest pacients, que han de rebre sovint un tractament oncoldgic adaptat #*°.
Sovint el tractament del cancer, requerira medicaments toxics™' . La majoria
d’agents anticancerosos provoquen toxicitat hematopoética, mucositis o altres
toxicitats sistéemiques, que poden ser més greus en pacient d’edat avancada. A
meés, cal tenir en compte que amb l'edat hi ha un deteriorament de la funcio
hepatica i renal que sbén els organs fonamentals en [l'eliminacio dels

medicaments®4'15

Molts dels pacients presenten neoplasies localment avancades o disseminades
en les que la intencio de tractament no sera curativa. En aquests pacients amb
pronostic pobre (<6 mesos) s’ha d'avaluar la necessitat de medicaments per
prevenir complicacions que no s’arribaran a produir i que incrementen el risc

d‘efectes secundaris o interaccions medicamentoses >*12,

Al nostre medi no tenim dades sobre quines son les caracteristiques basals
dels pacients avaluats a consultes externes. Tampoc sabem quin percentatge
dels pacients oncologics avaluats en condicions de practica clinica presenten
polimedicacié, hem trobat nombrosos articles a la literatura en quan a la
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polimedicacié en el pacient d’edat avancada perd ben pocs referents al

pacient oncologic®.

L'objectiu d’aquest treball és descriure les caracteristiques basals del pacient
oncologic a consultes externes, per determinar el seu del grau de complexitat i
comorbiditat, el tractament rebut i el grau de polimedicaci6. S’ha analitzat
especialment el grup de pacients en tractament sense intencié curativa i/o

pronostic pobre.



MATERIAL | METODES

-Tipus estudi:
Es tracta d’un estudi transversal i descriptiu.

-Poblacio:

Es van incloure pacients consecutius amb diagnostic de cancer en tractament
oncologic ambulatori que es visitaven a consultes externes entre novembre del
2005 i febrer del 2006.

*Criteris d’exclusido: Només es van excloure aquells pacients dins un assaig

clinic en tractament experimental amb nous agents.

-Metodes:

Les dades eren recollides per un farmacéutic amb I'ajuda d’'un oncoleg medic a
les consultes externes d'oncologia de la Corporacié Sanitaria Parc Tauli de
Sabadell (Barcelona) . El farmaceutic anava rotant diariament per les diferents
consultes d’oncologia per incloure les diferents patologies oncologiques. En
cada visita es complimentava un formulari on es recollia: edat, sexe, tipus de
cancer, estadi, intencié del tractament (curatiu vs pal-liatiu), pronostic (<6m o
>6mesos), comorbiditats del pacient (tipus i nombre), presencia d’'alteracions
de laboratori a nivell hepatic i renal, tractament oncologic i totes les
medicacions i la posologia amb que les prenia el pacient. Es preguntava també
el n°® de comprimits al dia. La intencid del tractament i el pronostic el
determinava I'oncoleg que visitava al pacient.

Si el pacient tenia dubtes respecte a la medicacié que prenia o a la seva
posologia es tornava a contactar amb ell a la segtient visita d’oncologia. Només
s’anotaven els medicaments en que el pacient els prenia amb regularitat.

Els medicaments que prenia el pacient es classificaven en: medicacié de suport
per tractar simptomes produits pel cancer o efectes secundaris dels
tractaments oncologics, medicacié concurrent per tractar les comorbiditats i

tractament oncologic per tractar la malaltia oncologica.



Quan un pacient prenia un medicament que duia més dun component
farmacologic, cada component es contava com un medicament diferent, per
altra banda quan un pacient prenia la mateixa medicacio varis cops al dia és

comptava com a un unic medicament.

-Mostra: Com la variable de major interes en aquest estudi és dicotomica
(polimedicacid (si/no)) es va plantejar el calcul de la mida de la mostra com
I'estimacié d’'una proporcié. Per calcular la prevalenca de polimedicaci6 amb
una precisié del 7.5% i I'estimaciéo d’'una proporcié del 50% (donat que el
coneixement actual no ens permet proposar un valor per la prevalenca
d’aquesta variable, ens situem en el cas que es requeris una major mida

mostral) es va calcular que es necessitaven 160 pacients.

-Analisi _estadistic: Els resultats s’expressen amb estadistica descriptiva

utilitzant la mediana, rang i percentatges. Per la representacié grafica s’han
utilitzat diagrames sectorials i de rectangles per les variables qualitatives,
diagrames de barres per les variables quantitatives discretes i histogrames per
les variables quantitatives continues.

Per estudiar la relacié entre variables quantitatives s’han utilitzat analisis de
correlacio i per estudiar la relacié entre una variable qualitativa (>2 de dos
categories) i una variable quantitativa I'analisi de la Varianca (ANOVA) .

S’ha fet servir SPSS® 17.0 com a software estadistic.

- Consentiment informat: es va informar al comité d’etica i investigacio clinica

(CEIC) de la Corporacio Sanitaria Parc Tauli de la recollida de dades prevista
en I'estudi. Donat que la recollida de dades no implicava canvis en el protocol
habitual d’assisténcia, que no es recollien dades confidencials i que es
mantenia la privacitat durant tot I'estudi, en cap moment es va considerar
necessari disposar de consentiment informat escrit. Si que s’informava

oralment al pacient de la recollida de dades.



RESULTATS

Es varen incloure 171 pacients. D’aquests es van excloure 8 pacients per
tractar-se de tumors superficials de bufeta en que el tractament és local

(intravesical), restant un total de 163 pacients a estudi.

Malaltia oncologica

Els principals tipus de cancer en la nostra serie varen ser pulmo (n=41;25,2%),
colorectal (n=30;18,4 %), sistema urinari (n=30;18,4%), mama (n=22;13,5 %),
ginecologics (n= 20;12,3%), limfomes (n=13;8%) i altres (n=7;4,3%). Dins
d'altres s’'inclouen tumors del tracte digestiu superior (neoplasies
esofagogastriques), neoplasies bilio-pancreatiques, neoplasies cerebrals,

melanomes i un pacient amb un sarcoma abdominal (Fig 1.)

4.3%
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O Pulm6é M Colorectal OS.Urinari O Mama B Ginecoldogic OLinfoma B Altres

Figura 1.-Localitzacié del cancer en la série avaluada

La mediana d’edat va ser de 66 (rang 31-86). La majoria dels nostres pacients

tenien edats compreses entre els 60 i els 80 anys (Fig.2)
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Figura 2.- Distribucié segons I'edat

La majoria dels pacients pertanyien a estadis avancats:Trenta i dos pacients a
I estadi Il (19.6%) i 105 a I'estadi IV (64.4%). (Fig.3)
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Figura 3.- Estadis tumorals



La intencio de tractament era en un 23% (n=37) curativa i un 77% (n= 126) no
curativa o pal-liativa. Un 22,1 % (n=35) dels pacients tenien un pronostic inferior

a 6 mesos.

Comorbiditats

La mediana de comorbiditats per pacient va ser de 1 (0-5). Més de la meitat
dels pacients presentaven 1 o > comorbiditats (n= 117) (Fig. 4). Les més
frequents eren les cardiovasculars seguides de les pneumologiques seguides
de les endocrinologiques, musculesqueléetiques, hepatodigestives i reno-

urologiques (Fig.5).
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Figura 4.- Namero de pacients segons nimero de comorbiditats
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Figura 5.- Tipus de comorbiditat

Tots els diagnostics estaven préviament documentats en la historia clinica.

Es van recollir alteracions de laboratori hepatiques i renals. Es va valorar

I'analitica previa a I'inici del tractament oncologic per determinar les alteracions

hepatiques (AST, ALT, FA, GGT, Bilirubina) i renals (urea i creatinina). Es va

considerar significatiu un augment superior a un 10% per sobre de la

normalitat. Un 32% (n= 52) dels pacients presentaven 1 o més alteracions

destacables. Les alteracions més frequents varen ser les hepatiques en un

71% (n=38).
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Medicacions

En quan a la medicacid oncologica, els pacients recollits a la nostra serie
fonamentalment rebien tractament amb quimioterapia (n=134), amb menys
proporcio rebien tractament amb hormonoterapia (n=24) i menys amb farmacs

nous (n=10). Alguns d’ells rebien tractaments combinats

Del total de pacients inclosos, 100 (61%) rebien medicaments de suport i
medicaments per tractar comorbiditats, 40 (25%) rebien medicacié només per
tractar comorbiditats, 6 (4%) rebia mediacio de suport exclusivament i 17 (10%)

no rebia ni medicacié de suport ni per tractar comorbiditats (Fig. 6)

10%

25%

O M concurrent B Msuport O Concurrent+suport O no medicacié

Figura 6.- Distribucié dels pacients segons el tipus de medicacio que prenen

En quan a la medicacié dels pacients, la mediana de medicacio va ser de 4 per
pacient (rang 0-13) excloent els tractaments oncologics. La mediana de dosis

preses per dia era de 7 (rang 0-23).
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La distribucié segons n® medicaments/dia i segons numero de comprimits/dia

de la poblacio del nostre estudi es mostra a continuacio (Fig. 7 i 8)
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Figura 7.- Distribucid dels pacients en funcio del nimero medicaments/dia que prenen
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Figura 8.- Distribucié dels pacients segons el nimero de comprimits diaris
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Del total de medicacié no oncologica (n=698 medicaments), el 28,2% (n=197)
pertanyien a medicacié de suport i el 71,8% (n=501) pertanyien a medicacio
concurrent.

La medicacié de suport es classificava en: analgesics no esteroideus (34,5%),
corticoides (26,9%), antiemetics (17,3%), opioides (18,8%) i tractament de
I'anorexia-caquexia o Sd.toxic (4,6%). (Fig.9)

La medicacié concurrent es classificava en: antiacids (18,4%), antidepresius /
ansiolitics / antipsicotics (12,6%), antihipertensius (9,6%), farmacs
cardiovasculars excepte medicacié antihipertensiva i hipolipemiant (11,6%),
hipoglicemiants (5,8%), hipolipemiants (4%), anticonvulsius (2,2%) i altra
medicacio (35,9%). (Fig.10)
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Figura 9.- Distribuci6é de la medicacié de suport per grups trerapéutics més frequents
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Figura 10.- Distribucio de la medicacié concurrent per grups trerapéutics més frequents

Pacients amb mal pronostic

Dels 35 pacients amb esperanca de vida <6 mesos la mediana d'edat en
aguest subgrup de pacients era de 64 (rang 36-80). La mediana de
comorbilitats per pacient va ser de 1. Un 31,4 % (n= 11) dels pacients
presentaven 1 o més alteracions destacables de laboratori. Les alteracions més

freqUents també varen ser les hepatiques 91% (n=10).

Dels 35 pacients, 26 (74%) rebien medicacié de suport i concurrent, 6 (17%)
rebien medicacié concurrent exclusivament, 2 (6%) rebien medicacié de suport

exclusivament i 1 (3%) no rebia cap medicacio a part de la oncologica (Fig.11).

14
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Figura 11.- tipus de medicaci6 en pacients amb prondstic <6mesos

La Mediana de medicacié en aquest subgrup era de 5 per pacient (rang 0-12) i

la mediana de dosis preses per dia era de 10 (rang 0-23).

La distrubucié segons n°® medicaments/dia i segons numero de comprimits/dia
de la poblacié amb pronostic inferior a sis mesos del nostre estudi es mostra a

continuacio6 (Fig. 12i 13)
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Figura 12.- Distribucio6 dels pacients de pronostic <6m segons el nimero de medicaments/dia
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Figura 13.- Distribuci6 dels pacients de pronostic <6m segons el nimero de comprimits/dia
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Polimedicaci6

La distribucié de la medicacié si analitzem tota la mostra (n=163) va ser d’'un

10% (n=16) dels pacients que no prenien cap tipus de medicacid excepte la

oncologica, un 61% (n=100) prenien menys de 6 medicaments a més de la

medicacio oncologica i un 29% (n=47) prenien 6 0 més medicaments a més de

la medicacié oncologica. (Fig.14)

10%

@ No medicacio

W <6 medicaments O0>0 =6 medicaments

Figura 14.- Polimedicacio6 en el global de pacients

A continuacio s’expresen aquests resultats amb els corresponents intervals de

confianca (taulal)

Polimedicaci6 N (%) IC (95%)
No medicaci6 16 9.8 52 - 144
Menys de 6 m 100 61.3 53.9 - 68.8
6 0 més de 6 m 47 28.8 21.9- 358

Taula 1.- resultats expresats amb intervals de confianca

normal

segons el principi d’'una distribucio
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La distribucié de la medicacié en el subgrup de pacients amb pronostic inferior
a sis mesos (n=35) va ser d’'un 3% (n=1) que no prenia cap tipus de medicacid
excepte la oncologica, un 61% (n=21) prenien menys de 6 medicaments a mes
de la medicacié oncologica i un 36% (n=13) prenien 6 0 més medicaments a

més de la medicaci6 oncologica (Fig.15)

3%

@ No medicacio W <6 medicaments O0>0 =6 medicaments

Fig.15.- Polimedicacio en els pacients de pronostic inferior a sis mesos

A continuacio s'expresen aquests resultats amb els corresponents intervals de

confianga (taula 2)

Polimedicaci6 N (%) IC (95%)
No medicacio 1 3 0.0 -- 8.38
Menys de 6 m 21 61 43.77 - 76.23
6omésde6m 13 37 21.13-53.15

Taula 2.- resultats expresats amb intervals de confianca segons el principi d’'una distribucio
normal
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Mitjancant models de regresio lineal s’han comprovat una correlacié entre edat i
namero de comorbiditats (r =0.41 i p < 0.001) i entre edat i niamero de
medicaments (r = 0.223 i p = 0.004) (Fig.151i 16) (Taules 3 i 4)

5 - o) o) o)
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p <0.001
4 O O (o] (o] @)
ﬂ 3 (@] O O OO0 O®OOOO0 M ® 00 OO0
=
o
:
8 2 (o] Qo0mAIBD O GO OO

O @ O 00 0 O COCO00 @O G OCO@M@MO®O O

O O 00O OCO@OO0 O OO G O G O O MO

I ! I I I I !
30 40 50 60 70 80 90

EDAD

Fig.15.- Representaci6 grafica de I'analisis de correlacié entre edat i comorbiditats

Coeficientes no

Coeficientes

Intervalo de confianza de

estandarizados tipificados 95.0% para B
Limite Limite
Modelo B Error tip. Beta t Sig. inferior superior
1 (Constante) -1,021 ,450 -2,272 1,024 -1,909 -,133
EDAD ,040 ,007 419 5,848 ],000 ,027 ,054

a. Variable dependiente: comorbilitats

Taula 3.- Analisis de correlacién entre edat i comorbilitats

19



R’Lineal = 0.05
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Fig.16.- Representacio grafica de I'analisis de correlacié entre edat i niUmero de medicaments

Coeficientes no Coeficientes Intervalo de confianza de
estandarizados tipificados 95.0% para B
Limite Limite
Modelo B Error tip. Beta t [Sig.| inferior superior
1 (Constante) 1,055 1,106 955,341 -1,128 3,238
EDAD ,049 ,017 ,223 | 2,907 | ,004 ,016 ,083

a. Variable dependiente: n® medicaments

Taula 4.- Analisis de correlacién entre edat i nombre de medicaments
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Mitjangant I'analisi de la varianga (ANOVA d'1 factor) no s’ha demostrat
associacio signitificativa entre pronostic i numero de medicaments. | amb el test

no parametric de Kruskall-Wallis es va arrivar a la mateixa conclusié
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Taula 1.- Resum de la caracteristiques basals dels pacients recollits

Caracteristiques Pacients N° de pacients o valor

N° total de Pacients 163 100
Mediana i rang d’'edat (a) 64 (31-86)

Sexe: Masculi/ Femeni 96/67

Tipus de cancer

+ Pulmé 41 25,2
+ Colorectal 30 18,4
+ Mama 22 13,5
+ Sistema Urinari 30 18,4
+ Ginecologic 13 8,0
+ Limfoma 7 4,3
+ Altres 20 12,3
Estadiatge

+I 9 55
+I 17 10,4
+lII 32 19,6
+|V 105 64,4
Intencié de tractament

+Curativa 37 23
+Pal-liativa 126 77
Expectativa de vida

+<6m 35 21,5
+ > 6 m (curatius+pal-liatius) 128 78,5
Tipus de ttx oncologic*

+QT 134 79,8
+Hormonoterapia 24 14,2
+Agents Anti-diana 10 6
Mediana i rang n° medicacié** 4 (0-13)

Tipus de ttx prescrit

+Medicacio de suport (S) 197 28,2
+Medicacio concurrent (C) 501 71,8
Mediana [ rang Ne 1 (0-5)

comorbiditats
Alteracions laboratori ***

+Funcio renal 15 9,1
+Funcio hepatica 38 23,2
+No en presenta 111 67,7

* Hi ha pacients que reben tractaments combinats, aquest és el motiu que el comput total de la
casella sigui >163.

**Sense tenir en compte el tractament oncologic

*** Es defineix alteracid de laboratori quan hi ha un increment >10% del valor al limit alt de
I'interval de la normalitat considerat pel nostre laboratori. Hi ha un pacient que presentava tant
alteracié hepatica com de la funcio renal i s’ha computat tant en un lloc com en l'altre.
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DISCUSSIO

A partir de les dades obtingudes s’observa que el pacient oncologic és
complex, ja que s’ha de tenir en compte el tractament de la malaltia
oncologica, el tractament i maneig de les comorbiditats propies del pacient i
I'expectativa de vida. A més, també s’ha objectivat que presenten comorbilitats

I que estan polimedicats.

La mediana d’edat trobada (64) és més alta que a la de la majoria d’assajos
clinics® i que inclis I'estudi canadenc® que es dels pocs estudis que analitza la
poblacié oncologica en tractament ambulatori (mediana d’edat de 58).

Al nostre estudi, la majoria dels pacients pertanyien a estadis avancats on la
intenci6 de tractament no era curativa (77%; n=126). Aquestes dades
s’expliquen per qué en els estadis inicials la majoria dels pacients reben
estratégies locals com cirurgia o radioterapia amb intencié de tractament
curativa, i no requereixen de tractament sistéemic.

Més de la meitat dels pacients tenien una o més comorbiditats i el nUmero de
pacients que presentaven alteracions analitiques es també elevat. Aguests
parametres concorden amb les de I'estudi canadenc® i s’haurien de tenir en
compte a I'hora d’escollir el tractament oncologic . Es de destacar que en un
22% dels pacients el pronostic de vida era inferior a 6 mesos

No sembla haver-hi diferencies en quan a les caracteristigues basals: edat,
comorbiditats i alteracions analitiques entre els pacients de pronostic inferior a

sis mesos respecte del grup global.

En quant a la medicacié no oncoldgica, la majoria era per tractar comorbiditats
(72%) i en només el 28% es tractava de medicacié de suport pels simptomes
produits pel cancer o els efectes secundaris de la medicacié oncologica. Crida
I'atencié el baix percentatge que representa la medicacié de suport, tenint en
compte que en la majoria dels pacients la intencid de tractament no era

curativa.
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En la majoria dels pacients el tractament oncologic era la quimioterapia (80%).
Aquesta dada podria ser deguda a un biaix diagnostic o de Berkson, ja que els
pacients que necessitaven controls més frequents —per l'administracio de
propers cicles o control de la toxicitat- eren els que rebien quimioterapia a
diferencia dels pacients en tractament hormonal o d’alguns farmacs anti-diana
en que no cal un seguiment tant estricte. A part, quan es va fer I'estudi molts
farmacs anti-diana no estaven encara aprovats. Per aixo en aquest estudi estan
infrarepresentats, ja que actualment una elevada proporcié de pacients reben

aguests medicaments.

Tot i que no hi ha una definicié estandard a la literatura pel terme polimedicacio
i varia en funcié de I'estudi i situacio geografica, les definicions més citades sén
la presa de sis 0 més medicaments diariament i de manera continuada o la

16-20 A nivell del nostre estudi

presa de medicacié potencialment inapropiada
ens hem cenyit a la primera de les definicions. Un 30% dels pacients del total
de la mostra i un 36 % dels pacients del subgrup amb pronostic inferior a sis
mesos estarien polimedicats. L’analisi de la variancia (ANOVA d’1 factor) no va
trobar una associacio significativa entre pronostic i nimero de medicaments.

En tot cas, el nUmero de pacients polimedicats va ser alt i cal tenir en compte
que la polimedicacié esta relacionada amb un increment d’efectes secundaris,

d'interaccions medicamentoses i d’incompliment terapéutic *°'%°

Una de les limitacions de l'estudi es que no es va recollir la gravetat de cada
tipus de comorbiditat (lleu, moderada o greu). Una altre limitacido €s que els
pacients que participaven en un assaig clinic — probablement amb més bon
estat general i menys comorbiditats- es van excloure de l'estudi. El biaix
generat per aquest ultim fet és, pero, limitat ja que quan es va realitzar I'estudi

hi havia pocs assajos clinics oberts al nostre centre.
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Una altra limitacio de I'estudi és el fet que esta realitzat en un Unic centre; i per
tant la validesa externa no és valorable. Caldria realitzar aquest estudi en
diferents centres per corroborar els resultats. De totes maneres s’han obtingut
resultats molt similars en quant a la descripcié de les caracteristiques basals
del pacient oncoldgic amb l'estudi canadenc™ el que suggeriria que els

resultats del estudi poden ser generalitzables.

Futurs estudis hauran d’avaluar quines de les medicacions rebudes pels
pacients son necessaries?®>. A partir d’aqui, pot ser Gtil determinar si, en
suspendre les mediacions no estrictament necessaries pot millorar el
compliment i disminuir el nombre de interaccions medicamentoses i si aixo
redunda en una millor qualitat de vida del pacient oncologic i en una millor

eficacia del tractament oncologic.
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CONCLUSIO

En el present estudi veiem que els pacients oncologics sén sovint anyosos,
tenen comorbiditats i alteracions analitiques de base i hem constatat un alt
grau de polimedicacio. Malgrat que en la majoria de pacients la intencié de
tractament és no curativa, cal destacar l'alt nUmero de medicaments que
prenen per tractar comorbiditats i el baix percentatge dels que prenen
medicacio de suport.

Aquest estudi ens ha servit per veure que el pacient oncologic €s un pacient
complex (comorbiditats, caracteristiques basals, expectativa de vida i
polimedicacié) i hem de tenir-ho en compte alhora de valorar l'actitud
terapeutica a realitzar. Caldria fer una revisio curosa de la medicacié que pren
el pacient oncologic en tractament ambulatori a fi de poder evitar la presa de
medicaments innecessaris i la polimedicacio.

Estudis com aquest ens ajuden a tenir una percepcié més real del pacient

oncologic i de les seves caracteristiques sovint infravalorades.
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