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RESUMEN

De acuerdo con las estimaciones publicadas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y Globocan
para 2012 el numero de pacientes adultos mayores de 65 afios con cancer aumentard en un 1.8% en
el 2025 y esta cifra se multiplicara por 3.5 en sujetos mayores de 85 afios. Esto supondra un aumento
drastico de enfermedades asociadas al envejecimiento (el cancer, por ejemplo), lo que representara un
reto econémico particularmente dificil para paises de ingresos medios o bajos como America Latina, y
a ello se sumara la escasez de médicos especialistas y experimentados en geriatria. La valoracion
oncogeriatrica es una herramienta diagndstica que permitira estratificar al paciente adulto mayor con
cancer de acuerdo con su funcionalidad, con el fin de prevenir su vulnerabilidad en el contexto biop-
sicosocial, el tratamiento oncolégico y la calidad de vida. De acuerdo con lo anterior, se ha realizado
una revision de articulos sobre oncogeriatria publicados en UpToDate, Medscape, PubMed, TripData-
base, Google académico, Journal of Geriatric Oncology vy la International Society of Geriatric Oncology.
Conclusion: Con la evaluacion oncogeriatrica y siguiendo el modelo de Molina y Garrido, el oncélogo
puede detectar déficits en diferentes esferas en relacion con el entorno biopsicosocial de la tercera
edad y de esta forma integrar el tratamiento multidisciplinario, guiado por el geriatra.
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ABSTRACT

According to the published estimates from WHO and Globocan for 2012 the number of adults older than
65 years with cancer will be increased by 1.8% and this figure will be multiplied by 3.5 among subjects
over the age of 85. This means a dramatic increase of aging-related diseases (e.g., cancer), which will
represent a particularly difficult economic challenge for middle or low income countries as Latin Ameri-
ca. To these must be added the shortage of experienced specialist physicians in geriatrics. Oncogeri-
atric assessment is a diagnostic tool that allows stratifying the elderly patient with cancer, according to
their functionality, in order to prevent vulnerability in the context of oncological treatment. It is necessary
to emphasize the importance of comprehensive and integrated care for older adults with cancer, through
oncogeriatric assessment to maintain and/or improve their quality of life. In agreement with this, a review
has been carried out of articles about oncogeriatrics published in UpToDate, Medscape, PubMed, Trip-
Database, Google academic, the Journal of Geriatric Oncology and the International Society of Geriatric
Oncology. Conclusion: With the oncogeriatric evaluation and following the model of Molina y Garrido,
the oncologist can detect deficits in the different spheres regarding the bio-psycho-social environment
of the elderly, and in this way integrate the multidisciplinary management, headed by the geriatrist.

(J CANCEROL. 2018;5:127-35)
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INTRODUCCION

El cancer es una patologia muy frecuente en la
poblacién adulta mayor®. En los Ultimos afos el
envejecimiento poblacional ha comportado un in-
cremento sustancial de los pacientes diagnostica-
dos de céancer'?. En el continente americano, el
cancer es la segunda causa de muerte y el 70%
de las muertes ocasionadas por cancer ocurre en
mayores de 65 afos?S.

Segun la Organizacion Panamericana de Salud
(OPS), el 52% de casos nuevos de cancer es
en mayores de 65 afos, aunque las proyeccio-
nes para el 2025 prevén un incremento de 4
millones de casos nuevos y de 1.9 millones de
muertes?.

La edad es un factor de riesgo en el desarrollo
del cancer?. Los cambios fisiolégicos, junto con la
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acumulacion del dafio celular a lo largo de la vida,
ocasionan una menor capacidad de respuesta a
los estresores intrinsecos y extrinsecos, lo que
incrementa la vulnerabilidad a la exposicién pro-
longada a los carcinégenos y la disminucion de
la capacidad de reparacion del ADN, que lleva a
la activacion de oncogenes*

En la era posgendmica, la oncologia geriatrica ha
despertado gran interés en la comunidad de on-
cologos clinicos, principalmente con el afan de
mantener y/o mejorar la calidad de vida en los
pacientes adultos mayores®. La evaluacion onco-
geriatrica es una medida multidisciplinaria con
valor prondéstico y que proporciona innumerables
beneficios a la hora de tomar decisiones®. Los
ensayos aleatorizados sobre la intervencion geria-
trica en adultos mayores con cancer han demos-
trado resultados favorables en términos de funcio-
nalidad y calidad de vida’.
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BENEFICIOS DE LA EVALUACION
GERIATRICA

El especialista en geriatria realiza la evaluacion
geriatrica, por medio de la valoracion geriatrica
integral (VGI), mediante la cual evalla el estado
funcional, cognitivo, afectivo, social, nutricional y
las comorbilidades; ello permite reconocer los dé-
ficits que ponen en riesgo la funcionalidad y cali-
dad de vida de los adultos mayores'’. La infor-
macioén que aporta la VGI no se logra por medio
una valoracién ordinaria®.

En oncologia ha incrementado la necesidad de
identificar la situacion basal del adulto mayor con
cancer, por lo que desde los noventa se ha pues-
to en marcha la aplicacion de herramientas de
cribado geriatrico, con el objetivo de brindar un
tratamiento mas especifico segun sea su condi-
cion®?,

Kenis, et al. concluyen que en el 51.2% de los
adultos mayores que tuvieron evaluacién oncoge-
riatrica se identificaron anomalias que no se de-
tectaron en consulta regular, entre las que desta-
can: deterioro funcional (40.1%), desnutricidon
(87.6%), sindrome de caidas (30.5%), depresion
(27.2%) y deterioro cognitivo (19.0%)°. De estas
deficiencias, el deterioro funcional, la depresion y
la desnutricion fueron predictores independientes
de mortalidad en los pacientes con cancer a los
tres meses™©.

La evaluacion geriatrica en oncologia permite
predecir la mortalidad temprana, la superviven-
cia a los 6 'y 12 meses, los eventos adversos y
favorece la toma de decisiones respecto al trata-
miento farmacoldgico y no farmacoldgico'. Con
la informacion obtenida se puede intervenir de
manera eficaz y eficiente en las areas de vulne-
rabilidad.

En el estudio de Kalsi, et al. concluyeron que los
adultos mayores que recibieron quimioterapia e

intervenciones no farmacoldgicas pudieron recibir
atencion estandar de oncologia'.

HERRAMIENTAS DE CRIBADO PARA
LA EVALUACION ONCOGERIATRICA

Se han validado algunas herramientas de cribado
para la valoracion geriatrica en el paciente onco-
l6gico, pero las elegidas han sido consideradas
con base en los recursos clinicos, a los objetivos
de la evaluacién y a su familiaridad’3.

Sin embargo, las recomendaciones de la Socie-
dad Internacional de Oncologia Geriatrica (SIOG)
sugieren a los oncdlogos clinicos realizar la eva-
luaciéon oncogeriatrica a todo adulto mayor de 65
afios y para estratificarlo pueden aplicar una de
las siguientes herramientas de deteccion: Escala
Geriatric 8 (G8), Encuesta de Adultos Mayores
Vulnerables-13 (VES-13), el indice de fragilidad de
Gréningen o la Valoracion Geriatrica Abreviada
(Tabla 1). De todas ellas, la escala G8 se consi-
dera la herramienta mas estudiada y de mayor
sensibilidad 4, mientras que el indice de fragilidad
de Groningen pierde sensibilidad y especificidad
debido a su extension. Los resultados anormales
de estas herramientas se han asociado con mala
funcionalidad y mortalidad temprana’®.

El deterioro funcional es predictor de efectos ad-
versos del tratamiento, con mayor indice de toxi-
cidad y disminucion de la supervivencia, por lo
que se han considerado otras medidas de evalua-
cion funcional que pueden influir en las decisiones
del tratamiento’®.

En esta evaluacion se debe tomar en cuenta las
actividades bésicas de la vida diaria, las activida-
des instrumentales de la vida diaria, la velocidad
de la marcha y evaluacion visuoespacial'’.

De los modelos publicados de valoracion geriatri-

ca, el méas validado para atencion oncogeriatrica
es el de Molina y Garrido del 2011 (Tabla 2), el
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Tabla 1. Herramientas de deteccion para valoracion del paciente oncogeriatrico

Herramienta de Sensibilidad Especificidad Descripcion Tiempo de
deteccion % % ejecucion
Encuesta de ancianos 68 78 Incluye edad, salud psicoldgica, <10 min
vulnerables-13 capacidad funcional y autopercepcion
de la salud
Geriatric 8 87 61 Se evaltan 7 items del minicuestionario <10 min
de evaluacion nutricional y la edad
indice de fragilidad 57 86 Se debe realizar la evaluacion psiquica, N/A
de Groningen cognitiva, social y funcional
VGI abreviada 51 97 Combina items de evaluacion geriatrica 4 min

integral, como predictores de riesgo,
de cada una de las escalas

N/A: no aplicable; VGI: valoracion geridtrica integral.
Adaptada de Deckx, et al., 2015™.

Tabla 2. Modelo de valoracion oncogeriatrica segin Molina y Garrido

ABVD AIVD Situacion basal Cognicion Comorbilidad Nutricional Socioecondémico Otro
Barthel Lawton ECOG Pfeiffer Charlson IMC Gijon Sindromes
y Brody MNA geriatricos

ABVD: actividades bésicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; IMC: indice de masa corporal; MNA: Mini Nutritional

Assessment.
Adaptada de Molina, et al., 2016%.

cual evalua actividades basicas de la vida diaria,
actividades instrumentales de la vida diaria, situa-
cion basal, comorbilidad, estado nutricional y con-
dicion socioeconémica’®,

ESTRATIFICACION DEL PACIENTE

Debido al alto porcentaje de sindromes geriatricos
en el paciente adulto mayor oncoldgico, la nece-
sidad de la intervencion geriatrica aumenta, esto
con el fin de reducir decisiones terapéuticas inne-
cesarias y elegir tratamientos individualizados,
segun la condicion basal de los pacientes™®.

Dentro de los sindromes geriatricos, el mas fre-
cuente y prevalente en la poblacion adulta mayor
oncolodgica es la fragilidad, la cual es inversamen-
te proporcional a la edad. Este sindrome geriatrico
esta relacionado con fracaso terapéutico, disca-
pacidad, dependencia, peor prondstico e incre-
mento de mortalidad a los 3, 6 y 12 meses, segun
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el diagndstico y las lineas de tratamiento utili-
zadas®.

El paciente oncogeriatrico, de acuerdo con su
condicion funcional puede clasificarse en?':

- Grupo A. Adulto mayor con cancer sin fragili-
dad. Paciente asintomatico, que permanece ac-
tivo y realiza ejercicio regularmente.

- Grupo B. Adulto mayor con céancer vulnerable o
prefragil. Es independiente para las actividades
basicas de la vida diaria, dependiente para las
instrumentales, ha perdido entre el 5 al 10% del
peso corporal en el Ultimo afio, con pobre apoyo
social e historia de caidas. Quejas comunes de
lentitud y cansancio.

- Grupo C. Adulto mayor con céncer y fragil. De-
pendiente para las actividades basicas e instru-
mentales de la vida diaria, presenta comorbili-
dades severas y descompensadas la mayor
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parte del tiempo, ademés de deterioro cognitivo
de moderado a severo.

TOMA DE DECISIONES EN EL ADULTO
MAYOR ONCOLOGICO

El tratamiento se elegira tras la categorizacion del
paciente. Los adultos mayores que pertenecen al
grupo A recibiran el tratamiento estandar. Quienes
pertenecen al grupo B recibiran intervenciones
para revertir los déficits identificados en la evalua-
cion oncogeriatrica®® ademas, el tratamiento on-
colégico sera modificado de acuerdo con su tole-
rancia vy, finalmente, si las intervenciones surten
efecto se podra valorar el tratamiento estandar.
Los adultos mayores del grupo C recibiran trata-
miento paliativo?3.

Extermann, et al. desarrollaron el indice Che-
motherapy Risk Assessment Scale for High Age
Patients (CRASH), que permite predecir el riesgo
de toxicidad hematoldgica y no hematolégica, de
forma independiente y conjunta, mediante los si-
guientes componentes de la VGI: comorbilidad,
actividades instrumentales de la vida diaria, poli-
farmacia, estado nutricional, cogniciéon y estado
de animo™.

Hurria, et al. desarrollaron el indice del Cancer
and Aging Research Group (CARG), que predice
la toxicidad severa conjunta e incluye datos de la
VGI que permiten detectar el riesgo de toxicidad??.
Los parametros que evalla son: deprivacion sen-
sorial auditiva, sindrome de caidas, sindrome de
fragilidad, aislamiento social, dependencia para
las actividades instrumentales de la vida diaria y
depresion.

Los pacientes oncologicos con menos riesgo de
sufrir toxicidad (hematolégica, no hematoldgica
y/o conjunta) y tolerar intervenciones quirdrgicas
son los pacientes del grupo A.

PRONOSTICO Y EXPECTATIVA DE VIDA

Brunello, et al. proponen un modelo predictor de
mortalidad en la poblacién adulta mayor con can-
cer en el que se valora edad, sexo, actividades
bésicas e instrumentales de la vida diaria, estado
de funcionamiento de ECOG, situacion cognitiva
medido por MMSE, indice de masa corporal, co-
morbilidad, polifarmacia, presencia de cuidador y
estadificacion del cancer. El incremento de mor-
talidad al afio se relaciond con el aumento de
edad, sexo masculino, puntuacion en el Mini Men-
tal State Examination (MMSE) mas baja, depen-
dencia para las actividades basicas e instrumen-
tales de la vida diaria, presencia de enfermedades
cronicas reagudizadas, presencia de cuidador vy
céancer de etapa tardia. Mientras que tener cancer
sin otras enfermedades y un estado nutricional
adecuado predijo menor mortalidad®.

En este contexto el prondstico y supervivencia del
paciente oncogeriatrico dependera de la edad y
de las caracteristicas respecto a su clasificacion,
tal como se expresa en las figuras 1y 22627,

Hope, et al. analizaron la mortalidad a los tres
meses de los pacientes adultos mayores que re-
quirieron tratamiento intensivo y que fueron estra-
tificados de acuerdo con su funcionalidad, grupo
etario y comorbilidades. Entre pacientes adultos
mayores fragiles con cancer (grupo B) y adultos
mayores con cancer sin fragilidad (grupo A), se
identificd que la mortalidad a los tres meses fue
mayor en el grupo B, con un 13.7% entre 66 y 69
afnos, un 16.5% entre 70 y 79 anos, un 14.6% entre
80y 89 arios, y un 20% en mayores de 90 afios®.

La tasa de mortalidad de los pacientes con céan-
cer, descompensacion aguda de patologia croni-
ca y fragilidad, frente a la de los pacientes con
cancer y descompensacion aguda de patologia
crénica sin fragilidad, fue a los tres meses del
14.5% entre los 66 y 69 afios, el 17.2% entre 70
y 79 anos, el 21.7% entre 80 y 89 afos y del
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Figura 1. Expectativa de vida en hombres, expresada en afos, segiin el grupo etario y funcionalidad (adaptada de Walter, et al., 2001%7).
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Figura 2. Expectativa de vida en mujeres, expresada en afios, segin el grupo etario y funcionalidad (adaptada de Walter, et al., 2001%7).

28.6% en mayores de 90 anos?2°, Esto indica que
la mortalidad incrementa en los grupos vulnera-
bles; es decir, a més edad, méas riesgo de sindro-
me de fragilidad®.

CALIDAD DE VIDA

Andersen, et al., mediante el EQ-5D Domains
(Problems) y segun la estratificacion del paciente
determinaron que la calidad de vida alos 6y 12
meses respectivamente resultd afectada en mayor
proporcion en los pacientes del grupo B y C que
en los pacientes del grupo A. En los pacientes
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fragiles, las actividades basicas de la vida diaria
fue el primer dominio en afectarse, con un 85% a
los 6 meses y un 72% a los 12 meses. El segundo
dominio afectado fue la movilidad, presentando el
78% a los 6 meses y el 66% a los 12 meses. El
tercer dominio fue la incomodidad por mal control
del dolor, encontrandose en un 76% a los 6 meses
y un 70% a los 12 meses. Llama la atencion el
porcentaje de pacientes fragiles con trastorno an-
sioso/depresivo, el 60% a los 6 meses y el 50% a
los 12 meses. Finalmente, la dependencia por
dificultad para el autocuidado fue del 52% a los
6 meses y del 48% a los 12 meses®°,
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En el estudio publicado por Hernandez, et al.,
quienes evaluaron la calidad de vida de los pa-
cientes oncolégicos terminales que recibieron cui-
dados paliativos y ademas la satisfaccion de los
pacientes con la asistencia sanitaria, para lo cual
utilizaron las escalas de European Organization
for Research and Treatment of Cancer - Quality of
Life Questionnaire (EORTC-QLQ-C15-PAL) -y Eu-
ropean Organization for Research and Treatment
of Cancer - Satisfaccion con el cuidado y bienes-
tar espiritual en el paciente con cancer (EORTC
- INPATSAT32), en estos los diagnosticos mas fre-
cuentes fueron: cancer de pulmén, cancer de
mama y cancer de colon, entre los 65 y los
70 afios. La media fue 51.77 puntos para quienes
consideraron tener una calidad de vida buena
(informacién que se obtuvo con la escala EORTC-
QLQ-C15-PAL), mientras que la satisfaccion pro-
medio con la asistencia sanitaria fue de 55.84 pun-
tos (medida con la escala EORTC INPATSAT32)3!,

De acuerdo con los estudios citados, la calidad de
vida se ve mas afectada segun la categorizacion
del paciente. El grupo B y C presentan alta proba-
bilidad de dependencia y desarrollo de més sin-
dromes geriatricos, en relacion con el grupo A%,

DISCUSION

Si bien la evaluacion oncogeriatrica no es una
practica habitual en oncologia, los beneficios de-
mostrados de su aplicaciéon la convierten en una
herramienta fundamental para la toma de decisio-
nes en el tratamiento de los adultos mayores con
cancer.

Uno de los aspectos a destacar de esta revision
es la controversia en cuanto a las propiedades
predictivas de las herramientas de cribado en la
poblacion de ancianos con céncer, tal como ex-
ponen Deckx, et al.,, que demuestran que estas
herramientas tienen bajo valor predictivo para pro-
nostico, pero alto para funcionalidad, en especial
para mayores de 80 afios'*33,

Pese a la duda de valor predictivo planteada por
Deckx, et al. se ha mantenido la linea de inves-
tigacion en cuanto a su utilidad predictiva, pero
en la mayoria de las referencias bibliogréaficas de
este trabajo, la poblacién estudiada corresponde
a adultos menores de 80 anos, o que no des-
carta la hipodtesis de Deckx, a excepcion de la
publicacién de Hamaker, et al., quienes analiza-
ron el valor de las herramientas de evaluacion
oncogeriatrica y demostraron su alto valor pre-
dictivo en el pronéstico y funcionalidad en la
poblacién adulta mayor, sin discriminar el grupo
etariod4%,

Estas observaciones resaltan la necesidad de im-
plementar la investigacion oncogeriatrica no solo
en octogenarios, sino en nonagenarios, esto como
medida no discriminatoria a la hora de decidir. Por
esta razdn y considerando los antecedentes en
pro y en contra del cribado oncogeriatrico segun
el grupo etario, tanto en la publicacion de actua-
lizacion de la SIOG (Sociedad Internacional de
Oncologia Geriatrica) como en la de Decoster, et
al. se insiste en que para la evaluacion de mayo-
res de 80 afos es necesaria la intervencion del
geriatra, independientemente de la funcionalidad
del paciente’®26,

Por otro lado, una de las escalas de menor utilidad
para el oncdélogo que evalla a la poblacién onco-
geriatrica es el indice de fragilidad de Gréningen,
debido a su alta complejidad de interpretacion,
tiempo de ejecucion y debate respecto a la valo-
racion de funcionalidad. Schuurmans, et al. de-
mostraron que el indice de fragilidad de Gronin-
gen estd mas relacionado con las actividades
instrumentales de la vida diaria®®, mientras que
Peters, et al. lo asociaron significativamente con
las actividades basicas de la vida diaria y, de
modo inversamente proporcional, con la calidad
de vida de los pacientes oncogeriatricos®”. Esta
discrepancia entre los dos autores se enfoca en
el alto riesgo de escatimar datos de relevancia
para la identificacion de fragilidad y subestimar la
coexistencia de otros sindromes geriatricos. En

133



este contexto, su aplicacion es de gran utilidad y
provecho para el geriatra, que podra identificar
facilmente los factores de riesgo de vulnerabili-
dad; por este motivo, su ejecucion es competen-
cia directa de la especialidad de geriatria®.

Cabe recalcar que la deteccion rapida mediante
la evaluacion oncogeriatrica no reemplaza la VGI
y permite identificar a los pacientes vulnerables
que requieren una evaluacién completa por el ge-
riatra°.

Finalmente, pese a estas diferencias, son innume-
rables los beneficios que se obtienen de la eva-
luacién oncogeriatrica, al proporcionar una esti-
macion de la expectativa de vida, el valor de la
reserva funcional y la tolerancia al tratamiento
oncolégico ortodoxo, predecir mortalidad tempra-
na, e identificar déficits funcionales, cognitivos,
afectivos, sociales, comorbilidades y la situacion
basal del enfermo?.

CONCLUSIONES

- Los adultos mayores con cancer deben tener
una evaluacion oncogeriatrica antes de iniciar el
tratamiento.

- Los parametros de la evaluacién oncogeriatrica
deben incluir: funcionalidad, salud psicolégica,
cognicion, polifarmacia, nutricion, comorbilida-
des y apoyo social.

- De acuerdo de los déficits encontrados se de-
beran implementar intervenciones que involu-
cren la accion del equipo multidisciplinario (geri-
atria, psiquiatria, psicologia clinica, nutricion,
fisioterapia, trabajo social, terapia de lenguaje y
terapia respiratoria, entre otras), con el fin de
mejorar y/o resolver la condicion de vulnerabi-
lidad.

- Los oncdlogos clinicos deben considerar el uso
de herramientas de deteccion como el Geriatric
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8 (valora los dominios de nutricién, funcionali-
dad, cogniciéon, depresion, comorbilidades vy
edad), para la evaluacion del paciente onco-
geriatrico. El tiempo promedio para su apli-
cacion es de 10 minutos.

- Ademas de la evaluacion oncogeriatrica, se de-
bera calcular el riesgo de toxicidades asociadas
de la quimioterapia, terapias blanco, inmunote-
rapia y radioterapia, y con ello decidir el trata-
miento terapéutico, de sostén o de calidad de
vida, siempre y cuando se comuniquen los ob-
jetivos los cuidadores y/o a los familiares del
paciente.

- La calidad de vida disminuye y la mortalidad
aumenta en los grupos vulnerables (segun la
categorizacion, el grupo By C). Sin embargo, el
riesgo aumenta con la edad, es decir, a mayor
edad, mas riesgo de fragilidad y menor capa-
cidad de respuesta.

- La evaluacién oncogeriatrica aporta amplia in-
formacion sobre la condicion basal del paciente
adulto mayor con cancer, lo que permite decidir
el tratamiento adecuado segun su funcionalidad
y con el fin de preservar su calidad de vida.
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