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RESUMEN

La prevalencia del céncer incrementa con el
envejecimiento. El 60 % de la incidencia y el 70 % de las
muertes relacionadas con cancer ocurren en los adultos
mayores. Distintas sociedades cientificas han planteado
recomendaciones sobre el abordaje del paciente anciano
con cancer a través de la valoraciéon geridtrica integral
(VGI), donde se valora la situacién funcional, la presencia
de comorbilidades, los sindromes geridtricos, el estado
cognitivo, la situacién social y el estado nutricional en
el paciente oncoldgico, previo al inicio y durante el
tratamiento oncoldgico, con el objetivo de identificar
factores asociados con la toxicidad por quimioterapia,
radioterapia e inmunoterapia. En esta segunda parte de
aproximacién a la toxicidad en el adulto mayor desde la
perspectiva de la oncogeriatria y los cuidados paliativos, se
brinda informacién puntual para los médicos no oncélogos
sobre los distintos modelos de atencién en oncogeriatria,
la importancia de la VGI, los modelos de prediccion de
toxicidad y las intervenciones en rehabilitacién oncolégica
y cuidados paliativos en pacientes adultos mayores con
cancer.

Palabras clave
geriatrfa; anciano; toxicidad aguda; toxicidad crénica;
quimioterapia; radioterapia; inmunoterapia.

ABSTRACT

The prevalence of cancer increases with aging; 60% of
the incidence and 70% of cancer-related deaths occur
in older adults. Different scientific societies have made
recommendations on the approach to the elderly cancer
patient through comprehensive geriatric assessment,
where the functional status, presence of comorbidities,
geriatric syndromes, cognitive status, social situation and
nutritional status are assessed in the oncological patient
prior to the start and during oncological treatment with
the aim of identifying factors associated with toxicity due
to chemotherapy, radiotherapy and immunotherapy. In
this second part of an approach to toxicity in the elderly
from the perspective of oncogeriatrics and palliative care,
specific information will be provided for non-oncology
physicians on the different models of care in oncogeriatrics,
the importance of comprehensive geriatric assessment,
toxicity prediction models, and interventions in oncologic
rehabilitation and palliative care in elderly cancer patients.
Keywords

geriatrics; aged; acute Toxicity; chronic Toxicity; chemotherapy;
radiotherapy; immunotherapy.

Introduccién

La prevalencia del céncer incrementa con el
envejecimiento. El 60 % de la incidencia y el
70 % de las muertes relacionadas con céncer
ocurren en los adultos mayores (1,2). Las
neoplasias representan la segunda causa de
mortalidad en todo el mundo (3). La decisién
sobre el inicio de quimioterapia en el adulto
mayor es un reto para los médicos, por la
heterogeneidad en el proceso de envejecimiento,
la comorbilidad, la afectacién funcional y la
presencia de fragilidad (4).

Desde principios del siglo XXI, la Sociedad
Internacional de Oncologia Geridtrica (SIOG)
empezd a emitir multiples recomendaciones para
el abordaje del paciente anciano con céncer,
y para 2014, las dltimas pautas referentes a
la valoracién geriatrica integral (VGI). Dentro
de las necesidades durante la evaluacién se
encuentran: la situacién funcional, la presencia
de comorbilidades, los sindromes geritricos, el
estado cognitivo, la situacion social y el estado
nutricional (5-7).

Gracias a la VGI, se detectan vulnerabilidades
susceptibles de intervencién; por esto,
distintas sociedades académicas, entre ellas la
International Society of Geriatric Oncology, el
National Comprehensive Cancer Network y
la European Organization For Research and
Treatment of Cancer, recomiendan practicar la
VGI a todos los pacientes ancianos con patologia
oncoldgica (8).

En la segunda década del siglo XXI,
varios pafses de Latinoamérica comenzaron
a  desarrollar  programas de oncologia
geridtrica, enfocados principalmente en un
modelo asistencial-consultivo, aunque algunos
programas contribuyen a programas de
investigacién en el drea. En Brasil, para 2020,
seis instituciones contaban con el servicio de
oncologia geriatrica. En México, en 2015, se
cred la primera clinica de oncologia geridtrica.
En otros paises de Latinoamérica, esta se
encuentra en posicionamiento. En Colombia
se ha reconocido la necesidad de proveer
entrenamiento geriatrico a los oncélogos (9).
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En esta segunda parte de aproximacién a
la toxicidad en el adulto mayor desde la
perspectiva de la oncogeriatria y los cuidados
paliativos, se brinda informacién sobre modelos
de atencién en oncogeriatria, la importancia
de la VGI, el uso de modelos predictivos de
toxicidad, las intervenciones en rehabilitacion
oncoldgica y los cuidados paliativos en el adulto
mayor con cancer. En la primera parte de
esta revisién se abordaron los diversos tipos de
toxicidad y se brindaron herramientas para la
detecciéon temprana de sintomas asociados con el
tratamiento oncolégico (10).

Modelos de atencién en oncologia
geriatrica

En la literatura se han descrito varios
modelos de atencién en oncogeriatria. La
VGI promueve la participacién multidisciplinaria
de oncélogos, radioterapeutas, especialistas
en cuidado paliativo, geriatras, nutricionistas,
trabajadores sociales, psicélogos, asi como
terapeutas fisicos y ocupacionales en la
construccién de un diagnéstico integral para
guiar la toma de decisiones en conjunto con el
paciente (9,11-13).

También se ha propuesto un modelo que
utiliza la consulta de geriatria como el escenario
para la valoracién integral del paciente. Este
se denomina modelo consultivo o colaborativo.
Consiste en realizar la VGI para evaluar
funcionalidad, desempefio fisico, componente
nutricional, estado afectivo y cognitivo, apoyo
social, comorbilidades, polifarmacia y caidas,
buscando identificar sindromes geridtricos y
déficits en los distintos dominios evaluados
y asi establecer un plan de intervencién
individualizado. Igualmente, se da apoyo en la
toma de decisiones respecto a los tratamientos
oncoldgicos y se pretende reconocer el riesgo
de toxicidad por quimioterapia y de deterioro
funcional. Este modelo tiene como limitante
la posible pérdida del paciente durante el
seguimiento longitudinal. Muchas instituciones
han adaptado el modelo consultivo integrando a
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un geriatra en su clinica de oncologia existente
(8,11-13).

Dado lo anterior, se ha descrito un modelo de
tamizaje basico, segin el cual el oncologo utiliza
herramientas como el Geriatrics 8 (G8), y en caso
de identificar vulnerabilidad, puede remitir para
una valoracién por geriatria (11-13). En Estados
Unidos, Canad4, Australia y Francia existen
unidades donde los geriatras y oncélogos trabajan
en equipo en clinicas de oncologia geriatrica; sin
embargo, la implementacién de estas unidades
en otros paises se ha visto limitada, debido a la
escasez de especialistas formados en el 4rea, asi
como la complejidad, requerimiento de recursos
y tiempo para estos programas (14).

Los sistemas latinoamericanos de salud
deberan adaptar sus sistemas de atencién
ante el incremento de la prevalencia
de enfermedades crénicas, discapacidad,
multimorbilidad y patologias  oncoldgicas,
derivadas del envejecimiento poblacional (9). Por
el momento, en Colombia no se cuenta con
un centro de oncologia geridtrica constituido
formalmente; pero existen centros oncoldgicos
con unidades geriatricas basados en el modelo
consultivo (15).

Valoracion geriatrica integral

La VGI es una herramienta multidimensional
que valora los aspectos clinico, funcional,
psicoldgico, cognitivo y social del adulto mayor.
Ademss, permite detectar dominios afectados
y generar intervenciones para su solucién
(8,16,17).

Tradicionalmente, en oncologfa se ha utilizado
el indice de Karnofsky (tabla 1) (18) o el Eastern
Cooperative Oncology Group (tabla 2) (19) para
evaluar la funcionalidad de los pacientes, mas
no permiten identificar a los pacientes con alto
riesgo de presentar toxicidad (19). En la figura
1 se muestra la prevalencia de toxicidad por
quimioterapia grado 3 a 5 en pacientes, de
acuerdo con el puntaje del indice de Karnofsky,
y sugiere baja sensibilidad de esta escala para

predecir toxicidad (6,20).
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Tabla 1.

Escala de estado funcional de Karnofsky

Capaz de realizar actividad

100

Normal, no hay molestias. No hay evidencia de
enfermedad

normal y trabajar. 90 | Capaz de realizar actividad normal. Signos y
No requiere cuidados sintomas menores de enfermedad
especiales 80 | Actividad normal con esfuerzo. Algunos signos y
sintomas de enfermedad
Incapaz de trabajar. 70| Cuida de si mismo. Incapaz de realizar actividad
Capaz de vivir en normal o de realizar trabajo activo
case y’de satisfacer la 60| Requiere asistencia ocasional, pero es capaz de
mayoria de las satisfacer la mayoria de sus necesidades
necesidades personales. - - - - - —
Requiere una 50| Requiere asistencia considerable y cuidados médicos
cantidad variable de frecuentes
asistencia
40| Discapacitado.
Requiere cuidados especiales y asistencia
Incapaz de cuidarse por si 30| Gravemente discapacitado.
mismo. Hospitalizacién esta indicada, aunque muerte no se
Requiere cuidados ve inminente S §
institucionales u 20| Muy enfermo, hospitalizacion es necesaria.
hospitalarios. Tratamientos de soporte activo son necesarios
Rapido progreso enfermedad 10 | Moribundo, proceso fatal progresando rapidamente
0| Fallecido

Fuente: adaptada de (18).

Tabla 2.

Escala de Eastern Cooperative Oncology Group

(ECOG)

restriccion

Completamente activo, capaz realizar todas las actividades previas a la enfermedad, sin

—

Restringido en actividad fisica extrema, capaz de caminar y realizar trabajos livianos, p.
ej., trabajo en la casa liviano, trabajo de oficina

[*]

Capaz de caminar y de autocuidado, pero incapaz de realizar cualquier tipo de trabajo.
Deambula mas del 50 % de las horas que esta despierto

w

que esta despierto

Capaz de autocuidado limitado, se mantiene postrado o en silla més del 50 % de las horas

S

cama o silla

Completamente incapacitado. No puede realizar autocuidado. Totalmente confinado en

W

Muerte

Fuente: adaptada de (19).
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Figura 1.
Prevalencia de toxicidad por quimioterapia grado 3 a 5 segiin
el indice de Karnofsky
Fuente: adaptada de (6).
Por este motivo, la American Society

of Clinical Oncology recomienda la VGI
en pacientes mayores de 65 afios, para
analizar sindromes geridtricos, cognicién, estado
nutricional, situacién social, comorbilidad
y situacién funcional, y asi establecer
intervenciones con el objetivo de disminuir el
riesgo de toxicidad asociada con la quimioterapia
(5-7,16,21).

La VQI facilita la toma de decisiones en el
paciente oncoldgico anciano y permite estimar
la expectativa de vida, predecir el riesgo de
mortalidad a corto plazo y valorar la reserva
funcional, la tolerancia a la quimioterapia y
el riesgo de toxicidad, comparado con escalas
como el Karnofskv o EGOG (6,8,17,20,22).
Las herramientas de tamizaje actuales, como el
Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13) y la G8,
identifican a los pacientes que se beneficiarian
de una VGI completa. Estas cuentan con
una alta sensibilidad, valor predictivo vy
valor prondstico para evaluar desenlaces como
toxicidad, deterioro funcional y supervivencia
(5-7).

Durante la VGI también se debe identificar la
presencia de fragilidad, debido a que es un estado
caracterizado por la disminucién progresiva
de la reserva fisioldgica, relacionada con el
envejecimiento y las enfermedades, que resulta
en una disminucién de la capacidad intrinseca
y en un incremento de la vulnerabilidad a
estresores. Como resultado, aumenta el riesgo de
presentar eventos adversos en salud. La fragilidad
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se caracteriza por ser potencialmente reversible y
es un estado previo a la dependencia.

En el paciente oncolégico, la presencia de
fragilidad y de prefragilidad se asocia con
peores desenlaces en salud, como complicaciones
quirdrgicas, toxicidad severa por quimioterapia
y radioterapia y mayor mortalidad. Las
herramientas de tamizaje mas utilizadas son
el fenotipo de fragilidad de Fried y el indice
de fragilidad. También se puede evaluar el
desempefio fisico con pruebas como la velocidad
de la marcha o el Short Physical Performance
Battery (SPPB), que también se asocia con
complicaciones del tratamiento, declinacién
funcional y mortalidad (8,23).

Otro elemento clinico importante es la
sarcopenia, definida como un trastorno
generalizado y progresivo con afectacién
musculoesquelética  asociado  con  mayor
probabilidad de desenlaces adversos, incluidos
dependencia, fracturas, caidas y muerte. En el
consenso europeo del EWGSOP2 de 2018 se
utiliz6 la baja fuerza muscular como el pardmetro
primario en sarcopenia. Se plantea que se lleve
a cabo un tamizaje con el cuestionario SARC-
E y en caso de ser positivo, se evaluara la fuerza
prensora muscular (dinamometrfa) con puntos
de corte <27 kg en hombres y <16 kg en mujeres
(23). Si se identifica una baja fuerza muscular,
se considerara sarcopenia probable y se evaluari
la cantidad y calidad muscular con herramientas
como tomografia, resonancia, absorciometria de
rayos X de energfa dual (DXA) o bioimpedancia
eléctrica (BIA). También se puede evidenciar
la severidad de la sarcopenia en las pruebas
de desempefio fisico: se clasifica como severa si
SPBB < 8 puntos; velocidad de la marcha < 0,8
m/s; Timed Up and Go (TUG) = 205 (24).

Las medidas de desempefio fisico también
son dtiles para identificar el riesgo para
deterioro funcional en etapas tempranas en
adultos mayores. El rendimiento fisico se
evalda con herramientas que incluyen dominios
de movilidad, equilibro y fuerza muscular.
Dos revisiones identificaron una serie de
instrumentos que se utilizan con mayor
frecuencia para evaluar la capacidad funcional en
adultos mayores, entre estas la prueba de TUG,
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el test de caminata de 6 minutos ((MWT), la
Escala de Equilibrio de Berg (BBS), la prueba de
levantarse de la silla y el SPPB (25).

El SPPB es una herramienta que evalda el
rendimiento fisico en equilibrio, fuerza y marcha,
y frecuentemente se utiliza durante la VGI.
Consta de tres pruebas: equilibrio estético en tres
posiciones, fuerza de las extremidades inferiores
al levantarse y sentarse en unasilla y velocidad de
marcha. Cada prueba se punttia de 0 a 4 puntos.
La puntuacién total varfa de 0 a 12 puntos. La
velocidad de marcha es un aspecto importante
del SPPB. Una velocidad de marcha de 0,8 m/s o
menos se asocia con resultados clinicos adversos,
como dependencia, deterioro cognitivo, caidas y
mortalidad (25).

La desnutricién es comin en adultos mayores
con cancer, y tiene un impacto negativo
respecto a las complicaciones y supervivencia.
Existe un riesgo elevado de que desarrollen
el sindrome de anorexia y caquexia. Esta es
una condicién multifactorial caracterizada por
la respuesta inflamatoria contra el tumor que
ocasiona catabolismo del tejido adiposo y pérdida
continia de masa muscular, debido al gasto
energético aumentado. Esta condicién no puede
ser revertida mediante el soporte nutricional, lo
cual lleva a un deterioro funcional progresivo
(26,27).

El diagnéstico de malnutricién, segin las
recomendaciones de las guias del Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), se
basa en dos etapas. La primera es un tamizaje
de nutriciéon con herramientas sensibles como
NRS-2002, MNA-SE MUST, entre otros, y en
caso de documentarse riesgo nutricional, se
hari seguimiento periddico. La segunda etapa
aplica a pacientes con riesgo de malnutricién,
y consiste en evaluar y confirmar el diagndstico
al documentar un criterio fenotipico, como
pérdida de peso, bajo indice de masa corporal o
evidencia de reduccién de masa muscular con
técnicas de medicién de composicién corporal.
En adicién, algin criterio etiolégico, como
ingesta reducida de alimentos, presencia de
alta carga de enfermedad o estado inflamatorio
crénico y malabsorcién (26,27). Los criterios
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diagnésticos de desnutricién varfan segin la
herramienta empleada.

Se estima que hasta el 50 % de los pacientes
hospitalizados con céncer estdn desnutridos.
La severidad en Ia pérdida de peso es
un factor predictivo independiente asociado
con menor sobrevida, y se ha documentado
que un estado nutricional adecuado a través
de intervenciones complementarias mejora los
desenlaces del tratamiento. Se hace hincapié
en la prevencién de malnutricion y en la
identificacién temprana, porque es preciso
establecer intervenciones personalizadas para
el manejo temprano de pacientes en riesgo y
atender a aquellos que desarrollen desnutricién
y sus consecuencias, como caquexia, sarcopenia,
fragilidad y declinacién funcional (26,27).

En Espafia, Gascon-Ruiz et al. (26) incluyeron
a 165 pacientes en tratamiento activo con
neoplasias de colon, recto, tubo digestivo
superior y de cabeza y cuello. Se les realizd
seguimiento durante 6 meses. El estudio encontré
que los pacientes con malnutricién, segin los
criterios GLIM, presentaron 3,34 veces mayor
riesgo de infeccién severa (OR = 3,34 [1,54;
7,571, p = 0,002); 3,95 veces mayor riesgo de
hospitalizacion (OR = 3,95 [2,00; 8,01], p <
0,001); 3,50 veces mayor riesgo de inadecuado
control del dolor (OR = 3,50 [1,83; 6,83], p <
0,001), y 2,61 veces mayor riesgo de toxicidad
(OR = 2,61 [1,03; 7,65], p = 0,044) respecto
a los pacientes sin malnutricién por criterios
GLIM.

Aquellos  pacientes con  desnutricién
presentaron 1,91 veces mayor riesgo de
progresion de la enfermedad oncolégica (OR
= 1,91 [1,00; 3,65], p = 0,049); asi como
2,53 veces mayor riesgo de disminucién o
suspension del tratamiento oncolégico (OR =
2,53 [1,23;5,44],p = 0,011). Al realizar modelos
univariados de COX, se confirmé que pacientes
con malnutricién severa tenfan 3 veces mds
riesgo de mortalidad respecto a los pacientes sin
malnutriciéon (HR = 2,98; IC95 % = 1,31-6,75;
p = 0,003). Los criterios GLIM son ttiles en
la practica clinica oncoldgica por su capacidad
predictiva de desenlaces negativos, como ya se

describi6 (26,27).

En la literatura se ha documentado que la VGI
permite modificar la propuesta terapéutica inicial
en un 16,7 % hasta en un 47 %-50 % de los casos.
En una revisién sistematica de 35 estudios que
evaluaban el efecto de la valoracién geriatrica
sobre el tratamiento oncolégico, Hamaker et
al. (28) describen cambios en las decisiones
terapéuticas de pacientes con tratamiento
oncoldgico establecido y documentaron que
posterior a la VGI se modificé el tratamiento
en el 8 %-54 % de los casos, con una tendencia
hacia desenlaces positivos. Las modificaciones
se centraron en cambios sobre la intensidad de
tratamiento y las indicaciones hacia los cuidados
paliativos. Dentro de los factores que utilizaron
para dirigir los cambios en el tratamiento
oncoldgico fueron: presencia de malnutricién,
bajo desempefio fisico, fragilidad y deterioro
cognitivo (8,29,30).

Una publicacién de Phillips et al. (31)
describe los resultados de tres estudios clinicos
aleatorizados en la practica clinica de pacientes
adultos mayores vulnerables que recibian
tratamiento sistémico oncoldgico. Estos estudios
son el “Geriatric Assessment for Patients
70 years and older (GAP70+)” (32), “The
effect of geriatric intervention in frail older
patients receiving chemotherapy for colorectal
cancer: a randomized trial (GERICO)” (33)
y “Geriatric Assessment-Driven Intervention
(GAIN) on chemotherapy-related toxic effects
in older adults with cancer” (34), que
han demostrado que el ajuste de dosis de
medicamentos antineopldsicos a través de los
hallazgos de la valoracién geridtrica reduce la
incidencia de eventos adversos relacionados con
quimioterapia, pero no mejoran la sobrevida.

El estudio clinico aleatorizado GAIN (34)
evalu6 en los participantes el modelo CARG,
y realizé intervenciones en 2 brazos. El primer
brazo recibié una valoracién multidisciplinaria
con un geriatra, oncélogo, enfermeria, trabajo
social, terapia fisica y ocupacional, nutricionista
y un farmacéutico, y posteriormente un plan de
atencién dirigido de acuerdo con los hallazgos;
mientras que el segundo brazo recibié cuidado
usual. Los resultados de la valoracion geridtrica se
enviaron al oncélogo tratante. En este estudio, el
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puntaje CARG de riesgo de toxicidad severa para
los participantes en el brazo GAIN fueron un 27,6
% bajo riesgo, un 44,8 % en riesgo intermedio y
un 27,6 % en el de alto riesgo; entre tanto, en
el brazo de cuidado usual, el 24,6 % fue de bajo
riesgo, el 45,8 % fue de riesgo intermedio y el 29,6
% fue de alto riesgo. La incidencia de toxicidad
severa grado 3 fue del 50,5 % (IC95 %: 45,6 % a
55,4 %) en el brazo GAIN, y del 60,6 % (IC95 %:
53,9% a 67,3 %) en el grupo de cuidado usual,
con una reduccién del 10,1 % (IC95 %: —1,5 % a
—18,2 %; p = 0,02) sobre el riesgo de toxicidad.

El estudio GERICO (31,33) incluyé 153
pacientes con cancer colorrectal en estadio II-IV.
Se dieron 2 brazos: uno con el manejo usual y otro
con intervenciones basadas en hallazgos de la
valoracién geridtrica integral. De 142 pacientes,
el 58 % recibié quimioterapia adyuvante, y el
42 %, quimioterapia paliativa de primera linea.
Las intervenciones incluyeron cambios en la
medicacién (62 %), terapia nutricional (51 %)
y fisioterapia (39 %). El desenlace primario
que se evalud fue completar la quimioterapia
programada. Al finalizar el estudio, lograron
completar la quimioterapia més pacientes en el
grupo de intervencién basada en VGI, respecto
a los de manejo usual (45 % frente al 28 %; p =
0,037). Las reducciones de dosis también fueron
menos frecuentes en el grupo de intervencion,
en comparaciéon con el grupo de control (28
% frente al 45 %; p = 0,037), y més pacientes
del grupo de intervencién recibieron la dosis
planificada para todos los ciclos de tratamiento
(65 % frente al 42 %; p = 0,007). La diferencia
se observé principalmente en pacientes que
recibieron tratamiento adyuvante. Se produjo
toxicidad grave en el 39 % de los controles y en
el 28 % de los pacientes intervencionistas (p =
0,156). La calidad de vida mejoré en los pacientes
intervenidos en comparacién con los controles,
con la disminucién de la carga de enfermedad (p
= 0,048) y la mejora de la movilidad (p = 0,008).
Como limitacién, este estudio fue en un solo
centro y solamente en céncer colorrectal, en el
grupo control no se realiz valoracién geritrica
y algunos factores no son comparables.

El uso de intervenciones integrales derivadas
de la valoracién geridtrica puede mejorar la
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finalizacion del tratamiento en pacientes mayores
con cancer colorrectal (33). El uso de un modelo
de atencién integrado por un geriatra parece ser
eficaz en este contexto; sin embargo, se necesitan
estudios adicionales para determinar el impacto
de estas intervenciones guiadas por un geriatra
en la calidad de vida del paciente, los resultados
funcionales y la supervivencia global.

En 2021, Mohile et al. (32) publicaron los
resultados del estudio GAP70+, un ensayo
controlado aleatorizado por grupos, en el que
incluyeron a 718 pacientes mayores de 70 afos
con linfoma o tumores sélidos en etapa avanzada
e incurables con intenciéon de tratamiento
paliativo. La propuesta era el inicio de un
nuevo esquema de tratamiento con alto riesgo
de toxicidad en las primeras 4 semanas. Los
pacientes de ambos brazos se sometieron a una
valoracién geridtrica, donde se les evaluaron
8 dominios utilizando herramientas objetivas y
otras de autorreporte, informadas por el paciente
antes del inicio del tratamiento.

Ese estudio evalu6 si proporcionarles a
los oncélogos un resumen derivado de la
valoracién geriatrica con recomendaciones sobre
intervenciones especificas de los dominios
afectados reducirfa la toxicidad grave de los
tratamientos oncolégicos de alto riesgo mediante
una mejor toma de decisiones (32). En ambos
brazos se evalu6 de forma prospectiva la
frecuencia y gravedad de los distintos tipos de
toxicidad grado 3-5 utilizando el NCI CTCAE
V4 durante los primeros 3 meses de tratamiento
o hasta la interrupcién del régimen. El nimero
medio de dominios afectados en la evaluacién
geridtrica fue 4,5 (desviacién estdndar 1,6) y no
fue diferente entre ambos grupos. Los pacientes
del grupo de intervencién tenfan una menor
prevalencia de deterioro del desempefio fisico
(90,0 % frente al 96,2 %; p < 0,01), pero una
mayor prevalencia de compromiso en apoyo
social (31,8% frente al 22,6 %; p< 0,01) y
deterioro cognitivo (40,1 % frente al 32,8 %; p =
0,04).

La prevalencia de toxicidad de cualquier grado
de 3-5 fue del 61,3 % (440/718) en los 3 primeros
meses después de iniciar el nuevo régimen de
tratamiento. En el grupo de intervencion, el 50,7
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% presenté toxicidad grado 3-5 en comparacion
con el 71,3% de pacientes en el grupo de
manejo usual. Las intervenciones basadas en
la valoracién geridtrica redujeron el riesgo de
toxicidad (razén de riesgos ajustado [RRal:
0-74; 1C95 %: 0,64-0,86; p < 0,001; efecto de
agrupamiento [EC] p = 0,16).

Aunque mis pacientes de la intervencién (32)
recibieron tratamiento de intensidad reducida en
el ciclo 1, la sobrevida global no fue diferente
segin el grupo a los 6 meses. Los pacientes del
grupo de intervencion sufrieron menos caidas a
los 3 meses (11,7 % frente al 20,7 %; RR: 0,58; p
< 0,01) y suspendieron méas farmacos (diferencia
media ajustada: 0-14; p = 0,02). En conclusién,
el estudio GAP70 + (32) es el primer ensayo
clinico que muestra que el manejo guiado por
la VGI en la atencién oncoldgica puede reducir
significativamente la toxicidad del tratamiento,
las caidas y la polifarmacia en pacientes mayores
con cancer avanzado que reciben tratamiento.

En una revisién sistemdtica y metanlisis de
Anwar et al. (35), los autores evaluaron la
efectividad de la valoracién geriatrica en el
manejo de pacientes con céncer y encontraron
que el tipo de la VGI, el modo de administracién
y los resultados variaron entre los estudios.
Esta publicacién no revelé diferencias en el
riesgo de mortalidad (RR = 1,08; IC95 %
= 0,91-1,29), hospitalizacion (RR = 0,92;
IC95 % = 0,77-1,10), interrupcién temprana
del tratamiento (RR = 0,89; IC 95% =
0,67-1,19), reduccién de la dosis inicial (RR
= 0,99; IC95% = 0,99-1,26) y reduccién
de dosis posterior (RR = 0,87; IC 95%
= 0,70-1,09); pero en comparacién con el
tratamiento usual, la evaluacién geridtrica
puede, de forma estadisticamente significativa,
disminuir la toxicidad del tratamiento (RR =
0,78; 1C95% = 0,70-0,86). Sin tener efectos
sobre la supervivencia, las hospitalizaciones, la
interrupcién precoz de la quimioterapia o las
reducciones de dosis, se necesitan mas estudios
para determinar el efecto de la VGI en la calidad
de vida, funcionalidad, utilizacién de recursos y
costo-efectividad.

Prevalencia de toxicidad asociada a
quimioterapia

En un estudio realizado por Kalsi et al. (36)
donde se evaluaron a 108 pacientes, el 42,6 %
presenté algiin grado de toxicidad leve grado
1 o 2 durante el tratamiento, describiendo
como los sintomas més comunes fatiga, niuseas,
diatrea, estrefiimiento y toxicidad hematolégica.
Asi mismo, en 2022, Nieto Gonzalez et al.
(37) informaron que el 69,1 % de los pacientes
analizados presenté algin grado de toxicidad
en los primeros 30 dias de tratamiento; el 65,4
%, toxicidad grado 1-2, y el 3,7 %, toxicidad
grado 3-4. No hubo eventos de toxicidad grado
5. Al evaluar la toxicidad en los dias 30 a 90,
posteriores al inicio de tratamiento, los autores
documentaron que hasta un 62 % evidenci6
algin grado de toxicidad; el 51,8 %, toxicidad
grado 1-2, y un 11,1 %, toxicidad 3 a 4. Tampoco
hubo eventos de toxicidad grado 5.

Escalas de valoracion de riesgo

Existen multiples pruebas de tamizaje en
pacientes geridtricos para identificar los que
requieren una valoracién geridtrica completa
antes el tratamiento oncoldgico o durante este: la

escala G8 y el VES-13 (8,17).
Geriatrics 8

El G8 es una herramienta de tamizaje (tabla
3) disefiada para que los oncologos predijeran
alguna afectacién en, al menos, un dominio
de la VGI en una cohorte prospectiva de 364
pacientes mayores de 70 afios, e identificaran los
ancianos con cancer que se beneficiarian de una
valoracion geridtrica completa. Un puntaje en el
G8 < 14 se consideraba anormal. Estd compuesta
por items que evaltan el estado nutricional del
paciente utilizando el indice de masa corporal
(IMC), pérdida de peso en ultimos 3 meses y
disminucién de ingesta de alimentos; ademés de
un item que evalta movilidad y otro la presencia
de problemas neuropsicoldgicos, aparte de la
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polifarmacia, la autopercepcion de salud y la edad

(38-41).

Tabla 3.
Escala Geriatrics 8

1. item 2. Score
;Ha comido menos en los ultimos 3 meses|0 | Reduccion severa de la ingesta
debido a pérdida de apetito, problemas|l |Reduccién moderada
digestivos, deglutorios o masticacion? 2 |Ingesta normal
0 |Pérdida de peso > 3 kg
L . 1 | Desconocido
¢ Pérdida de peso en los tltimos 3 meses? 2 | Pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 | No pérdida de peso
0 | Cama o silla de ruedas
1 | Capaz de levantarse de cama/silla, pero
Movilidad no i)leambula P
2 |Camina
0 |Demencia o depresion severa
Problemas neuropsicol6gicos 1 |Demencia o depresion leve
2 | No problemas neuropsicolégicos
0 | IMC<19
. <
Indice de masa corporal (kg/m?) ; i?; ixg :;;
3 |IMC=>23
Administracién de mas de 3 medicamentos|0 | Si
al dia 1 |No
. 0 | Peor
En comparacion con otras personas (lie la 0,5 | Desconocido
misma edad, ;como considera el paciente T Toual
su estado de salud? gufd
2 | Mejor
0 |[>85
Edad (afios) 1 |80-85
2 <80

Fuente: adaptada de (17).

En 8 estudios se comparé el desempefio del
G8 frente a la VGI, incluyendo a 3816 pacientes.
La herramienta demostré una sensibilidad del
65 %-92 %; incluso, tuvo un resultado mayor al
80 % en 6 estudios, asi como una especificidad
del 65 %-92 %, también superior al 80% en
6 estudios. El G8 demostré alta sensibilidad y
valor predictivo negativo para la declinacién
funcional, pero baja especificidad. En varios
tipos de neoplasias solidas, fue predictivo de
toxicidad asociada con quimioterapia y predictor
de sobrevida; no obstante, esta tendencia no se
observé en neoplasias hematoldgicas (5-7).

Cancer and Aging Research Group (CARG)

El modelo predictivo de riesgo de toxicidad
severa asociada con quimioterapia (CARG) lo
desarrollaron Hurria et al. (6), en 2011. Se
incluyeron 500 pacientes oncolégicos mayores
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de 65 afios con estadios I a IV programados
para inicio de quimioterapia. En los resultados se
documentaron, al menos, un item de toxicidad
grado 3-5, en el 53 % de los pacientes; grado
3, en el 39 %; grado 4, en el 12 %, y grado 5,
en el 2 %. Se documento toxicidad hematoldgica
en el 26%, y no hematoldgica, en el 43 %.
Fue mis comtn la neutropenia, seguida de
leucopenia y anemia, en el 11 %, 10% vy 10
%, respectivamente. Respecto a la toxicidad no
hematolégica, la mas comdn fue fatiga, seguida
de infecciones y deshidratacién, en el 16 %, 10 %
y 9 %, respectivamente (21,38,42,43).

La CARG valora 11 items (tabla 4): edad,
tipo de céncer, niimero y dosis de medicamentos
usados, pruebas bioquimicas (depuracién de
creatinina con la férmula de Jelliffe usando el
peso ideal y hemoglobina). También incluye una
pesquisa por problemas de alta frecuencia en
la salud del anciano, como movilidad, caidas,
audicion y desempefio social. En esta cohorte
se dividi6 el riesgo en 3 categorias: bajo riesgo,
con puntaje de 0 a 5; riesgo intermedio, 6 a
9 puntos, y alto riesgo, 10 a 19 puntos. Se
documenté toxicidad en el 30 % de los pacientes
con bajoriesgo, en el 52 % de pacientes con riesgo
intermedio y en el 83 % con alto riesgo. Hubo
diferencias significativas en la toxicidad entre
los grupos. Varias publicaciones han demostrado
mejor capacidad de predecir la toxicidad respecto

al indice de Karnofsky (6,20,42).

Tabla 4.
Escala Cancer and Aging Research Group (CARG)

Variable

Puntaje

Edad mayor de 72 aiios

Tipo de cancer (gastrointestinal o genitourinario)

Dosis estandar de quimioterapia

Numero de agentes de quimioterapia (poliquimioterapia)

Hemoglobina: <11g/dl en hombres, y <10 g/dl en mujeres

Depuracion de la creatinina: <34 ml/min

Audicién (regular o mala)

Presencia de una o mas caidas en ultimos 6 meses

Necesidad ayuda/incapaz tomar medicamentos por si mismo

Limitaciéon/mucha limitacién caminar una cuadra

En dltimo mes el estado de salud fisica o emocional interfiere con
actividades sociales (todo el tiempo/ocasional)

— 0 | = [ (B2 [ [ | B [ [

Fuente: adaptada de (42).
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Peterson et al. (44) realizaron un anélisis
retrospectivo del estudio original donde se
desarroll6 el modelo predictivo CARG vy
documentaron que el deterioro de la funcién
renal era un predictor independiente de
riesgo de toxicidad asociada a quimioterapia.
Concluyeron, entonces, que por cada 10 ml/
min que disminuia la depuracién de creatinina
incrementaba un 12 % el riesgo de presentar
toxicidad grado 3 a 5. En el estudio original se
usaron 3 férmulas (Cockroft, Gault y Jelliffe)
para estimar la depuracién de creatinina y la
formula de Wright y MDRD para estimar la tasa
de filtracién glomerular. La férmula CG utiliza el
peso actual; mientras que las formulas de Wright
y Jelliffe usan el peso en relacién con el 4rea
de superficie corporal. El modelo CARG emple6
la férmula de Jelliffe, con el peso corporal ideal,
donde se asignaron 3 puntos en el valor total si la
depuracion de creatinina fue <34 ml/min (6,44).

Chemotherapy Risk Assessment Scale for High-
Age Patients (CRASH)

La escala de toxicidad a quimioterapia CRASH
se construyé utilizando dos subescalas (tabla
5): la primera valorando un puntaje de riesgo
hematolégico, con predictores dados por presién
diastdlica, actividades instrumentales de la
vida diaria, concentraciones séricas de lactato
deshidrogenasa y el puntaje de Chemotox —
categorizado con puntajes, de acuerdo con la
toxicidad reportada segiin esquemas terapéuticos

utilizado— (45).

10

Tablas.

Escala Chemotherapy Risk Assessment Scale for
High-Age Patients (CRASH) Score

Score hematolégico

Predictores 0 1 2
Presion arterial diastélica (mmHg) <72 >72 ---
Actividades instrumentales vida diaria 26-29 25-10 -
Lactato deshidrogenasa (U/L) 0-459 - >459
Puntaje de Chemotox 0-0,44| 0,45-0,57 >0,57

Score No hematologico

Predictores 0 1 2
Estado funcional por ECOG 0 1-2 3-4
Mini Mental State Examination 30 -—- <30
Mini Nutritional Assessment 28-30 — <28
Puntaje de Chemotox 0-0,44| 0,45-0,57 >0,57

Fuente: adaptada de (45).

En el puntaje de riesgo no hematoldgico,
los predictores estan dados por el desempefio
funcional medido por el ECOG, el Mini
Mental Status Examination, el Mini Nutritional
Assessment en version completa y el Chemotox
Score (45-47).

En el estudio de Extermann et al. (45), el 64
% de los adultos mayores analizados present6
toxicidad severa asociada a quimioterapia; el
32 %, toxicidad hematolégica grado 4, y el
56 %, toxicidad no hematolégica grado 3 o
4. La mediana de tiempo de aparicion del
primer sintoma de toxicidad fue de 22 dias. El
puntaje de CRASH permite estratificar a los
pacientes en 4 categorfas de riesgo y discrimina
el riesgo para toxicidad hematoldgica en bajo,
intermedio, intermedio alto y alto riesgo. En la
toxicidad no hematoldgica se utilizan las mismas
categorfas de riesgo con diferentes puntajes; la
herramienta también cuenta con un puntaje de
riesgo combinado para las dos toxicidades (45).

En el estudio prospectivo observacional de
Ortland et al. (48) en una cohorte alemana,
el objetivo fue comparar el desempefo del
indice CARG y el CRASH. Se incluyeron
pacientes mayores de 70 afios con diagndstico
de malignidad programados para iniciar
quimioterapia de primera linea. El resultado de
este estudio demostré que tanto el CARG como
el CRASH muestran un desempefio similar para
predecir toxicidad.
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Rehabilitacion en el paciente con cancer

La rehabilitaciéon del cincer desempefia un rol
importante en cada etapa de la patologia y es
necesaria desde el diagndstico. Toma un enfoque
preventivo en busqueda de evitar la pérdida de
independencia o recuperar funciones basicas de
la vida diaria. En el contexto de enfermedad
avanzada o terminal, las intervenciones van
encaminadas a la paliacion con medidas
destinadas a reducir el riesgo de complicaciones
derivadas del inmovilismo y educacién a los
familiares para procurar la movilizacién segura
(49).

La rehabilitacién oncoldgica se define como
la atencién médica que debe integrarse durante
la atencién oncoldgica, para el diagndstico
y tratamiento de deficiencias fisicas, sintomas
psicolégicos y cognitivos del paciente con céncer,
buscando reducir la carga de sintomas, asi como
promover la independencia y mejorar la calidad
de vida. La ejecuta un equipo interdisciplinario
donde los oncélogos clinicos, los médicos
rehabilitadores y los servicios de fisioterapia,
terapia ocupacional, fonoaudiologia, enfermeria
y trabajo social son miembros principales para
el adecuado abordaje de los problemas derivados
del diagndstico oncoldgico (50).

La afectacién funcional ocasionada por el
cancer es de origen multifactorial. Puede
derivarse de un tumor localizado o por
un compromiso metastdsico con infiltraciéon
tumoral directa, que ocasiona compresion
medular, neuropatias, radiculopatias, entre
otras condiciones; incluso llevan a caquexia,
fatiga y compromiso cognitivo relacionado
con el céncer, o por cuestiones indirectas
con sindromes paraneopldsicos, neuropatias
periféricas sensitivas y motoras, o como resultado
de la toxicidad por quimioterapia, radioterapia
e inmunoterapia o intervenciones quirirgicas
(50,51).

Adicionalmente, al ser los pacientes adultos
mayores aquellos mds propensos al céncer,
ellos pueden presentar limitaciones funcionales
relacionadas con los sindromes geritricos, en
especial fragilidad y sarcopenia. Incluso la
disfuncién orginica, que puede estar presente
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en edades avanzadas, afiaden a la carga del
tratamiento y a las complicaciones asociadas
con las patologias de base y el cancer posibles
alteraciones cognitivas, debilidad muscular, dolor
y deficiencias nutricionales mayores, que es
necesario intervenir de manera temprana para
evitar un mayor dafio funcional secundario (51).

La sarcopenia contribuye a disminuir la
agilidad, el equilibrio, la fuerza muscular, adema4s
de la masa 6sea y masa corporal magra, que
conducen a fallas en la marcha, alto riesgo
de caidas y fracturas (52). Por lo tanto, la
rehabilitacién fisica, el pilar fundamental para
el manejo de esta condicién, debe enfocarse
en ejercicios de resistencia en un programa
supervisado, que incrementa tanto la masa
muscular como la funcién fisica, combate la
pérdida de misculo y mejora la calidad de vida
(53-55).

Asi mismo, condiciones como la demencia, el
delirio, la depresién, los déficits nutricionales y la
disfagia, deben ser identificadas e intervenidas de
manera temprana para poder impactar de manera
positiva en la preservacién de la independencia
funcional de los pacientes (56).

De esta manera, la rehabilitacién oncoldgica
busca mejorar la calidad de vida de las personas
con cancer (57), a través de restaurar habilidades
o modificar las actividades y el entorno, para
procurar la participacién del paciente vy, gozar
incluso de una mejor tasa de supervivencia
(58). Dado lo anterior, valiéndose de un equipo
interdisciplinario, se entrenan habilidades con
el paciente. Por ejemplo, la terapia ocupacional
se encarga de proporcionar herramientas para
el autocuidado, la prevenciéon de caidas, la
rehabilitacién cognitiva, entre otros; en tanto
la la terapia fisica proporciona programas
de ejercicio individualizados, ajustados a las
comorbilidades y limitaciones fisicas o cognitivas
para intentar corregir alteraciones de la marcha
o el equilibrio y prevenir futuras discapacidades
(59,60).

En los principios de la rehabilitacion
oncoldgica descritos por Dietz (61) se encuentra
la etapa preventiva o también llamada
prehabilitacién. Esta consiste en intervenciones
previas al inicio del tratamiento e intervenciones

II
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quirdrgicas para prevenir complicaciones
posoperatorias y minimizar la apariciéon de
secuelas asociadas con el tratamiento posterior al
diagnéstico de cancer. Durante la prehabilitaciéon
del adulto mayor, se deben tener en cuenta
particularidades que pueden modificar el efecto
de las intervenciones, como la presencia de
sindromes geridtricos, malnutricién, disfagia,
fatiga, fragilidad, sarcopenia, delirium, entre
otros (62).

La etapa restaurativa se indica durante o
después del tratamiento oncolégico curativo
para pacientes con limitacién funcional para
realizar alguna actividad, a fin de lograr
una recuperaciéon funcional mixima mediante
intervenciones multidisciplinarias (50).

La etapa de soporte tiene el objetivo de
mantener o mejorar la capacidad en movilidad y
de autocuidado en pacientes que experimentan
mayor compromiso y limitacién funcional, debido
a toxicidad y progresion del cancer (63).

Finalmente, el enfoque paliativo se establece
para pacientes con enfermedad oncoldgica
avanzada, con el objetivo de disminuir la carga de
sintomas fisicos, mentales, sociales, y mejorar la
calidad de vida. La meta es mitigar el dolor y el
sufrimiento con distintas intervenciones (64).

Trayectoria funcional en pacientes con
cancer

En las dltimas décadas, con el avance en
las tecnologfas, la ciencia y la apariciéon de
mas agentes quimioterapéuticos, asi como otros
agentes de tratamiento, ha aumentado el tiempo
de supervivencia de los pacientes y ello ha
permitido clasificarlos como pacientes con una
enfermedad crénica (65,66).

Asi mismo, la trayectoria de la enfermedad ha
cambiado por factores como el tipo de neoplasia,
el estadio y el tipo de tratamiento recibido, por
lo que es dificil establecer tiempos de prondstico
y de derivacién a tratamiento con intencién
paliativa (65,66).

La trayectoria del cancer ilustrada en la figura
2 comienza desde el diagndstico, pasando por
el tratamiento especifico (quimio-, radioterapia,

12

Suacién funcianat

cirugia), hasta llegar a los desenlaces. En caso
de remisién o cura, es mas lenta, y en caso
de recaida, disminuye rapido y lleva a un final
de vida. En cada fase, la presencia de sintomas
asociados puede ser constante (tabla 6); es
mds, se presentan sintomas comunes y Otros
més especificos en el curso de la trayectoria,
pero caracteristicamente los sintomas al final
de la vida tienden a aumentar, asocidndose
con ansiedad y alteraciones psicosociales que
condicionan la implementacién de estrategias
que promuevan el confort y la calidad de vida

(65,66).

A o)

Insuficiencia Fragilidad

orgénica

Myer P
e Diagnéstico

Tiempo Tiempe.
paliativos

Céncer

wrzoHz-w =

Muerte

Tiempo Tiempo

Figura 2.

Trayectorias de declinacién funcional y sintomas por estadio de
cdncer: A) en insuficiencia orgdnica, B) en fragilidad, C) en
cdncer y D) incremento de sintomas descritos a través de los
distintos estadios
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Tabla 6.

Stntomas mds comunes experimentados durante la
trayectoria del cdncer

Sintoma Diagnostico | Tratamiento | Cronico | Etapa terminal
Anorexia + + + ++
Ansiedad o + + T+
Cagquexia + + + s
Cambios cognitivos + ++ + ++
Estrefiimiento + - ++ ++
Delirio + + + ++
Depresion + + +
Toxicidad dermatolégica + ++ + +
Diarrea + ++ + i
Disnea + + + ++
Fatiga + ++ ++ ++
Linfedema + + + g
Mucositis + ++ ++ +
Nauseas/vomitos + ++ ++ 4+
Dolor + + + T+
Neuropatia periférica + ++ ++ &
Exceso de secrecion
respiratoria (por ejemplo, + + + ++
estertores pre mortem)

Trastornos del sueiio + + + +
Xerostomia - + 44

Fuente: adaptado de (66).
Baja frecuencia +. Alta frecuencia + +

Integracion de los cuidados paliativos en
la practica de oncologia

La Organizacién Mundial de la Salud define
los cuidados paliativos como “un enfoque que
mejora la calidad de vida de los pacientes y
las familias que enfrentan problemas asociados
con enfermedades potencialmente mortales.
Previene y alivia el sufrimiento por medio
de una identificacién temprana, seguimiento y
tratamiento del dolor y otros sintomas, fisicos,
psicosociales o espirituales” (67).

Asi, muchas patologias crénicas requieren
cuidados paliativos, entre estas el cancer con
requerimiento de cuidados paliativos hasta en el
34 % de los casos; sin embargo, a pesar de que
estos servicios estan disponibles en el 68 % de los
paises, solo el 40 % indicaron que solo la mitad
de la poblacién enferma tenia acceso a ellos (67).

Los pacientes con cdncer se encuentran
constantemente en incertidumbre en cuanto a su
vida, su familia y su futuro, ademas de enfrentar
una gran carga de sintomas fisicos, espirituales
y sociales, por lo que la atencién por parte del
servicio de cuidados paliativos, desde el momento
del diagnéstico, desempefia un apoyo importante
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durante el tratamiento tanto del paciente como
de la familia (68-70).

La atencién oncolégica estdndar combinada
y los cuidados paliativos deben considerarse
al principio del curso de la enfermedad para
cualquier paciente con céncer metastdsico o
carga de sintomas alta (69). Sin embargo, muchas
veces, la derivacién a cuidados paliativos en
pacientes con cancer se ve retrasada hasta
cuando se han agotado todas las opciones
disponibles de tratamiento activo. Ello limita la
posibilidad de control temprano de sintomas o de
planificacién anticipada (71,72).

Diversos estudios han demostrado el beneficio
de que la atencién oncolégica de los pacientes
con cancer y sus familias adopten los cuidados
paliativos. Ensayos clinicos aleatorizados han
indicado que el inicio temprano de la atencién en
cuidados paliativos es benéfico, porque mejoran
la calidad de vida de las personas, su estado de
afecto y supervivencia (72). Ademds, presentan
una mayor satisfaccién, y menor utilizacién de
servicio de urgencias y hospitalizacion (71).

De manera similar, un metanalisis en 2016
asoci6 la mejor calidad de vida del paciente y
mejor control sintomdtico con la implementacién
de cuidados paliativos en pacientes con
cancer (71). También, a menudo, se relaciona
con disminucién de internacién en cuidados
intensivos, pues se han observado resultados no
solo en el 4mbito econémico y la utilizacién de
recursos, sino en la calidad de la atencién tanto
de los pacientes como de sus familias (72-74).

El médico tratante de un paciente adulto
mayor con cancer tiene un reto constante en cada
etapa del cuidado. Desde el diagnéstico, pasando
por el tratamiento y la rehabilitacion, hasta el
cuidado paliativo. No obstante, lo expuesto a
través de la presente revisién invita a un trabajo
interdisciplinario y a una oportuna deteccién de
riesgos propios de la vejez e inherentes al cancer.
Ambas condiciones potencian riesgos que no
sean facilmente identificados. Especialmente, los
relacionados con la tolerabilidad a la propuesta
terapéutica. Proponemos una estrategia de
evaluacién colaborativa que pueda llevar a dar
una prudente y oportuna atencién del adulto
mayor. El objetivo final se enfoca en ofrecer la
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mejor calidad de vida posible, conservando la
independencia funcional el mayor tiempo y dar
un acompafiamiento compasivo (figura 3).

Figura 3 Propuesta del grupo de trabajo

Vlnerabilidad sociat

Escala CARG/ICRASH

Cuidados paliativos, Psiquiatria, Psicologia, especialidades
quirtrgicas, ia, Nutricionista, i6
oncoldgica, Fisiatria, trabajador social, terapeuta fisico,
ocupacional, etc. )

Figura 3.
Aproximacién de valoracion desde la perspectiva de la
oncogeriatria

Conclusiones

Las caracteristicas de los adultos mayores con
patologias oncoldgicas se derivan de su proceso
de envejecimiento y condicionan el tratamiento
oncolégico. La VGI es una herramienta
fundamental dentro de la planeacién vy
seguimiento de estos pacientes, porque permite
mitigar y prevenit, por medio de estrategias de
rehabilitacién, posibles complicaciones derivadas
del tratamiento. Por lo tanto, es recomendable
para los servicios de oncologia incluirla por medio
de los diferentes modelos de atencién para este
tipo de pacientes.

Las herramientas utilizadas dentro de la
VGI identifican factores como sarcopenia,
fragilidad, malnutricién y afectacién funcional,
que contribuyen a desenlaces adversos dentro
del curso de tratamiento. Asi mismo, evaluar el
riesgo de toxicidad de los pacientes geriatricos
orienta la eleccién, duracién e intencién del
tratamiento oncoldgico. En el momento, las

14

junta interdisciplinaria ( Oncologia, Geriatria,

herramientas no se encuentran validadas en
Colombia, lo que presenta una limitante dentro
de nuestro contexto.
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