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CAPITULO |: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

La poblacién adulta mayor empez6 a incrementarse en los ultimos afios, se
estima que este grupo poblacional mayor de 65 afios en los Estados Unidos se
duplicara para el 2030; asimismo, se vislumbra que la tendencia en la esperanza
de vida se encuentra en aumento. Es precisamente de acuerdo a esa proyeccion
gue se observa un mayor crecimiento de la poblacién americana con un aumento
significativo en la proporcion del nimero absoluto de individuos mayores de 80
afnos. Este cambio demogréfico se correlaciona con el envejecimiento y el riesgo

de enfermar de cancer?.

La mayoria de diagndsticos de neoplasias y muerte ocurren en personas
mayores de este grupo etario. Se pronostica un aumento del 67% en la incidencia
de cancer en la poblacion de 65 afios, este numero se incrementaria desde el
2010 hasta el 2030. Ademas, la mayoria de sobrevivientes de la enfermedad son

adultos mayores, quienes conviven con las secuelas de este mal?.

El abordaje del paciente adulto mayor con cancer ha representado uno de los
mayores retos, ya que conforme aumenta la edad se evidencian diferentes
aspectos como comorbilidades, sindromes geriatricos, problemas de mal
funcionamiento fisico, polifarmacia, deterioro cognitivo, entre otros, o que nos
hace pensar que se requiere implementar redes de apoyo y soporte social; en
consecuencia, los problemas de este grupo etario hacen que sea dificil la toma
de decisiones en el manejo adecuado del paciente oncoldgico?2.

En la investigacion de Kenis C. et al., sefialaron la importancia de implementar
herramientas de valoracion geriatrica en la practica clinica. Expusieron el estudio
gue permitiria identificar entre el 20-30% de los pacientes de edad avanzada (70
aflos 0 mas), en quienes la valoracion usual no puede encontrar ningin
importante deterioro y que tiene un buen resultado en términos de supervivencia

y rendimiento funcional®.



En los dltimos afios se ha visto la implementacién de técnicas de tamizaje para
predecir la quimiotoxicidad en los pacientes que seran sometidos a
quimioterapia. Las valoraciones geriatricas hospitalarias identifican diversos
problemas de salud que de otra forma no podrian ser reconocidas por los
médicos oncélogos, lo cual resulta importante para el manejo multidisciplinario

con geriatras, psicélogos, paliativistas y trabajadores sociales.

Otro problema se genera al no existir modelos de VGI que hayan sido
considerados mas eficientes que otros, aunque en lo que si se ha logrado
coincidir es en la identificacion de sindromes geriatricos en su generalidad,
situacion funcional, comorbilidades, estados cognitivos, estados de animo o
depresion, fatiga o cansancio presentes, situacion social y nutricion. En el uso
practico no existe consenso sobre el uso de una herramienta de VGI oncoldgico,
y uno de los principales problemas para lograrlo es el inconveniente del tiempo
gue se requiere para realizarlo durante las consultas; por lo que seria util un
servicio de oncogeriatria capacitado para dicha funcion. Por este motivo, se
utilizan las herramientas de cribado, parte de la VGI oncoldgica; permiten una
preseleccién y se evita de esta forma que sea aplicada al 100% de adultos

mayores en las consultas®.

A nivel mundial, para ayudar a los oncologos a decidir el mejor tratamiento para
Sus pacientes mayores, varias instituciones internacionales como la Red
Nacional de Cancer Integral de los Estados Unidos, la Sociedad Europea de
Especialistas en Cancer de Mama, la Sociedad Internacional de Oncologia
Geriétrica (SIOG) y la Organizacion Europea para la Investigacion y el
Tratamiento de Cancer recomendaron la realizacién de una valoracion geriatrica
para ayudar a seleccionar el tratamiento mas adecuado, desarrollar un plan
integrado de tratamiento y seguimiento®. Sin embargo, a pesar de estar descritos
sus beneficios, solo un pequefio porcentaje puede acceder a esta evaluacion.
Estados Unidos y Francia son dos de los paises mas implementados en este
tema. En Francia tienen instaurada la herramienta de G8; mientras que, en Reino
Unido, a pesar de estar instaurada la valoracion geriatrica en el departamento de

salud, se han presentado problemas para encontrar un espacio y una persona



adecuada para la evaluacion debido a que muchos de ellos fueron atendidos en

clinicas ambulatorias.

El Hospital Israelita Albert Einstein de Brasil, se encuentra actualizado con este
tema, cuenta con un geriatra especialista en oncogeriatria quien coordina las
intervenciones respectivas’. El Instituto de Cancer de Sao Paulo Octavio Frias
de Oliveira, es uno de los mas grandes hospitales oncolégicos de Latinoamérica
desde 2011. En México, otro de los paises con implementacion de servicios de
oncogeriatria, cuenta con una clinica oncologia geriatrica desde el afio 2015, en
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran®. El
desarrollo de la oncologia geriatrica apenas estad comenzando en el resto de los
paises latinoamericanos. Por ejemplo, como en Santiago de Chile, donde se

cuenta con un servicio ambulatorio de oncologia geriatrica®.

En el Perd, la situacion de la demanda poblacional no es distinta para este tipo
de pacientes, puesto que también se encuentra en constante aumento. En el
estudio de Macedo en Lima, en el aflo 2016, menciona la importancia e
implicancia de la valoracién geriatrica integral en la salud del adulto mayor, que
en una condicion terminal, como un estadio metastasico, precisa un plan de
trabajo avanzado con decisiones aun mas dificiles. En relacion a lo anterior, ain
no se encuentra estandarizado el uso de estas herramientas, ni existen
protocolos en las instituciones de salud del estado peruano que las incluyan.
Tiene un alto grado de recomendacion calcular concretamente la posibilidad de

gue se presente alglin desenlace adverso™®.

Por tanto, se debe guiar la pertinencia y la intensidad que puede llegar a tener el
tratamiento oncoldgico, asimismo se debe dar a conocer el momento en el que
el paciente debe ser referido a cuidados paliativos, o que implica una toma de
decisiones para un abordaje que ayude a mejorar la calidad de vida del paciente
y familiares. Se debe tener en cuenta que no todos los hospitales de seguridad
social realizan este tipo de evaluacion, debido a una variedad de factores, entre
los que destacan, la necesidad de especialistas capacitados en geriatria y otros

de tipo estructural, etc?®.



De acuerdo a lo expuesto, se ha observado en el Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren — EsSalud limitaciones estructurales, con un alto nUmero de
asegurados que asciende a 1 604 910 segun la estadistica institucional. Es
importante destacar, que el referido hospital, realiza esta valoracién geriatrica
integral a un grupo de pacientes con cancer derivados del servicio de oncologia

mediante interconsultas al servicio de geriatria desde hace 1 afio*’.

Esta cobertura es baja para los aproximadamente 22 000 pacientes con cancer
no hematoldgico. La busqueda por estandarizar la VGI oncolégica dentro de la
seguridad social, implica validar herramientas usadas en las diferentes
evaluaciones al paciente. En este proposito se destaca el uso de una escala
estandarizada aplicable al grupo poblacional elegido en el estudio. Ademas, su
registro y uso tienen como fin su difusion y aplicacion en cualquier

establecimiento de salud con pacientes adultos mayores oncolégicos®.

1.2 Formulacién del problema

¢,Cudl es la valoracién geriatrica oncolégica en la prediccion de quimiotoxicidad
en cancer no hematoldgico en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren
entre el 2019 y 20207

1.30bjetivos

Objetivo general
Determinar la valoracion geriatrica oncoldgica en la prediccion de
guimiotoxicidad en céancer no hematolégico en el Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren entre el 2019 y 2020.

Objetivos especificos
Establecer el grado de toxicidad en el cual se producen mayores complicaciones

mediante la valoracion geriatrica oncolégica en cancer no hematoldgico.

Identificar la frecuencia en los grupos de edad donde se producen mayores
eventos de toxicidad mediante la valoracion geriatrica oncoldgica en cancer no

hematolégico.



Identificar la fase de quimioterapia en la que se producen mas eventos de
toxicidad mediante la valoraciobn geriatrica oncolégica en céncer no

hematoldgico.

Estimar la tolerancia a la quimioterapia a través de la valoracion geriatrica en el

tratamiento del cancer no hematoldgico.

1.4 Justificacion

La investigacion es un estudio relevante, dadas las implicancias que tiene el
cancer y sus medidas terapéuticas como la quimioterapia en la recuperacion del
paciente. Es un problema cada vez mas frecuente en la poblacién de adultos
mayores, que afecta directamente al paciente y su nacleo familiar, ademas de
representar altos costos tanto para el enfermo con céancer como para el

establecimiento de salud.

Asimismo, el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren no ha presentado
ningun estudio al respecto y se puede considerar que en general es muy escaso
lo documentado en Latinoamérica con base a encuestas de quimiotoxicidad.
Tener documentacion sobre este tema seria un precedente para futuras guias
de practicas clinicas e incorporaciéon de unidades de oncogeriatria, ademas,

evidencia que podria usarse en futuras revisiones sistematicas y metaanalisis.

La relacion de ambas variables permitiria recomendar medidas de control e
intervencién con el objetivo de prevenir la toxicidad provocada por la
guimioterapia, identificar en quiénes no debe ser indicada segun los resultados
de estas encuestas de prediccion, intervenir en pro de mejorar en la calidad de
vida de todo este grupo poblacional. Este tipo de investigaciones, cuando se han
publicado, no han evidenciado que la informacion de la VGI condujera a que se
modifique el planteamiento terapéutico inicial y que aportara mucha mas

informacion que las evaluaciones tradicionales.

1.5 Viabilidad y factibilidad



El estudio es viable, porque cuenta con los recursos econdémicos, técnicos y
humanos que garantizan el desarrollo pleno del estudio, sin dificultades y
ademas cuenta con los métodos estandarizados para medir la validez de la

encuesta de esta investigacion.

Asimismo, es factible, debido a que el hospital autorizé la realizacién del
proyecto. Por otra parte, el instrumento, con el que se obtendran los datos sera
difundido entre los médicos en vista de que jefe de cada area lo han permitido.
Se cuenta, ademas, con los permisos de los servicios de geriatria y oncologia

para acceder a sus fuentes de datos.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En el afo 2009, Luciani A. et al., en el estudio cuyo objetivo principal fue
establecer la precision de Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13) en la prediccién
de la presencia de anomalias reveladas por CGA. Los resultados tomaron en
cuenta el cincuenta y tres por ciento de los 419 pacientes ancianos con cancer
(edad promedio, 76.8 afios) eran vulnerables con VES-13; Las tasas de
discapacidades en la CGA y las actividades de la vida diaria (ADL) / actividades
instrumentales de la vida diaria (JADL) escalas fueron de 30% y 25%,
respectivamente. La sensibilidad y especificidad de VES-13 fueron 87% y 62%,
respectivamente, versus CGA y 90% y 70%, respectivamente, versus escalas
ADL /1ADL. La conclusién fue que el V.E.S-13 tiene gran eficiencia para predecir
el estado funcional deteriorado y, por lo tanto, puede considerarse un medio
preliminar util para evaluar a los pacientes mayores con cancer antes de realizar

una CGA completal?.

En 2011, Extermann M. et al., realizaron un estudio con el fin de predecir el riesgo
de toxicidad de la quimioterapia en pacientes mayores a la cual llamaron CRASH
(The Chemotherapy Risk Assessment Scale for High-Age Patients) de
metodologia prospectiva y multicéntrica de pacientes de 270 afios que iniciaron
la quimioterapia. La toxicidad hematolégica de grado 4 o grado 3-4 no
hematoldgica de acuerdo con la version 3.0 de los criterios de terminologia
comun para eventos adversos se definieron como graves. La toxicidad del
régimen (Chemotox) se ajusto y utilizé un indice para estimar el riesgo promedio
de toxicidad por quimioterapia por paciente (el indice MAX2). Como conclusién,
la puntuacion CRASH distinguié varios niveles de riesgo de toxicidad grave.
Segun el conocimiento de los autores, esta es la primera puntuacion que integra
sistematicamente tanto la quimioterapia como el riesgo del paciente para

pacientes mayores y tuvo un potencial para futuras aplicaciones clinicas?!3.

Bamias A. et al.,, en 2013, realizaron un estudio cohorte que incluyé 170
pacientes con carcinoma de células renales metastasicas tratados con sunitinib

gue buscaba desarrollar y validar externamente un modelo simple para la
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supervivencia general. La mediana de supervivencia promedio para los
pacientes con 1, 2 y 3 factores de riesgo fue: 24.7, 12.8 y 5.9 meses,
respectivamente. Este modelo proporciona una herramienta de prondstico
simple para los que fueron tratados con un agente especifico. Los resultados
destacan la importancia de la validacion externa y la necesidad de un mayor

refinamiento de los modelos de pronéstico existentes!4.

En 2014, Ommundsen N. et al., publicaron un estudio de cohorte de tipo
prospectivo con 178 pacientes de 70 afos en adelante, los cuales iban a ser
sometidos a cirugias electivas para cancer colorrectal. Se dividié en adulto mayor
fragil o no fragil; ambos grupos seguidos por 5 afios o hasta la muerte. En un
afo la supervivencia fue del 80% en el grupo fragil y del 92% en el grupo no
fragil. La supervivencia a los cinco afios fue significativamente menor en fragil
(24%) que los pacientes no fragiles (66%), y esta diferencia fue tanto en etapas
TNM O0-Il como etapa Ill. Lo cual concluye que una evaluacion de fragilidad
basada en la valoracion geriatrica predice la supervivencia al afio y a los 5 afios;
el impacto de la fragilidad en 5 afios es comparable a la del estadio TNM*>

También en el 2014, Wildiers H. et al., en sus investigaciones tuvieron como
objetivo actualizar cada recomendacién de la “Sociedad Internacional de
Oncologia Geriatrica” (S.1.0.G) del 2005 sobre evaluacion geriatrica en
pacientes mayores con cancer, para lo cual realiza una revision sistematica de
la literatura preexistente. Resultd beneficiosa por: deteccion de deterioro no
identificado en la historia 0 examen fisico de rutina, capacidad para predecir
toxicidad grave relacionada con el tratamiento, capacidad para predecir la
supervivencia promedio, y capacidad para influir en el tratamiento e intensidad.
Se recomendd evaluar: funcionalidad, comorbilidad, cognicion, salud mental,

fatiga, estado social y apoyo, nutricion y presencia de sindromes geriatricos'®

También durante el 2014, Arti Hurria, et al., realizaron un estudio sobre el disefio
de ensayos clinicos terapéuticos para personas mayores y fragiles para avanzar
en la investigacion en el campo de oncologia geriatrica, el Grupo de Investigacion
del Cancer y el Envejecimiento celebrdé una conferencia en noviembre de 2012
en colaboracion con el Instituto Nacional del Cancer, el Instituto Nacional sobre

10



el Envejecimiento, conferencia donde se buscé identificar lagunas de
conocimiento en ensayos clinicos de cancer para adultos mayores y proponer
disefios de ensayos clinicos para llenar estos vacios y asi desarrollar
investigaciones que conduzcan a la atencién basada en la evidencia para adultos

mayores y / o fragiles con cancer'’.

En el 2015, T Kalsi et al., publicaron un estudio comparativo de dos cohortes de
pacientes mayores (mayores de 70 afios) sometidos a quimioterapia en un
hospital de Londres, donde el grupo de intervencibn se someti® a una
estratificacion de riesgo mediante un cuestionario de deteccidon completado por
el paciente, y los pacientes de alto riesgo recibieron evaluacion geriatrica de
resultados de tolerancia a la quimioterapia y la tasa de toxicidad de grado 3+,
como resultado los participantes de la intervencién recibieron mejores planes de
intervencion, fueron mas propensos a completar el tratamiento del cancer y
presentaron menos modificaciones necesarias al tratamiento, la tasa de
toxicidad general fue de grado 3+ de 43.8% en el grupo de intervencion y de
52.9% en el control ( P = 0.292). En general, se demostro la mejor tolerancia a

la quimioterapia en el grupo de intervencion?®.

En el 2016, Allison M. et al., publicaron una revisién sobre las evidencias mas
actuales y posibles mecanismos para futuras generaciones, en la cual tocan
temas como que es factible incorporar la evaluacion geriatrica en la atenciéon
oncologica de rutina porque es influyente en la toma de decisiones y podria
predecir la toxicidad de la quimioterapia, sin embargo, se describen las
limitaciones para su realizacion por lo que sugieren realizar ensayos clinicos
aleatorios para evaluar la factibilidad y el impacto potenciales en la poblacién

oncogeriatrica®®.

En el 2018, Suing M., public6 su trabajo sobre la evaluacion oncogeriatrica y su
impacto en el tratamiento de adultos mayores con cancer, concluy6 que, con la
valoracion por el oncogeriatra, y en base al modelo de Molina y Garrido, se
podrian identificar problemas en las diferentes esferas con el fin de trabajar de

manera disciplinaria, a cargo de un geriatra°.
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En el 2018, Hayashi et al., publicaron un estudio sobre eficacia clinica de la
evaluacion geriatrica para predecir la tolerabilidad de la quimioterapia
ambulatoria en adultos mayores con céncer, tuvo como poblacion pacientes
japoneses adultos mayores con cancer mayores de 70 afios que habian sido
programados para comenzar una nueva linea de quimioterapia. El estudio
concluyo que la valoracion geriatrica es efectiva para predecir la tolerabilidad de
la quimioterapia. Las actividades de la vida diaria (ADL) son un predictor
importante de la tolerabilidad de la quimioterapiay MOS-ADL es una herramienta

atil en toma de decisiones??.

En este afio 2019, Puts M. et al., publicaron un estudio sobre la eficacia clinica 'y
economica de la evaluacion y el manejo geriatrico para optimizar los resultados
en comparaciéon con la atencion oncoldgica habitual para la cual realizan un
ensayo aleatorizado, multicéntrico, de dos grupos, con una evaluacion
econdmica basada en un ensayo complementario, desde las perspectivas tanto
del pagador como de la sociedad con la evaluacion del proceso. 350
participantes de 70 afios a mas, diagnosticados con un tumor soélido, linfoma o
mieloma, referidos para quimioterapia de primera / segunda linea, que hablan
inglés / francés, con un ECOG de 0 a 2, los cuales fueron seguidos durante 12

meses, cuyo resultado era medir calidad de vida. Estudio se encuentra en fase
1122,

2.2 Bases teoricas

Cancer

Es el término genérico para agrupar muchas enfermedades que afectan nuestro
organismo. También se les llama neoplasias malignas o tumores malignos. Los
mecanismos son multiples con una caracteristica clasica que es la multiplicacion
rapida de células anormales que sobrepasan sus limites e incluso invaden otras
zonas adyacentes al organo afectado, lo cual llamamos “metastasis”. Es en esta

etapa donde observamos mayor mortalidad asociada 3.

Cambios fisiologicos asociados al envejecimiento
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El deterioro fisiol6gico asociado al envejecimiento va a ser el causante del
elevado riesgo complicaciones y de toxicidad asociada a las quimioterapias en

adultos mayores oncolégicos?.

Entre las consecuencias de la etapa del envejecimiento destacan la pérdida en
la capacidad de adaptarse externamente a todo cambio y la eficiencia de los
mecanismos de control. Esto va reflejarse en la lentitud de respuesta, los

desequilibrios hidroliticos, glicémicos o de la tension arterial, entre otras?*.

Por otra parte, se modifica la composicion del cuerpo: 1) aumenta el volumen
plasmatico, 2) disminuye el porcentaje de agua total en el cuerpo y el porcentaje
hidrico extra celular, 3) aumenta el tejido adiposo. Al envejecer se van a producir
varios cambios de origen fisiolégico tanto en la absorcion, distribucion y
metabolizacion hepatica de los farmacos. A causa de todo este tipo de cambios,
el riesgo de que los adultos mayores tratados con quimioterapicos manifiesten
eventos adversos asociados al empleo de estos medicamentos es del 90 al
91.5%72°.

En los adultos mayores con alguna patologia hepatica o renal es necesario el
ajuste de la dosis de ciertos farmacos, mas aun si esa/s patologia/s son de
gravedad. En los dltimos afios se manifesté que, a diferencia de lo que se creia
hasta ese tiempo, no hay justificacion alguna para no emplear los tratamientos
con quimioterapias o para la exclusion de ensayos clinicos a algunos adultos
mayores con insuficiencia renal y optima situacion basal, siempre que se vaya a

tomar toda consideracion oportuna respecto a las dosis y tipos de citostaticos?®.

Todo cambio fisiolégico asociado al envejecimiento y repercusion que pudiese
tener, va a permitir comprender que todas las medicaciones de los adultos
mayores oncolégicos deben ser controladas de una forma especial al igual que
las quimioterapias administradas. Una de las formas aproximadas para saber la

edad fisiolégica de los adultos mayores es a través de la utilizacion de la VGI?4.

Epidemiologia del cancer en el anciano
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La poblacion a nivel global se incrementa de forma rapida, a una velocidad de
poco mas del 1% anualmente, lo que corresponde a ochenta y tres millones de
habitantes por afio. A este paso ha previsto que la cantidad de habitantes a nivel
global va a ser alrededor de ocho billones y medio en el afio dos mil treinta, y
para el 2050 va aumentar a 9.7 billones y para el afio 2100 sea de 11.2 billones.
Pero no solo esta en incremento la poblacion, sino que también hay mas
envejecimiento. Para tener una idea, tenemos novecientos uno millones de
habitantes que son mayores a los sesenta afios, que corresponde al doce por
ciento de la poblacion a nivel global; es en el continente Europeo donde se tiene
la mayor tasa de adultos mayores, con el 24%, sin embargo, los demas paises
en casi todo el mundo tienen esta tendencia, por eso se calcula que por lo menos
un veinticinco por ciento de la poblacibn mundial tiene una edad mayor a los

sesenta afios, a excepcion de Africa?.

A la fecha, segun la informacion mas reciente brindada por el “Instituto Nacional
del Cancer”, los habitantes mayores de sesenta y cinco afios poseen hasta once
veces mas riesgo de tener una enfermedad oncologica que la poblacion joven
con edades comprendidas entre los veinticinco y cuarenta y cuatro afios y con el
doble o triple de riesgo que las que tienen de 45 a 64 afios. Mas de la mitad de
las tumoraciones malignas se manifiestan precisamente en adultos mayores a
los sesenta y cinco afos (el veinticinco y medio por ciento para los comprendidos
entre sesenta y cinco y setenta y cuatro anos; el diecinueve y medio por ciento
en personas entre los setenta y cinco y ochenta y cuatro afios, y el ocho por
ciento, en personas mayores a los ochenta y cinco afios). La casuistica indica
gue en las personas de edad avanzada los tumores mas frecuentes son: catorce
por ciento son de vejiga diagnosticados en ancianos de mas de ochenta y cinco
1961 afios, al igual que el trece y medio por ci13.5% de los tumores pancreéticos,
el 12% de tumores de origen gastrico o el 12% de tumores colorrectales?*. La
proyeccion es que en el dos mil treinta, casi el setenta por ciento del total de
canceres van a ser diagnosticados en personas mayores a los sesenta y cinco

afios de edad?’.
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Cabe resaltar que, en este segmento de la poblacién de edades muy avanzadas,
los controles terapéuticos son mucho mas complejos que en individuos mas

jovenes.

El envejecimiento y el cancer se relacionan muy claramente, y los que la
describieron fueron Armitage y et al., en el afio mil novecientos sesenta y uno?®.
Mientras pasan los afios y se incrementa la edad de los individuos, va aumentar
el riesgo de manifestacion de una posible enfermedad oncoldgica; a causa de
que las personas envejecen, el control de estas personas adultas mayores con
algun tipo de cancer va representar uno de los retos mas importantes para el
personal médico. Las principales preocupaciones respecto a la alta tasa de
adultos mayores padecen de algun tipo de canceres que esta enfermedad va ser
una de las principales causas de fallecimiento tanto en pacientes de sexo
masculino como de sexo femenino con una edad comprendida entre los sesenta

y setenta y nueve afos.?®

Otra de las repercusiones importantes de los diagndsticos de cancer en ancianos
es que esta es una de las patologias que va impactar dramaticamente en la
autonomia de los individuos. Comunmente, el cancer va acelerar el deterioro
progresivo que va ocurrir en la etapa del envejecimiento. Se pronostica que el
ratio de dependencia va aumentar desde el veintidés por ciento (valor actual) al

46% en el dos mil cincuenta?®.

La probabilidad de que el cancer vaya a producir discapacidad es mas elevada
en adultos mayores que en una persona joven. A causa del miedo a envejecer,
y a la discapacidad que se asocia al cancer, es normal brindar tratamientos
subdptimos en este segmento poblacional®® . Diversas investigaciones han
logrado demostrar que, si a los ancianos no se les administran los mejores
tratamientos disponibles, esto va a impactar en forma negativa en su
supervivencia. Por lo tanto es de gran importancia que se aborden y se traten

adecuadamente en los ancianos oncolégicos332,

Escalas de estado funcional (o performance status) en cancer
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El estado funcional (PS) que tiene un adulto mayor esta definido como el nivel
de actividad que realiza una persona y la capacidad para su autocuidado. Este
es un complemento de la evaluacion médica para describir cuanto impactaria
algunas enfermedades en la autonomia de los pacientes. En un paciente
oncologico determinarlo va ser de crucial importancia porque permite pronostico
de sobrevida, asimismo, apoyo en la toma de decisiones sobre la utilidad y los
riesgos que implican las terapias, ademas nos permite elegir el mejor nivel
asistencial que beneficiaria un paciente. El PS es por todas estas razones un

elemento de la calidad de vida33.

Es importante reconocer las caracteristicas de cada escala de funcionalidad que
son usadas en la actualidad, revisar las evidencias sobre su validez y
confiabilidad y la descripcion del empleo cada una para personas que tengan
algun cancer especifico. Existen muchas investigaciones que corroboran que el
PS es uno de los factores prondsticos mas independientes de sobrevida en los
pacientes con cancer. Por ejemplo, en personas que padecen cancer
gastrointestinal, como estomacal, colorrectal y pancreas, el PS va asociarse

independientemente a la expectativa de vida*.

Escala paliativa de funcionalidad

"La Escala Paliativa de Funcionalidad" ("Palliative Performance Scale"; P.P.S. o
escala P.P.S.) fue elaborada por “La Sociedad de Hospicios de Victoria"
(Columbia Britanica, Canada) en el afio 1986 con el propdsito de ajustar ciertos
cambios en elestado fisico de personas en albergues o en aquellos que recibian
cuidados paliativos en general®. Esta es una de las escalas reformadas de la
“Escala Karnofsky” (K.P.S.) en la cual no se toma en cuenta algunos items que
no pueden ser utilizados en personas con algun cuidado paliativo domiciliario
(por ejemplo, en aquellos que requieran estancia hospitalaria). Hay una

adaptacion secundaria que el mismo equipo desarrollé en el 20033,

Esta escala ya mencionada es efectiva y segura para estimar la funcionalidad de
personas que padecen de cancer y estan en una etapa paliativa. Cabe resaltar
gue esta es una de las escalas que posee una gran validez de constructo y de

contenidos®.
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El PS, por otro lado, es util como uno de los factores prondsticos y predictores
de toxicidad a algun citotéxico. Ha sido ampliamente investigada en

enfermedades como cancer pulmonar, de mama u ovarios®é.

Aplicabilidad de escalas segun tipo de cancer

Cancer estomacal

Este tipo de cancer predomina en varones, en una edad promedio de 61 a 70, y
su localizaciéon es mas frecuente en antro y piloro®”En Espafia, el cancer de
estbmago ocupa el cuarto lugar de muerte asociada a cancer en ambos sexos,
después del cancer de pulmén colon, mamay proéstata, y su prevalencia aumenta

a partir de los 60 afios.

El PS se considera como uno de los factores pronésticos independientes de
sobrevida en cancer gastrico avanzado. Pacientes con E.C.0.G mayor o igual a
dos tienen peores pronosticos. Lastimosamente, estos pacientes se van a
encontrar sub representados en investigaciones clinicas, por lo que no se ha
logrado establecer los tratamientos 6Optimos en este subgrupo de personas

afectadas?®.

En personas con cancer gastrico, los tratamientos con quimioterapia van a
mejorar la sobrevida global en primera y segunda linea por lo que toda guia,
incluyendo “National Comprehensive Cancer Network” (N.C.C.N) al igual que las
de origen europeo, van a recomendar que sea utilizada. Se recomienda también,
gue pacientes con E.C.O.G de 2 o0 menos se consideren como candidatos a
guimioterapia, mientras que aquellos con E.C.O.G de 3 o mas, sean

considerados para cuidado de soporte.

Cancer colorrectal

En personas que padecen de cancer colorrectal en estadios avanzados, el PS
va estar asociado con los prondsticos de sobrevida, tasas de respuesta y riesgo
de toxicidad. En personas con este tipo de cancer ya mencionado y con PS,
E.C.0.G. de dos o menor, van a beneficiarse de quimioterapia, si se evallua el
porcentaje de respuesta e incremento de sobrevida*'. No obstante, si son
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comparados el subgrupo de PS E.C.0O.G de cero o uno vs. el de E.C.0.G-2, el
de dos tendra un menor porcentaje de respuesta, una menor sobrevida y riesgo
mas elevado de toxicidad asociada a las terapias que mencionado inicialmente.
También fue sorprendente que el PS pueda impactar negativamente o beneficiar
alguna terapia biolégica como el cetuximab. No obstante, una investigacion
actual de fase dos pudo demostrar que la utilizacion combinada de
guimioterapias con alguna terapia bioldgica en adultos mayores y/o con un PS
deficiente parece ser seguras y efectivas. Como se discutioé en la guia europea
de préactica clinica de cancer colorrectal avanzado, las quimioterapias de
segunda linea se pueden aplicar en personas con PS 6ptimo. Aquellas personas
gue no pueden ser tratadas con terapias intensivas, se pueden emplear las

monoterapias*?.

Céancer de pancreas

En el cancer pancreético el PS también demostrd sus poderes prondsticos, no
so6lo en una fase avanzada sino también en una etapa precoz. En fase avanzada
el PS tiene la capacidad también de ser de ayuda para una buena definicién de
las terapias. El empleo de nuevos esquemas de tratamientos (por ejemplo, el
F.O.L.F.ILR. I-N.O.X), que demostraron la mejora de la sobrevida global
comparada con los tratamientos que empleaban Gemcitabina, se encuentran
contraindicados en personas con un PS deficiente debido al elevado riesgo de
toxicidad. Por otro lado, las personas con un score en la escala K.P.S. del 70%
0 menos al parecer se benefician marginalmente de las monoterapias, razén por

la cual se recomienda derivarlas precozmente a cuidados paliativos*3.

Valoracién Geriatrica Integral

Para tomar alguna decision en un paciente adulto mayor que padece de cancer
es fundamental conocer todos sus aspectos con el fin de individualizar el manejo.
Hay diversas herramientas de evaluaciéon de prediccion de la morbilidad y
mortalidad, incluye el estado funcional, condiciones médicas comorbidas,
cognicion, estado psicologico, apoyo social, nutricional, revision de

medicamentos*4.
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La VGI es uno de los términos mas amplios que se utiliza para el andlisis del
estado de salud de los adultos mayores con un abordaje diferente al estandar.
El estado de salud de este segmento de la poblaciéon no esta limitado a los
factores relacionados a los problemas médicos, sino que va mas alla como la
situacion social y los estados tanto psicolégico como mental. Es esta evaluacion,
la cual aplicada a los pacientes que padecen de cancer, puede predecir la
esperanza de vida y riesgo de toxicidad a la quimioterapia en un adulto mayor,

la razén de ser de la VGI oncol6gica®*.

La VGI es el resultado de la comprension de las diferencias que presentan los
adultos mayores, lo cual incluye diversos aspectos como los bioldgicos,
mentales, afectivos, socioecondémicos y culturales; todos y cada uno de estos
relacionados con la posible respuesta al tratamiento ofrecido y su tolerancia al
mismo. Evaluar estos factores, nos va a permitir reconocer las causas reversibles
por las cuales se deba cambiar la administracion o cantidad de dosis de un

medicamento seleccionado para el manejo del cancer.

La VGI se entiende como este manejo multidisciplinario capaz de evaluar
diferentes esferas de los pacientes adultos mayores, incluye el estado funcional
basal, el estado mental- cognitivo, nutricional, afectivo, social, econdémico, asi
como el reconocimiento de sindromes geriatricos como disfagia, dismovilidad,
fragilidad, malnutricion, entre otros, con la finalidad de poder integrar esta
informacion, coordinarla y generar un plan de tratamiento y seguimiento a largo
plazo. La prioridad sera mejorar la funcionalidad, el pronéstico y resultados de la

intervencion con la mejor calidad de vida posible*®.

También se incluyen las decisiones avanzadas, las cuales se definen como las
preferencias del paciente o su familia en el alcance y tipo de cuidados al final de
la vida; por ejemplo, la persona puede optar por pasar los Ultimos dias de su vida
en casa, y en el caso de no poder alimentarse, preferir la sedacion a la colocacion
de una sonda nasogastrica. Las sugerencias para la toma de estas decisiones
se deben dar en momentos de estabilidad, ya que en las crisis no siempre se
toman buenas decisiones, pero el factor mas importante para tomar una buena

decision es tener una adecuada informacion. Por ello, es vital brindar, al paciente
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y a la familia, la informacién mas precisa y en el momento adecuado. Sin
embargo, no existe en nuestro pais publicaciones con respecto a la utilidad de

valoracion geriatrica integral oncoldgica®’.

Rubenstein describe la VGI como una herramienta fundamental para el manejo
multidisciplinario, cuyo fin es poder identificar tanto los problemas médicos como
las capacidades individuales y grupales, las caracteristicas psicosociales y
funcionales de un adulto mayor con diagnéstico de fragilidad y asi poder
intervenirlo de la manera mas efectiva. Los componentes que deben ser
revisados y evaluados son basicamente: 1) Estado funcional, capacidad de
realizar actividades basicas e instrumentales de la vida diaria por medio de
herramientas como el indice de Katz, Barthel y de Lawton, 2) Tipologia total del
anciano (Escala TITAN), 3) Comorbilidades: indice de comorbilidades de
Charlson, 4) Evaluacion socioecondmica, mediante herramientas como Gijon, 5)
Estado nutricional: Instrumentos como MNA (Mini Nutritional Assessment) y
DNA, 6) Estado mental: Instrumento de Folstein-MMSE, Mini-Cog y 7) Estado
afectivo: escala de depresion geriatrica de Yesavage, 8) Sindromes geriatricos,
instrumentos como SPPB y velocidad de la marcha, alteraciones del suefio,

incontinencia“.

Las valoraciones geriatricas mas complejas estan dirigidas a la identificacion del
adulto mayor fragil (definicion que se explica posteriormente) para a partir de ese
diagnoéstico optimizar los cuidados conservando como prioridad una mejor
calidad de vida y el mejor estado funcional posible, el reducir gastos futiles de

servicios médicos, asi como conseguir los menores efectos toxicos asociados #°.

Como se mencion0 anteriormente, Luciani A. et al, en un estudio consiguieron
correlacionar la vulnerabilidad con las discapacidades identificadas con el
instrumento Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13) y VGI*2. Mas adelante,
Owusu®® demuestr6 unos datos similares de 88% de sensibilidad, 69% de

especificidad y una correlacion de 0,85 para este instrumento?°.

Una investigacion en mujeres con cancer de mama logré demostrar una corta

duracion en la realizacion del VES 13: 4 minutos versus 29 minutos en promedio.
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De modo que en todo algoritmo actual de cada unidad oncolbgica se va
considerar el V.E.S.-13 como una de las herramientas altamente predictiva de
alteracién del estado funcional y ha sido recomendada como uno de los
instrumentos de evaluacion primaria por su reducido tiempo de ejecucion. El
punto de corte es igual o mayor a 3 (paciente vulnerable), para identificar la
necesidad de realizar una evaluacion mas exhaustiva. Las guias de la National
Comprehesive Cancer Network recomiendan todo paciente adulto mayor de 70
afos que sea diagnosticado de cancer debe contar con una valoracion geriatrica
integral o por lo menos se le debe aplica la escala de tamizaje como el V.E.S-13
(Vulnerable Elders Survey), una escala facil y breve, para determinar qué
pacientes deberan ser sometidos a una evaluacion minuciosa para la toma de

decisiones en su tratamiento oncologico®%->

La escala de evaluacion de riesgo de quimioterapia para pacientes de edad
avanzada (CRASH) también ya comentada, permite una puntuacion con la
capacidad de distinguir varios niveles de riesgo de toxicidad grave. El puntaje
dividido discriminé mejor que el puntaje combinado. Segun el conocimiento de
los autores, esta es la primera puntuacion que integra sistematicamente tanto la

guimioterapia como el riesgo del paciente al someterse a quimioterapials.

Valoracion geriatrica integral en el anciano oncoldgico

La VGI es uno de los términos que se va emplear de forma amplia al momento
de realizar el andlisis de los diferentes estados de salud de los adultos mayores
con un abordaje diferente al estandarizado. El estado de salud de este segmento
de la poblacion va depender de algunos factores que van mas alla de todo
problema médico, como la situacion social y los estados tanto psicol6gicos como

mentales®2,

La VGI va enfatizar la valoracion de los estados funcionales, tanto de cémo se
conservan como de los que presentan mejoria. Si bien es uno de los procesos
estrictamente diagnosticos, va sustentarse en cuatro pilares: un grupo
multidisciplinario, un examen multidimensional, un proceso de andlisis y la
realizacion de un plan de intervencion individual segun las caracteristicas de los

pacientes®3,
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La VGI se va basar en la hipétesis de que el examen sistematico de los adultos
mayores fragiles, llevado a cabo por un grupo multidisciplinario, tiene la facultad
de diagnosticar un problema de salud tratable. La VGI va representar la piedra
angular en el dia a dia de las préacticas geriatricas y también ha sido considerada
como una de las principales herramientas aplicables en todos los pacientes

adultos mayores, hace mas facil su 6ptimo abordaje®:.

Las evidencias cientificas disponibles han indicado que la VGI en adultos
mayores oncologicos va aportar mas informacién que la que lograria el instinto
de los médicos, por lo que es considerada una herramienta fundamental en la
oncogeriatria. En la tabla uno®>*-°se pueden observar diferentes publicaciones
gue van a evidenciar que la informacién de la VGI va a conducir a un cambio de
los planteamientos terapéuticos primarios propuestos por los especialistas, y que
van a aportar mucha mas informacion que las evaluaciones tradicionales que

van a llevarse a cabo en personas afectadas de menor edad de menor edad®®.

Tabla 1. Cambios en la decision medica oncoldgica derivados de aplicar la VGI

oncoldgico en ancianos.

% de cambian
en la decisién
36% (4/11)

Estudio N Tipo de tumor Tipos de modificacion

Extermann y | N=15 (andlisis en | Cancer de mama 1 caso: se paut6 Qt

Edad media 82,4
afios
(73-97 a)

Ca mama; 17%
otros tumores
gastrointestinales)

cols13 11 casos) 2 caso: se pauté Ht
2004 (=70 afos) 1 caso: se incluy6 en
Edad Md 79 a (72 - ensayo
87)
Girre y cols® | N=105 (analisis en | Todo tipo de tumor, | 38,7% (36/93) | 32 de los cambios eran
2008 93 casos) sdlido 0 en relacion a Qt
(=70 afos) hematolégico Cambios en esquema
Edad Md 79 afios | (61% Ca de Qt:14
(70-97 a) mama;6,7% Ca No Qt en 15 casos
colon) Reducir dosis de Qt en
casos
Chaibi y cols® | N=161 Tumores, soélidos 49% (79/161) | Se aumenté la cantidad
2011 (= 70 afos) (33% Cacolon; 19% de dosis en 45 casos

Se redujo la cantidad de
dosis en 34 casos:

-En 19 se descarto
poner Qt

- En 12 de los que se
habia propuesto poliQt:
a 8 se les modificé la
monoterapia y a 4
veces se le redujo la
dosis total

- En 3, a pesar de la
intervencion inicial para
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valorar Qt, no se les
pudo administrar

Horgan y | N=30 Tumores, solidos 20% (6/39) Se administro un
cols®s (=70 afos) (Ca pumén o tratamiento mas intenso
2012 Edad Md 78afios | tumores en el 3% de los casos
(70 — 88a) gastrointestinales) (1/3); se administré un
tratamiento menos
agresivo en 5 casos
17%
Caillet y | N=375 Todo tipo de tumor 21% (78/375) | Se administro un
cols%6., (270 afios) tratamiento mas intenso
2011 Edad Md 80 afios en el 8% de los casos
(70-99 a) (2%); se retras6 en
otros 7 casos (2%) y se
planificé un tratamiento
menos intenso en 63
(17%)
Aliamus y | N=47 Céncer de pulmén 45% (22/47)
cols®? (270 afios)
2011 Edad Md 79 afios
(70-91 a)
Kenis y cols®8. | N=1 967 Todo tipo de tumor | 25,3% 71% se beneficiaron
2013 >70 afRos (282/1967) con un AG. Hubo
intervencion geriatrica
en 286 pacientes
(25,7%); en 25.3%
resultados de la AG
influyeron en decisién
del tratamiento.
Decoster® 902 cancer de mama 42.2% tratamiento estuvo
2013 Entre 70 y 82 afios (380/902) influenciada por la

evaluacion clinica en
un 44,2%; en 31 (6,1%)
de 505 pacientes, la
AG influy6 en
quimioterapia o la
terapia dirigida; en 8
pacientes la Qt fue
agresiva; estas
pacientes tenian

Md: mediana; Qt: quimioterapia; a: anos; Ht: hormonoterapia
Fuente: Nutricién Hospitalaria 2016°y SIOG 201474,

Otras investigaciones concluyeron, al igual que las del Gltimo consenso realizado

por la S.I1.0.G, fueron iguales: la VGI posee un gran valor para detectar cualquier

problema de salud en los ancianos oncoldgicos y en el control y la valoracién

apropiada de estas personas®.

La VGI inclusive va permitir la planificacion de toda intervencion no oncoldgica,

en el 26% a 70% de los casos®®. Ahora ultimo, se logr6 llegar a un acuerdo entre

profesionales con amplia experiencia en Oncogeriatria, se sugirieron cuales son

las intervenciones no oncoldgicas que se realizaran si se logran detectar déficits

en la VGI. Un beneficio de este tipo de intervencion va ser la prevencion de todo
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sindrome geriatrico, hospitalizacion imprevista y de institucionalizacion de los

adultos mayores, ademas de una mejor calidad de vida en los pacientes®°.

Modelos de VGI en ancianos oncolégicos

En el 2005 la S.1.0.G se encarg6 de elaborar un consenso sobre la aplicacion
de la VGI en adultos mayores con cancer. En el afio 2014 fue publicada la ultima
actualizacion donde se determinaron los dominios que deben tener todos los
modelos de VGI, estos son: La situacion funcional, las comorbilidades, el estado
cognitivo, el estado animico, la situacién social, fatiga, la valoracion nutricional y

todo sindrome geriatrico presente®?.

De igual forma, ninguno de los modelos de VGI fue considerado superior al otro.
Aunque, por mas que se dieron estas recomendaciones, una de las
publicaciones mas recientes que se refiere a adultos mayores tratados con
guimioterapicos reflejaban que algunos componentes de esta valoracion, como
es el estado funcional, la utilizacion de todo recurso de salud o la situaciones
cognitivas, solo se eran analizados en una pequefa tasa de adultos mayores

(6%, 3% y 6%, de forma respectiva)®?.

En los dltimos afos fueron publicados varios tipos de VGI en adultos mayores
onoldgicos, pero no hay ningun tipo de unanimidad respecto a cual se deba

emplear®s,

Los diferentes tipos de VGI van a manifestar todo déficit presente en cada
dimensién o esfera de la vida de los ancianos oncolégicos. En resumen algunas

ventajas de la VGI en los ancianos oncoldgicos van a ser las siguientes®4:

Estimacion de la expectativa de vida de los pacientes.

- Valoracion de las reservas funcionales y de la tolerancia a los tratamientos
quimioterapicos.

- Prediccion de mortalidad prematura en adultos mayores tratados con
guimioterapia y la mortalidad anual en estos pacientes.

- Va facilitar toda decisién tomada en los ancianos oncoldgicos.

- Va facilitar el reconocimiento de enfermedades comorbidas reversibles

probablemente interfieran con los tratamientos oncologicos.

24



- Va posibilitar el empleo de un mismo lenguaje en el control de adultos
mayores oncoldgicos; esto va ser de vital importancia para valorar
retrospectivamente la calidad de los cuidados y para manejar
prospectivamente todo ensayo clinico.

- Va aportar datos adicionales a los obtenidos por medio de algun indice o

escala de situaciones basales, tales como el ECOG-PS o IK.

Segun un estudio, las personas con un buen puntaje de ECOG-PS (ECOG-
PS<2), presentaba comorbilidades en el 13% de los casos, presentaban
deterioro cognitivo y/o emocional en el 30%, eran dependientes en ABVD
(actividades basicas de la vida diaria) en el 9,3% de los casos y dependientes en
AIVD (actividades instrumentales de la vida diaria) en el 37,7%°5°. En otro estudio
revisado, 54% de los adultos mayores con IK 100% y el 48% de los ancianos con
IK 90% manifestaban toxicidad severa de algun tipo (lo equivalente a toxicidad
de grados 3 a 5), a pesar de que su condicion basal era bastante buena. Ambos
estudios nos demuestran que la situacion basal del adulto mayor no es suficiente
en la valoracion del anciano. La VGI es y seguird siendo la principal herramienta

de valoracion en este grupo poblacional®®.

El uso de la VGI en la evaluacion del paciente adulto mayor oncologico ha
demostrado ser util, sin embargo, su aplicacion no se ha generalizado de forma
universal como esperariamos; en el trabajo de Kenis y cols., solo el 2,5% de los
profesionales médicos consideraba que la VGI se debia aplicar en todos los

ancianos oncolégicos®’.

AUn en el consenso para la evaluacion del anciano oncolégico hay algunas
dificultades®®: a) qué grupo de pacientes es el mas beneficiado con una VGI,
aunque la mayoria ha fijado la edad de 70 afios como punto de corte; y b)
escoger un test de cribado que permita seleccionar los pacientes ancianos con

mayor beneficio tras la aplicacion de la VGI®8.

Fragilidad en oncologia geriatrica
Como se mencionaba, es fundamental identificar quienes son los pacientes

ancianos oncoldgicos que tienen mayor beneficio tras la aplicacién de VGI. Lo
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observado hasta el momento es que son los ancianos fragiles. Pese a esto, los
ensayos clinicos no toman en cuenta este grupo poblacional de adultos mayores,
por lo que son limitados los articulos centrados en ancianos que
ectoscopicamente parecen no aptos para recibir quimioterapia. En una reciente
revision, mas del 50% de los ancianos oncolégicos eran fragiles o prefragiles.
Son precisamente estos pacientes los que presentaron mayor riesgo de

intolerancia a la quimioterapia, de complicaciones posquirtrgicas y mortalidad®®.

Si bien se ha definido la utilidad de la VGI para reconocer a los adultos mayores
fragiles, este ha tenido como principal limitacion el tiempo de aplicacién que

conlleva en la consuta habitual°.

A raiz de esto, se pudieron idear diversas maneras para el acortamiento de la
VGI. De esta forma, “Overcash et al”’. Disefiaron la VGI abreviada (a-VGI). Esta
escala incluyo 15 items sobre actividades, 3 basicas, 4 instrumentales, 4 sobre
el estado cognitivo (Minimental State-MMSE) y 4 sobre la Escala de Depresion
Geriatrica (Geriatric Depression Scale- GDS)*.

La correlacion entre la VGI y la a-VGI estuvo comprendida entre 0.84 y 0.96
segun Roehrig et al., quienes se encargaron de seleccionar un conjunto de items
de las ABVD y de las AIVD que van a permitir la identificacion de todo paciente
con alguna limitacién en estos conjuntos de actividades. De 18 items de la escala
tradicional, los 4 items "subir y bajar escaleras”, "continencia urinaria”, "caminar
por un pasillo” y "bafiarse o ducharse" han identificado al 95% de personas

afectadas con alguna limitaciéon en las ABVD"2.

Para la identificacion total de todos los pacientes con alguna limitacion era
necesario aumentar un par de items mas: "continencia de heces" y "capacidad
para desplazarse de la cama a la silla". En las AIVD fueron seleccionaron 2 items
gue identificaron al 97.5% de personas afectadas con alguna limitacion de este
nivel: "capacidad para ir de compras" y "capacidad para prepararse la comida".
Para la seleccion de personas afectadas con alguna limitacién en las AIVD se
incluyeron 3 items mas: "uso de la medicacion”, "viajar en coche o en transporte

publico" y "lavar la ropa". A partir de este conjunto de items, fue construido un
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modelo capaz de identificar al 98.5% de personas afectadas con alguna
limitacion funcional. Por otra parte, la especificidad para la identificacion de los

gue no tenian limitacién alguna en las ABVD o en las AIVD era del 100%3.

Segun estos autores, realizar una escala comudn para las ABVD y las AIVD. Si
por lo menos uno de estos items de la AIVD: "compras" y "preparacion de
comidas", estan alterados deberia realizarse una VGI total. Si los pacientes no
necesitaran ayuda en ninguna actividad, estos deben de seguir una evaluacién
con los siguientes cuatro items de este modelo en el orden: "subir y bajar

escaleras”, "incontinencia urinaria y fecal", "caminar por un pasillo”, "bafarse o

ducharse", y no se va tener que culminar la VGI"4.

De igual forma se desarrollaron diversas formas de cribado de fragilidad que van
a permitir la seleccion de adultos mayores en los que no pueda obviarse la
ejecucion de una VGI. En una de las dultimas actualizaciones de las
recomendaciones de la SIOG respecto al cribado de fragilidad, se lograron
describir por lo menos 17 herramientas, entre estas resaltan la VES-13, el
cuestionario G-8 y la version flamenca del "Triage Risk Screening Tool" (f-TRST)
>, Otro menos empleado fue el cuestionario de Barber’” al igual que el de
“Groeningen Frailty Indicator” (GFI). Ninguna de estas puede ser recomendada
frente a otra. Por sobre esto, la G-8, la VES-13 y la f-TRST estan asociadas a la
toxicidad por quimioterapicos, las G-8 y f-TRST van a ser predictivas de deterioro

funcional, y todas juntas van a estar asociados con la supervivencia global’®.

Toma de decisiones en el anciano oncoldgico

Toda decisién tomada en este segmento de la poblacién va radicar en el grado
de fragilidad. Una de las herramientas de mayor importancia en este caso va ser
la VGI. El empleo de esta ha cambiado con el paso de los afios. En un comienzo,
Balducci L. y et al. Clasificaron a los ancianos oncoldgicos en tres grupos. El
primer grupo (G-A) (pacientes fit) va corresponder a todo aquel independiente
en A.B.V.D y A.l.V.D, y sin comorbilidades asociadas. En el polo opuesto, G-C
(todo paciente fragil), va corresponder a todo anciano dependiente en A.B.V.D,
comorbilidades severas y sindrome geriatrico. El del medio o también llamado

G-B seré el de todo paciente pre-fragil es todo aquel paciente dependiente en
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AIVD y con algunas comorbilidades. Todo aquel paciente del G-A, denominado

"apto o fit", puede ser tratado al igual que un paciente joven’®.

Todo paciente del G-B debera ser sometido a alguna maniobra de intervencién
para tratar de revertir todo déficit que haya sido detectado. En todos los que se
logren revertir este tipo de déficits, los tratamientos que se les administraran van
a ser los mismos que los del "G-A"; al contrario, si no se lograron revertir estos,
los pacientes seran considerados "vulnerables" y van a ser tratados con algin
régimen adaptado o monoterapias, y siempre van asegurar un buen apoyo y
soporte social a los pacientes que reciban tratamiento. Finalmente las personas
del G-C, que se les definen como "fragiles”, solo van a recibir tratamientos
paliativos inespecificos, osea, sintomaticos (no se les va tratar con

quimioterapicos)’”.

Pasado un tiempo, distintos estudios destacaron que algunos défcit en la VGI

estaban asociados a una gran intolerancia al tratamiento e incluso la muerte?”.

En otro estudio se logré describir como se asociaban la cantidad de dominios
con algun déficit en la VGI y el riesgo de manifestacion de quimiotoxicidad en
mujeres mayores de edad con cancer de mama en primera linea de tratamiento;
en toda paciente sin déficit alguno de los cada dominio de la VGI, el riesgo de
manifestar toxicidad del 19%, frente al 56% de las que tenian algun déficit en un
par de dominios, o el 80% en las que poseia un numero elevado (mas de 2) de

dominios deficitarios en la VGI8,

En la ultima década fueron creados un par de indices que van a permitir la
prediccion del riesgo de quimiotoxicidad en adultos mayores. Uno es el CRASH,
que va permitir el calculo independiente y también conjunta, del riesgo de
toxicidad hematoldgica y no hematoldgica. En este indice van a encontrarse
integrados diversos componentes de la VGI, como son las comorbilidades
("Cumulative lliness Rating Scale- Geriatric patient, CIRS-G"), las AIVD, la
polifarmacia (cantidad de medicamentos), el estado nutricional (MNA), la

situacion cognitiva (MMSE) y el estado animico (GDS)*378,
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Otro de los indices, C.A.R.G (Cancer and Aging Research Group) liderado por
"Arti Hurria", quien se encargé de englobar la toxicidad severa conjuntamente
(sin distinguir la toxicidad hematoldgica de la no hematoldgica). Segun este
indice, cada factor de la VGI asociado al riesgo de toxicidad es la pobre agudeza
auditiva, la presencia de por lo menos una caida en el ultimo medio afio, tener
alguna limitacion para trasladarse al caminar una distancia establecida, no tener
la capacidad de tomar las medicaciones independientemente y poseer una
minima actividad social a causa de los problemas emocionales. Razén por la
cual se va destacar la importancia de ciertos componentes de la VGI como

variable de prediccion de quimiotoxicidad’®.

2.3 Definicién de términos béasicos
Adulto mayor: Es uno de los términos recientes que se le da a toda persona
mayor a los sesenta y cinco afios de edad, también suelen ser llamadas de la

tercera edad.

Céncer: Tumor maligno, duro o ulceroso, que tiende a invadir y destruir los

tejidos organicos circundantes®®.

Valoracion geriétrica integral (VGI): La VGI es uno de los términos amplios
gue se ha empleado para llevar a cabo el andlisis del estado de salud en adultos
mayores con un abordaje totalmente diferente al estandar. El estado de salud
de este grupo poblacional va depender de muchos factores, ademas de los

clinicos, como la situacion social, psicolégicos y mentales del paciente®.

Quimioterapico: Son aquellas sustancias que van actuar sobre toda célula
cancerigena, que deriven de células sanas y que compartan todo proceso
metabolico y funcional, por lo que cualquiera de los medicamentes que actuén
en ellas de igual forma lo hardn en diferentes grados sobre toda célula del

cuerpo®,

Quimiotoxicidad: Respuesta tdoxica que se puede presentar con el uso de
guimioterapicos, usa un sistema en orden segun el grado de severidad y de los

diversos érganos o sistemas afectados®.
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Cancer hematoldgico: Cancer que empieza en el tejido que forma la sangre,
como la médula 6sea, o en las células del sistema inmunitario. Entre los ejemplos
de cancer hematoldgico estan la leucemia, el linfoma y el mieloma mudltiple.

Algunos lo llaman cancer de sangre®’.

Tumores sélidos: Masas anormales histolégicas que, mayormente no
contienen un area liquida. Estos son de origen benigno (no cancerosos) o
maligno (cancerosos). Las diversas clases de tumores sélidos van a ser

nombrados segun la clase de células por las que se van a encontrar formados®’.

Fragilidad: El estado de fragilidad es un sindrome clinico-bioldégico que se
caracteriza por la reduccion de la resistencia y de toda reserva fisioldgica en los
adultos mayores ante alguna situacion estresante, la cual se va dar a causa del
desgaste acumulado del sistema fisiolégico, incrementandose asi el riesgo de
sufrir algun efecto adverso para su salud como puede ser: la discapacidad, una

caida, estancia hospitalaria, institucionalizacién y fallecimiento®3,.

Escalas de estimaciéon de riesgo de toxicidad a la quimioterapia: son las
escalas que nos permiten predecir la toxicidad en respuesta a tratamiento
quimioterapico brindado. Destacan el score CRASH y el score CARG?™3.

ECOG-PS (performance status): La escala ECOG es una forma practica de
medir la calidad de vida de un paciente exclusivamente con cancer oncolégico,
cuyas expectativas de vida cambian en el transcurso de meses, semanas e

incluso dias??.
indice de Karnofsky (IK): Es una escala funcional desarrollada en oncologia y

ampliamente utilizada, que ha mostrado ser util para predecir la evolucion en

pacientes oncoldgicos y geriatricos®?.
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CAPITULO IIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacion de la hipotesis
La valoracion geriatrica oncoldgica predice quimiotoxicidad en cancer no
hematoldgico avanzado en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren entre

el 2019 y 2020.

3.2 Variables y su operacionalizacién

Variable Definicién Tipos por su Indicador Esca_la_ ,de M?.dio de M?.dio de
naturaleza medicién verificacion verificacion
Edad Tiempo de | Cuantitativa Afios Razon 1all110 DNI
vida desde su Ordinal Adulto: 18 a 65 DNI
nacimiento. Adulto mayor:
65 a mas.
Sexo Sexo bioldgico Cualitativa % de Ordinal Femenino DNI
Dicotémica pacientes Masculino
segun
sexo
Tiempo de Tiempo desde | Cuantitativa Dias Razén 1 al 365 Historia
aparicion de inicio de Clinica
complicacion quimioterapia
hasta el inicio
de
complicacione
s: toxicidad y
muerte.
Grado de Efectos Cuallitativa Grado de Ordinal G° 0= Historia
toxicidad adversos  al toxicidad ausencia de Clinica
uso de segun la toxicidad
farmacos NCI G° 1=toxicidad
usados en leveG° 2=
quimioterapia. Toxicidad
ModeradaG°3
=  Toxicidad
severa e
indeseable
G° 4=toxicidad
que amenaza
la vida o
incapacita de
forma
importante
G%= muerte
toxica
Tipos de cancer | Clasificacién Cualitativa Ordinal Hematolégico:
del tipo de linfoma
cancer en el Leucemia
paciente No
adulto mayor Hematologico:
segun Colorrectal,
afectacion genitourinario,
hematolégica. pulmén,
mama,
pancreas
Tipos de Clasificacion Cualitativa Ordinal Mono Historia
quimioterapia del tipo de Quimioterapia: Clinica
quimioterapia un
a la que es quimioterapico
sometido. Poli
Quimioterapia:
mas de un
quimioterapico
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio
Segun la intervencion del investigador: Es un estudio observacional, el

investigador no realizara intervencion o manipulacion de la variable en estudio.

Segun el alcance: Es un estudio analitico, por lo que se busca la valoracién
geriatrica oncoldgica en la prediccibn de quimiotoxicidad en céancer no

hematoldgico.

Segun el numero de mediciones: El estudio es transversal, recogiéndose los

datos en un solo momento y en tiempo unico.

Segun el momento de la recoleccion de datos: El estudio es prospectivo

recogiéndose los datos durante el desarrollo del estudio.

El disefio es no experimental: Por lo que no se manipuld, ni se intervino a la

variable elegida en el estudio.

4.2 Disefio muestral
Poblacion universo
Pacientes adultos mayores con cancer no hematologicos atendidos por
especialistas en oncologia y que reciban seguimiento por el servicio de geriatria

en el hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren entre 2019 y 2020.

Poblacién de estudio

Adultos mayores con cancer no hematolégicos atendidos por especialistas en
oncologia y que reciban seguimiento por la unidad de COPOHES (Control post
hospitalario especializado) del servicio de geriatria del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren durante 1 afio (2019 al 2020), y que cumplan con los criterios
de inclusion y exclusion. Hay una poblacion atendida de 5220 pacientes con

cancer no hematologico.
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Tamano de la muestra

Se tomara como referencia la poblacion atendida en el servicio de geriatria del
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante 1 afio, de julio del 2019 a
julio del 2020 (5220 atendidos). Se utilizé el StatCalc de Epi Info 7 para calcular
el tamafio de muestra minima, con una frecuencia esperada de 50%, un margen
de error aceptable de 5% y un nivel de confianza de 95%. Dicho programa usa

la siguiente formula:

Z2Npq
e2(N—-1)+ Z;z,pq

El tamafio calculado es de 358 y se incrementara un 10% por probable pérdida
muestral, la muestra final planeada es de 394 pacientes con cancer no

hematoldgico.

Muestreo o seleccion de la muestra

La seleccidn de la muestra se realizara de manera probabilistica hasta completar

un minimo de 358 pacientes.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
Adultos mayores que fueron atendidos por el servicio de oncologia y que

recibieron control por el servicio de COPOHES de la especialidad de geriatria.
Criterios de exclusién
Menores de 60 afios, con tumor hematolégico y los que no fueron tratados de

forma activa con quimioterapia.

Todo caso que no fue sometido a una valoracion geriatrica integral previa a

recibir su ciclo de quimioterapia.
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Pacientes que no completaron sus ciclos de quimioterapia por abandono, y en

los que no se completd su estudio.

Aquellos que se nieguen firmar el consentimiento informado.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Las fuentes de informacion serén las historias clinicas.

Se disefiard una base de datos. Se recolectaran los datos de historias clinicas
con la escala de prediccion de toxicidad a la quimioterapia, se colectaran las
variables: demografica (sexo y edad), clinica (tipos de cancer, estadios), de los
tratamientos con quimioterapia (esquemas actuales, fechas de los ultimos ciclos)
y del episodio actual (dia que asisti6 al &rea de emergencia, motivos de consulta,
si requiriese ser ingresado y cual va a ser la duracién de este). Los motivos
principales de consulta seran codificados, segun los diagnosticos médicos (juicio
clinico) y cuanto ha pasado desde el ciclo final, como: 1- causas tumorales, 2-
toxicidad postquimioterapia y 3- Alguna otra causa no atribuible a esta
enfermedad o a los tratamientos antineoplasicos. En el total de personas
afectadas se registraran segun el padecimiento de dolor. En todo episodio de
causas tumorales, se registraran los diagnosticos principales clasificandolos de
la siguiente manera: compresion de la medula, trastornos hidroelectroliticos,
sintomatologia respiratoria (por ejemplo, disnea), trastornos de origen
gastrointestinal, hepético, urinario, dermatologico, neuroldgico, procesos

infecciosos con temperatura elevada, sangrados, ansiedad, insomnio y astenia.

En un episodio de toxicidad por quimioterapia, se registraran signos y sintomas
que van a presentar los pacientes tanto comunes (estado general deteriorado,
dolores, temperatura alta o sospechas de algun proceso infeccioso) como
caracteristicos (nauseas o0 vomitos, diarreas, mucositis, estrefiimiento, y
neuropatias) y toda alteracion en los hemogramas (neutropenias, trombopenias
y anemia). Se realizara la valoracion del grado de toxicidad segun la escala de

cada criterio del Instituto Nacional de Cancer de Estados Unidos.
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4.4 Procesamiento y analisis de datos

Este andlisis se realizara con la recoleccion de datos, se procedera a tabular los
mismos en una base creada tanto en Microsoft Excel y SPSS Statistics V22.0.
Luego se procedera a organizar la informacion recolectada haciendo uso de
tablas y graficos. Se calculara la media, mediana y moda de la muestra, segun

sexo, y tipo de cancer no hematoldgico.

Para analizar el grado de toxicidad y las complicaciones que se realizara con la
valoracion geriatrica oncolégica en cancer no hematoldgico, se establecera si
existe una correlacion fuerte, y se determinara a través de la prueba Chi
cuadrado para establecer diferencias estadisticas significativas, si el disefio
anidado para el analisis lo permite se calculara la razon de probabilidades u odds
ratio y su intervalo de confianza para establecer si tiene utilidad clinica la
aplicacion del instrumento. Se presentara tablas de frecuencia en los grupos de
edad donde se producen mayores eventos de toxicidad mediante la valoraciéon
geriatrica oncologica en cancer no hematoldgico, y se establecera las diferencias
estadisticas a través de Chi Cuadrado.

Se presentara en tabla de frecuencia y porcentaje las quimioterapias con mas
eventos de toxicidad, y aquellas con mas tolerancia, segun la valoracion

geriatrica oncoldgica en cancer no hematolégico.

4.5 Aspectos éticos

Se firmard un consentimiento informado antes de iniciar el estudio, el cual se
adjunta en anexos. No presenta conflicto de intereses y se tuvo autorizacion de
los servicios de salud para recolectar datos. Por lo que se asume el compromiso
de respetar todos los principios éticos que caracterizan a toda profesion ligada a

la salud.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

2019

2020

julio

Agosto

Setiembre | Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero | Marzo

Abril

Redaccion del
proyecto de
investigacion

Redaccién final del
proyecto de
investigacion

del
de

Aprobacién
proyecto
investigacion

Recoleccion de
datos

Procesamiento y
analisis de datos

Elaboracion del

informe final

del
de

Correccién
trabajo
investigacion

del
de

Aprobacion
trabajo
investigacion

Publicacion del

articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Concepto Monto estimado (SOLES)
Material de escritorio 250.00
Soporte especializado 500.00
Empastado e impresion de la 300.00
tesis
Total 2850.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Tipoy Iy Instrumento
Titulo irlj\l;(;g;ji;;iidéi Objetivos Hipétesis disefio de Potélsatzlgir; de de
estudio recoleccion
Valoracién ¢Cudl es la Objetivo general La valoracion Segun la Poblacion de estudio Ficha de
geriatrica valoracion geriatrica intervencion Adultos mayores con recoleccion de
oncolégica enla | geriatrica Determinar la valoracion oncolégica del cancer no datos
prediccion de oncoldgica en la geriatrica oncolégica en la | predice investigador: hematolégicos
quimiotoxicidad prediccion de prediccion de quimiotoxicidad observacional | atendidos por
en cancer no quimiotoxicidad quimiotoxicidad en cancer | en cancer no Segun el especialistas en
hematolégico en cancer no no hematoldgico en el hematolégico alcance: oncologia y que
Hospital Sabogal | hematol6gico en Hospital Nacional Alberto avanzado, en el analitico reciban seguimiento
2019-2020 el Hospital Sabogal Sologuren 2019- Hospital Segun el por la unidad de
Nacional Alberto | 2020. Nacional Alberto | namero de COPOHES (Control
Sabogal Sabogal mediciones: post hospitalario
Sologuren 2019- | Objetivos especificos Sologuren 2019- | transversal especializado) del
2020? 2020. Segun el servicio de geriatria
-Establecer el grado de momento de del Hospital Nacional
toxicidad en el cual se la recoleccion Alberto Sabogal
producen mayores de datosg Sgloguren_durante 1
prospectivo afio, de julio del 2019

complicaciones
-ldentificar la frecuencia
en los grupos de edad
donde se producen
mayores eventos de
toxicidad.

-Identificar la fase de
quimioterapia en la que
se producen mas eventos
de toxicidad

-Estimar la tolerancia a la
quimioterapia a través de
la valoracién geriatrica en
el tratamiento del cancer
no hematoldgico.

a julio del 2020..

Tamarfio de la
muestra

El tamafio calculado
es de 358y se
incrementara un 10%
por probable pérdida
muestral, la muestra
final planeada es de
394 pacientes con
cancer no
hematolégico.




2. Instrumento de recoleccién de datos
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

| Fecha:
Datos personales
Nombre: Apellidos
Edad: Género Femenino
Masculino
Datos sobre tratamiento
Fecha de inicio Tiempo desde Realizaron test | Antes
de enfermedad gue recibe de de
(dd/mm/aa) guimioterapia quimiotoxicidad | iniciar
(endiasy ... (encierre en | sesién
meses) un circulo) Durante
sesion
Quimioterapia Desde cuando No cuenta ¢ Explicaron Si
indicada cuenta con <6 meses riesgos de No
(esquema) seguimiento por | >6 meses toxicidad sobre
COPOHES guimioterapia?
(encierre en un
circulo)
Encierre en un circulo si ha presentado durante sesiones de quimioterapia:
Cansancio leve Moderado alto Muy alto
Ampollas en la enrojecimiento, | enrojecimiento No es posible Requiere
boca dolor con edemay la ingesta oral | soporte
moderado, Ulceras nutricional por
Ulceras no dolorosas que sonda o via
dolorosas permiten la venosa
ingesta oral
Vomitos 1 vomito en 24 | 2-5 episodios 6 0 mas Hipotension,
horas en 24 horas episodios en deshidratacion
24 horas severa o
condicién que
ponga en
peligro su vida
Diarrea Incremento de | Incremento de Méas de siete Signologia de
la cantidad de | la cantidad de deposiciones deshidratacion
deposiciones deposiciones diarias, de gran
sin que entre cuatro y incontinencia, | severidad con
excedan de seis diarias signo de repercusion
cuatro diarias manifestaciones | deshidratacion, | hemodinamica
nocturna hidratacion
intravenosa
requerida
Fiebre Si No
Reacciones Si No
alérgicas/
hipersensibilidad
Complicaciones | Si No
renales y/o vias
urinarias
Complicaciones | Si No
cardiolégicas
Complicaciones | Si No

neurolégicas




Escala de CRASH traducida

Escala de evaluacion de riesgo de quimioterapia por puntuacion de pacientes

en edad avanzada (CRASH) para cancer no hematoldgico

PREDICTORES PUNTOS
PUNTOS 0 1 2
1-2 3-4

0 30 <30

28-30 <28
2 0-0.44 0.45- 0.57 >0.57
Puntuacion CRASH (puntos/ % toxicidad) Categoria de riesgo
0-2: 33% Bajo
3-4: 46% Intermedio bajo
5-6: 67% Intermedio alto
Mas de 6: 93% Alto




3: Consentimiento informado

HOSPITAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN

Y O ,con DNI................ , declaro haber
leido y comprendido el objetivo de la investigacion y sus riesgos. Asimismo, que
la médico Cynthia Hernandez de la Cruz, CMP 71774, ha explicado los detalles
de la investigacion, y aclaré cualquier duda correspondiente al desarrollo de la
investigacion. Es necesario este consentimiento por incluir datos personales en

el estudio.

Nombre y firmade paciente ...........cccooiiiiiiiiiiiiiiiieee.

Firma de familiar responsable................ccooiii

Nombre y firma de médico a cargo del estudio...........................

Firma de jefe de unidad de COPOHES..................cooiiiiiin,



