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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción del problema 

La población adulta mayor empezó a incrementarse en los últimos años, se 

estima que este grupo poblacional mayor de 65 años en los Estados Unidos se 

duplicará para el 2030; asimismo, se vislumbra que la tendencia en la esperanza 

de vida se encuentra en aumento. Es precisamente de acuerdo a esa proyección 

que se observa un mayor crecimiento de la población americana con un aumento 

significativo en la proporción del número absoluto de individuos mayores de 80 

años. Este cambio demográfico se correlaciona con el envejecimiento y el riesgo 

de enfermar de cáncer1. 

 

La mayoría de diagnósticos de neoplasias y muerte ocurren en personas 

mayores de este grupo etario. Se pronostica un aumento del 67% en la incidencia 

de cáncer en la población de 65 años, este número se incrementaría desde el 

2010 hasta el 2030. Además, la mayoría de sobrevivientes de la enfermedad son 

adultos mayores, quienes conviven con las secuelas de este mal1. 

 

El abordaje del paciente adulto mayor con cáncer ha representado uno de los 

mayores retos, ya que conforme aumenta la edad se evidencian diferentes 

aspectos como comorbilidades, síndromes geriátricos, problemas de mal 

funcionamiento físico, poliifarmaciaa, de.terio .ro cognitivoo, entre otros, lo que nos 

hace pensar que se requiere implementar redes de apoyo y soporte soccial; en 

consecuencia, los problemas de este grupo etario hacen que sea difícil la toma 

de decisiones en el manejo adecuado del paciente oncológico2,3. 

 

En la investigación de Kenis C. et al., señalaron la importancia de implementar 

herramientas de valoración geriátrica en la práctica clínica.  Expusieron el estudio 

que permitiría identificar entre el 20-30% de los pacientes de edad avanzada (70 

años o más), en quienes la valoración usual no puede encontrar ningún 

importante deterioro y que tiene un buen resultado en términos de supervivencia 

y rendimiento funcional4. 
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En los últimos años se ha visto la implementación de técnicas de tamizaje para 

predecir la quimiotoxicidad en los pacientes que serán sometidos a 

quimioterapia. Las valoraciones geriátricas hospitalarias identifican diversos 

probblemas de salud que de otra forma no podrían ser reconocidas por los 

médicos oncólogos, lo cual resulta importante para el manejo multidisciplinario 

con geriatras, psicólogos, paliativistas y trabajadores sociales.  

 

Otro problema se genera al no existir modelos de VGI que hayan sido 

considerados más eficientes que otr.os, aunque en lo que sí se ha logrado 

coincidir es en la identificación de síndromes geriátricos en su generalidad, 

si.tua .ción fun.cion .al, comorbilidades, estados cognitivos, estados de ánimo o 

depresión, fatiga o cansancio presentes, si.tuac.ión so.cia.l y nu.tri.ci .ón. En el uso 

práctico no existe consenso sobre el uso de una herramienta de VGI oncológico, 

y uno de los principales problemas para lograrlo es el inconveniente del tiempo 

que se requiere para realizarlo durante las consultas; por lo que sería útil un 

servicio de oncogeriatría capacitado para dicha función. Por este motivo, se 

utilizan las herramientas de cribado, parte de la VGI oncológica; permiten una 

preselección y se evita de esta forma que sea aplicada al 100% de adultos 

mayores en las consultas5. 

 

A nivel mundial, para ayudar a los oncólogos a decidir el mejor tratamiento para 

sus pacientes mayores, varias instituciones internacionales como la Red 

Nacional de Cáncer Integral de los Estados Unidos, la Sociedad Europea de 

Especialistas en Cáncer de Mama, la Sociedad Internacional de Oncología 

Geriátrica (SIOG) y la Organización Europea para la Investigación y el 

Tratamiento de Cáncer recomendaron la realización de una valoración geriátrica 

para ayudar a seleccionar el tratamiento más adecuado, desarrollar un plan 

integrado de tratamiento y seguimiento6. Sin embargo, a pesar de estar descritos 

sus beneficios, solo un pequeño porcentaje puede acceder a esta evaluación. 

Estados Unidos y Francia son dos de los países más implementados en este 

tema. En Francia tienen instaurada la herramienta de G8; mientras que, en Reino 

Unido, a pesar de estar instaurada la valoración geriátrica en el departamento de 

salud, se han presentado problemas para encontrar un espacio y una persona 
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adecuada para la evaluación debido a que muchos de ellos fueron atendidos en 

clínicas ambulatorias.  

 

El Hospital Israelita Albert Einstein de Brasil, se encuentra actualizado con este 

tema, cuenta con un geriatra especialista en oncogeriatría quien coordina las 

intervenciones respectivas7.  El Instituto de Cáncer de Sao Paulo Octavio Frias 

de Oliveira, es uno de los más grandes hospitales oncológicos de Latinoamérica 

desde 2011. En México, otro de los países con implementación de servicios de 

oncogeriatría, cuenta con una clínica oncología geriátrica desde el año 2015, en 

el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán8.  El 

desarrollo de la oncología geriátrica apenas está comenzando en el resto de los 

países latinoamericanos. Por ejemplo, como en Santiago de Chile, donde se 

cuenta con un servicio ambulatorio de oncología geriátrica9. 

 

En el Perú, la situación 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 año 2016, menciona la importancia e 

implicancia de la valoración geriátrica integral en la salud del adulto mayor, que 

en una condición terminal, como un estadío metastásico, precisa un plan de 

trabajo avanzado con decisiones aún más difíciles. En relación a lo anterior, aún 

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 recomendación calcular concretamente la posibilidad de 

que se presente algún desenlace adverso10.  

 

Por tanto, se debe guiar la pertinencia y la intensidad que puede llegar a tener el 

tratamiento oncológico, asimismo se debe dar a conocer el momento en el que 

el paciente debe ser referido a cuidados paliativos, lo 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 evaluación, debido a una variedad de factores, entre 

los que destacan, la necesidad de especialistas capacitados en geriatría y otros 

de tipo estructural, etc10.  
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De acuerdo a lo expuesto, se ha observado en el Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren – EsSalud limitaciones estructurales, con un alto número de 

asegurados que asciende a 1 604 910 según la estadística institucional. Es 

importante destacar, que el referido hospital, realiza esta valoración geriátrica 

integral a un grupo de pacientes con cáncer derivados del servicio de oncología 

mediante interconsultas al servicio de geriatría desde hace 1 año11.  

 

Esta cobertura es baja para los aproximadamente 22 000 pacientes con cáncer 

no hematológico. La búsqueda por estandarizar la VGI oncológica dentro de la 

seguridad social, implica validar herramientas usadas en las diferentes 

evaluaciones al paciente. En este propósito se destaca el uso de una escala 

estandarizada aplicable al grupo poblacional elegido en el estudio. Además, su 

registro y uso tienen como fin su difusión y aplicación en cualquier 

establecimiento de salud con pacientes adultos mayores oncológicos11. 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la valoración geriátrica oncológica en la predicción de quimiotoxicidad 

en cáncer no hematológico en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 

entre el 2019 y 2020? 

  

1.3 Objetivos 

 

Objetivo general 

Determinar la valoración geriátrica oncológica en la predicción de 

quimiotoxicidad en cáncer no hematológico en el Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren entre el 2019 y 2020. 

 

Objetivos específicos 

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

mediante la valoración geriátrica oncológica en cáncer no hematológico. 

 

Identificar la frecuencia en los grupos de edad donde se producen mayores 

eventos de toxicidad mediante la valoración geriátrica oncológica en cáncer no 

hematológico. 
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Identificar la fase de quimioterapia en la que se producen más eventos de 

toxicidad mediante la valoración geriátrica oncológica en cáncer no 

hematológico. 

 

Estimar la tolerancia a la quimioterapia a través de la valoración geriátrica en el 

tratamiento del cáncer no hematológico. 

 

1.4 Justificación 

La investigación es un estudio relevante, dadas las implicancias que tiene el 

cáncer y sus medidas terapéuticas como la quimioterapia en la recuperación del 

paciente. Es un problema cada vez más frecuente en la población de adultos 

mayores, que afecta directamente al paciente y su núcleo familiar, además de 

representar altos costos tanto para el enfermo con cáncer como para el 

establecimiento de salud.  

 

Asimismo, el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren no ha presentado 

ningún estudio al respecto y se puede considerar que en general es muy escaso 

lo documentado en Latinoamérica con base a encuestas de quimiotoxicidad. 

Tener documentación sobre este tema sería un precedente para futuras guías 

de prácticas clínicas e incorporación de unidades de oncogeriatría, además, 

evidencia que podría usarse en futuras revisiones sistemáticas y metaanálisis. 

 

La relación de ambas variables permitiría recomendar medidas de control e 

intervención con el objetivo de prevenir la toxicidad provocada por la 

quimioterapia, identificar en quiénes no debe ser indicada según los resultados 

de estas encuestas de predicción, 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 información de la VGI condujera a que se 

modifique el planteamiento ter .apé.uti.co i .ni .ci.al y que aportara mucha más 

información que las evaluaciones tradicionales. 

 

1.5 Viabilidad y factibilidad 
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El estudio es viable, porque cuenta con los recursos económicos, técnicos y 

humanos que garantizan el desarrollo pleno del estudio, sin dificultades y 

además cuenta con los métodos estandarizados para medir la validez de la 

encuesta de esta investigación. 

 

Asimismo, es factible, debido a que el hospital autorizó la realización del 

proyecto. Por otra parte, el instrumento, con el que se obtendrán los datos será 

difundido entre los médicos en vista de que jefe de cada área lo han permitido. 

Se cuenta, además, con los permisos de los servicios de geriatría y oncología 

para acceder a sus fuentes de datos. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes 

En el año 2009, Luciani A. et al., en el estudio cuyo objetivo principal fue 

establecer la precisión de Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13) en la predicción 

de la presencia de anomalías reveladas por CGA. Los resultados tomaron en 

cuenta el cincuenta y tres por ciento de los 419 pacientes ancianos con cáncer 

(edad promedio, 76.8 años) 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 (IADL) 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 / IADL. La conclusión 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 útil para evaluar a los pacientes mayores con cáncer antes de realizar 

una CGA completa12
. 

 

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 

metodología prospectiva y multicéntrica de pacientes de ≥70 años que iniciaron 

la quimioterapia. La toxicidad hematológica de grado 4 o grado 3-4 no 

hematológica de acuerdo con la versión 3.0 de los criterios de terminología 

común para eventos adversos se definieron como graves. La toxicidad del 

régimen (Chemotox) se ajustó y utilizó un índice para estimar el riesgo promedio 

de toxicidad por quimioterapia por paciente (el índice MAX2). Como conclusión, 

la puntuación CRASH distinguió varios niveles de riesgo de toxicidad grave. 

Según el conocimiento de los autores, esta es la primera puntuación que integra 

sistemáticamente tanto la quimioterapia como el riesgo del paciente para 

pacientes mayores y tuvo un potencial para futuras aplicaciones clínicas13. 

 

Bamias A. et al., en 2013, realizaron un estudio cohorte que incluyó 170 

pacientes con carcinoma de células renales metastásicas tratados con sunitinib 

que 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 pronóstico 

simple para los que fueron tratados con un agente específico. Los resultados 

destacan la importancia de la validación externa y la necesidad de un mayor 

refinamiento de los modelos de pronóstico existentes14. 

 

En 2014, Ommundsen N. et al., publicaron un estudio de cohorte de tipo 

prospectivo con 178 pacientes de 70 años en adelante, los cuales iban a ser 

sometidos a cirugías electivas para cáncer colorrectal. Se dividió en adulto mayor 

frágil o no frágil; ambos grupos seguidos por 5 años o hasta la muerte. En un 

año la supervivencia fue del 80% en el grupo frágil y del 92% en el grupo no 

frágil. La supervivencia a los cinco años fue significativamente menor en frágil 

(24%) que los pacientes no frágiles (66%), y esta diferencia fue tanto en etapas 

TNM 0-II como etapa III. Lo cual concluye que una evaluación de fragilidad 

basada en la valoración geriátrica predice la supervivencia al año y a los 5 años; 

el impacto de la fragilidad en 5 años es comparable a la del estadio TNM15. 

 

También en el 2014, Wildiers H. et al., en sus investigaciones tuvieron como 

objetivo actualizar cada recomendación de la “Sociedad Internacional de 

Oncología Geriátrica” (S.I.O.G) del 2005 sobre evaluación geriátrica en 

pacientes mayores con cáncer, para lo cual realiza una revisión sistemática de 

la literatura preexistente. Resultó beneficiosa por: detección de deterioro no 

identificado en la historia o examen físico 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 recomendó evaluar: funcionalidad, comorbilidad, cognición, salud mental, 

fatiga, estado social y apoyo, nutrición y presencia de síndromes geriátricos16.  

 

También durante el 2014, Arti Hurria, et al., realizaron un estudio sobre el diseño 

de ensayos clínicos terapéuticos para personas mayores y frágiles para avanzar 

en la investigación en el campo de oncología geriátrica, el Grupo de Investigación 

del Cáncer y el Envejecimiento celebró una conferencia en noviembre de 2012 

en colaboración con el Instituto Nacional del Cáncer, el Instituto Nacional sobre 
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el Envejecimiento, conferencia donde se buscó identificar lagunas de 

conocimiento en ensayos clínicos de cáncer para adultos mayores y proponer 

diseños de ensayos clínicos para llenar estos vacíos y así desarrollar 

investigaciones que conduzcan a la atención basada en la evidencia para adultos 

mayores y / o frágiles con cáncer17. 

 

En el 2015, T Kalsi et al., publicaron un estudio comparativo de dos cohortes de 

pacientes mayores (mayores de 70 años) sometidos a quimioterapia en un 

hospital de Londres, donde el grupo de intervención se sometió a una 

estratificación de riesgo mediante un cuestionario de detección completado por 

el paciente, y los pacientes de alto riesgo recibieron evaluación geriátrica de 

resultados de tolerancia a la quimioterapia y la tasa de toxicidad de grado 3+, 

como resultado los participantes de la intervención recibieron mejores planes de 

intervención, fueron más propensos a completar el tratamiento del cáncer y 

presentaron menos modificaciones necesarias al tratamiento, la tasa de 

toxicidad general fue de grado 3+ de 43.8% en el grupo de intervención y de 

52.9% en el control ( P = 0.292). En general, se demostró la mejor tolerancia a 

la quimioterapia en el grupo de intervención18. 

 

En el 2016, Allison M. et al., publicaron una revisión sobre las evidencias más 

actuales y posibles mecanismos para futuras generaciones, en la cual tocan 

temas como que es factible incorporar la evaluación geriátrica en la atención 

oncológica de rutina porque es influyente en la toma de decisiones y podría 

predecir la toxicidad de la quimioterapia, sin embargo, se describen las 

limitaciones para su realización por lo que sugieren realizar ensayos clínicos 

aleatorios para evaluar la factibilidad y el impacto potenciales en la población 

oncogeriátrica19.  

 

En el 2018, Suing M., publicó su trabajo sobre la evaluación oncogeriátrica y su 

impacto en el tratamiento de adultos mayores con cáncer, concluyó que, con la 

valoración por el oncogeriatra, y en base al modelo de Molina y Garrido, se 

podrían identificar problemas en las diferentes esferas con el fin de trabajar de 

manera disciplinaria, a cargo de un geriatra20. 

 



 
 

12 
 

En el 2018, Hayashi et al., publicaron un estudio sobre eficacia clínica de la 

evaluación geriátrica para predecir la tolerabilidad de la quimioterapia 

ambulatoria en adultos mayores con cáncer, tuvo como población pacientes 

japoneses adultos mayores con cáncer mayores de 70 años que habían sido 

programados para comenzar una nueva línea de quimioterapia. El estudio 

concluyó que la valoración geriátrica 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 quimioterapia y MOS-ADL es una herramienta 

útil en toma de decisiones21. 

 

En este año 2019, Puts M. et al., publicaron un estudio sobre la eficacia clínica y 

económica de la evaluación y el manejo geriátrico para optimizar los resultados 

en comparación con la atención oncológica habitual para la cual realizan un 

ensayo aleatorizado, multicéntrico, de dos grupos, con una evaluación 

económica basada en un ensayo complementario, desde las perspectivas tanto 

del pagador como de la sociedad con la evaluación del proceso. 350 

participantes de 70 años a más, diagnosticados con un tumor sólido, linfoma o 

mieloma, referidos para quimioterapia de primera / segunda línea, 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 

III22. 

 

2.2 Bases teóricas 

 

Cáncer 

Es el término genérico para agrupar muchas enfermedades que afectan nuestro 

organismo. También se les llama neoplasias malignas o tumores malignos. Los 

mecanismos son múltiples con una característica clásica que es la multiplicación 

rápida de células anormales que sobrepasan sus límites e incluso invaden otras 

zonas adyacentes al órgano afectado, lo cual llamamos “metástasis”. Es en esta 

etapa donde observamos mayor mortalidad asociada 23. 

 

Cambios fisiológicos asociados al envejecimiento  
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El deterioro fisiológico asociado al envejecimiento va a ser el causante del 

elevado riesgo complicaciones y de toxicidad asociada a las quimioterapias en 

adultos mayores oncológicos23.  

 

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 hidrolíticos, glicémicos o de la tensión arterial, entre otras24.  

 

Por otra parte, se modifica la composición del cuerpo: 1) aumenta el volumen 

plasmático, 2) disminuye el porcentaje de agua total en el cuerpo y el porcentaje 

hídrico extra celular, 3) aumenta el tejido adiposo. Al envejecer se van a producir 

varios cambios de origen fisiológico tanto en la absorción, distribución y 

metabolización hepática de los fármacos. A causa de todo este tipo de cambios, 

el riesgo de que los adultos mayores tratados con quimioterápicos manifiesten 

eventos adversos asociados al empleo de estos medicamentos es del 90 al 

91.5%25. 

 

En los adultos mayores con alguna patología hepática o renal es necesario el 

ajuste de la dosis de ciertos fármacos, más aún si esa/s patología/s son de 

gravedad. En los últimos años se manifestó que, a diferencia de lo que se creía 

hasta ese tiempo, no hay justificación alguna para no emplear los tratamientos 

con quimioterapias o para la exclusión de ensayos clínicos a algunos adultos 

mayores con insuficiencia renal y optima situación basal, siempre que se vaya a 

tomar toda consideración oportuna respecto a las dosis y tipos de citostáticos25. 

 

Todo cambio fisiológico asociado al envejecimiento y repercusión que pudiese 

tener, va a permitir comprender que todas las medicaciones de los adultos 

mayores oncológicos deben ser controladas de una forma especial al igual que 

las quimioterapias administradas. Una de las formas aproximadas para saber la 

edad fisiológica de los adultos mayores es a través de la utilización de la VGI24. 

 

Epidemiología del cáncer en el anciano 
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La población a nivel global se incrementa de forma rápida, a una velocidad de 

poco más del 1% anualmente, lo que corresponde a ochenta y tres millones de 

habitantes por año. A este paso ha previsto que la cantidad de habitantes a nivel 

global va a ser alrededor de ocho billones y medio en el año dos mil treinta, y 

para el 2050 va aumentar a 9.7 billones y para el año 2100 sea de 11.2 billones. 

Pero no solo está en incremento la población, sino que también hay más 

envejecimiento. Para tener una idea, tenemos novecientos uno millones de 

habitantes que son mayores a los sesenta años, que corresponde al doce por 

ciento de la población a nivel global; es en el continente Europeo donde se tiene 

la mayor tasa de adultos mayores, con el 24%, sin embargo, los demás países 

en casi todo el mundo tienen esta tendencia, por eso se calcula que por lo menos 

un veinticinco por ciento de la población mundial tiene una edad mayor a los 

sesenta años, a excepción de África26. 

 

A la fecha, según la información más reciente brindada por el “Instituto Nacional 

del Cáncer”, los habitantes mayores de sesenta y cinco años poseen hasta once 

veces más riesgo de tener una enfermedad oncológica que la población joven 

con edades comprendidas entre los veinticinco y cuarenta y cuatro años y con el 

doble o triple de riesgo que las que tienen de 45 a 64 años. Más de la mitad de 

las tumoraciones malignas se manifiestan precisamente en adultos mayores a 

los sesenta y cinco años (el veinticinco y medio por ciento para los comprendidos 

entre sesenta y cinco y setenta y cuatro años; el diecinueve y medio por ciento 

en personas entre los setenta y cinco y ochenta y cuatro años, y el ocho por 

ciento, en personas mayores a los ochenta y cinco años). La casuística indica 

que en las personas de edad avanzada los tumores más frecuentes son: catorce 

por ciento son de vejiga diagnosticados en ancianos de más de ochenta y cinco 

1961 años, al igual que el trece y medio por ci13.5% de los tumores pancreáticos, 

el 12% de tumores de origen gástrico o el 12% de tumores colorrectales24. La 

proyección es que en el dos mil treinta, casi el setenta por ciento del total de 

cánceres van a ser diagnosticados en personas mayores a los sesenta y cinco 

años de edad27.  
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Cabe resaltar que, en este segmento de la población de edades muy avanzadas, 

los controles terapéuticos son mucho más complejos que en individuos más 

jóvenes. 

 

El envejecimiento y el cáncer se relacionan muy claramente, y los que la 

describieron fueron Armitage y et al., en el año mil novecientos sesenta y uno26. 

Mientras pasan los años y se incrementa la edad de los individuos, va aumentar 

el riesgo de manifestación de una posible enfermedad oncológica; a causa de 

que las personas envejecen, el control de estas personas adultas mayores con 

algún tipo de cáncer va representar uno de los retos más importantes para el 

personal médico. Las principales preocupaciones respecto a la alta tasa de 

adultos mayores padecen de algún tipo de cánceres 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 años.28 

 

Otra de las repercusiones importantes de los diagnósticos de cáncer en ancianos 

es que esta es una de las patologías que va impactar dramáticamente en la 

autonomía de los individuos. Comúnmente, el cáncer va acelerar el deterioro 

progresivo que va ocurrir en la etapa del envejecimiento. Se pronostica que el 

ratio de dependencia va aumentar desde el veintidós por ciento (valor actual) al 

46% en el dos mil cincuenta29. 

  

La probabilidad de que el cáncer vaya a producir discapacidad es más elevada 

en adultos mayores que en una persona joven. A causa del miedo a envejecer, 

y a la discapacidad que se asocia al cáncer, es normal brindar tratamientos 

subóptimos en este segmento poblacional29, 30. 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 oncológicos31,32. 

 

 

Escalas de estado funcional (o performance status) en cáncer 
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El estado funcional (PS) que tiene un adulto mayor está definido como el nivel 

de actividad que realiza una persona y la capacidad para su autocuidado. Este 

es un complemento de la evaluación médica para describir cuánto impactaría 

algunas enfermedades en la autonomía de los pacientes. En un paciente 

oncológico determinarlo va ser de crucial importancia porque permite pronóstico 

de sobrevida, asimismo, apoyo en la toma de decisiones sobre la utilidad y los 

riesgos que implican las terapias, además nos permite elegir el mejor nivel 

asistencial que beneficiaría un paciente. El PS es por todas estas razones un 

elemento de la calidad de vida33.  

 

Es importante reconocer las características de cada escala de funcionalidad que 

son usadas en la actualidad, revisar las evidencias sobre su validez y 

confiabilidad y la descripción del empleo cada una para personas que tengan 

algún cáncer específico. Existen muchas investigaciones que corroboran que el 

PS es uno de los factores pronósticos más independientes de sobrevida en los 

pacientes con cáncer. Por ejemplo, en personas que padecen cáncer 

gastrointestinal, como estomacal, colorrectal y páncreas, el PS va asociarse 

independientemente a la expectativa de vida34. 

 

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 Británica, Canadá) en el año 1986 con el propósito de ajustar ciertos 

cambios en elestado físico de personas en albergues o en aquellos que recibían 

cuidados paliativos en general45. Esta es una de las escalas reformadas de la 

“Escala Karnofsky” (K.P.S.) en la cual no se toma en cuenta algunos ítems que 

no pueden ser utilizados en personas con algún cuidado paliativo domiciliario 

(por ejemplo, en aquellos que requieran estancia hospitalaria). Hay una 

adaptación secundaria que el mismo equipo desarrolló en el 200335.  

 

Esta escala ya mencionada es efectiva y segura para estimar la funcionalidad de 

personas que padecen de cáncer y están en una etapa paliativa. Cabe resaltar 

que esta es una de las escalas que posee una gran validez de constructo y de 

contenido35.  
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El PS, por otro lado, es útil como uno de los factores pronósticos y predictores 

de toxicidad a algún citotóxico. Ha sido ampliamente investigada en 

enfermedades como cáncer pulmonar, de mama u ovarios36. 

 

Aplicabilidad de escalas según tipo de cáncer  

Cáncer estomacal  

Este tipo de cáncer predomina en varones, en una edad promedio de 61 a 70, y 

su localización es más frecuente en antro y píloro37.En España, el cáncer de 

estómago ocupa el cuarto lugar de muerte asociada a cáncer en ambos sexos, 

después del cáncer de pulmón colon, mama y próstata, y su prevalencia aumenta 

a partir de los 60 años38.  

 

El PS se considera como uno de los factores pronósticos independientes de 

sobrevida en cáncer gástrico avanzado. Pacientes con E.C.O.G mayor o igual a 

dos tienen peores pronósticos. Lastimosamente, estos pacientes se van a 

encontrar sub representados en investigaciones clínicas, por lo que no se ha 

logrado establecer los tratamientos óptimos en este subgrupo de personas 

afectadas39.  

 

En personas con cáncer gástrico, los tratamientos con quimioterapia van a 

mejorar la sobrevida global en primera y segunda línea, por lo que toda guía, 

incluyendo “National Comprehensive Cáncer Network” (N.C.C.N) al igual que las 

de origen europeo, van a recomendar que sea utilizada. Se recomienda también, 

que pacientes con E.C.O.G de 2 o menos se consideren como candidatos a 

quimioterapia, mientras que aquellos con E.C.O.G de 3 o más, sean 

considerados para cuidado de soporte40.  

 

Cáncer colorrectal  

En personas que padecen de cáncer colorrectal en estadios avanzados, el PS 

va estar asociado con los pronósticos de sobrevida, tasas de respuesta y riesgo 

de toxicidad. En personas con este tipo de cáncer ya mencionado y con PS, 

E.C.O.G. de dos o menor, van a beneficiarse de quimioterapia, si se evalúa el 

porcentaje de respuesta e incremento de sobrevida41. No obstante, si son 
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comparados el subgrupo de PS E.C.O.G de cero o uno vs. el de E.C.O.G-2, el 

de dos tendrá un menor porcentaje de respuesta, una menor sobrevida y riesgo 

más elevado de toxicidad asociada a las terapias que mencionado inicialmente. 

También fue sorprendente que el PS pueda impactar negativamente o beneficiar 

alguna terapia biológica como el cetuximab. No obstante, una investigación 

actual de fase dos pudo demostrar que la utilización combinada de 

quimioterapias con alguna terapia biológica en adultos mayores y/o con un PS 

deficiente parece ser seguras y efectivas. Como se discutió en la guía europea 

de práctica clínica de cáncer colorrectal avanzado, las quimioterapias de 

segunda línea se pueden aplicar en personas con PS óptimo. Aquellas personas 

que no pueden ser tratadas con terapias intensivas, se pueden emplear las 

monoterapias42. 

 

Cáncer de páncreas  

En el cáncer pancreático el PS también demostró sus poderes pronósticos, no 

sólo 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 definición de 

las terapias. El empleo de nuevos esquemas de tratamientos (por ejemplo, el 

F.O.L.F.I.R. 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% 

o menos al parecer se benefician marginalmente de las monoterapias, razón por 

la cual se recomienda derivarlas precozmente a cuidados paliativos43. 

 

Valoración Geriátrica Integral 

Para tomar alguna decisión en un paciente adulto mayor que padece de cáncer 

es fundamental conocer todos sus aspectos con el fin de individualizar el manejo. 

Hay diversas herramientas de evaluación de predicción de la morbilidad y 

mortalidad, incluye el estado funcional, condiciones médicas comórbidas, 

cognición, estado psicológico, apoyo social, nutricional, revisión de 

medicamentos44.  
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La VGI es uno de los términos más amplios que se utiliza para el análisis del 

estado de salud de los adultos mayores con un abordaje diferente al estándar. 

El estado de salud de este segmento de la población no está limitado a los 

factores relacionados a los problemas médicos, sino que va más allá como la 

situación social y los estados tanto psicológico como mental. Es esta evaluación, 

la cual aplicada a los pacientes que padecen de cáncer, puede predecir la 

esperanza de vida y riesgo de toxicidad a la quimioterapia en un adulto mayor, 

la razón de ser de la VGI oncológica44. 

 

La VGI es el resultado de la comprensión de las diferencias que presentan los 

adultos mayores, lo cual incluye diversos aspectos como los biológicos, 

mentales, afectivos, socioeconómicos 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 administración o cantidad de dosis de un 

medicamento seleccionado para el manejo del cáncer45.  

 

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, económico, así 

como el reconocimiento de síndromes geriátricos como disfagia, dismovilidad, 

fragilidad, malnutrición, entre otros, con la finalidad de poder integrar esta 

información, coordinarla y generar un plan de tratamiento y seguimiento a largo 

plazo. La prioridad será mejorar la funcionalidad, el pronóstico y resultados de la 

intervención con la mejor calidad de vida posible46. 

 

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 últimos días de su vida 

en casa, y en el caso de no poder alimentarse, preferir la sedación a la colocación 

de una sonda nasogástrica. 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 más importante para tomar una buena 

decisión es tener una adecuada información. Por ello, es vital brindar, al paciente 
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y a la familia, la información más precisa y en el momento adecuado. Sin 

embargo, no existe en nuestro país publicaciones con respecto a la utilidad de 

valoración geriátrica integral oncológica47. 

 

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 características psicosociales y 

funcionales de un adulto mayor con diagnóstico de fragilidad y así poder 

intervenirlo de la manera más efectiva. Los componentes que deben ser 

revisados y evaluados son basicamente: 1) Estado funcional, capacidad de 

realizar actividades básicas e instrumentales de la vida diaria por medio de 

herramientas como el índice de Katz, Barthel y de Lawton, 2) Tipología total del 

anciano (Escala TITAN), 3) Comorbilidades: Índice de comorbilidades de 

Charlson, 4) Evaluación socioeconómica, 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 depresión geriátrica de Yesavage, 8) Síndromes geriátricos, 

instrumentos como SPPB y velocidad de la marcha, alteraciones del sueño, 

incontinencia48.  

 

Las valoraciones geriátricas más complejas están dirigidas a la identificación del 

adulto mayor frágil (definición que se explica posteriormente) para a partir de ese 

diagnóstico optimizar los cuidados conservando como prioridad una mejor 

calidad de vida y el mejor estado funcional posible, el reducir gastos fútiles de 

servicios médicos, así como conseguir los menores efectos tóxicos asociados 49. 

 

Como se mencionó 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 VGI12. Más adelante, 

Owusu15 demuestró unos datos similares de 88% de sensibilidad, 69% de 

especificidad y una correlación de 0,85 para este instrumento49. 

 

Una investigación en mujeres con cáncer de mama logró demostrar una corta 

duración en la realización del VES 13: 4 minutos versus 29 minutos en promedio. 
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De modo que en todo algoritmo actual de cada unidad oncológica se va 

considerar el V.E.S.-13 como una de las herramientas altamente predictiva de 

alteración del estado funcional y ha sido recomendada como uno de los 

instrumentos de evaluación primaria por su reducido tiempo de ejecución. El 

punto de corte es igual o mayor a 3 (paciente vulnerable), para identificar la 

necesidad de realizar una evaluación más exhaustiva. Las guías de la National 

Comprehesive Cancer Network recomiendan todo paciente adulto mayor de 70 

años que sea diagnosticado de cáncer debe contar con una valoración geriátrica 

integral o por lo menos se le debe aplica la escala de tamizaje como el V.E.S-13 

(Vulnerable Elders Survey), una escala fácil y breve, para determinar qué 

pacientes deberán ser sometidos a una evaluación minuciosa para la toma de 

decisiones en su tratamiento oncologico50,51.  

 

La escala de evaluación de riesgo de quimioterapia para pacientes de edad 

avanzada (CRASH) también ya comentada, permite una puntuación con la 

capacidad de distinguir varios niveles de riesgo de toxicidad grave. El puntaje 

dividido discriminó mejor que el puntaje combinado. Según el conocimiento de 

los autores, esta es la primera puntuación que integra sistemáticamente tanto la 

quimioterapia como el riesgo del paciente al someterse a quimioterapia13. 

 

Valoración geriátrica integral en el anciano oncológico 

La VGI es uno de los términos que se va emplear de forma amplia al momento 

de realizar el análisis 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 población va depender de algunos factores que van más allá de todo 

problema médico, como la situación social y los estados tanto psicológicos como 

mentales52.  

 

La VGI va enfatizar la valoración de los estados funcionales, tanto de cómo se 

conservan cómo de los que presentan mejoría. Si bien es uno de los procesos 

estrictamente diagnósticos, va sustentarse en cuatro pilares: un grupo 

multidisciplinario, un examen multidimensional, un proceso de análisis y la 

realización de un plan de intervención individual según las características de los 

pacientes53.  
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La VGI se va basar en la hipótesis de que el examen sistemático de los adultos 

mayores frágiles, 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 día a día de las prácticas geriátricas y también ha sido considerada 

como una de las principales herramientas aplicables en todos los pacientes 

adultos mayores, hace más fácil su óptimo abordaje53. 

 

Las evidencias científicas disponibles han indicado que la VGI en adultos 

mayores oncológicos va aportar más información que la que lograría el instinto 

de los médicos, por lo que es considerada una herramienta fundamental en la 

oncogeriatría. En la tabla uno53-59se pueden observar diferentes publicaciones 

que van a evidenciar que la información de la VGI va a conducir a un cambio de 

los planteamientos terapéuticos primarios propuestos por los especialistas, y que 

van a aportar mucha más información que las evaluaciones tradicionales que 

van a llevarse a cabo en personas afectadas de menor edad de menor edad59. 

 

 

Tabla 1. Cambios en la decisión medica oncológica derivados de aplicar la VGI 

oncológico en ancianos.  

Estudio N Tipo de tumor 
% de cambian 
en la decisión 

Tipos de modificación 

Extermann y 
cols13 
2004 

N=15 (análisis en 
11 casos) 
(≥70 años) 
Edad Md 79 a (72 – 
87) 

Cáncer de mama 36% (4/11) 1 caso: se pautó Qt  
2 caso: se pautó Ht 
1 caso: se incluyó en 
ensayo  

Girre y cols53 
2008 

N=105 (análisis en 
93 casos) 
(≥70 años) 
Edad Md 79 años 
(70-97 a) 

Todo tipo de tumor, 
sólido o 
hematológico 
(61% Ca 
mama;6,7% Ca 
colon) 

38,7% (36/93) 32 de los cambios eran 
en relación a Qt 
Cambios en esquema 
de Qt:14 
No Qt en 15 casos 
Reducir dosis de Qt en 
casos 

Chaibi y cols54 
2011  

N= 161 
(≥ 70 años) 
Edad media 82,4 
años 
(73 – 97 a) 

Tumores, sólidos  
(33% Ca colon; 19% 
Ca mama; 17% 
otros tumores 
gastrointestinales) 

49% (79/161) Se aumentó la cantidad 
de dosis en 45 casos 
Se redujo la cantidad de 
dosis en 34 casos: 
-En 19 se descartó 
poner Qt 
- En 12 de los que se 
había propuesto poliQt:  
a 8 se les modificó la 
monoterapia y a 4 
veces se le redujo la 
dosis total 
- En 3, a pesar de la 
intervención inicial para 
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valorar Qt, no se les 
pudo administrar 

Horgan y 
cols55 
2012  

N= 30 
(≥70 años) 
Edad Md 78años 
(70 – 88a) 

Tumores, sólidos  
(Ca pulmón o 
tumores 
gastrointestinales) 

20% (6/39) Se administró un 
tratamiento más intenso 
en el 3% de los casos 
(1/3); se administró un 
tratamiento menos 
agresivo en 5 casos 
17% 

Caillet y 
cols56., 
2011 

N= 375 
(≥70 años) 
Edad Md 80 años 
(70 – 99 a) 

Todo tipo de tumor 
 

21% (78/375) Se administró un 
tratamiento más intenso 
en el 8% de los casos 
(2%); se retrasó en 
otros 7 casos (2%) y se 
planificó un tratamiento 
menos intenso en 63 
(17%) 

Aliamus y 
cols57 
2011 

N= 47 
(≥70 años) 
Edad Md 79 años 
(70 – 91 a) 

Cáncer de pulmón  45% (22/47)  

Kenis y cols58. 
2013  

N=1 967 

≥70 años 

Todo tipo de tumor 
 

25,3% 
(282/1967) 

71% se beneficiaron 
con un AG. Hubo 
intervención geriátrica 
en 286 pacientes 
(25,7%); en 25.3% 
resultados de la AG 
influyeron en decisión 
del tratamiento. 

Decoster59 
2013 

902 
Entre 70 y 82 años 

cáncer de mama 42.2% 

(380/902) 

tratamiento estuvo 
influenciada por la 
evaluación clínica en 
un 44,2%; en 31 (6,1%) 
de 505 pacientes, la 
AG influyó en 
quimioterapia o la 
terapia dirigida; en 8 
pacientes la Qt fue 
agresiva; estas 
pacientes tenían  

Md: mediana; Qt: quimioterapia; a: años; Ht: hormonoterapia 

Fuente: Nutrición Hospitalaria 20165 y SIOG 201474. 

 

Otras investigaciones concluyeron, al igual que las del últi.mo con .sen.so realizado 

por la S.I.O.G, fueron iguales: la VGI posee un gr.an vallor para detectar cualquier 

problema de salllud en los ancianos oncológicos y en el control y la valoración 

apropiada de estas personas59. 

 

La VGI inclusive va permitir la planificación de toda intervención no oncológica, 

en el 26% a 70% de los casos69. Ahora último, se logró llegar a un acuerdo entre 

profesionales con amplia experiencia en Onco.geria .tría, se sugirieron cuállles son 

las int.erve .ncio.nes no onc.oló.gic .as que se realizarán si se logran detectar déficits 

en la VGI. Un beneficio de este tipo de intervención va ser la prevvención de todo 
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síndrome geriátrico, hospitalización imprevista y de ins .tituci.onaliz .ació.n de los 

adultos mayores, además de una mejor cal .id.ad de vi .da en los pacientes60. 

 

Mo.de.los de VGI en an .cia.nos on .co .lóg.ico .s 

En el 2005 la S.I.O.G se encargó de elaborar un con.sen.so sobre la aplicación 

de la VGI en adultos mayores con cán.cer. En el año 2014 fue publicada la última 

ac.tua .liza.ción donde se determinaron los do.min .ios que deben tener todos los 

modelos de VGI, estos son: La situación funcional, las comorbilidades, el estado 

cognitivo, el estado anímico, la situación social, fatiga, la valoración nutr.icio.nal y 

todo síndrome geriátrico presente61.  

 

De igual forma, ninguno de los modelos de VGI fue considerado superior al otro. 

Aunque, por más que se dieron estas rec.omenda .cione.s, una de las 

publicaciones más recientes que se refiere a adultos mayores tratados con 

quimioterápicos reflejaban que algunos com.pone.ntes de esta va.lora.ci.ón, como 

es el estado fun.cio.nal, la utilización de todo recurso de salud o la situaciones 

cognitivas, solo se eran analizados en una pequeña tasa de adultos mayores 

(6%, 3% y 6%, de forma respectiva)62. 

 

En los últimos años fueron publicados varios tipos de VGI en adultos mayores 

oncológicoos, pero no hay ningún tipo de unanimidad respecto a cuál se deba 

emplear63.  

 

Los diferentes tipos de VGI van a manifestar todo déficit presente en cada 

dimmensiónn o esfera de la vida de los ancianos oncológicos. En resumen alg.un.as 

ventajas de la VGI en los ancianos oncológicos van a ser las siguientes64: 

- Est.imac.ión de la ex .pecta .tiva de vida de los pacientes. 

- Valoración de las reservas funcionales y de la to.leran.cia a los tratamientos 

quimioterapicos. 

- Predicción de mortalidad prematura en adultos mayores tr.ata.do.s con 

qui.mio .tera.pia y la mor .tali.dad anual en estos pacientes. 

- Va facilitar toda decisión tomada en los ancianos oncológicos. 

- Va facilitar el re .cono.cimie.nto de enfermedades comórbidas reversibles 

probablemente interfieran con los tratamientos oncológicos. 
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- Va posibilitar el empleo de un mismo lenguaje en el control de adultos 

mayores oncológicos; esto va ser de vital importancia p .ara valorar 

retrospectivamente la ca.li.dad de los cuidados y para manejar 

prospectivamente todo ensayo clínico. 

- Va aportar datos adicionales a los obtenidos por medio de algún índice o 

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

 

Según 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 básicas 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%65. 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 algún 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 situación basal del adulto mayor no es suficiente 

en la valoración del anciano. La VGI es y seguirá siendo la principal herramienta 

de valoración en este grupo poblacional66. 

 

El uso de la VGI en la evaluación del paciente adulto mayor oncologico ha 

demostrado ser útil, sin embargo, su aplicación no se ha generalizado de forma 

universal como esperaríamos; en el trabajo de Kenis y cols., solo el 2,5% de los 

profesionales médicos consideraba que la VGI se debía aplicar en todos los 

ancianos oncológicos67. 

 

Aún en el consenso para la evaluación del anciano oncológico hay algunas 

dificultades55: a) qué grupo de pacientes es el más beneficiado con una VGI, 

aunque la mayoría ha fijado la edad de 70 años como punto de corte; y b) 

escoger un test de cribado que permita seleccionar los pacientes ancianos con 

mayor beneficio tras la aplicación  de la VGI68.  

 

Fragilidad en oncología geriátrica 

Como se mencionaba, es fundamental identificar quienes son los pacientes 

ancianos oncológicos que tienen mayor beneficio tras la aplicación de VGI. Lo 



 
 

26 
 

observado hasta el momento es que son los ancianos frágiles. Pese a esto, los 

ensayos clínicos no toman en cuenta este grupo poblacional de adultos mayores, 

por lo que son limitados los artículos centrados en ancianos que 

ectoscopicamente parecen no aptos para recibir quimioterapia. En una reciente 

revisión, más del 50% de los ancianos oncológicos eran frágiles o prefrágiles. 

Son precisamente estos pacientes los que presentaron mayor riesgo de 

intolerancia a la quimioterapia, de complicaciones posquirúrgicas y mortalidad69.  

 

Si bien se ha definido la utilidad de la VGI para reconocer a los adultos mayores 

frágiles, este ha tenido como principal limitación el tiempo de aplicación que 

conlleva en la consuta habitual70. 

 

A raíz de esto, se pudieron idear diversas maneras para el acortamiento de la 

VGI. De esta forma, “Overcash et al”. Di.seña .ron la VGI a.bre.vi .ada (a-VGI). Es.ta 

esc.ala incluyó 15 í.tem.s sobre actividades, 3 básicas, 4 ins.trum.enta .les, 4 sobre 

el es.tad.o cog .ni .ti.vo (Minimental State-MMSE) y 4 sobre la Es.cal .a de De .pr.esi.ón 

Ge.riá.tri .ca (Ge.ria.tric De.pre.ssi.on S.ca .le- GDS)71.  

 

La co.rre .la .ción entre la VGI y la a-VGI estuvo comprendida entre 0.84 y 0.96 

según Roehrig et al., quienes se encargaron de seleccionar un conjunto de íte.ms 

de las ABVD y de las AIVD que van a permitir la identificación de todo paciente 

con alguna limitación en estos conjuntos de acti .vida.des. De 18 íte.ms de la escala 

tradicional, los 4 í.te.ms "subir y bajar escaleras", "continencia urinaria", "caminar 

por un pasillo" y "bañarse o ducharse" han identificado al 95% de personas 

afectadas con alguna limitación en las ABVD72.  

 

Para la identificación total de todos los pa .cien.tes con alguna limitación era 

necesario aumentar un par de ítems más: "continencia de heces" y "capacidad 

para desplazarse de la cama a la silla". En las AIVD fueron seleccionaron 2 ítems 

que identificaron al 97.5% de personas afectadas con alguna limitación de este 

nivel: "capacidad para ir de compras" y "capacidad para prepararse la comida". 

Para la selección de personas afectadas con alguna limitación en las AIVD se 

incluyeron 3 ítems más: "uso de la medicación", "viajar en coche o en transporte 

público" y "lavar la ropa". A partir de este conjunto de ítems, fue construido un 
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mo.de .lo capaz de iden.tifi.car al 98.5% de personas afectadas con alguna 

limitación funcional. Por otra parte, la esp.ecifi.cid.ad para la identificación de los 

que no tenían limitación alguna en las ABVD o en las AIVD era del 100%73.  

 

Según estos autores, realizar una es .ca.la co.mún para las ABVD y las AIVD. Si 

por lo menos uno de estos items de la AIVD: "compras" y "preparación de 

comidas", están alterados debería realizarse una VGI total. Si los pacientes no 

necesitaran ayu .da en ninguna actividad, estos deben de seguir una  evaluación 

con los siguientes cuatro ítems de este mo.de.lo en el or.den: "subir y bajar 

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

ducharse", y no se va tener que culminar la VGI74. 

 

De igual forma se desarrollaron diversas formas de cri.ba.do de fra.gi .li .dad que van 

a permitir la selección de adultos mayores en los que no pueda obviarse la 

ejecución de una VGI. En una de las últimas actualizaciones de las 

re.com.end.aci.ones de la SIOG respecto al cri .ba .do de fr.agi.li.da.d, se lograron 

describir por lo menos 17 he .rra.mien.tas, entre estas resaltan la VES-13, el 

cu.est.ion .ar.io G-8 y la ver.sió.n fla.me.n.ca del "Triage Risk Screening Tool" (f-TRST) 

75. Otro me.nos empleado fue el cu.esti.ona .rio de Bar.ber77 al igual que el de 

“Groeningen Frailty Indicator” (GFI). Ninguna de estas pu.ede ser recomendada 

fre.nte a ot .ra. Por sobre esto, la G-8, la VES-13 y la f-TRST están asociadas a la 

to.xic.id.ad por quimioterapicos, las G-8 y f-TRST van a ser pre.dicti.vas de de.terio.ro 

fun.cio .nal, y todas juntas van a estar asociados con la supe .rviv.enc .ia global75. 

 

Toma de decisiones en el anciano oncológico 

Toda decisión tomada en este segmento de la población va radicar en el grado 

de fr.agi.lid .ad. 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 años. En un comienzo, 

Balducci L. y et al. Clasificaron a los ancianos oncológicos en tr.es grupos. El 

primer grupo (G-A) (pa .cie.ntes fit) va corresponder a todo aquel independiente 

en A.B.V.D y A.I.V.D, y sin comorbilidades asociadas. En el polo opuesto, G-C 

(todo paci.ente frágil), va corresponder a todo anciano dependiente en A.B.V.D, 

comorbilidades severas y síndrome geriátrico. El del medio o también llamado 

G-B será el de todo paciente pre-frágil 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 joven76.  

 

Todo paciente del G-B deberá ser sometido a alguna maniobra de in.terven.ción 

para tratar de re.ver.tir todo déficit que haya sido detectado. En todos los que se 

logren revertir este tipo de déficits, los tratamientos que se les administrarán van 

a ser los mismos que los del "G-A"; al co.ntr.ario, si no se lograron revertir estos, 

los pacientes serán considerados "vulnerables" y van a ser tratados con algún 

régimen adaptado o monoterapias, y siempre van asegurar un buen apo .yo y 

so.por .te so.cial a los pacientes que reciban trat .ami .ent .o. Finalmente las personas 

del G-C, que se les definen co.mo "frágiles", solo van a recibir tratamientos 

paliativos inespecíficos, osea, sintomáticos (no se les va tratar con 

quimioterapicos)77. 

 

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

estaban asociados a una gran intolerancia al tratamiento e inc .lu.so la muerte77. 

 

En otro estudio se logró describir cómo se asociaban la cantidad de do.min.ios 

con algún déficit en la VGI y el ries.go de manifestación de quimiotoxicidad en 

mujeres mayores de edad con cáncer de ma.ma en pr .ime .ra lí.n.ea de tra.tam .ien.to; 

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 tenían algún déficit en un 

par de do .min .ios, o el 80% en las que poseía un número elevado (más de 2) de  

do.min.ios defi .citar.ios en la VGI78. 

 

En la última década fueron creados un par de índices que van a permitir la 

predicción del ries.go de quimiotoxicidad en adultos mayores. Uno es el CRASH, 

que va permitir el cálculo ind.ependi .ente y también conjunta, del ri.es.go de 

to.xic.id.ad he .matol .ógica y no hem.atol.óg.ica. En este ín.di.ce van a encontrarse 

integrados diversos com.ponen.tes de la VGI, co.mo son las comorbilidades 

("Cumulative Illness Rating Scale- Geriatric patient, CIRS-G"), las AIVD, la 

po.lif.ar .mac.ia (cantidad de medicamentos), el estado nu .tri.cio.nal (MNA), la 

situ.aci .ón cog.niti.va (MMSE) y el estado anímico (GDS)13,78. 

 



 
 

29 
 

Otro de los índices, C.A.R.G (Can.cer and A.gin .g Re .sea .rch Gr.ou .p) liderado por  

"Arti Hurria", quien se encargó de englobar la to.xici .dad se.ve .ra conjuntamente 

(sin distinguir la toxicidad he.mato.lógi.ca de la no he.ma.toló.gica). Según este 

índice, cada factor de la VGI asociado al ri.es.go de to .xi.cid.ad es la pobre a .gu .de.za 

au.di.tiv .a, la presencia de por lo menos una caí.da en el último medio año, tener 

alguna limitación pa .ra trasladarse al caminar una distancia establecida, no tener 

la capacidad de tomar las medicaciones independientemente y poseer una 

mínima act.ivi.dad so.ci.al a causa de los problemas emocionales. Razón por la 

cual se va destacar la im.por .tan.cia de ciertos co.mpo .nent.es de la VGI como 

variable de pre.dicc.ión de quimiotoxicidad79. 

 

2.3 Definición de términos básicos 

Adulto mayor: Es uno de los términos recientes que se le da a toda persona 

mayor a los sesenta y cinco años de edad, también suelen ser llamadas de la 

tercera edad. 

 

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

tejidos orgánicos circundantes80. 

 

Valoración geriátrica integral (VGI): La VGI es uno de los términos amplios 

que se ha empleado para llevar a cabo el análisis del esta.do de sa.lud en adultos 

mayores con un abo .rd.aje totalmente diferente al es.tán .dar. El est .ado de sa.lud 

de este grupo poblacional va depender de muchos factores, además de los 

clínicos, co.mo la sit .uaci.ón so .ci.al, psico.lógicos y  men.tales del paciente81. 

 

Quimioterápico: Son aquellas sustancias que van actuar sobre toda célula 

cancerígena, que deriven de células sanas y que compartan todo proceso 

metabólico y funcional, por lo que cualquiera de los medicamentes que actuén 

en ellas de igual forma lo harán en diferentes grados sobre toda célula del 

cuerpo82.  

 

Quimiotoxicidad: Respuesta tóxica que se puede presentar con el uso de 

quimioterápicos, usa un sis.te.ma en orden según el grado de sev.eri.dad y de los 

diversos ór .ga.nos o sis.te .mas afectados82. 
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Cáncer hematológico: Cáncer que empieza en el tejido que forma la sangre, 

como la médula ósea, o en las células del sistema inmunitario. Entre los ejemplos 

de cáncer hematológico están la leucemia, el linfoma y el mieloma múltiple. 

Algunos lo llaman cá.nc .er de san.gr.e67. 

 

Tumores sólidos: Masas anormales histológicas que, mayormente no 

contienen un área líquida. Estos son de origen benigno (no can .cero .sos) o 

maligno (can.cero.sos). Las diversas clases de tu .mo.res sóli.dos van a ser 

nombrados según la clase de cél .ulas por las que se van a encontrar formados67. 

 

Fragilidad: El est.ado de fr.agi.lid .ad es un sín.dro .me clí .ni .co-bio .ló .gico que se 

caracteriza por la reducción de la resis.tenc.ia y de toda reserva fisiológica en los 

adultos mayores an .te alguna situación estresante, la cual se va dar a causa del 

de.sg .ast .e acumulado del sistema fisiológico, incrementándose así el ri.es .go de 

su.frir algún efecto adverso para su salud como puede ser: la discapacidad, una 

caída, estancia hospitalaria, insti .tuci.onali .zación y fallecimiento83. 

 

Escalas de estimación de riesgo de toxicidad a la quimioterapia: son las 

escalas que nos permiten predecir la toxicidad en respuesta a tratamiento 

quimioterápico brindado. Destacan el score CRASH y el score CARG13. 

 

ECOG-PS (performance status): La escala ECOG es una forma práctica de 

medir la calidad de vida de un paciente exclusivamente con cáncer oncológico, 

cuyas expectativas de vida cambian en el transcurso de meses, semanas e 

incluso días22. 

 

Índice de Karnofsky (IK): Es una escala funcional desarrollada en oncología y 

ampliamente utilizada, que ha mostrado ser útil para predecir la evolución en 

pacientes oncológicos y geriátricos62. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de la hipótesis 

 

La valoración geriátrica oncológica predice quimiotoxicidad en cáncer no 

hematológico avanzado en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren entre 

el 2019 y 2020. 

 

3.2 Variables y su operacionalización 

Variable Definición 
Tipos por su 
naturaleza 

Indicador 
Escala de 
medición 

Medio de 
verificación 

Medio de 
verificación 

Edad 
 

Tiempo de 
vida desde su 
nacimiento. 

Cuantitativa Años 
 

Razón 1 al 110 DNI 

Ordinal Adulto: 18 a 65 
Adulto mayor: 
65 a más.  

DNI 

Sexo Sexo biológico Cualitativa 
Dicotómica 

% de 
pacientes 

según 
sexo 

Ordinal Femenino 
Masculino 

DNI 

Tiempo de 
aparición de 
complicación 

Tiempo desde 
inicio de 
quimioterapia 
hasta el inicio 
de 
complicacione
s: toxicidad y 
muerte. 

Cuantitativa Días Razón 1 al 365 Historia 
Clínica 

Grado de 
toxicidad 

Efectos 
adversos al 
uso de 
fármacos 
usados en 
quimioterapia. 

Cualitativa Grado de 
toxicidad 
según la 

NCI 

Ordinal Gº 0= 
ausencia de 
toxicidad 
Gº 1=toxicidad 
leveGº 2= 
Toxicidad 
ModeradaGº3
= Toxicidad 
severa e 
indeseable  
Gº 4=toxicidad 
que amenaza 
la vida o 
incapacita de 
forma 
importante 
 Gº5= muerte 
toxica 

Historia 
Clínica 

Tipos de cáncer Clasificación 
del tipo de 
cáncer en el 
paciente 
adulto mayor 
según 
afectación 
hematológica. 

Cualitativa  Ordinal Hematológico: 
linfoma 
Leucemia 
No 
Hematológico: 
Colorrectal, 
genitourinario, 
pulmón, 
mama, 
páncreas 

 

Tipos de 
quimioterapia 

Clasificación 
del tipo de 
quimioterapia 
a la que es 
sometido. 

Cualitativa  Ordinal Mono 
Quimioterapia: 
un 
quimioterápico 
Poli 
Quimioterapia: 
más de un 
quimioterápico 

Historia 
Clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipos y diseño 

Según la intervención del investigador: Es un estudio observacional, el 

investigador no realizará intervención o manipulación de la variable en estudio.   

 

Según el alcance: Es un estudio analítico, por lo que se busca la valoración 

geriátrica oncológica en la predicción de quimiotoxicidad en cáncer no 

hematológico.  

 

Según el número de mediciones: El estudio es transversal, recogiéndose los 

datos en un solo momento y en tiempo único. 

 

Según el momento de la recolección de datos: El estudio es prospectivo 

recogiéndose los datos durante el desarrollo del estudio.  

 

El diseño es no experimental: Por lo que no se manipuló, ni se intervino a la 

variable elegida en el estudio.  

 

4.2 Diseño muestral 

Población universo 

Pacientes adultos mayores con cáncer no hematológicos atendidos por 

especialistas en oncología y que reciban seguimiento por el servicio de geriatría 

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

 

 Población de estudio 

Adultos mayores con cáncer no hematológicos atendidos por especialistas en 

oncología y que reciban seguimiento por la unidad de COPOHES (Control post 

hospitalario especializado) del servicio de geriatría del Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren durante 1 año (2019 al 2020), y que cumplan con los criterios 

de inclusión y exclusión. Hay una población atendida de 5220 pacientes con 

cáncer no hematológico.  
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Tamaño de la muestra 

Se tomará como referencia la población atendida en el servicio de geriatría del 

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante 1 año, de julio del 2019 a 

julio del 2020 (5220 atendidos). Se utilizó el StatCalc de Epi Info 7 para calcular 

el tamaño de muestra mínima, 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: 

 

El tamaño calculado es de 358 y se incrementará un 10% por probable pérdida 

muestral, la muestra final planeada es de 394 pacientes con cáncer no 

hematológico.  

Muestreo o selección de la muestra 

La selección de la muestra se realizará de manera probabilística hasta completar 

un mínimo de 358 pacientes.  

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

Adultos mayores que fueron atendidos por el servicio de oncología y que 

recibieron control por el servicio de COPOHES de la especialidad de geriatría. 

 

Criterios de exclusión 

Menores de 60 años, con tumor hematológico y los que no fueron tratados de 

forma activa con quimioterapia.  

 

Todo caso que no fue sometido a una valoración geriátrica 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 completó su estudio.  

 

Aquellos que se nieguen firmar el consentimiento informado. 

 

4.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos   

Las fuentes de información serán las historias clínicas. 

Se diseñará una base de datos. Se recolectarán los datos de historias clínicas 

con la escala de predicción de toxicidad a la quimioterapia, se colectarán las 

variables: demográfica (sexo y edad), clínica (tipos de cáncer, estadios), de los 

tratamientos con quimioterapia (esquemas actuales, fechas de los últimos ciclos) 

y del episodio actual (día que asistió al área de emergencia, motivos de consulta, 

si requiriese ser ingresado y cuál va a ser la duración de este).  Los motivos 

principales de consulta serán codificados, según los diagnósticos médicos (juicio 

clínico) 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 antineoplásicos. En el total de personas 

afectadas se registrarán según el padecimiento de dolor. En todo episodio de 

causas tumorales, se registrarán los diagnósticos principales clasificándolos de 

la siguiente manera: compresión de la medula, trastornos hidroelectrolíticos, 

sintomatología respiratoria (por ejemplo, disnea), trastornos de origen 

gastrointestinal, hepático, urinario, dermatológico, neurológico, procesos 

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

 

En un episodio de toxicidad por quimioterapia, se registrarán signos y síntomas 

que van a presentar los pacientes tanto comunes (estado general deteriorado, 

dolores, temperatura alta o sospechas de algún proceso infeccioso) como 

característicos (náuseas o vómitos, diarreas, mucositis, estreñimiento, y 

neuropatías) y toda alteración en los hemogramas (neutropenias, trombopenias 

y anemia). Se realizará la valoración del grado de toxicidad según la escala de 

cada criterio del Instituto Nacional de Cáncer de Estados Unidos. 
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4.4 Procesamiento y análisis de datos          

Este análisis se realizará con la recolección de datos, se procederá a tabular los 

mismos en una base creada tanto en Microsoft Excel y SPSS Statistics V22.0. 

Luego se procederá a organizar la información recolectada haciendo uso de 

tablas y gráficos. Se calculará la media, mediana y moda de la muestra, según 

sexo, y tipo de cáncer no hematológico.  

 

Para analizar el grado de toxicidad y las complicaciones que se realizará con la 

valoración geriátrica oncológica en cáncer no hematológico, se establecerá si 

existe una correlación fuerte, y se determinará a través de la prueba Chi 

cuadrado para establecer diferencias estadísticas significativas, si el diseño 

anidado para el análisis lo permite se calculará la razón de probabilidades u odds 

ratio y su intervalo de confianza para establecer si tiene utilidad clínica la 

aplicación del instrumento.  Se presentará tablas de frecuencia en los grupos de 

edad donde se producen mayores eventos de toxicidad mediante la valoración 

geriátrica oncológica en cáncer no hematológico, y se establecerá las diferencias 

estadísticas a través de Chi Cuadrado.  

Se presentará en tabla de frecuencia y porcentaje las quimioterapias con más 

eventos de toxicidad, y aquellas con más tolerancia, según la valoración 

geriátrica oncológica en cáncer no hematológico. 

 

4.5 Aspectos éticos                                                                                                              

Se firmará un consentimiento informado antes de iniciar el estudio, el cual se 

adjunta en anexos. No presenta conflicto de intereses y se tuvo autorización 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 profesión ligada a 

la salud. 
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CRONOGRAMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACTIVIDADES 
2019 2020 

julio Agosto Setiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril  

Redacción del 
proyecto de 
investigación 

          

Redacción final del 
proyecto de 
investigación 

X X X        

Aprobación del 
proyecto de 
investigación 

  X        

Recolección de 

datos 
  X        

Procesamiento y 

análisis de datos 
   X       

Elaboración del 
informe final  

   X       

Corrección del 
trabajo de 
investigación 

    X      

Aprobación del 
trabajo de 
investigación 

     X X    

Publicación del 
artículo científico  

       X X X 
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PRESUPUESTO 

Concepto  Monto estimado (SOLES) 

Material de escritorio 250.00 

Soporte especializado 500.00 

Empastado e impresión de la 

tesis 

300.00 

Total  2850.00 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

 

Titulo 
Pregunta de 

investigación 
Objetivos Hipótesis 

Tipo y 
diseño de 

estudio 

Población de 

estudio 

Instrumento 
de 

recolección 

Valoración 

geriátrica 
oncológica en la 
predicción de 
quimiotoxicidad 
en cáncer no 
hematológico  
Hospital Sabogal 
2019-2020 

¿Cuál es la 

valoración 
geriátrica 
oncológica en la 
predicción de 
quimiotoxicidad 
en cáncer no 
hematológico en 
el Hospital 
Nacional Alberto 
Sabogal 
Sologuren 2019-
2020? 

Objetivo general 

 
Determinar la valoración 
geriátrica oncológica en la 
predicción de 
quimiotoxicidad en cáncer 
no hematológico en el 
Hospital Nacional Alberto 
Sabogal Sologuren 2019-
2020. 
 
Objetivos específicos 
 
-Establecer el grado de 

toxicidad en el cual se 

producen mayores 

complicaciones 

-Identificar la frecuencia 

en los grupos de edad 

donde se producen 

mayores eventos de 

toxicidad. 

-Identificar la fase de 

quimioterapia en la que 

se producen más eventos 

de toxicidad  

-Estimar la tolerancia a la 

quimioterapia a través de 

la valoración geriátrica en 

el tratamiento del cáncer 

no hematológico. 

 
 
 

La valoración 

geriátrica 
oncológica 
predice 
quimiotoxicidad 
en cáncer no 
hematológico 
avanzado, en el 
Hospital 
Nacional Alberto 
Sabogal 
Sologuren 2019-
2020. 
 

Según la 

intervención 
del 
investigador: 
observacional  
Según el 
alcance: 
analítico  
Según el 
número de 
mediciones: 
transversal 
Según el 
momento de 
la recolección 
de datos: 
prospectivo  
 

Población de estudio 

Adultos mayores con 
cáncer no 
hematológicos 
atendidos por 
especialistas en 
oncología y que 
reciban seguimiento 
por la unidad de 
COPOHES (Control 
post hospitalario 
especializado) del 
servicio de geriatría 
del Hospital Nacional 
Alberto Sabogal 
Sologuren durante 1 
año, de julio del 2019 
a julio del 2020..  
                                                                                                 
Tamaño de la 
muestra 

El tamaño calculado 
es de 358 y se 
incrementará un 10% 
por probable pérdida 
muestral, la muestra 
final planeada es de 
394 pacientes con 
cáncer no 

hematológico.  
 
 

Ficha de 

recolección de 
datos 
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2. Instrumento de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 Fecha: 

Datos personales 

Nombre: Apellidos 

Edad: Género Femenino 

Masculino 

Datos sobre tratamiento 

Fecha de inicio 
de enfermedad 
(dd/mm/aa) 

 Tiempo desde 
que recibe 
quimioterapia 
(en días y 
meses) 

 Realizaron test 
de 
quimiotoxicidad 
… (encierre en 
un círculo) 

Antes 
de 
iniciar 
sesión 

Durante 
sesión 

Quimioterapia 
indicada 
(esquema) 

 Desde cuando 
cuenta con 
seguimiento por 
COPOHES 

No cuenta ¿Explicaron 
riesgos de 
toxicidad sobre 
quimioterapia? 
(encierre en un 
círculo) 

Sí 

˂6 meses No 

˃6 meses 

Encierre en un círculo si ha presentado durante sesiones de quimioterapia: 

Cansancio  leve Moderado alto Muy alto  

Ampollas en la 
boca 

enrojecimiento, 
dolor 
moderado, 
úlceras no 
dolorosas 

enrojecimiento 
con edema y 
úlceras 
dolorosas que 
permiten la 
ingesta oral 

No es posible 
la ingesta oral 

Requiere 
soporte 
nutricional por 
sonda o vía 
venosa 

 

Vómitos  1 vomito en 24 
horas 

2-5 episodios 
en 24 horas 

6 o más 
episodios en 
24 horas 

Hipotensión, 
deshidratación 
severa o 
condición que 
ponga en 
peligro su vida 

 

Diarrea  Incremento de 
la cantidad de 
deposiciones 
sin que 
excedan de 
cuatro diarias  

Incremento de 
la cantidad de 
deposiciones 
entre cuatro y 
seis diarias 
manifestaciones 
nocturna 

Más de siete 
deposiciones 
diarias, 
incontinencia, 
signo de 
deshidratación, 
hidratación 
intravenosa 
requerida 

Signología de 
deshidratación 
de gran 
severidad con 
repercusión 
hemodinámica 

 

Fiebre Sí No    

Reacciones 
alérgicas/ 
hipersensibilidad 

Sí No    

Complicaciones 
renales y/o vías 
urinarias 

Sí No    

Complicaciones 
cardiológicas  

Sí No    

Complicaciones 
neurológicas 

Sí No    
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Escala de CRASH traducida 

 

Escala de evaluación de riesgo de quimioterapia por puntuación de pacientes 

en edad avanzada (CRASH) para cáncer no hematológico 

PREDICTORES PUNTOS 

PUNTOS 0 1 2 

 0 1-2 3-4 

0 30  ˂30 

1 28-30  ˂28 

2 0-0.44 0.45- 0.57 ˃0.57 

 

Puntuación CRASH (puntos/ % toxicidad) Categoría de riesgo 

0-2: 33% Bajo 

3-4: 46% Intermedio bajo 

5-6: 67% Intermedio alto 

Más de 6: 93% Alto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

53 
 

3: Consentimiento informado 

 

HOSPITAL ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN 

 

 

Yo ……………………………………………., con DNI……………., declaro haber 

leído y comprendido el objetivo de la investigación y sus riesgos. Asimismo, que 

la médico Cynthia Hernández de la Cruz, CMP 71774, ha explicado los detalles 

de la investigación, y aclaró cualquier duda correspondiente al desarrollo de la 

investigación. Es necesario este consentimiento por incluir datos personales en 

el estudio.  

 

 

 

 

Nombre y firma de paciente ……………………………………  

   

Firma de familiar responsable……………………………………… 

 

  

 

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

 

Firma de jefe de unidad de COPOHES……………………………….. 

 

 

 

 


