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“Todos los oncólogos son oncólogos 

geriatras, sean conscientes de ello o no” 
 

Stuart M. Lichtman, ASCO connection, January, 2015 

50% de los pacientes ≥ 70 años 
 

Media de edades (de presentación): 

 - Mama  61 

 - Pulmón 71 

 - Estómago 70 

 - Colorectal 70 

 - Páncreas 72 

 - Urotelial 73 

 



“Peculiaridades” del paciente ANCIANO.1 

El ENVEJECIMIENTO es un proceso único-individualizado, es 

decir, propio de cada sujeto… 

 

…. del que la EDAD es un pobre reflejo…. al contrario que en 

el mundo infantil (qué suerte tienen los pediatras) 



“Peculiaridades” del paciente ANCIANO.2 

El ENVEJECIMIENTO es un proceso HETEROGÉNEO que afecta a 

múltiples áreas de la capacidad del sujeto: 

- Reserva funcional LIMITADA (“frailty”, fragilidad – precariedad) 

- Alteraciones (deficits) cognitivos – emocionales 

- Suma de comorbilidades 

- Secuelas farmacocinéticas 

- Secuelas familiares-sociales 



Adapted from: Robinson TN, Walston JD, Brummel NE, et al. Frailty for surgeons: review of a National Institute on Aging 

conference on frailty for specialists. J Am Coll Surg. 2015;221:1083-1092. 

Frailty and Cancer: Implications for Oncology Surgery, Medical Oncology, and Radiation Oncology 

Cecilia G. Ethun, et al. CA CANCER J CLIN 2017;67:362–377 





Esperanza de vida al nacer NO es esperanza 

de vida ajustada a la edad 



Fuente: CSIC 



VALORACIÓN GERIÁTRICA “INTEGRAL”. 

 Proceso de diagnóstico (y tratamiento) para identificar (y corregir) las 

NECESIDADES del paciente para mejorar su evolución. 

 El performance Status (ECOG) NO es suficiente 

 Es MULTIDIMENSIONAL y multidisciplinar. Se consensua con el 

paciente (expectativas) y su unidad familiar o de soporte. 

 Es una aproximación similar a propia de  la ATENCIÓN PALIATIVA. 



“ Ella podía tolerar la ausencia de un 
diagnóstico firme porque no estaba 
dispuesta a pagar el precio físico y 
emocional de exprimir unos meses más 
de vida” 

¡expectativas! 
 comunicación 



Beneficios y ventajas de la VALORACION GERIATRICA 

- Prioridades del paciente 

- Expectativas de vida con calidad 

- Atención a posibles deficits no obvios (síndromes geriátricos) 

- Optimización de tratamientos no oncológicos 

- Adecuación de los tratamientos oncológicos (valoración pronóstica y 

predictiva) 

 

PEGAS: 

- Tiempo y esfuerzo del paciente y de varios profesionales 

- No acuerdo unánime sobre instrumentos y evaluaciones 

- No necesariamente conduce a cambios o mejoras  



VENTAJAS bien contrastadas (de la Valoración Geriátrica Integral): 

-Influye sobre las decisiones de tratamiento del 25% de los pacientes 

-Predice la toxicidad de la quimioterapia (esquemas de Hurria, Extermann) 

-Descubre situaciones de fragilidad en el 40% 

-Descubre áreas de mejora de impacto clínico en el 25% de los pacientes 

-Tiene interés pronóstico (predice supervivencia por si sólo): 

- Según edad (solo)1 

- Según cuestionario screening (G8)2 (tumores sólidos avanzados) 

-Predice mortalidad quirúrgica y global3 

1. Stinchcombe TE et al. Pooled analysis of IPD on concurrent chemoradiotherapy for stage III non-small-cell lung 

cancer in elderly patients compared with younger patients who participed in US-NCI cooperative group studies. JCO, 

35:2885-92, 2017. 

 

2. Takahashi M et al. The G8 screening tool enhances prognostic value to ECOG performance status in elderly cancer 

patients: A retrospective, single institutional study. PLoS One. 2017 Jun 22;12(6):e0179694. doi: 

10.1371/journal.pone.0179694. 

 

3. Kumar A, Langstraat CL, DeJong SR, et al. Functional not chronologic age: Frailty index predicts outcomes in 

advanced ovarian cancer. Gynecol Oncol. 2017;147:104-9. 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takahashi M[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=28640844
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takahashi M[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=28640844
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takahashi M[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=28640844
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term="PLoS+One"[jour]+2017+(12)6:e0179694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term="PLoS+One"[jour]+2017+(12)6:e0179694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term="PLoS+One"[jour]+2017+(12)6:e0179694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term="PLoS+One"[jour]+2017+(12)6:e0179694


En el tratamiento concomitante de QT-RT en el contexto de un ensayo clínico, 

los pacientes > 70 años tienen un 20% mas  de mortalidad y más toxicidad 

durante el tratamiento  (anorexia-fatiga, disnea, vómitos, neutropenia, infiltrados 

pulmonares). 

Stinchcombe TE et al. Pooled analysis of IPD on concurrent chemoradiotherapy for stage III non-small-cell lung cancer in elderly 

patients compared with younger patients who participed in US-NCI cooperative group studies. JCO, 35:2885-92, 2017 



Takahashi M et al. The G8 screening tool enhances prognostic value to ECOG performance status in elderly 

cancer patients: A retrospective, single institutional study. . PLoS One. 2017 Jun 22;12(6):e0179694. doi: 

10.1371/journal.pone.0179694 

ECOG valor adicional 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Takahashi M[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=28640844
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term="PLoS+One"[jour]+2017+(12)6:e0179694




Frailty was an independent predictor of postsurgical mortality even after statistically 

controlling for other known risk factors; overall survival (OS) was significantly shorter 

among frail patients than non-frail patients (median OS: 26.5 months vs 44.9 

months; P < .001).[5] 



1º SCREENING: Cuestionarios planteados: G8 y VES-13.  
 

2º Valoración geriátrica integral a los considerados de “alto riesgo” en el screening. 

Consenso (delphi) español para instrumentos incluidos en la evaluación geriátrica 

integral 

 

 

 

≥ 70 años 
Screening G8 

Negativo > 14 
“fit” 

Positivo ≤ 14 

Valoración Geriátrica 

SIOG. Ann Oncol 26:288-300, 2015 

Liuu E et al. Evaluation geriatrique en oncologie: pour quels 
patients?. La revue de medecine interne, 37:480-8, 2016 



307 pts, 288 (94%) completed the mGA, 286 (93%) were rated by oncologists. Median 

age was 77 years, 56% had metastases, 85% with PS 0–1. 36% were onc-frail and 49% 

mGA-frail, the agreement was fair (kappa value 0.30). 

67 mGA-frail patients (localised disease, good PS and curative treatment) were 

missed by the oncologists. Only mGA-frailty was independently prognostic for 

survival (HR 1.61, 95% CI 1.14; 2.27). 

Conclusions: Systematic assessment of geriatric domains is needed to aid 

oncologists in identifying frail patients with poor survival. 





Cuestionarios para el screening. GANADOR el G8 

Bellera CA. Modeling individual and relative accuracy of screening tools in geriatric oncology. Ann Oncol, 28:1152-7, 2017. 

Martínez-Tapia C, et al. 

Optimizing the G8 

screening tool for older 

patients with cancer: 

diagnostic performance and 

validation of a six-item. The 

Oncologist 21:188-195, 

2016 



Screening            Valoración geriátrica 

Screening G8 
Positivo ≤ 14 

Valoración Geriátrica*. Dimensiones: 

• Funcionalidad Barthel (ADL) – Lawton-Brody (IADL) – velocidad de la marcha 

• Nutrición  MNA (mini-Nutricional) 

• Nivel cognitivo Pfeiffer 

• Estado emocional  Yesavage 

• Comorbilidad Charlson 

• Ayuda sociofamiliar Escala de Gijón 

• Polimedicación Suma de fármacos 

• Sínd geriátricos Insomnio, déficit visual-auditivo, incontinencia, úlceras, abuso 

 

 

*Molina-Garrido MJ et al. Delphi consensus of an expert committee in oncogeriatrics 
regarding comprehernsive geriatric assessment in senior with cancer in Spain. J 
Geriatr Oncol (2017) doi: 10.1016/j.jgo.2017.11.012.  



- Colaboración del paciente. Tiempo promedio: 20-25 minutos 

- Colaboración de un enfermera  

- Rápido aprendizaje 

- ¿Cuándo se hace? Al principio y luego…… 



SPSMQ - test de Pfeiffer (simplificado) 



Corte de 

riesgo: < 

90/100 



LAWTON 

Corte de riesgo:  

< 5/8 

 



Escala de 

Yesavage 

para 

depresión en 

Geriatría 



Molina-Garrido MJ, Guillén-Ponce C. Development of a 

cancer-specific Comprehensive Geriatric Assessment in a 

University Hospital in Spain. Crit Rev  Hematol/Oncol 77:148-

161, 2011. 

 

Escala de riesgo social: 

≤ 7 puntos: buen soporte social, mínimo riesgo de 

institucionalización 

8-9 puntos: riesgo intermedio 

≥ 10 puntos: pobre soporte social, alto riesgo de 

institucionalización 



VALORACION GERIATRICA INTEGRAL 

Bajo riesgo “fit” 

-Independiente 

ADL-IADL 

-No co-morbilidad 

-No sínd. geriátricos 

Trat. habitual 

Riesgo medio  

-Independiente in ADLs 

--Dependiente en <3 

IADLs 

< 2 co-morbilidades 

-No sínd. geriátricos 

Trat. “adaptado” 

Alto riesgo “unfit”  

-Dependiente in > 1 

ADLs o / y 

> 2 co-morbilidades 

> 1 Sínd. geriátrico 

Soporte  



• TheOncologist 2014;19:1056–1068 

www.TheOncologist.com 

Sattar S, Alibhai SMH, Wildiers H, Puts MTE. How to implement a Geriatric 

Assessment in your clinical practice. The Oncologist; 19:1056-1068, 2014. 



Artículos MUY interesantes: 
• Ethun_et_al-2017-CA__A_Cancer_Journal_for_Clinicians.pdf 

• https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/senior.pdf 

• Klepin HD et al. Treating older adults with cancer: geriatric perspectives. ASCO educational book, 

2015:e54452. 

• Puts MTE et al. An unpdate on a systematic review of the use of geriatric assessment for older adults 

in oncology. Ann Oncol 25:307-15, 2014 

• Handford C et al. The prevalence and outcomes of frailty in older cancer patients. Ann Oncol 26:1091-

1100, 2015 

• Molina-Garrido MJ et al. Delphi consensus of an expert committee in oncogeriatrics regarding 

comprehernsive geriatric assessment in senior with cancer in Spain. J Geriatr Oncol (2017) doi: 

10.1016/j.jgo.2017.11.012.  

• Hamaker ME et al. Time to stop saying geriatric assessment is too time consuming. J Clin Oncol 

35:2871-4, 2017 

• Martinez-Tapia C et al. Optimizing the G8 screening tool for older patients with cancer:diagnostic 

performance and validation of a six-item version. The Oncologist 21;188-195, 2016 

• Magnusson A et al. Geriatric assessment with management in cancer care: current evidence and 

potentital mechanisms for future research. J Geriatr Oncol 7:242-8, 2016 

• Sattar S, Alibhai SMH, Wildiers H, Puts MTE. How to implement a Geriatric Assessment in your 

clinical practice. The Oncologist; 19:1056-1068, 2014. 

 

 Webs recomendables: 

www.siog.org 

www.eprognosis.org 

www.mycarg.org 

www.pogoe.org 

 

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/senior.pdf
http://www.siog.org/
http://www.eprognosis.org/
http://www.mycarg.org/
http://www.pogoe.org/


CONCLUSIONES 

• Cáncer: enfermedad geriátrica 

• Envejecer: proceso muy variable (¡individualizar!) 

• La EDAD, pobre reflejo del envejecimiento 

• Envejecer: proceso complejo en el que se reduce la capacidad de 

adaptarse a la agresión 

• Valoración Geriátrica  Integral (VGI): utilidad pronóstica (incluso 

del screening,- ¡3 minutos!) 

• Screening en pacientes ≥ 70 años  

• Acuerdo SEOM sobre VGI: 25 minutos – enfermeria 

• ÁREA DE INVESTIGACIÓN 

 



“Las personas mayores aman las cifras.  Cuando les habláis de un nuevo 

amigo, no os interrogan jamás sobre lo ESENCIAL. Jamás os dicen: 

¿Cómo es el timbre de su voz? ¿Cuáles son los juegos que prefiere? 

¿Colecciona mariposas?. En cambio, os preguntan: ¿Qué edad tiene? 

¿Cuántos hermanos tiene? ¿Cuánto pesa? ¿Cuánto gana su padre?. Sólo 

entonces creen conocerle”. 


