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Evaluacion geriatrica del paciente oncoldgico
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RESUMEN

El paciente mayor oncoldgico suele presentar mds pro-
blemas médicos y funcionales que los pacientes de su misma
edad sin procesos tumorales, pues tiene una mayor prevalen-
cia de sindromes geridtricos, fragilidad y mayor dependencia
funcional.

La evaluacion médica tradicional permite detectar algu-
nos déficits, pero es frecuente que se omitan otros, limitando
con ello el éxito de las diferentes terapias.

Las recomendaciones actuales aconsejan realizar un cri-
baje de fragilidad a todos los pacientes mayores de 70 afios y
en aquellos con enfermedades crénicas.

Todos los estudios coinciden en que la valoracién gerid-
trica integral (VGI) es la herramienta que va a permitir apor-
tar mds informacion y detectar déficits que los métodos tradi-
cionales (ECOG, Karnofsky) pueden pasar por alto. Ademds,
supone el elemento clave para clasificar al paciente para la
toma de decisiones, predecir la toxicidad con la quimiotera-
pia e incluso predecir la mortalidad, asi como el deterioro

funcional a corto-medio plazo.

PALABRAS CLAVE: Valoracion geridtrica integral. Fragilidad.
Sindromes geridtricos. Cribaje.

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién constituye uno
de los cambios mds significativos que se han dado en
las sociedades desarrolladas y segin datos de Institu-
to Nacional de Estadistica, en 2050 la poblacién ma-
yor de 75 afios se va a duplicar, llegando a 9,8 millones
de habitantes. Por otra parte, la edad estd intimamente
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relacionada con las enfermedades oncoldgicas, que en
este momento también estdn viviendo un cambio en su
evolucion, ya que en muchos casos se cronifican, e in-
cluso se ha llegado a conseguir su resoluciéon completa
en algunas ocasiones (1,2).

Sin embargo, continda existiendo la creencia de que
la edad cronoldgica constituye un factor independiente
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de mal pronéstico cuando los estudios que han anali-
zado este aspecto concluyen que hasta un 30 % de los
pacientes mayores de 75 afios diagnosticados de cancer
fallecen por causas no relacionadas con el tumor (3 .4).

PACIENTE MAYOR ONCOLOGICO

El paciente mayor oncolégico es un enfermo com-
plejo, ya que pertenece a un grupo de pacientes enorme-
mente heterogéneo. Las diferencias entre unos y otros
son consecuencia del envejecimiento, tanto fisiol6gico
como patoldgico, cuando este se entiende como un pro-
ceso propio de cada sujeto, del que la edad cronolégica
es un simple reflejo. Su heterogeneidad radica en las
afecciones a diferentes dreas de la capacidad del indivi-
duo, a lo que hay que afiadir los cambios producidos por
el proceso tumoral (3). El paciente mayor oncolégico
suele presentar mds problemas médicos y funcionales
que los pacientes de su misma edad sin procesos tumo-
rales, pues tiene una mayor prevalencia de sindromes
geridtricos, fragilidad y mayor dependencia funcional
(5). Ademds se suma la impresion que tiene el enfer-
mo de su enfermedad (peor percepcion de su estado de
salud) y el propio profesional, puesto que en muchas
ocasiones se unen ambos estigmas (cdncer y ageismo).
Paralelamente, existe una tendencia creciente a centrar-
se en tratar enfermedades y no enfermos, focalizando el
esfuerzo en la supervivencia y olvidando las expectati-
vas reales del paciente, cuando se ha demostrado am-
pliamente en estudios realizados en mayores de 75 afios,
que una inmensa mayoria prefiere mantener su calidad
de vida e independencia funcional, frente a la canti-
dad de afos vividos (6,7).

VALORACION GERIATRICA DEL PACIENTE MAYOR
CON CANCER

Sumado a esto, la condicién de fragilidad se ha con-
vertido en uno de los principales problemas de salud en
este grupo de poblacidn, constituyendo un sindrome que
adquiere todavia mds importancia en pacientes oncold-
gicos, puesto que su incidencia aumenta con la edad, del
mismo modo que lo hacen las enfermedades neopldsicas
(8). Teniendo en cuenta que tanto el cancer como los
tratamientos antineopldsicos son factores que producen
una situacién de estrés con posibles repercusiones gra-
ves, es imprescindible un estudio exhaustivo de cada
enfermo antes de tomar decisiones sobre el tratamiento,
ya que hasta un 37,4 % de los pacientes tienen un perfil
fragil al momento del diagndstico (9).

En este sentido, la evaluacién médica tradicional per-
mite detectar algunos déficits, pero es frecuente que se
omitan otros, con lo que se limita el éxito de las dife-
rentes terapias. Son escasos, sin embargo, los articulos
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que analizan la utilidad del abordaje integral en este tipo
de pacientes, pues la mayoria se centran en explicar la
presencia de determinados déficits, pero posteriormente
a su deteccion no es habitual realizar una intervencion
sobre estos ni una derivacion del enfermo al especialista
correspondiente.

Existen diferentes modelos propuestos para mejorar
la valoracion de la fragilidad y su gestidn, recalcando la
mayoria la necesidad de incluir a un geriatra. Es trascen-
dental reconocer las miltiples afecciones concomitantes
en el plan de atencion a ancianos con céncer para elabo-
rar estrategias conjuntas de abordaje (10).

Todos los estudios coinciden en que la valoracion ge-
ridtrica integral (VGI) es la herramienta que va a permitir
aportar mds informacién y detectar déficits que los méto-
dos tradicionales (ECOG, Karnofsky), pueden pasar por
alto. Ademds, supone el elemento clave para clasificar al
paciente para la toma de decisiones, predecir la toxicidad
con la quimioterapia e incluso predecir la mortalidad, asi
como el deterioro funcional a corto-medio plazo.

Su aplicacién implica seguir un patrén funcional, cog-
nitivo, social y nutricional que permite, mediante un ané-
lisis estructurado, detallar los aspectos mds relevantes que
influyen en la situacién del enfermo en el momento del
diagnéstico. Todas las esferas de la VGI estdn interrelacio-
nadas, de tal manera que cambios en cada una de ellas van
a repercutir sobre el resto en mayor o menor medida. Una
valoracién tan detallada supone entrenamiento y tiempo
(esto tltimo es dificil de conseguir en el dia a dia en una
consulta de Oncologia). Por este motivo se han desarrolla-
do herramientas de cribaje, con el objetivo de seleccionar
a aquellos pacientes candidatos a una VGI (11,12).

Es necesario recalcar que ninguna de las herramien-
tas de cribaje puede sustituir a una VGI y el tiempo
que conlleva realizarla no puede ser una razén para no
aplicarse. Por este motivo, y porque del mismo modo
que un geriatra no estd capacitado para pautar un tra-
tamiento oncolégico y un oncélogo no estd capacitado
para interpretar una VGI, existen las Unidades de Onco-
geriatria (13,14).

A pesar de las recomendaciones que abogan a favor
de la VGI, la practica del dia a dia dista bastante de estas
sugerencias, y la forma de implementarlo sigue siendo
controvertida. No hay acuerdo sobre qué escalas son las
mads apropiadas para cada dominio evaluado o a qué pa-
cientes debe administrarse. Del mismo modo, continda
habiendo discusién sobre qué sindromes geridtricos de-
ben ser considerados.

Con el objetivo de establecer criterios homogéneos y
facilitar la recogida de informacién se utilizan una serie
de escalas estandarizadas que van a facilitar un andlisis
objetivo y fiable de las diferentes esferas evaluadas. Es
importante resaltar que las escalas son solo un instru-
mento complementario en la valoracién del enfermo y
que sirven de apoyo y orientacidn a la valoracion clinica
que haga el profesional (15).
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OBJETIVOS Y ELEMENTOS DE LA VALORACION
GERIATRICA INTEGRAL

Los objetivos de la VGI se resumen a continuacién
(15) (Fig. 1):

— Conocer la situacion basal del enfermo.

— Mejorar la precision diagnéstica.

— Valorar la repercusion funcional de la enfermedad
y de los diferentes tratamientos que recibe el pa-
ciente.

— Estimar la esperanza de vida del enfermo.

— Establecer un listado de problemas de salud para
disefiar un plan de cuidados individualizado.

— Monitorizar los cambios conseguidos tras instau-
rar dicho plan.

Aportar mas
informacion

que los
métodos
tradicionales

Clasificar
al paciente
y toma de
decisiones

Detectar
déficits

Predecir

Predecir L
. toxicidad
deterioro
. por la
funcional

quimioterapia

Predecir

mortalidad

Fig. 1. Utilidad de la VGI en Oncogeriatria (17). Incluye cuatro
esferas: la fisica, la mental, la social y la nutricional, que, como
si de piezas de un puzle se tratara, configuran, una vez enlazadas,
la imagen real del anciano.

VALORACION FISICA

Aporta informacién sobre la capacidad del paciente
para mantener el autocuidado y su autonomia. Es impor-
tante conocer su situacion basal, qué cambios han ocu-
rrido y en qué periodo de tiempo. El deterioro funcional
es un predictor bien establecido de mortalidad precoz.
En esta esfera se evaldan tres tipos de actividades.

Actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD)

Son el conjunto de actividades primarias, relaciona-
das con el autocuidado y movilidad, junto a la capacidad
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de entender y ejecutar 6érdenes y tareas sencillas que le
dotan de autonomia e independencia elementales, y que
permiten al paciente vivir sin precisar ayuda continua de
otros. Son las tltimas en deteriorarse y suelen hacerlo
en orden inverso a su adquisicién en la infancia. Estas
son: bafiarse, vestirse, uso del retrete, continencia, trans-
ferencias y alimentacién. Los indices utilizados son el
indice de Katz y el indice de Barthel (18).

La movilidad constituye una parte fundamental en la
autonomia del paciente que ademds depende de otros
aspectos como el equilibrio, la coordinacién y el sistema
musculoesquelético. Hay varias escalas que valoran la
movilidad, la mas utilizada es la Functional Ambulation
Classification (FAC), que clasifica el grado de movili-
dad del enfermo en base a la ayuda requerida y su capa-
cidad para salvar escaleras.

Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Son actividades orientadas hacia la interaccién con
el medio que, a menudo, son complejas y generalmente
opcionales, ya que se podrian delegar en otros. Suelen
ser mds utiles para detectar los primeros grados de dete-
rioro funcional del paciente.

La escala mas utilizada es la de Lawton y Brody que
valora ocho actividades: uso del teléfono, cocinar, reali-
zacion de tareas domésticas, manejo de asuntos econo-
micos, control de medicacién, uso de transporte publico,
cuidado de la casa y hacer pequefias compras (19,20).

Actividades avanzadas

Son aquellas relacionadas con los intereses, roles,
capacidades, habilidades y destrezas intrinsecas del pa-
ciente. Deberian ser interpretadas como actividades mas
complejas y que requeririan una mayor capacidad tanto
fisica como mental del paciente. Cambian segtin el con-
texto, por lo que no existen escalas especificas para va-
lorarlas. En este apartado se incluyen actividades como
hacer ejercicio fisico, hobbies, ir al cine, acudir al centro
de la tercera edad, viajar, cuidar el jardin o desempefiar
actividades intelectuales.

VALORACION MENTAL
Valoracion cognitiva

El deterioro cognitivo es un fuerte marcador de fra-
gilidad. Esta asociado con tasas de supervivencia mas
bajas en pacientes mayores con cdncer, por lo que su
identificacion precoz afecta a las decisiones sobre las
distintas modalidades de tratamiento.

La evaluacion cognitiva es, por lo tanto, una parte
trascendental de la VGI. En este contexto, la Sociedad

[REV CANCER 2021;35(4):145-152]



148 M. VIGARA

Internacional de Oncologia Geridtrica (SIOG) reco-
mienda varios instrumentos de deteccion cognitiva. En
este apartado es de vital importancia entrevistar al fa-
miliar o cuidador principal del paciente con el objetivo
de obtener una anamnesis precisa, con especial hincapié
en el comienzo, naturaleza y evolucidon en el tiempo de
la sintomatologia del enfermo. Es importante que el pa-
ciente se encuentre en situacion basal (evitar estados de
infeccién activa, enfermedad crénica descompensada,
ingresos hospitalarios) ya que situaciones agudas van a
condicionar que el enfermo se encuentre mds desorien-
tado y confuso (21,22).

Entre los diversos instrumentos recomendados por
la SIOG, el Minimental State Examination (MMSE) de
Folstein es la prueba de screening mas utilizada, por su
comodidad y facilidad. Sin embargo, el Montreal Cog-
nitive Assessment (MoCA) explora funciones visuoes-
paciales, ejecutivas, memoria, atencion, lenguaje, abs-
traccion y orientacion, por lo que ha demostrado mayor
sensibilidad que el MMSE en varias patologias, como el
deterioro cognitivo leve, la demencia vascular y demen-
cias asociadas a Parkinson. Ambos test son solo pruebas
de screening, por lo que ante una sospecha de deterio-
ro cognitivo, lo ideal es realizar una bateria completa
de pruebas neuropsicoldgicas (test de denominacién de
Boston, test de Stroop, test de organizacién visual
de Hooper, o el Behavioural Assessment of the Dy-
sexecutive Syndrome [BADS], entre otros), que nos
ayudardn a clasificar el tipo de demencia que padece el
enfermo. Tras establecer el diagndstico, utilizaremos la
Global Deterioration Scale (GDS) para clasificar al pa-
ciente con demencia en 7 estadios evolutivos (23,24).

Para valorar lo sintomas conductuales (ansiedad,
apatia, desinhibicion, agresividad, etc.) la escala mas
utilizada es el Neuropsychiatric Inventory (NPI) que
explora la existencia de alteraciones de la conducta, y
en caso de que existan, mide su frecuencia y severidad.
Ademds, esta escala permite realizar un seguimiento de
la eficacia de los tratamientos farmacolégicos y psicote-
rapéuticos sobre esos sintomas.

Légicamente, en cualquier paciente con una sospe-
cha de deterioro cognitivo, es trascendental descartar
patologia organica causante del cuadro, por lo que un
andlisis de sangre (hemograma, bioquimica, hormonas
tiroides, B12, dcido félico, etc.) y una prueba de imagen
cerebral son obligatorias. La puncién lumbar se reserva
para casos seleccionados (24).

Valoracion afectiva

La depresion y los trastornos de ansiedad en el ma-
yor constituyen otro marcador importante de fragilidad,
formando parte de los famosos sindromes geridtricos.
En ocasiones aparece de forma aislada como enferme-
dad tnica, pero la mayoria de las veces suele aparecer
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asociada a otros problemas clinicos, lo cual hace maés
dificil su diagndstico y suelen tener una peor respuesta
al tratamiento farmacolégico.

La depresidn es el trastorno del &nimo mads estudiado,
y en numerosas ocasiones es el producto resultante de
la interaccion entre productos bioldgicos, ambientales,
e interpersonales. Ademds, en ocasiones resulta dificil
diferenciarlo de un inicio de deterioro cognitivo ya que
comparten sintomas similares.

Las escalas para evaluacion de la depresion en el ma-
yor son instrumentos importantes para el diagndstico.
La més utilizada es la Geriatric Global Depression Sca-
le (GDS) que consta de 30 items, de la que existe una
version abreviada (15 items). También existen algorit-
mos de cribado rdpido, utilizados para elegir aquellos
pacientes en los que se requiere una exploracion mas
detallada del estado de dnimo (25).

Del mismo modo que en las esferas anteriores, estas
escalas son solo orientativas, incluso en determinados
contextos pueden resultar inapropiadas (pacientes in-
gresados en una unidad de agudos, por ejemplo).

La ansiedad constituye otra de las afecciones psiquid-
tricas mds frecuentes y sin embargo suele ser menos estu-
diada que la depresidn, ya que se considera una afeccién
menor en muchas ocasiones. Al igual que los trastornos
depresivos, a la hora de evaluar al paciente, es importante
obtener informacion de diferentes fuentes, como familia-
res o cuidadores principales, sin olvidar que la entrevista
con el paciente, aunque pueda presentar escasa colabora-
cién, puede aportarnos informacién muy util.

Existen escalas especificas para valorar la ansiedad
en el mayor, aunque en la prictica diaria se utilizan
menos. Entre ellas destacan el cuestionario FEAR, el
Rating Anxiety in Dementia y el Generalized Anxiety
Disorder Severity Scale, para estimar la severidad de los
sintomas.

Trastornos del suefio

El patrén del suefio cambia de forma significativa con
la edad, ya que a partir de los 75 afos se producen altera-
ciones en el ciclo circadiano. Mds del 50 % de los pacien-
tes mayores presentan sintomas de insomnio, y casi una
quinta parte de ellos sufren consecuencias durante el dia,
por lo que, al igual que la esfera anterior, forma parte de
los grandes sindromes geridtricos y en muchas ocasiones
estd relacionado con otras patologias, por lo que general-
mente precisa de una valoracién del propio insomnio y de
la comorbilidad asociada, como el sindrome de apnea obs-
tructiva, sindrome de piernas inquietas, ICC, dolor crénico
o dispositivos que se utilicen durante las horas de suefio
(oxigenoterapia, CPAP, etc.). En este trastorno, la entrevis-
ta con el cuidador principal también constituye un punto
transcendental para un correcto diagnéstico. La evaluacién
del insomnio debe recoger aspectos temporales, cuantita-
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tivos y cualitativos. Para ello, es de gran utilidad el uso
del Consensus Sleep Diary, en el que el paciente recoge
aspectos adicionales durante un periodo de siete dias (26).

Entre las escalas que se utilizan para evaluar este
trastorno la mas utilizada es la Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI), que aborda aspectos como latencia, dura-
cion, calidad y uso de farmacos.

VALORACION NUTRICIONAL

Constituye un punto clave de la VGI, ya que la mal-
nutricion, al igual que todos los aspectos anteriores, cons-
tituye un factor de riesgo de fragilidad independiente y
un sindrome geridtrico mas. Ademas de ser un signo de
enfermedad, su presencia aumenta la morbimortalidad,
la estancia hospitalaria e institucionalizacién. Valorar el
estado nutricional supone poder prevenir a tiempo o tra-
tar lo antes posible en caso de que la desnutricién esté
establecida, ya que mds de la mitad de los estados de mal-
nutricién se deben a causas potencialmente reversibles.

Entre las escalas utilizadas, la mds adecuada para la
poblacién anciana es el Mini Nutritional Assessment
(MNA), un instrumento estandarizado y validado que
permite obtener una evaluacion rdpida del estado nutri-
cional sin la necesidad de un equipo especializado. Valora
aspectos antropométricos, dietéticos y de autopercepcion
de salud y nutricién del individuo. La calificacién obteni-
da de cada apartado permite distinguir a los ancianos con
una nutricién adecuada de quienes estén en riesgo de des-
nutricién o de aquellos desnutridos (27). Otro instrumen-
to que también es valido, pero quizds menos especifico
para la poblacién anciana, es la Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST), til en la identificacion de adul-
tos desnutridos o con riesgo de desnutricion, tanto en hos-
pitales como en la comunidad. Considera componentes
como el IMC, historia de pérdida de peso no justificada y
antecedente de enfermedad aguda reciente (28).

VALORACION SOCIAL

Dentro de la VGI, el conocimiento de la situacion social
constituye un punto imprescindible para poder realizar un
manejo clinico adecuado y disminuir los efectos secun-
darios de la quimioterapia. Supone realizar una entrevista
estructurada, enfocada a areas relevantes, como identificar
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al cuidador principal, familiares cercanos o el estado civil,
asi como la disponibilidad de recursos sociales (ingresos
econémicos, caracteristicas de la vivienda, seguridad, con-
vivencia, entorno y servicios publicos) (19) (Tabla I).

COMORBILIDAD Y SINDROMES GERIATRICOS

En Geriatria es frecuente la existencia de patologias
no conocidas ni por el paciente ni por su médico, que su-
ponen frecuentemente el origen de incapacidades no ex-
plicadas por los trastornos previamente documentados.
Esta forma de presentacion atipica de las enfermedades
en los ancianos es la responsable de los denominados
sindromes geridtricos, y se presenta en ocasiones como
manifestacion de muchas enfermedades, pero también
pueden ser el principio de muchos otros problemas que
se deben tener en cuenta desde su deteccién para es-
tablecer una correcta prevencion de los mismos. Estos
sindromes pueden generar mayor morbilidad y conse-
cuencias en ocasiones mds graves que la propia enfer-
medad que los produce. La VGI va a ayudar a identificar
su presencia, asi como un listado global de otros proble-
mas de salud para poder disefiar un programa individua-
lizado de intervencion geridtrica (30).

Los principales sindromes geridtricos sobre los que
podemos intervenir se enumeran a continuacion:

— Ansiedad/depresion.

— Incontinencia urinaria/fecal.

—  Delirium.

— Estrefiimiento.

— Insomnio.

— Sarcopenia.

— Caidas.

— Fragilidad.

— Desnutricién.

— Polifarmacia.

— Disfagia.

— Insuficiencia cardiaca.

Para valorar el grado de comorbilidad han sido creados
multiples indices. El objetivo es conseguir un método es-
tandarizado para establecer un riesgo en funcién de la seve-
ridad, como factor prondstico. Algunos se basan en dar una
puntuacién especifica acorde con cada enfermedad, otros
graddan la enfermedad de acuerdo con grupos de enfer-
medades y otros incorporan marcadores bioquimicos (31).

TABLAT
ESCALAS UTILIZADAS EN LAS DIFERENTES ESFERAS DE LA VGI
Valoracion Valoracion Valoracion Valoracion Comorbilidad Fragilidad
fisica mental nutricional social
I Katz MMSE MNA E. Gijon I de Charlson VES-13
I Barthel MOCA EAT-10 E. de Zarit CIRS-G G8
Lawton y GDS MUST Ley de TRS
Brody dependencia I de Frail
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Las escalas utilizadas con mayor frecuencia son: el
indice de Charlson (19 condiciones médicas catalo-
gadas en 4 grupos de acuerdo con el peso asignado
a cada enfermedad) y la Cumulative Ilness Rating
Scale-Geriatric (CIRS-G). La CIRS-G tiene correla-
cién con la mortalidad, frecuencia y duracién de la
hospitalizacién, uso de medicamentos, funcionalidad,
potencial rehabilitador y depresién del paciente gerid-
trico (32,33).

CRIBAJE Y VALORACION DE LA FRAGILIDAD

Como se ha comentado anteriormente, la VGI re-
quiere de personal médico entrenado y de tiempo su-
ficiente para poder realizarla. Sin embargo, esto no es
posible en muchas consultas de oncologia, por lo que
se han desarrollado unas herramientas de cribado que
permitan seleccionar aquellos pacientes candidatos a
una VGI (11).

Las recomendaciones actuales aconsejan realizar
un cribaje de fragilidad a todos los pacientes mayo-
res de 70 afios y en aquellos con enfermedades cro-
nicas y pérdida de peso superior al 5 %. Para dicha
valoracion existen varios instrumentos de cribaje, pero
existen distintas limitaciones con relacidon estos méto-
dos, ya que la prevalencia de fragilidad varia de forma
significativa en funcién del instrumento utilizado. Los
cuestionarios mds utilizados en el campo de la Onco-
geriatria son: el G8, el Vulnerable Elderly Survey (VES
13), G8 y la versién flamenca del Triage Risk Screen-
ing Tool (TRST).

La escala G8 fue una escala disefiada para onco-
logia y como primer método de cribado de pacientes
fragiles, con una alta sensibilidad y una razonable es-
pecificidad (34).

Aunque el VES 13 no es un cuestionario diseiiado
especificamente para pacientes oncoldgicos, sino para
valoracién de la vulnerabilidad en el anciano, si ha sido
utilizada en muchos estudios de oncologia. Predice el
riesgo de deterioro funcional/muerte a los 2 afios de
seguimiento. Su mayor especificidad frente a la esca-
la anterior, radica en que tienen en cuenta la edad cro-
nolégica del enfermo, por lo que en todo paciente con
84 afios en adelante es necesaria una VGI completa.

La herramienta TRST (se comenz6 a utilizar en los
servicios de urgencias de EE. UU.), predice el riesgo de
consultar de nuevo a los servicios de urgencias en los
primeros 30 dias, a los 6 meses y el riesgo de hospitali-
zacién y muerte.

Otras escalas menos especificas pero perfectamente
vdlidas para detectar fragilidad son los criterios de Lin-
da Fried o el indice de Frail, de facil aplicacion, com-
puesta por 5 items (fatigabilidad, resistencia, deambula-
cién, comorbilidad y pérdida de peso) (35).
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Para el cribaje y la valoracién de la sarcopenia se
mide la fuerza de prension utilizando un dinamémetro
ajustado a IMC, para posteriormente finalizar la evalua-
cién del paciente con la aplicacion del Short Physical
Performance Battery (SPPB) que consta de tres test
que evaldan el equilibrio, la velocidad de la marcha y la
fuerza (esta dltima, cronometrando el tiempo que tarda
el paciente levantarse y sentarse en una silla 5 veces). Es
un test sencillo con capacidad para predecir importantes
resultados, como son la dependencia, institucionaliza-
cion, hospitalizacién y mortalidad. En aquellos enfer-
mos en los que existan dudas se realiza una bioimpedan-
ciometria o una ecografia muscular (36).

Toda la informacién obtenida de la VGI va a permitir
clasificar y distinguir a los pacientes en cuatro posibles
grupos (37,38):

— Pacientes robustos: son aquellos pacientes con in-
dependencia en ABVD asi como instrumentales,
sin deterioro cognitivo, con ausencia de sindro-
mes geridtricos, sin desnutricién y poca comorbi-
lidad, la cual se encuentra controlada. Se les supo-
ne una gran reserva y resilencia ante los factores
estresores.

— Pacientes prefrdgiles/vulnerables: son aquellos
que presentan una comorbilidad no controlada de
grado 3, 0 mds comorbilidades de G2, con depen-
dencia en al menos una AIVD o riesgo de desnu-
tricién u otros sindromes geridtricos que sea po-
sible revertir tras una intervencioén geridtrica. Se
les supone una menor reserva, con posibilidades
de sufrir un deterioro clinico y funcional ante los
factores estresores.

— Pacientes frdgiles: son aquellos que presentan
varias comorbilidades no controladas, deterioro
cognitivo o desnutricién franca, con dependen-
cia en varias ABVD/AIVD y varios sindromes
geridtricos. Estos pacientes también pueden re-
vertir este estado tras una intervencién geriatri-
ca. En estos pacientes la reserva y el grado de
resistencia a los factores estresores es muy limi-
tada, con grandes posibilidades de sufrir impor-
tante deterioro clinico/funcional ante los factores
estresores.

— Pacientes dependientes: pacientes con multimor-
bilidad, dependientes y prondstico desfavorable a
corto-medio plazo. En este dltimo grupo, el tra-
tamiento ird encaminado al control sintomadtico.

TOMA DE DECISIONES EN EL PACIENTE MAYOR
ONCOLOGICO

El interés de clasificar a los pacientes oncoldgicos en
los grupos anteriores radica en dos aspectos fundamen-
tales: por un lado va a permitir al médico tomar la deci-
sion mds adecuada en cuanto al tratamiento del enfermo
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y, por otra parte, en aquellos catalogados como fragiles
y prefragiles se va a actuar sobre aquellas causas y sin-
dromes potencialmente modificables para mejorar las
condiciones del paciente antes de iniciar cualquier tera-
pia antineopldsica (39).

Dos escalas que aportan informacién muy valiosa
para la toma de decisiones son el Onco-MPI, indice que
predice el riesgo de mortalidad al afio y el indice de Hu-
rria (CARG), que predice el riesgo de toxicidad combi-
nada a la quimioterapia, ambos basados una vez mas en
elementos de la VGI (40).

El seguimiento del paciente contintia independiente-
mente del tratamiento que vaya a recibir, ya que aunque
se logre revertir algunos déficits, pueden aparecer otros,
por lo que son necesarias revisiones sistemdticas, repetir
la VGI de forma periddica e ir adecuando el tratamiento
en funcién de los cambios que vaya experimentando el
paciente. En ese sentido, se deberia mantener el “con-
tinuum asistencial”, especialmente en estos pacientes
mayores con procesos oncoldgicos (41).

CONCLUSIONES

1. El paciente mayor oncoldgico es un enfermo
complejo, ya que pertenece a un grupo de pacien-
tes enormemente heterogéneo.

2. Gran parte de estos pacientes presentan comor-
bilidades, dependencia funcional, ademds de sin-
dromes geridtricos lo que obliga a un abordaje
individualizado fundamentado en la VGI.

3. Las escalas de fragilidad como el G8 y el VES 13,
son utiles para una primera aproximacion diag-
néstica. En aquellos pacientes con puntuaciones
andmalas en cualquiera de las 2 escalas es obliga-
torio continuar con una VGI.

4. Todas las escalas utilizadas en la VGI son ins-
trumentos exclusivamente complementarios a la
valoracién clinica que haga el profesional, que
mejoran la toma de decisiones y los resultados
asistenciales.

5. Aparte de la V@I, es trascendental tener en cuen-
ta las preferencias y los deseos del paciente para
la toma de decisiones. Otros aspectos a tener en
cuenta son: la presencia de sintomas, tratamientos
previos recibidos y la calidad de vida del paciente.
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