F XXVI (.Zurfo de actualizacion j - UNIVERSIDAD
Medicina Interna ' DE ANTIOQUIA

2 O 2 6 Facultad de Medicina

Abordaje de la persona mayor con
enfermedad oncologica

Alejandra Fernandez Cardona
Médica internista, geriatra. Universidad de Caldas
Docente pregrado Universidad de Antioquia
Servicio de Geriatria Hospital Alma Mater de Antioquia

46




Abordaje de la persona mayor con enfermedad oncoldgica

Guia para el aprendizaje
a. ¢Qué debes repasar antes de leer este capitulo?

Componentes de la valoracion geridtrica integral, proceso de
envejecimiento y fragilidad.

b. Los objetivos del capitulo seran:

1. Reconocer la heterogeneidad del envejecimiento como eje
central del abordaje oncoldgico.

2. Comprender el rol de la evaluacion geridtrica como
herramienta complementaria a la valoracion oncoldgica.

3. Identificar dominios geriatricos con impacto directo en los
desenlaces oncoldgicos.

4. Integrar la toma de decisiones centrada en la persona
mayor con enfermedad oncoldgica.

Vifeta clinica

Mujer de 84 afios, con antecedentes de hipertension arterial,
diabetes /mellitustipo 2, artrosis de rodilla y tabaquismo acti-
vo. Se encuentra cognitivamente integra, sin sintomas afec-
tivos clinicamente significativos. Presenta un Clinical Frailty
Scale (CFS) de 4, es independiente para las actividades ba-
sicas e instrumentales de la vida diaria y deambula de forma
autonoma, utilizando baston dentro y fuera del domicilio.

Consulta por un cuadro de hemorragia digestiva baja, asocia-
do a pérdida de peso no intencionada y progresiva durante
los Ultimos siete meses. Los estudios diagndsticos confirman
la presencia de un adenocarcinoma de colon T3 - N1 - MO.

Ante este escenario clinico, surge la pregunta central: ;,c6mo
orientar la toma de decisiones terapéuticas en una persona
mayor con cancer potencialmente curable, considerando su
edad, condicion funcional y comorbilidades?

Introduccion

El envejecimiento poblacional ha desplazado progresivamente
la carga del cancer hacia las personas mayores. En la actua-
lidad, la mayoria de los nuevos diagndsticos y de la mortali-
dad por cdncer ocurre en adultos de 60 afios 0 mas, con un
crecimiento particularmente acelerado en paises de bajos y
medianos ingresos (1,2). Se proyecta que para el aiio 2050
los nuevos casos de cancer en este grupo etario superaran

los 12 millones anuales, representando cerca del 60 % de
la carga mundial, lo que plantea desafios relevantes para los
sistemas de salud y para los modelos de atencion clinica (3).
En este contexto, resulta cada vez mas evidente la necesi-
dad de fortalecer estrategias de atencion que reconozcan la
complejidad clinica de la persona mayor con cancer. El enve-
jecimiento no constituye un proceso homogéneo: individuos
con la misma edad cronoldgica pueden presentar diferencias
sustanciales en su reserva fisioldgica, funcionalidad y capa-
cidad de respuesta frente a estresores. Este desacople entre
edad cronoldgica y edad bioldgica se relaciona con cambios
en los mecanismos homeostaticos y con el aumento de la
carga alostdtica, dando lugar a trayectorias de envejecimiento
diversas, como sg ilustra en la Figura 1 (4,5).
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Figura 1. Trayectorias de envejecimien-
0. Modificado de Ferrucci e a/ Comprehensive geriatric
assessment: an updated perspective (4). Se puede ver en el
area sombreada las posibles trayectorias que pueden gene-
rarse en funcion de la relacion entre mecanismos alostaticos
y homeostaticos a lo largo de la vida para una misma edad
cronoldgica.

En escenarios de alta demanda fisioldgica, como el tratamien-
to oncoldgico, estas diferencias adquieren particular relevan-
cia clinica. La coexistencia de comorbilidades, fragilidad, de-
terioro funcional o alteraciones cognitivas puede influir en la
tolerancia terapéutica y en los desenlaces, aun en pacientes
con caracteristicas tumorales similares. Reconocer e indivi-
dualizar estas condiciones constituye uno de los pilares del
enfoque oncogeriatrico y es coherente con las recomenda-
ciones actuales de guias internacionales, incluida la actuali-
zacion de Socieaad Americana de Oncologia Clinica, por Sus
siglas en inglés (6), que enfatiza la evaluacion de dominios

47




XXVI (.Iurfo de actualizacion
| Medicina Interna ]
2026

geriatricos prioritarios en adultos mayores con cancer (7,8).
La fragilidad emerge como un sindrome geridtrico clave en la
practica oncoldgica que expresa una vulnerabilidad aumen-
tada frente a estresores: incluso agresiones menores pueden
precipitar deterioro clinico, afectar la independencia y au-
mentar los eventos adversos (5,9,10). La fragilidad coexiste
y se solapa con los cambios fisioldgicos del envejecimiento,
la comorbilidad y la dependencia funcional —sin ser equiva-
lentes— y es dinamica a lo largo del curso de la enfermedad
oncoldgica.

La subrepresentacion de personas mayores, especialmente
aquellas con fragilidad o multimorbilidad, en los ensayos cli-
nicos limita la extrapolacion directa de los algoritmos terapéu-
ticos a la practica cotidiana. En este escenario, la toma de de-
cisiones clinicas se beneficia de herramientas que permitan
integrar riesgos, contexto funcional y prioridades del paciente.
La Evaluacion Geridtrica (EG) y las intervenciones derivadas
se han consolidado como una estrategia complementaria a la
valoracion oncoldgica tradicional, orientada a identificar con-
diciones no reconocidas, mitigar el riesgo de toxicidad, adap-
tar la intensidad del tratamiento, favorecer menores tasas de
complicaciones quirdrgicas, preservar la calidad de vida y
optimizar la comunicacion con pacientes y cuidadores (5,9).

La evidencia acumulada en los dltimos afios muestra que la
EG y las intervenciones derivadas de sus hallazgos se asocian
con reducciones significativas en toxicidad y mejoras en re-
sultados centrados en el paciente, con impacto inconsistente
en supervivencia o costos. En este sentido, su implementa-
cion busca contribuir a decisiones mas informadas y propor-
cionales, complementando el juicio clinico oncoldgico.

Este manuscrito presenta una sintesis practica sobre: 1. los
componentes de la EG en oncologia, 2. las intervenciones que
modifican decisiones y resultados, y 3. las estrategias de im-
plementacion en la practica clinica.

Evaluacion

La evaluacion geridtrica en oncologia debe concebirse como
un proceso clinico estructurado que trasciende la aplicacion
aislada de instrumentos. Su propdsito central es identificar
vulnerabilidades clinicamente relevantes que permitan anti-
cipar riesgos, orientar intervenciones y adaptar la intensidad
terapéutica desde el inicio del abordaje oncolégico (3). El
(8 constituye una herramienta ampliamente validada para la
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tamizacion en personas mayores con cancer. Con un pun-
to de corte <14, presenta una sensibilidad cercana al 85 %
para detectar fragilidad frente a una EG completa y requiere
aproximadamente 4 minutos, lo que facilita su integracion en
la valoracion oncoldgica inicial (11).

Los pacientes identificados con fragilidad deben pasar a una
EG inicial mds detallada, con énfasis en: determinacion de
independencia basal, estado nutricional y sarcopenia, polifar-
macia, funcion y desempefio fisico, cognicion y estado afecti-
vo, funcion neurosensorial, valoracion de la marcha y caidas,
riesgo de toxicidad por quimioterapia, riesgo quirlrgico, pro-
nastico no oncoldgico y apoyo social (9). Este enfoque permite
anticipar vulnerabilidades y adaptar el plan terapéutico des-
de el inicio, en lugar de modificarlo solo tras la aparicion de
complicaciones. Ademas, la evaluacion establece una linea de
base, fundamental para el seguimiento durante el tratamiento
oncoldgico (10).

La actualizacion 2023 de ASCO recomienda explicitamente
que, en todo adulto mayor con déficits en EG que reciba te-
rapia sistémica, se implemente manejo guiado por EG para
informar decisiones oncoldgicas e intervenir sobre dominios
alterados (6).

Las herramientas utilizadas durante la EG son medios, no
fines. Su seleccion puede variar segun el contexto y los re-
cursos locales. El objetivo central es traducir hallazgos en ac-
ciones clinicas. Para un repertorio practico y conciso, puede
emplearse el Practical Geriatric Assessment (PGA) de ASCO
(instrumento y videos), que operacionaliza dominios priorita-
ros y acciones asociadas (6,12).
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Figura 2. EG y Plan de intervencion. viodi-
ficado de Gomez Montes et al. Salud del anciano (7).
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La EG, junto con el plan de intervencion conjunta que de
ella se deriva, ha mostrado impacto positivo en: reduccion
de toxicidad, mejor comunicacion y deteccion de condiciones
modificables, mds que en la disminucion de mortalidad o cos-
tos. La EG y el plan de intervencion conjunta no modifican de
forma sistematica la supervivencia, pero si optimizan la tole-
rancia al tratamiento y el alineamiento de las decisiones con
las prioridades del paciente (ver Figura 3) (9). Este mensaje
es consistente con ensayos aleatorizados (GAP70+ y GAIN)
(13,14).

Toxicidad y complicaciones: 14 Estudios
Finalizacion del tratamiento: 6 Estudios
Mortalidad: 10 Estudios

Resultados centrados en el paciente: 4 Estudios

Utilizacion de servicios de salud: 14 Estudios
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Figura 3. Efectos de la Evaluacion Geriatrica (EG) y del manejo guiado por EG en
adultos mayores con cancetr. Vodificado de Rostoft e/ a/ Geriatric assessment and management in older patients
with cancer (9)

Los principios operativos del Plan de intervencion con-
junta incluyen traducir cada déficit identificado en la EG en
intervenciones especificas, con responsable, plazo y métricas
de seguimiento, priorizando dominios como funcion fisica y
cognitiva, animo, comorbilidades, polifarmacia, nutricion y so-
porte social en el seguimiento en el tiempo.

El plan se codisefia con el paciente y su cuidador, integrando
metas funcionales, sintomaticas y de calidad de vida junto
con los objetivos oncoldgicos, y se implementa mediante una
coordinacion interdisciplinaria y longitudinal, donde oncologia,
geriatria, enfermeria, rehabilitacion, nutricion, farmacia clinica
y trabajo social participan en la ruta de cuidado.
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Figura 4. Elementos de EG y Plan de intervencion. vocificado de Rostoft e7a/ Geriatric assessment

and management in older patients with cancer (9)

Intervenciones Oncoldgicas
1. Prondstico no oncoldgico

La estimacion de la esperanza de vida basada en comorbilida-
des y riesgos no oncoldgicos es esencial para contextualizar
la proporcionalidad del tratamiento (3). Dado que los adultos
mayores presentan riesgos competitivos de mortalidad, la au-
sencia de pronosticos fundamentados incrementa el riesgo
de sobretratamiento o subtratamiento. Estas herramientas re-
quieren variables funcionales (movilidad, independencia) au-
sentes en la valoracion oncoldgica estandar pero propias de
la EG. Se recomiendan calculadoras prondsticas disponibles
en e-Prognosis (15).

2. Estratificacion de los riesgos

2.1 Riesgo de complicaciones quirargicas: aunque
la ACS-NSQIP es una calculadora recomendada y valida-

da para estimar riesgo quirtrgico en poblacion general,
incluyendo personas mayores (16), resulta pertinente
integrar integrar otros marcadores geriatricos de alto
impacto, como el estado nutricional (17) y la historia de
caidas. La NSQIP dispone de modelos recalibrados y des-
enlaces especificos (incluida “alta no domiciliaria”), Util
para la conversacion preoperatoria (18,19). En mayores
con cancer colorrectal electivo (=70 afos), validaciones
externas muestran que el desempefio de NSQIP puede
beneficiarse de complementarse con fragilidad y nutri-
cion (19).

Sobre caidas: mas que un umbral absoluto, la evidencia indica
que una 0 mas caidas en 10s 6 — 12 meses previos se asocian
con mas complicaciones, institucionalizacion y reingreso, con
riesgo que aumenta con =2-3 caidas (20,21).

2.2 Riesgo de toxicidad asociada a terapia sisté-
mica:
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Quimioterapia: para esquemas citotdxicos, se recomienda
estimar riesgo con la calculadora CARG o CRASH (Tumor s6-
lido o hematoldgico, respectivamente), enfatizando la correc-
cion de factores modificables antes de iniciar (22). La eviden-
cia disponible sugiere que el desempefio de estos modelos es
heterogéneo entre cohortes, su mejor uso es dentro de una
EG, no de forma aislada (23-24).

Las modificaciones del plan ocurren ~28 % tras EG con plan
de intervenciones (tendencia a desintensificar) (22). En algu-
nos escenarios, la EG permite mantener o escalar: en ESOGIA
(pulmon 1V), la asignacion basada en EG condujo a mayor uso
de esquemas estandar en pacientes “/7', menos fallas por
toxicidad y supervivencia comparable al enfoque tradicional
(25).

Inmunoterapia y dirigidas: la evidencia guiada por EG es
menor que en quimioterapia; aun asi, la EG identifica polifar-
macia, malnutricion, movilidad limitada y trastornos del animo
que se han asociado a mayor riesgo de EA inmunomediados y
peor tolerancia, y orienta soporte proactivo (26).

2.3 Riesgo de reacciones adversas asociadas a la
radioterapia

La evidencia aln es insuficiente para ajustes sistemati-
cos basados en EG. No obstante, en personas mayores
con fragilidad, esquemas hipofraccionamiento en carci-
noma basocelular en cabeza-cuello muestra factibilidad
y buena tolerabilidad, y en glioblastoma del mayor hay
ensayos que apoyan terapias ajustadas (27,28).

3. Punto de partida para decisiones
compartidas

Busca explorar de manera estructurada los valores y prefe-
rencias del paciente para posteriormente alinear la indica-
cion e intensidad del tratamiento con aquello que realmente
le importa. Entre los enfoques disponibles, destaca Fazient
Priorifies Care, un modelo que proporciona guias y herra-
mientas, incluido el recurso interactivo MyHealthPriorities.org,
para identificar prioridades de salud en la persona mayor (29).
Por otro lado, debe aprovecharse este espacio para poner en
discusion las posibles reacciones adversas y complicaciones
asociadas a sus tratamientos y que tanto estaria dispuesto
a tolerarlas (Tolerabilidad). Ademds de tener en cuenta a los
cuidadores y su entorno cultural.
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Tabla 1. Estratificacion practica del riesgo terapéutico (quirurgico, sistémico, ra-

dioterapico)

m Herramientas / Factores Como usarlo para decidir

ACS-NSQIP; historia de caidas;
Cirugia nutricion (MNA-SF, pérdida de
peso; GLIM)

CARG/CRASH; dominios EG
Sistémica (funcion, cognicion, polifarmacia,
nutricion, animo, soporte)

Candidancia a ajustes
Radioterapia

Intervenciones No Oncoldgicas
Gestion de la comorbilidad

Las personas mayores con cancer presentan alta carga de
comorbilidad, condiciones como diabetes, cardiopatias, neu-
mopatias y nefropatias cronicas pueden empeorar el pronds-
tico e interactuar con las terapias oncoldgicas, agravando sin-
tomas, aumentando la vulnerabilidad y condicionando metas
terapéuticas (NCCN Older Adult Oncology 2025) (30). Dada la
heterogeneidad y la exclusion frecuente en ensayos, en la EG
y los planes de intervencion deben estadificar comorbilidades,
definir objetivos terapéuticos y ajustar tratamientos farmaco-
I6gicos y no farmacoldgicos, anticipando complicaciones y
promoviendo decisiones compartidas. Esto exige coordinacion
interdisciplinaria para individualizar objetivos y adaptar inter-
venciones con continuidad del cuidado (30).

Para contextualizar el riesgo global, pueden emplearse in-
dices de comorbilidad (CCl, CIRS-G, HCT-CI, ACE-27) como
complemento del juicio clinico y de la evaluacion integral, evi-
tando tanto el sobretratamiento como el subtratamiento (30).
Funcion cognitiva

Mantener la funcion cognitiva y la independencia es central

1) Cuantifica riesgo basal (complicaciones, mortalidad, alta
no domiciliaria). 2) Ajusta el plan. 3) Interviene sobre caidas y
nutricion antes de operar.

1) Riesgo alto — corregir modificables (desacondicionamiento,
malnutricion, polifarmacia). 2) Desintensificar o mantener
estandar tras optimizacion.

1) Valorar tolerabilidad y logistica. 2) Usar HFRT cuando
mejore el balance beneficio-carga. 3) Monitorizar toxicidad
cutaneo-mucosa y funcion.

en el cuidado de la persona mayor con cancer, pues influye en
la toma de decisiones, la adherencia al tratamiento, el ajus-
te del plan terapéutico, y la necesidad de soporte durante y
después del tratamiento, ademas de impactar directamente la
carga del cuidador. La declinacion cognitiva relacionada con
e/ cancer (CRCD) puede aparecer en hasta el 50 % de los
pacientes mayores, siendo en algunos casos reversible, y se
ha asociado con peores desenlaces, como mayor toxicidad y
menor supervivencia (31). Por ello, se recomienda evaluar la
cognicion desde el inicio y efectuar un seguimiento periddico,
utilizando herramientas breves como Mini-Cog 0 BOMC, que
permiten identificar deterioro temprano y orientar intervencio-
nes oportunas.

La quimioterapia puede tener un impacto negativo a nivel
cognitivo: los adultos mayores que la reciben presentan hasta
cuatro veces mas riesgo de deterioro, especialmente en me-
moria, atencion, velocidad de procesamiento y funcion eje-
cutiva, deterioro que se agrava si coexiste fragilidad. Aunque
estos cambios no suelen cumplir criterios de trastorno neu-
rocognitivo segiin DSM-5, si generan un impacto significativo
en la calidad de vida, y su curso es variable: algunos pacientes
mejoran, mientras que otros presentan sintomas persistentes.

En terapias no quimioterapéuticas, los resultados son he-
terogéneos: en cancer de mama, tamoxifeno muestra poco
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impacto, mientras que anastrozol se ha asociado con mayor
afectacion cognitiva; en cancer de prostata, la terapia de de-
privacion androgénica parece aumentar el riesgo de deterio-
ro, aunque la evidencia no es concluyente. Adicionalmente,
la inmunoterapia con inhibidores de ¢/eckpoints (ipilimumab,
pembrolizumab, nivolumab) y las terapias con células CAR-T
pueden producir neurotoxicidad con manifestaciones cogniti-
vas relevantes.

La evaluacion cognitiva en oncogeriatria debe ser longitudi-
nal: al inicio, se buscan factores de riesgo modificables (al-
teraciones del suefio, dolor mal controlado, comorbilidades
no optimizadas, interacciones farmacoldgicas), y durante el
seguimiento se implementan intervenciones especificas para
preservar o recuperar la funcion. Aunque las intervenciones
farmacoldgicas han mostrado resultados inconsistentes, las
estrategias no farmacoldgicas cuentan con mejor evidencia:
los programas de rehabilitacion cognitiva y los programas de
actividad fisica o ejercicio han demostrado beneficios en per-
cepcion cognitiva y en algunos dominios objetivos, se cons-
tituyen en pilares fundamentales del manejo no oncoldgico
guiado por la evaluacion geridtrica

Sarcopenia

La heterogeneidad en su definicion (masa, fuerza o desem-
pefio) explica la amplia variacion de prevalencia en oncologia,
pero su asociacion con desenlaces adversos es consistente:
mayor recurrencia y mortalidad en cancer gastrico, urotelial,
colorrectal y hepatocelular; incremento de complicaciones
posquirdrgicas (pulmonares, infecciosas, reingresos y es-
tancia) en esofégico, gastrico y colorrectal; peor superviven-
cia en hematoldgicos y mayor toxicidad a quimioterapia en
multiples tumores (tiroides, colorrectal, renal, hepatocelular,
mama, esofago, ovario). Los metaanalisis reportan razones de
riesgo globales de 1,11 — 2,12, con efectos mayores en gas-
trico, pancredtico, hepatocelular y cabeza-cuello. Distinguir
sarcopenia de caquexia oncoldgica es esencial por su peor
prondstico y componente inflamatorio/ pérdida ponderal mas
marcado. El cancer y sus terapias aceleran la pérdida mus-
cular via anorexia, inflamacion y dafio directo del musculo,
potenciando vulnerabilidad en adultos mayores (32).

En la practica clinica se recomienda tamizar (p. ej., SARC-F) y
clasificar la severidad mediante desempefio fisico (SPPB, ve-
locidad de marcha, TUG) y fuerza de prension; la confirmacion
por imagen no es obligatoria, sin embargo, podrian utilizarse

mediciones secundarias en las imagenes utilizadas para es-
tadificacion y seguimiento. Tras el diagndstico, deben identi-
ficarse causas primarias y secundarias y abordarse factores
modificables (malnutricion, comorbilidades, polifarmacia).

Ermeecinienta
saludable y

K funconal

Masa Muscular

Tiempo

Einalizacidn
del ]
Tratamiento

T

Figura 5. Objetivo del tratamiento de la
Sarcopenla. Modificado de Sarcopenia in the older
adult with cancer. Williams GR &7 a/(32).

La figura propone que el cancer y sus terapias inducen una
aceleracion transitoria de la pérdida de masa muscular res-
pecto al envejecimiento fisiologico, seguida de trayectorias
inciertas (recuperacion parcial, persistencia del declive o
“desplazamiento de fase”). Por tanto, el objetivo terapéutico
es aplanary, cuando sea posible, desplazar la curva hacia una
trayectoria mas “fisioldgica” mediante una intervencion mul-
timodal y temprana (inicio en el periodo de mayor pendiente).

Las intervenciones con mayor sustento incluyen ejercicio con
énfasis en resistencia (mejora masa, fuerza y calidad de vida;
puede revertir sarcopenia en contextos de quimioterapia o
deprivacion androgénica) y soporte nutricional (beneficio en
algunos ensayos); los agentes farmacoldgicos continiian en
investigacion sin aprobacion vigente. Un abordaje multimodal
y temprano (gjercicio + nutricion + optimizacion de comorbi-
lidades) atenta la pendiente acelerada de pérdida muscular
inducida por el cancer y sus tratamientos.

La caquexia Oncoldgica es un sindrome inflamatorio relacio-
nado con la enfermedad que tiene como diana el musculo
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esquelético y se distingue de la sarcopenia por un balance
proteico netamente catabdlico, con pérdida involuntaria de
peso (con o sin pérdida de grasa) y deterioro funcional cli-
nicamente significativo. En adultos mayores con cancer Su
prevalencia puede alcanzar ~52 — 66 %, especialmente en
neoplasias del tracto digestivo superior, puimon y enfermedad
avanzada, y se asocia de manera independiente con peores
desenlaces (mayor toxicidad al tratamiento, complicaciones
posoperatorias, deterioro funcional y menor supervivencia).
Desde el punto de vista operativo, la caquexia se diagnos-
tica por criterios clinicos de pérdida ponderal involuntaria (p.
gj., pérdida >5 % en 6 — 12 meses o menor con IMC bajo/
sarcopenia concomitante), tipicamente en el contexto de infla-
macion sistémica y anorexia; estos elementos la diferencian
de la sarcopenia primaria por edad y explican su curso mas
rapido y refractario si no se interviene de forma temprana y
multimodal (nutricion dirigida, manejo de sintomas y ejercicio
de resistencia, ademas de optimizacion oncoldgica). (33)

Estado nutricional

La malnutricidn constituye una condicion altamente prevalen-
te en la persona mayor con cancer (30 — 80 %) y se asocia
de forma independiente con menor supervivencia, peor tole-
rancia al tratamiento, peor calidad de vida, mayor estancia
hospitalaria y reingresos; su efecto se potencia cuando coe-
xiste con sarcopenia, caquexia o fragilidad. En consecuencia,
la evaluacion sistemdtica del estado nutricional adquiere un
papel central antes y durante el tratamiento oncoldgico (34).

La valoracion nutricional debe integrarse de manera sistema-
tica mediante tamizaje y evaluacion diagndstica con instru-
mentos validados, la actualizacion de las guias ASCO 2023
recomiendan el item del G8 que tiene que ver con nutricion y
el MNA, complementados con parametros clinico-bioquimi-
cos (pérdida de peso, IMC, albimina, linfocitos para indices
prondsticos) y con la pesquisa de disminucion de ingesta, un
predictor robusto de desenlaces adversos; se recomienda re-
evaluacion periodica para captar cambios dindmicos.

El tratamiento debe ser personalizado y multimodal, combi-
nando consejeria dietaria estructurada, suplementacion oral
cuando la ingesta es insuficiente, manejo activo de sintomas
que limitan el aporte, y programas de ejercicio (con compo-
nente de resistencia) para optimizar la sintesis proteica y la
funcionalidad; los circuitos de atencion temprana y las estra-
tegias nutricion + ejercicio se asocia con mejor tolerancia y
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mejores resultados clinicos y de calidad de vida. (35).

Polifarmacia y Medicacion potencial-
mente inapropiada:

En personas mayores con cancer, la polifarmacia y la medi-
cacion potencialmente inapropiada se asocian con deterioro
funcional, caidas, delirium, mayor toxicidad al tratamiento y
mas hospitalizaciones. En una cohorte de 718 pacientes que
iniciaban terapia sistémica, el 61 % usaba cinco 0 mds far-
macos, el 67 % tenia al menos un farmaco potencialmente
inapropiado y uno de cada cuatro presentd una interaccion
mayor no relacionada con el antineoplasico; cada farmaco
adicional increment6 un 39 % el riesgo de interaccion mayor
y un 12 % la probabilidad de interferir con el tratamiento, fa-
voreciendo interrupciones y peor estado funcional (36). En el
entorno hospitalario, la polifarmacia alcanzo el 88 % durante
quimioterapia, con interacciones en el 76 % e interacciones
severas en mas de la mitad, lo que refuerza la necesidad de
revision sistematica y continua de los tratamientos (37-38).

Para reducir riesgos y mejorar la tolerancia, la conciliacion
debe siempre incluir medicamentos sin receta y productos
herbales, por su contribucion relevante a farmacos potencial-
mente inapropiados e interacciones en oncogeriatria (36). La
toma de decisiones se fortalece combinando listados explici-
tos (Criterios Beers 2023 de la Sociedad Americana de Geria-
tria y Criterios STOPP/START version 3), que incorporan inte-
racciones, ajustes por funcion renal y deteccion de omisiones
de prescripcion y duplicidades; ademas, conviene cuantificar
la carga anticolinérgica y priorizar sustituciones cuando sea
elevada, por su asociacion con peor rendimiento cognitivo y
mayor dependencia fisica (39-40).

Entre las interacciones de mayor impacto a vigilar: (a) farma-
cos que inducen o inhiben la via del citocromo P450 3Ay la
glicoproteina P, que alteran la exposicion de terapias onco-
l6gicas orales (41); (b) reduccion de la biodisponibilidad de
inhibidores de tirosina cinasa por elevacion del pH géstrico
inducida por inhibidores de la bomba de protones; y (c) com-
binaciones de terapias dirigidas con anticoagulantes orales
directos. Estas exposiciones se mitigan mediante sustitucio-
nes, espaciamiento de tomas o el uso de alternativas como
heparinas de bajo peso molecular cuando corresponda.
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Figura 6. Pasos para un ajuste seguro de medicamentos y desprescripcion en la
persona mayor con enfermedad oncologica

La funcion y el desempefio fisico constituyen uno de los
predictores mas sdlidos de desenlaces adversos en oncologia
geriatrica, y su deterioro se asocia con mayor vulnerabilidad
clinica y peor tolerancia terapéutica (42). Segun guias ASCO y
NCCN se recomienda abordaje por TUG, SPBB, fuerza agarre
y velocidad de la marcha. Estas intervenciones deben integrar
componentes aerdbicos, de resistencia, flexibilidad y equili-
brio, adaptados al nivel basal del paciente.

Del mismo modo, la valoracién del estado de animo es cri-
tica (43), dado que la depresion y la ansiedad son frecuentes
en esta poblacion y se relacionan con mayor mortalidad, com-
plicaciones posoperatorias y peor adherencia al tratamiento.
Puesto que existen tratamientos eficaces para estos trastor-
nos, la derivacion temprana a psiquiatria constituye una inter-
vencion con potencial directo para mejorar resultados clinicos
y funcionales, integrandose como un componente indispensa-
ble de la atencion oncoldgica centrada en la persona mayor.

Cuidador de la persona mayor con en-
fermedad oncologica

El cuidado de la persona mayor con enfermedad oncoldgica
se sustenta en el cuidador informal, quien participa en cer-
ca del 63 % de la atencion domiciliaria, con una dedicacion
promedio de 32 horas semanales. Estos cuidadores, frecuen-
temente familiares, asumen tareas clinicas con capacitacion
limitada, incluyendo el manejo de sintomas y de eventos ad-
versos del tratamiento, ademds de un apoyo intensivo en ac-
tividades bdsicas e instrumentales y al mismo tiempo tareas

del hogar, asi participacion en la toma de decisiones y acom-
pafiamiento en el proceso de fin de vida. El cuidador suele ser
también una persona mayor (63 — 66 arios), con comorbilida-
des y una peor autopercepcion de salud, lo que incrementa
de forma significativa el riesgo de sobrecarga y condiciona la
continuidad, seguridad y efectividad del plan terapéutico; este
fendmeno es especialmente relevante en los cuidadores de
personas mayores sobrevivientes de cancer (44).

La sobrecarga del cuidador constituye un predictor clinico
con impacto bidireccional: se asocia con un aumento de la
mortalidad en cuidadores conyuges a mediano plazo y, en
los pacientes, con peor funcién, mayor numero de déficits
en la EG, incremento de hospitalizaciones y uso mas inten-
sivo 0 inapropiado de cuidados paliativos. Por ello, no basta
con constatar la presencia de redes de apoyo; la carga del
cuidador debe tamizarse sistematicamente (p. ej., Zarit abre-
viado) como parte integral de la EG. Las intervenciones mas
prometedoras son estructuradas, orientadas a objetivos y de
corta duracion, e incluyen psicoeducacion, entrenamiento en
habilidades practicas y un modelo diadico paciente-cuidador.
Integrar este componente en el plan de intervencion conjunta,
con responsables, plazos y métricas de seguimiento (re-ta-
mizaje, adherencia, consultas no programadas, reingresos),
permite optimizar la adherencia, el control sintomatico y la
proporcionalidad terapéutica, consolidando un enfoque ver-
daderamente centrado en la persona mayor y su entorno de
cuidado.
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Convergencia de la oncogeriatria y los
cuidados paliativos en la persona ma-
yor con enfermedad oncologica

En el abordaje integral de la persona mayor con enfermedad
oncoldgica, la integracion temprana de la oncogeriatria y 10s
cuidados paliativos, en paralelo al tratamiento antineopldsico,
configura un marco operativo complementario que articula la
evaluacion geriatrica y sus intervenciones derivadas con un
enfoque paliativo inicialmente centrado en el alivio de sinto-
mas, que progresa de dindmicamente conforme a las necesi-
dades del paciente. Este modelo permite anticipar escenarios,
abordar necesidades actuales como proyectadas y generar
sinergias clinicas que mejoran la experiencia asistencial del
adulto mayor con cancer.

Este enfoque optimiza el control de sintomas prevalentes
(dolor, disnea, astenia, trastornos del animo), reduce la ex-
posicion a tratamientos desproporcionados al alinear el plan
terapéutico con los valores, metas y tolerabilidad del pacien-
te, y fortalece la comunicacion clinica y el apoyo al cuidador.
Asimismo, facilita decisiones oportunas sobre la intensidad

. UNIVERSIDAD
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del tratamiento, las transiciones de cuidado y la limitacion de
intervenciones de bajo beneficio, consolidando una ruta per-
sonalizada de soporte con impacto en resultados centrados
en el paciente y en su entorno de cuidado (45).

Toma de decisiones en persona mayor
con enfermedad oncoldgica

La toma de decisiones en la persona mayor con enferme-
dad oncoldgica representa un proceso clinico complejo que
integra la evidencia cientifica, el juicio clinico y los principios
bioéticos, en un contexto marcado por incertidumbre y alta
variabilidad interindividual. Este proceso integra tres pilares:
(1) cuantificar la vulnerabilidad relacionada con la edad me-
diante evaluacion geriatrica; (2) sopesar beneficios y dafios
de las opciones oncoldgicas a la luz de esa vulnerabilidad (in-
cluida la carga terapéutica, el tiempo en atencion sanitaria y
la toxicidad financiera); y (3) incorporar valores, preferencias.
Toma de decisiones clinicas para pacientes individuales, no
en el andlisis de decisiones para poblaciones (46).
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Figura 6. Pilares para la Toma de decisiones en persona mayor con enfermedad

oncologica

56




Abordaje de la persona mayor con enfermedad oncoldgica

La incertidumbre es inherente, dada la brecha entre poblacion
de ensayos y pacientes fragiles de la préctica y la propuesta
es exponer con sinceridad, priorizar desenlaces centrados en
el paciente (funcion y calidad de vida, no solo métricas tumo-
rales) e involucrar a cuidadores y equipos multidisciplinarios
para optimizar decisiones verdaderamente compartidas y evi-
tar tanto el infratratamiento como el sobretratamiento.

En este punto del abordaje traduce el trabajo sistematico se
ha venido haciendo en decisiones concretas. (46).

La incorporacion sistematica del enfoque oncogeriatrico no
constituye un lujo académico, sino una necesidad clinica fren-
te al envejecimiento acelerado de la poblacion y la creciente
carga del cancer en personas mayores.

Mensajes indispensables

El abordaje de la persona mayor con enfermedad oncoldgi-
ca exige trascender el modelo centrado exclusivamente en
el tumor e incorporar una evaluacion integral del individuo.
La heterogeneidad del envejecimiento, la alta prevalencia de
fragilidad, multimorbilidad y deterioro funcional, asi como la
limitada representacion de esta poblacion en los ensayos cli-
nicos, hacen insuficiente la toma de decisiones basada Uni-
camente en la edad cronoldgica o en criterios oncoldgicos
tradicionales.

La evaluacion geridtrica permite identificar vulnerabilidades
clinicamente relevantes, anticipar riesgos, orientar interven-
ciones modificables y contextualizar la proporcionalidad del
tratamiento. Su aplicacion sistematica ha demostrado reducir
la toxicidad, mejorar la tolerancia terapéutica y favorecer de-
cisiones alineadas con los valores y prioridades del pacien-
te, constituyéndose en una herramienta fundamental para la
atencion oncoldgica centrada en la persona mayor.

Mas alld de un instrumento diagndstico, la evaluacion geria-
trica debe entenderse como un proceso dinamico que articula
la toma de decisiones compartidas, la coordinacion interdis-
ciplinaria y el seguimiento longitudinal. En este sentido, la on-
cogeriatria no representa una subespecialidad aislada, sino
un marco conceptual y operativo que fortalece la prdctica del
médico internista y del subespecialista frente al creciente de-
safio del cancer en poblaciones envejecidas.

La integracion temprana del enfoque geriatrico en la atencion

oncoldgica constituye, por tanto, una estrategia clinica nece-
saria para reducir el riesgo de sobretratamiento e infratrata-
miento, preservar la funcionalidad y garantizar una atencion
mas segura, proporcional y centrada en los objetivos de vida
de la persona mayor.

Viiieta clinica (desenlace).

Tras la confirmacion diagndstica, la paciente fue valorada
mediante evaluacion geridtrica integral, que evidencio cogni-
cion conservada, independencia funcional y fragilidad leve. Se
identifico sindrome de caidas asociado a gonartrosis y limita-
cion visual, asi como malnutricion proteico caldrica severa y
sarcopenia (SPPB: 8/12 puntos). Se documento alto riesgo de
toxicidad asociada a quimioterapia. El caso fue discutido de
forma interdisciplinaria y se instauraron intervenciones dirigi-
das, y se instauraron intervenciones dirigidas, que incluyeron
manejo del dolor, rehabilitacion fisica, soporte nutricional, co-
rreccion visual, compensacion de hipoacusia y optimizacion
hematoldgica. La paciente siempre estuvo dispuesta y clara,
persiguiendo curacion. Sin sintomas afectivos. Tras la mejoria
en su desemperio fisico, se realizd tratamiento quirtirgico con
intencion curativa, con adecuada evolucion posoperatoria.
Posteriormente, se indicd tratamiento sistémico adyuvante
ajustado, sin deterioro funcional significativo durante el se-
guimiento.
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