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Abstract
There are an increasing number of elderly people diagnosed with cancer who attend consultations for Medical Oncology. The aging process 
and the high variability in the geriatric population mean that is due to consider the physiological age of the elderly, not the biological age. For 
this reason, it is necessary to make a brief, specific and individualized assessment to every older patient diagnosed with cancer who come to 
our consultation. Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) is the key tool to assess properly and to promote decision making in the elderly 
diagnosed with cancer. Since the CGA is high time-consuming in a daily practice, they have been developed different screening tools to shorten 
patient care. These screening tools let the selection of those patients that have to undergo CGA. There have been various models of CGA in 
Oncogeriatry. There is not unanimity; and they have been developed different tools for screening of frailty in the elderly cancer, the most known 
being the questionnaire VES-13 and G-8 questionnaire. In this manuscript we have made a review about the scientific evidence regarding the 
care and assessment of older patients with cancer and the different tools to make a final decision in this group of the population. These data 
reflect the need of Oncogeriatry as a way to provide an optimal global attention to older patients with cancer.
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Resumen
Cada vez es mayor el número de ancianos con diagnóstico de cáncer que acuden a las consultas de Oncología Médica. El proceso del envejeci-
miento y la gran variabilidad existente en la población geriátrica implican que, para hacer un abordaje adecuado del paciente, se deba considerar la 
edad fisiológica del anciano, y no su edad biológica. Para ello, es preciso hacer una evaluación somera, específica e individualizada a cada uno de 
los ancianos con diagnóstico de cáncer que acudan a nuestra consulta. La valoración geriátrica integral (VGI) es la herramienta clave que permite 
evaluarlos de forma adecuada, e incluso orienta la toma de decisiones “personalizada” en los ancianos con diagnóstico de cáncer. Dado que la VGI 
consume mucho tiempo en la consulta diaria, se están desarrollando distintas herramientas de cribado que permitan acortar la atención al paciente, 
al seleccionar aquellos ancianos que deban someterse a una VGI y aquellos en los que esta no sea necesaria. Se han publicado distintos modelos de 
VGI en la Oncogeriatría y se han desarrollado distintas herramientas de cribado de fragilidad; los más conocidos son el cuestionario Vulnerable Elders 
Survey-13 (VES-13) y el cuestionario G-8. En este artículo se hace una revisión acerca de la evidencia científica existente en cuanto a la atención 
y valoración del anciano oncológico, así como los distintos parámetros de los que se disponen para la toma de decisiones definitiva. Dichos datos 
reflejan el papel de la Oncogeriatría como la vía para ofrecer una atención global óptima a este grupo poblacional. 
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EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER  
EN EL ANCIANO

Actualmente, la población mundial crece a un ritmo del 1,18% 
por año, es decir que se está produciendo un aumento de 
83 millones de personas por año. Por este motivo se prevé que 
la población mundial alcance los 8,5 billones de habitantes en el 
año 2030, y que aumente hasta los 9,7 billones en el año 2050 
y los 11,2 billones en el año 2100 (1).

Junto a este aumento de la población mundial, se está produ-
ciendo su envejecimiento. Actualmente, 901 millones de personas 
superan los 60 años de edad, lo que representa el 12% de la 
población mundial. Actualmente, Europa tiene el mayor porcentaje 
de habitantes que superan los 60 años (24%), pero también se 
está produciendo un envejecimiento muy rápido en otras partes 
del mundo. En el año 2050, en casi todo el mundo, salvo en África, 
más del 25% de la población tendrá edades por encima de los 
60 años. El número de personas ancianas en el mundo será de 
1,4 billones en el año 2030 y de 2,1 billones en el año 2050, y 
podría aumentar hasta 3,2 billones en el año 2100 (1).

En la actualidad, según los datos más recientes del Instituto 
Nacional del Cáncer (datos de Surveillance, Epidemiology and 
End Results, SEER), las personas con ≥ 65 años tienen 11 veces 
más riesgo de desarrollar cáncer que las personas entre 25 y 
44 años y 2-3 veces más riesgo que aquellas entre 45 y 64 años. 
Más del 50% de los tumores malignos ocurren en personas con 
65 años o más (el 25,4%, en individuos entre 65 y 74 años; 
el 19,6% en individuos de entre 75 y 84 años, y el 7,9%, en 
individuos que superan los 85 años de edad). La prevalencia 
en individuos de edades muy avanzadas es muy elevada en los 
tumores más habituales: el 14% de los tumores de vejiga se 
diagnostica en individuos mayores de 85 años edad, así como 
el 13,4% de los tumores de páncreas, el 12,2% de los tumores 
gástricos o el 12,1% de los tumores colorrectales (2). Hacia el 
año 2030, aproximadamente el 70% de todos los cánceres se 
diagnosticarán en individuos con más de 65 años de edad (3). 
En este grupo poblacional de edad tan avanzada, el manejo tera-
péutico es mucho más complejo. 

La relación entre envejecimiento y cáncer es muy clara, y ya 
fue descrita por Armitage y cols. en 1961 (4). A medida que 
aumenta la edad del individuo, aumenta el riesgo de presentar 
cáncer; por tanto, debido al envejecimiento de la población, el 
manejo de los ancianos con cáncer representa un reto para 
la comunidad médica. Una de las principales preocupaciones 
acerca del alto porcentaje de ancianos que presentan cáncer es 
que esta patología es la principal causa de muerte en hombres 
y mujeres con edades comprendidas entre los 60 y los 79 años 
de edad (5). 

Otra repercusión importante del diagnóstico de cáncer en el 
anciano es que esta patología impacta de forma dramática en 
la autonomía del individuo. Con frecuencia, el cáncer acelera el 
deterioro progresivo que ocurre durante el envejecimiento. Se 
espera que la ratio de dependencia aumentará desde el 22% 
(valor actual) al 46% en el año 2050 (6). La posibilidad de que el 
cáncer produzca discapacidad es mucho mayor en ancianos que 

en jóvenes. Como consecuencia del miedo al envejecimiento, y 
a la discapacidad asociada al cáncer en ancianos, es habitual 
hacer un tratamiento subóptimo en este grupo poblacional (7,8). 
Diversos estudios han demostrado que, si no se administra al 
anciano el mejor tratamiento disponible, se produce un impac-
to negativo sobre su supervivencia (9,10). Resulta, por tanto, 
muy importante, abordar y tratar de forma adecuada al anciano 
oncológico. 

CAMBIOS FISIOLÓGICOS ASOCIADOS  
AL ENVEJECIMIENTO

Una de las principales preocupaciones en la Oncogeriatría 
reside en el manejo adecuado de este grupo de la población. Los 
datos de toxicidad de las distintas series en las que se emplea 
quimioterapia en el anciano reflejan que el riesgo de inducir toxi-
cidad severa al anciano con estos tratamientos es alto (11-14). 
El uso de quimioterapia también se asocia con un mayor riesgo 
de causar deterioro cognitivo en el anciano (15), así como depen-
dencia funcional (16), o incluso de muerte (17). Por este motivo, 
la toma de decisiones en el anciano oncológico debe hacerse de 
forma muy cuidadosa (18). 

El deterioro fisiológico asociado al envejecimiento es el res-
ponsable del alto riesgo de toxicidad asociada a la quimioterapia 
en el anciano oncológico (19). Como consecuencia del proceso 
del envejecimiento se produce la disminución en la capacidad de 
adaptación externa a los cambios y la eficacia de los mecanismos 
de control. Esto se refleja en la lentitud de respuestas tales como 
el equilibrio hidroelectrolítico, la glucemia o la tensión arterial, 
entre otros. Por otro lado, se modifica la composición corporal, 
aumenta el volumen plasmático, disminuye el agua corporal total, 
el agua extracelular y aumenta el tejido adiposo. Con el enveje-
cimiento también se producen una serie de cambios fisiológicos 
en la absorción, distribución y metabolismo hepático de los medi-
camentos. Como consecuencia de todos estos cambios, distintos 
estudios indican que el riesgo de que un anciano tratado con 
quimioterapia presente algún tipo de evento adverso asociado al 
uso de fármacos es del 90,1-91,5% (20). 

En ancianos con patologías hepáticas o renales es preciso 
ajustar la dosis de algunos medicamentos, máxime si esas pato-
logías son graves. Recientemente se ha puesto de manifiesto, 
a diferencia de lo que se consideraba hasta entonces, que no 
existe ninguna justificación para no tratar con quimioterapia o 
para excluir de un ensayo clínico a ancianos con insuficiencia 
renal y buena situación basal, siempre y cuando se tomen las 
consideraciones oportunas en cuanto a dosis y tipo de citos-
tático (21). 

Todos estos cambios fisiológicos asociados al envejecimiento, y 
las repercusiones que pueden derivarse de ellos, permiten com-
prender que se debe hacer un manejo especial de la medicación 
del anciano oncológico, y por ende, de la quimioterapia. Una forma 
aproximada de conocer la edad fisiológica del anciano, más que 
su edad biológica, es la aplicación de la denominada valoración 
geriátrica integral (VGI).
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VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL  
EN EL ANCIANO ONCOLÓGICO

La VGI es un término amplio que se usa para analizar el estado 
de salud del anciano con un abordaje distinto al estándar. El esta-
do de salud de este grupo poblacional depende de factores que 
van más allá de los problemas médicos, como la situación social 
y el estado psicológico y mental. La VGI también pone énfasis en 
la valoración del estado funcional, tanto de su conservación como 
de su mejora. Aunque en sentido estricto es un proceso diagnós-
tico, se sustenta en cuatro pilares: un equipo multidisciplinar, una 
evaluación multidimensional, un proceso de análisis y la crea-
ción de un plan de intervención individualizado en función de las 
características del paciente. La VGI se basa en la premisa de que 
la evaluación sistemática del anciano frágil, llevada a cabo por 
un equipo de profesionales, puede descubrir problemas de salud 
tratables. La VGI representa la piedra angular en el día a día de 

la práctica geriátrica y es la principal herramienta de trabajo en 
el paciente anciano, facilitando su abordaje adecuadamente (22). 

La evidencia científica disponible indica que la VGI en el anciano 
oncológico aporta más información que la que aportaría simple-
mente el instinto del médico, lo cual la convierte en una herra-
mienta fundamental en la Oncogeriatría. En la tabla I (23-28) se 
muestran distintas publicaciones que evidencian que los datos de 
la VGI conducen a una modificación del planteamiento terapéutico 
inicial propuesto por el especialista, y que, por tanto, aporta más 
información que la evaluación tradicional que se lleva a cabo en 
pacientes más jóvenes. 

Las conclusiones de todos estos estudios, así como las del 
último consenso elaborado por la Sociedad Internacional de Onco-
logía Geriátrica (SIOG), resultan casi idénticas: la VGI tiene un 
gran valor en la detección de problemas de salud en el anciano 
oncológico y en el manejo y la evaluación adecuada de estos 
pacientes (29). 

Tabla I. Cambios en la decisión médica oncológica derivados de aplicar la VGI  
en ancianos

Estudio n Tipo de tumor
% de cambios 
en la decisión

Tipo de modificación

Extermann y cols., 
2004 (25)

n = 15 (análisis en 11 casos) 
(≥ 70 años)

Edad Md 79 a (72-87 a)

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

Girré y cols., 
2008 (24)

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:
– Cambio en esquema de Qt: 14
– No Qt en 15 casos
– Reducir dosis de Qt en casos

Chaïbi y cols., 
2011 (23)

n = 161
(≥ 70 años)

Edad Md 82,4 años  
(73-97 a)

Tumores sólidos (33% 
Ca colon; 19% Ca 
mama; 17% otros 

tumores G-I)

49% (79/161) Se aumentó la intensidad de dosis en 45 
casos
Se redujo la intensidad 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 a monoterapia 
y a 4 se les redujo la dosis total

–  En 3, a pesar de intervención inicial para 
valorar Qt, no se les pudo administrar

Horgan y cols., 
2012 (26)

n = 30
(≥ 70 años)

Edad Md 78 años (70-88 a)

Tumores sólidos (Ca 
pulmón o tumores 
gastrointestinales)

20% (6/39) Se administró un tratamiento más intenso 
en el 3% de los casos (1/30); se administró 
un tratamiento menos agresivo en 5 casos 
(17%)

Caillet  y cols., 
2011 (27)

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 8 casos (2%), se retrasó en otros 7 
casos (2%) y se planificó un tratamiento 
menos intenso en 63 (17%)

Aliamus y cols., 
2011 (28)

n = 47
(≥ 70 años)

Edad Md 79 años (70-91 a)

Cáncer de pulmón 45% (22/47)

Md: mediana; Qt: quimioterapia; a: años; Ht: hormonoterapia; Ca: cáncer; G-I: gastrointestinales.
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La VGI incluso permite planificar intervenciones no oncoló-
gicas, en el 26-70% de los casos (30). Recientemente, se ha 
llegado a un consenso entre expertos en Oncogeriatría, en el 
que se sugieren cuáles son las intervenciones no oncológicas 
que se han de realizar si se detecta algún déficit en la VGI. 
Los beneficios de estas intervenciones incluyen la prevención 
de síndromes geriátricos, la prevención de hospitalización y de 
institucionalización del anciano, y la mejora en la calidad de 
vida del paciente (31).

MODELOS DE VGI EN ANCIANOS 
ONCOLÓGICOS

En el año 2005 la SIOG elaboró un consenso acerca del empleo 
de la VGI en ancianos con cáncer. En el año 2014 se publicó la 
última actualización de dicho consenso (29). En este se estableció 
que los dominios que deben aparecer en todo modelo de VGI 
son la situación funcional, la comorbilidad, el estado cognitivo, 
el estado de ánimo, la situación social, la presencia de fatiga, 
la valoración nutricional y la presencia de síndromes geriátricos. 
Asimismo, no se le dio supremacía a ningún modelo de VGI sobre 
otro. Pero, a pesar de estas recomendaciones, una publicación 
reciente referida a ancianos tratados con quimioterapia reflejaba 
que determinados componentes de dicha valoración, tales como 
el estado funcional, el empleo de recursos de salud o la situación 
cognitiva, solo se analizaban en un bajo porcentaje de los ancia-
nos (en el 6%, 3% y 6%, respectivamente) (32).

Se han publicado distintos modelos de VGI en ancianos onco-
lógicos, pero no existe unanimidad en cuanto al modelo de VGI 
que se debe emplear (29). La tabla II (29,33) refleja algunos de 
dichos modelos. 

Los distintos modelos de VGI ponen de manifiesto la presencia 
de déficits en las diversas dimensiones o esferas de la vida del 
anciano oncológico. En la figura 1 (33) se muestran los déficits 
detectados en algunas de las series publicadas. 

A modo muy resumido, algunas de las ventajas de la VGI en el 
anciano oncológico son las siguientes (29):

–  Proporciona una estimación de la expectativa de vida del 
paciente.

–  Estima la reserva funcional y la tolerancia a la quimioterapia.
–  Predice mortalidad temprana en ancianos tratados con qui-

mioterapia y mortalidad al año en ancianos oncológicos en 
general.

–  Facilita la toma de decisiones en el anciano oncológico.
–  Facilita el reconocimiento de una enfermedad comórbida 

reversible que pueda interferir con el tratamiento del cáncer.
–  Hace posible que se emplee un lenguaje común en el 

manejo de los ancianos con cáncer; esto es esencial para 
la valoración retrospectiva de la calidad del cuidado y para 
el manejo prospectivo en ensayos clínicos.

–  Aporta una información adicional a la que se obtiene mediante 
los índices/escalas de situación basal, tales como el ECOG-
PS (performance status) o índice de Karnofsky (IK). Según 
un estudio, individuos con buen ECOG-PS (ECOG-PS<2), 
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eran comórbidos en el 13% de los casos, presentaban 
deterioro cognitivo y/o emocional en el 30%, eran depen-
dientes 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% (34). En otro 
estudio, el 54% de los ancianos con IK 100% y el 48% de los 
ancianos con IK 90% presentaban toxicidad severa de algún 
tipo (grados 3-5), a pesar de tener una excelente situación 
basal (11). Dichos estudios muestran que la situación basal 
del anciano, entendida solo por la información aportada por 
el PS o por el IK, no es sufi ciente en la valoración del ancia-
no. La VGI es la principal forma de evaluar a este grupo 
poblacional. 

A pesar de estas enormes ventajas reconocidas de la VGI en 
el anciano oncológico, su uso no se ha generalizado de forma 
universal; 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 oncológicos (35).

Sin embargo, aún quedan algunas cuestiones sin resolver en 
el consenso (29) respecto a la evaluación del anciano oncológico: 
a) cuál es el grupo de pacientes que más se pueden benefi -
ciar de una VGI, aunque la mayoría de los estudios han utilizado 
los 70 años como punto de corte a partir del cual aplicarla; y 
b) identifi car una herramienta de cribado que permita seleccionar 
a aquellos ancianos que más pueden benefi ciarse de la VGI (29). 
Este apartado se analizará a continuación. 

FRAGILIDAD EN ONCOLOGÍA GERIÁTRICA

Es importante seleccionar los pacientes que más se benefi cian 
de la VGI, aunque aún no se han encontrado criterios que los 
identifi quen fácilmente. En general, el tipo de pacientes que más 
se benefi cia es el que se defi ne como anciano frágil. Sin embargo, 
los ancianos están infrarrepresentados en los ensayos clínicos, 
por lo que solo se han publicado unos pocos artículos centra-

dos en ancianos que físicamente parecen no aptos para recibir 
quimioterapia. En una revisión reciente, más de la mitad de los 
ancianos oncológicos eran frágiles o prefrágiles. Estos pacientes, 
tienen un mayor riesgo de intolerancia a la quimioterapia, de 
complicaciones posquirúrgicas y mortalidad (36).

Aunque la principal forma de detectar al anciano frágil es la 
VGI, una de las principales barreras que encuentra la VGI para 
su aplicación diaria en el anciano oncológico es el tiempo que se 
precisa para su aplicación en la consulta (33). 

Por este motivo, se idearon distintas formas de acortar la dura-
ción de la VGI. De este modo, Overcash y cols. diseñaron la VGI 
abreviada (aVGI). Esta escala incluye 15 ítems, tres acerca de las 
actividades básicas, cuatro sobre las actividades instrumenta-
les, cuatro acerca del estado cognitivo (Minimental State-MMSE) 
y cuatro acerca de la Escala de Depresión Geriátrica (Geriatric 
Depression Scale) (37). La correlación entre la VGI y la aVGI fue 
de 0,84-0,96. 

Roehrig y cols. seleccionaron una serie de ítems de las ABVD y 
de las AIVD que permitirían identifi car a los pacientes con limita-
ciones en dichos grupos de actividades. Del total de 18 ítems de 
las escalas tradicionales, los cuatro ítems “subir y bajar escale-
ras”, “continencia urinaria”, “caminar por un pasillo” y “bañarse o 
ducharse” identifi caban al 95,3% de los pacientes con limitacio-
nes en las ABVD. Para identifi car al 100% de los pacientes con 
limitaciones era preciso añadir otros dos ítems: “continencia de 
heces” y “capacidad para desplazarse de la cama a la silla”. En 
las AIVD seleccionaron dos ítems que identifi caban al 97,4% de 
los pacientes con limitaciones a este nivel: “capacidad para ir 
de  ompras” y “capacidad para prepararse la comida”. Para selec-
cionar a todos los pacientes con limitaciones en las AIVD debían 
añadirse otros tres ítems: “uso de la medicación”, “viajar en coche 
o en transporte público” y “lavar la ropa”. A partir de estos seis 
ítems, se construyó un modelo con capacidad para identifi car al 
98,5% de los pacientes con limitaciones funcionales. Por otro 
lado, la especifi cidad para identifi car a aquellos sin limitaciones 
en las ABVD o en las AIVD era del 100% (38). Según este autor, 
la construcción de una escala común para las ABVD y las AIVD 
debiera incluir en un primer paso, los dos ítems de las AIVD: 
“compras” y “preparación de comidas”. Si el paciente necesitara 
ayuda en al menos uno de estos dos ítems, la evaluación correcta 
del anciano debería hacerse mediante una VGI completa. Si el 
paciente no necesitara ayuda en ninguna de esas dos activida-
des, se debería seguir evaluando al paciente con los otros cuatro 
ítems del modelo en el siguiente orden: “subir y bajar escaleras”, 
“incontinencia urinaria y fecal”, “caminar por un pasillo”, “bañarse 
o ducharse”, y no sería necesario completar la VGI (38).

Asimismo, se han desarrollado distintas herramientas de cri-
bado de fragilidad que permiten seleccionar, de entre todos, a 
aquellos ancianos en los que no se puede obviar la realización 
de una VGI. En la última actualización de las recomendaciones 
de la SIOG en cuanto al cribado de fragilidad, se han descrito, 
al menos, 17 de estas herramientas, entre las que destacan la 
VES-13, el cuestionario G8 y la versión fl amenca del Triage Risk 
Screening Tool (fTRST) (39). Otros cuestionarios menos utilizados 
han sido el cuestionario de Barber (40) o el Groeningen Frailty 

Figura 1. 

Défi cits detectados en ancianos oncológicos mediante la VGI (Nota: los valores 
de las columnas se refi eren a porcentajes. ABVD: actividades básicas de la vida 
diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria).
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Indicator (GFI) (41). No se puede recomendar ninguna de ellas 
frente a otra. Aun así, G8, VES-13 y fTRST se asocian con toxici-
dad a la quimioterapia, G8 y fTRST son predictivas de deterioro 
funcional, y G8, VES-13, fTRST y el GFI se asocian con supervi-
vencia global (39).

TOMA DE DECISIONES EN EL ANCIANO 
ONCOLÓGICO

La toma de decisiones en este grupo poblacional radica en la 
distinción de la fragilidad. La herramienta más importante a este res-
pecto es la VGI. Su aplicabilidad ha variado con el paso de los años. 

Inicialmente, Balducci y cols. propusieron la clasificación del 
anciano oncológico en tres grupos (42). Según esta clasifica-
ción, la toma de decisiones se haría en función del grupo al que 
perteneciera el paciente. El grupo A (pacientes fit) corresponde 
a los pacientes independientes en ABVD y AIVD, y sin comorbili-
dad asociada. En el otro extremo, el grupo C (pacientes frágiles), 
corresponde a los ancianos dependientes en ABVD, comorbili-
dad severa y síndromes geriátricos. El grupo B, o intermedio, es 
el de los pacientes prefrágiles; es decir, aquellos dependientes 
en AIVD y con alguna comorbilidad. Los pacientes del grupo A, 
denominados “aptos o fit”, podrían tratarse de igual forma que 
un paciente joven. Los pacientes del grupo B deben ser someti-
dos a maniobras de intervención para intentar revertir los déficits 
detectados. En aquellos en los que se consiga la reversibilidad 
de dichos déficits, el tratamiento que se debe administrar sigue 

siendo el mismo que el del grupo A; por el contrario, si los déficits 
son irreversibles, se considerarían “vulnerables” y se tratarían 
con regímenes adaptados o monoterapia, y siempre asegurando 
un buen apoyo y buen soporte social al paciente que recibiera 
tratamiento. Por último, los pacientes del grupo C, definidos como 
“frágiles”, recibirían solo un tratamiento paliativo inespecífico, es 
decir, sintomático (no serían tratados con quimioterapia) (42).

Posteriormente, distintas publicaciones han destacado que 
determinados déficits en la VGI se asocian a peor tolerancia al 
tratamiento (43) e incluso mortalidad (43). 

Algunos de estos estudios quedan reflejados en la tabla III. 
En otra publicación se ha descrito una asociación entre el 

número de dominios con déficits en la VGI y el riesgo de presentar 
toxicidad a la quimioterapia en ancianas con cáncer de mama en 
primera línea de tratamiento; en aquellas pacientes sin déficits 
en ninguno de los dominios de la VGI, el riesgo de presentar 
toxicidad era del 19%, frente al 56% en aquellas con déficits en 
dos dominios, o el 80% en aquellas con más de dos dominios 
deficitarios en la VGI (13).

En los últimos años se han creado dos índices que permiten 
predecir el riesgo de toxicidad asociado al uso de quimioterapia 
en ancianos (Tabla IV). Uno de ellos es el Chemotherapy Risk 
Assessment Scale for High-Age Patients (CRASH), desarrollado 
por Martine Extermann y cols., que permite calcular, de forma 
independiente (y también conjunta), el riesgo de toxicidad hema-
tológica y de toxicidad no hematológica. En dicho índice están 
integradas distintos componentes de la VGI, como son la comor-
bilidad (Cumulative Illness Rating Scale- Geriatric patient, CIRS-G), 

Tabla III. Relación entre dominios de VGI y tolerancia a la quimioterapia

Autor ABVD/AIVD Comorbilidad Polifarmacia Nutrición Cognitivo Psicológico Social
Sd. 

geriátricos

Aaldriks MNA (< 17) MMSE (≤ 24)

Aparicio AIVD MMSE (≤ 27)

Extermann AIVD MNA MMSE

Freyer ABVD Depresión

Hurria Caminar una 
manzana; toma 

de fármacos

Riesgo 
social

Caídas en 
6 meses

Df. auditivo

Hamaker ≥ 5 ≥ 1

Falandry ABVD/AIVD ↓Alb

Marinello CIRS (≥ 5)

Clough-
Gorr

Charlson (≥ 1) NIH 5 (< 80) Social 
MOS 

(< 80)

Kim AIVD MNA (< 17)

Wildes ACE mod-severo

ABVD: actividades básicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; MNA: Mini Nutritional Assessment; MMSE: Mini Mental State 

Examination; CIRS: Cumulative Illness Rating Scale; ACE: Adult Comorbidity Evaluation; NIH: National Institute Health; Social MOS: Social Support Survey developed in 

the Medical Outcomes Study; Df.: déficit; Sd.: síndromes.
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Tabla IV. Modelos de predicción de toxicidad en el anciano oncológico

Extermann y cols. (CRASH) Hurria y cols. (CARG)

Características de la población n 518 (≥ 70 años)

Edad media: 75,5 años (rango: 70-92)

50,4% sexo femenino

20,8% pulmón; 20,1% mama; 
15,1% LNH; 11,6% colorrectal; 6,9% 

vejiga, 24,4% otros

Estadio I: 5,2%; estadio II: 15,8%; 
estadio III: 24,1%; estadio IV: 54,8%

Finalidad paliativa 54,8%

n 500 (≥ 65 años)

Edad media: 73 años (rango: 65-91)

56% sexo femenino

29% pulmón; 
27% gastrointestinal; 

17% ginecológico; 
11% mama; 10% genitourinario; 6% otros

Estadio I: 5%; estadio II: 12%; estadio III: 22%; estadio IV: 61%

Tipo de toxicidad que predice Hematológica, no hematológica y conjunta Toxicidad conjunta

Variables que analizaban Edad
Sexo

Estadio tumoral

IMC
PAD

Comorbilidad (CIRS-G)
Polifarmacia (número)

Leucocitos
Hb

Linfocitos
GOT

Aclº Creat
Alb
LDH

ECOG-PS
AIVD- Lawton Brody

MNA
MMSE
GDS

Invasión ósea o de médula ósea
Varias líneas previas de Qt

Índice Chemotox
Respuesta tumoral

Edad
Sexo

Tipo de tumor
Estadio tumoral

Nivel educacional
Estado marital

Estado de empleo
Composición del hogar

Raza/etnia
IK

Subescala del MOS Physical Health para la función física 
del individuo

Subescala del OARS para las AIVD
Número de caídas en los últimos 6 meses

Comorbilidad medida por una subescala del OARS (Physical 
Health Section)

HADS 
MOS Social Activity Survey (actividad social)

MOS Social Support Survey (existencia de apoyo social)
Audición

IMC
Pérdida de peso inintencionada en los últimos 6 meses

Test Timed Up and Go
Blessed Orientation-Memory-Concentration test

Leucocitos
Hb

Urea sérica
Creatinina sérica

Albúmina
Tests de función hepática

Variables predictoras de toxicidad TAD > 71 mm Hg: 1 pto
AIVD 10-25: 1 pto

LDH>459 U/L: 2 ptos

Anemia (Hb < 11 g/dl en hombres y < 10 g/dl en mujeres): 3 ptos
Bajo Aclº creatinina (< 34 ml/min según fórmula de Jeliffe): 3 ptos

≥ 1 caída en los últimos 6 meses: 3 ptos

(Continua en la página siguiente)
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las AIVD (Lawton-Brody), la polifarmacia (número de fármacos), el 
estado nutricional (Mini Nutritional Assessment, MNA), la situación 
cognitiva (Mini Mental State Examination, MMSE) y el estado de 
ánimo (Geriatric Depression Scale, GDS) (12).

Otro índice, desarrollado por el grupo CARG (Cancer and Aging 
Research Group) y liderado por Arti Hurria, engloba la toxicidad 
severa en su conjunto (no hace distinción entre toxicidad hema-
tológica y toxicidad no hematológica). Según dicho índice, los 
factores de la VGI asociados al riesgo de toxicidad son la baja 
agudeza auditiva, la presencia de, al menos, una caída en los 
últimos 6 meses, tener limitaciones para caminar una manzana, 
ser incapaz de tomar su propia medicación de forma indepen-
diente y tener una baja actividad social como consecuencia de un 
problema emocional. Por lo tanto, vuelve a destacarse la impor-
tancia de determinados componentes de la VGI como variables 
de predicción de toxicidad a la quimioterapia (11). 

CONCLUSIONES

El cáncer es la causa principal de fallecimiento en hombres y muje-
res entre los 60 y los 79 años de edad. Una alta proporción de las 
neoplasias se diagnostican en individuos ancianos. Este aumento en 
el envejecimiento de la población, así como de la esperanza de vida, 
implica que el cáncer en el anciano se esté convirtiendo en un proble-
ma cada vez más acuciante que merece una atención especializada.

Solo una valoración integral del anciano asegura una atención 
adecuada. La VGI es la principal herramienta de evaluación del 
anciano y su uso se ha extendido también al campo de la Oncoge-
riatría. Distintos componentes de la VGI se han asociado a toxicidad 
de la quimioterapia, así como a mortalidad del anciano oncológico. 
Aunque no hay un modelo de VGI que se haya considerado supe-
rior a otros, sí que existe unanimidad en cuanto a que toda VGI en 
el anciano oncológico debe incluir los siguientes dominios: situa-
ción funcional, comorbilidad, estado cognitivo, estado de ánimo/
depresión, presencia de fatiga/cansancio, situación social y apoyo, 
nutrición y la presencia de síndromes geriátricos. Una de las prin-
cipales barreras que existe en cuanto al uso generalizado de la VGI 
en las consultas de Oncogeriatría es el tiempo que se requiere para 
aplicar dicha valoración. Por este motivo, se ha investigado sobre 
las denominadas herramientas de cribado, que permitan hacer una 
selección de aquellos ancianos en los que sea necesaria aplicar la 
VGI, evitando, por tanto, su aplicación a todos y cada uno de los 
ancianos de la consulta. Los cuestionarios más utilizados son el 
VES-13, el G-8 y el fTRST; aunque ninguno de ellos alcanza la per-
fección en la detección del anciano al que aplicar una VGI, suponen 
una forma de aproximarse a la evaluación del anciano oncológico. 

La importancia de la VGI es tal que permite estimar la espe-
ranza de vida del anciano y facilita la toma de decisiones, dife-
renciando al anciano frágil. Aun así, se necesita continuar con 
una investigación intensa en Oncogeriatría, como vehículo para 
ofrecer la mejor atención al anciano oncológico, así como para 

Tabla IV. (Cont.) Modelos de predicción de toxicidad en el anciano oncológico

Extermann y cols. (CRASH) Hurria y cols. (CARG)

Variables predictoras  
de toxicidad

–  Índice chemotox: 0 ptos si índice 
0-0,44; 1 pto si índice 0,45-0,57; 2 
ptos si índice > 0,57

–  ECOG-PS: 0 ptos si ECOG-PS 0; 1 pto si 
ECOG-PS 1-2; 2 ptos si ECOG PS 3-4

– MMSE < 30: 2 ptos
– MNA < 28: 2 ptos

– Edad ≥ 72: 2 ptos
– Tumor gastrointestinal o genitourinario: 2 ptos
– Dosis estándar de Qt: 2 ptos
– Poliquimioterapia: 2 ptos
– Mala agudeza auditiva: 2 ptos
– Problemas para caminar una manzana: 2 ptos
– Precisa ayuda en la toma de su medicación: 1 pto
– Baja actividad física por problemas físicos o psicológicos: 1 pto

Puntuación total (mín-máx) 0-12 0-23

Riesgo de toxicidad severa total en 
función de la puntuación 

0-3: 50%
4-6: 58%
7-9: 77%
> 9: 79%

0-3: 25%
4-5: 32%
6-7: 50%
8-9: 54%

10-11: 77%
12-19: 89%

% toxicidad 64% presentó toxicidad severa (32% 
toxicidad H G4; 56% toxicidad NH G3-4)

53% presentó toxicidad grado 3-5 (39% grado 3; 12% grado 4; 
2% grado 5)

CRASH: Chemotherapy Risk Assessment Scale for High-Age Patients; CARG: Cancer and Aging Research Group; IMC: índice de masa corporal; PAD: presión 

arterial diastólica; comorbilidad (CIRS-G); Hb: hemoglobina; GOT: glutamato-oxalacetato transaminasa (o aspartato aminotransferasa); Aclº Creat: aclaramiento de 

creatinina; Alb: albúmina; AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria; MNA: Mini Nutritional Assessment; MMSE: Mini Mental State Examination; LDH: lactacto 

deshidrogenasa; ECOG-PS: Performance Status (estado basal) según el grupo ECOG; GDS: Geriatric Depression Scale; HADS: Hospital Anxiety Depression Scale; Tox H 

G4: toxicidad hematológica de grado 4; Tox NH G3-4: toxicidad no hematológica de grados 3-4.

Nota: el índice CRASH permite también conocer el riesgo de toxicidad severa hematológica y el riesgo de toxicidad severa no hematológica de forma independiente. 
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perfeccionar su manejo, evitando tratamientos subóptimos, tra-
tamientos excesivos y toxicidades innecesarias en este grupo 
de la población. La promoción de la investigación en el anciano 
oncológico será la única forma de conseguir responder al gran 
número de preguntas que aún no tienen respuesta en este grupo 
poblacional cada vez más numeroso. 
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