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RESUMEN

Alrededor del 60% de todos los cánceres y del 70% de los falleci-
mientos por esta causa ocurren en personas de más de 65 años.
Sin embargo, distintos estudios demuestran los peores resultados
terapéuticos obtenidos en estos pacientes. La causa de estos peo-
res resultados no parece derivarse de una peor evolución del cán-
cer. Los ancianos están claramente poco representados en los en-
sayos clínicos y existe una evidente actitud abstencionista hacia el
tratamiento por parte de los profesionales involucrados en el ma-
nejo del cáncer en estos pacientes. Presentamos 3 casos clínicos de
pacientes geriátricos remitidos a nuestra unidad para control pa-
liativo de su sintomatología y que en realidad necesitaban trata-
mientos más agresivos. A propósito de estos casos, comentamos
las diferencias existentes respecto a las distintas modalidades de
tratamiento en oncología entre la población adulta y la geriátrica.
Estas diferencias no dependen tanto del propio cáncer o de la apli-
cación del tratamiento como de circunstancias asociadas, es decir,
principalmente de la presencia de comorbilidad, deterioro funcio-
nal o síndromes geriátricos. Por último, tratamos de establecer unas
recomendaciones generales a la hora de la evaluación de un an-
ciano con cáncer.
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Do elderly patients with cancer receive appropriate
treatment?

ABSTRACT

Around 60% of all cancers and 70% of cancer-related deaths occur
in the population aged over 65 years. However, various studies
show that therapeutic results in this kind of patient are poorest. The
cause of these poor results does not seem to be a more aggressive
cancer course. The elderly are clearly underrepresented in cancer
treatment trials and there is a clear abstentionist attitude towards
treatments among professionals involved in cancer management.
We present three geriatric patients who were referred to our unit for

palliative care and who in fact deserved more aggressive treat-
ments. Apropos of these patients, we discuss differences among the
distinct treatment modalities in oncology for the adult and geriatric
populations. These differences do not depend so much on the can-
cer itself or on the application of treatment but rather depend on as-
sociated circumstances, mainly the existence of comorbidity, func-
tional deterioration or geriatric syndromes. Lastly, we try to
establish several general recommendations for the proper evalua-
tion of elderly individuals with cancer. 
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INTRODUCCIÓN

Alrededor del 25% de las muertes en nuestro país se

atribuyen al cáncer, por lo que se coloca ya como prime-

ra causa de mortalidad1. La incidencia de la mayoría de

los cánceres aumenta con la edad. En Estados Unidos, el

50% de todas las neoplasias ocurren en personas mayo-

res de 65 años, que tan sólo representan el 12% de la po-

blación2. En la Unión Europea, el 58% de todos los cán-

ceres y el 69% de los fallecimientos por esta causa se

producen en el grupo de población mayor de 65 años3.

Sin embargo, no se ha dedicado la suficiente atención a

este colectivo en oncología. De hecho, a pesar de que en

Estados Unidos entre 1968 y 1985 se logró reducir la mor-

talidad por cáncer en los pacientes menores de 55 años

en un 23%, en los mayores de esa edad aumentó en un

17%4. Desde el inicio de la década de los noventa se han

producido llamadas de alerta en la literatura médica sobre

el mal tratamiento de los ancianos con cáncer5. Durante la

última década ha aumentado progresivamente la propor-

ción de pacientes mayores de 65 años con cáncer que

han recibido tratamiento activo6. Pero la situación está le-

jos de ser satisfactoria. Así, en el estudio EUROCARE3

sobre supervivencia de los ancianos con cáncer respecto

a menores de 65 años, se observan tasas drásticamente

inferiores en todos los países europeos. Una importante

conclusión del estudio SUPPORT fue la constatación de

que los pacientes mayores de 65 años con cáncer recibí-

an tratamientos menos agresivos y tenían menor supervi-

vencia7.
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Se han aducido numerosas razones para justificar los

malos resultados terapéuticos en ancianos con cáncer.

En primer lugar, la persistencia de mitos en relación con

el cáncer en la población geriátrica8,9. Probablemente

los dos más perjudiciales son las creencias de que la

enfermedad evoluciona de una forma menos agresiva

que en los jóvenes y que los tratamientos aplicables en

otras edades no merecen la pena en ancianos por su to-

xicidad. En segundo lugar, la falta de precisión en la es-

timación de la esperanza de vida de un paciente ma-

yor9-11. Es frecuente que, intuitivamente, los médicos

subestimen este parámetro. La esperanza de vida a los

70 años es superior a los 15 años, y a los 90 supera los

5 años: en ambos casos, cifras superiores a la mediana

de supervivencia de muchos cánceres. Por consiguien-

te, el cáncer limita la esperanza de vida incluso en pa-

cientes muy mayores. La edad, per se, tiene muy poca

influencia en el pronóstico del cáncer. Por último, hay

una acusada tendencia a creer que los pacientes mayo-

res de 65 años quieren tratamientos menos agresivos.

Pero esto no es totalmente cierto. No existen grandes

diferencias entre adultos jóvenes y mayores de 65 años

a la hora de decidir sobre su tratamiento12,13. Sin em-

bargo, sí es cierto que los pacientes ancianos partici-

pan con menos frecuencia en la toma de decisiones so-

bre su enfermedad14.

Presentamos a continuación 3 casos clínicos de pa-

cientes geriátricos remitidos a nuestra unidad para control

paliativo de su sintomatología y que consideramos repre-

sentativos de una práctica clínica frecuente en oncología

geriátrica. Nuestro propósito es comentar las diferencias

entre la población adulta y la geriátrica en relación a las

diferentes modalidades de tratamiento en oncología y es-

tablecer recomendaciones generales a la hora de la eva-

luación de un anciano con cáncer.

CASO CLÍNICO 1

Mujer de 81 años de edad que es remitida a nuestra

unidad desde un servicio de ginecología por adenocarci-

noma de endometrio en estadio avanzado.

Entre sus antecedentes personales destacaba una hi-

pertensión arterial (HTA) de larga evolución en tratamiento

con inhibidores de la enzima de conversión de la angio-

tensina (IECA) con buen control y una artropatía degene-

rativa que afectaba a grandes articulaciones y que le ha-

bía producido una restricción funcional progresiva en los

últimos 10 años. El diagnóstico se había realizado tres

meses antes por la presencia de metrorragias. No se rea-

lizaron estudios de extensión. Se informó a la paciente de

las complicaciones del tratamiento quirúrgico dada su

edad y, con su consentimiento, se optó por tratamiento

paliativo con acetato de megestrol en dosis de 160

mg/día. En el momento del diagnóstico era independiente

para todas las actividades básicas salvo el baño e incon-

tinencia urinaria ocasional, Barthel, 90. No presentaba de-

terioro cognitivo. La paciente vivía sola en una ciudad

costera pero, dada la gravedad de su enfermedad, una

sobrina decidió hacerse cargo de ella hasta su muerte y la

trasladó a su domicilio en Madrid.

Cuando se la vio por primera vez en nuestra unidad,

existía mayor deterioro funcional (Barthel, 75). Entre los

síntomas destacaban dolor pelviano de características

viscerales (escala visual analógica [EVA], 6/10), estreñi-

miento moderado-severo y depresión. Reinterrogada so-

bre las posibilidades de tratamiento, la paciente aceptó

valorar el tratamiento quirúrgico según el estadio de ex-

tensión del tumor. 

La sintomatología evolucionó favorablemente con an-

tiinflamatorios no esteroideos (AINE), lactulosa e inhibido-

res selectivos de la recaptación de serotonina, y concomi-

tantemente se observó una mejoría de su funcionalidad.

Valorada en el servicio de ginecología de referencia, se ob-

servó progresión local del tumor pero sin afección metas-

tásica. En consecuencia, se decidió, de acuerdo con la pa-

ciente, la intervención quirúrgica. La cirugía se realizó sin

complicaciones y la paciente recuperó el estado funcional

previo al diagnóstico.

COMENTARIO: CIRUGÍA ONCOLÓGICA 
EN EL ANCIANO

Los resultados de la mayoría de las cirugías electivas en

los pacientes mayores de 65 años son muy parecidos a

los obtenidos en los pacientes más jóvenes. El factor de-

terminante para la aparición de complicaciones es la pre-

sencia de enfermedades asociadas15-17.

Una de las características propias de los ancianos es

que las formas de presentación y patrones de evolución

de las enfermedades son diferentes de los clásicamente

definidos en adultos más jóvenes. Esto hace que en mu-

chas ocasiones el diagnóstico de la enfermedad se haga

al presentarse una complicación que obliga a una cirugía

urgente. Así, por ejemplo, los ancianos con cáncer de co-

lon requieren con más frecuencia cirugía de urgencia que

los pacientes jóvenes con la misma enfermedad17. El pro-

blema es que la cirugía urgente tiene mayor riesgo de

complicaciones en el anciano, está ligada a mayor morta-

lidad y morbilidad15,17. Sabemos también que prolonga la

estancia en el hospital, aumenta la necesidad de cuida-

dos en el postoperatorio, se asocia con una peor recupe-

ración funcional postoperatoria y a una mayor tasa de ins-

titucionalización18.

Son múltiples los estudios que han demostrado, para

todos los grupos de edad, que la presencia de enferme-

dades coexistentes con la patología quirúrgica aumenta

la probabilidad de complicaciones postoperatorias, y es-

to es mucho más llamativo en mayores de 75 años18. La

pluripatología es muy frecuente en el anciano. El diagnós-

tico y el tratamiento adecuado de los procesos coexisten-
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tes en el perioperatorio es fundamental para asegurar una

adecuada indicación del tratamiento quirúrgico y una

buena evolución postoperatoria.

La valoración del estado funcional es el predictor más

fiable de la evolución. Una situación funcional basal de de-

pendencia se asocia a una mayor frecuencia de complica-

ciones posquirúrgicas. La clasificación de la American So-

ciety of Anesthesiologist (ASA) es uno de los más fiables

predictores de morbimortalidad postoperatoria16-18. Esta

clasificación valora el riesgo global según la situación fun-

cional del paciente y la comorbilidad.

En conclusión, los mayores determinantes del resulta-

do de la cirugía en el anciano son la necesidad de cirugía

urgente, la comorbilidad y el estado funcional17. Una va-

loración perioperatoria cuidadosa del paciente anciano

nos permitirá, por un lado, estar seguros de que la opción

terapéutica de la cirugía es la más adecuada y, por otro,

anticipar problemas postoperatorios, tanto médicos co-

mo sociales17,18. De esta manera reduciremos las compli-

caciones, aceleraremos la recuperación funcional y acor-

taremos la estancia en el hospital18.

CASO CLÍNICO 2

Varón de 83 años remitido a nuestra unidad desde

atención primaria para control del dolor en el contexto de

adenocarcinoma de próstata en estadio avanzado.

Entre sus antecedentes personales sólo destacaba la

presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crónica

(EPOC). Un año antes, a raíz de sufrir fractura de cadera

derecha, se le diagnostica de adenocarcinoma de prósta-

ta con metástasis óseas (columna cervicodorsal, costillas,

articulación sacroilíaca y fémur derecho). Desde la inter-

vención de la fractura de cadera, el paciente andaba con

dos muletas, salía a la calle y, salvo la incontinencia urina-

ria y el baño, era independiente para todas las actividades

básicas de la vida diaria (Barthel, 85). No presentaba de-

terioro cognitivo. 

El paciente era el cuidador principal de su mujer, diag-

nosticada de demencia severa. Su única hija, casada, era

la responsable de sus cuidados. Por deseo de ella desco-

nocía el diagnóstico y pronóstico.

Al valorarlo por primera vez en nuestra unidad, presen-

taba dolor de características óseas y neuropáticas en am-

bos miembros inferiores y región dorsolumbar de 3 sema-

nas de evolución. La intensidad del dolor cuantificada

según la EVA era de 10/10, a pesar de estar en tratamien-

to con 60 mg al día de morfina por vía oral y 600 mg al día

de gabapentina. Tenía importante deterioro funcional pro-

gresivo en relación con el cuadro doloroso y pérdida de

fuerza en ambos miembros inferiores. En ese momento

precisaba ayuda para todas las actividades básicas de la

vida diaria; necesitaba 2 personas para poder desplazar-

se de la cama al sillón. Igualmente presentaba estreñi-

miento y clínica de infección respiratoria.

Fue derivado al servicio de urgencias de su hospital de

referencia con el diagnóstico de sospecha de compresión

medular. Se le dio de alta después de descartar compre-

sión medular y desestimar un tratamiento paliativo con ra-

dioterapia para el dolor. Comentado directamente con el

servicio de radioterapia oncológica, se decide el ingreso

para administrar un tratamiento antiálgico con radiotera-

pia, con lo que mejora clínicamente aunque persiste la

pérdida funcional. 

Un mes y medio después, el paciente presentó infec-

ción respiratoria y falleció en el hospital. No había tenido

más problemas para el control del dolor.

COMENTARIO: RADIOTERAPIA EN EL ANCIANO

El hecho de que el envejecimiento se asocie con una

disminución de la capacidad proliferativa, la perfusión ti-

sular y la reserva funcional de los órganos, podría hacer

suponer una menor respuesta al tratamiento radioterápi-

co y una mayor susceptibilidad a su toxicidad. Esta 

creencia probablemente es lo que haga que muchos an-

cianos sean infratratados o no tratados. De hecho, apro-

ximadamente dos tercios de los pacientes jóvenes con

cáncer son manejados con tratamientos multimodales en

comparación con un tercio de los pacientes mayores de

75 años en las mismas circunstancias19.

Aunque la bibliografía existente sobre la eficacia de la

radioterapia y la tolerancia de los ancianos es muy limi-

tada, los datos disponibles sobre la sensibilidad de los

tejidos normales a la radioterapia sugiere que los pa-

cientes mayores de 65 años con una buena situación

general toleran el tratamiento igual que los jóvenes, con

tasas de respuesta y de supervivencia semejantes. Es

decir, la eficacia de la radioterapia es la misma a todas

las edades y la aparición de mayor toxicidad se relacio-

na con la existencia de comorbilidad y no con la edad

cronológica19,20.

La radioterapia tiene la ventaja de presentar una morta-

lidad asociada excepcional y unas complicaciones agu-

das y tardías aceptables. Probablemente su mayor incon-

veniente radique en la duración de los tratamientos y la

necesidad de traslado diario al centro hospitalario o de in-

greso19,20. En los últimos años se ha investigado el papel

de la radioterapia con fraccionamientos no convenciona-

les (acelerada, hiperfraccionada, hipofraccionada) con el

objetivo de conseguir un mejor control de tumores local-

mente avanzados o resistentes, sin aumentar la toxicidad,

y disminuir la duración de los tratamientos. De estos estu-

dios, pocos incluyen a pacientes mayores de 70 años; sin

embargo, es obvio que la posibilidad de administrar un

tratamiento en un corto período es una ventaja importan-

te en el caso de los pacientes ancianos19,20.
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La dosis total a administrar en un tratamiento con ra-

dioterapia dependerá de la radiosensibilidad del tumor a

tratar y del objetivo del tratamiento (curativo o paliativo).

No existen diferencias de dosis usada por edad. La efica-

cia es la misma en todas las edades, y una mayor toxici-

dad se relaciona con la existencia de comorbilidad, no

con la edad20.

CASO CLÍNICO 3

Mujer de 72 años de edad remitida a nuestra unidad por

el servicio de oncología tras el diagnóstico de adenocar-

cinoma gástrico diseminado. 

Desde un año antes del diagnóstico, la paciente refería

episodios (5 o 6) de dolor epigástrico continuo, irradiado a

la espalda, y vómitos de contenido mucoso, no alimenta-

rios, en relación con la ingesta. Había perdido unos 10 kg

de peso en el último año. Ante un nuevo episodio de dolor,

acudió a urgencias y se la ingresó para estudio en el servi-

cio de digestivo. Tras la realización de las pruebas diag-

nósticas, que incluyen laparotomía exploratoria, se diag-

nosticó de adenocarcinoma gástrico con carcinomatosis

peritoneal. Después del estudio, se dio de alta y se la re-

mitió al servicio de oncología para valoración de trata-

miento quimioterápico. Desde el alta se produjo un dete-

rioro progresivo con astenia intensa y hemorragia digestiva

alta (HDA). Cuando fue valorada por el servicio de oncolo-

gía presentaba un índice de Karnofski (IK) de 50 con mal

estado general. Dada su situación clínica, sólo se la consi-

deró candidata a recibir tratamiento sintomático paliativo.

Entre sus antecedentes personales destacaba una po-

liomielitis en la infancia que ocasionó una restricción fun-

cional de la pierna derecha y epigastralgias pépticas con

Helicobacter pilori positivo unos años atrás, por lo que

había recibido tratamiento erradicador. La paciente tenía

un buen estado funcional (Barthel, 100) y cognitivo. Aun-

que previamente vivía sola, dada su situación clínica un

hermano decidió hacerse cargo de ella.

En nuestra primera valoración, la paciente realizaba vi-

da de cama y sillón, presentaba dolor abdominal de ca-

racterísticas viscerales muy intenso (EVA, 9/10) a pesar de

su tratamiento (fentanilo transdérmico, 50 µg/3 días, y

morfina de liberación rápida a demanda), estreñimiento

severo (no tomaba laxantes) y náuseas y vómitos esporá-

dicos que tampoco respondían a tratamiento (metoclo-

pramida, 1 comprimido/8 h). Se decidió la rotación de

opioides a morfina (morfina de liberación retardada, 30

mg/12 h) y añadir dexametasona (4 mg/día). Se cambió

también la protección gástrica de ranitidina a omeprazol.

Con el cambio de tratamiento se controló totalmente la

sintomatología, con lo que mejoró su situación funcional.

Unos días más tarde presentó nuevamente HDA. Se la

trasladó a urgencias donde a pesar de presentar hemo-

globina de 6 g/dl se decidió no transfundir y continuar tra-

tamiento paliativo dado su diagnóstico de base. Cuando

la valoramos nuevamente, se encontraba encamada con

evidente deshidratación y síndrome confusional. Se deci-

dió remitirla de nuevo a urgencias de nuestro hospital de

referencia para transfundir. Tras la transfusión y refuerzo

de la protección gástrica, la paciente se recuperó rápida-

mente. Dada su mejoría funcional (Barthel, 100; IK, 70), se

decidió realizar una nueva valoración y se inició el trata-

miento con quimioterapia paliativa. Unos meses después,

tras recibir 6 ciclos de quimioterapia, se observó en la to-

mografía computarizada abdominal sólo un tejido hipo-

denso con densidad de partes blandas rodeando al tron-

co celíaco. El resto de las pruebas de imagen eran

negativas y los marcadores tumorales, normales. Ante la

situación clínica se decidió continuar con el tratamiento

de mantenimiento con floratur y uridina (UFT) por vía oral.

Dos años después, la paciente se encuentra asintomá-

tica, con situación funcional de Barthel, 100 e IK, 90. Su

calidad de vida es definida como muy buena por la pa-

ciente y su familia. Sigue realizando tratamiento de man-

tenimiento con UFT. Ha sido posible reducir las dosis de

morfina de liberación retardada hasta 10 mg/12 h y de de-

xametasona hasta 1 mg/24 h. Como complicaciones clíni-

cas sólo ha presentado un episodio de trombosis venosa

profunda que respondió bien al tratamiento con heparina

de bajo peso molecular.

COMENTARIO: QUIMIOTERAPIA EN EL ANCIANO

A pesar de la excepcional evolución de este caso, cree-

mos que ilustra adecuadamente la importancia de consi-

derar la quimioterapia en el tratamiento de un paciente

anciano oncológico.

Los datos de que disponemos sobre el uso de citostá-

ticos en ancianos, tanto en lo referente a eficacia como a

toxicidad, son limitados. Los pacientes incluidos en ensa-

yos clínicos son escasos y en su mayoría suelen ser an-

cianos jóvenes, muy pocos mayores de 75 años21,22.

Los cambios fisiológicos que acompañan al envejeci-

miento afectan a los procesos farmacocinéticos de ab-

sorción, distribución, metabolismo y excreción de los me-

dicamentos. De estos cambios, el más importante para

tener en cuenta es la disminución progresiva del filtrado

glomerular. Por tanto, en los ancianos es preceptivo de-

terminar el aclaramiento de creatinina cuando se utilicen

fármacos de eliminación renal para ajustar la dosis. Otros

cambios que deben considerarse son la disminución del

metabolismo de fármacos que dependen del citocromo

P450 y la disminución en la distribución de fármacos hi-

drosolubles. Ambos pueden ser importantes por las posi-

bles interacciones medicamentosas, teniendo en cuenta

que en los ancianos es frecuente la polifarmacia22-25.

La mielotoxicidad es la complicación más frecuente-

mente asociada a la quimioterapia. Existe controversia en
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la bibliografía sobre si el mayor riesgo que se detecta 

en pacientes ancianos depende propiamente de la

edad22,25,26 o está más en relación con la comorbilidad27.

La anemia es especialmente temible debido al deterioro

funcional al que puede dar lugar la consecuente astenia.

A pesar de que con el envejecimiento existe una disminu-

ción en la secreción de factores de crecimiento y una re-

sistencia al efecto de éstos, los ancianos responden igual

que los jóvenes al tratamiento de soporte con eritropoye-

tina y factores estimulantes de colonias26,27.

La toxicidad mucosa sobre el tubo digestivo es más

frecuente, severa y prolongada en ancianos22,28. Los anti-

neoplásicos que con mayor frecuencia la producen son el

metotrexato, el fluorouracilo, la adriamicina, la bleomicina

y la citarabina. El uso de estrategias como esquemas se-

manales, la infusión continua de 5-fluorouracilo (5-FU) o el

empleo de fluoropirimidinas orales está permitiendo redu-

cir significativamente la toxicidad mucosa. En cualquier

caso, es esencial el tratamiento agresivo con sueroterapia

en los ancianos que presenten mucositis. La adriamicina

en particular incrementa la cardiotoxicidad con el aumen-

to de la edad. Sin embargo, no se ha observado una co-

rrelación entre este efecto tóxico y la edad como factor

aislado con otros agentes29. No parece que exista un in-

cremento del riesgo de neuropatía con la edad. Sin em-

bargo, ésta es una complicación especialmente grave en

al anciano por la incapacidad funcional que podría desen-

cadenar; en consecuencia, su diagnóstico precoz es es-

pecialmente importante en este grupo de pacientes. No

existen datos que apoyen que el resto de los efectos tóxi-

cos sean más frecuentes en los ancianos22,27,30.

En la tabla 1 se detallan las consideraciones más im-

portantes para disminuir el riesgo de complicaciones qui-

mioterápicas en pacientes ancianos que reciben quimio-

terapia.

DISCUSIÓN

La edad cronológica no debería considerarse un criterio

para adoptar o rechazar un tratamiento agresivo. Dado

que la característica más importante en el proceso de en-

vejecimiento es su heterogeneidad, la toma de decisiones

en un paciente anciano con cáncer debe ser individualiza-

da2,9,10,31, teniendo en cuenta el balance riesgo/beneficio.

El principal problema es evaluar la vulnerabilidad al tra-

tamiento de un paciente anciano. Conocemos la influen-

cia de algunos factores para el resultado del tratamiento:

– La comorbilidad aumenta con la edad. En un estudio

realizado en nuestro país se encontró que la frecuencia de

comorbilidad detectada fue tres veces superior en mayo-

res de 65 años que en menores de esa edad32. En algu-

nos casos se ha demostrado que la comorbilidad es más

importante para determinar la supervivencia que el propio

estadio del cáncer33.

– En los pacientes geriátricos el deterioro funcional es

un predictor de la mortalidad a corto y medio plazo, con

independencia de la enfermedad que lo cause34. Se ha

señalado que la mala situación funcional es una de las

principales causas de recibir un tratamiento inadecua-

do35. Es fundamental distinguir, por ello, entre el deterioro

funcional previo y el causado por el propio cáncer o sus

complicaciones; en este último caso la situación sería po-

tencialmente reversible.

– La presencia de síndromes geriátricos en un paciente

es un indicador de fragilidad. La situación cognitiva y afec-

tiva es especialmente importante en ancianos con cáncer.

Aunque desconocemos en que medida la depresión y la

demencia pueden interferir en los planteamientos terapéu-

ticos31, se han identificado como uno de los factores más

determinantes para recibir un tratamiento inadecuado35.

– La población anciana como grupo se encuentra en ries-

go de precariedad social36. Debe valorarse la situación so-

cial del anciano al efecto de detectar carencias en algunas

áreas básicas. Su detección debería conducir a la aplica-

ción de los recursos sociales necesarios para su solución.

– La polifarmacia es especialmente frecuente en los an-

cianos. Dada la posibilidad de interacciones medicamen-

tosas con los fármacos citostáticos y la delicada situación

clínica de un paciente geriátrico con cáncer, es esencial

TABLA 1. Recomendaciones para la reducción de
complicaciones terapéuticas de la quimioterapia en pacientes
ancianos

– Mantener las concentraciones de hemoglobina por encima
de 12 mg/dl en todos los pacientes que reciban
tratamiento mielotóxico

– Usar de forma profiláctica factores de crecimiento
hematopoyético en pacientes mayores de 70 años que
reciban tratamiento con CHOP u otros tratamientos de
semejante toxicidad (CAF, FEC100, CA)

– Usar de forma profiláctica factores de crecimiento
hematopoyético en pacientes mayores de 60 años que
vayan a recibir quimioterapia de inducción o
consolidación en el tratamiento de leucemia mieloide
aguda

– Tratar la mucositis de forma agresiva con sueroterapia
– Ajustar la dosis del fármaco según función renal y,

posteriormente, redefinir la dosis en función de la
aparición de toxicidad

– Realizar exploraciones neurológicas exhaustivas en cada
visita para diagnosticar precozmente la toxicidad
neurológica

CHOP: ciclofosfamida, daunorrubicina, oncovin, prednisona;
CAF: ciclofosfamida, adriamicina, fluorouracilo; FEC100:
fluorouracilo, etopósido, cisplacino; CA: ciclofosfamida,
adriamicina.
Modificada de Balducci y Yates25.
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revisar cuidadosamente el tratamiento y reducir al mínimo

imprescindible el número de fármacos.

La colaboración de los equipos de atención primaria,

oncología y Geriatría es necesaria para establecer un ade-

cuado plan terapéutico y de cuidados continuados en ca-

da paciente. No todos los pacientes mayores de 65 años

precisan una valoración geriátrica exhaustiva. A los pa-

cientes menores de 85 años, sin comorbilidad, sin depen-

dencia funcional ni síndromes geriátricos y con una esca-

la de ejecución normal (Get up and go, Performance

oriented mobility assessment) se los puede considerar co-

mo adultos jóvenes. Los pacientes que se benefician de

una valoración geriátrica exhaustiva son, por un lado, los

que presentan comorbilidad importante, deterioro funcio-

nal y/o uno o más síndromes geriátricos y, por otro lado,

aquellos con alteraciones en las escalas de ejecución re-

feridas anteriormente. Por tanto, estas escalas permitirían

detectar un grupo de ancianos con una fragilidad menos

aparente, por haber desarrollado estrategias de adapta-

ción al deterioro funcional, pero con gran riesgo de desa-

rrollar dependencia funcional37,38. Por último, los pacien-

tes mayores de 85 años requieren también en todos los

casos una valoración especial39 debido a la mínima expe-

riencia clínica con que contamos sobre su tratamiento on-

cológico y a que, casi siempre, ellos presentan un mayor

o menor grado de fragilidad. 

Una característica común a los 3 casos presentados es

la falta de información sobre el diagnóstico del cáncer.

Existe una generalizada tendencia a pensar que los pa-

cientes mayores de 65 años desean con menor frecuen-

cia ser informados sobre el diagnóstico y pronóstico de

su enfermedad. En un estudio realizado en nuestro servi-

cio sobre casi 400 pacientes, la edad media de los pa-

cientes paliativos que estaban informados al ser admiti-

dos en nuestro servicio era de 59 años, mientras que la de

los no informados era de 70 años (p < 0,005, datos no pu-

blicados). Sin embargo, diversos trabajos realizados tanto

en población general como en pacientes con cáncer no

confirman esta hipótesis12,13. De hecho, no parecen exis-

tir diferencias respecto a la edad de los pacientes con

cáncer en cuanto al deseo de recibir información14. Ade-

más, parece que, en general, los pacientes más mayores

tienen mayor capacidad de adaptación para recibir malas

noticias. Si tenemos en cuenta que la calidad de vida es

uno de los factores más importantes en la toma de deci-

siones, y que ésta sólo puede ser definida por el propio

paciente, involucrarlo en la toma de decisiones es funda-

mental. Más probablemente en el paciente anciano en

que las decisiones pueden ser más difíciles con arreglo a

la situación clínica. Y para todo ello es necesario informar.

Fomentar los trabajos de investigación sobre el trata-

miento del cáncer en ancianos debe ser prioritario. Las

personas mayores de 65 años están claramente poco re-

presentadas en los ensayos clínicos21. De hecho, más del

50% de los oncólogos declara tener en cuenta sólo la

edad para decidir no aconsejar ensayos clínicos o trata-

mientos activos a ancianos con cáncer40. Hay que inten-

tar disminuir las restricciones de forma que se favorezca

la entrada de pacientes de mayor edad en los diferentes

ensayos. Sin embargo, aun mejorando los criterios de in-

clusión en los ensayos clínicos, no tendremos informa-

ción aplicable a un importante porcentaje de ancianos

que presentan comorbilidad, deterioro funcional u otras

alteraciones. En estos grupos se debe emprender traba-

jos específicos que permitan desarrollar «patrones de cui-

dado» que faciliten la toma de decisiones31.
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