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RESUMEN  

Introducción: La población cubana se considera envejecida, la edad y la aparición 

del cáncer son directamente proporcionales. El paciente oncológico es más 

susceptible de sufrir complicaciones durante el tratamiento oncoespecífico 

debido a los cambios fisiológicos propios de la edad. Se recomienda realizar la 

valoración geriátrica integral a los pacientes mayores de 70 años portadores de 

cáncer. 

Objetivo: Describir las herramientas que con mayor frecuencia se emplean en la 

valoración geriátrica integral con el fin de predecir las complicaciones durante la 

quimioterapia. 

Métodos: Se realizó una revisión en PUBMED, SciELO y Lilacs, con las palabras 

claves: valoración geriátrica integral, oncogeriatría, cáncer. Se revisaron 50 

artículos y se seleccionaron 37 por ajustarse más al tema de la revisión. 

Desarrollo: Es conocida la importancia de la VGI en el paciente oncológico, pero 

su aplicación aún no se realiza de forma sistemática, posiblemente en relación 

https://orcid.org/0000-0003-3894-9978
http://orcid.org/0000-0003-2555-6411
https://orcid.org/0000-0002-3987-1191
https://orcid.org/0000-0003-0044-0615
http://orcid.org/0000-0002-9389-9291
file:///D:/YURIMA%20Lapto/REVISTAS%202021/ONCOLOGIA/Número%202/PDF/yanelismirespinosa@gmail.com


 

Revista Cubana de Oncología. 2021 (May-Ago);19(2):e_121 

 

  

2 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 
  

con el tiempo para su realización. Como parte de la VGI se aplican varios 

cuestionarios a los pacientes donde se recopila información fundamental para 

determinar la fragilidad del enfermo y poder tomar decisiones, además de 

predecir las posibles complicaciones al tratamiento con quimioterapia. 

Conclusiones: Conocer la aplicación de estas herramientas permite predecir las 

complicaciones del tratamiento oncológico que el paciente anciano pudiera 

presentar, e individualizar la conducta. 

Palabras clave: valoración geriátrica integral; oncogeriatría; cáncer. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The Cuban population is considered to be aged, and aging is directly 

proportional to the occurrence of cancer. Elderly patients are more prone to 

presenting complications during the oncospecific treatment due to the 

physiological changes typical of their age. It is recommended to perform a 

comprehensive geriatric assessment of cancer patients aged over 70 years. 

Objective: Describe the tools most commonly used for comprehensive geriatric 

assessment with the purpose of predicting complications during chemotherapy. 

Methods: A review was conducted in PUBMED, SciELO and Lilacs using the key 

terms comprehensive geriatric assessment, oncogeriatrics, cancer. A total 50 

articles were reviewed from which 37 were selected for being more directly 

related to the review topic. 

Discussion: The importance of CGA for oncological patients is well known, but its 

application is still not systematic, possibly in relation to the time for its 

performance. The CGA includes several questionnaires applied to patients to 

collect fundamental information to determine the patient's frailty and take the 

corresponding decisions, as well as predict the possible complications of the 

chemotherapy treatment. 

Conclusions: Awareness of the application of these tools makes it possible to 

predict the complications of oncological treatment that elderly patients may 

present, thus individualizing behavior. 

Key words: comprehensive geriatric assessment; oncogeriatrics; cancer. 
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Introducción 

El envejecimiento poblacional es un proceso mundial.(1) La ancianidad se 

caracteriza por un desgaste progresivo de las funciones fisiológicas que contribuye 

a incrementar la presencia de enfermedades crónicas. El cáncer es una 

enfermedad asociada al envejecimiento. El paciente anciano portador de cáncer 

es más susceptible que un paciente joven de presentar complicaciones durante el 

tratamiento con agentes citotóxicos.(2) 

En el enfermo con cáncer, la valoración del estado funcional ha sido evaluada 

tradicionalmente por el índice de Karnofski y el Eastern Cooperative Oncology 

Group (ECOG), pero en el paciente anciano estas herramientas no son las más 

adecuadas.(3) Con la implementación de la VGI fue posible detectar alteraciones 

del estado de salud, como problemas relacionados con la nutrición, deterioro 

cognitivo, entre otros, que con el índice de Karnofski y el ECOG no era posible 

apreciar.(4) La valoración geriátrica (VG) tiene sus orígenes en la década de los 

70, con la puesta en marcha de ensayos clínicos realizados en Europa y Estados 

Unidos dirigidos a cuidados específicos de los pacientes ancianos. A finales de la 

década de los 80 en un encuentro de la American Society of Clinical Oncology 

(ASCO por sus siglas en ingles) el Doctor B. J. Kennedy, quien es considerado uno 

de los fundadores de la oncología geriátrica hizo un llamado a los oncólogos 

médicos a una mejor comprensión en los estudios del cáncer y la edad.(5) 

Años más tarde, en 1983 el Doctor Rosemary Yancik organizó un simposio dirigido 

al conocimiento de la oncología geriátrica. Uno de los primeros metaanálisis que 

evaluó la VG fue publicado en 1993, reunió datos de más de 28 estudios, en los 

que se habían utilizado diferentes herramientas. Otros estudios relacionados con 

el empleo de la implementación de la VG, han mostrado en los resultados una 

mejor detección de condiciones relacionadas con la edad, esto permite mejoras 

en el estado funcional, disminución de las tasas de hospitalización, incremento 

en las tasas de supervivencia y disminución de la mortalidad.(5) 



 

Revista Cubana de Oncología. 2021 (May-Ago);19(2):e_121 

 

  

4 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 
  

En 1995 Lodovico Balducci, líder de la oncogeriatria, publicó el primer libro de 

texto relacionado con el tema, lo que sin lugar a dudas fue un aporte a la 

comprensión en el manejo de estos pacientes. Posteriormente en el año 2000 se 

creó la International Society of Geriatric Oncology (SIOG por sus siglas en 

inglés).(6) Con la fundación de esta organización, la cual cuenta con más de 1900 

miembros de diferentes países, fue posible promover la importancia de la 

oncología geriátrica.  

 En los años 2011 y 2016 Extermann y Hurria, realizaron contribuciones que 

reforzaban el concepto de que la evaluación del anciano permitiría estimar los 

riesgos de toxicidad del tratamiento.(7) Los pacientes ancianos demandan una 

mayor asistencia funcional y este incremento persiste en aquellos que son 

sobrevivientes de cáncer. 

 Para la valoración geriátrica integral se han descrito más de 17 herramientas 

entre las que destacan habilidades como el cuestionario de vulnerabilidad VES 

(Vulnerable Elderly Survey por sus siglas en inglés).(8) El G8 (Geriatric 8),(9) es otro 

método de cribaje ampliamente utilizado por los oncólogos que se propuso en el 

2014, este último se considera más sensible pero menos especifico que el VES-13. 

Otros cuestionarios son el TITAN, la versión flamenca del Triade Risk Screening 

Tool (fTRST por sus siglas en inglés), el cuestionario de Barber o el Groeningen 

Frailty Indicator(GFI).(10) 

En Cuba existen guías de diagnóstico y tratamiento para el paciente con cáncer, 

donde se personaliza el tratamiento en pacientes ancianos, pero esto es aplicable 

a pocas localizaciones como linfoma y mama, y aún no es práctica habitual la 

realización de la VGI, por lo que el objetivo de esta revisión fue describir las 

herramientas que con mayor frecuencia se emplean en la valoración geriátrica 

integral con el fin de predecir las complicaciones durante la quimioterapia. 

 

 

Métodos 

Se realizó una revisión de la literatura en Pubmed, SciELO y Lilacs, se insertaron 

los descriptores: valoración geriátrica integral, oncogeriatría y cáncer, en los 

últimos 5 años. Se seleccionaron artículos originales, artículos de revisión y libros 
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publicados en español e inglés. Se revisaron más de 50 artículos y se seleccionaron 

37 por ajustarse al tema de la revisión.  

 

 

Desarrollo 

La valoración geriátrica tiene valor pronóstico, permite identificar al paciente 

vulnerable del apto, lo que hace posible que se individualice la conducta con 

ellos. Se predice además la tolerancia al tratamiento oncológico.(11) 

El VES-13 es utilizado con frecuencia por el personal médico, considerado una 

herramienta altamente predictiva de alteración del estado funcional, de riesgo 

de deterioro y muerte en los próximos 2 años.(12) Se recomienda como un 

instrumento de evaluación inicial para todo adulto mayor con cáncer por su corto 

tiempo de realización. Saliba y otros fueron quienes validaron el cuestionario en 

el 2001.(13) 

Las guías de la NCCN (Nacional Comprehensive Cancer Network) recomiendan que 

todo paciente oncológico mayor de 70 años reciba una valoración geriátrica 

integral o por lo menos se le aplique una escala de tamizaje como el G 8 o  VES-

13, ambos son predictores  de toxicidad a la quimioterapia y de supervivencia 

global para identificar cuáles pacientes deben ser sometidos a una evaluación 

rigurosa para la toma de decisiones en su tratamiento oncológico.(14) El VES-13 

posee una sensibilidad y especificidad del 87 % y 62 %, respectivamente. En este 

cuestionario se recogen datos concernientes a la edad del paciente con 

importante consideración a los mayores de 85 años, los cuales son clasificados 

como vulnerables, otros aspectos en consideración son la evaluación personal del 

estado de salud, las actividades básicas de la vida diaria (bañarse, ir de compras, 

manejar dinero, y uso de medios de transporte), así como actividades 

relacionadas con esfuerzos físicos (arrodillarse, agacharse, inclinarse, realizar 

trabajos domésticos pesados, extensión y elevación de los brazos, escribir y 

realizar movimientos finos con las manos, caminar 400 metros y subir o llevar un 

peso de 4,5 Kg).(15) Para su realización se disponen 4 minutos y se obtendrá un 

puntaje por cada ítem, finalmente se clasificará al paciente en vulnerable o en 

apto, según el puntaje obtenido. Los pacientes con puntaje mayor o igual a 3 se 
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consideran vulnerables y con mayor riesgo de complicaciones y pobre 

supervivencia, estos serán sometidos a la realización de otros cuestionarios, y así, 

llevar a cabo una valoración más exhaustiva que aporte más elementos para la 

toma de decisiones. 

Las AIVD (Actividades Instrumentales de la Vida Diaria), son evaluadas por uno de 

los cuestionarios que se realizan al detectar vulnerabilidad con el VES, evalúa la 

posibilidad de independencia del paciente anciano a través de sus propios 

cuidados como el baño, vestirse, ir de compras, utilizar el teléfono, tomar sus 

medicamentos, preparar sus alimentos y manejar dinero. Con la obtención del 

puntaje final se predice el riesgo de muerte antes de los 2 años y la probabilidad 

de que el paciente presente toxicidades hematológicas grado 3. La estimación de 

las AIVD constituye un eslabón fundamental de la VGI,(16) los mayores de 80 años 

tienen más probabilidades de requerir asistencia en las AIVD.(17) La escala de 

Lawton y Brody, es el instrumento más utilizado para valorar las AIVD, fue 

publicado en 1969 y traducido al español en 1993, este es uno de los instrumentos 

de medición de AIVD más utilizado por los terapeutas ocupacionales. Sus mayores 

limitantes son las variables que se estudian, ya que pueden estar influenciadas 

por aspectos culturales y del entorno.(18) No todas las personas requieren la misma 

habilidad ante el mismo grado de complejidad y la puntuación de diversos 

parámetros de la escala puede reflejar ciertas situaciones sociales, más que el 

verdadero grado de capacidad del individuo. Se considera una escala más 

apropiada para las mujeres (muchas de las actividades que mide la escala han 

sido realizadas tradicionalmente por ellas) pero también se recomienda su 

aplicación a los hombres, aunque todavía están pendientes de identificar aquellas 

actividades instrumentales realizadas por ellos según los patrones. La puntación 

final es la suma del valor de todas las respuestas y oscila entre 0 (máxima 

dependencia) y 30 puntos (independencia total).(19) Al final esta calificación se 

registra en el CRASH (Escala de riesgo de quimioterapia de acuerdo a la edad para 

pacientes de alto riesgo), por sus siglas en inglés, para determinar los pacientes 

de riesgos a la quimioterapia. La escala de clasificación es la siguiente: entre 26 

y 30 puntos se otorga una calificación de 0 y menos de 26 igual a 1. Puntuaciones 
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bajas se asocian con mayor probabilidad de toxicidad al tratamiento oncológico y 

menor supervivencia. El tiempo estimado para su realización es de 4 minutos.(20) 

Como parte de la VGI se evalúa el estado nutricional. Se ha demostrado que la 

pérdida de peso es un factor pronóstico en los pacientes con cáncer. Se deben de 

identificar las posibles dificultades de alimentación (mala dentadura, tumores 

digestivos, de cabeza y cuello, entre otras).(21) La deficiencia nutricional puede 

conducir a la sarcopenia, deterioro funcional, debilidad, peor tolerancia  a la 

quimioterapia y por ende mayor riesgo de muerte. Con la edad también se afecta 

la absorción intestinal de nutrientes, en respuesta a la disminución de absorción, 

la motilidad y la secreción gástrica; sin embargo al parecer la absorción de 

fármacos citotóxicos por vía oral como (ciclofosfamida, metotrexato, 

capecitabina, clorambucilo, entre otros) no sufren muchas alteraciones y se 

consideran aconsejables en los pacientes ancianos por la facilidad de su 

administración.(21) 

El riesgo de malnutrición en los ancianos es frecuente, esto es explicable por la 

pérdida habitual de la capacidad adquisitiva, la dificultad para adquirir los 

alimentos y cocinarlos, la frecuente pérdida de gusto por atrofia de las papilas 

gustativas  y la anorexia inducida por el tumor.(22) El instrumento utilizado para 

evaluar el estado nutricional de estos pacientes es el MNA(23) (mini nutricional 

assessment) por sus siglas en inglés, o sea, mini evaluación nutricional (MEN), el 

cual tradicionalmente ha sido clasificado por el índice de masa corporal (IMC), la 

determinación sérica de albúmina y las proteínas totales. Sin embargo la 

valoración nutricional determinada mediante el uso del MNA es más exacta, 

sensible y especifica. Este instrumento fue creado en 1991 y publicado en 1994, 

validado por 3 estudios donde se incluyeron más de 600 pacientes, constituyó el 

resultado de un trabajo conjunto entre la Nestle Research Center en Suiza y 

centros de medicina interna y gerontología de México, Estados Unidos y Francia. 

Cuenta con 18 acápites, divididos en dos 2 partes, el puntaje máximo es de 30 

puntos, la sumatoria final permite agruparlo de la siguiente forma: estado 

nutricional normal de 24-30 puntos, riesgo de malnutrición de 17 a 23,5 puntos y 

mal nutridos menos de 17 puntos. Los pacientes con riesgo de desnutrición y los 

mal nutridos constituyen mayor riesgo.  Esta puntuación se utiliza para el CRASH 
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con la siguiente clasificación: de 28 a 30 puntos se da calificación de 0 y menor 

de 28 calificación de 2. Para su realización se disponen de 10 a 15 minutos.(23) 

La detección de irregularidades mediante la aplicación del MNA, permite tomar 

medidas de intervención en aras de corregir las alteraciones nutricionales 

encontradas y así minimizar el riesgo de complicaciones durante la 

quimioterapia.(24) 

Se ha recomendado la evaluación del estado cognitivo dentro de la evaluación 

geriátrica integral. Las alteraciones encontradas mediante este examen tienen 

implicaciones significativas para la atención oncológica en términos de 

comprensión de la etiología de la disfunción cognitiva relacionado con el cáncer 

y/o condición preexistente, así como el impacto de la disfunción en la capacidad 

para apreciar los riesgos y beneficios de la terapia oncológica; cumplir con el plan 

de tratamiento, y reconocer los signos de toxicidad que requieren atención 

médica. La función cognitiva influye en el afrontamiento al diagnóstico y 

tratamiento de adultos mayores con cáncer.(25,26) Estudios realizados en pacientes 

con cáncer de colon y demencia, plantean que existen menos posibilidades de 

utilizar cirugía curativa, aun en estadios iniciales y quimioterapia adyuvante.(25) 

 Otros estudios han revelado que el paciente anciano con enfermedad de 

Alzheimer generalmente es diagnosticado en etapa avanzada de alguna 

enfermedad oncológica, sobre todo cáncer de mama, lo que contribuye a 

disminuir la posibilidad de recibir cirugía, quimioterapia o radioterapia. Por otro 

lado, en el Lee Moffitt Cancer Center se encontró que cuando estos pacientes 

eran tratados en el marco de una consulta especializada en oncología geriátrica, 

los pacientes con deterioro cognitivo recibían tratamientos similares a los 

pacientes no afectados. Sin embargo, la supervivencia era alrededor de un tercio 

en comparación con los pacientes no afectados con varios tipos de tumores y en 

diferentes estadios, lo que puso en evidencia que la función cognitiva tiene un 

impacto potencial en la terapia del cáncer y con importantes implicaciones de 

supervivencia que pueden influir además en la disposición del paciente mayor 

para recibir una terapia específica.(27) Un paciente con deterioro cognitivo no 

podrá colaborar cabalmente con una estrategia terapéutica, por ejemplo cuando 
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se requiere del empleo de la medicación oral, o cuando tenga que permanecer 

sentado por un largo tiempo. 

La detección de problemas relacionados con demencia, delirio, ayudan al 

posterior diagnóstico de síndromes geriátricos y permite actuar en la prevención 

de los estos.(28) Un deterioro cognitivo importante impide la toma de decisiones 

del paciente así como la posibilidad de otorgar un consentimiento válido para el 

tratamiento. Se evalúa mediante el cuestionario conocido como Minimental, 

creado y validado en 1975 por Folstein.(29) Tiene por objetivo evaluar orientación, 

memoria de fijación, concentración, cálculo, memoria, lenguaje, construcción y 

finalmente el nivel de conciencia (alerta, obnubilación, estupor y coma). Este 

instrumento de evaluación consta de 6 acápites, y consiste en: Responder 

determinadas preguntas relacionadas con la orientación (día, fecha, mes, 

estación, año, lugar en que se encuentra, piso, ciudad, provincia y nación). 

Repetir palabras hasta memorizarlas (3 palabras) y por cada respuesta correcta 

se otorga 1 punto, para un total de 3 puntos. Realizar un sencillo ejercicio de 

cálculo, donde se le pide al paciente restar de 3 en tres, en 5 ejercicios y se le 

otorgará un punto por cada ejercicio, para un valor total de 5 puntos. Responder 

3 preguntas relacionadas con la memoria a corto plazo. Para explorar el lenguaje 

y la construcción se le pedirá al paciente que repita una frase, identifique 2 

objetos y conteste 3 preguntas. Copiar un dibujo es uno de los acápites de este 

cuestionario.(29) 

La puntuación se interpreta de la siguiente manera: de 24 a 30 normal, de 23 a 

20 daños medio cognitivo, de 19 a 10 posible inicio de enfermedad de Alzheimer, 

de 9 a 0 daño severo. Posteriormente se califica para el CRASH de la siguiente 

manera: 30 igual 0 y menor de 30 igual a 2 puntos. Los pacientes que adquieran 

una puntuación de 2 puntos presentan un riesgo mayor de complicaciones al 

tratamiento oncológico. El tiempo para su realización es de 5 a 10 minutos. 

La ancianidad condiciona la aparición de enfermedades crónicas no trasmisibles; 

la comorbilidad refleja el efecto conjunto de todas las condiciones clínicas que 

un paciente puede tener excepto la enfermedad tumoral.(30) 

Las comorbilidades son independientes del estado funcional, pero pueden dar 

información pronóstica adicional en pacientes con cáncer, al estar relacionada 
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con peor supervivencia en estos pacientes y con peor tolerancia al tratamiento. 

Los intentos iniciales para medir la comorbilidad implicaban una simple dicotomía 

de presencia o ausencia de enfermedad sin considerar la severidad, por lo cual 

Kaplan y Feinstein (1974) definieron y clasificaron a la comorbilidad de acuerdo 

a su severidad. Existen múltiples escalas para medir la comorbilidad, pero no 

existe un estándar de oro para seleccionar alguna. La escala CIRS (Cumulative 

Illnes Rating Scale) por sus siglas en ingles fue publicada en 1968 por Linn y Gurel, 

la concurrencia de condiciones médicas se valoraba con una escala de 0 a 4 puntos 

para los 13 principales sistemas. En 1992, Miller publicó una versión modificada 

conocida como CIRS-G, que a diferencia con la primera está adaptada al paciente 

geriátrico y considera 14 sistemas principales.(31) 

La puntuación teórica alcanzable va de 0 a 56 puntos, la CIRS-G requiere 

principalmente el uso de información clínica; fue publicada junto con un manual 

de calificación enfocada al contexto de medicina familiar, el cual enlista de 

manera práctica los problemas geriátricos que evalúa la escala. Las puntuaciones 

en la escala CIRS-G tienen correlación con la mortalidad, de forma que los 

pacientes con más puntuación presentan mayor probabilidad de fallecer a los 12 

meses, mayor duración y frecuencia de la hospitalización, de uso de 

medicamentos y resultados alterados en los exámenes de laboratorio, así como 

afectaciones en la funcionabilidad, potencial de rehabilitación y severidad de la 

depresión.(32) El uso de algunos medicamentos interfiere en la severidad de la 

puntuación de este cuestionario. Algunos de los medicamentos que afectan el 

puntaje se mencionan a continuación según sistema, a nivel cardiovascular: la 

digoxina, los bloqueadores de los canales de calcio, furosemida, nitroglicerina, 

potasio, metildopa, antihipertensivos, nitroglicerina. En el sistema respiratorio: 

la furosemida, nitroglicerina, beta agonista y teofilina.(32) 

En el Sistema digestivo alto: bloqueadores H2, sucralfato, metoclopramida, 

antiácidos y en el inferior varios diuréticos. A nivel hepático, los 

anticonvulsivantes. En el sistema renal, la nitroglicerina. Otros genitourinarios: 

antiespasmódicos y antibióticos. El acetaminofén en el sistema 

musculoesqueléticos. A nivel neurológico: anticonvulsivantes y antiparkisonianos. 
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En el sistema endocrino/metabólico la insulina. Y los antipsicóticos empleados en 

desordenes psiquiátricos.(32) 

Estos pacientes se agruparán en 3 grupos, de acuerdo al total de comorbilidades 

obtenidas. Los grupos son: bajo, para los pacientes sin comorbilidad y que no 

puntúan, intermedio de 1 a 6 y alto más de 6. A mayor puntuación mayor riesgo 

de mortalidad. 

La polifarmacia se define como el uso concurrente de varias medicaciones 

incluyendo más de una medicación del mismo grupo terapéutico. También se 

define como polifarmacia cuando toman más de tres medicinas o se consumen 

medicaciones duplicadas o inútiles. La polifarmacia es habitual en los ancianos 

debido a la existencia de comorbilidades, se ha relacionado con mayor deterioro 

de la función física.(33) 

El dolor es un síntoma frecuente en los ancianos con cáncer, otras enfermedades 

degenerativas como la artrosis y la osteoporosis también lo son, lo que conlleva 

al tratamiento sintomático dirigido al tratamiento del dolor; se hace uso de 

analgésicos y de opioides, provoca a la vez constipación, constituyendo un 

problema en el anciano al hacer un círculo que los obliga a añadir medicamentos 

para tratar el evento adverso de otro. Lo anteriormente expuesto facilita la 

aparición de interacciones medicamentosas, que dificulten el tratamiento con 

citostáticos. Por otro lado, la ansiedad, depresión, insomnio, astenia, anorexia, 

agitación y cambio en el estado mental; son algunos de los factores, que coexisten 

en el paciente oncológico y disminuyen el umbral del dolor, así como  el cansancio 

y la falta de sueño, la mayoría de las  veces requiere tratamiento medicamentoso, 

otros como el dormir bien, la comprensión por parte de su entorno, la mejora del 

humor, las distracciones y el conocimiento de su situación, elevan dicho umbral, 

y podría ayudar en disminuir el uso de medicamentos, por lo que se debe procurar 

estos elementos para lograr un entorno más agradable en estos pacientes.(34) 

Finalmente los resultados obtenidos mediante la aplicación de los cuestionarios 

anteriormente descritos se recopilan en el cuestionario conocido como CRASH; 

esta herramienta fue desarrollada por Extermann y otros, en el año 2012. En el 

estudio que lo validó fueron analizados 518 pacientes, mayores de 70 años de 

edad que comenzaban tratamiento con quimioterapia, las toxicidades fueron 
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monitorizadas semanalmente por examen físico y estudios de laboratorio. Luego 

al comenzar el ciclo y al terminarlo, mantuvieron seguimiento por un mes. Al 

finalizar el tratamiento, este cuestionario, permite evaluar el riesgo de la 

quimioterapia de acuerdo a la edad, prevé los riesgos hematológicos, y no 

hematológicos.(35) Esta herramienta cuenta con 8 items, y entre las variables a 

tener en cuenta esta el régimen de quimioterapia a utilizar a los cuales se le 

otorga un valor numérico de 0 a 2 basado en la toxicidad potencial de la 

quimioterapia, esto es lo que se conoce por Chemotox,(36) y es calculado por el 

índice de MAX,(37) el cual mide el riesgo promedio de ciertos regímenes de 

quimioterapia con toxicidad moderada. Para determinar los riesgos hematológicos 

se tiene en cuenta la tensión arterial diastólica, (si menor o igual a 72 se le otorga 

una puntuación de 0 si mayor de 72 alcanzará un valor de 1 punto), los resultados 

obtenidos con la aplicación del cuestionario de AIVD (si el paciente ha obtenido 

un puntaje entre de 26-29 se le otorga una puntuación de 0 y si el puntaje 

alcanzado es entre 10-25 se le otorga 1 punto), el valor de la enzima 

deshidrogenada láctica LDH (valor menor de 459 se le otorga 0 punto y  mayor de 

459 se le otorgan 2 puntos) y por último los valores del Chemotox que evalúa el 

riesgo individual del paciente y se tiene en cuenta una sola vez. Para calcular el 

intervalo en que se encuentran los pacientes se debe tener en cuenta el régimen 

de medicamentos a utilizar según los tres grupos propuestos, con una calificación 

de 0 al primer grupo, 1 al segundo y 2 al tercero. De ser necesario la combinación 

de grupos de medicamentos se suma los puntos obtenidos y se dividen entre la 

cantidad de grupos seleccionados. Valores finales del Chemotox valores mayores 

de 0,57, obtiene 2 puntos, entre 0,45-0,57 obtiene 1 y entre 0-0,44 se le da 0 

punto.(36) 

Estos resultados permitirán clasificar a los pacientes con riesgos hematológicos 

en cuatros grupos:  

 

 Riesgo bajo: cuando obtiene una puntuación entre 0-1. 

 Riesgo intermedio-bajo: cuando obtiene una puntuación entre 2-3. 

 Riesgo intermedio-alto: cuando obtiene una puntuación entre 4-5. 

 Riesgo alto: cuando obtiene una puntuación mayor de 5. 
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Para determinar los riesgos no hematológicos se valoran los resultados: Performan 

Status (PS) del paciente (si el paciente tiene un PS 0 obtiene 0 punto, entre 1-2 

se le otorga un valor de 1 punto y si oscila entre 3 y 4 se le otorga un valor de 2), 

el estado nutricional (entre 28-30 puntos se le otorga 0 puntos y si obtiene menos 

de 28 se le otorgan 2 puntos), el nivel de funcionamiento cognitivo (menos de 30 

se le otorgan 2 puntos y si obtiene 30 se le otorga 0 punto) por último los valores 

del Chemotox que evalúa el riesgo individual del paciente y se tiene en cuenta 

una sola vez. Para calcular el intervalo en que se encuentran los pacientes se 

debe tener en cuenta el régimen de medicamentos a utilizar según los tres grupos 

propuestos, con una calificación de 0 al primer grupo, 1 al segundo y 2 al tercero. 

De ser necesario la combinación de grupos de medicamentos se suma los puntos 

obtenidos y se dividen entre la cantidad de grupos seleccionados. Valores finales 

del Chemotox: valores mayores de 0.57, obtiene 2 puntos, entre 0,45-0,57 

obtiene 1 y entre 0-0.44 se le da 0 punto.(36) 

Estos resultados permitirán clasificar a los pacientes con riesgos hematológicos 

en cuatros grupos:  

 

 Riesgo bajo: cuando obtiene una puntuación entre 0-2. 

 Riesgo intermedio-bajo: cuando obtiene una puntuación entre 3-4. 

 Riesgo intermedio-alto: cuando obtiene una puntuación entre 5-6. 

 Riesgo alto: cuando obtiene una puntuación mayor de 6. 

 

Para determinar el riesgo combinado para la quimioterapia se procede a sumar 

los resultados obtenidos en los riesgos hematológicos y no hematológicos.  

Estos resultados permitirán clasificar a los pacientes con riesgos combinados en 

cuatros grupos:  

 

 Riesgo bajo: cuando obtiene una puntuación entre 0-3. 

 Riesgo intermedio-bajo: cuando obtiene una puntuación entre 4-6. 

 Riesgo intermedio-alto: cuando obtiene una puntuación entre 7-9. 

 Riesgo alto: cuando obtiene una puntuación mayor de 9. 
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Los resultados de los riesgos combinados permitirán clasificar a los pacientes para 

la toma de decisiones en evaluación para quimioterapia en tres grupos:(15) 

 Aptos (grupo A): pacientes con bajo riesgo y pueden ser tratados de igual 

forma que un paciente joven. 

 Prefrágiles (grupo B): pacientes con riesgo intermedio bajo e intermedio 

alto y deben ser sometidos a maniobras de intervención para intentar 

revertir los déficits encontrados. En aquellos en los que se logre la 

reversibilidad de los déficits, se le puede administrar el tratamiento como 

en el grupo A, pero si los déficits son irreversibles serán tratados como en 

el grupo C 

 Frágiles (grupo C): pacientes con riesgo alto y deben recibir tratamientos 

paliativos.  

 

 

Consideraciones finales 

Con el conocimiento del uso de estas herramientas es posible una mayor 

utilización de las mismas; facilita la detección de determinadas alteraciones en 

el anciano oncológico que, pudieran no detectarse con el interrogatorio o examen 

físico y pasar desapercibidos. Se logra además predecir las posibles 

complicaciones del tratamiento con quimioterapia e individualizar el tratamiento 

de estos pacientes para evitar que sean sobre tratados o subtratados.  
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