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RESUMEN 

El cáncer de colon es una de las neoplasias más frecuentes en el mundo siendo la edad el 

principal factor de riesgo. De manera que el diagnóstico en ancianos es frecuente, siendo 

necesaria su atención individualizada usando la valoración geriátrica integral (VGI), 

sirviendo de apoyo al médico tratante en la toma de decisiones y elaboración del plan 

terapéutico. 

 

OBJETIVO 

Evaluar a los pacientes ancianos diagnosticados de cáncer colorrectal en el Hospital 

Universitario de Salamanca mediante una VGI y comparar el resultado con la indicación 

terapéutica basada en la práctica asistencial.  

 

MATERIALES Y MÉTODO 

Se ejecutó un estudio transversal en pacientes mayores de 60 años con diagnóstico de cáncer 

de colon que acudieron a su primera consulta oncológica. Se les realizó una VGI, cuyos 

componentes incluían: comorbilidad síndromes geriátricos, estado nutricional, función 

física, estado cognitivo, estado afectivo y situación social. Posteriormente fueron 

clasificados en 4 grupos terapéuticos: apto (tratamiento estándar), vulnerable (tratamiento 

estándar e intervenciones geriátricas), frágil (tratamiento modificado e intervenciones 

geriátricas) y muy enfermo (tratamiento sintomático) para luego ser comparados con la 

indicación terapéutica del médico tratante basada en la práctica clínica asistencial.  

 

RESULTADOS 

Se incluyeron a 15 pacientes, la media de edad fue 73.9 años (DT = 7.4) y el 60% fueron 

hombres. El 73.3% de la muestra presentaba riesgo de desnutrición. La VGI clasificó como 

candidatos a recibir tratamiento estándar a 10 pacientes (67%) frente a la indicación 

oncológica que fueron 9 pacientes (60%), pero asociándose a intervenciones geriátricas en 

9 de ellos (90%).  

 

CONCLUSIÓN 

El empleo de la VGI permite identificar aspectos vulnerables y potencialmente mejorables 

con la intervención geriátrica apropiada, lo que redundaría en una mejor tolerancia a los 

tratamientos y su impacto en la supervivencia y calidad de vida de los pacientes. 

.  
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GLOSARIO 

ABVD: Actividades básicas de la vida diaria 

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria 

ECOG-PS: Eastern Cooperative Oncology Group – Performance Status 

MNA: Mini Nutritional Assessment 

SPPB: Short Physical Performance Battery  

VGI: Valoración geriátrica integral 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Envejecimiento poblacional y cáncer       

Los avances en la medicina han permitido que la esperanza de vida de las personas se 

incremente, generando el envejecimiento progresivo de la población a nivel mundial, 

estimándose que en los siguientes 10 años el porcentaje de personas mayores de 60 años se 

incrementará un 34%1. 

España es uno de los países más envejecidos a nivel internacional, en el año 2019 

aproximadamente el 19.3% de la población era adulta mayor, después de Japón, Italia y 

Alemania, proyectándose para el 2068 un porcentaje del 29.4%, más de 14 millones. Las 

comunidades autónomas con mayor porcentaje de adultos mayores son Asturias (25.2%), 

Castilla – León (25%) y Galicia (24.9%)2,3. 

Asociados a estos cambios demográficos, se han observado el aumento de patologías 

relacionadas al envejecimiento, como las neoplasias malignas4, presentándose cerca del 70% 

en pacientes mayores de 65 años5. 

A nivel mundial, el cáncer es una de las principales causas de muerte, después de las 

patologías cardiovasculares. En el 2020 se diagnosticaron más de 19 millones de nuevos 

casos, esperándose para el año 2040 un incremento del 47% con respecto al 2020 (28.4 

millones)6. 

El cáncer colorrectal fue una de las neoplasias más frecuentemente diagnosticada a nivel 

mundial (10%), después de las neoplasias de mama (11.7%) y de pulmón (11.4%), siendo 

además la segunda causa de muerte por cáncer (9.4%). Para la próxima década se espera que 

más del 75% de los casos y el 85% de muertes por cáncer colorrectal ocurran en personas 

mayores de 65 años4,6,7. 

En España, se esperan para el 2022 aproximadamente 280100 nuevos casos de cáncer, 

presentándose cerca del 60% en personas mayores de 65 años, siendo la causa del 22,8% de 

fallecimientos. En el año 2021 el tipo tumoral más frecuentemente diagnosticado fue el 

cáncer de colon y recto con aproximadamente 40926 nuevos casos (14.33%), 

correspondiendo la segunda causa de muerte en ese año8,9. 

Castilla y León en el año 2021 fue la segunda comunidad autónoma con mayor tasa de 

incidencia de todos los tipos de cáncer y la tercera comunidad autónoma con mayor tasa de 
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mortalidad9. Del total de fallecimientos por cáncer el 80% se produjeron en personas 

mayores de 65 años10. 

El cáncer colorrectal fue la neoplasia más frecuentemente diagnosticada en Castilla y León 

en el año 2019, representando el 14.17% de nuevos casos y la segunda causa de mortalidad 

por cáncer, siendo Salamanca la cuarta provincia con más casos nuevos de cáncer después 

de León, Valladolid y Burgos, además fue la tercera con mayor número de fallecidos por 

cáncer10. 

La relación existente entre el envejecimiento y el cáncer se debe probablemente a la 

acumulación de factores de riesgo y al deterioro de las funciones biológicas, trayendo como 

consecuencia la disminución de la resistencia a dichos factores, aumentando la 

vulnerabilidad a desarrollar enfermedades malignas, que, a diferencia de los más jóvenes, 

originan deterioro funcional a veces permanente, menor tolerancia a las terapias contra el 

cáncer e incremento el riesgo de muerte4,11. 

El proceso de envejecimiento es heterogéneo, debido a la interacción de diversos factores 

(genéticos, biológicos y medioambientales) a lo largo de la vida, por lo tanto, la edad 

cronológica no revela el grado de envejecimiento. El concepto de edad biológica o 

funcional, surgió con la finalidad de abarcar la variabilidad del proceso y establecer un 

criterio que facilite la inclusión de los pacientes mayores en la investigación o la indicación 

de tratamientos con alto riesgo de efectos adversos como la quimioterapia11. 

En la población adulta mayor encontramos condiciones muy prevalentes como 

comorbilidades, deterioro en la función física y síndromes geriátricos (caídas, declive 

sensorial, polifarmacia, deterioro cognitivo, desnutrición, etc.). Cada una de estas 

condiciones se asocia a deterioro funcional, aumento del riesgo de toxicidad a la 

quimioterapia y mortalidad12. 

Es por todas estas particularidades en la población mayor con cáncer y la necesidad de su 

manejo individualizado, integral y multidisciplinar, que desde hace unas décadas, diferentes 

entidades implicadas en la atención de la salud y enfermedad de los adultos mayores vienen 

organizándose, promoviendo el desarrollo e implementación de la oncología geriátrica u 

oncogeriatría, con la finalidad de la obtención de evidencia científica y consensos que 

permitan lograr mejores resultados en el tratamiento, mantener la calidad de vida e 

independencia. 
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1.2. Valoración geriátrica integral en el paciente con cáncer  

La Valoración Geriatría Integral (VGI) es un proceso diagnóstico dinámico, sistemático y 

multidimensional que permite hallar y definir los problemas, necesidades y capacidades del 

anciano en las esferas clínica, funcional, mental y social, los cuales pasan por desapercibido 

en la evaluación clínica habitual11. 

En los últimos años la eficacia de la VGI en la atención de los mayores ha sido demostrada, 

por esto se busca introducir su uso en el abordaje del paciente mayor con cáncer, siendo 

recomendada por diversas sociedades oncológicas13–15. 

Las escalas de valoración oncológicas usadas de manera rutinaria (ejemplo: ECOG-PS o 

Karnofsky), desarrolladas en base cohortes más jóvenes16, determinan con poca exactitud el 

estado funcional real de los pacientes adultos mayores, sin considerar la presencia de 

fragilidad, deterioro cognitivo, depresión y deterioro de la funcionalidad17. 

Jolly et al. realizaron un estudio con 984 pacientes mayores de 65 con diversos tipos de 

cáncer, en el que comparó una evaluación geriátrica abreviada con el índice de Karnofsky, 

logrando determinar que del grupo de pacientes con una funcionalidad normal (81%) según 

el índice de Karnofsky (>80), el 69% tenían al menos 1 deficiencia en la valoración geriátrica 

y el 24% tenía 3 o más deficiencias18. 

Otro estudio observacional prospectivo realizado por Ghosn y su equipo, con una muestra 

de 100 pacientes, con tumores sólidos, correspondiendo el 16% a cáncer colorrectal, 

comparó una evaluación geriátrica abreviada con el índice Karnofsky, hallando que la 

primera encontraba un mayor número de pacientes no aptos (71% VS 51%)19. 

Diferentes trabajos han demostrado que la VGI en el paciente mayor con cáncer es útil para: 

1)Identificar problemas geriátricos reversibles que generalmente pasan desapercibidos en la 

evaluación habitual; 2) aportar información pronóstica para estimar la expectativa de vida; 

3) predecir el deterioro funcional y el riesgo de toxicidad a la quimioterapia; 4) clasificar a 

los pacientes según la presencia de fragilidad, permitiendo elaborar recomendaciones acerca 

de los objetivos del tratamiento y 5) desarrollar un plan de intervenciones integrado e 

individualizado con la finalidad de resolver o mejorar las deficiencias encontradas, 

facilitando la comunicación del médico tratante con el paciente y su cuidador 12–14,20,21. 
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1.3. Componentes de la valoración geriátrica integral en oncología  

Los componentes de la VGI en el paciente con cáncer son similares a los usados en la 

evaluación de aquellos sin patología oncológica, las diferencias radican en la interpretación 

de cómo las deficiencias encontradas constituyen factores pronósticos de toxicidad a la 

quimioterapia, supervivencia general y específica del cáncer y en la aplicación de 

intervenciones22. 

En un ensayo clínico aleatorizado en adultos mayores de 70 años, con cáncer de pulmón 

avanzado de células no pequeñas, los pacientes asignados al tratamiento basado en la VGI 

respecto a aquellos en función de la puntación ECOG-PS y edad, presentaron 

significativamente menor toxicidad por la quimioterapia y menos fracasos del tratamiento 

como resultado de la toxicidad41. 

En base a reuniones de expertos y revisiones de literatura realizadas a través de los años12,23–

25 los componentes esenciales en la VGI aplicada en un contexto oncológico y en específico 

en el caso del cáncer de colon7 serían:  

a) Componente clínico, que comprende la información específica de la enfermedad 

neoplásica, evaluación de la comorbilidad como predictor de mortalidad en ausencia de 

cáncer, valoración del estado nutricional, detección de síndromes geriátricos (en especial 

la presencia de polifarmacia, caídas, deficiencias sensoriales, deterioro cognitivo y 

desnutrición). 

b) Componente funcional, abarca la valoración de la función física: estado funcional y 

movilidad.   

c) Componente mental, que consiste en el cribado de depresión y evaluación del estado 

cognitivo. 

d) Componente social, en el que se valora las necesidades sociales y familiares. 

 

A continuación, se detallan los componentes de la VGI en oncología. 

 

1.3.1 Comorbilidad  

La comorbilidad es definida como la existencia de al menos dos condiciones médicas en la 

misma persona, las cuales interactúan entre sí pudiendo causar el empeoramiento en la 

evolución de cada una de ellas26. 
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La prevalencia de las comorbilidades va aumentando conforme las personas envejecen, 

afectando su esperanza de vida y en el caso de los pacientes con cáncer compromete el 

pronóstico, limita los tipos de tratamientos a ofrecer y se asocia independientemente a la 

interrupción temprana y pobre tolerancia a la quimioterapia13,15. 

Uno de los instrumentos recomendados para estimar el riesgo de mortalidad ante la presencia 

de comorbilidad en los adultos mayores con cáncer es el Índice de Comorbilidad de 

Charlson, cuyo uso está ampliamente extendido, dada su sencillez y por no requerir mucho 

tiempo para su realización13,27. Ofrece información predictora de mortalidad para periodos 

menores de tres años, un índice de 0 implica un 12% mortalidad/año, un índice 1-2: 26% y 

un índice 3-4: 52%28. 

 

1.3.2 Síndromes geriátricos 

Los síndromes geriátricos son problemas de salud muy prevalentes en edades avanzadas, 

generalmente infradiagnosticados, cuyo origen es multifactorial y está relacionado con la 

disminución de la reserva funcional, de no ser modificados se asocian a episodios de 

afectación grave de la salud27.  

La VGI en el paciente con cáncer está dirigida a la detección de aquellos síndromes 

geriátricos que afectan de manera marcada la tolerabilidad al tratamiento oncológico y el 

pronóstico de supervivencia, como la deficiencia auditiva, la presencia de caídas en los 

últimos 6 meses, el deterioro cognitivo, la polifarmacia y la desnutrición, que han sido 

incluidos en herramientas predictoras del riesgo de toxicidad a la quimioterapia, como la 

calculadora del “Grupo de Investigación sobre Cáncer y Envejecimiento” (CARG) y la 

“Escala de evaluación de riesgo de la quimioterapia en pacientes de edad avanzada” 

(CRASH)29–31. 

a) Polifarmacia: Se define como el uso de 5 o más medicamentos orales al día13. 

A medida que la edad avanza la presencia de comorbilidades se incrementa y con ellas el 

número de fármacos, haciendo de la polifarmacia un síndrome geriátrico muy frecuente 

y usualmente no corregido, aumentando el riesgo de reacciones adversas, interacciones 

farmacológicas y falta de adherencia, produciendo a su vez, deterioro funcional, aparición 

de otros síndromes geriátricos, aumento de la mortalidad y fragilidad12,13,20,29. 
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b) Caídas: Entre el 28 - 35% de las personas mayores de 65 años sufren caídas todos los 

años29, el 50% de las personas no institucionalizadas de 80 años caen al menos una vez 

al año y aproximadamente la mitad vuelve a caer el mismo año, por lo tanto, una caída es 

un factor de riesgo para sufrir nuevas caídas, produciendo graves consecuencias como las 

fracturas de caderas y sus secuelas32. 

En los ancianos con cáncer, las alteraciones sistémicas producidas por el propio tumor y 

el efecto de su tratamiento son factores de riesgo adicionales para sufrir caídas, generando 

morbilidad y mortalidad significativas además de interrupciones del tratamiento 

oncológico29,33. 

Para valorar el riesgo de caídas haciendo uso de pruebas objetivas, se emplea la Batería 

corta de rendimiento físico (Short Physical Performance Battery; SPPB) existiendo alto 

riesgo de caídas si la suma total de puntos es menor de 1032. 

 

1.3.3 Estado nutricional 

 

La valoración nutricional resulta de gran relevancia para la detección de desnutrición, 

usualmente infradiagnosticada, a pesar de ser altamente prevalente en la población adulta 

mayor, en específico en aquellos con cáncer en los que contribuye a una mayor toxicidad 

hematológica, mayor riesgo de mortalidad, pobre tolerancia a la quimioterapia y mayor 

estancia hospitalaria13. 

Uno de los instrumentos de mayor uso para el cribado de desnutrición y recomendado en el 

ámbito oncogeriátrico, es la Mini – Evaluación Nutricional: formato abreviado (Mini-

Nutritional Assessment – Short Form; MNA-SF)34, se caracteriza por haber sido 

especialmente diseñado para la población anciana27. 

 

1.3.4 Función física 

La función física es la capacidad de las personas mayores para ejecutar actividades haciendo 

uso de acciones físicas, desde el autocuidado hasta acciones complejas en las que se 

combinan diversas habilidades35. 

En las personas mayores con cáncer, a función física debe ser evaluada antes de la 

elaboración del plan terapéutico a través de la valoración del estado funcional mediante el 

uso de escalas autorreferidas de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y 
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actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) además de pruebas objetivas de la 

movilidad, con la finalidad de encaminar los objetivos del tratamiento, priorizando el 

mantenimiento de la función física e independencia13,15,16,27. 

a) Estado funcional: El estado funcional es la capacidad del adulto mayor para realizar las 

actividades básicas de la vida diaria (bañarse, vestirse, ir al baño, trasladarse, continencia 

y alimentación) y las actividades instrumentales de la vida diaria (cocinar, administración 

y toma de medicamentos, uso del transporte, entre otros)16,32. 

Cuando una persona es incapaz de realizar alguna de estas actividades por sí sola, se 

considera dependiente, asociada con mayor morbilidad relacionada con el cáncer, 

toxicidad por quimioterapia y disminución de la supervivencia16. 

Las AIVD permiten a las personas la adaptación a su entorno y la independencia en la 

comunidad, se deterioran primero ante un evento que altere la salud, para ser realizadas 

requieren un adecuado nivel cognitivo y juicio16,22. El Índice de Lawton es uno de los 

instrumentos más conocidos para el estudio de las AIVD, en el adulto mayor con cáncer32. 

Las ABVD son aquellas que permiten a las personas el mantenimiento del autocuidado y 

autonomía en su hogar, el instrumento más utilizado es el índice de Barthel32.  

b) Movilidad: La capacidad de las personas para desplazarse es fundamental para la 

sobrevivencia y relacionarse con entorno. La afectación de la movilidad predice deterioro 

de la función física, menor tolerabilidad y complicaciones del tratamiento, así como 

disminución de la supervivencia general16. 

La movilidad se mide mediante pruebas objetivas de ejecución o desempeño que abarcan 

la marcha, el equilibrio y la movilidad. La prueba más empleada es la batería corta de 

desempeño físico (SPPB)32. 

 

1.3.5 Depresión 

La depresión es un trastorno del ánimo con una prevalencia que varía entre el 6 – 28% en 

los pacientes con cáncer, este porcentaje se incrementa 2 a 3 veces más en los pacientes 

mayores12,34. 

En los mayores la depresión suele ser infradiagnosticada debido a las concepciones erróneas 

del envejecimiento (considerar a los síntomas depresivos como propios de la edad) y a la 
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presentación atípica de los síntomas, con mayores manifestaciones somáticas, como los del 

propio cáncer, que las clásicas presentaciones de tristeza y anhedonia34. 

Los efectos de la depresión en los pacientes con cáncer se asocian con deterioro funcional y 

de la calidad de vida, prolongación de la estancia hospitalaria, acelerar la progresión de la 

enfermedad, alteraciones cognitivas, efectos adversos por medicamentos, deficiente 

adherencia al tratamiento e incremento de la mortalidad12. Por lo que es necesaria su 

detección para su posterior abordaje farmacológico y no farmacológico34. 

Un instrumento de probada fiabilidad y validez para el cribado de depresión en adultos 

mayores con cáncer es la Escala de depresión geriátrica de Yesavage, siendo la versión 

abreviada de 15 preguntas ideal para formar parte de la VGI en el contexto oncológico13,27 

 

1.3.6 Cognición 

Uno de los propósitos de la VGI es la detección de trastornos cognitivos como el deterioro 

cognitivo y/o demencia, debido a que su presencia afecta la capacidad de tomar decisiones 

complejas y de seguir indicaciones terapéuticas29 y sobre porque su presencia es un factor 

predictivo de toxicidad severa y hospitalización inesperada36. 

La detección de deterioro cognitivo permite establecer los objetivos de tratamiento y la 

elaboración de intervenciones, como por ejemplo la necesidad de un cuidador permanente, 

además de señalar qué personas requieren de un estudio médico y neuropsicológico 

completo, para encontrar causas reversibles de la alteración en la cognición o determinar la 

etiología de una demencia27,29. Se recomienda el cribado de deterioro cognitivo antes de 

iniciar algún tratamiento, usando de pruebas rápidas, como el Cuestionario de Pfeiffer25. 

 

1.3.7 Situación socio-familiar 

El componente social de la VGI en el paciente mayor con cáncer tiene como finalidad  

evidenciar las necesidades presentes en su entorno socio-familiar, por ejemplo la ausencia 

de cuidador principal o familiares cercanos, domicilio lejano a los centros sanitarios, barreras 

arquitectónicas en el hogar, entre otros, para poder modificarlas o solucionarlas mediante la 

intervención de los profesionales de Trabajo Social, quienes idealmente deberían formar 

parte del equipo multidisciplinar oncogeriátrico34. 
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En un estudio realizado en pacientes con cáncer de mama, aisladas socialmente, se halló que 

tenían un mayor riesgo de mortalidad por todas las causas y el doble del riesgo de mortalidad 

por cáncer respecto de aquellas con mejor apoyo social29. 

Los mayores con cáncer requieren de la evaluación social antes de recibir un tratamiento, 

para facilitar la disponibilidad de apoyo social confiable y así optimizar los resultados de 

tratamiento13. Para la conocer la situación socio-familiar de los pacientes mayores 

oncológicos se ha recomendado el uso de la Escala de Valoración sociofamiliar de Gijón25.  

 

1.4. Fragilidad y clasificación de los pacientes para elaborar recomendaciones  

Las alteraciones en la función de órganos y sistemas por un envejecimiento patológico 

contribuyen a la aparición de fragilidad, definida como un síndrome multifactorial 

caracterizado por la acentuada vulnerabilidad de resultados adversos de salud ante factores 

estresantes relativamente menores12,38.  

Los modelos más aceptados para medir objetivamente la fragilidad son: el modelo fenotípico 

y el modelo de la acumulación de déficits. En el modelo fenotípico o modelo de L. Fried, se 

cuantifican cinco parámetros: pérdida de peso no intencionado, baja resistencia, baja 

actividad, debilidad muscular y marcha lenta; siendo una persona frágil si cumple 3 o más 

criterios39. En el índice de fragilidad de Rockwood o modelo de acumulación de déficits, la 

fragilidad resulta de la combinación de 70 ítems, como enfermedades, deterioro en la función 

o cognición, situaciones sociales, síndromes geriátricos, entre otros40. 

Es importante saber que la fragilidad es un estado dinámico potencialmente revertido con 

intervenciones apropiadas, por esto la VGI debe ser realizada antes y durante el tratamiento, 

con la finalidad de detectar fragilidad12. 

La detección de fragilidad establecida con la VGI se ha asociado con malos resultados 

postoperatorios, peor supervivencia global y toxicidad grave por la quimioterapia, etc.29 Por 

este motivo, a lo largo del tiempo se han realizado diversos tipos de clasificaciones según la 

presencia de fragilidad en los pacientes, con la finalidad de ofrecer recomendaciones en la 

designación del tratamiento e intervenciones específicas42. 

De las diversas formas de clasificación de pacientes en base a la VGI, el grupo de trabajo de 

la Sociedad Internacional de Oncología Geriátrica (SIOG), recomienda el modelo SIOG1, 
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con una buena capacidad discriminativa para estimar: mortalidad a 1 año, admisiones no 

programadas a 6 meses en adultos mayores con diversos tipos de cáncer. Esta clasificación 

consiste en 4 grupos terapéuticos según la presencia o no de fragilidad22,42:  

a) Grupo 1- Saludables o aptos:  sin comorbilidad grave, independientes funcionalmente y 

sin desnutrición. Les corresponde tratamiento estandarizado. 

b) Grupo 2- Vulnerables: dependencia en una o más AIVD o comorbilidad moderada o 

riesgo de desnutrición, las alteraciones deben ser potencialmente reversibles mediante 

una intervención geriátrica. Estos pacientes podrían recibir tratamiento estándar después 

de resolver los problemas detectados. 

c) Grupo 3- Frágiles: dependencia en una o más ABVD o comorbilidad importante o 

desnutrición, los problemas no son reversibles. Deberían beneficiarse de la intervención 

geriátrica y recibir un tratamiento adaptado. 

d) Grupo 4- Muy enfermos o en situación terminal: estado de salud muy malo por múltiples 

condiciones como comorbilidad importante, postración y deterioro cognitivo. Les 

corresponde un tratamiento sintomático. 

En un estudio observacional con 197 pacientes mayores de 70 años con neoplasias sólidas, 

Festen et al.43, compararon el efecto de las recomendaciones obtenidas al clasificar a los 

pacientes en base a los resultados de la VGI con los planes de tratamiento del comité de 

tumores (curativo o paliativo). El comité de tumores indicó tratamiento curativo para el 

80.7% de pacientes, mientras que la VGI indicó que el 52.3% de pacientes eran frágiles y 

recomendó la modificación del tratamiento del 27.4%, consistente la mayoría en disminuir 

la intensidad curativa o paliativa. El 75.9% de las modificaciones fueron aceptadas.  

Ørum et al.44 realizaron un estudio observacional en una muestra de 217 adultos mayores de 

70 años, con neoplasias sólidas, clasificándolos en “aptos” (13%), “vulnerables” (35%) y 

frágiles (52%) según una VGI realizada previa al inicio del tratamiento. Recibieron 

tratamiento con intenciones curativas el 14% de pacientes frágiles y el 9% de pacientes 

vulnerables. 

Las intervenciones geriátricas abarcan13: 1) optimizar el control de comorbilidades, 2) 

revisión de la prescripción y/o descontinuación de fármacos inapropiados o innecesarios, 3) 

terapia física y ocupacional en pacientes con función física deteriorada, 4) evaluación por 

nutricionista para recomendaciones específicas, 5) ampliar los estudios en los pacientes con 
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deterioro cognitivo refiriéndolos a profesionales entrenados, 6) referir a consulta por 

profesional especializado en psiquiatría, psicología y/o apoyo espiritual a los pacientes con 

síntomas depresivos  y 7) resolución de los problemas sociales mediante la participación de 

trabajo social. 

En un ensayo clínico aleatorizado fase 3, en 142 pacientes mayores de 70 años con cáncer 

colorrectal candidatos a tratamiento adyuvante o primera línea de quimioterapia paliativa, 

Lund et al.45 realizaron en el grupo de intervención una VGI antes del tratamiento y un plan 

de intervenciones de los déficits encontrados, resultando que los pacientes del grupo 

intervención completaron en un mayor porcentaje la quimioterapia programada (45%vs28%, 

p= 0.03) y tuvieron una mejor movilidad (p=0.008). 

Mohile et al.46, realizaron un ensayo clínico aleatorizado por grupos, en 41 centros con una 

muestra de 718 pacientes mayores de 70 años, con tumores sólidos y linfomas incurables 

que recibirían un nuevo régimen de quimioterapia, resultando una menor incidencia de 

toxicidad grado 3 y 5 en el grupo de intervención, consistente en la aplicación de las 

recomendaciones basadas en la VGI enviadas al oncólogo tratante, respecto al grupo control 

(50% vs 71%, p <0.01), sin encontrar diferencias en la supervivencia a los 6 meses. 

Se encontraron los mismos resultados en otro ensayo clínico aleatorizado de 600 personas 

mayores de 65 años, realizado por Li et al.47, con una disminución de toxicidad grave en el 

grupo de intervención basada en la VGI respecto al grupo control (50 % vs 60%, p=0.02).  
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2. JUSTIFICACIÓN 

El progresivo envejecimiento de la población acarrea el aumento de la incidencia de 

neoplasias, siendo los tumores de colon la segunda causa de muerte por neoplasias y los más 

frecuentemente diagnosticados entre 65 a 80 años, resultando necesario adecuar el abordaje 

terapéutico a las peculiaridades de los pacientes adultos mayores.  

La evidencia señala a la valoración geriátrica integral como un instrumento útil, al aportar 

más información que la evaluación clínica habitual y permitir tener una estimación de la 

edad biológica de los pacientes mediante la detección de fragilidad, con capacidad para 

predecir deterioro funcional, toxicidad a la quimioterapia y mortalidad, facilitando así la 

individualización de la toma de decisiones terapéuticas. 

La justificación de este estudio se basa en las recomendaciones de las principales sociedades 

científicas oncológicas sobre la realización de una valoración geriátrica integral antes del 

inicio de un tratamiento, para servir de apoyo al médico tratante en la definición de los 

objetivos de la terapia, el planteamiento de intervenciones y la comunicación con el paciente 

junto a su familia, por lo que realizamos un estudio descriptivo de corte transversal con el 

propósito de evaluar a los pacientes ancianos diagnosticados de cáncer colorrectal mediante 

una VGI y comparar el resultado con la indicación terapéutica basada en la práctica clínica 

asistencia de los pacientes. 
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3. OBJETIVOS 

Objetivo general 

Evaluar a los pacientes ancianos diagnosticados de cáncer colorrectal en el Hospital 

Universitario de Salamanca mediante una VGI y comparar el resultado con la indicación 

terapéutica basada en la práctica asistencial.  

 

Objetivos específicos 

a) Describir las características demográficas y clínicas de los pacientes adultos mayores con 

cáncer de colon. 

 

b) Determinar el grado de comorbilidad, la presencia de síndromes geriátricos y el estado 

nutricional de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon. 

 

c) Conocer el estado funcional y movilidad basal de los pacientes adultos mayores con 

cáncer de colon. 

 

d) Identificar la presencia de síntomas depresivos y el estado cognitivo de los pacientes 

adultos mayores con cáncer de colon. 

 

e) Conocer las características sociofamiliares y la situación social de los pacientes adultos 

mayores con cáncer de colon. 

 

f) Comparar la puntuación ECOG – PS y la indicación terapéutica asignada a los pacientes 

adultos mayores con cáncer de colon con los componentes de la valoración geriátrica 

integral oncológica. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

4.1 Diseño del estudio 

Estudio observacional, descriptivo de corte transversal. 

 

4.2 Población y muestra 

 

Población 

Se consideró a todas las personas mayores de 60 años con diagnóstico de cáncer de colon 

atendidas por primera vez por el servicio de oncología médica del Hospital Clínico 

Universitario de Salamanca de febrero a abril del 2022. 

• Criterios de inclusión 

- Pacientes con 60 años o más 

- Diagnóstico de cáncer de colon con confirmación anatomopatológica  

- Pacientes con estadios clínicos de II, III o IV 

- Pacientes que acuden a su primera consulta en el servicio de oncología médica. 

 

• Criterios de exclusión 

- Pacientes que no acepten participar en el estudio. 

- Pacientes con estadio clínico I 

- Pacientes que hayan recibido quimioterapia previa a la evaluación geriátrica integral. 

 

Selección y tamaño de la muestra 

 

Los sujetos del estudio fueron seleccionados mediante muestreo no probabilístico por 

conveniencia. Durante el periodo de recolección de datos, de febrero a abril del 2022, se 

consideraron 46 pacientes potencialmente elegibles, quienes tenían programada su primera 

consulta con el Servicio de Oncología, de los cuales, 18 (39%) aceptaron participar en el 

estudio y 3 (6%) no acudieron a la consulta.  Se realizó la VGI a 18 pacientes, de ellos se 

excluyeron a un total de 3 pacientes: 2 pacientes por encontrarse su enfermedad en estadio 

I, por lo que solo recibieron tratamiento quirúrgico y 1 paciente por la localización del tumor 

en el intestino delgado. Por lo tanto, la muestra estuvo formada por 15 pacientes que 

cumplieron los criterios de inclusión.  
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4.3 Método de recolección de datos  

a) Cada semana se obtuvo la lista de pacientes potencialmente elegibles que acudirían a su 

primera consulta en el Servicio de Oncología Médica a través del sistema de citas de la 

institución. 

b) El día de la cita se localizó a los pacientes en la sala de espera, se les informó verbalmente 

y de forma escrita de la naturaleza del estudio, entregándoles una hoja informativa (anexo 

1), en caso aceptara participar en el estudio se procedió a la firma del consentimiento 

informado (anexo 2). 

c) Se obtuvo el peso y la talla de cada paciente antes de realizar la VGI haciendo uso de la 

báscula del servicio. 

d) La valoración se realizó en un consultorio que contó con adecuada iluminación, espacio 

libre de 4 metros y sillas sin reposabrazos, necesarios para completar las pruebas de la 

VGI. En ciertas ocasiones el paciente estuvo acompañado de un familiar o cuidador. 

e) En primer lugar, se desarrollaron los cuestionarios y escalas que solo requerían del 

informe verbal del paciente y/o familiar.  

f) Para obtener el índice de Charlson se tomó en cuenta la recomendación de la ASCO15, de 

no considerar los ítems sobre la existencia del tumor sólido o enfermedad metastásica, si 

era el primer diagnóstico oncológico del paciente, pues la finalidad fue conocer la 

mortalidad por comorbilidad libre de cáncer.  

g) Las pruebas de valoración de la movilidad (SPPB) se realizaron en último lugar, para 

evitar que la fatiga influya en el resultado de otras evaluaciones. Para ser ejecutadas, 

previamente se midió en el consultorio con una cinta métrica una distancia de cuatro 

metros marcándose el inicio y final del trayecto. Para contabilizar el tiempo se utilizó un 

cronómetro de mano. 

h) Realizadas todas las valoraciones geriátricas, se obtuvo mediante la revisión de las 

historias clínicas electrónicas de la institución los datos clínicos oncológicos 

(localización, estadio clínico, ECOG – PS) y el tipo de terapia indicada (estándar, 

modificada y sintomático) según el criterio clínico de los médicos tratantes quienes no 

conocían los resultados de la VGI. Con la información de las historias clínicas 

electrónicas se determinó finalmente a los pacientes que presentaban todos los criterios 

de inclusión. 
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4.4 Variables de estudio e instrumentos de medición 

a) Relacionadas con las características sociodemográficas del paciente  

Edad, sexo, lugar de residencia 

 

b) Relacionados con la valoración clínica oncológica 

Estadio tumoral 

- Instrumento: Historia clínica  

- Dimensiones: II, III, IV 

Puntuación ECOG- PS 

- Instrumento: Historia clínica  

- Dimensiones: 0, 1, 2, 3,4,5 

Indicación terapéutica 

- Instrumento: Historia clínica  

- Dimensiones: Estándar, modificado, sintomático 

Localización del tumor 

- Instrumento: Historia clínica 

- Dimensiones: Colon derecho, colon izquierdo y recto 

 

c) Relacionadas a la valoración geriátrica integral 

Valoración clínica 

• Grado de comorbilidad 

Instrumento: Índice de comorbilidad de Charlson (anexo 3). 

Es un índice utilizado para la valoración pronóstica de mortalidad, discapacidad, 

calidad de vida relacionada con la salud, reingresos y estancia hospitalaria media 

basada en la carga de enfermedades del paciente. Comprende 19 condiciones médicas 

con ponderaciones del 1 a 6, cuyo resultado total varía de 0 a 3727. Se consideraron 3 

dimensiones:  

- Sin comorbilidad: 0 a 1 puntos  

- Baja comorbilidad: 2 puntos  

- Alta comorbilidad. > 3 puntos 
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• Síndromes geriátricos 

Riesgo de caídas 

Instrumento: Batería corta de rendimiento físico (SPPB) (anexo 7). 

La batería SPPB valora la función de las extremidades inferiores, peores resultados en 

la prueba predicen discapacidad incidente para las ABVD, pérdida de movilidad, 

hospitalización, prolongación de la estancia hospitalaria, institucionalización y muerte. 

Consta de tres subpruebas: 1) equilibrio (con los pies juntos, semitándem y tándem), 

2) velocidad de la marcha a ritmo normal y 3) empuje de piernas (levantarse - sentarse 

cinco veces de una silla sin reposabrazos)27. La puntuación total es el resultado de la 

suma de las tres subpruebas y varia de 0 a 12, las personas con una puntuación menor 

a 10 presentan una prueba alterada32.  Se consideraron dos dimensiones: 

- Bajo riesgo de caídas: >10 puntos 

- Alto riesgo de caídas: < 10 puntos 

Polifarmacia  

Instrumento: Historia clínica 

Dimensiones:  

- Sin polifarmacia: < 5 fármacos  

- Polifarmacia: > 5 fármacos  

Deficiencia auditiva 

Instrumento: Autoinforme del paciente 

Dimensiones: Audición normal y audición alterada  

 

• Estado nutricional 

Instrumento: Mini Nutritional Assessment – Short Form (anexo 4). 

Permite el cribado de desnutrición y riesgo de desnutrición, orientado a la elaboración 

intervenciones nutricionales además de identificar el pronóstico de pacientes 

hospitalizados, predicción de mortalidad y complicaciones como toxicidad a la 

quimioterapia27. Consta con seis apartados que evalúan la cantidad de ingesta, pérdida 

de peso, movilidad, presencia de enfermedad aguda, problemas neuropsicológicos y el 

índice de masa corporal. La puntuación máxima es de 14 puntos, siendo una 

puntuación de 12 el punto de corte para definir un estado de nutrición normal48. Se 

definieron 3 dimensiones:  
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- Probable desnutrición: < 8 puntos,  

- Riesgo de desnutrición: 8 a 11 puntos 

- Estado nutricional normal: > 11 puntos 

 

Valoración funcional 

• Estado funcional para las AIVD 

Instrumento: Índice de Lawton y Brody (anexo 5). 

Este instrumento detecta deterioro de la función precoz e incipiente, al valora la 

presencia de discapacidad para realizar 8 actividades instrumentales: 1) realizar 

compras, 2) cuidado de la casa, 3) lavado de ropa, 4) manejo de asuntos económicos, 

5) responsabilidad en su medicación, 6) uso de transporte, 7) uso de teléfonos y 8) 

preparación de alimentos27,32. Las puntuaciones oscilan entre 0 (dependencia total) y 

8 (máxima independencia), existiendo variación del punto de corte de máxima 

independencia de acuerdo al sexo, 8 en mujeres  y 5 en varones49. Las dimensiones se 

establecieron tomando en consideración el sexo del paciente: 

- En mujeres:  

Dependencia total 0-1, dependencia grave 2-3, dependencia moderada 4-5, 

dependencia ligera 6-7, independencia 8. 

- En hombres:  

Dependencia total 0, dependencia grave 1, dependencia moderada 2-3, 

dependencia ligera 4, independencia 5. 

 

• Estado funcional para las ABVD 

Instrumento: Índice de Barthel (anexo 6). 

El índice de Barthel valora la presencia discapacidad para 10 actividades básicas: 1) 

alimentación, 2) traslado de sillón a cama, 3) Aseo personal, 4) uso del retrete, 5) 

bañarse, 6) deambulación, 7) uso de escaleras, 8) vestirse, 9) deposición y 10) control 

de la orina. Estable para cada actividad dependencia o independencia parcial total 

concediendo 0, 5, 10 o 15 puntos según la actividad. La puntuación mínima es 0 y la 

máxima es 100. Las puntuaciones menores predicen deterioro funcional, mortalidad, 

estancia hospitalaria e necesidad de institucionalización27. Se consideraron 5 

dimensiones: 
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- Independencia: 100 puntos 

- Dependencia leve: 91-99 puntos,  

- Dependencia moderada: 61-90 puntos 

- Dependencia grave: 21-60 puntos  

- Dependencia total: < 21 puntos. 

 

• Movilidad 

Instrumento: Batería corta de rendimiento físico (SPPB) 

El instrumento valora la movilidad mediante la evaluación de la función muscular de 

las extremidades inferiores para los desplazamientos.  Puntuaciones menores de 10 se 

asocian discapacidad incidente y en la realización de las actividades de la vida diaria. 

Se consideraron 4 dimensiones: 

- Sin limitación: 10 – 12 puntos 

- Limitación leve: 7-9 puntos 

- Limitación moderada: 4-6 puntos 

- Limitación severa: 0 -3 puntos  

 

Valoración mental 

• Deterioro cognitivo 

Instrumento: Cuestionario de Pfeiffer (anexo 9). 

Es un instrumento validado y rápido que detecta deterioro cognitivo, consta de 10 

preguntas que abordan funciones cognitivas como la memoria, la orientación, 

información de sucesos actuales y la capacidad de cálculo37.  

El punto de corte se estable con 3 o más errores50. Se consideraron 2 dimensiones. 

- Sin deterioro: 0-2 errores  

- Con deterioro: >2 errores 

 

• Depresión 

Instrumento: Escala de depresión geriátrica de Yesavage (anexo 8). 

La escala depresión realiza un cribado de depresión en la población adulta mayor. La 

versión utilizada en el estudio es la de 15 preguntas; 10 de preguntas señalan síntomas 

depresivos con repuestas afirmativas y 5 preguntas si la respuesta es negativa. La 
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puntuación puede variar de 0 a 15, existiendo síntomas depresivos con puntuaciones 

de 5 a más51. Se consideraron 2 dimensiones: 

- Normal: <5 puntos  

- Probable depresión: >5 puntos 

Valoración social 

• Situación sociofamiliar 

Instrumento: Escala de valoración sociofamiliar de Gijón (versión de Barcelona) 

(anexo 10). 

Determina situaciones de riesgo social y predice el riesgo de institucionalización. 

Comprende tres áreas de evaluación: 1) situación familiar, 2) relaciones y 3) contactos 

sociales y apoyos de la red social. La puntuación va de 0 a 15, puntuaciones de 10 o 

superiores indican deterioro social severo52. Se consideraron 3 dimensiones:  

- Situación social buena < 8 puntos 

- Situación intermedia 8-9 puntos  

- Deterioro social severo > 9 puntos  

 

d) Variable clasificación en función a la fragilidad 

• Grupo 1 Apto– Tratamiento estándar 

Independiente para todas las AIVD y ABVD y sin comorbilidad (índice de Charlson: 

0-1) y estado de nutrición normal (MNA>11) 

 

• Grupo 2 – Vulnerable - Tratamiento estándar e Intervención geriátrica 

Aquellos que no cumplan con los criterios del Grupo 1 ni los del Grupo 3. 

 

• Grupo 3 – Frágil – Tratamiento modificado e Intervención geriátrica: Dependencia 

en una o más ABVD o alta comorbilidad (índice de Charlson > 3) o desnutrición 

(MNA <8) 

 

• Grupo 4 – Muy enfermo – Tratamiento sintomático:  

Aquellos que cumplan con los criterios del Grupo 3 y deterioro cognitivo 
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4.5 Procesamiento y análisis de datos 

 

Para el procesamiento de datos se utilizó el programa IBM – SPSS Statistics V26. Se 

realizó un análisis descriptivo univariado, para las variables continuas se determinó la 

distribución de cada una, al ser una muestra pequeña (n=15), si seguían una distribución 

normal serían descritas con la media y desviación estándar, de lo contrario con la mediana 

y rango intercuartílico. Para el análisis descriptivo de variables cualitativas se realizó 

cálculo de frecuencias y porcentajes. 

Para el análisis bivariable de variables cualitativas se utilizaron tablas de contingencia 

presentándose la distribución de frecuencias conjuntas en gráficos de barras. 

Se utilizó el programa Microsoft Office Excel 2007 para la formación de grupos basados 

en los resultados de la VGI, utilizando los criterios de clasificación recomendados por la 

SIOG22. 

Para asignar a los pacientes del grupo 1 – Apto – tratamiento estándar se utilizó la función 

“SI” combinada con la función “Y” usando como valores lógicos: Índice de Charlson <2, 

número de AIVD con dependencia =0, número de ABVD con dependencia =0 y MNA>11; 

valor SI verdadero: “Apto”. 

Para asignar a los pacientes en el grupo 3 – Frágil – tratamiento modificado e intervención 

geriátrica, se utilizó la función SI combinada con la función “O” usando como valores 

lógicos: Índice de Charlson >2, número de ABVD con dependencia >0 y MNA<8; valor 

SI verdadero: “Frágil”. 

Debido al pequeño número de muestra no se realizó análisis estadístico de asociación. 
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5. RESULTADOS 

5.1. Características demográficas y clínicas de los participantes 

El sexo masculino fue el más frecuente en la muestra, 9 (60%). El rango de edad de los 

participantes osciló entre los 64 y 84 años de edad, con una media de 73.87 años (DT= 6.4). 

En los varones la media de edad fue 72.67 (DT= 5,87) y las mujeres fue 75.67 (DT=7.39) 

años.  La variable cuantitativa edad se transformó a una cualitativa: grupos de edad, con tres 

dimensiones: de 60 a 69 años, 70 a 79 años y 80 a más años, basándonos en la expectativa 

de vida de cada grupo a 10 años, solo por la edad.  El grupo de edad más frecuente fue el de 

70 - 79 años con 7 pacientes (46.7%) y aquellos con 80 años o mayores representaron el 

20%. Ningún paciente vivía en una residencia de mayores (Tabla 1). 

 

En la mayoría de la muestra la localización tumoral fue a nivel del colon: 9 (60%), la 

enfermedad oncológica no metastásica, estadios II y III, estaba presente en el 60% de la 

muestra y la puntuación ECOG – PS de 0 fue el más frecuente 60%. La terapia estándar fue 

indicada al 60%, el 40% recibió terapia modificada y ningún paciente recibió terapia 

sintomática. 

Tabla 1. Distribución de frecuencias de las variables demográficas 

y clínicas de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon 

Variables  (n = 15)  (%) 

Sexo   

Femenino 

Masculino 

6 

9 

40 

60 

Edad   

60 – 69 años 

70 – 79 años 

80 años o más 

5 

7 

3 

33.3 

46.7 

20 

Localización del tumor   

Colon derecho 

Colon Izquierdo 

Recto 

6 

3 

6 

40 

20 

40 

Estadio clínico   

II 

III 

IV 

2 

7 

6 

13.3 

46.7 

40 

Puntuación ECOG - PS   

0 

1 

2 

3 

9 

4 

1 

1 

60 

26.7 

6.7 

6.7 

Tipo de terapia   

Estándar 

Modificada 

Sintomática 

9 

6 

0 

60 

40 

0 
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La puntuación ECOG – PS de 0 fue asignada a 9 pacientes (60%). De los pacientes con 

ECOG- PS de 0, cinco (56%) tenían entre 70 y 79 años y la mitad de los pacientes con ECOG 

– PS de 1, tenían 80 años o más (Fig. 1). 

 

 
Figura 1. Distribución de frecuencias para las variables ECOG – PS y grupos de edad de 

los pacientes adultos mayores con cáncer de colon 

 

 

Los pacientes entre 70 – 79 años recibieron con mayor frecuencia una terapia estándar: 5 

(56%); los pacientes de 80 a más años recibieron con mayor frecuencia una terapia 

modificada: 2 (33%) (Fig. 2). 

 

 
Figura 2. Distribución de frecuencias para las variables indicación terapéutica y grupos 

de edad de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon 
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5.2. Valoración geriátrica integral 

 

El tiempo de duración promedio de la realización de la VGI fue de 21 min 56 segundos (DT= 

3 min 31 segundos). Los resultados de cada componente de la VGI, se describen a 

continuación: 

 

5.2.1. Valoración clínica 

 

a) Grado de comorbilidad.  

De las diecinueve comorbilidades incluidas en el índice de Charlson, la más frecuente 

fue diabetes mellitus (DM) sin afectación de órganos con 3 pacientes (23%) (Fig. 3). 

 

Figura 3. Distribución de frecuencias de las comorbilidades presentes en los adultos 

mayores con cáncer de colon 

 

La mediana del índice de Charlson fue 1 (IQR 0 – 2). Para conocer el grado de 

comorbilidad, se transformó la variable cuantitativa índice de Charlson a la variable 

cualitativa ordinal grado de comorbilidad la cual tenía tres dimensiones: Sin 

comorbilidad, baja comorbilidad y alta comorbilidad.  

 

En la muestra 7 pacientes (46.6%) tenían algún grado de comorbilidad, de ellos 2 

(13.3%) tenían un alto grado de comorbilidad (índice >3) (Tabla 2). 

 

b) Síndromes geriátricos 

En cuanto a la polifarmacia, la media del número de medicamentos orales consumidos 

por día por los pacientes fue de 4.13 (DT=2.1), los fármacos de uso más frecuente fueron 

los antiácidos 44.4% seguidos de los fármacos hipotensores 33.3% e hipolipemiantes 

33.3%. Se encontró polifarmacia en 8 pacientes (53.3%). 
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c) Estado nutricional 

La puntuación media de la muestra en la valoración del estado nutricional usando la 

MNA-SF fue 9.53 (DT= 1.8). 

Al analizar cada uno de los apartados del instrumento encontramos que 12 pacientes 

(80%) tenía un índice de masa corporal normal (IMC) >23Kg/m2, en los últimos tres 

meses, 9 (60%) no había disminuido su ingesta de alimentos y 8 (53.3%) perdieron más 

de 3kg de forma involuntaria. A los pacientes que fueron tributarios de cirugía del tumor 

se les consideró haber sufrido estrés psicológico o enfermedad aguda en los últimos tres 

meses en el apartado correspondiente del MNA-SF, por lo que 12(80%) pacientes tuvo 

una puntuación de 0. 

 

En cuanto a la valoración del estado nutricional, del total de pacientes solo 3 (20%) 

tenían un estado nutricional normal, 11 (73.3%) se encontraban en riesgo de 

desnutrición y 1 (6.7%) estaba desnutrido (Tabla 2). 

 

5.2.2. Valoración funcional 

 

a) Estado funcional 

La mediana de la puntuación obtenida por la muestra en los resultados del índice de 

Lawton fue 5 (IQR 4-6).  La AIVD en la que se encontró mayor frecuencia de 

dependencia fue en el uso de transporte, afectando a 5 pacientes (33%) (Fig. 4). En 5 

pacientes (33%) existían algún grado de dependencia para las AIVD, 1 paciente (7%) 

presentó dependencia grave y 3 (20%) presentaban dependencia moderada. 

 

 
Figura 4. Distribución de frecuencias de las AIVD con dependencia en los adultos 

mayores con cáncer de colon 
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La mediana de la puntuación del índice de Barthel en los pacientes fue 95 (IQR 90 -

100). La ABVD en la que se encontró mayor dependencia fue en subir y bajar escalones 

en 6 pacientes (40%) seguida de la deambulación, actividad en la que 3 pacientes eran 

dependientes (27%) (Fig. 5). 

 

En cuanto a la funcionalidad a las ABVD 8 pacientes (55%) presentaban algún nivel de 

dependencia y 1 paciente (6.7%) presentó dependencia grave (Tabla 2). 

 

 

Figura 5. Distribución de frecuencias de las ABVD con dependencia en los adultos mayores 

con cáncer de colon 

 

 

b) Movilidad 

La mediana de la puntuación obtenida en la prueba SPPB fue 9 puntos (IQR 5 – 11) 

puntos, 10 pacientes (66.7%) presentaban algún grado de limitación en su movilidad y 2 

pacientes (13%) presentaron limitación severa.  

 

5.2.3. Valoración mental 

La mediana de errores en el cuestionario de Pfeiffer fue de 1 (IQR 1- 3) y se encontró que 4 

pacientes (26.7%) tenían deterioro cognitivo. Dos pacientes (13.3%) presentaban una 

probable depresión (Tabla 2). 
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5.2.4. Valoración social/familiar 

En cuanto a la situación familiar de los pacientes, 2 (13%) vivían solos, con hijos y/o 

familiares próximos que no cubrían todas las necesidades; 5 (33.3%) vivían solo con su 

pareja de similar edad (Fig. 6). 

 

Figura 6. Distribución de frecuencias de situación sociofamiliar de los pacientes adultos 

mayores con cáncer de colon 

 

En el área de relaciones y contactos sociales, 3 pacientes (20%) no salían de su domicilio, 

pero recibían a familia o visitas más de una vez por semana y 9 (60%) mantenían 

relaciones sociales fuera del domicilio (Fig. 7). 

 
Figura 7. Distribución de frecuencias de las relaciones y contactos sociales de los pacientes 

adultos mayores con cáncer de colon 
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La gran mayoría no necesitaba ningún apoyo de la red social y uno de los pacientes 

recibía apoyo social de los vecinos. La valoración social de los pacientes en su mayoría 

fue una situación buena 93% y el 7% tenía una situación social intermedia.   

Tabla 2. Distribución de frecuencias de las variables correspondientes a los 

dominios de la VGI de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon  

Dominios (n=15) (%) 

Grado de comorbilidad 

Sin comorbilidad 

Baja comorbilidad 

Alta comorbilidad 

 

8 

5 

2 

 

53.3 

33.3 

13.3 

Estado nutricional 

Normal 

Riesgo de desnutrición 

Desnutrición 

 

3 

11 

1 

 

20 

73.3 

6.7 

Síndromes geriátricos 

Riesgo de caídas 

Audición alterada 

Polifarmacia 

 

10 

9 

8 

 

66.7 

60 

53.3 

Funcionalidad en las AIVD 

Independientes 

Dependencia ligera 

Dependencia moderada 

Dependencia grave 

 

10 

1 

3 

1 

 

66.7 

6.7 

20 

6.7 

Funcionalidad en las ABVD 

Independientes 

Dependencia leve 

Dependencia moderada 

Dependencia grave 

 

7 

3 

4 

1 

 

46.7 

20 

26.7 

6.7 

Movilidad 

Sin limitación 

Limitación leve 

Limitación moderada 

Limitación severa 

 

5 

6 

2 

2 

 

33.3 

40 

13.3 

13.3 

Estado cognitivo 

Normal 

Deterioro cognitivo 

 

11 

4 

 

73.3 

26.7 

Cribado de depresión 

Normal 

Probable depresión 

 

13 

2 

 

86.7 

13.3 

Situación social 

Buena 

Intermedia 

Deteriorada 

 

14 

1 

- 

 

93.3 

6.7 

- 

   AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria, ABVD: Actividades 

básicas de la vida diaria 
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5.3. Comparación de la puntuación ECOG – PS y la indicación terapéutica con los 

componentes de la VGI 

 

Al cruzar los datos de las variables ECOG – PS  y grado de comorbilidad, encontramos que 

6 pacientes (66%) con ECOG – PS de 0 tenían algún grado de comorbilidad, de los cuales 2 

(22%) tenían un grado alto de comorbilidad y solo 3 pacientes (33%) ECOG – PS de 0 no 

tenían comorbilidad (Fig.8). 

 

En cuanto a las variables indicación terapéutica y grado de comorbilidad, de los pacientes 

que recibieron terapia estándar, 5 (55%) tenían algún grado de comorbilidad, de estos 

pacientes 1 (11%) tenía un alto grado de comorbilidad. En los pacientes que recibieron 

terapia modificada 1 (17%) tenía un alto grado de comorbilidad (Fig. 9). 

 

 
Figura 8. Distribución de frecuencias para las variables ECOG- PS y grado de comorbilidad 

de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon 

 

 

 
Figura 9. Distribución de frecuencias para las variables indicación terapéutica y grado de 

comorbilidad de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon 
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Al comparar las variables puntuación ECOG – PS  y el estado nutricional, el riesgo de 

desnutrición era el más frecuente en todas las dimensiones de la puntuación ECOG – PS. En 

los pacientes con ECOG- PS de 0, seis (67%) tenían riesgo de desnutrición; en aquellos con 

puntuación ECOG – PS de 1, ninguno tenía un estado nutricional normal y 1 (25%) estaba 

desnutrido (Fig.10). 

El riesgo de desnutrición fue el estado nutricional más frecuente, tanto en los pacientes que 

recibieron la terapia estándar 7 (78%) como los que recibieron la terapia modificada 4 (67%). 

Un paciente que recibió terapia modificada estaba desnutrido (Fig. 11). 

 

 
Figura 10. Distribución de frecuencias para las variables ECOG- PS y estado nutricional 

de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon 

 

 

 

 
Figura 11. Distribución de frecuencias para las variables indicación terapéutica y estado 

nutricional de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon 
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En los pacientes con ECOG – PS de 0, dos de ellos (22%) tenían algún grado de dependencia 

para las AIVD; en aquellos con ECOG - PS de 1, dos (50%) tenían dependencia moderada 

y un paciente con ECOG – PS de 2 tenía dependencia grave (Fig. 12). 

 

Dos (22%) de los pacientes que recibieron una terapia estándar tenían algún grado de 

dependencia para las AIVD y 1 paciente (17%) que recibió terapia modificada tenía una 

dependencia grave para las AIVD (Fig. 13). 

 

 
Figura 12. Distribución de frecuencias para las variables ECOG- PS y estado funcional 

para las AIVD de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon 

 

 

 

 
Figura 13. Distribución de frecuencias para las variables indicación terapéutica y estado 

funcional para las AIVD de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon 
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En cuanto a la funcionalidad para las ABVD, cuatro pacientes (44%) con ECOG –PS de 0 

tenían algún grado de dependencia; de aquellos con ECOG–PS de 1, dos (50%) tenían 

dependencia moderada y un paciente con ECOG–PS de 2 tenía dependencia grave (Fig. 14). 

 

En el grupo de pacientes que recibió terapia estándar, 4 (44%) tenían algún grado de 

dependencia para las ABVD. En aquellos que recibieron terapia modificada se encontró 

dependencia en 4 pacientes (67%) y uno de ellos tenía dependencia grave para las ABVD 

(Fig. 15). 

 

 
Figura 14. Distribución de frecuencias para las variables ECOG- PS y estado funcional para 

las ABVD de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon 

 

 

 
Figura 15. Distribución de frecuencias para las variables indicación terapéutica y estado 

funcional para las ABVD de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon 
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La presencia de deterioro cognitivo estuvo presente en 1 paciente (11%) con ECOG – PS de 

0, en 2 pacientes (50%) con ECOG – PS de 1 y en 1 paciente con ECOG–PS de 2 (Fig. 16). 

Se encontró deterioro cognitivo en un mayor porcentaje en aquellos que recibieron terapia 

modificada, 2 pacientes (33%) (Fig. 17). 

 

 
Figura 16. Distribución de frecuencias para las variables ECOG- PS y deterioro cognitivo 

de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon 

 

 

 

 

Figura 17. Distribución de frecuencias para las variables indicación terapéutica y deterioro 

cognitivo para las ABVD de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon 
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5.4.  Comparación de la clasificación de pacientes basadas en la VGI y la indicación 

terapéutica 

 

Al aplicar los criterios para clasificar a los pacientes con cáncer de colon en cuatro grupos a 

partir de la información brindada por la VGI, encontramos que del total de la muestra solo 1 

(7%) cumplía los criterios para el grupo 1- Apto: tratamiento estándar, 9 pacientes (60%) 

pertenecían al grupo 2 – Vulnerables: tratamiento estándar e intervención geriátrica , 4 

pacientes (27%) pertenecían al grupo 3 – Frágil: tratamiento modificado e intervención 

geriátrica y un paciente pertenecía al grupo 4 – Muy enfermo: tratamiento sintomático. 

 

Según la clasificación basada en la VGI, 10 pacientes (67%) eran candidatos a recibir 

tratamiento estándar frente a la indicación oncológica que fueron 9 pacientes (60%), pero 

asociándose a intervenciones geriátricas en 9 de ellos (90%).  Un paciente era candidato a 

recibir terapia sintomática y ninguno según la indicación oncológica (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Comparación de la indicación terapéutica según la valoración 

oncológica y la VGI 

Indicación  

Terapéutica 

Valoración oncológica 

n (%) 

VGI 

n (%) 

Estándar 9 (60%) 1 (6.7%) 

Estándar e IG 0 9 (60%) 

Modificado e IG 6 (40%) 4 (26.7%) 

Sintomático 0 1 (6.7%) 

VGI: Valoración geriátrica integral, IG: Intervención geriátrica 

 

De los 9 pacientes que recibieron la terapia estándar, 7 (78%) eran “vulnerables” y 1 (11%) 

era “frágil. En el grupo de pacientes con terapia modificada, la mitad era “frágil”, 2 pacientes 

(33%) fueron “vulnerables” y 1 paciente (17%) pertenecía al grupo “muy enfermo” 

correspondiéndole según la VGI tratamiento sintomático (Fig. 18). 
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Figura 18. Distribución de frecuencias para las variables indicación terapéutica y la 

clasificación de pacientes según la VGI de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon 

 

Al cruzar la información correspondiente a las variables demográficas - clínicas con los tipos 

de terapias según la VGI y el criterio clínico, podemos observar que en el grupo de edad 60 

- 69 años ninguno era candidato a recibir una terapia estándar, sin agregar intervenciones 

geriátricas al plan de tratamiento según la VGI, a diferencia del criterio clínico que designó 

dentro del grupo de terapia estándar a 3 pacientes de 60 – 69 años (33%). La mayoría de 

pacientes del grupo de 70 – 79 años requería de alguna intervención geriátrica para recibir 

la terapia estándar (55.6%) siendo este porcentaje igual al de los pacientes del mismo grupo 

de edad que recibirían una terapia estándar según el criterio clínico (Tabla 4). 

 

En cuanto al cruce de la información ofrecida por cada dominio de la VGI con los tipos de 

terapias según la VGI y el criterio clínico (Tabla 5), a los 2 pacientes con alto grado de 

comorbilidad, se les recomendó un tratamiento modificado asociado a intervenciones 

geriátricas según la VGI, 1 de ellos recibió terapia estándar según el criterio clínico. 

La mayoría de pacientes a quienes la VGI recomendaba una terapia estándar asociada a 

intervenciones geriátricas se encontraba en riesgo de desnutrición, 8 pacientes (88.9%), 

siendo las intervenciones nutricionales las más frecuentes en la muestra (Tabla 5). 

En cuanto a los síndromes geriátricos, existía mayor frecuencia de riesgo de caídas y 

polifarmacia en los pacientes a los que la VGI designó que requerían intervenciones 

geriátricas y en aquellos que recibirían una terapia modificada según el criterio clínico, 

siendo la revisión de prescripción y/o discontinuación de fármacos inapropiados o 

innecesario otra de las intervenciones geriátricas necesarias en la muestra (Tabla 5). 
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Dos (22.2%) de los pacientes que recibirían una terapia estándar según el criterio clínico 

presentaban deterioro cognitivo y síntomas depresivos. 

Según la VGI, las características del único paciente candidato a terapia estándar, considerado 

como apto, fueron que pertenecía al grupo de 70 – 79 años, con neoplasia de colon derecho 

en estadio clínico III y un ECOG – PS de 0, sin comorbilidad, estado nutricional normal, 

bajo riesgo de caídas y con polifarmacia, independiente para las AIVB y leve dependencia 

para las ABVD (pérdida de orina ocasional), sin alteración de su movilidad, estado cognitivo 

normal, sin síntomas depresivos y una situación social buena. Este paciente recibió una 

terapia estándar según el criterio clínico. 

En el caso del único paciente candidato a terapia sintomática, considerado como muy 

enfermo, las características fueron que pertenecía al grupo de 60 – 69 años, con neoplasia de 

recto en estadio clínico IV y un ECOG – PS de 2, sin comorbilidad, con riesgo de 

desnutrición, con riesgo de caídas y polifarmacia, dependencia grave tanto para las AIVD y 

ABVD, con limitación severa en su movilidad y deterioro cognitivo, sin síntomas depresivos 

y situación social buena. Este paciente recibió una terapia modificada según el criterio 

clínico. 
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IG: intervención geriátrica

Tabla 4. Características demográficas y clínicas de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon según la terapia recomendada en 

base a la VGI y la terapia indicada según el criterio clínico oncológico 

 
TERAPIA SEGÚN LA VGI TERAPIA SEGÚN CRITERIO CLÍNICO 

 
Apto 

Estándar 

Vulnerable 

Estándar+ IG 

Frágil 

Modificada + IG 

Muy enfermo 

Sintomática 
Estándar Modificada Sintomática 

Características 

demográficas y clínicas 
N (1) % N (9) % N (4) % N (1) % N (9) % N (6) % N (0) % 

Edad, media (DT) 71 75.6 (6.2) 73.3 (6.6) 64 73.1 (5.5) 75 (8.1) - 

Grupos de edad 

60 -69 años 

70 – 79 años 

80 a más años 

 

- 

1 

- 

 

- 

100 

- 

 

2 

5 

2 

 

22.2 

55.6 

22.2 

 

2 

1 

1 

 

50 

25 

25 

 

1 

- 

- 

 

100 

- 

- 

 

3 

5 

1 

 

33.3 

55.6 

11.1 

 

2 

2 

2 

 

33.3 

33.3 

33.3 

0 0 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

 

1 

- 

 

100 

- 

 

4 

5 

 

44.4 

55.6 

 

4 

- 

 

100 

- 

 

- 

1 

 

- 

100 

 

6 

3 

 

66.7 

33.3 

 

3 

3 

 

50 

50 

 

0 

 

0 

Localización del tumor 

Colon derecho 

Colon izquierdo 

Recto 

 

1 

- 

- 

 

100 

- 

- 

 

4 

2 

3 

 

44.4 

22.2 

33.3 

 

1 

1 

2 

 

25 

25 

50 

 

- 

- 

1 

 

- 

- 

100 

 

4 

2 

3 

 

44.4 

22.2 

33.3 

 

2 

1 

3 

 

33.3 

16.7 

50 

0 0 

Estadio clínico 

II 

III 

IV 

 

- 

1 

- 

 

- 

100 

- 

 

1 

4 

4 

 

11.1 

44.4 

44.4 

 

1 

2 

1 

 

25 

50 

25 

 

- 

- 

1 

 

- 

- 

100 

 

1 

6 

2 

 

11.1 

66.7 

22.2 

 

1 

1 

4 

 

13.3 

46.7 

40 

0 0 

ECOG – PS 

0 

1 

2 

3 

 

1 

- 

- 

- 

 

100 

- 

- 

- 

 

6 

2 

- 

1 

 

66.7 

22.2 

- 

11.1 

 

2 

2 

- 

- 

 

50 

50 

- 

- 

 

- 

- 

1 

- 

 

- 

- 

100 

- 

 

8 

1 

- 

- 

 

88.9 

11.1 

- 

- 

 

1 

3 

1 

1 

 

16.7 

50 

16.7 

16.7 

0 0 
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Tabla 5. Dominios de la VGI de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon según la terapia recomendada en base a la VGI y la terapia 

indicada según el criterio clínico oncológico 

 TERAPIA SEGÚN LA VGI TERAPIA SEGÚN CRITERIO CLÍNICO 

 
Apto 

Estándar 

Vulnerable 

Estándar+ IG 

Frágil 

Modificada + IG 

Muy enfermo 

Sintomática 
Estándar Modificada Sintomática 

Dominios de la VGI N (1) % N (9) % N (4) % N (1) % N (9) % N (6) % N (0) % 

Grado de comorbilidad 

Sin comorbilidad 

Baja comorbilidad 

Alta comorbilidad 

 

1 

- 

- 

 

100 

- 

- 

 

5 

4 

- 

 

55.6 

44.4 

- 

 

1 

1 

2 

 

25 

25 

50 

 

1 

- 

- 

 

100 

- 

- 

 

4 

4 

1 

 

44.4 

44.4 

11.1 

 

4 

1 

1 

 

66.7 

16.7 

16.7 

0 0 

Estado nutricional 

Normal 

Riesgo de desnutrición 

Desnutrición 

 

1 

- 

- 

 

100 

- 

- 

 

1 

8 

- 

 

11.1 

88.9 

- 

 

1 

2 

1 

 

25 

50 

25 

 

- 

1 

- 

 

- 

100 

- 

 

2 

7 

- 

 

22.2 

77.8 

- 

 

1 

4 

1 

 

16.7 

66.7 

16.7 

0 0 

Riesgo de caídas 

Bajo riesgo 

Con riesgo 

 

1 

- 

 

100 

- 

 

2 

7 

 

22.2 

77.8 

 

2 

2 

 

50 

50 

 

- 

1 

 

- 

100 

 

4 

5 

 

44.4 

55.6 

 

1 

5 

 

16.7 

83.3 

0 0 

Deficiencia auditiva 

Normal 

Alterada 

 

- 

1 

 

- 

100 

 

6 

3 

 

66.7 

33.3 

 

2 

2 

 

50 

50 

 

1 

- 

 

100 

- 

 

4 

5 

 

44.4 

55.6 

 

5 

1 

 

83.3 

16.7 

0 0 

Polifarmacia 

Sin polifarmacia 

Con polifarmacia 

 

- 

1 

 

- 

100 

 

5 

4 

 

55.6 

44.4 

 

2 

2 

 

50 

50 

 

- 

1 

 

- 

100 

 

6 

3 

 

66.7 

33.3 

 

1 

5 

 

16.7 

83.3 

0 0 
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IG: intervención geriátrica, AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria, ABVD: actividades básicas de la vida diaria 

Continuación en la siguiente página

Tabla 5. Dominios de la VGI de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon según la terapia recomendada en base a la VGI y la terapia 

indicada según el criterio clínico oncológico (Continuación) 

 TERAPIA SEGÚN LA VGI TERAPIA SEGÚN CRITERIO CLÍNICO 

 Apto 

Estándar 

Vulnerable 

Estándar+ IG 

Frágil 

Modificada + IG 

Muy enfermo 

Sintomática 
Estándar Modificada Sintomática 

Dominios de la VGI N (1) % N (9) % N (4) % N (1) % N (9) % N (6) % N (0) % 

Funcionalidad AIVD 

Independencia 

Dependencia ligera 

Dependencia moderada 

Dependencia grave 

 

1 

- 

- 

- 

 

100 

- 

- 

- 

 

7 

1 

1 

- 

 

77.8 

11.1 

11.1 

- 

 

2 

- 

2 

- 

 

50 

- 

50 

- 

 

- 

- 

- 

1 

 

- 

- 

- 

100 

 

7 

1 

1 

0 

 

77.8 

11.1 

11.1 

- 

 

3 

- 

2 

1 

 

50 

- 

33.3 

16.7 

0 0 

Funcionalidad ABVD 

Independencia 

Dependencia leve 

Dependencia moderada 

Dependencia grave 

 

- 

1 

- 

- 

 

- 

100 

- 

- 

 

5 

2 

2 

- 

 

55.6 

22.2 

22.2 

- 

 

2 

- 

2 

- 

 

50 

- 

50 

- 

 

- 

- 

- 

1 

 

- 

- 

- 

100 

 

5 

3 

1 

- 

 

55.6 

33.3 

11.1 

- 

 

2 

0 

3 

1 

 

33.3 

- 

50 

16.7 

0 0 

Movilidad 

Sin limitación 

Limitación leve 

Limitación moderada 

Limitación severa 

 

1 

- 

- 

- 

 

100 

- 

- 

- 

 

2 

6 

1 

- 

 

22.2 

66.7 

11.1 

- 

 

2 

- 

1 

1 

 

50 

- 

25 

25 

 

- 

- 

- 

1 

 

- 

- 

- 

100 

 

4 

5 

- 

- 

 

44.4 

55.6 

- 

- 

 

1 

1 

2 

2 

 

16.7 

16.7 

33.3 

33.3 

0 0 
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IG: intervención geriátrica 

 

 

 

 

Tabla 5. Dominios de la VGI de los pacientes adultos mayores con cáncer de colon según la terapia recomendada en base a la VGI y la 

terapia indicada según el criterio clínico oncológico (Continuación) 

 TERAPIA SEGÚN LA VGI TERAPIA SEGÚN CRITERIO CLÍNICO 

 Apto 

Estándar 

Vulnerable 

Estándar+ IG 

Frágil 

Modificada + IG 

Muy enfermo 

Sintomática 

Estándar Modificada Sintomática 

Dominios de la VGI N (1) % N (9) % N (4) % N (1) % N (9) % N (6) % N (0) % 

Estado cognitivo 

Normal 

Deterioro cognitivo 

 

1 

- 

 

100 

- 

 

6 

3 

 

66.7 

33.3 

 

4 

- 

 

100 

- 

 

- 

1 

 

- 

100 

 

7 

2 

 

77.8 

22.2 

 

4 

2 

 

73.3 

26.7 

0 0 

Depresión 

Sin síntomas depresivos 

Probable depresión 

 

1 

- 

 

100 

- 

 

7 

2 

 

77.8 

22.2 

 

4 

- 

 

100 

- 

 

1 

- 

 

100 

- 

 

7 

2 

 

77.8 

22.2 

 

6 

- 

 

100 

- 

0 0 

Situación social 

Buena 

Intermedia 

Deterioro social severo 

 

1 

- 

- 

 

100 

- 

- 

 

8 

1 

- 

 

88.9 

11.1 

- 

 

4 

- 

- 

 

100 

- 

- 

 

1 

- 

- 

 

100 

- 

- 

 

9 

- 

- 

 

100 

- 

- 

 

5 

1 

- 

 

83.3 

16.7 

- 

0 0 
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6. DISCUSIÓN 

Este trabajo tiene como propósito comparar las recomendaciones de terapia de los pacientes 

con cáncer colorrectal mayores de 60 años clasificados en base a una valoración geriátrica 

integral con el tipo de terapia oncológica indicada en la práctica clínica asistencial. La 

justificación de este estudio se basa en que la realización de una valoración geriátrica antes 

del inicio de un tratamiento oncológico viene siendo recomendada desde hace varios años 

por las principales sociedades oncológicas para servir de apoyo al médico tratante en la 

elaboración de los objetivos del tratamiento, el planteamiento de intervenciones y la 

comunicación con el paciente junto a su familia13,14,24. 

Se ha determinado el estado de las esferas clínica, funcional, mental y social de los pacientes 

a través de la VGI y se comparó la información obtenida con el ECOG – PS, parámetro 

habitualmente utilizado en la valoración oncológica en la práctica clínica asistencial. 

A continuación, se discutirán los principales hallazgos de este estudio. 

Los resultados obtenidos en cuanto a las características demográficas y clínicas de los 

participantes son similares a las encontradas por Lund et al.45 El estudio realizado por 

Antonio et al.7 ofreció hallazgos diferentes respecto a la edad de los pacientes presentado 

una mediana de edad de 80 años, siendo el grupo de pacientes mayores de 80 años el más 

frecuente (46%).  

En cuanto a la información ofrecida por la VGI, en nuestro estudio la mayoría de pacientes 

no presentó comorbilidad (53.3%) o tuvo una baja comorbilidad (33.3%). Estos resultados 

se diferencian a los obtenidos por Lund et al.45 en los que la comorbilidad media y alta estaba 

presente en el 85% de la muestra. En cambio, coincide con la comorbilidad hallada por 

Correr et al.41 y Antonio et al.7 hallando ausencia de comorbilidad, en el 76% y 71% de su 

muestra, respectivamente.  

Otra utilidad del Índice de Comorbilidad de Charlson es predecir mortalidad en tres años, 

sin considerar al cáncer; en nuestro estudio 2 pacientes tuvieron un alto grado de 

comorbilidad, correspondiéndoles un 52% de mortalidad/año, recibiendo 1 de ellos una 

terapia estándar según el criterio clínico. Sin embargo, solo considerar a la comorbilidad 

para establecer los objetivos del tratamiento no sería suficiente, como en el caso del único 

paciente con recomendación de tratamiento sintomático según la VGI, quien no tenía 
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comorbilidad, correspondiéndole un 26% de mortalidad/año. Además, encontramos que de 

los pacientes con ECOG-PS de 0, el 66% tenía algún grado de comorbilidad, entre ellos a 

los 2 pacientes con alta comorbilidad, por lo que el uso de este parámetro no ofrece 

información suficiente para una atención personalizada a los pacientes28. 

Las caídas son un problema de elevada prevalencia en la población geriátrica generalmente 

subestimada y de gran impacto sobre la salud y la calidad de vida en las personas una vez 

producidas. El riesgo de caer aumenta en los pacientes mayores con cáncer debido a 

múltiples factores como la polifarmacia, la comorbilidad, los efectos sistémicos del tumor, 

así como su tratamiento33. En nuestro estudio el síndrome geriátrico más frecuente fue el 

riesgo de caídas (66.7%), resultado similar al encontrado por Jensen et al.16 quienes 

utilizaron el mismo instrumento de medida que en nuestro estudio. Por otro lado, nuestros 

resultados fueron diferentes a los de Corre et al.41 y Jolly et al.18 en los que el porcentaje de 

personas con riesgo de caídas fue del 15% y 7% respectivamente, probablemente porque 

emplearon una pregunta de cribado acerca de la presencia de caídas en el último año y no 

una prueba objetiva de la movilidad. 

La polifarmacia fue el segundo síndrome geriátrico más frecuente (53.3%) en muestro 

estudio coincidiendo con Antonio et al.7, Jolly et al.18 y Mohile et al.46 Una de las razones 

para detectar la existencia de este síndrome en los mayores con cáncer es revisar la 

prescripción de los medicamentos, pudiendo modificarse las dosis o eliminar fármacos 

innecesarios que podrían generar interacciones con la quimioterapia en especial si su vía de 

administración es la oral, como la capecitabina, droga de quimioterapia muy frecuentemente 

usada en el tratamiento del cáncer colorrectal. El fármaco más común entre los pacientes 

fueron los inhibidores de bomba de protones (44.4%) para los que no se encontró una 

patología que motive su indicación, pudiendo disminuir la eficacia de la capecitabina al 

reducir su absorción oral53. 

 Los resultados obtenidos del MNA-SF mostraron que no es recomendable considerar el 

índice de masa corporal como único indicador del estado nutricional de los pacientes 

mayores, pues solo el 20% de los pacientes tenían un estado nutricional normal y el 80% 

tenían un IMC> 23 kg/m2. El riesgo de nutrición estuvo presente en el 73.3% de la muestra, 

similar a los encontrados en los estudios de Lund et al.45 y Antonio et al.7 con porcentajes 

del 75% y 78% respectivamente, utilizando como parámetro la pérdida de peso a diferencia 

de nuestro estudio que uso el MNA-SF, donde encontramos un porcentaje superior al 50% 
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de pacientes con pérdida de peso involuntario >3kg en los últimos tres meses. Por lo que una 

respuesta afirmativa acerca de la pérdida de peso en los últimos tres meses sugiere la 

existencia de riesgo de desnutrición.  

La alteración del estado funcional está relacionada, de forma independientemente, con 

mayor morbilidad relacionada con el cáncer, toxicidad por quimioterapia y disminución de 

la supervivencia16. En nuestro trabajo encontramos que la mayoría era independiente para 

las AIVD (66.7%) y el 53.4% tenía algún grado de dependencia para las ABVD. Los 

resultados de funcionalidad en las AIVD fueron similares a los de Ørum et al.44  y Antonio 

et al.7, pero fueron diferentes en el dominio de la funcionalidad a las ABVD, pues en ambos 

estudios la mayoría de participantes eran independientes para estas actividades, la razón de 

esta variación es el haber utilizado en nuestro trabajo un punto de corte de 100 en el índice 

de Barthel para definir independencia a comparación de la puntuación mayor o igual a 90 

utilizada en las investigaciones previas descritas. 

La frecuencia de deterioro cognitivo y síntomas depresivos fue baja al igual que en los 

estudios de Antonio et al.7, Corre et al.41, Festen et al.43 y Mohile et al.46 A pesar de su baja 

frecuencia es importante la detección de ambos problemas por su probada importancia en la 

predicción de toxicidad severa y hospitalizaciones inesperadas en los pacientes mayores con 

cáncer colorrectal36. 

Al comparar los grupos terapéuticos obtenidos a partir de la VGI, utilizando los criterios de 

fragilidad recomendados por la SIOG, con las terapias indicadas por el médico tratante en 

base a la edad, comorbilidad y la puntuación ECOG-PS, encontramos que el criterio clínico 

selecciona más pacientes como aptos a recibir un tratamiento estándar y a menos pacientes 

como muy enfermos no tributarios a quimioterapia coincidiendo con los hallazgos de Jolly 

et al.18, Ghosn et al.19, Corre et al.41 y Festen et al.43 Además, fue evidente la necesidad de 

intervenciones, especialmente las nutricionales, para habilitar a los pacientes vulnerables a 

recibir una terapia estándar y para evitar aumentar el deterioro de los pacientes frágiles 

consiguiendo menor toxicidad grave e interrupción del tratamiento como lo demuestran los 

estudios de Corre et al.41,  Ørum et al.44, Lund et al.45, Mohile et al.46 y Li et al.47 

Nuestro estudio es uno de los primeros que aplican las recomendaciones de la Sociedad 

Internacional de Oncología Geriátrica para clasificar a los pacientes adultos mayores con 

cáncer de colon atendidos en el Hospital Clínico Universitario de Salamanca en grupos 
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terapéuticos y ante los resultados obtenidos esperamos que surjan nuevos estudios de corte 

longitudinal que puedan demostrar la utilidad de la VGI y de las recomendaciones de 

intervención que surgen de ella, sirviendo de apoyo a la práctica clínica optimizando los 

objetivos y resultados de los tratamientos así como las expectativas de los pacientes. 

 

La mayor limitación de nuestro estudio fue el corto tiempo de recolección de datos y la baja 

participación de los pacientes, lo que no permitió alcanzar una muestra suficiente para poder 

realizar estudios de asociación y correlación estadística. 

 

Por otra parte, no disponer de tiempo de seguimiento nos ha impedido conocer la tolerancia 

y toxicidad a los tratamientos pautados, los requerimientos de modificación de la terapia, las 

intervenciones realizadas en las áreas de mejora en cada paciente, así como las variables de 

supervivencia global y supervivencia específica por cáncer, en base a la VGI basal y las 

potenciales intervenciones planteadas y/o realizadas. 
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7. CONCLUSIONES  

1) Los pacientes con cáncer de colon mayores de 60 años atendidos por el Servicio de 

Oncología del Hospital Clínico Universitario de Salamanca eran en su mayoría varones 

con una media de edad de 73.9 años (DT= 7.4) en un estadio de enfermedad III y ECOG-

PS de 0. 

 

2) La mayoría de pacientes no tenía comorbilidad, el riesgo de caídas fue el síndrome 

geriátrico más frecuente y el riesgo de desnutrición era el estado nutricional de la mayor 

parte de la muestra. 

 

3) Un gran porcentaje de los participantes era independiente para las actividades 

instrumentales, pero tenían un grado de dependencia para realizar actividades básicas de 

la vida diaria además la mayoría presentaba algún grado de limitación en la movilidad. 

 

4) La presencia de síntomas depresivos y deterioro cognitivo fue poco frecuente y la 

situación sociofamiliar fue generalmente buena. La mayoría de los pacientes vivía con 

su pareja y/o familia sin conflictos, mantenían relaciones sociales fuera de su domicilio 

y no necesitaban ningún apoyo de la red social. 

 

5) El uso de la escala ECOG-PS ofrece una información subóptima respecto de la VGI en 

la estimación de la salud global del paciente mayor de 60 años con cáncer colorrectal. El 

empleo de la VGI permite identificar aspectos vulnerables y potencialmente mejorables 

con la intervención geriátrica apropiada, lo que redundaría en una mejor tolerancia a los 

tratamientos y su impacto en la supervivencia y calidad de vida de los pacientes. 

 

 

 

. 
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9. ANEXOS 

 Anexo 1.  Hoja de información al paciente 

 

Hoja de información al paciente 

Título del estudio: Valoración geriátrica integral en pacientes con cáncer de colon y su 

comparación con la indicación de terapia oncológica 

Investigador principal: Dra. Sandra Maricarmen Alas Rojas 

 

Estimado Señor/a, lea atentamente esta hoja de información. 

Los avances en la medicina han permitido que las personas puedan vivir muchos más años. 

Debido a estos cambios se ha observado el aumento de patologías relacionadas con el 

envejecimiento, tales como las neoplasias colorrectales, con una mediana de edad de 70 

años. En ellos la toma de decisiones es compleja, debido a los cambios relacionados a la 

edad y la influencia de diversos factores: funcionales, mentales y social.  

Por ende, es necesario su especial manejo a través de la valoración geriátrica integral con la 

finalidad de facilitar la toma de decisiones y compensar los problemas encontrados, 

buscando mejorar el resultado del tratamiento oncológico para cada paciente 

Objetivo 

Le invitamos a participar en este estudio cuyo objetivo principal es realizar una valoración 

integral e individualizada en los pacientes de 60 a más años que acuden a su primera consulta 

en el servicio, buscando facilitar la toma de decisiones.  

 

Beneficios:  

Es posible que no obtenga un beneficio directo por su participación en este estudio. Sin 

embargo, la información científica obtenida permitirá afianzar la evaluación geriátrica 

oncológica en la práctica clínica habitual, beneficiando en un futuro a la toma de decisiones 

y la realización de intervenciones necesarias en pacientes que atraviesen su misma 

enfermedad. 

 

Procedimientos del estudio:  

Su participación en el estudio se limitará a una recogida de datos en la que se le pedirá que 

conteste a una serie de preguntas y realice los procedimientos planteados en las herramientas 

de valoración por única vez. 

 

Su participación es totalmente voluntaria y que usted se puede retirar en cualquier momento, 

siendo necesaria antes ser incluido en el estudio, su autorización por escrito mediante la 

firma de un consentimiento informado. Si decide no participar recibirá todos los cuidados 

médicos que necesite y la relación con el equipo médico que le atiende no se verá afectada.  

 

Si acepta participar en el estudio, le rogamos que firme el formulario de consentimiento 

que le entregamos a continuación. 

 

Muchas gracias por su colaboración 
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Anexo 2. Consentimiento informado 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título del estudio: Valoración geriátrica integral en pacientes con cáncer de colon y su 

comparación con la indicación de terapia oncológica 

 

Yo, _________________________________________________________ 

(Nombres y apellidos) 

 

He leído la hoja de información que se me ha entregado.  

He podido hacer preguntas sobre el estudio.  

He hablado con la  

Dra. _________________________________________________________ 

(Nombres y apellidos de la investigadora) 

 

Comprendo que mi participación es voluntaria.  

Comprendo que puedo retirarme del estudio:  

1. Cuando quiera  

2. Sin tener que dar explicaciones  

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos  

 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.  

 

 

 

_________________________                   _________________________ 

Firma del participante                                   Firma de la investigadora 

Fecha:                                                             Fecha 
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Anexo 3 Instrumento de medición de comorbilidad 

 

Índice de comorbilidad de Charlson 

Comorbilidad Pts 

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clínica de que el paciente fue 

hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG 

1 

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de 

insuficiencia cardiaca en la exploración física que respondieron favorablemente al 

tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores. 

Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo 

mejoría clínica de los síntomas y/o signos, no se incluirán como tales. 

1 

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicación intermitente, intervenidos de bypass 

arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (torácica o 

abdominal) de > 6 cm de diámetro 

1 

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con mínimas secuelas o AVC transitorio 1 

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro cognitivo crónico 1 

Enfermedad respiratoria crónica: debe existir evidencia en la historia clínica, en la 

exploración física y en exploración complementaria de cualquier enfermedad respiratoria 

crónica, incluyendo EPOC y asma 

1 

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, 

polimialgia reumática, arteritis cel. gigantes y artritis reumatoide 

1 

Úlcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y 

aquellos que tuvieron sangrado por úlceras 

1 

Hepatopatía crónica leve: sin evidencia de hipertensión portal, incluye pacientes con 

hepatitis crónica 

1 

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones 

tardías, no se incluirán los tratados únicamente con dieta 

1 

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra 

condición 

2 

Insuficiencia renal crónica moderada/severa: incluye pacientes en diálisis, o bien con 

creatininas > 3 mg/dl objetivados de forma repetida y mantenida 

2 

Diabetes con lesión en órganos diana: evidencia de retinopatía, neuropatía o nefropatía, se 

incluyen también antecedentes de cetoacidosis o descompensación hiperosmolar 

2 

Tumor o neoplasia sólida: incluye pacientes con cáncer, pero sin metástasis documentadas 2 

Leucemia: incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfática crónica, policitemia vera, 

otras leucemias crónicas y todas las leucemias agudas 

2 

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma 2 

Hepatopatía crónica moderada/severa: con evidencia de hipertensión portal (ascitis, 

varices esofágicas o encefalopatía) 

3 

Tumor o neoplasia sólida con metástasis 6 

SIDA definido: no incluye portadores asintomáticos 6 

Índice de comorbilidad (suma puntuación total) =  
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Anexo 4 Instrumento de evaluación nutricional 

Mini Nutritional Assessment – Short Form (MNA-SF) 

A. ¿Ha disminuido la ingesta de alimentos en los últimos tres meses debido a 

la pérdida de apetito, problemas digestivos o dificultades para masticar o 

tragar? 

0 = ha comido mucho menos    

1 = ha comido menos       

2 = ha comido igual 

 

B. ¿Ha perdido peso de forma involuntaria en los últimos 3 meses? 

0 = pérdida de peso superior a 3 kg          

1 = no lo sabe 

2 = pérdida de peso entre 1 y 3kg             

3 = sin pérdida de peso 

 

C. ¿Movilidad? 

0 = en cama o silla de ruedas 

1 = es capaz de levantarse de la cama/silla, pero no sale a la calle 

2 = sale a la calle 

 

D. ¿Ha sufrido el paciente estrés psicológico o enfermedad aguda en los 

últimos tres meses?  

0 = si             2 = no 

 

E. ¿Problemas neuropsicológicos? 

0 = demencia o depresión graves    

1 = demencia leve    

2 = sin problemas psicológicos 

 

F. ¿Índice de masa corporal (IMC)? (peso en kg / estatura en m2)  

0 = IMC inferior a 19  

1 = IMC entre 19 y menos de 21        

2 = IMC entre 21 y menos de 23 

3 = IMC 23 o superior 

 

TOTAL  
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Anexo 5 Instrumento de evaluación de actividades instrumentales de la vida diaria 

Índice de Lawton y Brody 

 H M 

Teléfono 

Utilizar el teléfono por propia iniciativa, buscar y marcar los números 

Sabe marcar números conocidos  

Contesta al teléfono, pero no sabe marcar  

No utiliza el teléfono en absoluto 

 

1 

1 

1 

0 

 

1 

1 

1 

0 

Compras 

Realiza todas las compras necesarias de manera independiente 

Sólo sabe hacer pequeñas compras  

Ha de ir acompañado para cualquier compra  

Completamente incapaz de hacer la compra 

 

1 

0 

0 

0 

 

1 

0 

0 

0 

Preparación de la comida 

Organiza, prepara y sirve cualquier comida por sí solo/a 

Prepara la comida sólo si se le proporcionan los ingredientes  

Prepara, calienta y sirve la comida, pero no sigue una dieta adecuada 

Necesita que le preparen y le sirvan la comida 

 

- 

- 

- 

- 

 

1 

0 

0 

0 

Tareas domésticas 

Realiza las tareas de la casa por sí sola, sólo ayuda ocasional 

Realiza tareas ligeras (fregar platos, camas...) 

Realiza tareas ligeras, pero no mantiene un nivel de limpieza adecuado 

Necesita ayuda, pero realiza todas las tareas domésticas  

No participa ni hace ninguna tarea 

 

- 

- 

- 

- 

- 

 

1 

1 

1 

1 

0 

Lavar la ropa 

Lava sola toda la ropa  

Lava sólo prendas pequeñas (calcetines, medias, etc.)  

La ropa la tiene que lavar otra persona 

 

- 

- 

- 

 

1 

1 

0 

Transporte 

Viaja por sí solo/a, utiliza transporte público/conduce coche  

Puede ir sólo en taxi, no utiliza otro transporte público  

Sólo viaja en transporte público si va acompañado  

Viajes limitados en taxi o coche con ayuda de otros (adaptado) 

No viaja en absoluto 

 

1 

1 

1 

0 

0 

 

1 

1 

1 

0 

0 

Responsabilidad respecto a la medicación 

Es capaz de tomar la medicación a la hora y en la dosis correcta, solo/a   

Toma la medicación sólo si se la preparan previamente  

No es capaz de tomar la medicación solo/a  

 

1 

0 

0 

 

1 

0 

0 

Capacidad de utilizar el dinero 

Se responsabiliza de asuntos económicos solo/a 

Se encarga de compras diarias, pero necesita ayuda para ir al banco 

Incapaz de utilizar el dinero 

 

1 

1 

0 

 

1 

1 

0 
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Anexo 6 Instrumento de evaluación de actividades básicas de la vida diaria 

Índice de Barthel  

 

10 

 

 

 

 

 

5 

 

0 

 

 

5 

 

 

 

 

 

0 

 

 

10 

 

 

 

 

5 

 

 

0 

 

 

 

5 

 

 

 

 

 

0 

Alimentación 

Independiente: capaz de utilizar 

cualquier instrumento necesario; come 

en un tiempo razonable; capaz de 

desmenuzar la comida, usar 

condimentos, extender la mantequilla, 

etc., por sí solo. 

Necesita ayuda: por ejemplo, para 

cortar, extender la mantequilla, etc. 

Dependiente: necesita ser alimentado. 

 

Lavado (baño) 

Independiente: capaz de lavarse entero; 

puede ser usando la ducha, la bañera o 

permaneciendo de pie y aplicando la 

esponja por todo el cuerpo. Incluye 

entrar y salir de la bañera sin estar una 

persona presente. 

Dependiente: necesita alguna ayuda. 

 

Vestido 

Independiente: capaz de ponerse, 

quitarse y fijar la ropa. Se ata los 

zapatos, abrocha los botones, etc. 

Se coloca el braguero o el corsé si lo 

precisa. 

Necesita ayuda: pero hace al menos la 

mitad de las tareas en un tiempo 

razonable.  

Dependiente: incapaz de manejarse sin 

asistencia mayor. 

 

Aseo 

Independiente: realiza todas las tareas 

personales (lavarse las manos, la cara, 

peinarse, etc.). Incluye afeitarse y 

lavarse los dientes. No necesita ninguna 

ayuda. Incluye manejar el enchufe si la 

maquinilla es eléctrica. 

Dependiente: necesita alguna ayuda. 

 

10 

 

 

 

 

 

5 

 

 

0 

 

 

 

15 

 

 

10 

 

 

5 

 

 

0 

 

 

 

 

 

15 

 

 

 

 

 

10 

 

 

 

5 

Retrete 

Independiente: entra y sale solo. Es 

capaz de quitarse y ponerse la ropa, 

limpiarse, prevenir el manchado de la 

ropa, vaciar y limpiar la cuña. Capaz de 

sentarse y levantarse sin ayuda. Puede 

utilizar barras de soporte. 

Necesita ayuda: necesita ayuda para 

mantener el equilibrio, quitarse o 

ponerse la ropa o limpiarse. 

Dependiente: incapaz de manejarse 

sin asistencia mayor. 

 

Traslado sillón-cama  

Independiente: no necesita ayuda. Si 

utiliza silla de ruedas, lo hace 

independientemente. 

Mínima ayuda: incluye supervisión 

verbal o pequeña ayuda física (p. ej., 

la ofrecida por el cónyuge). 

Gran ayuda: capaz de estar sentado sin 

ayuda, pero necesita mucha asistencia 

para entrar o salir de la cama. 

Dependiente: necesita grúa o 

alzamiento completo por dos 

personas. Incapaz de permanecer 

sentado. 

 

Deambulación 

Independiente: puede usar cualquier 

ayuda (prótesis, bastones, muletas, 

etc.), excepto andador. La velocidad 

no es importante. Puede caminar al 

menos 50 m o equivalente sin ayuda o 

supervisión. 

Necesita ayuda: supervisión física o 

verbal, incluyendo instrumentos u 

otras ayudas para permanecer de pie. 

Deambula 50 m. 
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10 

 

 

5 

 

 

0 

 

 

10 

 

 

 

5 

 

 

0 

 

Deposición 

Continente, ningún accidente: si 

necesita enema o supositorios se arregla 

por sí solo. 

Accidente ocasional: raro (menos de una 

vez por semana), o necesita ayuda para 

el enema o los supositorios. 

Incontinente. 

 

Micción 

Continente, ningún accidente: seco día 

y noche. Capaz de usar cualquier 

dispositivo (catéter). Si es necesario, es 

capaz de cambiar la bolsa. 

Accidente ocasional: menos de una vez 

por semana. Necesita ayuda con los 

instrumentos. 

Incontinente. 

 

 

0 

 

 

10 

 

 

 

5 

 

0 

Independiente en silla de ruedas: 

propulsa su silla de ruedas al menos 

50 m. Gira esquinas solo. 

Dependiente: requiere ayuda mayor. 

 

Escalones 

Independiente: capaz de subir y bajar 

un piso de escaleras sin ayuda o 

supervisión, aunque utilice barandilla 

o instrumentos de apoyo. 

Necesita ayuda: supervisión física o 

verbal. 

Dependiente: necesita alzamiento 

(ascensor) o no puede salvar 

escalones. 
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Anexo 7 Instrumento de evaluación de la función física 

Batería corta de desempeño físico (SPPB) 

 

Figura 21. Esquema de ejecución de la batería SPPB. Fuente: Ministerio de 

Sanidad 33 
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Anexo 8 Instrumento de evaluación de depresión 

Escala de depresión geriátrica de Yesavage (versión abreviada de 15 preguntas) 

Marcar con un círculo la respuesta escogida y al final sumar la puntuación 

 SÍ NO 

1. ¿Está usted básicamente satisfecho con su vida? 0 1 

2. ¿Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? 1 0 

3. ¿Siente que su vida está vacía? 1 0 

4. ¿Se aburre a menudo? 1 0 

5. ¿Está usted animado casi todo el tiempo? 0 1 

6. ¿Tiene miedo de que le vaya a pasar algo malo? 1 0 

7. ¿Está usted contento durante el día? 0 1 

8. ¿Se siente desamparado o abandonado? 1 0 

9. ¿Prefiere quedarse en casa o en la habitación en vez de salir y hacer cosas 

nuevas? 

1 0 

10. ¿Cree que tiene más problemas de memoria que la mayoría de la gente? 1 0 

11. ¿Cree que es estupendo estar vivo?  0 1 

12. ¿Se siente usted inútil tal como está ahora? 1 0 

13. ¿Se siente lleno de energía? 0 1 

14. ¿Cree que su situación es desesperada? 1 0 

15. ¿Cree que la mayoría de la gente está mejor que usted? 1 0 

TOTAL  
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Anexo 9 Instrumento de evaluación del estado cognitivo 

Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer 

 Acierto Error 

1. ¿Cuál es la fecha de hoy? (mes, día y año)   

2. ¿Qué día de la semana es hoy?   

3. ¿Cuál es el nombre de este lugar?   

4. ¿Cuál es su número de teléfono?  ¿Cuál es su dirección? (si no 

tiene teléfono) 

  

5. ¿Qué edad tiene usted?   

6. ¿Cuál es la fecha de su nacimiento?   

7. ¿Cómo se llama el presidente de España?   

8. ¿Quién fue el presidente antes de él?   

9. ¿Diga el nombre y los apellidos de su madre?   

10. ¿Restar de 3 en 3 a partir de 20?   
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Anexo 10 Instrumento de evaluación social 

Escala de valoración sociofamiliar de Gijón (versión de Barcelona) 

Situación familiar 

1. Vive con pareja y/o familia sin conflicto. 

2. Vive con pareja de similar edad. 

3. Vive con pareja y/o familia y/o otros, pero no pueden o no quieren atenderlo. 

4. Vive solo, hijos y/o familiares próximos que no cubren todas las necesidades. 

5. Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia. 

 

Relaciones y contactos sociales 

1. Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio. 

2. Sólo se relaciona con familia/vecinos/otros, sale de casa. 

3. Sólo se relaciona con familia, sale de casa. 

4. No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (> 1 por semana). 

5. No sale del domicilio, ni recibe visitas (< 1 por semana). 

 

Apoyos red social 

1. No necesita ningún apoyo. 

2. Recibe apoyo de la familia y/o vecinos. 

3. Recibe apoyo social formal suficiente (centro de día, trabajador/a familiar, 

vive en residencia, etc.). 

4. Tiene soporte social, pero es insuficiente. 

5. No tiene ningún soporte social y lo necesita. 

 

TOTAL  

 

 

 


