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RESUMEN

La esperanza media de vida en Espana se ha mas que duplica-
do a lo largo del siglo XX, llegando en la actualidad a 75 afios en
el varén y 83 afos en la mujer. Las predicciones de la evolucion y
crecimiento poblacional a nivel mundial y nacional auguran un
shock demogréfico cuando en Esparia el nimero de mayores de
65 arfos alcance el 33,5% de la poblacién en el 2050.

Es conocido que el cancer esté intrinseca y directamente rela-
cionado con la edad, siendo una patologia de personas mayores,
va que al menos el 60% de ellos aparecen en mayores de 65
anos. Los ancianos constituyen el grupo més importante de la
practica oncoldgica médica. Las predicciones de envejecimiento
de la poblacién espariola, permiten intuir que el cancer en el an-
ciano y su tratamiento deba ser considerado un problema sanita-
rio de primer orden.

El céncer ya no es sinénimo de muerte para la mayoria de los
pacientes. Globalmente el 60% se curan o cronifican. Esta mejora
prondstico tiene un precio tanto en las expectativas de tratamien-
to como de posterior seguimiento y mantenimiento de las secue-
las que pueden generarse.

El mayor y mejor conocimiento y comprension del proceso de
envejecimiento, permitira identificar y seleccionar aquellos pacien-
tes mayores que pueden beneficiarse de medidas de prevencion y
tratamiento, y lo més importante permitira identificar aquellos pa-
cientes que no son candidatos de tratamientos con intencién cura-
tiva por tratarse de poblacion fragil.

Los adelantos en el campo de la cirugia, especialmente en la
cirugia minimamente invasiva y su aplicacién al campo de la ciru-
gia oncolbgica, permiten prever que un mayor nimero de pacien-
tes ancianos podran beneficiarse de un tratamiento con intencion
curativa. La edad no prevendra de tratamientos apropiados en in-
dividuos ancianos con céncer, especialmente aquellos en los que
tengan una adecuada expectativa de vida y reserva funcional.
Combatir esta discriminacién sanitaria constituye una de las prin-
cipales prioridades en la estrategia para el mantenimiento de la
salud del anciano.

Recibido: 02-01-08.
Aceptado: 06-05-08.

ABSTRACT

Life expectancy in Spain has more than duplicated during the
last 20" Century, and is currently 75 years for men and 83 years
for women. Predictions on the evolution of the National and glob-
al population anticipate a demographic shock in Spain when indi-
viduals older than 65 years eventually make up more than 33.5%
of the Spanish population by year 2050.

It is known that cancer is directly related with age, and that it
is a disease of older people —at least 60% of all cancers are diag-
nosed in patients older than 65 years. The older people group is
the most important group of patients in oncologic practice to-
day. Predictions on the aging of the Spanish population show
that cancer in the aging patient and its treatment must be con-
sidered a first-line health problem. The diagnosis of cancer is
not associated with death in the majority of patients. Sixty per-
cent of cancers are globally cured or chronified. This advanced
prognosis has its toll not only in the expectancy of treatment but
also in subsequent follow-up and post-treatment adverse effects
that can be generated.

A greater and better knowledge and understanding of the ag-
ing process will allow to identify and select those old patients
that can benefit from prevention and treatment options, and
more importantly will identify those other patients that are not
candidates to treatments with curative intention because of their
frail status.

Progress in surgery, mainly in minimally invasive surgery, and
its application to the field of oncologic surgery allows to forecast
that a greater number of aging patients will benefit from treatment
with curative intent. Age will not be a barrier for adequate treat-
ment in healthy elderly patients, especially in those with long life
expectancy and functional reserves. Fighting this healthcare dis-
crimination is one of the main priorities in the strategy of im-
proved health in the elderly

We present in this study and analyze the foreseen changes in the
world’s population, particularly in Spain; the association between
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Presentamos y analizamos en este trabajo los cambios pobla-
cionales que se avecinan de forma particular en Esparia, la vincu-
lacién del cancer con la edad con sus particularidades especificas,
los criterios generales de fragilidad del anciano, las limitaciones
que la edad suponen para la aplicacion de distintos tratamientos
adyuvantes complementarios, y las nuevas alternativas quirtrgicas
aplicables en pacientes oncologicos ancianos en los canceres més
frecuentes de la préctica clinica.
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cancer and age with its peculiar specificities; the general criteria for
frailty in older patients, the limitations that aging generate for adju-
vant treatments, and the new alternatives of treatment to be used in
elderly oncologic patients for the most frequent tumors.
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ASPECTOS POBLACIONALES

Las predicciones de Thomas Malthus en 1798, sobre el
crecimiento poblacional exponencial sélo limitado por el
crecimiento lineal de los recursos, acontecimientos exter-
nos y el control de natalidad, se han producido en los dos
dltimos siglos. Hasta el afio 1800 la poblacién mundial
aumenté en solo hasta los mil millones de habitantes
(fase transicional global), el incremento de la poblacion
hasta alcanzar los actuales 6.000 millones de habitantes
se ha concentrado en doscientos afios y de manera espe-
cial en los dltimos 12 afos.

El equilibrio estacionario, momento en que desaparece
la diferencia entre natalidad y mortalidad, se estima que
se produzca hacia el afio 2100 con un incremento de la
poblacién entre un 70-90% sobre la actual, lo que hace
esperar que los mayores de 65 afios pasardn de ser de 580
millones en 1998 a 1.970 millones en el 2050, o lo que es
lo mismo un 22% de la poblacién mundial (1). En un se-
gundo tiempo se producird un incremento proporcional-
mente superior del grupo poblacional de los muy mayo-
res (> 80 afios).

El segmento poblacional de mayor crecimiento actual
en EE. UU. es el grupo de pacientes mayores de 65 afios
(2). En 1980 25,5 millones de personas en EE. UU. eran
mayores de 65 afios, a final del 2020 esta cifra se habra
doblado hasta 52 millones de personas, o lo que serd lo
mismo el 17% de la poblacién. Hoy 1 de cada 9 personas
en EE. UU. es mayor de 65 afios, pero en los préximos 50
afos esta cifra se duplicard, y las proyecciones indican
que en el 2030, 1 de cada 5 personas en EE. UU. serd ma-
yor de 65 afos (3).

En Europa esta poblacién supone ya un cuarto de la
poblacién. El grupo que tiene un crecimiento mas impor-
tante son los mayores de 85 afios (3).

La distincion en general de la poblacién anciana entre
viejos jovenes (65 a 75 afios), viejos viejos (76 a 85 afios)
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y los mas viejos de los viejos (mayores de 85 afios) tiene
cierta utilidad por ir asociada a una mayor prevalencia de
coomorbilidad y a una mayor dependencia funcional que
van aumentando progresivamente con la edad, pero sin
embargo no es ttil para el tratamiento del paciente indivi-
dual, por cuanto las respuestas no pueden basarse en la
edad cronolégica puramente y simplemente.

La esperanza de vida de pacientes de 65 afios es supe-
rior a 15 aflos mds, y ademads la mayoria de las veces los
pacientes se mantendran funcionalmente independientes.
La expectativa de vida de los pacientes de 75 y 85 afios es
mayor de 10 y 5 afios respectivamente e igualmente tam-
bién la mayoria de las veces se mantendrdan ambos grupos
de edad funcionalmente independientes durante la mayor
parte de ese tiempo (2), tal y como refleja la tabla I.

Tabla I. Expectativa de vida total y de vida activa
funcionalmente independiente, en afnos, para diferentes
edades (4-8)

Edad Expectativa Vida activa
vida total libre de incapacidad
65 17 15
75 1 7,5
85 7 3
95 3 1
100 2,5 09

El shock demogréfico espafiol se manifiesta en el nd-
mero de mayores de 65 afios que alcanzard el 33,5% de la
poblacidn espaiiola en el 2050 frente al 16,9% actual (9).

La esperanza de vida en Espafia se ha mds que duplica-
do a lo largo del siglo XX, pasando de una expectativa de
35 afios al nacer en 1900, a los 75 afios en los varones y
83 en las mujeres en el afio 2000 (10), y comprobando
cOmo estas cifras mejorardn en el futuro como se observa
en la tabla II.
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Tabla Il. Esperanza de vida en Espaia (3)

Afio Esperanza de vida Porcentaje poblacion segun sexo
nacimiento en afios segun sexo > 65 aos > 85 aros

V M V M % M
1900 338 35,7
1990 73,4 80,4 9 92 245 247
2020 76 83,7 155 191 497 571

La expectativa mdxima de vida se calcula hallando la
media de edad de los individuos pertenecientes al tltimo
percentil de la curva de supervivencia de las sucesivas
cohortes examinadas, situdndose entre los 100 y 130
afos, constituyendo el limite superior de rango de espe-
ranza de vida. Sin embargo la edad mdxima verificada de
vida, es el valor mdximo alcanzado por un individuo, y
corresponde a la francesa Jeanne Calment, fallecida en
1997 alos 122.5 afios de edad (11,12).

El reto que produce el aumento de la poblacién ancia-
na estd subestimado y necesita de planes de accién para
el futuro bien definidos.

ASPECTOS GENERALES DEL CANCER EN EL
ANCIANO

Epidemiologia del cancer y la edad. ;Es la edad un
factor de riesgo para el ciancer y su tratamiento?

Es conocido que el cancer estd intrinsicamente y direc-
tamente relacionado con la edad, siendo una patologia de
personas mayores. En EE. UU. se comprueba un notable
incremento de la incidencia del cancer con la edad, ini-
ciada a los 30 afios, llegando a alcanzar la mdxima inci-
dencia en pacientes mayores de 80 afos (13,14). Los an-
cianos estdn rdpidamente llegando a constituir el grupo
mds importante de la prdctica oncoldgica médica. Su
diagnéstico precoz y tratamiento constituye una necesi-
dad acuciante para este grupo etario (15).

Epidemioldgicamente la incidencia de la mayoria de
los cénceres y la mortalidad por cdncer aumenta con la
edad. Mads del 60% de los canceres y el 80% de las muer-
tes por cancer ocurren en el 12% de la poblacién mayor
de 65 afios (16,17), y se estima que un 10-12% de la po-
blaciéon mayor de 70 afos tiene una historia previa de
cancer (18). El crecimiento de desarrollo de un cancer
conforme avanza la edad, afecta a ambos sexos y en to-
dos los tipos de cédncer estudiados, de forma particular en
el cdncer de mama en la mujer y en el de prdstata en el
vardn. El céncer es la primera causa de muerte en muje-
res de 40 a 79 afios y en varones de 60 a 79 afos (19,20).
Mientras que el céncer es la segunda causa de muerte en
la poblacién general por detrds de las enfermedades car-
diacas, en la poblacion mayor de 85 afios constituye la
primera causa de muerte tanto en hombres como en mu-
jeres (20). Las predicciones de envejecimiento de la po-
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blacién espafiola, permiten intuir que el cincer en el an-
ciano y su tratamiento deba ser considerado como un pro-
blema sanitario de primer orden. Estos datos reflejan la
magnitud del problema con el que se enfrenta nuestra so-
ciedad, y cémo este aumentard conforme aumente la edad
de la poblacion (10).

Quizds esto so6lo traduzca las mejores condiciones de
los pacientes ancianos con cdncer, por cuanto en general
se trata de pacientes con menos coomorbilidades y mejor
estado funcional respecto a la poblacidn general, lo que
permite que alcancen edades mds avanzadas y desarro-
llen cénceres por exposicion més prolongada a los facto-
res de carcinogénesis, y por exposicion mayor a nuevos
cancerigenos (21). Estos datos paraddjicos se han com-
probado en cancer de mama, donde se constata que afecta
preferentemente a mujeres sanas, con las mejores densi-
tometrias dseas, aquellas que se han beneficiado de un
efecto estrogénico mds prolongado (22). En una serie de
autopsias de 350 pacientes mayores de 95 afios y 99 pa-
cientes mayores de 100 afios, Stanta y cols. (23) han de-
mostrado que tanto los cdnceres clinicos como los ocul-
tos fueron mds comunes en pacientes ancianos con mejor
condicion nutricional y menor coomorbilidad.

Afortunadamente el cdncer ya no es sinénimo de
muerte para la mayoria de los pacientes. Globalmente el
60% se curan o cronifican. Los cdnceres de mama, pros-
tata y colorrectal son los cdnceres mds frecuentes en el
anciano (10) y todos ellos presentan en la actualidad unos
elevados indices de curacién, entendiendo por ello super-
vivencia a 5 afos, desde alrededor del 84% en el cancer
de mama, al 58% en los canceres colorrectales (24). Esta
mejora prondstica tiene un alto precio tanto de tratamien-
to como de posterior seguimiento y mantenimiento: test
de deteccién precoz de aparicién de segundos tumores,
trastornos y/o secuelas del tratamiento recibido: radiote-
rapia, cirugias mutilantes, alteraciones orgdnicas por ci-
tostaticos (cardiacas, neuroldgicas, tiroideas, etc.) o por
radioterapia, incapacidad para retomar la actividad coti-
diana previa.

El envejecimiento de la poblacién va a provocar sin
duda un aumento de casos de céncer en la poblacién se-
nil. Este hecho, sumado a las mayores tasas de supervi-
vencia de los pacientes afectos de cdncer, hace que nos
tengamos que plantear nuevas previsiones para asegurar
una sobrevida o supervivencia digna.

Actualmente no basta con plantear cdmo tratar los pa-
cientes con cdncer causdndoles el menor dafio posible,
sino también como prevenir las secuelas a largo plazo
(25). Los esfuerzos recientes se centran en reducir o pre-
venir la aparicién de segundos canceres por un lado y en
las comorbilidades secundarias al tratamiento anticance-
roso recibido (26,27).

Hewitt y cols. (28) han demostrado que los ancianos su-
pervivientes a un cancer tienen mds enfermedades crénicas
y limitaciones funcionales que la poblacién anciana gene-
ral, fendmeno confirmado por otros estudios mas recientes
(29,30). Si bien no se sabe con exactitud si guarda relacion
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directa con el cancer, con las coomorbilidades existentes
del paciente o simplemente con el envejecimiento subsi-
guiente. Los supervivientes a un cdncer son m4s sus-
ceptibles de padecer enfermedades metabdlicas asociadas
(diabetes, cardiovasculares, dislipemias), osteoporosis, de-
presion, y pérdida funcional. Lo que exigird mejoras en los
hébitos de vida y apoyo farmacoldgico.

Dejar de fumar, consumir una dieta equilibrada y reali-
zar ejercicio regular han demostrado beneficio en la pre-
vencién de enfermedades y disfunciones, pudiendo retra-
sar la aparicién de la fragilidad senil hasta en 7 afios (31),
pero existen estudios que demuestran que los pacientes
ancianos por s{ mismos dificilmente cambian sus hébitos
ni los mantienen, por lo que serd funcion importante de
sus cuidadores (32).

Diferencias de comportamiento de los canceres segin
la edad

Algunas neoplasias pueden comportarse de forma mas
agresiva o mds indolentemente dependiendo de la edad
del individuo (33,34).

Los cambios fisioldgicos que se producen en el organis-
mo son particularmente relevantes en cuanto a la biologia
del cancer y de su tratamiento. Por un lado pueden interfe-
rir en el factor de crecimiento del tumor, en la capacidad de
respuesta del paciente ante un tratamiento radical, en la
farmacocinética de los agentes citostdticos de su tratamien-
to, y en la toxicidad de las drogas que se usan.

La senescencia, es decir, la pérdida de la capacidad de
replicacion celular que acontece con la edad, paraddjica-
mente puede favorecer en ocasiones la carcinogénesis y
el crecimiento celular. Este puede ser el mecanismo por
el cual neoplasias de baja proliferacion, tales como los
linfomas foliculares o la mielodisplasia, son mas comu-
nes en pacientes ancianos (35).

En un reciente estudio francés, la edad supuso un factor
prondstico negativo pero frecuentemente limitado al pri-
mer afo tras el diagndstico (24). La supervivencia global
es generalmente menor en los ancianos, si bien se debe a la
mayor probabilidad de morir conforme avanza la edad mas
que por causas relacionadas con el cancer (21).

Diferencias de la tolerancia al tratamiento en funcion
de la edad. ;Es el paciente anciano capaz de tolerar el
tratamiento oncologico con intencion curativa?

El hecho de que exista disparidad del tratamiento se-
gtin la edad es incontrovertible (36), habiéndose constata-
do una mayor mortalidad en los pacientes tratados mayo-
res de 65 afios en todos los canceres estudiados. Esta
disparidad de resultados se agudiza todavia mds al obser-
var la diferencia de mortalidad en funcion del volumen
de casos tratados anualmente, la diferencia de mortalidad
en cancer esofdgico y pancredtico en pacientes mayores
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de 65 afios fue de mas de un 10% en hospitales pequefios
con casuistica limitada, frente a los resultados obtenidos
en centros hospitalarios de alto volumen (37).

El principal reto en el tratamiento del cdncer en el ancia-
no radica en el tratamiento de la enfermedad con intencién
de curabilidad sin poner en riesgo la vida del paciente (10),
ni empeorar su situacién global. La edad no prevendra de
tratamientos apropiados en individuos ancianos con cancer,
especialmente aquellos en los que tengan una adecuada ex-
pectativa de vida y reserva funcional (35).

El mayor y mejor conocimiento del proceso de enveje-
cimiento, permite identificar y seleccionar aquellos pa-
cientes mayores que pueden beneficiarse de medidas de
prevencion y tratamiento y, lo mds importante, permiten
identificar aquellos pacientes que no son candidatos de
tratamientos con intencidén curativa por tratarse de pobla-
cién fragil. Fragilidad es sindnimo de inestabilidad. Es
importante reconocer que la fragilidad no es sinénimo de
edad y que la mayoria de los ancianos no son fragiles.

Se han establecido determinadas escalas prondsticas
de valoracién del estado geriatrico de los pacientes que
nos permiten intuir el grado de dependencia funcional y
la capacidad de reserva de los pacientes ante la agresion.
Los criterios de fragilidad se han basado segin Balducci
y Extermann (38), en la presencia de alguno de los si-
guientes criterios: edad mayor de 85 afios, dependencia
de 1 o mds de las actividades para la vida diaria; 1 o mds
coomorbilidades, y 1 o mds sindromes geridtricos.

Las actividades de la vida diaria (ADL), son activida-
des bdsicas que implican una total autonomia para poder
realizarse, e incluyen: pasear, aseo personal, ir al servicio
(orinar y defecar), vestirse y comer. La dependencia en 2
o mas de estas actividades diarias, conlleva una mortali-
dad a 2 afios del 30% de los pacientes, y supone bien una
ayuda domiciliaria completa de un cuidador especializa-
do, o el ingreso de la persona en centros geridtricos (39).

Las actividades instrumentales de la vida diaria
(IADL), son actividades basicas que implican una total
autonomia para poder realizarse, e incluye: uso de trans-
porte, capacidad para toma de medicamentos, autosufi-
ciencia para proveerse de la comida, capacidad para el
uso del teléfono, y capacidad para uso del dinero. La de-
pendencia en 1 o mds de estas actividades diarias, se aso-
cia con una mortalidad a 2 afios del 15% de los pacientes,
e implica también una ayuda domiciliaria parcial de un
cuidador especializado (40).

Ademads de la dependencia funcional y su implicacién
prondstica, se tiene constancia del aumento de coomorbi-
lidades con la edad, y su asociacién con la reduccién de
la esperanza de vida y de tolerancia a los tratamientos.
Existen diversas escalas de coomorbilidad: la escala ge-
riatrica de indice acumulativa CIRS-G (41), o el indice de
Charlson (42). Dentro de las coomorbilidades, dos tienen
especial significado prondstico en el paciente anciano, la
depresion y la anemia. Ambas condiciones pueden ser re-
versibles pero pueden comprometer la tolerancia al trata-
miento y la funcién del individuo.
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La anemia tiene traduccién por niveles por debajo de
12 mg/dl, por cuanto a partir de dicho nivel genera de-
pendencia funcional, con fatiga y aumenta la toxicidad
relacionada con quimioterapia.

Finalmente los sindromes geridtricos, incluyen condi-
ciones que son tipicas aunque no exclusivas de la edad
avanzada y se asocian con supervivencia disminuida. Se
incluyen el delirio, la demencia, la depresion, la osteopo-
rosis, la incontinencia, las caidas, la negligencia para la
conduccion, etc.

Basados en estas escalas prondsticas de valoracion del
estado geridtrico de los pacientes segin su dependencia,
coomorbilidad y/o sindromes geridtricos asociados, en-
contraremos en un extremo pacientes totalmente inde-
pendientes con ninguna coomorbilidad y que son candi-
datos a cualquier tipo de tratamiento, y en el otro extremo
pacientes con multiples coomorbilidades y dependencias
funcionales, que no son candidatos a ningtn tipo de trata-
miento con independencia de su edad cronoldgica. La
prevalencia de las tres entidades juntas aumenta en los
grupos de edad y son mayores en los mds ancianos. Sin
embargo la asociacién de una o dos de ellas con la edad,
no es tan consistente y relacionada, de tal forma que el
porcentaje de pacientes con cdncer de mama con disfun-
cionalidad y sindromes geridtricos es relativamente pe-
quefio (0,7 a 1,7%) hasta la edad de 85 anos, momento en
que aumenta hasta el 10,2% (43).

La pérdida funcional afecta inicialmente a las tareas
mds dependientes de los dominios cognitivo y afectivo,
como son las actividades relacionadas con la vida social
(actividades avanzadas de la vida diaria), posteriormente
las actividades que permiten mantener una independencia
de la comunidad (actividades independientes de la vida
diaria —AIVD-), para finalmente comprometer a las ta-
reas bdsicas de autocuidado (actividades bdsicas para la
vida diaria —ABVD-). Cuando la discapacidad es muy
severa, la mortalidad a los cinco afios es cercana al 80%.

En el tratamiento del paciente anciano se afiade una
funcién que contempla el bienestar de los afios de vida: la
expectativa de vida activa. Carece de valor y sentido rea-
lizar acciones diagndsticas y terapéuticas cuyo beneficio
esperado se produzca en un tiempo inferior a la expectati-
va de vida de un individuo.

Mas recientemente, una nueva escala de salud cardio-
vascular (44) permite identificar tres tipos clinicos de
riesgo de pacientes: aquellos con ninguna limitacién, los
pacientes con prefragilidad que son aquellos que presen-
tan 1 6 2 limitaciones de los 5 pardmetros estudiados en
la escala, y los pacientes frigiles con 3 o mds pardmetros.
Las variables de estudio se reflejan en la tabla III.

TRATAMIENTO DEL CANCER EN PERSONAS
MAYORES

El cancer es una enfermedad ligada a la edad, y aumen-
ta su prevalencia conforme aumenta la poblacién en su
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Tabla Ill. Parametros de escala de salud cardiovascular (44)

Pérdida de peso involuntario de > 10% en el Ultimo afo o menos
Disminucién de fuerza de la prensién

Agotamiento precoz

Paso lento

Dificultad en el inicio de los movimientos

grupo de mayor edad. Las mejoras en los estudios de criba-
do, resultan en un diagndstico mas precoz de la enferme-
dad, lo que unido a la disponibilidad de mejores opciones
terapéuticas, contribuyen a un mayor nimero de supervi-
vientes de cédncer.

De los supervivientes por cdncer a largo plazo, 65%
son mayores de 65 afios, y de ellos 22% por cédncer de
mama, 17% por cancer de prdstata, 11% por céncer colo-
rrectal y 10% por céncer ginecoldgico (26).

En la poblacién anciana desgraciadamente hay un me-
nor diagnéstico de enfermedades cancerosas, y un mayor
nimero de diagndsticos tardios y/o imprecisos; ambas
cosas producen un tratamiento inadecuado del cdncer en
la poblacién mayor. El origen de esta diferencia y dificul-
tad diagndstica estriba por una parte en la disminucion de
la autopercepcién de enfermedad por el propio paciente
anciano, y en consecuencia en un retraso en su comunica-
cion, unido a la falsa creencia en la poblacién general de
que las posibilidades de desarrollar un cdncer en los pa-
cientes ancianos es menor y, finalmente, al factor de la
atribucién errénea de los profesionales de la medicina de
que las alteraciones clinicas que padece el paciente ma-
yor son producto de la vejez y no una manifestacion de
enfermedad.

El diagnéstico de cénceres en estadio avanzado se aso-
cia a menudo con un inadecuado cuidado de la salud y es,
en general, un indicador de fatal prondstico para casi to-
dos los tipos de canceres (45). Una atencién sanitaria no
eficiente para un grupo de poblacion diana desemboca in-
defectiblemente en la marginalidad de este grupo de po-
blacién. Y suele disfrazarse en la vejez en un llamado
“problema social”. Combatir esta discriminacion sanita-
ria constituye una de las principales prioridades en la es-
trategia para el mantenimiento de la salud del anciano. La
aplicacion de estudios de cribaje poblacional en pacientes
mayores de 70 afios, daria muy buenos resultados por su
eficacia, en el cdncer de mama y céncer de cuello de tte-
ro y endometrio en la mujer, en el de préstata en el varén
y en el cancer colorrectal en ambos sexos (14).

El diferente resultado de los pacientes tratados por
cancer en la senectud puede deberse tanto a tratamientos
estdndares aplicados que sobrepasan las reservas bioldgi-
cas de los pacientes, como a tratamientos paliativos ad-
ministrados a pacientes erréneamente etiquetados como
no capaces de soportar un tratamiento convencional
(43.45).

Es aceptado ampliamente que el tratamiento del cdncer
puede ser salvador de la vida en pacientes totalmente fun-
cionales, sin embargo pude agravar los sindromes geria-
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tricos e incluso comprometer la vida de pacientes con re-
serva funcional limitada. De ahi, la importancia del cono-
cimiento y diagnéstico de la fragilidad en la toma de de-
cisiones del tratamiento de pacientes con cdncer (38).
Hay que elegir la mejor alternativa en un paciente y un
momento determinados.

En los ancianos la decision del tratamiento se compo-
ne de factores dependientes del paciente: incapacidad,
expectativa de vida y tolerancia al tratamiento, y de fac-
tores dependientes del tumor: agresividad del tumor, ries-
go inminente de manifestaciones clinicas urgentes y/o de
muerte.

El armamentario del tratamiento antitumoral incluye
cirugia, radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia y te-
rapias biolégicas con agentes diana, y en muchas ocasio-
nes la asociacion de varias de ellas.

Cirugia

Los éxitos de la cirugia geridtrica han aumentado de
forma espectacular debido a una mejor preparacion preo-
peratoria de los enfermos, los avances en anestesia-reani-
macion, el perfeccionamiento y una mayor experiencia
en las diversas opciones y técnicas quirtrgicas. A estos
factores se afladen el mayor control de las complicacio-
nes postoperatorias, los avances en nutricion artificial y
el mejor conocimiento del medio interno y de la fluidote-
rapia. Las mejoras anestésicas y las alternativas terapéuti-
cas tecnoldgicas representan nuevas alternativas quirdrgi-
cas a pacientes oncoldgicos ancianos.

Hasta hace bien poco era inimaginable que la cirugia
minimamente invasiva permitiera la cirugia de exéresis
de 6rganos sélidos (higado, pancreas, bazo, suprarrena-
les) y de procesos malignos del tubo digestivo. El desa-
rrollo de formas de tratamiento mds seguras y menos
agresivas (cirugia laparoscopica avanzada, endoscopia y
radiologia intervencionistas, radiofrecuencia, etc.) permi-
tird con mds frecuencia que puedan ser utilizadas en per-
sonas incluso con reserva funcional limitada.

Aun cuando se sabe que la morbilidad y la mortalidad
de las complicaciones postoperatorias aumentan con la
edad (46), sin embargo los riesgos aumentan principal-
mente en cirugia urgente (31,47), lo que en parte traduce
que los pacientes mayores se manifiestan menos clinica-
mente (48), o que su diagndstico se retrasa a estadios mds
avanzados de la enfermedad (49). En general es admitido
que excepto para el cdncer de préstata, la cirugia es el prin-
cipal arma de tratamiento de los canceres sélidos (21).

Actualmente la cirugia por cdncer de mama no supone
ninglin riesgo aumentado en pacientes de edad (26), sin
embargo la prostatectomia si va asociada a un mayor in-
dice de impotencia e incontinencia urinaria respecto a pa-
cientes mds jovenes.

En cirugia abdominal, no hay diferencias significati-
vas en cancer de pancreas en mortalidad y morbilidad, si
bien se ha comprobado que los mayores de 70 afios su-
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fren mds complicaciones hemorragicas y precisan mads
relaparotomias.

Tampoco han aparecido diferencias en funcién de la
edad en el tratamiento quirdrgico de las metdstasis hepd-
ticas por cdncer colorrectal respecto al indice de compli-
caciones, mortalidad ni en la mediana de supervivencia
(50), ni siquiera en los grupos de edad de mayores de 90
afnos (51).

Las mejoras terapéuticas estdn permitiendo plantear
los limites de edad para realizar estudios poblacionales
de cribado y despistaje, que si bien parecen no estar defi-
nidos, puede ser apropiado no realizarlos en personas ma-
yores de 85 afios 0 en ancianos con una expectativa de
vida total y/o activa muy limitada. En el cancer colorrec-
tal y en el de mama son los Unicos cénceres en los que
cabe aconsejar la realizacién de cribados con test de diag-
ndstico precoz por encima de los 75 afios, por cuanto el
diagnéstico precoz de estas dos patologias puede ser be-
neficioso siempre y cuando los individuos tengan una es-
peranza de 5 o més afios.

Radioterapia

La radiacion externa es muy bien tolerada por los pa-
cientes mayores de 80 afios, con al menos 90% de los pa-
cientes capaces de completar el plan de tratamiento (52).

La aplicacién de nuevas tecnologias con radioterapia
de campos fraccionados, o la braquiterapia local parece
aportar nuevas ventajas en el tratamiento de los ancianos
con determinado tipo de cédnceres (53). La radioterapia
desempeiia un papel crucial en el tratamiento de los tu-
mores malignos del paciente geridtrico, tanto como trata-
miento radical como cuando se utiliza con fines paliati-
vos (54).

Sin embargo en la actualidad, sé6lo el 18% de las pa-
cientes con cdancer de mama con edad entre 75 y 84 afios
reciben radioterapia complementaria y apenas se prescri-
ben en el 8% de las pacientes mayores de 85 afios, siendo
lo mds grave que son razones socioecondmicas mas que
causas cientificas las que privan a muchas de estas muje-
res de recibir un tratamiento mds optimo para su enfer-
medad (54).

La radioterapia se oferta cada dia mds en pacientes an-
cianos afectos de céncer de prostata. Los tratamientos ac-
tivos, aunque sea de forma paliativa, representan una ga-
nancia en salud importante incluso en pacientes mayores
de 80 anos (55).

Quimioterapia

Los cambios fisiolégicos que se producen en el orga-
nismo son particularmente relevantes en cuanto al trata-
miento del cdncer. Pueden interferir en la farmacocinética
de los agentes citostéticos de su tratamiento, y en la toxi-
cidad de las drogas que se usan.
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El cambio farmacocinético mds trascendente es la re-
duccion de la excrecion renal de los citostaticos (56).

Los agentes derivados del platino como el cisplatino,
carboplatino y oxaliplatino, pueden causar nefrotoxicidad
y neuropatia periférica, y de forma mds prevalente en pa-
cientes ancianos.

De forma similar la cardiotoxicidad unida a antracicli-
nas y anticuerpos monoclonales puede ser mas pronun-
ciada en pacientes de edad, que pueden tener de por si ya
comprometida la funcién cardiaca.

La toxicidad hematoldgica se ha comprobado un ma-
yor riesgo de neutropenia y anemia en pacientes mayores,
y una mayor dificultad de correccién cuando aparecen.

Un mayor nimero de pacientes ancianos esta recibien-
do quimioterapia, y en general se acepta mds generaliza-
damente un beneficio del tratamiento quimioterdpico en
este grupo de poblacién. De forma clara, los individuos
mayores se benefician tanto como los jovenes de los tra-
tamientos quimioterdpicos (57), siempre que se tomen las
precauciones de hacer una seleccién correcta y preven-
cion de la complicaciones comunes del tratamiento (21).
Los esquemas de tratamiento y la dosis de los farmacos
no deberfan modificarse considerando la edad como tini-
co factor.

En los cénceres de origen gastrointestinal, el principal
problema del tratamiento quimioterdpico en el paciente
anciano es la toxicidad de las drogas utilizadas, sin em-
bargo en el momento actual se han desarrollado varios
farmacos que, ademds de tener menos efectos colaterales,
evitan la administracion parenteral, siendo la capecitabi-
nay el UFT los que han adquirido mayor relevancia clini-
ca (58).

Hormonoterapia

Si bien son conocidos y estdn plenamente estableci-
dos los cambios fisioldgicos que se producen en el or-
ganismo secundarios al tratamiento hormonal tanto en
el tratamiento del cdncer de mama como en el cancer
de préstata, no disponemos en la actualidad de datos
suficientes para afirmar un mayor o menor efecto dele-
téreo de estos tratamientos relacionados con la edad del
paciente (26).

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
ESPECIFICO EN LOS CANCERES MAS
COMUNES

Cancer de colon y recto
El céncer de colon y recto es el tercer cdncer mds diag-

nosticado en EE. UU. y constituye la segunda causa de
muerte por cdncer. Los americanos tienen un riesgo de
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padecer un cancer de colon y recto un 5,6% (1 entre 18)
durante su vida. Se estima que fueron diagnosticados
106.680 pacientes con cancer de colon y 41.930 pacien-
tes con cancer de recto en 2006 en EE. UU., estimandose
una muerte de 55.170 pacientes por cdncer colon y recto
en 2006 (36).

El cancer de colon es el segundo tumor mds frecuente
en la tercera edad y causa 13.000 fallecimientos anuales
en Espaiia (59).

El cancer de colon y recto es edad especifico con una
incidencia y mortalidad que aumenta con la edad. La in-
cidencia es de 18% antes de los 45 anos, llega al 30% en
pacientes entre 45 y 49 afios. Su incidencia aumenta a
partir de los 65 afios. El 50% de los casos se producen en
mayores de 70 afos.

La supervivencia ha aumentado en los 35 afios dltimos
pasando de 49% a los 5 afios en 1970-73 hasta 66,1% a
los 5 afios en 1996-2002, habiéndose atribuido a mejoras
diagndsticas con diagndsticos mds precoces y mejoras te-
rapéuticas.

La carcinogénesis colorrectal es un proceso largo en el
tiempo, que lleva entre 15 a 20 afios. La mayoria crece a
partir de un pdlipo adenomatoso (60).

El céncer de colon y recto puede ser prevenido me-
diante colonoscopias y extirpacién de pdlipos premalig-
nos. La colonoscopia completa cada 10 afios parece ser la
prueba més eficaz (35).

Se han puesto de manifiesto diferencias en el trata-
miento de pacientes con cdncer de colon por la edad.

El tratamiento de eleccidn del cancer localizado es la
reseccion quirdrgica (61). En la década de los 90, varios
trabajos randomizados pusieron de manifiesto los benefi-
cios de la quimioterapia adyuvante en estadios III de cén-
cer de colon, aumentando a partir de entonces las indica-
ciones de la quimioterapia adyuvante incluso en
poblacién anciana.

La seguridad de la reseccién electiva de un carcino-
ma colorrectal en el paciente mayor ha sido demostrada
en diversos estudios; sin embargo, cuando la interven-
cién quirurgica se realiza de forma urgente, la mortali-
dad operatoria en estos enfermos es significativamente
superior a la hallada en pacientes mds jovenes. La colo-
caciéon de una endoprotesis autoexpandible en pacien-
tes con neoplasia oclusiva del colon izquierdo, con una
finalidad paliativa definitiva o como paso previo a la
colectomia electiva convencional, aporta ventajas clini-
cas, como la de obviar la realizaciéon de una colosto-
mia.

Las ventajas de la colectomia laparoscopica pueden
ser mas beneficiosas en los ancianos (62), como lo han
demostrado recientes estudios que comparan la reseccion
coldnica abierta con la laparoscdpica en pacientes mayo-
res de 75 afios y de 80 afios (63), encontrado una dismi-
nucion en el uso de narcéticos, una reinstauracion mas
precoz del trdnsito y una menor estancia en los pacientes
sometidos a técnica laparoscépica, con la misma tasa de
morbimortalidad en ambos grupos (64).
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Cancer de mama

El cdncer de mama es el tumor més frecuente en la
mujer en EE. UU. y en el mundo entero.

Al tratarse de una enfermedad hormonal, su incidencia
y mortalidad son variables por multitud de factores entre
ellos la edad. Una de cada 15 mujeres mayores de 75
afnos desarrollard un cancer de mama. Afecta preferente-
mente a mujeres sanas, con las mejores densitometrias
Oseas, aquellas que se han beneficiado de un efecto estro-
génico mds prolongado (22).

En la actualidad el cdncer de mama presenta unos ele-
vados indices de curacién, entendiendo por ello supervi-
vencia a 5 afios, alrededor del 84% (24).

Cancer de cuello uterino

El cancer de cerviz varia con la edad habiendo encon-
trado mayor incidencia en mujeres fértiles comparativa-
mente con mujeres mayores. La pacientes ancianas son
desproporcionadamente representadas entre los cinceres
de cuello particularmente las mayores de 65 afios. Repre-
sentan aproximadamente el 25% de los casos de céncer
de cerviz, y son responsables del 40% de las muertes por
cancer de cerviz.

La utilidad del cribaje mediante Pap en mujeres de
mas de 65 afios es controvertida (65). El tratamiento de
enfermedades premalignas a esta edad pude ser mds ries-
go que las ventajas. La mayoria de las guias clinicas reco-
miendan en la actualidad suspender los screenings a par-
tir de los 65-70 afios con frotis exudados repetidamente
negativos o con pocas expectativas de vida.

En general existen disparidades de tratamiento por la
edad; a las pacientes mds mayores se les ofrecen trata-
miento mas conservadores comparadas con las pacientes
mds jovenes y por ello tienen supervivencias menores.

Las pacientes que se presentan con enfermedad avan-
zada, incluyendo metdstasis linfaticas ganglionares adrti-
cas o pélvicas, tienen una supervivencia reducida y gene-
ralmente se les ofrece tratamientos paliativos. Las
mujeres con enfermedad precoz limitada generalmente
son tratadas mediante un tratamiento quirtrgico radical,
mientras que las que presentan tumores grandes o invasi-
vos reciben tratamientos radioterdpicos y tratamientos
combinados (66).

Globalmente la supervivencia a 5 afos es de 70%.
Debe tenerse presente que los tratamientos deben ser
aplicados individualmente a la medida.

Cancer gastrico
Los beneficios de la gastrectomia asistida por laparos-
copia, en comparacion con la convencional, incluye me-

nor dolor postoperatorio, rapida reinstauracién de la fun-
cion intestinal y menor estancia postoperatoria (67,68).
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La supervivencia a los 5 afios global fue de 22% en
hombres y 30% mujeres en el estudio francés (22). Sin
embargo no se obtuvieron supervivientes a los 5 afios en
pacientes octogenarios tratados en la experiencia del gru-
po de Gupta y cols. (57), a pesar de conseguir una cirugia
con reseccién completa en 77% de los pacientes con una
mortalidad operatoria de s6lo el 3%.

Cancer de prostata

Con el envejecimiento de la poblacion el cdncer de
préstata se ha convertido en el tumor mas frecuente del
sexo masculino. Es el Unico capaz de mantenerse asinto-
matico durante décadas en la mayoria de los enfermos y
el tinico también que puede circunscribirse durante tiem-
po a una sola zona del organismo.

Gracias a los estudios de cribaje con determinacién del
PSA especifico, la incidencia de diagndstico de cdnceres
de prostata sigue en aumento, con la particularidad que
hoy el 91% de los canceres de prdstata se diagnostican en
un estadio local o locorregional, para los cuales la super-
vivencia a los 5 afios es del 100% (20).

Uno de cada 7 hombres mayores de 75 afios desarro-
llara un cancer de prostata.

La supervivencia a los 5 afios global fue de 77% en el
estudio francés (24). De momento no hay acuerdo en cudl
es la opcioén terapetitica mds eficaz (cirugia, radioterapia,
laser verde, hormonoterapia, e incluso castracion).

CONCLUSIONES

Los ancianos constituyen ya el grupo mas importante
de la préctica oncoldgica médica. Las predicciones de en-
vejecimiento de la poblacién espafiola, permiten intuir
que el cancer en el anciano y su tratamiento debe ser con-
siderado como un problema sanitario de primer orden.

El cancer ya no es sinénimo de muerte para la mayoria
de los pacientes. Globalmente el 60% se curan o cronifi-
can. Esta mejora prondstico tiene un precio tanto en las
expectativas de tratamiento como de posterior segui-
miento y mantenimiento de las secuelas que pueden ge-
nerarse.

El mayor y mejor conocimiento y comprensién del
proceso de envejecimiento, permitird identificar y selec-
cionar aquellos pacientes mayores que pueden benefi-
ciarse de medidas de prevencién y tratamiento, y lo mas
importante permitird identificar aquellos pacientes que
no son candidatos de tratamientos con intencién curativa
por tratarse de poblacién fragil.

Los adelantos en el campo de la cirugia, especialmente
en la cirugia minimamente invasiva y su aplicacién al cam-
po de la cirugfa oncoldgica, permiten prever que un mayor
ndmero de pacientes ancianos podrdn beneficiarse de un
tratamiento con intencién curativa. La edad no prevendra
de tratamientos apropiados en individuos ancianos con
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cancer, especialmente aquellos en los que exista una ade-
cuada expectativa de vida y reserva funcional, siendo res-
ponsabilidad de todos los profesionales sanitarios adoptar
las medidas necesarias para poder atender adecuadamente
las necesidades de este grupo etario en el que, mas tarde o
mds temprano, todos aspiramos a sumarnos.
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