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• No tengo conflictos de interés



Hoja de Ruta

• Concepto de Fragilidad

• En qué consiste una Evaluación Hematogeriátrica y su impacto

• Integrar el manejo de la evaluación Hematogeriátrica

• Estrategias de atención basada en Hematogeriatría



Envejecimiento es factor de riesgo para desarrollar cáncer

Linfoma No Hodgkin

Mieloma Múltiple

Linfoma Hodgkin

Leucemias

https://seer.cancer.gov/
statistics-network/explorer/.

Chile:
2022 à 2.64 K
2045 à 5.21 K

Mundo:
2022 à 758 K

2045 à 1.41 M

https://gco.iarc.fr/

https://seer.cancer.gov/statistics-network/explorer/
https://seer.cancer.gov/statistics-network/explorer/




Edad por sí sola no es un buen indicador de riesgos



Preguntas frecuentes
cuando nos

enfrentamos a un 
paciente

hematogeriátrico

¿Morirá “del” cáncer hematológico o 
“con” el cáncer?

¿Se beneficia de tratamiento?

¿Tolerará bien el tratamiento estándar?

¿Tiene un adecuado soporte social?

¿Cuáles son las preferencias y objetivos 
del paciente?



Espacio para 
video Características del cáncer

Edad
ECOG

Robustez o 
Fragilidad



Robusto Frágil
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Concepto de Fragilidad



Componentes de la Fragilidad



Multifactorial

Dinámico

Reversible

Robusto Prefrágil Frágil



Espacio para 
video 

10% Población mayor general 

68% Prevalencia media PM con 
cáncer hematológico

Prevalencia

Rev Med Chile 2020; 148(3): 311-9. 
https://doi.org/10.4067/s0034-98872020000300311



Consecuencias Clínicas de Fragilidad

DISMINUYE 
SOBREVIDA

MAYOR RIESGO 
DE TOXICIDAD

MAYOR RIESGO 
DE 

COMPLICACIÓN

SUSPENSIÓN 
DE TERAPIA

PEOR CALIDAD 
DE VIDA



Ser frágil                 No tratar



Riesgo de 
Toxicidad 

Expectativa 
de vida 

Preferencias 
del Paciente

Valoración 
Geriátrica 
Integral



Biomédico Memoria y 
ánimo

Valoración 
Funcional 

Valoración 
Nutricional

Síndromes 
geriátricos

Calidad de 
Vida y 
Apoyo 
Social

17% Deterioro 
cognitivo

25% Alt 
emocional

18% Dep 
AVDB 

37% Dep 
AVD I

44% Alt 
nutricional

51% 
Polifarmacia

Toxicidad Mortalidad

20% Riesgo 
social

RS
44 Publicaciones
Edad 58-86 años



203 pacientes  >50 años
Edad media 58 años 1 año HR 1,73

2 años HR 3,66



184 pacientes >50 años
Edad Media 61 años

36% Dependencia AIVD
33% Comorbilidades HCT-CI >=3
35% Depresión
21% Caídas

HR 1.94

HR 2.99



Asociación con ICANS
• Polifarmacia
• Alt movilidad
Asociación con CRS
• Alt Cognitiva

75 pacientes
• 48 (64%) GA
• 27 (36%) No GA

Edad media 71,9 años



Riesgo de 
Toxicidad 

Expectativa 
de vida 

Preferencias 
del Paciente

Valoración 
Geriátrica 
Integral

evidence for the seventh decade of life as a time when the cumulative
effects of aging are associated with increased vulnerability.

Tumor and treatment variables were identified as risk factors
for chemotherapy toxicity. Patients with GI and GU cancers were
at increased risk for toxicity, possibly reflective of the type of
chemotherapy delivered or alterations in physiology (diarrhea/
impaired fluid balance) associated with the cancer or the treat-
ment. Receipt of polychemotherapy and/or standard dosing of
chemotherapy were associated with an increased risk of toxicity.
Aging is associated with decreased bone marrow reserve and an
increased risk of myelosuppressive-associated complications from
chemotherapy.37,38 The receipt of polychemotherapy further in-
creases the risk of myelosuppressive effects from chemotherapy

and can potentially amplify the physiologic stress of a regimen
secondary to overlapping toxicities.

Laboratory values (anemia and renal dysfunction) were identi-
fied as risk factors for chemotherapy toxicity. The presence of anemia
can further increase susceptibility to myelosuppression with certain
antineoplastic drugs that are heavily bound to RBCs (epipodophyllo-
toxins, anthracyclines, camptothecins) by increasing the volume of
distribution of these drugs.39 In the geriatric population, anemia is an
independent predictor of hospitalization and mortality, perhaps repre-
senting a global measure of decreased reserve.40 There is an age-related
decrease in renal function which could impact the pharmacokinetics of
renally metabolized drugs.17

Geriatric assessment variables were a critical part of the predictive
model. Among geriatric patients, functional status is a strong predic-
tor of morbidity and mortality.18 Four questions that reflected the
patient’s functional status were included in the model (ability to walk
one block, decreased social activities because of physical or emotional
problems, falls in the last 6 months, and the need for assistance with
taking medications). The need for assistance with taking medications
could also be a surrogate measure of cognitive function, grip strength
(unable to open the bottle), or vision (unable to see the instruc-
tions). A decrease in social activities because of physicalor emo-
tional problems may represent both a functional measure and a
measure of psychological state. Finally, poor hearing was identified

Table 6. Ability of Risk Score Versus Physician-Rated KPS to Predict
Chemotherapy Toxicity

Risk Strata

No
Toxicity Toxicity

Total P ROCNo. % No. %

By total score ! .001 0.72!

0-5 (low) 89 70 39 30 128
6-9 (mid) 110 48 117 52 227
10-19 (high) 19 17 90 83 109

By physician-rated KPS (%) .19 0.53!

90-100 125 49 128 51 253
80 73 49 76 51 149
! 70 33 38 53 62 86

Abbreviations: KPS, Karnofsky performance status; ROC, receiver opera-
ting characteristic.

!Risk score and physician-rated KPS were treated as continuous to calculate
the ROC.

Table 5. Predictive Model

Risk Factor

Prevalence

Grades
3 to 5

Toxicity

OR 95% CI ScoreNo. % No. %

Age " 72 years 270 54 163 60 1.85 1.22 to 2.82 2
Cancer type GI or GU 185 37 120 65 2.13 1.39 to 3.24 2
Chemotherapy dosing,

standard dose 380 76 204 54 2.13 1.29 to 3.52 2
No. of chemotherapy drugs,

polychemotherapy 351 70 192 55 1.69 1.08 to 2.65 2
Hemoglobin ! 11 g/dL

(male), ! 10 g/dL
(female) 62 12 46 74 2.31 1.15 to 4.64 3

Creatinine clearance
(Jelliffe, ideal weight)
! 34 mL/min 44 9 34 77 2.46 1.11 to 5.44 3

Hearing, fair or worse 123 25 76 62 1.67 1.04 to 2.69 2
No. of falls in last 6

months, 1 or more 91 18 61 67 2.47 1.43 to 4.27 3
IADL: Taking medications,

with some help/unable 39 8 28 72 1.50 0.66 to 3.38 1
MOS: Walking 1 block,

somewhat
limited/limited a lot 109 22 69 63 1.71 1.02 to 2.86 2

MOS: Decreased social
activity because of
physical/emotional
health, limited at least
sometimes 218 44 126 58 1.36 0.90 to 2.06 1

Abbreviations: GU, genitourinary; IADL, instrumental activities of daily living;
MOS, Medical Outcomes Study; OR, odds ratio.

25%
32%

50% 54%

77%

89%

Low

Medium

High

54%
48% 51%

63% 57%

Pa
tie

nt
s 

(%
)

Total Risk Score

20

0
0-3 4-5 6-7 8-9 10-11 12-19

40

60

80

100

Pa
tie

nt
s 

(%
)

MD-Rated KPS (%)

20

0
100 90 80 70 < 70

40

60

80

100
BA

Fig 1. Ability of (A) risk score versus (B)
physician-rated Karnofsky performance status
(KPS) to predict chemotherapy toxicity.
Graphs show grade 3 to 5 toxicity.

Predicting Chemotherapy Toxicity in Older Adults

www.jco.org © 2011 by American Society of Clinical Oncology 3463

17, 2011 from 146.155.155.20
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Copyright © 2011 American Society of Clinical Oncology. All rights reserved.

Principal preocupación de la PM chilena
à Tener que DEPENDER de otras personas

Las PM tienen la misma disposición a recibir 
quimioterapia que los pacientes jóvenes, 
siempre y cuando la toxicidad sea moderada.



Problemas 
relacionados 

a la 
enfermedad

Problemas 
relacionados al 

tratamiento

Problemas 
relacionados 
al paciente Biología

Síntomas
Impacto en 
Calidad de vida

Reserva funcional
Comorbilidad 
Estado nutricional
Polifarmacia
Estado cognitivo
Apoyo social
Expectativa de vida
Preferencias

Toxicidad

Plan de Manejo 
Integrado



39% Cambio en el 
esquema de tratamiento

• 26% menos intenso
• 13% más intenso

83% intervención no 
oncológica

Plan Manejo Integrado

Terapia Oncológica Terapias No 
Oncológicas



JAMA Oncol. 2021 Nov; 7(11): e214158. 2021 Sep 30.
doi: 10.1001/jamaoncol.2021.4158

Déficit
- Limitación en las actividades 

básicas y/o instrumentales VD
- Historia de caídas
- Timed up and Go > 13 seg
- Falta de energía 

Intervención
- Prescripción de ejercicio
- Evaluación de riesgo de caídas
- Evaluación del domicilio
- Fortalecimiento de la marcha

Intervenciones No Oncológicas

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8485211/
https://doi.org/10.1001%2Fjamaoncol.2021.4158


¿Existe
evidencia de 

que las 
intervenciones

funcionan?



HEME RCT

• EOL goals
OR 3.12 (95% 

CI: 1.03-9.41)

INTEGERATE

• Calidad de 
vida (ELFI) 72 
vs 58,7 
(p=0,001)

GAP 70

• Toxicidad 3-5 
RR 0.74 (95% 
CI: 0.63-0.87; 
p=0.0002)

Wee-Kheng Soo et al. Lancet Healthy 
Longev. 2022 Sep;3(9):e617-e627.

Supriya G. Mohile et al. Lancet. 
2021 November 20; 398(10314): 
1894–1904 

Du Montier et al. Haematologica 
2022 Volume 107(5):1172-1180



Manejo basado en evaluación OG

• Disminuye Quimiotoxicidad

• Mejora adherencia a tratamiento

• Facilita la toma de decisiones

• Mejora calidad de vida y comunicación 
de los pacientes 

• Produce mayor satisfacción de los 
cuidadores

• Aumenta la realización de directrices 
avanzadas

J Clin Oncol 00:1-20. Julio 2023
DOI https://doi.org/10.1200/JCO.23.00933



Recomendaciones Internacionales



¿Quién de ustedes cuenta con 
un Geriatra en su Centro?





Modelos de atención

Modelo integrado

• Unidades de 
Hematogeriatría

• Evaluación y 
manejo integrado 
con toma de 
decisiones en 
conjunto

• Seguimiento

Modelo colaborativo

• Equipo de Geriatría 
consultor

• Se realizan 
recomendaciones

• Decisiones en 
conjunto

Modelo Sin Geriatra

• El hematólogo realiza 
la evaluación 
hematogeriátrica

• Apoyo del equipo
interdisciplinario

Front. Aging 4:1141792.
doi: 10.3389/fragi.2023.1141792



¿Quiénes utilizan 
alguna herramienta 
para medir fragilidad 
o funcionalidad?



Tamizaje de 
Fragilidad

Geriatric 8 

¿Ha disminuido la cantidad de alimentos que ingiere en los últimos 3 meses por disminución del 
apetito, problemas digestivos, dificultad para la masticación o deglución? 

Severa = 0 Moderada= 1 No disminución=2 

¿Pérdida de peso en últimos 3 meses? 

> 3 kg= 0 No sabe= 1 1 – 3 kg = 2 No pérdida= 3 

¿ Movilidad? 

 Cama-sillón = 0 Se levanta, no sale = 1 Sale = 2 

Problemas neuropsicológicos 

Demencia seve/depresión = 0 Det cog leve = 1  Sin problemas= 2 

Índice de masa corpora (IMC) 

< 19 = 0 19-<21= 1 21 – <23= 2 >23 = 3 

¿Toma más de 3 medicamentos al día? 

SI = 0 No = 1 

En comparación con la gente de su edad, ¿cómo siente usted su estado de salud? 

Nada bien = 0 No lo sé = 0,5 Bien = 1 Mejor = 2 

Edad 

> 85 = 0 80-85 = 1 < 80 = 2 

G 8 
<= 14 Riesgo 
de Fragilidad

S 89% E 60%

Van Walree et al. J Geriatr Oncol 2019
 https://doi.org/10.1016/j.jgo.2019.04.016



Geriatric Assessment in Hematology (GAH)

Bonanad S et al. J Geriatr Oncol 2015;5:353–61.



Retrospectivo
Multicéntrico
97 participantes >65 años
Edad media 78 años

Retro GAH

De la Rubia J et al. Journal of Geriatric Oncology 14 (2023) 101401



Herramientas específicas en Mieloma Múltiple

Simplified Frailty Scale

Revised Myeloma Comorbidity Index

Frailty Index

Modified Geriatric Assessment

International Myeloma Working Group Frailty Score



Edad
ABVD
AIVD
Comorbilidad CCI 

Myeloma Frailty Score IMWG

Robusto Vulnerable Frágil

Toxicidad G>=3 34%

Sobrevida 3 años 84% 76% 57%

Descontinuación 16,5% 20,8% 31,2%

Palumbo A, Bringhen S, Mateos MV, et al. Geriatric assessment predicts survival and toxicities in elderly myeloma 
patients: an International Myeloma Working Group report. Blood. 2015 Mar 26;125(13):2068-7



Linfoma
Fondazione Italiana Linfomi (FIL) frail score

www.filinf.it/epi

Robusto Vulnerable Frágil

OS 3 años 87% 69% 42%



Por lo tanto…..

Es importante Se recomienda Existen múltiples 
herramientas





¿Cómo incorporar HG en nuestra práctica clínica?



Edad 60-70 años

Evaluación 
Hematogeriátrica

Tamizaje de 
Fragilidad

Comorbilidad Cognición Emocional FuncionalidadNutrición

CIRS – G
CCI
Polifarmacia

HCT CI

MMSE
MOCA

GDS % pérdida 
de peso
MNA

AVDB
AVDI

Caídas
TUAG
SPPB
Handgrip

Otros Específico

+ ePrognosis
+ CARG

GAH
IMWG
FLI EPI

Edad >70 años

G8<= 14

EQ5D

>60 HSCT- CAR T



Pre 
Tratamiento Durante Post 

tratamiento

Identificar déficit

Corregir factores 
modificables

Prehabilitar
 

Identificar nuevos 
déficits

Nuevas comorbilidades

Rehabilitación

Seguimiento de 
funcionalidad

Seguimiento de 
Cognición

Manejo de sobreviviente 
al cáncer
 



Conclusiones

PM son un grupo heterogéneo y debemos buscar Fragilidad

La evaluación HG sirve para evidenciar déficit y riesgos

Manejo basado en HG disminuye toxicidad y mejora desenlaces

Debemos apoyarnos en el equipo interdisciplinario

Realizar intervenciones individualizadas



mhonoratoo@alemana.cl


