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- A principis del segle XX els 40 anys era una edat limit i arribar als 60a tota una proesa.

- Alactualitat, malgrat I'estrés, contaminacio, colesterol, accidents, etc vivim més i cada
vegada hi ha més persones que arriben als 100 anys.
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Canvis en les ultimes decades...

- Cancer: 12 causa de mort en homes i dones 60-79 anys

- L’edat és el major factor de risc pel cancer

- > 50% nous diagnostics de cancer son en >65 anys

- 2030: 70% cancers es diagnosticaran en > 65 anys

Senior Adult Oncology. INCCN 2012;10:162-209
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Deaths per 100,000 men

L 4
A
ﬁ Estimated Deaths

N’ Males  Females il
Lung & bronchus 86,380 28% Lung & bronchus 71,660 26%
Prostate 27,540 4% Breast 40,290 15%
Colon & rectum 26,100 8% Colon & rectum 23,600 9%
Pancreas 20,710 7% Pancreas 19,850 T%
Liver & intrahepatic bile duct 17,030 5% Ovary 14,180 5%
Leukemia 14,210 5% Leukemia 10,240 4%
Esophagus 12 600 4% Uterine corpus 10,170 4%
Urinary bladder 11,510 4% MNon-Hodgkin lymphoma 8,310 3%
MNon-Hodgkin hmphoma 11,480 4% Liver & intrahepatic bile duct 7.520 3%
Kidney & renal pelvis 9,070 3% Brain & other nervous system 6,380 2%
All Sites 312,150 100% All Sites 277,280 100%
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Siegel R et al. Cancer Statistics 2015



Els pacients son diferents entre si:







Edat avancada — poblacié heterogenea

e Comorbilitat
 Discapacitat: major dependencia

« Fragilitat: { reserva funcional — > vulnerabilitat:

> complicacions i toxicitat e | RagiLTAT
> intercurrencies /
> perdua funcional A

« Lenvelliment és un procés benigne que suposa una DISMINUCIO DE LA CAPACITAT
DE RESERVA DELS ORGANS | SISTEMES. Toleren pitjor les agressions.

« NO només s’ha de tenir en compte I' EDAT CRONOLOGICA.

e Realitzar la VALORACIO GERIATRICA INTEGRAL, ajuda a conéixer I'edat
FISIOLOGICA.

Senior Adult Oncology. JINCCN 2012;10:162-209 [ ]




Peculiaritats del pacient d’edat avancada amb cancer. Es diferent?

Tipus histologic Elements que influeixen
Simptomes 22 tumor en la presa de decisions

Extensio de la malaltia
Reposta al tractament

e Procés fisiologic

d’envelliment

e Comorbilitats

e Situacio funcional

e Situacio nutricional

e Situacio cognitiva

e Sjtuacio social

« Mantenir 'autonomia

» Preferencies del pacient
(DVA)

Yeoh TT et al. Support Care Cancer.2013




Problema en el tractament actiu en la poblacié d’edat avancada:

 Heterogeneitat de I'envelliment
e Particularitat en I’edat avancada

 Voluntat del pacient (pva)

e Escassa evidencia cientifica

Scagliotti, JINCI 2003




Oncologists and geriatricians- can we find some common ground in
our thinking?

Charlson, CIRSG, MNA,
GDS, ADL, IADL, JAGS,
EUGMS, G8, VES-13,
Barthel, Walter, CRASH,
Tinetti, Timed get up
and go, MMSE, Lawton,
Yesavage, Pfeiffer..

ASCO, ESMO, ani-PDL1,
anti-PD1, CMF, PK/PD,
SFU CDDP, PK, FOLFIRI,
EORTC, FOLFOX, NCI,
HER2, mTOR, OS,
DFS,CTC, TILs, TTP....




ERA de la medicina personalitzada i de precisio:

- Tendeéencia de la medicina del futur és un model “customitzat” o fet a mida,

basat en la genetica de I'individu i la genetica del tumor.

- OBJECTIU PRINCIPAL: Aplicar una medicina predictiva (precisio),

preventiva, personalitzada i participativa

' l' Patient group
5 /
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Drug toxic b Drug toxic but
beneficial A okl | NOT beneficial
il GLR!
ﬁﬁ /Same diagnosis,
N A— same prescription
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NOT beneficial and bensficial

Personalized medicine: tailored treatments

Medicine of the present: one treatment fits all ~ Medicine of the future: more personalized diagnostics
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Com és el maneig actual del pacient ancia amb cancer?

[EL MANEIG CONJUNT ES COMPLEXE

MANCA DE FORMACIO ACTUAL
PROBLEMA SANITARI DE PRIMER ORDRE

HETEROGENEITAT- DIFERENCIES

$ GUIES CLINIQUES BASADES EN
EVIDENCIA




VALORACIO PACIENT EDAT AVANCADA AMB CANCER

- Estat fisic

- Estat mental

- Sit. sociofamiliar
- Comorbilitat

- Estat nutricional

- Polifarmacia

Complicacions potencials

del cancer

Cancer
Agressivitat i

progressio

+ estadiatge, risc
de recurrencia i

Preferencies del
pacient

N

Benefici esperat | toxicitat-
tolerancia del tractament

oncoespecific

(curatiu o pal.liatiu)

-

DECISIO CLINICA




PUNT DE SORTIDA: PROJECTE DE MILLORA DE QUALITAT
ASSISTENCIAL PSMAR: ONCOGERIATRIA (2014)

L’envelliment de la poblacié suposa un augment en el diagnostic de tumors.

“ El diagnostic i el tractament no poden ser pitjors que el fet de patir el cancer sense intervenir”




Inici del projecte d’Oncogeriatria al PSMAR:

« L’ancia fragil és el que més es beneficiara d’'una VGI. Utilitzarem test de screening

de fragilitat per seleccionar els pacients que valorara el geriatra.

 Per ajudar a la presa de decisions i optimitzar tractaments, es realitza una

valoracio geriatrica integral (VGI) i es classifiquen els ancians en tres grups:

/ 1.NO FRAGILS (ancians considerats sans fins el diagnostic de la malalatia \

oncologica) (tractament estandar)

2.FRAGILS-VULNERABLES (tractament adaptat o estandar modificat)

\ 3.MOLT FRAGILS (tractament simptomatic).




Com fem la seleccio de pacients per ala VGI ?

dona 852

dona 752 cancer
cancer de endometri

mama

home 902
cancer
colon

L'ancia fragil és el
gue més es

beneficiara d’'una
VGI

Pacients amb TEST SCREENING de FRAGILITAT POSITIU

VALORACIO GERIATRICA INTEGRAL ]




Test de screening de fragilitat

Screening older cancer patients: first evaluation
of the G-8 geriatric screening tool
G AL Belliera'-2*, M. Rainfray®4, S. Mathoulin-Pelissier’-2%, . Mertens*5, F. Delva’, M. Fonck® &

P. L. Soubsyran®

Arwambs of Onoob g 208 2 166-21 72, 2012
cioiz 10 10SA armonaimdrS 87
Pubiishod onina 16 Jaruery 25012

Variables

MNA: Ha disminuido la ingesta durante los tltimos 3 meses
por falta de apetito, problemas digestivos , problemas de
masticacion o de salivacién?

Pérdida de peso en los Ultimos 3 meses

fndi
(1M

Toma > 3 medicamentos por dia

Comparado con otras persones de la misma edad, como
considera el paciente su estado de salud?

Edad

Puntuacion Total 0-17

0: Disminucién severa de la ingesta
1: Disminucién moderada

2: No disminucidn ingesta

0: Pérdida de peso > 3 Kg/

1: Desconoce

2:Pérdidaentre 1y 3 Kg

3: No pérdida de peso

Score: 0-17
<= 14 Positiu
> 14 Negatiu

(80% S, 60% E)

0:Si/1:No
0: Peor /0,5: Desconece/1: Igual /2: Mejor

0:>85/1:80-85/2: <80

G8 s’associa a:

Toxicitat a QT
Predictiu de deteriorament funcional
Supervivencia global




VALORACIO GERIATRICA INTEGRAL A LA CONSULTA EXTERNA H. DEL MAR

Sense
test de
screening




Procés diagnostic multidimensional e interdisciplinar dirigit a identificar |
avaluar:

* problemes medics - comorbilitat

« funci¢ fisica (ABVD, AIVD)

 funcido mental (cognitiva, emocional)

» funcio social (entorn social, genograma)

d’'un determinat pacient, per establir un pla terapéutic integral.

|
g > evaluacié sistematica a llarg plac

LZ Rubinstein. Geriatric assessment: an overview of its impacts. Clin Geriatr Med 1987 .




Que avalua la valoracio geriatrica integral?

Fretwell MD. Evaluacion funcional exhaustiva. En: Berkow R, Abrams WB.
El Manual Merck de Geriatria. Eds Doyma, S.A. Barcelona 1992; pp 185 - 190.

- Comorbilitat (CIRSG)
- Estat nutricional (miniMNA, analitica)
- Medicacid/polifarmacia

-AVD instrumentals

(Lawton) - Domicili/institucio
-AVD basiques FUNCIO ' o N
(Barthel) q FISICA ) - Co_nvwenuq (G!jon)
- Deambulacié \ - Cuidador principal
- Caigudes

(Timed get up and go)

- Cognitiu (Pfeiffer, MMSE)
- Emocional
(depressio, ansietat)

IMPORTANT individualitzar el tractament del pacient ancia per maximitzar els beneficis i minimitzar els riscos.
La VGI condueix a una modificacié del plantejament terapéutic inicial proposat per I'especialista i facilita la presa de
decisions. Aporta informacié addicional a la que obté I'oncoleg



Ens trobem obstacles pel cami......

... li he dit que fariem una
valoracio geriatrica, i mira
com s’ha posat!!!




Practica clinica: Després de la VGI classifiguemen el grup 1,2 6 3

GRUP 1: NO FRAGIL

0)
0)

o Tractament ONCOLOGIC ESTANDAR.

GRUPO 2: FRAGIL VULNERABLE

0)
0)
0)

O O O O

GRUPO 3: MOLT FRAGIL

CIRS-G grau O, 1 0 2, independencia funcional (ABVD i AIVD) i sense malnutricio.
Bona reserva funcional.

Dependeéncia lleu (dep=1 AIVD, indep ABVD) o CIRS-G grau 3 o risc de malnutricio.
Menor reserva funcional, capacitat tolerancia estrés,+risc complicacions i discapacitat.
Intervencid geriatrica:
0 Recuperacié problemes geriatrics reversibles: TRACTAMENT ESTANDAR.
o Problemes irreversibles: TRACTAMENT ADAPTAT

Dep =1 ABVD, =2 CIRS-G grau 3-4, malnutricio severa o sdme geriatrics irreversibles.
Reserva funcional esgotada, el minim estrés-—-> consequéncies greus.
Tractament exclusivament PAL.LIATIU o SIMPTOMATIC.

Cas excepcional: revalorar tractament oncologic estandar adaptat.
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AL DIAGNOSTIC PER FER VGl inicial -

@ Can Stock Photo

- Previ a l'inici del tractament
- Tractar i optimitzar el maneig de patologies no oncologiques

- Prevenir, revertir o minimitzar la fragilitat: Dieta, activitat fisica, farmacs...

La pauta inicial del tractament oncologic es va modificar en una
mitjana de 32% (20-49%). Intervencions no oncologiques 83%

DURANT EL TRACTAMENT (Acta oncolégica, 2014)

- Ajudar en el maneig de les patologies no oncologiques

- Mantenir o millorar la capacitat funcional, nutricio..(dieta, actividad, farmacos...)

AL FINALITZAR EL TRACTAMENT ONCOLOGIC

- Seguiment de les patologies no oncologiques i oncologiques

- Coordinacid amb altres nivells assistencials




Escassa

N ? e -
Que entenem per tractament adaptat. evidéncia

: Reduccio 80%
hormonoterapia

Immunoterapia

Cirurgia laparoscopia

No bolus inicial

Grup 2
Fragil - Vulnerable

TRACTAMENT ADAPTAT




Precisio pel maneig de I'ancia amb cancer:

A dividing lung cancer cell.
Credit: National Institutes of Health

Geriatric oncology=personalized medicine

Tumor-centric
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Els pilars basics de la intervencid de geriatria:

FU NC | O NAL: marcador de mortalitat, factor que més influeix en la qualitat de vida, “era
de la funcio”

COMORB L |TATS augmenta els efectes 2°, augmenta les toxicitats, tasses

d’abandonament al tractament i complicacions periquirargiques




Funcional (AVD)

Situacio funcional:
Barthel, Lawton, Katz

La Capacidad Funcional (CF) és el factor que més influeix en la gualitat de vida dels

ancians

Parametre més fiable, quantificable, i amb major poder de discriminacio.

Excel.lent marcador pronostic de mortalitat, de recuperacio de la malaltia aguda, d’

institucionalitzacio, d’estada a I'hospital i de les despeses sanitaries.

¥

(A millor CF major expectativa de vida i menys despeses de salut; quan pitjor sigui la CF,

menor és ' expectativa de vida i majors les despeses de salut)

Les prescripcions d’ exercici (individualitzat): aerobic i anaerobic so6n sequres,

efectives i apropiades per aquests pacients. (Pej: caminar, yoga i Tai Chi ..).Redueixen

toxicitat | efectes 2°.

CANVI DE PARADIGMA: “L’ERA DE LA MALALTIA” S'ESTA

SUBSTITUINT PER “L’ERA DE LA FUNCIO”




En pacientes . ;
mavyores de 80 afnos,
10 dias de
inmowilizacid)
una s
cama de hosg
equivalen a 10 |
de envejecimiento
muscular.._.._.
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Nutricional
MNA: NSI

Recomanacions de SIOG: Realitzar una valoracio nutricional ABANS d'iniciar el tractament oncoespecific.

Malnutricio: (prevalenca 30-85% ancians oncologics)

- Fins 2/3 dels casos de malnutricié es deuen a causes reversibles.
- Calfer estrategies d’intervencio, ja que augmenta la toxicitat al tractament quimioterapic
- Potent predictor de motalitat i morbilitat

- Menors taxes de resposta DESNUTRICIS

. . . DEFINICIO CONSENS ESPEN
- Pitjor qualitat de vida
“Un estat resultant de la disminucio de la ingesta
- Deteriorament de la situacio funcional que condueix a una alteracio de la composicio
corporal (disminucio de la massa lliure de
grassa) i de la massa cel.lular del cos conduint a
una funcio mental i fisica disminuida i un
resultat clinic impedit”’

- Major estada hospitalaria

Prevalenca de desnutricio associada a diferents tipus de cancer:

Cap i coll: 48.9% Pancrees 66.7% % I e \
Leucemia /linfoma: 34% Mama 20.5% 4

Pulmoé: 45.3% ovari/Gter 44.8% > i
Colon/recte:39.3% Prostata 13.9% : * — _+

Esofag/gastric:60.2%




INTERVENCIO NUTRICIONAL i EXERCICI FiSIC han d’anar sempre de la ma

MENJAR DURANT EL TRACTAMENT DEL CANCER

durant el tractament
del cancer

——— 2% ;
Aumenta la ingesta de energia y
proteinas
= Previene las perdidas de peso y ayuda
a la recuperacion del peso perdido
a, Mejora los marcadores de

micronutrientes
- Mitiga o previene las complicaciones
derivadas de la desnutricion

Recupera masa y fuerza muscular
. = Mejora la potencia muscular
= Mejora los niveles de las actividades
| basica de la vida diaria
" * Reduce el riesgo de caidas en
o consecuencia riesgo de fracturas
¥ -+ Mitiga y previene las complicaciones
derivadas del deterioro funcional

Els tractaments s’associen a un

, I en conseqgueéencia un
. Un correcte regim d’exercici fisic, ajuda a , L reduir

del cancer i els seus tractaments .




Comorbilitat :

1l

CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE FOR GERIATRlCS Comorbilitat
Charlson, CIRS-G,

Miller, Paradis, and Reynolds 1991 APACHE

PATIENT

Comorbidity and Functional Status Are Independent
AGE in Older Cancer Patients

RATER

DATE By Martine Extermann, Jonine Overcash, Gary H. Lyman, Joyce Parr, and Lodovico Balducci

Instructions: Please refer to the CIRS-G manual. Write brief descriptions of the medical problem(s) that justified the

endorsed score on the line following each item. (Use reverse side for morg ':" lusion: C ) 'dil'f needs o be assessed inde-

BATING STRATEGY

0- No problem
1- Current mild problem or past significant problem

2- Moderate disability or morbidityfrequires [first linel] therapy

from functional status. Both the Charlson and
CIRS-G scales are reliable tools for use in trials of older
cancer patients. Both can be tested in further studies as
predictors of outcomes such as toxicity of treatment,
changes in functional status, or survival.

3- Severe/ constant significant disahility! Cuncontrollablel chronic | J Clin Oncol 16:1582-1587. ¢ 1998 by American
4- Extremely severse/ immediate treatment required/ end organ failu Society of Clinical Oncology.

SCORE

HE AR T oo
VRS CULAR oo
HEM AT OPOIETIC oo oo et ee et oo e et
RESPIRATORY oo
EYES, EARS, NOSE, THROAT AND LARYMNX .. oo
UPPER Gl
PNER Gl La comorbilitat (que acostuma a acompanyar a
REMAL .o
GENITOURINARY oo I'envelliment) augmenta els efectes 2°,
MUSCLOSKELETAL/ANTEGUMENT ...
NEURCLOGICAL oo f i
N DOCRINEMET AR ANS BRERST augmenta les toxicitats, taxes abandonament
PSYCHIATRIC ILLNESS .o ) ) ) )

al tractament i complicacions periQx
TOTAL NUMBER OF CATEGORIES ENDORSED .o
TOTAL SCORE oo
Severity index: (total scoreftotal number of categories endorsed ).
MNumber of categories at level 3 SeVemitY . e
MNumber of categories at [eVel d SEWEIIIY. ...t e e e s e s e




Cognitiu Anim

Estat mental i estat animic "
MMSE, Pfeiffer, test del rellotge... Yesavage, Hamilton

Pacients amb deteriorament cognitiu:

f risc de dependencia, depressio, mortalitat

f dificultat en adherencia al tractament i entendre els regims de tractament

f dificultat en la presa de decisions

f risc de delirium per farmacs (opioides, anticolinergics, corticoides...)

f risc de toxicitat per la QT (chemobrain)

Pacients amb sindrome depressiu:

: ., Si
Pregunta screening depressio Escala de Yesavage

La pregunta de screening tiene sensibilidad 69 % y especifidad 90 %
con respecto a la GDS de Yesavage




POLIFARMACIA

O Es calcula que quan es consumeixen 2 farmacs, el risc potencial d’'interaccio és del 6%.

El risc augmenta fins a quan s’ administren 28 farmacs.

Menos pastillas y mas zapatillas”

0 Revisio de la polifarmacia a la consulta: (Dr. Alvaro Casas)

Criteris STOPP/START:

. Son un bon instrument de deteccid de prescripcions potencialment inapropiades i de millorar de la
qualitat de la prescripcio en persones d’edat avancada en tots els ambits assistencials

* Inclouen els errors més comuns de tractament i omisio en la prescripcié en I'edat avancada; son

facils de relacionar amb el diagnostic (agrupats per sistemes fisiologics)




Actuacio davant de la polifarmacia:

REVISIO

MONITORITZACIO

DEPRESCRIPCIO

You may be feeling unwell because of the amount of medication
you're taking..[W just see if there's something | can give you for that.

GUARDIA s il

“ENFERMEDAD |
CATARRO




INFORMACIO FIABLE PER PACIENTS | FAMILIARS

« PREGUNTAR AL DOCTOR
« SIBUSQUEN PER INTERNET, FONTS FIABLES:

— www.igeriatria.wordpress.com

Inicio  Comocuidar  Alimentacion  Higiene  Ejerciciosymovilizaciones  Enfermedades o problemas especificos

Famaciaencasa  Aspectoslegalesengeriatia ~ Comosabersiunainformacion esfiable ~ Paginas recomendadas

Quienes somosy contactos  Politica de privacidad




Els progressos de I'Oncogeriatria al PSMAR:

Participacio als Comités

Participacio a les sessions

Valoracio durant I’'hospitalitzacio

3 dies CCEE propia Oncogeriatria

Comlte

: \ Comité de
: [ tub digestiu
patolog|a alt, bilio-

mamal"la pancreatic

Comité |
~ ulparie'rnl de SNC /




Utilitat de la col.laboracio entre Oncoleg i Geriatria:

Detectar noves patologies i sdmes geriatriques (fragilitat, desnutricio, discapacitat,

depressio, polifarmacia, etc) i valorar la seva reversibilitat.

Fer una estimacio de I’expectativa de vida del pacient, la reserva funcional, la

tolerancia a la quimioterapia i la toxicitat al tractament.

La col.laboracio de diferents especialistes millora I’atencio del pacient i facilita la presa

de decisions. La VGI permet un tractament més personalitzat.
Tenir un llenguatge comu en el maneig de I'ancia amb cancer.

Col.laborar en el seguiment. (Pacientes “fit” poden tornar-se vulnerables en el curs del

tractament). Establir pla d’intervencid per reduir morbi/mortalitat

Ajudar a la inclusié de pacients en assajos clinics. Investigar per respondre amb

evidencia

(Li D et al. Cancer and aging. General principles, biology and geriatric assessment. Clin Geriatr Med
2016; 32:1-15 ); (J Geriatr Oncol 2012; 3: 174) [ ]




Quin model preferim?

Supportive care in cancer.
Which bridge would you
rather cross?

@cancercareMASCC






http://procastinando.files.wordpress.com/2008/04/happy.jpg
http://procastinando.files.wordpress.com/2008/04/happy.jpg

“Un buen
profesional no
trata una
enfermedad, sino
a la persona que
la padece”

Moshée M.

Medico y Filosofo Medieval

T


mailto:93607@parcdesalutmar.cat
mailto:93607@parcdesalutmar.cat




Importancia del treball en equip

Nadie sabe todo, todos saben algo,
entre todos saben mucho

4 )

El treball interdisciplinar amb I’objectiu
comu de la millora assistencial, sempre sera
un benefici per al pacient

0 J u




TAKE HOME

CONCLUSIONS. TAKE HOME MESSAGES MESSAGES

Es important aplicar en la practica clinica la VGI en el pacient oncologic d’edat avancada que permet

prendre una decisié compartida en I'ancia oncologic.

Permet un llenguatge comu en el maneig dels ancians amb cancer i permet una millor comunicacio

entre professionals.
Es important realitzar Protocols d’actuacié interdisciplinars i adaptar els models assistencials.

La VGI pot modificar significativament el pla terapéutic en alguns pacients i permet la deteccio
precoc de sindromes geriatriques. Amb el seguiment podem veure el resultat de les decisions

compartides.

Es important la inclusio en assajos clinicos, integrant SV, parametres funcionals, mentals, nutricionals,

QL vida i control sintomatic. “Esperanca de vida activa”.
En la patologia oncologica el seguiment interdisciplinar amb una VGI millora la QL vida del pacient.

Creiem que és important respectar la voluntat de tractament per part del pacient.
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« Molts pacients sOn remesos sense test de screening ni clara indicacio de valoracio per

Geriatria. Objectiu: Intentar unificar I'screening i els criteris de derivacio a I'equip de Geriatria.

« Participacio en més comités de tumors. Dificil arribar a tots. Objetiu: Establir circuits per

concretar a quins comités hauria d’anar el geriatra per un possible cas per valorar Oncogeriatria.

« Els plans terapeutics en alguns casos NO tenen en compte I’opinio del pacient. Objectiu:

preguntar la voluntat del pacient. Fer enquestes de satisfaccio

« Ampliar la nostre dedicacid, aixi com poder incorporar altres professionals

» Seguiment d’aquests pacients. Objetiu: Protocolizar circuitos al alta

« Participar i realizar nous projectes d’investigacio




Linees de futur de la Oncogeriatria

OBJECTIU FUTUR

FORMACIO Unitats Oncogeriatria
ESTANDARITZACIO =eresling, el e
ancians als hospitals

CONTINUITAT Coordinaci6 entre
ASSISTENCIAL especialistes, primaria

Desenvolupar estudis
al territori
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INVESTIGACIO
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