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® «].a salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de afecciones o enfermedades.» 1ra it

procede del Preambulo de la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud,
que fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York
del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los
representantes de 61 Estados (Official Records of the World Health Organization, N°
2, p. 100), y entro en vigor el 7 de abril de 1948. La definicion no ha sido moditicada
desde 1948.
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Envejecimiento de la poblacién_ h
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Esperanza de vida ajustada a la edad A

National

Comprehensive NCCN Guidelines Version 2.2014 NCCN Guidelines Index
INO@®INE Cancer . Senior Adult Oncology TOC

Network® Senior Adult Oncology Discussion

UPPER, MIDDLE, AND LOWER QUARTILES OF LIFE EXPECTANCY FOR WOMEN AND MEN AT SELECTED AGES

25 — Life Expectancy for Women . Top 25th Percentile
50th Percentile
20 l
D Lowest 25th Percentile
15 — For example, a 75-year-old woman in average health
Years is likely to live 12 years; if she is in excellent health,
10 — she is likely to live at least 17 years; if she is in poor
health, she is likely to live fewer than 7 years.
5 L) It
0 70 14,64
70 75 80 85 90 95
25 — Life Expectancy for Men ?5 '1 '1 \ '1 5
a0 8,10
85 5,57
Years
90 3.67
95 1,99

70 75 80 85 90 95 Reprinted and adapted with permission from Walter LC, Covinsky KE.
Age, y Cancer screening in elderly patients. JAMA 2001;285:2750-2756.

Note: All recommendations are category 2A unless otherwise indicated.
Clinical Trials: NCCN believes that the best management of any cancer patient is in a clinical trial. Participation in clinical trials is especially encouraged. /




Envejecimiento y cancer
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60% of cancer occurs in people > age 65

19 20-49 50-64 65-74 75

Age Groups

(Cases
of cancer
(millions)

3.0
25 >85
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Age
15 (years)
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0 <
2000 2010 2020 2030 2040 2050

Year

Edwards BK, et al. Cancer. 2002;94:2766-2792.

*El cAncer es una enfermedad
asociada al envejecimiento

La incidencia de cdncer es 12-36
veces superior en los mayores de

65 anos que en los jovenes




Cancer, enfermedad del mayor A

- Urinario 73
e 509% >700 - PAncreas 72
e 1/7/% >80 - Pulmon 71
e /0% > 70 a en - Colonrecto 70
2030 - Gdastrico 70
- Mama 61
- Sdme mielodispldsico 75
60-80 a-cAncer o ;\gemic hemolitica aguda
1/3 hombres * Mieloma multiple 70
] /4 MUJEres e Linfoma difuso B 70
e Leuc linfocitica cronica 70

K https://seer.carcer.QOV/
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e Sustancias quimicas e Tecnologia jovenesy
* Radiacién diogn,és’ricc y fisicamente
e Infecciones terapeutica saNos Paciente
e Tratamiento FORMACION especial
FACTORES ACTUAL
ETIOLOGICOS AVANCES




Paciente

Reserva de células madres

o 4 Medulares Sensibilidad a téxicos

Disminucion de la Hb

Metabolismo

Farmacocinéticos =~ Hmnacen
FQrmOCOdinémiCOS Volumen distribucion

Absorcion
Malnutricion

Cogniﬁvo Depresion. Alteraciones sensoriales
EmOCiOﬂGl Dificultad en atencion. Secuelas
Psicofdrmacos

Familiares Nucleos familiares fragiles

Socicles Paciente cuidador
Soledad

Precariedad econdmica /




Diferencias bioldgicas del cancer

Breast Cancer Subtypes and Age
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24-39 [n=335; 5%) 40 49 (n=841; 21%) 50 59 (n=9563; 24%] 60-69 (n=1013; 26%} 7093 (n=802; ZD%}

Jenkins et al PAM 30 subtypes, ASCO 2011

e Histologias mas indolentes

e Mayoria RRHH+: 65-74 anos
enel84%yel 91 % de las de >
85 anos

* Menores indices de
proliferacion, bajo grado

o Expresion normal de p53,
ausencia de expresion de
HER-1 y HER-2

» Pero: 20-30% de los ancignos
tienen un fenotipo histoldgico
agresivo con RRHH negaftivos

Diab SG, J Natl Cancer Inst 92: 550-556,2000
Crivellari D et al,J Clin Oncol 25:1882-1890

_




Diferencias de toxicidad

» Cardiotoxicidad * General
aumentada y antraciclinas ° Anemia

» Edad como factor de riesgo * Neutropenia
independiente e Mucositis

» Ecocardiograma: FEVI e Diarreas

e Nefrotoxicidad y platinos, °

metotrexate .
e TFG <60 ml/ min por 1,73 m2 o
» Niveles de farmaco picoy .

exposicion mas prolongada

Y sus consecuencias

Sindrome anémico

Angina

Fiebre neutropénica. Septicemia
Insuficiencia renal

Desnutricion

e Interaccion con otros como AINEs e Muerte

e Crsérica no fiable
e FOormulas. FG Nuclear.
Aclaramiento orina 24h

Carreca et al.Cancer Treat Rev 31:380-402;2005

Wasil T. Oncologist 10:602-612,2005

Exterman M. Oncology ( Wiliston Park) 20:1355-1360,2006
Von Hoff DD et al. Ann Intern Med 1979;91: 710-717.
Swain S et al. Cancer 2003;97:2869-79.

Van Dalen EC et al.Cochrane Database Syst review 2006
Fumoleau P et al. Ann Oncol 2006;17:85-92




Diferentes expectativas A

. Percepaon erronea de| cI|rT|co Diferentes indicadores
* El paciente mayor no se quiere tratar
» Cuando se pregunta de forma activaa | ® (SVG.S LP)
los ancianos
e La mayoria desea prolongar la ) )
supervivencia, aln a expensas de e Calidad de vida

toxicidad asociada

Lung cancer chemotherapy decisions in
older patients: the role of patient
preference and interactions with
physicians

R a Gironés. Dol DS

e No pérdida de funcion

.........

No pérdida de
«“Prefiero morir antes que tener un

fratamiento que me haga ... autonomio
n=226 con cancer

e Un grave deterioro funcional: 74%
e Una gran pérdida cognitiva: 89%

Fried et al, NEJM 2002




Preocupaciones

-

e 5A quién
* fenemos que tratare
Deteccion de vulnerabilidad

e 5COMO
* fenemos que tratare
Prediccion de toxicidad y
el Elderly ‘l:
peaple
e 5COMO A~

* fenemos que hacer el
seguimento?




International Society of Geriatric Oncology

WWW.SI0g.orqg

Dedicated to the advancement
of oncology in elderly patients

Constituida en el 2000



http://www.siog.org/
http://www.siog.org/
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EDAD COMO RETO

“Son necesarias las unidades de oncologia geriatrica en las
que cada paciente mayor reciba un abordaje individual, de
acuerdo con su esperanza de vida, comorbilidades, estado
nutricional y estado psicoemocional

OBSTACULOS DEL TRATAMIENTO

Los datos obtenidos en los estudios de adultos no siempre son
apropiados para la poblacidon mayor con cancer, con
caracteristicas especiales y con aumento de enfermedades
asociadas

EVIDENCIA ESPECIFICA

Obliga a disenar ensayos clinicos para pacientes mayores, con
una valoracion no sélo por edad”

-




Objetivos de la oncogeriatria

Objetivo estratégico

* Mejorar la atencion del paciente mayor con
cancer

* Mejorar la actitud de los profesionales
* Mejorar la apfitud de los profesionales

Objetivo final

e Reducir el i mpacto del cancer
* Mejorar |los resultantes de Salud




Riesgo de mortalidad por cancer en el mayor \

;Morird por su cancer?

e Creencia a pensar gue |os fumores se
comportan de forma mads indolente en
[o poblauon mMmayor

e NO es asi

e El riesgo de mortalidad aumenta con
la edad

» Pero la edad por sisola NO es un
factor exclusivo predictivo de muerte
por cancer




¢,De qué nos morimos?
‘yﬁm INE

Defunciones por causa y grupo de edad. 2010 Probability of Dying by Age-
Group

100%

Age <60 Age > 70

0 1 2 L 4 5

Years since randomizabon Years snce randomization

» The risk of dying from breast cancer
Increased with age.
>80 adjusted HR = 1.7
>90 adjusted HR = 2.6

Enfermedades del sistema circulatorio

%, ; )
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2,Quién es viejo?

» Vejez: Ultima etapa de la vidao

e 2 ANos mas que yo
* 2 Mds viejo que mi jefe
e 2 MAs anos que mi padre

 Estudios clinicos y programas: > 70 anos

e En la leucemia linfocitica aguda: > 50
aNos







Heterogenidad de la poblacidon anciana

e Envejecimiento
COMoO Proceso
dindmico

 Edad del carnet:
edad cronologica

......
------

» sEdad biologica? )

e Edad funcional
o




Edad cronoldgica

/0 aNos

e Limite inferior de la
vejez

e La incidencia de los
cambios fisiologicos

aumenta entre los 70-
/5 anos

85 anos

» Riesgo de fragilidad

e Incremento del
deterioro de la
audicion y la vision

e Relacion con la
dependencia
funcional

e Demencia en > 50 %
de los de > 85 anos




Edad bioldgica

» Test de laboratorio B
 Filtfracidé Glomerular * Altarelacion entre

e Interleuquina 6 sarcopenia

» Cisteina/Tiols [perdida de masa
musculary los parametros
biologicos relacionados)

y fragilidad

* No son pardmetros * Relacion con parametros
suficientes de nutricion

« Relacién CON riesgo
de muerte




Edad funcional

e Valoracion Geridatrica
 Instrumento factible para los clinicos:
Determinar la edad funcional

e Todo paciente..... Algun tipo de Valoracion
Geridtrica

e Toma de decisiones




Expectativa de vida

°* WWW.EPrognosis.org

e Instrumentos para estimar el riesgo de mortalidad

general en el adulto mayor

o Calculadoras para determinar la esperanza de
vida prevista (independiente del cdncer) y en la

toma de decisiones clinicas

e Las escalas empleadas en geriatria, cuando las

aplicamos a la oncologia, nos ayudan a
predecir la expectativa de vida

-

*Marca pronostico
*Riesgo de muerte

\_ N

*/nfento de consenso para medir

~

J




Conceptos diferentes A

-

Vulnerabilidad

y pérdida

de homeostasis
por la disminucion
de reserva

chionol

FRAGILILAD

A

DISCAPACIDAD

COMORBILIDAD

-
Pérdida de
capacidad de
realizar una Implica presentar
actividad varias enfermedades
N )

Fried LP, Tangen CM, Walston J, et al. Frailty in older adults: evidence for a
Qhenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001:56:M146-156 /




Fragilidad y sindromes geriatricos

GERIATRIC

SYNDROMES POOR

: OUTCOME
Incontinence

Fall . -
Pressu?esulcers = Disability
FRAILTY | [__> | Dependence

Risk Delirium - Nursing home

e Functional decline Death




FRAILTY - DEFINITIONS I

Fried

A state of age-related physiologic vulnerability
resulting from impaired homeostatic reserve
and a reduced capacity of the organism to

withstand stress.

Rockwood
A precarious balance easily perturbed.

Clipp
A breeze could tip him over.

Frailty in elderly

— S S IXTRE 21 & (€ C = LS
I £ CSsle shhrowuld e
] i tata . : th e
rf1s e ceded
fect X i —Ssl=
e esS cialls

Frailty defined by deficit accumulation and geriatric medicine defined by frailty.
K Rockwood, A Mitnitski. Clin Geriatr Med 2011;27(1):17-26.
Standard procedure for creating a frailty indez. S Searle, A Mitnitski.

Qegg et al, Lancet 2013; 381:752-62 J




CRIBADO DE
VULNERABILIDAD

INnstrumentos
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Herramientas del oncélogo A

Estimar el \ G)ma de

estado funcional decisiones clinicas
4 )
Escalas Elaborar un plan Valorar el
en Impacto
adultos Discernir si inclusion EC del fratamiento
con
cancer Predecir la toxicidad
Valorar la
Nm— . . . progresion
Predecir la supervivencia

de la enfermedad

IK indice de Karnofsky

ECQOG indice grupo Eastern

Cooperative Oncology Group

| | Y,




No vélidas A h

1K
/NO evaluan ECOG

AVD, AVDI

Factores independientes en la prediccion de morbilidad
y mortalidad en el anciano

Ofros dominios

Que influyen en la capacidad para tolerar mejor el
tratamiento del cancer

Pueden sobreestimar
La capacidad funcional de un anciano /

Necesidad

de una evaluacion mas precisa }




m?elocién con la \

supervivencia

* Relacidn con el cdncer

* Mayor riesgo de toxicidad
para la QT

* Determinar si quien

reciba Q1 Deterioro

funcional

e Serd capaz de buscar
atencion

e Seguir instrucciones
* Anficiparse a la
foxicidad Una de cada cuatro
personas de > 65 anos
tiene alguna dificultad

K faonE para realizar las AVDB
Y22 INC.




Comorbidity Increases with Age

Number of

Comorbidity

Table 1. Commonly Used Comortidity Scalkes

ame Descripiion

Adult Comaorldlty

This comarbidity Index, for patients with cancer,
Evaluation-2751

corelisis of 27 tams extracted from the medica
record, graded on a soore of 1 1o 3, and adoss
together 1o yield 3 tolal comorbidity ScorE. &
tralned rater identiles and grades the severity of
comorbid conditions from ihe medical record,

Chansaon Comorid conditions are weighted on a score of 1 10
E-:I_IE!'_I:I aliy 6 1o yield a foial comorbidity score. An age-
Scale™ ad|usied version |5 avallabls. The scale was

devalopad by using a cohort of hospRalzed
patients on an Intemal madicine sanvica, ldentifying
comorbild conditions associated with an Increased
risk of 1-yesr mortality. Theredora, this scaie may
not dentity less severe comorbid conditions
CITy SCAe MaSASUIES the Saver
oMoty by organ system, graded on 3 score of

0 1o 4, and sddad togsther to yiekd 8 total score. A

gediatrics version (Cumulstive linass Rating Scale—

Genatncs) |5 avalisble thal maasures the prasence

of ainsence of COMmMon agingeiated diseases and

conditons. A trained rater who has tamslanty wah
1he scoring manis 1s required.

noex of Cosxsient This comaorbidity scale |5 composed of two subDscales

Dizease”® & physical subscaie and a functional subscale. The
physical subscale ks divided Into disaase categarias,
wiith comaorbidities gradged from 0 10 4 In saverity
The phiysical subscale measuras the overall impact
of comorbidity on the Inokidual's Tuncilonal siabus
and Is gradged from 0 10 2 In saverity. The sconng
TeQUIES 3 tralmad ratar whio has Tamillamy with the
rating manual to grade tha comorbidity

This comarbidity scalie consists of 7 comorbid
conditions that can be exiractad from the medical
record. The scale was developad In 8 cohort of
patients with bre=st cancar 1o distinguish thosa
comorbid medical condltions that were
noependantly assoclated with zll-cause mortalty,
miortallty from bresst camcar, of maoraiity from
anolher cause.

This comoroidity scale consists of 8 kst of common
comorbid conditions and measwes the degree to
wwhiich the comaoiikd conamion Impsirs galty
activities yrated on 3 34point scale of “not &t alF o

Satariano®

Modar Amerizan
Rasourcas and
SBmvices
Comaorbidity

Srgigl?®

Principales dolencias diagnosticadas. 2009
(% poblacion 65 anos y mas)
Varones Mujeres

Tension alta (hipertension} 42,6 51,5
Dolor de espalda crénico (lumbar) 20,2 38,4
Dolor de espalda crénico (cervical) 16,5 35,4
Osteoporosis a7 30,3
Diabetes 18.4 17,1
Incontinencia urinaria 12,6 19,5
Migranas o dolores de cabeza frecuentes 5.4 16,0
Depresion cronica 5,3 16,0
Alergia 7,2 11,6
Ansiedad cronica 4,2 13,6

cifvasINE

“3 great deal™l. This comorbidity scale can b=
complztad by the patient. The Teasiblity of
nooiporating the scake into cooperative group tnals

nas besn demonsiraied. #© /
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» Enfermedades asociadas
al diagndstico de cdncer

e Aumenta con la edad

* Modifica la eficacia de los
tfratamientos

e Aumento de
complicaciones
asociadas a la QT

e Riesgo de hospitalizacion

e Empeora la calidad vida

/- NUmero
*Tipo
*|Interacciones
e Confraindicaciones
* Metabolismo
¢ Eliminacioén

e Discapacidad y
dependencia

e Incrementa el riesgo
muerte

\

N

El 88.9 % de los
mayores consume
algun tipo

L/




4 N

mnfermedodes asociadas \
al diagndstico de cdncer
* Aumenta con la edad
* Modifica la eficacia de los
tratamientos

e Aumento de
complicaciones
asociadas a la QT

e Riesgo de hospitalizacion

e Empeora la calidad vida

roo.
« Back Lung Cancer

Volume 72, Issue 1, Pages 108-113, April 2011

Prognostic impact of comorbidity in elderly lung cancer patients:
Use and comparison of two scores

El 88.9 % de los
mayores consume

algun tipo /

Regina Gironés=], Dolores Torregrosa, José Gomez-Codina, Inma Maestu, Jose M2 Tenias, Rafael Rosell

Received 20 March 2010; received in revised form 23 June 2010; accepted 4 July 2010. published online 23 August 2010.






ldentificar

FUERTE

Independiente de la edad
Sin comorbilidad

Debe ser tratado de la
MismMa manera gque 1os
pacientes mas jovenes

A\

FRAGIL

Deterioro funcional

ECOG de 34

Medidas paliativas
Tratamientos sinfomdaticos
Mantener calidad de vida

>




Necesidad de identificar

PARECE FUERTE PARECE FRAGIL

Puede ser susceptible de Probable que se

experimentar efectos beneficie
adversos graves Probable que tolere la
Requiere un plan de terapia

tratamiento modificado

L\




Problemas del tratamiento activo en el mayor

7

w

Evaluacion
suboptima

No

BENEFICIO . \
de los Falta de
AVANCES et
obtenidos en los _J\
jovenes

No incluidos en EC

Disenos equivocados de .'
los EC

!

Necesidad de EC
centrados en 1os
problemas

Recomendaciones no
correctas

Escasas guias especificas

e

Disminucion

de la

supervivencia

cancer-

especificay

global

4 N

Tratamientos
suboptimos




Infrarrepresentacion en EC

Special Article

e
December 30,,(1 Q099 )
v

UNDERREPRESENTATION OF PATIENTS 65 YEARS OF AGE OR OLDER
IN CANCER-TREATMENT TRIALS

Laura F. HutcHing, M.D., JosepH M. UNGER, M.S., JoHN J. CRoOwLEY, PH.D., CHARLES A. CoLTmAaN, JR., M.D.,

AND KATHY S. ALBaIN, NM.D.

Under-Representation of Older Adults in Cancer
Registration Trials: Known Problem, Little Progress

YOLUME 30 - KUMBER 17 - JUKI 111

JOURNAL OF CLINICAL ONCOLOGY
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ﬁevisién de 16000p en EC
15 tipos de tumores
1993 - 1996

60 % cAancer > 65 anos
25% > 65 anos

Seveerre M. Licherrrcern
Maemonal Sloam-Ketterimg Camncer Center

Older Adults Under-represented on
Cancer Registration Trials

% with Cancer =% Enrolled

™~

Age Distribution by Major Disease Category
NCl-sponsored Cooperative Group
Phase 2 and Phase 3 Treatment Trials — 2001 to 2011
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The SIOG
10 Priorities Initiative

Richard Rosenbluth, MD

Introduction

Thanks to the global improvement in health care and living conditions, the world’s population is aging. In
developed countries, half of the cancers already occur in patients aged 70 and older, so geriatric
oncology is rapidly coming to the foreground of oncology practice. In booming Asian nations, such as
South Korea or Japan, the aging trend is particularly striking. In fact, by 2050 the majority of older
persons will live in developing countries. As older patients have a very variable health status, the need
for proper integration of an oncologic and a geriatric approach has become increasingly important.
Incorporating geriatric principles into routine oncology care| will serve to optimize the treatment and

rm:and its associated social and personal costs.
Given the size of the problem, governmental health agencies, international and local organizations,
academic institutions, and the medical community at large will need to identify and primarily target the
most pressing issues. Expert input is invaluable in this process, and therefore SIOG decided to build an
expert consensus on top priorities within the field of geriatric oncology, based on the input from experts
from each world continent. This document can be used for policy making, development of research
strategies, and public information, with the final goal of improving care for all older patients with cancer.

/




Edad funcional. Dominios Valoracion Geriatrica

Geriatric Assessment

» Functional Status:
Activities of Daily Living
Instrumental Activities of Daily Living
Karnofsky Performance Rating Scale
Timed Up & Go
Number of Falls in Last 6 Months

Comorbidity: Physical Health Section
Cognition: Blessed Orientation-Memory-Concentration Test
» Psychological: Hospital Anxiety and Depression Scale

Social Functioning: MOS Social Activity Limitations Measure

» Social Support:
MOS Social Support Survey: Emotional and Tangible Subscales
Seeman and Berkman Social Ties

Nutrition:
Body Mass Index
% Unintentional Weight Loss in the Last 6 Months

Extermann, Hurria; JCO 2007.

] PRESENTEDAT: A @ Annual 13
Hurria et al. Cancer 2005 SC®

Meeting




Impacto de la Valoracion Geriatrica Integral

e Deteccion de problemas no encontrados
EC e Precision diagndstica

e Prediccion de resultados
demuestran e« Intervenciones-equipos

* Mejora el estado funcional/cognitivo

* Mejora la calidad de vida

e Uso correcto de recursos

* Dificil
Problema . | grga

Nde la VG

Equipo de Geriatria interdisciplinario
No posible el recurso

ﬁeriatric Oncology Clinics in Geriatric Medicine 2012;28(1)




Instrumentos de cribado h

« VGI: dificll, larga, lenta, no posible el recurso
* Cribado: detectar vulnerables candidatos a VG
* Instrumentos sencillos y breves

*Task force SIOG 2013-NCCN 2014

I R
VES 13 G838 aCGA

GFl SAOP  MACE

K/ulneroble Elderly Survey \
G8. ONCODAGE

Abbreviated Comprehensive Geriatric Assessment
Physical Performance Test

Groningen Frailty Index

Senior Adult Oncology Program

Multidisciplinary Assesment of Cancer in the Elderly
Preoperative Assessment of Cancer in the Elderly

Saldana Canada J, et al.

Importancia de la valoracion geriatrica en las personas mayores con cancer. Rev Esp
QeriatrGerontol.ZOlO /




Modelos de toma de decisiones

Balducci, 2003

valoracion geriatrica

no fragil fragil

precauciones especiales

tratamiento paliativo

™~

Basic Assessment of the Older
Cancer Patient

Martine Extermarnrn, MD? <"

“Unitades Pilotos de Coordinacion OG”

Journal of Clinical Oncology, Vol 25, No 14 (May 10), 2007: pp.
1876-1881

© 2007 American Society of Clinical Oncology.

DOI: 10.1200/JC0.2006.10.3291

Multidisciplinary Approach to the Geriatric Oncology Patient

Catherine Terret, Gilbert B. Zulian, Arash Naiem, Gilles Albrand:

Geriatric
screening

¢

I MNegative

T

Oncology
work-up/set-up

!

Treatment
plan

g

Oncology
work-up/set-up

Geriatric

work-up/set-up

|\

J

-

Integrated
treatment plan

CGA in clinical care

= Short screening by nurse

- Assessment with
multidisciplinary team in
clinic

- Weekly team review

= Geriatric intervention &
follow-up

= Communication with
primary team

.> L\E\Ei\i?? f
%0 ROCHESTER

{EDICAL CENTER

Examples: Moffitt, Jefferson, SOCARE clinics at
Chicago and Rochester, UNC

Current Treatiment Options in Oncology (2011) 12:276-285

DOI 10.1007/s11864-011-0161-5

The ONCODAGE

Standard
Management

>14

1G8 Scrc_aening

<14

Selection procedure
MGA ? CGA ? Other ?

Cautious Management

Oncologist + Geriatrician

Pierre Soubeyran, Carine Bellera, Jean Goyard, Damien
Heitz, Hervé Curé, Hubert Rousselot, Gilles Albrand,
Véronique Servent, Olivier St Jean, Caroline Roy, Simone
Mathoulin-Pélissier, Muriel Rainfray
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Ejemplos en Espana

& 4

Reuniodn de trabajo

multidisciplinar en oncogeriatria
2 de junio de 2011

Institut Catala d'Oncologia, Hospital DuraniReynals
Hospitalet de Llobregat, Barcelona

SEOM ~ HSEOR |

<> o o

A

e\

Il Reunion de trabajo
multidisciplinar en oncogeriatria

8 de noviembre de 2012

Institut Catala d'Oncologia, Hospital Duran i Reynals
Hospitalet de Llobregat, Barcelona

SEOM ~ HSEOR

- TN .
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ARTICULO ESPECIAL

1.2 Reunion Nacional de Trabajo Multidisciplinar en Oncogeriatria;
documento de consenso

Maite Antonio®*, Juana Saldafia®, Francesc Formiga?, Alicia Lozano®, Jestis Gonzalez-Barboteo®,
Paz Ferndndez®, Fernando Arias®, Lorena Arribas?, Elisabeth Barbero?®, Maria del Mar Bescos®,
Maria Jesds Boya®, Pilar Bueso®, Ana Casas®, Emma Dotor®, Eduard Fort?, Pilar Garcfa-Alfonso®,
Ismael Herruzo®, Mireia Llonch®, Germa Morlans®, Maria Teresa Murillo¢, Gustavo Ossola®,
Inma Peirg?, Fabiola Saiz®, Javier Sanz®, José Antonio Serrad, Jordi Trelis¢, Antonio Yusted

y miembros del grupo de trabajo en la 1.% Jornada de Nacional de Oncogeriatria

3 Comisidn de Onco-Geriatria, Institut Catala d'Oncologia ['Hospitalet, Hospital Duran i Reynals, Barcelona, Esparia
b Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM)

€ Saciedad Espaiiola e Oncologia Radioterdpica (SEOR)

4 Sociedad Espaiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG)

¢ Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL)

— —— =

Recoge
La inquietud por el impacto que el
envejecimiento de nuestra poblacion

*Grupo Espanol InterSociedades
y Grupo operativo-ejecutivo

*Grupos/Lineas de trabagjo
. Instrumentos de cribado
. Tratamiento
Valoracion previa general
Riesgo de toxicidad
. Tratamiento
Manejo de toxicidad
Soporte durante el fratamiento
. Seguimiento
Durante y después del cdancer.
Circuitos
. Investigacion y Docencia

tiene en nuestra practica asistencial
*Plan de actividades futuras:
grupos/lineas de frabajo

he ICO
S E O M O Institut Catala d'Oncologia £

Sociedad Espafiola S S
de Oncologia Médica :&
SociEDAD EspAROLA DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICAI |

| de Geriatria y Gerontologia




Ejemplos de modelos en Espaia A

» Modelo del Hospital Virgen de la Luz de
Cuenca

e Modelo del Consorci Sanitari de Terrassa

» Modelo Plan Funcional ICO
e Proyecto global. COHG. Agenda OG




ICO L'Hospitalet

Igualada / Martorell / Sant Boi de Llobregat / Sant Joan Despi /
Sant Pere de Ribes / Viladecans / Vilafranca del Penedés

Poblacion
l.lgg:m 25-30% pacientes
. >70 anos

)




Proyecto Plan Funcional ICO

e |Inicio 2005. Actualitzacion 2014

» Desarroyo e Implantacion de lo
OncoHematoGeriatria en el ICO

 Linea estratégica TRANSVERSAL

» Objetivo: mejorar la atencion sanitaria del
paciente mayor con cancer

o Instrumento: equipo mulfidisciplinar COHG

» Modelo: grupo ICODIRHUB, y con el interés de
desarroyar al la red




» Elaborar el Pla funcional d'atencio a fonco-hematologia geritrica
m S Bremoure o ekt sosancia G0, basat o exesenci. “Pansam com 3 paciots” P 2

2.1. Model assistencial r;;

i e

% Definicié cartera de serveis assistencial (hospitals ICO i hospitals de la xarxa).

0o

Consolidar la integracio del personal d’'infermeria de les plantes d'hospitalitzacié a ICO
Badalona i ICO Girona.

0o

Desenvolupar el programa d'atencio a la supervivencia en cancer de llarga evolucio a
Atencio Primaria.

Elaborar el Pla funcional de I'atencié ambulatoria a I'lCO.

0°

0o

Ambulatoritzacié de la quimioterapia.

09

Elaborar el Pla funcional d'atencio a I'onco-hematologia geriatrica.

Posada en marxa del "Model d'Atencidé ICO”.

0o

0°

Definicié politica de material sanitari (catéters, infusors i altres).

Pla d’acci6 2012 Institut Catala d’Oncologia




Comision y actividad

1.Planteamiento/Discusion de proyectos
2.Plan Funcional

3.Difusion. Cultura. Sensibilizacion

4.0Organitzacion/Coordinacidon Reuniones
Nacionales

5.Documento Consenso del Grupo Espanol

6.Creacion/Consolidacion del Grupo Espanol
Intersociedades




Reuniodn de trabajo

multidisciplinar en oncogeriatria
2 de junio de 2011

Institut Catala d'Oncologia, Hospital Durani Reynals
Hospitalet de Llobregat, Barcelona

Il Reunion de trabajo
multidisciplinar en oncogeriatria

8 de noviembre de 2012

Institut Catala d'Oncologia, Hospital Durani Reynals
Hospitalet de Llobregat, Barcelona
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1.7 Reunion Nacional de Trabajo Multidisciplinar en Oncogeriatria:
documento de consenso

Maite Antonio®*, Juana Saldafia®, Francesc Formiga?, Alicia Lozano®, Jests Gonzalez-Barboteo®,
Paz Fernandez?, Fernando Arias®, Lorena Arribas?, Elisabeth Barbero?, Maria del Mar Bescos®,
Maria Jests Boya®, Pilar Bueso®, Ana Casas®, Emma Dotor®, Eduard Fort?, Pilar Garcfa-Alfonso®,
Ismael Herruzo®, Mireia Llonch?, Germa Morlans®, Maria Teresa Murillo®, Gustavo Ossola®,
Inma Peird?, Fabiola Saiz¢, Javier Sanz¢, José Antonio Serra¢, Jordi Trelis¢, Antonio Yuste!

y miembros del grupo de trabajo en la 1. Jornada de Nacional de Oncogeriatria

2 Comisidn de Onco-Geriatria, Institut Catala d'Oncologia ['Hospitaler, Hospital Duran i Reynals, Barcelona, Espaia
Y Sociedad Espariola de Oncologia Médica (SEOM)

€ Sociedad Espaiiola de Oncologia Radioterdpica (SEOR)

4 Sociedad Espaiiola de Geriatria y Gerontolagia (SEGG)

€ Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos (SECPAL)

Recoge
°[a inquietud por el impacto que el

. - - o« / .
envejecimiento de nuestra pob]acmn tiene en
nuestra préctica asistencial

*Plan de actividades futuras: grupos/ lineas de

trahaina

*Grupo Espaiol InterSociedades

y Grupo operativo-ejecutivo

*Grupos/Lineas de trabajo

. Instrumentos de cribado

. Tratamiento

Valoracion previa general

Riesgo de toxicidad
. Tratamiento

Manejo de toxicidad

Soporte durante el tratamiento

° Seguimiento

Durante y después del cancer. Circuitos

Investigaci()n y Docencia

-
SEOM |[©

Institut Catala d'Oncologia

X &y Sociedad Espafiola
Sociedad Espaﬁola de Oncologia Médica
|| de Geriatria y Gerontologia 5 ; )
S0CIEDAD ESPAROLA DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA




VGB-ICO m 0-3 punts: Tipologia | o N

4-5 punts: Tipologia Il @ .Icoc o
nstitut Catala d'Oncologia

6-8 punts: Tipologia lll

>8 punts: Tipologia IV

Domini Funcional Barthel <=90 Dominis Sociofamiliar  Si no hi ha guaridor

TIPIFICACIO |
Consens COHG =

1 punt Lawton< =4 1 punt efectiu
Qualsevol PS <=2 Qualsevol Si esta institucionalitzat
Sumen IK<70 No sumen
Domini Morbiditat Numero >3 Domini Nutricié Si hi ha pérdua
1 punt Charlson >3 1 punt ponderal de > 10 % en
Qualsevol els dltims 3 mesos
No sumen
Domini Dolor EVAs >5/10 + No
Domini Medicaments si>=5 1 punt reversible
L [P Sdmes Geriatriques Si >=2
Domini Vulnerabilitat VES 13 >=4 1 punt
[Pl Domini de la Si NO informacio
Domini Cognitiu- Peiffer >= 4 Informacié
Emocional Yesavage >=6 1 punt
1 punt
Qualsevol

Sumen /




o N
'® ICO

Institut Catala d'Oncologia

Plan tedrico Plan propuesto

Valoracion
Geriatrica

......
W Paliativo

25 %
camblio




Valoracion Geriatrica y Decision Terapéutica

e En tres estudios se examina el impacto de la
Valoracion Geridtrica en la foma de decision
terapéutica

 El porcentaje estimado de modificacion del
tratamiento: 23.2% (20.3-26.1%)

e Factores asociados al cambio:
e Funcionales AVD
« Malnutricion

Puts MTE et al. Ann Oncol 2013

-
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Profesionales

PREDICTORES DE
TOXICIDAD

Prevision-Prevencion
Soporte-Reversion

S Seguimiento Z /




Valoracion Geriatrica y Prediccion de Toxicidad
The Chemotherapy Risk Assessment Scale for High- Age Patients (CRASH)

Predictors

Hematologic score’
Diastolic BP
(ADL
LDH (if ULN 618 UL,
otherwise, 0.74 L'ULN)
Chemotox”

Nonhematologic score’
ECOG P§
MMS
MNA
Chemotox”

/s
2629
0459

004

l
2630
0.4

Points
|

12
10-25

0.46- 0.57

12

0460.57

459

0.57

34
30
28
5087

-

» De toxicidad hematologica

- DBP

- AVDI

- LDH

- Tipo de QT

* De foxicidad no
hematologica

- ECOG

- MMS

- MNA

- Tipo de QT

Martine Extermann,Cancer 2012; 118: 3377-

86

/
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Predicting Chemotherapy Toxicity in Older Adults With VOLUME 29 - NUMBER 25 - SEFTEMBER 1 2011
Cancer: A Prospective Multicenter Study
Arti Hurria, Kayo Togawa, Supriva G. Mohile, Cynthia Owusu, Heidi D. Klepin, Cary P. Gross,

Stuart M. Lichtman, Ajeet Gajra, Smita Bhatia, Vani Katheria, Shira Klapper, Kurt Hansen, Rupal Ramani,
Mark Lachs, F. Lennie Wong, and William P. Tew

JOURNAL OF CLINICAL ONCOLOGY

s Prediccion de ToxGrado3 con QT
Predictive Model ) h Q
- -  —__ Usando informacion de VG
Risk factors for Gr. 3-5 Toxicity OR (95% CI)  Score 500 pacientes =2 65 anos. Estadio |-V
18 (122
2.2 (1.4-3.3) Table 6. Ability of Risk Score Versus Physician-Rated KPS to Predict
)
2
3
3
3
2

Standard dose 2.1 (1.3-3.5) - Chemaotherapy Toxicity
Poly-chemotherapy 1.8 (1.1-2.7) -
Hemoglobin (male: <11, female: <10) 2.2 (1.1-4.3) -

Mo
Toxicity Toxicity

Risk Strata Mo, % HNoo % Total P ROC
By total score < 001 0372
30 128

Creatinine Clearance (Jelliffe —ideal wt) <34 2.5 (1.2-5.6)
1 or more falls in last 6 months 2.3 (1.3-3.9) e
16,026 o o
18 (1.1-3.1) 9

—

B == [

B2 2II7

o o~ D

- 1019 (high) 19 17 a3 109

Assistance required in medication intake 1.4 (0.6-3.1) - By physician-rated KPS (%) 19 083"
Decreased social activity (MOS) 1.3 (0.9-2.0) _ 20-100 125 43 128 51 253
20 72 49 & & 149
Possible score range: 0-23 =70 33 a3g 51 B2 oE

Geriatric Assessment Results

100 S
> 43% require assistance with IADL = = 80 -
. : & & 5%
18% fallen in last 6 months p a 60
o ]
> 44% with > 2 co-morbidities E E 4
: S : @ IS
> 6% with cognitive impairment (B-OMC > 10) o o .
> 16% with anxiety/depression (HADS > 14)
[|_

> 38% with weight loss > 5% 03 45 67 89 1041 1219 00 %0 8 70 <70
12% have a BMI < 22 Total Risk Score MD-Rated KPS (%)




Valoracion Geriatrica y Prediccion de Mortalidad

e La edad por si sdla NO es un factor exclusivo
poredictivo de muerte por cancer

o Clough-Gorr et al. Eur J Cancer 2012: La presenciade 3 0
mas déficits predice mortalidad en cdncer de mama

o Kanesvaran et al. J Clin Oncol 2011: Edad, PS, albuminag,
depresion y estadio

o Winkelmann et al. J Cancer Res Clin Oncol 2011: AVDI en
linfoma

o Spina et al. Oncologist 2012 : fragil linfoma

o Kristjansson et al. J Geriatr Oncol 2012: fragil en colorecto




EVIDENCIA
Avances
Modelos
Sociedades
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To improve the care of older patients with cancer around the world
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National \

Comprehensive NCCN Guidelines Version 2.2014
NCCN gers: _

Network® Senior Adult Oncology

APPROACH TO DECISION MAKING IN THE OLDER ADULT S10G

PROCEDURE FOR FUNCTIONAL ASSESSMENT SCREENING IN ELDERLY PERSONS

ASSESSMENT OF RISK FACTORS

Does the patient have risk factors for adverse
outcomes from cancer treatment?

SPECIAL CONSIDERATIONS FOR PATIENTS ABLE TO TOLERATE TREATMENT

DISEASE-SPECIFIC ISSUES RELATED TO AGE

- /




SIOG 10 priorities initiative: General Priorities

Education

1. Increase public awareness of the worldwide cancer in the elderly epidemic and the need for a specific
approach to address the problem
® Political institutions (Health ministries, international organizations)
® Medical societies
* Advocacy networks, media, to develop a more positive image of older cancer patients

2. Integrate geriatric oncology in the curricula for medical and nursing education, both during studies and
post-graduate education

3. Address the shortage of specialist oncologists/geriatricians & allied health staff in geriatric oncology.
* Develop/support specific training programs
* Increase/develop funding to foster academically oriented specialists able to address the
populations not targeted by traditional oncology studies

Clinical practice

4. Develop interdisciplinary geriatric oncology clinics, especially in academic institutions and
comprehensive cancer centers

5. Integrate geriatric evaluation (including comorbidities) into oncelogy decision-making and guidelines

6. Address issues of access to care, including the needs of the caregiver

Research

7. Develop, test and disseminate easy screening tools to enable proper referrals to multidisciplinary clinics
and encourage integrated approaches between oncologists and geriatricians

8. Create a clear and operational definition of vulnerability/frailty applicable to oncology

9. Increase the relevance of clinical trials for older patients:

* Require large phase lll trials to oversample older cancer patients in order reach a meaningful
percentage of their cohorts, and to structure their analysis to provide results specific and
pertinent to this population

® Extend phase Il and Ill trials to patients with high levels of comorbidity or functional
impairment with stratified accruals or extension cohorts

* Design specific trials for older cancer patients

~

\_s

- : ; A 10. Promote multidisciplinary, basic/translational research on the interface of aging and cancer.
Yunnan, China - © Image by S. Beck




Toma de decision. Individualizacion
~ ™

Factores de riesgo
- >\ Factores predictores ‘Paciente solo )
de respuesta
Cdncer de tolerancia Edad, sexo
. Pardmetro de respuesta Funcion
Biologia \ /| Rendimiento
Comorbilidades
o . B Cognicion
Estadificacion 4 ‘ A 4 J, / Soporte social
y —~ Estado nuftricional
DECISION DE | Celicted devids

TRATAMIENTO

N v Y




Toma de decision. Individualizacion

* En el paciente mayor se ha de basar en

1. suU esperanza de vida real

2. yla capacidad probable para
tolerar el fratamiento

o Objetivo del tratamiento
1. Incrementar la sv activa

2. sin pérdida o reduccion de la
Independencia funcional-calidad de
vida




The SIOG
10 Priorities Initiative

Richard Rosenbluth, MD

Introduction

Thanks to the global improvement in health care and living conditions, the world’s population is aging. In
developed countries, half of the cancers already occur in patients aged 70 and older, so geriatric
oncology is rapidly coming to the foreground of oncology practice. In booming Asian nations, such as
South Korea or Japan, the aging trend is particularly striking. In fact, by 2050 the majority of older
persons will live in developing countries. As older patients have a very variable health status, the need
for proper integration of an oncologic and a geriatric approach has become increasingly important.
Incorporating geriatric principles into routine oncology care| will serve to optimize the treatment and

rm:and its associated social and personal costs.
Given the size of the problem, governmental health agencies, international and local organizations,
academic institutions, and the medical community at large will need to identify and primarily target the
most pressing issues. Expert input is invaluable in this process, and therefore SIOG decided to build an
expert consensus on top priorities within the field of geriatric oncology, based on the input from experts
from each world continent. This document can be used for policy making, development of research
strategies, and public information, with the final goal of improving care for all older patients with cancer.

/




2014 Adaptacion del Modelo Asistencial

~

Deteccio
vulnerabilitat

* Consens en cada
UF

* PNT particular

e (Criteris de
derivacio a equip

OHG

\ l TRIATGE BASIC }

VALORACIO
GERIATRICA
BASICA II/111

. Agenda OHG
* Tipificacio
* Pla proposat

* Derivacio a

Serveis/UFAQOs

7o Comite OHG
* Pla proposat
* Derivacio6 a

Serveis/UFAQOs

~

GERIATRICA

VALORACIO
INTEGRAL III

|

&
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Team Work




Guia

» Envejecimiento. Esperanza de vida. Cancer
» Paciente especial. Complejidad

e Edad funcional. Valoracion Geridfrica
e |dentificacion de vulnerabilidad
e Prediccion de toxicidad
e Prediccion de mortalidad

» Evidencia. Ejemplos

L 1%




Conclusiones

e Vivimos mads
e El cdncer aumenta con la edad

* La edad por si sdla NO es un factor exclusivo
predictivo de muerte por cancer

» El paciente de mayor es diferente

* El envejecimiento influye en |la tolerancia del
tratamiento




Conclusiones

* La Valoracion Geridtrica Integral permite
 |dentificar déficits
e Clasificar a los ancianos

e La Valoracion Geridatrica permite
e |dentificar vulnerabilidad
e Predecir toxicidad
e Predecir mortalidad

» Algun tipo de Valoracion Geridtrica es
\{] fundamental para la toma de decisiones 14




Conclusiones

e La distribucion de edad de los pacientes
incluidos en EC no refleja la distribucion de edad
de los enfermos

» Hay la necesidad de disenhar ensayos centrados
en los problemas clinicos mas comunes en
pacientes mayores con cancer

» Necesitamos crear evidencia especifico




La atencién oncoldgica
en el paciente mayor

Experiencia en oncogeriatria A

‘Pr

* Aprender
* Adaptar los modelos asistenciales
e Investigar

Team Work




La atencidn oncoldgica
en el paciente mayor
Experiencia en oncogeriatria

* Aprender
* Adaptar los modelos asistenciales

e Investigar




La atencién oncoldgica
en el paciente mayor
Experiencia en oncogeriatria

* Aprender
* Adaptar los modelos asistenciales
e Investigar
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La atencién oncoldgica
en el paciente mayor
Experiencia en oncogeriatria
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