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Acceso a la atencion oncologica en adultos mayores:
Una realidad preocupantemente ascendente

Access to cancer care in older adults: A worryingly rising reality

Juan Alberto Leguia-Cerna'*

En el mundo, hay dos realidades en la que se define el adulto mayor, en paises desarrollados se considera en tal
grupo etario a mayores de 65 afios; mientras que, en paises en vias de desarrollo, como el nuestro, la edad se

considera a partir de 60 afios .

Este es el punto, pues la mayoria de las especialidades médicas considera solo a la edad cronolégica como un
marcador fiable para definir intervenciones terapéuticas, y esto es mucho mas especial en adultos mayores con
alguna patologia oncolégica o crénica, donde el decidir lo mas temprano una intervencién terapéutica
(quimioterapia, radioterapia, cirugia oncolégica), es vital ®.

Hemos de conocer y reconocer que existen muchos marcadores de edad:

- Cronolégica: la mas conociday en parte practica la mas sencilla de definir.

- Bioloégica: donde tenemos el gran inconveniente de tener muchos marcadores biolégicos y no tener un punto de
corte, el ser muy caros y aplicados solo para investigacion experimental y no ser de uso masivo, lo cual hace
muy dificil su acceso.

- Funcional: la mas confiable y en parte un gran reto para masificar su aplicacion con test accesibles y practicos
enlaparte clinica.

- Cultural: definida por el acceso, muchas veces dificil, del adulto mayor a ser una persona aportante y util a la
sociedad donde sea capaz de relacionarse socialmente con personas de su edad.

En el Pert, la esperanza de vida entre el 2015-2020 fue de 75,3 aios, y la proyeccion para el periodo del 2045-
2050 sera de 82,1 afios, para después aumentar a 88,1 afios para el periodo 2095-2100. Segun el “XII Censo de
Poblaciony VIl de Vivienda” del afio 2017, hay 3 497 576 adultos mayores de 60 afios (mujeres 52,6 % y varones
con 47,4 %), configurando 11,9 % de toda la poblacién. En 1950 la poblacién adulta mayor unicamente
representaba 5,7 % de la poblacion peruana ©.

En este contexto se debe analizar la frecuencia de la patologia oncolégica. Lamentablemente solo tenemos
datos mixtos de poblacion adultos mayores de 50 afios donde una investigacion local hallé que el cancer de
estémago se presento en el 20,9 % de los varones y 18,6 % de las féminas, el cancer de pulmén se presenté en el
12,7 % de los varones y 10,4 % de las mujeres, siendo estos los que representaron la mayor tasa de mortalidad
por neoplasias en este grupo de edad. Agregado a ello, el cancer de préstata y el cancer de cérvix representaron
el 21,0 %y el 10,1 % de lamortalidad por cancer en hombres y mujeres, respectivamente @,

En nuestra realidad, en Lambayeque nuestro ultimo reporte refiere 78 708 mujeres y 71 562 varones de toda la
poblacion regional; bajo este contexto, no existen publicadas, las tasas reales de frecuencia ni de mortalidad por
cancer en adultos mayores. Pero en un estudio extrapolado demuestra el segundo escenario de mortalidad con
Piura, Lambayeque, La Libertad y Cajamarca, tanto en mortalidad por neoplasia en varones y en mujeres ©“.

" Facultad de Medicina Humana, Universidad San Martin de Porres, Chiclayo, Peru.
2 Médico especialista en Geriatra, Medicina Paliativa y Terapia del Dolor del Hospital Regional Lambayeque.

ORCID:
Juan Alberto-Leguia Cerna: https://orcid.org/0000-0002-9014-5603

Recibido: 01/12/22 Aceptado: 16/12/22
Correspondencia: Juan Alberto-Leguia Cerna Correo: jualece_tico@hotmail.com



REV EXP MED 2022; 8(4).

Leguia-Cerna J.

Ser adulto mayor, solo tomando en cuenta la edad cronolégica
significa muchas veces “no podemos brindarle tratamiento, y
lo mejor seria brindarle calidad de vida”, sin considerar la edad
funcional en asociacion con otros factores ya estudiados,
como albumina, hemoglobina, linfocitos o algunas pruebas
funcionales sencillas y de aplicacién practica (SPPB, Fuerza
de Prension, Velocidad de Marcha, etc). Algo que debe ser de
uso masivo en la consulta geriatrica oncolégica ".do ante los
desastres con todo el costo social que significa.

La valoracion geriatrica integral, es nuestra piedra angular e
instrumento mas importante en la valoracién del adulto mayor,
tiene algunas variaciones especificas dependiendo la
aplicacion de la especialidad en evaluacién, siendo la que nos
atafie en esta revision la valoracidén geriatrica oncologica
(VGO) donde se tienen algunas variaciones pero todas llegan
a la aplicacién diagnostica final: Adulto mayor oncolégico no
fragil, adulto mayor oncologico fragil, adulto mayor oncolégico
fragil avanzado; y con la oportunidad de tratamiento
individualizado en cada grupo diagnosticado mediante
tratamiento con intencién curativa, tratamiento con intencién
paliativa a medianas dosis y tratamiento con intencién
estrictamente paliativa. De esta manera, se da la oportunidad
a adultos mayores de mas edad y con mejor funcionalidad ser
aptos a recibir un tratamiento oportuno y con toda la intencién
que su funcionalidad nos pueda permitir, siendo expectantes
ante riesgos de toxicidad en cualquier tipo, y esperando unas
tasas de respuesta para poder evaluar estas y otras nuevas
estrategias de tamizaje para poder aportar un nudmero
considerable de personas que son aptas a recibir estos

tratamientos "',
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