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• 78 años
• Antecedentes personales:

– No Fumador, bebedor: vino en las comidas
– HTA, cardiopatía hipertensiva
– Eventración diafragmática bilateral
– Intervenido de hernia inguinal derecha en Nov 2022
– Tratamiento: Amlodipino, Bisoprolol, Valsartan y Volutsa

• Vive en su casa con su esposa y es independiente para las actividades de la vida 
diaria. 

Paciente 1



Paciente 1



Paciente 1



¿Por qué es necesaria la VGI?



Valor añadido VGI en Oncología



VGI: Valoración geriátrica integral

Diagnóstico Screening 
fragilidad (G8) VGI Clasificación 

del paciente
Comité de 

tumores
Optimización 

paciente
Tratamiento 

individualizado Seguimiento



VGI
FUNCIONAL

Barthel 100/100
Lawton 8/8

FAC: 5

COGNITIVA
MMSE 35/35

ANÍMICA
Eutímico

FÍSICO
SPPB 11 

(ROBUSTO)
FRAIL 0

MORBILIDAD
Charlson: 5

FÁRMACOS
4

NUTRICIONAL
MNA-SF 13 

SD GERIÁTRICOS
No

SOCIAL
Vive con su mujer

Hijos cerca



Estimación de la Expectativa de Vida (E-prognosis)



Clasificación del paciente mayor con cáncer



• 86 años
• Antecedentes personales:

– No fumador, bebedor: cerveza y vino a diario y destilados ocasional
– HTA, fibrilación auricular.
– Espondiloartropatía degenerativa lumbar
– Quistes renales BL, Cólicos nefríticos, ITUs de repetición
– Esteatosis hepática vs hepatopatía crónica
– Tratamiento: Alopurinol, rivaroxabán y omeprazol

• Hace deporte regularmente: Bicicleta estática y Taichi
• Vive en su casa, cuida de su esposa (que tiene demencia senil leve-

moderada) y es independiente para las actividades de la vida diaria. 

Paciente 2



Paciente 2



Paciente 2



VGI
FUNCIONAL

Barthel 100/100
Lawton 6/8

FAC: 5

COGNITIVA
MMSE 30/35

ANÍMICA
Eutímico, ansiedad

FÍSICO
SPPB 9 

(PREFRÁGIL)
FRAIL 1

MORBILIDAD
Charlson: 7

FÁRMACOS
3

NUTRICIONAL
MNA-SF 10

SD GERIÁTRICOS
Caída, incontinencia 

urinaria

SOCIAL
Cuidador principal de su 

mujer
1 hijo fuera de España



Estimación de la Expectativa de Vida (E-prognosis)



Clasificación del paciente mayor con cáncer



• 78 años
• HTA, cardiopatía 

hipertensiva
• No deterioro cognitivo
• > 3 fármacos
• Estado de salud global: 100
• No riesgo de sarcopenia
• No riesgo de desnutrición
• Expectativa de vida 12,6 – 

14,3 años
• VGI: Tipo I

• 86 años
• Bebedor habitual, esteatosis 

hepática, HTA, Fibrilación 
auricular, espondiloartrosis

• No deterioro cognitivo
• < 3 fármacos
• Estado de salud global: 58.3
• No riesgo de sarcopenia
• Riesgo de desnutrición
• Expectativa de vida 5 – 7.2 

años
• VGI: Tipo II

PACIENTE 1 PACIENTE 2



• Segunda opinión, previamente atendido en otro centro sanitario.
• PSA 10/23: 83,4 ng/ml
• Biopsia próstata transrectal 11/23: Tamaño 112 cc, tacto rectal pétreo al menos T3.
• AP: Adenocarcinoma próstata 4 + 4 Gleason, ISUP 4 que afecta 10/12 cilindros.
• Desde diciembre 2023 le han iniciado TDA (ultima inyección 20/2/24), y Mastical D.
• PSA actual 1,58 (TST niveles castración).
• TAC toracoabdominal:

- Afectación parenquimatosa bilateral con mínimo derrame pleural derecho asociado sugerente 
de proceso infeccioso/inflamatorio. Adenopatías mediastínicas e hiliares derechas de probable 
carácter reactivo. 

- Hígado de tamaño, morfología y densidad normal. No se definen LOES. 
- Próstata marcadamente heterogénea, adenopatías locoregionales.

Caso Clínico



• Gammagrafía ósea: Sin evidencia de afectación ósea secundaria de características 
osteoblásticas en la totalidad del esqueleto rastreado. Cambios degenerativos en 
columna lumbar, sacroilacas, caderas y rodillas. 

• PET TAC Ga68 PSMA: Captación prostática, adenopatías territorio iliobturatriz bilateral, 
adenopatía retrocava (subcentimétrica en TAC que no se consideró patológica), y 
múltiples captaciones pulmonares.

• Pruebas de imagen convencional: Tumor muy alto riesgo cN1, cT3, Gleason >= 8 y PSA >= 
40, pero por NGI (PET PSMA) →CPHS M1 de Alto Volumen (definición  Chaarted)

Caso Clínico



DEBATE
• Pruebas de imagen convencional: Tumor muy alto riesgo cN1, cT3, 

Gleason >= 8 y PSA >= 40, 
• pero por NGI (PET PSMA) →CPHS M1c de Alto Volumen (Mts 

pulmonares)

1. ¿Cómo interpretamos los hallazgos de una NGI? ¿Tiene el mismo pronostico unas 
metástasis diagnosticadas por pruebas de imagen convencional que por NGI?



RADAR III

• GS 8, ISUP 4
• PSA 83,4 ng/ml
• T3
• TC y GGO negativas
• ALTA SOSPECHA







NGI à detectar la carga real de enfermedad y ayudan en la elección de pacientes 
candidatos a ARTA, contribuyendo a retrasar la progresión a la enfermedad 
avanzada.

RADAR IV

1. Enfermedad localizada
2. Recurrencia bioquímica
3. Enfermedad transicional: nmCPRC y mCPHS
4. Enfermedad avanzada: mCPRC



DEBATE

• Cáncer de próstata PSA  83,4 ng/ml, Gleason 8, cT3 cN1M1c (Mts pulmonares)→ 
CPHS M1 de Alto Volumen

2. ¿hay que redefinir el término alto/bajo volumen de Chaarted? 



DEBATE
• Cáncer de próstata PSA  83,4 ng/ml, Gleason 8, cT3 cN1M1c (Mts pulmonares) → 

CPHS M1 de Alto Volumen

3. En cualquier caso, el paciente sería candidato a ADT por lo que es muy importante que 
hablemos de la prevención de la osteoporosis y la sarcopenia y optimizar la situación del 
paciente



Prehabilitación: prevención de la osteosarcopenia. 



Introducción
Osteoporosis:

– Enfermedad esquelética difusa.
–     Resistencia ósea;          fracturas por fragilidad.

Resistencia ósea:
• DMO
• Calidad del tejido óseo.
• Fractura por fragilidad:  traumatismo de bajo impacto

Criterios:

• a. T-SCORE ≤-2,5 DE en DMO.

• b. FRACTURA FEMORAL por FRAGILIAD,         de la DMO, en        Postmenopáusicas y en        >50 años.

• c. Fractura por FRAGILIDAD:
 - Vértebra
 - Húmero proximal
 - Pelvis

una DMO baja (T score ≤ -1,0).



Factores de riesgo

• Tabaco
• Ingesta excesiva de alcohol
• Poco ejercicio físico
• Baja ingesta de Calcio
• Déficit de Vit D
• Historia genética
• Fármacos: IBP, AE, ACO, 

antidepresivos.

Riesgo clínico de fractura
Riesgo de Osteoporosis

Fuente: Recomendaciones SER Sobre  Osteoporosis



Evaluación del riesgo de fractura

DENSITOMETRÍA
– Determina la DMO en columna lumbar y 

fémur proximal.
– Alta ESPECIFICIDAD
– Baja Sensibilidad

à Ptes con terapia de privación hormonal +/-   
glucocorticoides

FRAX



Osteoporosis y Cáncer

Matthew T. D. Curr Osteoporos Rep. 2013 September ; 11(3): 163–170.

• FR pérdida de masa ósea en 
relación a tratamiento del cáncer:

ü Cáncer de mama: QT, HT 
(análogos GnRH, AI, TAM)

ü Cáncer de próstata: ADT 

ü Uso de glucocorticoides



Prevención de la Osteoporosis

• Adecuado consumo de proteínas.
• Consumo de Calcio.
• Exposición solar (15min).
• Evitar cafeína, tabaco y alcohol.
• Ejercicio físico

• CALCIO Y VITAMINA D

– 1200mg Ca2+ +  800 UI Vit D diarios

– Reducción modesta del riesgo de fractura.

– Reducción de hipocalcemia asociada a 
antirresortivos



¿A quién debemos tratar?

• Pacientes que cumplan algún criterio definitorio de OSTEOPOROSIS.

• Pacientes con riesgo de fractura de cadera ≥3% o de fractura osteoporótica mayor ≥20% 
según FRAX®.

• Pacientes en tratamiento con glucocorticoides y:
– a) ≥30 mg/día de prednisona.
– b) dosis ≥5 mg/d y fractura previa por fragilidad o T-score ≤-1,5 o riesgo elevado de fractura (FRAX 

para cadera ≥3% o para fractura principal ≥10% sin DMO o ≥7,5% con DMO. 



Prevención de fracturas óseas

• Pacientes con CaP no metastásico 
en tratamiento con ADT y alto 
riesgo de fractura:

– Denosumab.

– Bifosfonato.



• ECA, N= 1,468 hombres con CPHS.
• BMD basal T-score -1.0 a -4.0 en columna lumbar, cabeza 

femoral o cuello femoral, o historia de fractura osteoporótica.
• Estratificados por:

Edad (<70 años vs > 70 años)
Duración de HT (<6 meses vs >6 meses)

----- G.Experimental: Dmab SC 60 mg/ 6 meses. 6 ciclos.
------G.Control: placebo.

• Endpoint 1º: % de cambio en BMD lumbar a los 24 m y 36 m.

• Endpoint 2º  incidencia a 36 m de fracturas vertebrales

Reducción del riesgo de nuevas fracturas 
a 12, 24 y 36m (p=0.004; p=0.006)

Aumento de BMD en c.lumbar, cuello 
femoral, cadera y radio distal.



- Los pacientes con CP con frecuencia tienen baja BMD (edad, comorbilidades)
- La HT en cáncer de próstata disminuye la BMD un 4% - 4,6% por año
- La disminución de la BMD y Osteoporosis se asocia a mayor riesgo de fracturas (21% - 

54%) que aumenta el riesgo de muerte x 1,38
- 15 estudios: 2.634 pacientes aleatorizados: Bifosfonatos vs. Placebo

El tto con Bifosfonatos reduce significativamente 
el riesgo de fractura vertebral y de osteoporosis.

Dentro de los Bifosfonatos el agente mas eficaz es 
el ZOLEDRONATO.



Bifosfonatos Denosumab
Inhibidores de la 
resorción ósea

Análogos del pirofosfato 
Acido Zoledrónico

Anticuerpo monoclonal dirigido al RANKL
Denosumab

Mecanismo de acción 1. Inhiben la actividad de los osteoclastos: 
disminuyen la resorción ósea y aumentan la 
mineralización.

2. Efecto apoptótico en los osteoclastos.

3. Inhiben la adhesión de las células tumorales al 
hueso.

1. Se une al RANKL y neutraliza su actividad.

2. Inhibición de la resorción ósea por disminución 
de la actividad de los osteoclastos

Vía de administración IV, infusión de > 15 min SC

D
os

is Mts óseas 4 mg / 3-4 semanas 120 mg / 4 semanas

Osteoporosis 5 mg/ 12 meses 60 mg/ 6 meses

Seguridad 1. Reacción de fase aguda
2. Nefrotoxicidad.
3. Osteonecrosis de la mandíbula: infrecuente (1,3%)
4. Hipocalcemia: administración de Calcio y Vit D (6%)
5. Hipofosfatemia

1. No 
2. No afecta a la función renal
3. Osteonecrosis de la mandíbula: infrecuente (2%)
4. Hipocalcemia: algo mas frecuente que con 

Bifosfonatos (13%) 
5. Hipofosfatemia



Duración del tratamiento

• No consenso.
• Guías: 36 meses.

• Consecución de objetivos
àEstrategia “Treat to target”

• Ausencia de fracturas
• DMO >-2-2.5

• Riesgo de efectos secundarios

• BP
– Reevaluación a los 5a(orales), 

3 años (ZOL).
– Suspender/Mantener: 

DMO<2,4 o Fx por fragilidad.

• Denosumab:
– Efecto rebote: >recambio 

óseo, >Fx ósea
– Transición a BP (Zoledronato) 

durante 1-2 años



CONCLUSIONES

ü Recomendaciones GENERALES: 
– Ejercicio, tomar el sol, no fumar, no beber.
– Determinación de Calcio y Vit D.
– Suplementos de Calcio 1000 – 1200 mg/ día y Vit D  800 – 

1000 IU /día
– DEXA Basal y cada 1-2 años durante el tratamiento hormonal



ü ANTES del tratamiento con 
antirresortivos:
– Revisión dental

– Determinación de Calcio y Vit D: 
corregir déficits.

ü DURANTE el tratamiento con 
antirresortivos:
– Función renal, Calcio, Fósforo y 

Magnesio

– Higiene dental 

– Evitar las extracciones dentales

CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

¿A qué pacientes tratar? 

1. En pacientes con Osteoporosis (T score –2,5)

2. Riesgo de Fx de cabeza de fémur a 10 años ≥ 3%, o riesgo de Fx 
osteoporótica mayor a 10 años es > 20% (según el algoritmo FRAX®)

3. à Inhibidores de los osteoclastos:

üDENOSUMAB 60 mg SC / 6 meses
üZOLEDRÓNICO 5 mg IV / anual



•  Síndrome geriátrico

• Combinación de sarcopenia y baja 
densidad mineral ósea

• Prevalencia: gran variabilidad según 
los estudios: 5-37% en pacientes > 65 
años

• Mujeres

• Comorbilidad, fragilidad y >80 años

Osteosarcopenia



• Genéticos

• Bioquímicos

• Mecánicos

• Estilo de vida: bajo ejercicio físico

• Estado nutricional: baja ingesta 
de calcio, proteína y vitamina D

Osteosarcopenia. Factores de riesgo



• Osteopenia / Osteoporosis: 
•  - Gold standard: DEXA

• Sarcopenia:
•  - Medidas antropométricas
•  - Fuerza de presión y 

Osteosarcopenia. 
Diagnósticopruebas de rendimiento 
físico (SPPB, TUGO)

•  - TC, RMN, BIA, Ecografía nutricional

Osteosarcopenia. Diagnóstico



• Hábitos de vida
    - Cese de hábito 
tabáquico
     - Disminución de    
consumo enólico

• Alteraciones endocrinas

• Toma de corticoides

Osteosarcopenia: Prevención



• Intervención nutricional 
individualizada:

   - Ingesta proteína 1-1,2 gr 
proteínas/kg/día
  - 1000 mg de calcio día
  - 800-1000 UI de vit D
  - Micronutrientes: magnesio, selenio,…

• Programa de ejercicio físico:
  - 3 días a la semana, sesiones de 30 
minutos de ejercicios de fuerza + 
resistencia
 - Ej: VIVIFRAIL 

Sarcopenia: Tratamiento



Optimización del paciente



Nutricional •  Consejo dietético individualizado
• Reevaluación de la indicación de suplementos nutricionales

Prescripción de ejercicio • Vivifrail

Comorbilidad • Vigilancia de buen control tensional y del dolor 
• Tratamiento de prevención de osteoporosis secundaria si precisa. 

Cognitiva • Estimulación cognitiva, seguimiento

Explorar valores y deseos del paciente • Expectativas, preocupaciones

Fármacos • Ajuste de dosis de antihipertensivos (registro TA)

Intervenciones guiadas por VGI PACIENTE 1
Tipo I



Nutricional • Consejo dietético individualizado.
• Prescripción de suplementos nutricionales

Prescripción de ejercicio • Vivifrail

Comorbilidad • Vigilancia de control tensional  y control del dolor 
• Analíticas de control (función hepática y renal)

Ánimo y sueño • Tratamiento para el trastorno del sueño y ansiedad

Síndromes geriátricos • OFT (cataratas)

Fármacos • Cambios en la medicación: Retirar/reducir alopurinol

Abstinencia alcohol • Apoyo farmacológico si precisa

Intervención social • Remitir a Trabajo Social

Intervenciones guiadas por VGI PACIENTE 2
Tipo II



DEBATE

4. ¿A qué pacientes habría que hacerles un screening G8? ¿Es la edad el único factor 
que determina si hay que adecuar el tratamiento (fragilidad vs edad)? ¿Qué aporta 
la valoración geriátrica integral? ¿Cambia el pronóstico del paciente?



- Sociedad Estadounidense de Oncología Clínica (ASCO)
- Recomendación: VGI a todos los pacientes >65 años con 
diagnóstico de cáncer



DEBATE

• Cáncer de próstata PSA  83,4 ng/ml, Gleason 8, cT3 cN1M1c (Mts pulmonares) → 
CPHS M1 de Alto Volumen

PACIENTE 1
Tipo I

PACIENTE 2
Tipo II

5. ¿Trataríamos igual a nuestros dos pacientes? ¿Todos 
los pacientes CPHSm de novo de alto volumen deben 
tratarse con tripletes? Y si en lugar de ser metástasis 
pulmonares, hubieran sido hepáticas ¿realizaríamos 
el mismo tratamiento?



DEBATE
¿Qué recomiendan las guías? 





Cuál es el riesgo de adicionar Docetaxel?



…riesgo de toxicidad asociado a Docetaxel?

Sweeney. NEJM. 2015;373:737. Li. Clin Genitourin Cancer. 2021;19:388. Tofthagen. J Adv Pract Oncol. 2013;4:204.  Engels. 
Br J Cancer. 2005;93:173. Farha. StatPearls [internet]: Docetaxel. Fizazi. Lancet. 2022;399:1695. Kenmotsu. Cancer Sci. 2015;106:497.

Key AEs Cumulative

Diarrhea

Fatigue X

Fluid retention

Hand-foot syndrome

Infusion reactions

Interstitial pneumonitis

Myalgias and arthralgias

Neutropenia X

§ Febrile neutropenia

Peripheral sensory/motor neuropathy X

Stomatitis

• Major dose-limiting AEs:
– Fatigue
– Neutropenia
– Peripheral neuropathy

• Infusion reactions mild to 
life-threatening

• Toxicities additive when docetaxel combined with AR 
inhibitor

• Evaluate specific organ function
• Severe COPD or pulmonary fibrosis: increased risk of 

docetaxel-related pneumonitis or lung infections
• Peripheral neuropathy: cumulative toxicity with 

docetaxel
• Hepatic impairment: avoid or dose-reduce docetaxel
• Renal insufficiency is generally not an issue for 

docetaxel because of minimal renal clearance



…y en Bajo Volumen: necesitamos Docetaxel??



…y en Enfermedad Recurrente: necesitamos Docetaxel??



Valor Pronóstico:
Localización de las metástasis

13,5 31,6 

• Supervivenciaenpacientesconmetástasispulmonaresessimilara pacientes con diseminaciónósea.
• Peor pronóstico:metástasishepáticas
• Mejor pronóstico: afectación ganglionar únicamente.

Halabi S, et al. J Clin Oncol. 2016;34:1652-
1659.





Baciarello G ESMO 2020 (Abstr 651P)



En metastasis viscerales: necesitamos Docetaxel??

N Engl J Med. 2019 Jul 11;381(2):121-131. N Engl J Med. 2015 Aug 20;373(8):737-46. N Engl J Med. 2017 Jul 27;377(4): 352-360. N Engl J Med. 2019 Jul 4; 381(1): 13-24. Fizazi et al. Lancet 2022 Apr 8; S0140-
6736(22)00367-1. Smith et al N Engl J Med. 2022 Mar 24; 386(12): 1132-1142. J Urol. 2021 May; 205(5): 1361-1371. Alejo Rodríguez-Vida MD PhD Hospital del Mar, Barcelona (Spain) 



EDAD 
avanzada en 

grupo 
experimental

LATITUDE 
2017 

(Abiraterona)

ENZAMET 
2019

(Enzalutamida)

ARCHES 
2019

(Enzalutamida)

TITAN 2020
(Apalutamida)

≥70 18%

≥75 21% 29.6% 25.3%

≥80 10% (52 ptes)

EDAD de los pacientes en los estudios mCPHS

SPARTAN (Apalutamida en nmCPRC)
≥80 años: 26%, 208 ptes.

EDAD 
avanzada en 
grupo 
experimental

PEACE-1
(Abi+ADT+Doc)

ARASENS
(Daro+ADT+Doc)

75-84a 0% 16% (102ptes)

≥85a 0% 0.5%



• El tratamiento con ARTA + ADT en el CPMHS ha demostrado beneficio en SG tanto para 
enfermedad de alto como de bajo volumen con un buen mantenimiento de la calidad de vida.

• Mediana de edad: 68-70 años.
• Práctica clínica > ancianos.



Apalutamida
 >SLPrx, >MFS y >OS 
INDEPENDIENTEMENTE DE 
LA EDAD



• EAs > con la edad
• EAs típicos  “de interés” > 

frecuentes con Apalutamida vs 
placebo.

• = Medicación relacionada con la 
salud ósea



DEBATE

6. A la hora de seleccionar un ARTA ¿Qué debemos tener en cuenta?



Entrevista con el paciente

Conocer al paciente

• Medicación domiciliaria: cuánto 
sabe el paciente

• Horarios de comidas y 
medicamentos

• Autonomía para la toma de 
medicamentos/cuidador

• Problemas de deglución
• Apoyo familiar

Información del medicamento

• Conciliación/ revisión de 
interacciones

• Posología
• Manipulación del fármaco
• Reacciones adversas
• Revisar tratamiento de soporte si lo 

precisa
• Almacenamiento
• Manejo de residuos
• Informe de consulta en Casiopea+

Adaptar al paciente

• Cambio/ eliminación de fármacos 
(consensuado previamente con 
Onco/Uro)

• Adaptar posología a horarios
• Manipulación: lavarse las manos 

antes/después. Precaución con 
cuidadores (guantes)

• Comprimidos nunca sueltos en 
pastillero

• Información por escrito
• Contacto con la Farmacia

+ =



Interacciones relevantes

Apalutamida Considerar cambio a:
IBP (omeprazol, esomeprazol, pantoprazol) Famotidina/almagato (almax)

Bloqueantes de los canales de calcio (verapamilo, diltiazem) Amlodipino, lercanidipino (consultar con especialista)
Análogos dipeptidil peptidasa-4: linagliptina Sitagliptina o vildagliptina
Anticoagulantes (rivaroxaban, apixaban) Edoxaban, dabigatran (grado D)
Antiagregantes: clopidogrel Ácido acetilsalicílico

Enzalutamida Considerar cambio a:
Bloqueantes de los canales del calcio (verapamilo, diltiazem) Amlodipino, lercanidipino (consultar con especialista)

Análogos dipeptidil peptidasa-4: linagliptina Sitagliptina o vildagliptina

Antiagregantes (clopidogrel) Ácido acetilsalicílico vs reducción enzalutamida

Abiraterona Considerar cambio a:
Espironolactona (unión a receptor de andrógenos y aumento 
de PSA) Amiloride, furosemida, hidroclorotiazida

Darolutamida Considerar cambio a:
Rosuvastatina Limitar la dosis a máximo 5 mg
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Problemas de deglución- Información sobre disolución de fármacos

• Utilizar siempre mismo vaso y cucharilla
• No lavarlos en lavavajillas sino a mano y 

con un estropajo diferente.
• Si la manipulación la realiza un cuidador, 

debe utilizar guantes y mascarilla
• Lavarse las manos antes y después de la 

manipulación.

Fármaco Disolución

Abiraterona 500 mg comp
El laboratorio farmacéutico no recomienda su triturado, ni disolución. 
No datos de farmacocinética.

Darolutamida 300 mg  comp (Nubeqa®)
El laboratorio farmacéutico no recomienda su triturado, ni disolución. 
No datos de farmacocinética.

Apalutamida  60 mg comp (Erleada®)
No recogido en ficha técnica pero sí hay datos aportados por el 
laboratorio.

Enzalutamida 40 mg comp (Xtandi®)
El laboratorio farmacéutico no recomienda su triturado, ni disolución 
pero sí existen datos.

Apalutamida 240 mg comp (Erleada®) Sí. Aportados en ficha técnica. 
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Plantas medicinales

• Hipérico (Hierba de San Juan): antidepresivo             Inductor del CYP450
• Pomelo             Inhibidor del CYP3A4  (potencia efectos adversos de otros F)

      HEPATOTOXICIDAD
– Extracto de té verde (Camellia sinensis) (OJO, NO ES EL TÉ EN INFUSIÓN)
– Aloe vera puro
– Sen: contiene antraquinonas que la microbiota metaboliza a antrón 
– Kava-Kava (hipnótico sedante): advertencia de la FDA
– Celidonia mayor: en preparados que favorecen la digestión
– Herbalife

Kombucha

Té matcha



DEBATE

7. ¿Cómo trataríamos a cada paciente?



Conclusiones
• Solo por ser mayor no se deben contraindicar tratamientos. La Valoración Geriátrica Integral nos 

ayuda a decidir el tratamiento más adecuado. 

• De cara a la toma de decisiones considerar la calidad de vida y las preferencias de los 
pacientes.

• En pacientes tratados con TDA, es fundamental valorar el riesgo osteoporosis y sarcopenia para 
prevenirlo y tratarlo.

• Los ARTA + TDA han demostrado beneficio significativo en OS y rPFS en todos los escenarios, 
pero tiene que considerarse la afectación visceral

• Uso de inteligencia artificial y herramientas digitales que faciliten la evaluación geriátrica a 
través de plataformas informáticas (PREMS Y PROMS)

• No hay guías específicas ni estudios para pacientes oncogerátricos a día de hoy.


