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Resumen

La poblacién mundial, asi como el nimero de personas de edad avanzada, crecen exponencialmente. Los individuos ancianos tienen mas riesgo
de desarrollar una enfermedad oncolégica debido, sobre todo, a que estan sometidos a un periodo de exposicion a carcindgenos mas prolongado
y por una peor capacidad de regeneracion de su &cido desoxirribonucleico (ADN) (1).

El cancer en individuos de edad avanzada representa el 80% de los fallecimientos anuales secundarios a esta patologia (2).

El anciano oncoldgico presenta una serie de diferencias con respecto al resto de individuos de edad avanzada. Por un lado, son mas prevalentes
la limitacion funcional y los sindromes geridtricos (3), asi como la presencia de fragilidad (4); ademés, habitualmente tienen una peor percepcion
de su estado de salud (4).

Por todos estos motivos, la atencion al anciano oncoldgico debe ser especializada, y en su evaluacion se requiere el uso de una herramienta
fundamental, la valoracion geridtrica integral (VGI), que, como su nombre indica, para su aplicacion requiere de la colaboracion entre distintas
especialidades (5,6). Este trabajo multidisciplinar permitira mejorar la situacion basal del paciente en aquellos casos en los que sea posible y
facilitard que el manejo terapéutico posterior sea idoneo (7).

Por Gltimo, la existencia de modelos organizativos concretos, tales como las unidades de oncogeriatria o las consultas de cancer en el anciano,
pueden facilitar y favorecer dicho abordaje integral (5).

En este articulo se lleva a cabo una revision de todos estos conceptos.

Abstract

The world population, as well as the number of elderly people, grow exponentially. Elderly individuals are at a higher risk of developing an
oncological disease, especially because they are subject to a longer period of exposure to carcinogens, and a worse capacity for regeneration
of their deoxyribonucleic acid (DNA) (1).

Cancer in elderly individuals represents 80% of the annual deaths secondary to this pathology (2).

The older patient with cancer presents many differences with respect to the rest of elderly individuals. On the one hand, functional limitation
and geriatric syndromes are more prevalent (3), as well as the presence of frailty (4). In addition, they habitually have a worse perception of their
health status (4).

For all these reasons, the attention to oncological older patients must be specialized and, in their evaluation, the use of a fundamental tool is
required, the Comprehensive Geriatric Assessment (CGA). As its name indicates, its application requires collaboration between different specialties
(5,6). This multidisciplinary work will improve the baseline situation of the patient, in those cases in which it is possible, and will facilitate the
subsequent therapeutic management (7).

Finally, the existence of concrete organizational models, such as the Oncogeriatrics Units, or the Cancer Consultations in the Elderly, can facilitate
and favor this integral approach (5).

In this article a review of all these concepts is carried out.
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FL ABORDAJE INTEGRAL DEL PACIENTE ONCOLOGICO

¢CUAL ES LA REALIDAD ACTUAL
DE LAS CONSULTAS DE ONCOLOGIA?

ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL.
CANCER EN EL ANCIANO

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
entre 2015 y 2050 el porcentaje de individuos mayores de 60
afios de edad a nivel mundial pasara del 12% al 22%, de modo
que para el afio 2020 se prevé que el nimero de personas > 60
afios supere al nimero de nifios < 5 afios (8). Por este motivo,
todos los paises se enfrentan al reto de garantizar que sus sis-
temas sanitarios, y sociales en general, estén preparados para
afrontar este cambio demografico. En este mismo sentido, el
individuo de edad avanzada tiene un riesgo mayor de presentar
cancer. Esto se pone de manifiesto en los datos reflejados en
la base SEER (Surveillance, Epidemiology, and End Results Pro-
gram—Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales
estadounidense—), del Instituto Nacional del Cancer (NCI, en su
sigla en inglés). Segun dicha base, en el periodo de tiempo com-
prendido entre 2011-2015, el 26,2% de las neoplasias afectan
a individuos > 75 afios. Segun esta misma base, el 43,9% de los
canceres de vejiga, el 38,1% de los canceres gastricos, el 36,2%
de las neoplasias de pulmon, el 34,1% de los canceres de esto-
mago y el 32% de los canceres colorrectales se diagnostican en
pacientes > 75 afios de edad (9). Por otro lado, segun esta fuente
de informacion, la mediana de edad al diagndstico del cancer de
vesicula o de los tumores de piel no melanoma es de 71 afios; la
mediana de edad al diagndstico del mesotelioma es de 74 afios
y de cancer de via urinaria/uréter, de 75 afios (9).

De este modo, es facil comprender que cada vez es mas habi-
tual que los pacientes de edad avanzada representen un grueso
importante de las consultas de oncologia.

REPERCUSIONES DEL TRATAMIENTO
SISTEMICO EN EL ANCIANO ONCOLOGICO

Toxicidad de la quimioterapia
en el anciano oncolégico

Hasta ahora, el principal tratamiento sistémico ofrecido a los
pacientes oncoldgicos ha sido la quimioterapia (en la actualidad,
las posibilidades terapéuticas sistémicas han aumentado con la
inmunoterapia y con el desarrollo de terapias dirigidas frente a
dianas especificas). Segun distintas series descritas en la litera-
tura, el riesgo de toxicidad severa (hematologica 0 no hematolo-
gica grados 3-4) por la quimioterapia en el paciente anciano es
considerable (10-17) (Fig. 1).

Otro indicio del alto riesgo de toxicidad asociada a la quimiote-
rapia en el anciano se refleja en el hecho de que hay que disminuir
la dosis prevista inicialmente en un 30-34% de los pacientes,
segun las distintas series (10,11,18,19) (Fig. 2).

Otro parametro indicativo del riesgo de toxicidad severa a la
quimioterapia en el paciente de edad avanzada es la necesidad
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de suspender precozmente el tratamiento en dicho grupo de
individuos, que oscila entre el 20,4-48% en las distintas series
(12-14,18-23) (Fig. 3).

Junto a lo descrito hasta el momento, hay otras repercusiones
asociadas al uso de quimioterapia en el individuo de edad avan-
zada con cancer. Asi, por ejemplo, en la serie de Hoppe el riesgo
de deterioro funcional en los ancianos tratados con quimioterapia
fue del 16,7% (24); el riesgo de deterioro cognitivo seglin los
resultados de las series de Hurria y cols. oscilaba entre el 39% y
el 51% (25,26), y el riesgo de fallecimiento por la quimioterapia
fue del 12,7% en la serie de Marinello (14).

¢Cual es la repercusion inmediata que
se deriva de este riesgo de toxicidad severa
en el anciano oncolégico?

Ante este alto riesgo de toxicidad severa por la quimioterapia en
el anciano oncoldgico, es habitual que se produzca un infratrata-
miento en este grupo de la poblacion, algo que suele ser extensivo
a todo tipo de neoplasias (21,27-31) (Tabla I).

Sin embargo, son distintos los estudios que indican que el
anciano oncoldgico quiere recibir la informacion completa acer-
ca de su neoplasia y de las posibilidades de tratamiento (32). En
los datos recogidos en nuestra consulta, referentes a una beca
de jovenes investigadores de la Sociedad Espariola de Oncologia
Médica (SEOM) (datos aun no publicados), solo el 3,4% de los
pacientes (4 de un total de 119) no queria recibir informacion
acerca del diagnostico ni del prondstico. Asimismo, el anciano
quiere verse implicado de forma activa en el proceso de decision
final. En el estudio de Extermann y cols., un alto porcentaje de
los ancianos entrevistados (70-100%), tras recibir la informacion
completa, aceptaria recibir tratamiento con quimioterapia, tanto
si esta es de toxicidad moderada, como si es una quimioterapia
agresiva (33).

ANTE ESTOS DATOS, ;COMO ACTUAR ANTE
UN ANCIANO ONCOLOGICO?

La situacion ideal en oncogeriatria seria evitar el adedismo y
el infratratamiento, asi como el sobretratamiento, y, con ello, una
toxicidad innecesaria.

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

La principal herramienta para evaluar al paciente anciano es la
valoracion geriatrica integral (VGI). Se trata de la piedra angular
de la geriatria, con la que, mediante una evaluacion multidisci-
plinar, sistematica y multidimensional del individuo anciano, se
diagnostican problemas no detectados y tratables, con lo que
se mejoran los resultados de salud. Mediante esta herramienta,
puede precisarse mejor la edad hiologica del anciano frente a su
edad cronoldgica (34).
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En oncogeriatria existe una evidencia creciente en relacion a
la VGI; incluso se dispone de publicaciones acerca de su uso en
neoplasias especificas, tales como el cancer de pulmon (35) o el
de prostata (36).

Se ha descrito que los ancianos oncoldgicos presentan un
mayor porcentaje de sindromes geridtricos y de déficits a nivel
funcional que los ancianos no oncoldgicos (4). Estos déficits se
ponen de manifiesto mediante una VGI (6). A nivel nacional, se ha
redactado un documento de consenso por un grupo de expertos
en oncogeriatria de la SEOM en el que se describen los dominios
y las escalas/cuestionarios a incluir en la VGl de todo anciano
oncoldgico (37). A nivel funcional, se recomienda el uso de la
escala de Barthel para evaluar las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD), el indice de Lawton-Brody para las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) y la velocidad de la mar-
cha para valorar la situacién funcional en si. A nivel nutricional,
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Toxicidad severa por quimioterapia en el anciano oncoldgico.

Suspension precoz de quimioterapia en el anciano oncoldgico.

Tabla I. Infratratamiento en el anciano oncoldgico

(65-69 a frente a > 80 afios)

Tumor Autor, aifo Qt ancianos frente a Qt jévenes Repercusiones
er—?g frente a > 80 afios) Buist y cols., 2009 31% frente a 2,7% NA
Marma ) Molina-Garrido y cols., 2012 75% frente a 34% (o < 0,001) NA
(65-70 frente a > 70 afios)
Ovario 80,3% frente a 47%(p < 0,001)
Fairfield y cols., 2011 Qt con platino: NA

82,4% frente a 68,7% (p < 0,001)

(< 75 frente a > 75 aiios) Serra-Rexach y cols., 2012

Ovario Maas v cols. 2005 83% frente a 45% (p < 0,0001) (Qx y Qt; | Sx 3 afios: 55% frente a 44%
(< 70 frente a > 70 afios) y Cos., estadios II-1ll)) (HR 0,4; IC 95%, 0,3-0,6)
Colon 0 0 _

(< 75 frente a > 75 afios) Doat y cols., 2014 85% frente a 48% 1 Sx: 8,4 frente a 17,1 meses
Colon

60,6% frente a 26,8% (p = 0,001)

| Sx: 26 frente a 36,1 meses

NA: no aplicable; Sx: supervivencia.
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EL ABORDAJE INTEGRAL DEL PACIENTE ONCOLOGICO

se recomienda el cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA);
para la situacion cognitiva, el cuestionario de Pfeiffer; para evaluar
el estado animico, el cuestionario de Yesavage; para la situacion
socio-familiar, la escala socio-familiar de Gijon, y para valorar
la comorbilidad, el indice de Charlson. Asimismo, también se
recomienda el registro del nimero de farmacos que consume
el paciente y la presencia de sindromes geriatricos (insomnio,
agudezas visual y auditiva, incontinencia fecal y/o urinaria, tlceras
por presion y maltrato) (37).

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA VGI

Los beneficios de la VGI en oncogeriatria son innumerables, ya
que esta herramienta facilita la toma de decisiones en el anciano
oncoldgico, aporta mas informacion que los métodos tradicionales
(performance status [PS] e indice de Karnofsky [IK]) y permite pre-
decir la toxicidad a la quimioterapia, asi como la mortalidad, y todo
ello sin coste alguno (38,39), si bien es verdad que no existe una
difusion muy amplia de la VGI. Por un lado, segun el estudio de
Kenis y cols., solo el 2,5% de los médicos que tratan a pacientes
oncoldgicos de edad avanzada consideran que hay que aplicarles
una VGl a todos ellos; el 50,6% considera que debe aplicarse solo
si se precisa tomar una decision terapéutica concreta y el 29,1%,
en el momento de la recaida o en la progresion tumoral (40). La
realidad de dicho estudio indica que mas de la tercera parte de tales
especialistas lleva a cabo la VGl solo en el 0-20% de los ancianos
que valora en la consulta, y que solo el 19% de los profesionales lle-
va a cabo la VGl en una gran mayoria de los casos (81-100% de sus
pacientes oncoldgicos de edad avanzada) (40). Ademas, segun este
mismo estudio, el 6,2% de los especialistas encuestados considera
que es poco importante incluir el antecedente de caidas previas en
los dominios de la VGI; el 8,6% considera que es poco importante
analizar la presencia de depresion, y lo mismo ocurre con el 27,2%
en relacion a la presencia de fatiga y con el 40,7% en relacion a
incluir o no la existencia de dolor en la VGI (40). Estos datos reflejan
que adn no existe una “conciencia” plena y extendida acerca de la
importancia de la VGl y que se precisa mas formacion al respecto.

MANIOBRAS DE INTERVENCION
EN EL ANCIANO ONCOLOGICO

Una de las principales ventajas y utilidades de la VGl en el ancia-
no oncoldgico es que, al detectar déficits en el individuo, permite
identificar areas de intervencion, con la importancia de que dicho
proceso de intervencion aumenta la posibilidad de que el anciano
complete el tratamiento (33,8% en la rama de intervencion frente al
11,4% en la rama control), y reduce la necesidad de modificar dicho
tratamiento (43,1% en la rama de intervencion frente al 68,6%
en la rama control) (41). El porcentaje de ancianos que presenta
déficits en uno o varios dominios de la VGl es muy importante. Asf,
por ejemplo, segun las distintas series en ancianos oncoldgicos,
se detecta deterioro en las ABVD en un 17-69% de los casos, en
las AIVD en un 38-65%, en la situacion nutricional en el 20-70%
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y problematica social en el 5-45% de los pacientes (6,38). Teniendo
en cuenta esta elevada proporcion de déficits, es facil entender que
gran parte de los pacientes ancianos con cancer precisara de la
realizacion de maniobras de intervencion. Recientemente se han
publicado las recomendaciones al respecto por parte de un grupo
de expertos de la Sociedad Internacional de Oncologia Geridtrica
(SI0G) (42). En dicha publicacion se enumeran cudles son los domi-
nios de la VGl en los que existe posibilidad de intervencion (caidas,
comorbilidad y farmacos, cognicion, depresion y nutricion), cuando
intervenir y cuales son las maniobras a realizar (42).

Segun los distintos estudios publicados, de forma global, se
pautan maniobras de intervencion en el 25,7%-70% de los ancia-
nos oncoldgicos, con predominio de las maniobras de intervencion
social (20,6%-46%), la intervencion farmacoldgica (31%-37%) y
la nutricional (26%-70%). Esta ltima se ampliard de forma mas
detenida en el siguiente apartado (43-45).

ESTADO NUTRICIONAL EN EL ANCIANO
ONCOLOGICO Y MANIOBRAS
DE INTERVENCION NUTRICIONAL

Respecto a la valoracion nutricional del paciente oncoldgico,
hay que tener en cuenta que no existe un Gnico parametro que
por si solo permita conocer el estado nutricional. Para una ade-
cuada valoracion nutricional, las guias de la European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) recomiendan, entre otras
cosas, realizar una valoracion tanto de la ingesta como de la masa
muscular y de las reservas grasas (46).

En 2018, Gordon y cols. publican las guias de la Global Leader-
ship Initiative on Malnutrition (GLIM) para el diagndstico de mal-
nutricion (47). Estas guias clasifican los criterios diagndsticos de
malnutricion en funcion de criterios fenotipicos (pérdida de peso,
bajo indice de masa muscular y reduccion de masa muscular) y
criterios etiologicos (baja ingesta e inflamacion). Consideran que
el diagnostico de malnutricion debe cumplir al menos un crite-
rio fenotipico y otro etioldgico (el fenotipico es el que determina
la severidad de la desnutricion), y la clasifican en malnutricion
moderada (estadio 1) o malnutricion grave (estadio 2).

La valoracion nutricional debe realizarse por personal entrenado
(dietistas-nutricionistas, endocrinos, enfermeras, etc.). Esta valo-
racion completa permite tener una vision mas global del estado
nutricional del paciente.

— Valoracion global subjetiva generada por el paciente (VGS-
GP). Este método de valoracion nutricional resulta de la
adaptacion realizada por Otterty de la valoracion global
subjetiva (VGS) (48). Esta adaptacion incluye, ademas del
cambio del peso, informacion relativa a sintomas que pue-
den afectar a la ingesta, como nduseas, diarrea, alteraciones
en el sabor y el olor, etc. Al igual que con la VGS, la VGS-GP
permite clasificar al paciente en tres categorias segun su
estado nutricional: A (buen estado nutricional), B (en riesgo
de desnutricion) y C (desnutricion severa).

— Bioimpedancia eléctrica (BIA). Este método para evaluar la
composicion corporal esta ampliamente implementado en
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la practica clinica. Se trata de una prueba sencilla, relati- Otra entidad que es importante valorar es la presencia 0 no de
vamente barata, facil de realizar y no invasiva que ha sido sarcopenia, que debemos no confundir con la presencia 0 no
ampliamente validada para medir la composicion corporal de malnutricion. La sarcopenia es una situacion fisica en la que
y, por tanto, el estado nutricional del paciente (49). Permite hay una disminucion de los niveles de masa muscular, ademas
conocer no solo los cambios en el peso del paciente, sino de una peor capacidad y rendimiento fisico (51). Esto se relaciona
cambios en la composicion corporal (masa muscular, masa con un mayor riesgo de morbimortalidad, fracturas e incapacidad
grasa, agua corporal, etc.). Los resultados de la BIA propor- funcional (51). En 2010, el European Working Group on Sarco-
cionan datos como el angulo de fase o la masa muscular penia in Older People (EWGSOP) defini¢ la sarcopenia como un
que, en combinacion con otros criterios, posibilitan valorar sindrome caracterizado por la pérdida progresiva y generalizada
mejor el estado nutricional. de masa muscular y de capacidad funcional que puede repercutir

— Recuerdo de 24-h (R24h). Este método permite conocer, de en una disminucion de la calidad de vida, incapacidad fisica o
manera retrospectiva, la ingesta de un paciente. Este registro incluso la muerte (52).
consiste en cuantificar la ingesta tanto de comida como de Como parte de los criterios para valorar la presencia de sar-
bebida durante las 24 horas anteriores. Es importante que copenia y su severidad, deben realizarse pruebas especificas
sea un registro lo mas exhaustivo posible que incluya el tipo que permitan valorar no solo los niveles de masa muscular, sino
de comida, su preparacion y la cantidad consumida, asi como también la fuerza (dinamometria y chair-stana) y el rendimiento
bebidas caldricas (refrescos, zumos, alcohol, etc.), tanto den- (velocidad de la marcha, test up-and-go y la bateria corta de
tro como fuera de casa. Mediante programas informaticos rendimiento fisico o SPPB) (53-55). La mayoria de estas pruebas
especificos, este sencillo registro permite estimar la ingesta son faciles de hacer y no requieren de un gran espacio fisico para
de tal manera que pueda realizarse una educacion nutricional su realizacion, por lo que pueden ser integradas en la practica
para el enriquecimiento de la dieta en el paciente que lo clinica habitual (Fig. 4).
requiera. Debemos tener en cuenta que el R24h presenta Con toda la informacion obtenida durante la valoracion nutri-
una serie de limitaciones, principalmente relacionadas con cional y la evaluacion de la presencia o no de sarcopenia, es
la dificultad para estimar correctamente los tamarios de los importante incluir la educacion nutricional (EN) como parte del tra-
platos, la capacidad de memoria del propio paciente, etc., lo tamiento transdisciplinar. Los pacientes oncoldgicos y ancianos
que puede afectar al resultado final obtenido (50). tienen comprometida su ingesta por distintos motivos, derivados
Historia clinica
I
Exploracion fisica
I
Cribado nutricional
(MUST, MST, etc.)
I
I |
Negativo Positivo
Reevaluar Valoracion nutricional
de forma peri6dica
I I I I I |
e fincionals Mtca || ceoaroms || Detosematens || TEEEEED
circunferencias, (Educacion
etc.) nutricional,
soporte nutricional
oral, nutricion
enteral, nutricion
parenteral)
Figura 4.

Valoracién nutricional del paciente oncolégico.
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tanto del tratamiento como del propio tumor, por lo que el prin-
cipal objetivo de la EN es mejorar no solo el estado nutricio-
nal del paciente, sino también su calidad de vida. En el caso de
los pacientes oncoldgicos, y atendiendo a las guias ESPEN, sus
requerimientos de energia (30-35 kcal/kg de peso/dia) y protei-
nas (1,5 g/kg de peso/dia) estan ligeramente aumentados con
respecto a la poblacion general (46).

Durante la EN debe insistirse en la necesidad de realizar un
mayor ndmero de ingestas diarias de menor tamario debido a
la presencia habitual de saciedad precoz, evitando en la medi-
da de lo posible alimentos con un bajo aporte caldrico, como
sopas, caldos o liquidos no caloricos. Ademas, debe reiterarse
la necesidad de realizar dos de las comidas de mayor tamario
aportando siempre carne, pescado o huevo. Ademas, los platos
deben enriquecerse tanto a nivel calérico como a nivel proteico
tal' y como se detalla en las tablas Il y II.

¢COMO ORGANIZAR UNA ATENCION
MULTIDIMENSIONAL EN EL ANCIANO
ONCOLOGICO?

La atencidn al anciano oncoldgico implica una serie de dificul-
tades, algunas de las cuales ya se han citado. Asi, por ejemplo,
es habitual una actitud de edadismo y/o de infratratamiento como
consecuencia de la toxicidad asociada a determinados tratamien-
tos sistémicos en el anciano; existe un bajo porcentaje de aplica-
cion de la VGl en las consultas en las que se atienden a ancianos
con cancer; no existe acuerdo unanime entre los expertos en
todos los aspectos relacionados con la oncogeriatria; no es habi-
tual que se tengan en cuenta las preferencias y los deseos de 10s
pacientes ancianos; la vision es distinta segun los distintos espe-
cialistas y, aunque existe una superespecializacion de la medicina,
esto no es extensible a la oncogeriatria (56). Para poder afrontar
esa problematica, resulta imprescindible “gestionar” de forma
adecuada la atencion al anciano oncoldgico, identificando a los

Tabla Il. Recomendaciones
para aumentar el aporte proteico
de la dieta

— Puede afiadir a la leche entera o postres lacteos frutos secos
molidos, leche condensada o leche en polvo

— Cuando prepare purés, puede afiadir quesitos, frutos secos
molidos, leche en polvo, etc. Antes de triturarlos, puede sustituir
el agua de coccion por leche entera

— Las verduras y las patatas preparelas con jamén cocido picado,
huevo duro o carne o pescado picado

— Afada siempre un pufiado de arroz a las legumbres. Ademas,
puede afadir huevo picado, costillas, etc.

— Pasta y arroz acompafado de carne picada, queso rallado, huevo,
jamon cocido o serrano, gambas, atin, etc.

— Puede preparar batidos de frutas con leche entera, yogur,
galletas o frutos secos molidos
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pacientes complejos, y manejar cada caso considerando sus
peculiaridades y sus necesidades propias. De este modo, podra
mejorarse la calidad de vida del anciano oncoldgico y utilizar de
forma mas racional los recursos disponibles (56). La consulta
de cancer en el anciano es uno de los modelos organizativos con
los que abordar esta problematica (56,57). Junto a este mode-
lo, las unidades de oncogeriatria y los modelos de evaluacion
externa suponen otra alternativa (5,56).

En todos los casos, el trabajo multidisciplinar y la colaboracion
entre dichas disciplinas resultan las claves para conseguir un
manejo dptimo en este grupo de pacientes (6,7).

CONCLUSIONES

El nimero cada vez mas creciente de ancianos con cancery la
complejidad en su manejo hace necesario un gobierno especial y
especifico para este grupo de la poblacion. En este ambito, la VGI
se convierte en una pieza clave para estimar la edad fisiologica de
cada individuo, para evaluar a cada uno de ellos y para establecer
un plan de actuacion. La deteccion de déficits en los ancianos
con cancer permite organizar un conjunto de intervenciones con
las que modificar los déficits reversibles y, con ello, mejorar los
resultados del tratamiento antitumoral, facilitando la posibilidad
de que el paciente complete su tratamiento, y reduciendo la nece-
sidad de modificar la dosis inicial. La intervencidn nutricional es
una de las mas habituales en oncogeriatria, puesto que un alto
porcentaje de ancianos oncoldgicos presenta desnutricion o esta
en riesgo de tenerla. El proceso de aplicacion de la VGI, asi como
las maniobras de intervencion, son de caracter multidisciplinar, y
la existencia de estructuras organizativas especificas, tales como
una consulta de cancer en el anciano o una unidad de oncogeria-
tria, facilitarfan la cooperacion entre profesionales y promoverian
una mejor atencion a este grupo poblacional.

Tabla Ill. Recomendaciones
para aumentar el aporte caldrico
de la dieta

— Afada mantequilla, mermelada, crema de cacao, avellana,
membrillo o leche condensada a las galletas o al pan

— Tome frutas en almibar (puede afiadirles nata)

— Alos postres lacteos afiada nata, cacao en polvo, cereales en
polvo, frutos secos molidos, miel, chocolate, etc.

— Alos purés antes de triturarlos afiada pan frito o tostado, tomate
frito o mantequilla

— Los segundos platos puede acompanarlos de salsas (bechamel,
tartara, rosa, mayonesa. ..) etc. También puede acompafiarlo de
guisantes cocidos o de otro tipo de legumbre

— Afiada mantequilla al pan, preferiblemente que sea pan con
cereales, semillas, pasas, etc.

— Cocine los alimentos con técnicas culinarias como los guisos, los
rebozados, los fritos, el horno, la coccidn, el microondas, etc.
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