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Resumen

La incidencia de cancer aumenta a medida que avanza la edad. Con el envejecimiento, y con una enfermedad crénica como el cancer, crece
la prevalencia de desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE), de sarcopenia, de caquexia y de fragilidad. Estas se asocian a mortalidad,
a toxicidad por tratamiento antineoplasico y a complicaciones posquirlirgicas. En este articulo se repasan, de forma diferencial en mayores, la
prevalencia de DRE, sarcopenia y caquexia, la manera de diagnosticar estas situaciones en la clinica diaria, su fisiopatologia, su relacion con el
pronostico clinico y las evidencias sobre la eficacia del tratamiento médico nutricional y multimodal, con el ejercicio fisico como principal aliado.

Palabras clave: Por el momento, son escasas las guias que se refieren Unicamente al paciente mayor y, hasta que se generen mas estudios en este grupo de
Cancer. Desnutricion. enfermos, las actuaciones en materia de nutricion deberan basarse en las ya publicadas de forma general en oncologia. Si el paciente mayor
Anciano. Dieta. presenta desnutricion, y esta puede condicionar la calidad de vida o el pronéstico clinico, el tratamiento médico nutricional debe progresar,
Nutricion enteral. de forma individualizada, desde el consejo dietético hasta las formas mas complejas de tratamiento como la suplementacion oral, la nutricion
Nutricion parenteral. enteral o la nutricion parenteral.

Abstract

The incidence of cancer increases as age progresses. With aging, and with a chronic disease such as cancer, the prevalence of disease-related
malnutrition (DRE), sarcopenia, cachexia and frailty increases. These are associated with mortality, toxicity due to antineoplastic treatment and
post-surgical complications. In this article, the prevalence of DRE, sarcopenia and cachexia, the way to diagnose these situations in the daily
clinic, their pathophysiology, their relationship with clinical prognosis, and the evidence on the effectiveness of medical nutrition treatment and

Keywords: multimodal therapy, with physical exercise as the main ally, are reviewed differentially in older patients. At the moment, there are few guidelines
Neoplasms. that refer only to the elderly patient, and until more studies are generated in this group of patients, the actions, in matters of nutrition, should
Malnutrition. Aged. be based on those already published in general oncology. If the elderly patient has malnutrition, and this can condition quality of life or clinical
Diet. Enteral nutrition. prognosis, medical nutrition therapy should progress, individually, from dietary advice to more complex forms of treatment such as oral supple-
Parenteral nutrition. mentation, enteral nutrition or parenteral nutrition.
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INTRODUCCION

Existe una correlacion positiva entre la edad y la incidencia de
cancer, alcanzando un pico entre los 75 y 90 afios que declina
en pacientes de mayor edad (1,2).

En la dltima Encuesta Nacional de Salud en Espafia (2017), la
presencia referida de tumores malignos se situ6 en 3,71, 3,97 y
4,98% en personas de entre 65y 74 afios, entre 75y 84 afos y
con 85 0 mas afios, respectivamente, con una frecuencia mayor
en hombres que en muijeres. Esta prevalencia fue superior a la
descrita en mas jovenes (entre el 0,04 y el 1,46% por encima de
los 14 afos) (3). En nuestra experiencia, sobre 1.608 pacientes
oncoldgicos ambulatorios recogidos en el hospital entre 2004 y
2009, un 46% fue mayor de 65 afios (4).

La esperanza de vida al nacer en Espafa es una de las mas
altas del mundo (86,2 afios en mujeres y 80,4 afios en hombres,
con datos de 2016) (5), lo que justifica la necesidad de implemen-
tar estrategias de atencion especializada en las enfermedades
cronicas mas prevalentes, como es el caso del cancer.

Dentro de las actuaciones multidisciplinares en estos pacien-
tes, el tratamiento nutricional juega un papel muy relevante.
El cancer es una de las causas mas frecuentes de desnutricion
relacionada con la enfermedad (DRE) en presencia de inflama-
cion. Seguin un consenso reciente publicado bajo el &mbito de la
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
esta entidad se define como un estado que resulta de una baja
ingesta o de malabsorcion de nutrientes y que conduce a una
composicion corporal alterada (disminucion de la masa magra),
con pérdida de masa celular, reduccion de la funcion fisica y
mental y un peor pronostico clinico como consecuencia de la
enfermedad (6). Ademas, el envejecimiento por si mismo con-
diciona un estado de inflamacion subyacente que, en presencia
de inactividad fisica, precipita la pérdida de masa muscular.
El mismo consenso equipara la “DRE cronica con inflamacion”
a la caquexia y menciona a la caquexia por cancer como una
de las entidades especificas de DRE con inflamacion. En la tabla
| se muestran la definicion y la clasificacion de esta situacion,
segun la contemplaron Fearon y cols. en 2011 (7). Ademas, la
sarcopenia (pérdida de masa muscular esquelética, de fuerza y
de funcion, progresiva y generalizada, que aumenta el riesgo de
eventos adversos) y la fragilidad (estado de vulnerabilidad con
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reserva limitada en drganos y sistemas) se recogen en el mismo
consenso como situaciones relacionadas con la nutricion (6), las
dos en conexion de forma bilateral con el envejecimiento y con
el hecho de enfermar.

En este capitulo se repasaran los conceptos basicos del abor-
daje nutricional en el paciente oncoldgico y se debatiran en re-
lacion con el envejecimiento.

COMO ESTABLECER EL RIESGO

Y EL DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION,
CAQUEXIA Y SARCOPENIA EN EL PACIENTE
MAYOR CON CANCER

En las guias de ESPEN sobre el paciente oncoldgico, no con-
cretamente geridtrico, se recomienda, a modo de cribado de
desnutricion, una valoracion precoz y periddica de la ingesta,
de la evolucion ponderal y del indice de masa corporal (IMC) (8).
En un documento de expertos reciente también se recomienda
tener en cuenta la localizacion del tumor y el tratamiento reali-
zado, ya que ambos impactan de forma directa en la situacion
nutricional del paciente (9).

Con este fin se mencionan las siguientes herramientas, sin que
exista un consenso claro para posicionarse por alguna de ellas:
Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002), Malnutrition Univer-
sal Screening Tool (MUST), Malnutrition Screening Tool (MST)
y Mini-Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) (8). Estas
herramientas también se recogen en las guias de la Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), que establecen la reali-
zacion de cribado con un grado de recomendacion “fuerte” pero
con muy bajo nivel de evidencia (10). Otra prueba de cribado,
derivada del MST (Nutriscore), ha mostrado mayor sensibilidad
y especificidad que el original en la deteccion de desnutricion
en el paciente oncolégico (n = 394; edad media 61,5 afios)
(11). Incorpora, ademas de la pérdida involuntaria de peso y
de la disminucion de la ingesta, la localizacion del tumor vy el
tratamiento recibido.

Si el cribado es positivo, se aconseja un estudio objetivo y
cuantitativo de la ingesta, de los sinfomas que impactan en el
estado nutricional, de la masa muscular (estudio de la com-
posicion corporal mediante DEXA, TAC en L3 o bioimpedan-

Tabla I. Definicion y clasificacion de la caquexia en cancer

Precaquexia Caquexia

Caquexia refractaria

Pérdida ponderal > 5% o
IMC < 20 kg/m? y pérdida ponderal > 2% 0
Sarcopenia y pérdida ponderal > 2%

Pérdida ponderal < 5%
Anorexia

Cambios metabdlicos
sistémica

A menudo con ingesta oral reducida e inflamacion

Grado variable de caquexia

Enfermedad avanzada hipercatabdlica

que no responde al tratamiento antitumoral
Baja capacidad fisica

Expectativa de vida < 3 meses

Fuente: Fearon y cols. Definition and classification of cancer cachexia: an international consensus. Lancet Oncol 2011,12(5):489-95.
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cia), de la funcidn fisica (WHO/Eastern Cooperative Oncology
Group [ECOG], entre 0y 5 [https://ecog-acrin.org/resources/
ecog-performance-status]; indice de Karnofsky entre 0y 100
[https://www.mdcalc.com/karnofsky-performance-status-sca-
le]; dinamometria o valoracion de la marcha) y del grado de
inflamacidn sistémica (proteina C reactiva [PCR], albimina y
modified Glasgow Prognostic Score (mGPS) [https://www.md-
calc.com/modified-glasgow-prognostic-score-mgps-cancer
outcomes]). Tradicionalmente, se han utilizado herramientas
como la valoracion global subjetiva (VGS), la valoracién global
subjetiva generada por el paciente (VGS-GP) y el MNA, pero de
forma individual no recogen todos los subdominios sugeridos
mas arriba (8,10).

Las guias de la International Society of Geriatric Oncology
(SI0G) sobre el manejo nutricional de los mayores con cancer
gastrointestinal recomiendan realizar una valoracion del riesgo
nutricional en el momento del diagndstico y continuar mas ade-
lante, en funcion de la situacion clinica del paciente. En ellas se
mencionan como herramientas de cribado: MST, MUST, MNA-SF
y NRS-2002, y si el riesgo es elevado, se sugiere valorar un MNA
completo. No obstante, reconocen que no existe un acuerdo de
expertos claramente definido en el paciente oncogeriatrico (12).

Recientemente se ha publicado un estudio multicéntrico fran-
cés que investiga factores de riesgo de muerte a 100 dias en
enfermos con cancer de mas de 70 afios. La presencia de me-
tastasis, una velocidad de la marcha < 0,8 m/s, la existencia
de un tumor distinto al de mama, una puntuacion de ECOG > 2
y un valor de MNA < 17 0 < 23 sirvieron para crear un score
predictivo de muerte y ayudar asi en la toma de decisiones te-
rapéuticas. Un valor de 11 en esta puntuacion se asocié a un
riesgo de morir del 67% (13). Asi, el valor del MNA se configura
como una herramienta integrada, tanto de valoracion nutricional
como de prediccion de curso clinico, por lo que aportaria mas
valor en esta situacion.

Sin embargo, las herramientas utilizadas para definir la desnu-
tricion han sido muy variadas en otros estudios relevantes. Asi, en
el estudio NutriCancer, sobre mas de 2.000 pacientes, se emplea-
ron los siguientes criterios: pérdida ponderal > 5% en un mes o
>10% en seis meses, IMC < 18,5 kg/m?en menores de 70 afios
0 < 21 kg/m? en mayores, y/o hipoalbuminemia < 3,5 g/dl en
enfermos de 70 0 mas afos (14).

La nueva propuesta de diagnostico de desnutricidn realizada
tras consenso de las mas importantes sociedades cientificas
en nutricion (Global Leadership Initiative on Malnutrition [GLIM]),
basada en criterios fenotipicos y etiologicos, pretende convertirse
en la herramienta universal de diagndstico de DRE. Atn ha sido
poco explorada y, hasta donde alcanza nuestro conocimiento,
en el momento actual solo se ha empleado en un estudio so-
bre pacientes oncoldgicos ingresados (n = 282; edad media
60,4 arios). Utilizando la fuerza prensora de la mano o el valor de
masa libre de grasa corregido por la altura como criterios feno-
tipicos, la presencia de desnutricion se asocié a un aumento del
riesgo de muerte en Seis meses tras ajustar por varios factores
de confusion (15).
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Las guias de ESPEN recomiendan monitorizar y auditar el pro-
ceso nutricional. De esta forma, se sugiere necesario cumplir [0s
siguientes indicadores: tanto el cribado de desnutricion como la
valoracion posterior, asi como la estimacion de la masa muscular,
deberian realizarse en mas del 80% de los enfermos. Igualmente,
mas del 80% de los mismos deberian ser reevaluados en un
periodo de tiempo definido (8).

También se han desarrollado herramientas de estadiaje de la
caquexia en pacientes con cancer. Una de ellas (Cachexia Score
[CASCO] y mini-CASCO [https://www.ub.edu/cancerresearch-
group/index.php]) tiene en cuenta la pérdida de peso y de masa
magra; los estados de inflamacion (PCR e IL-6), de alteracion
metabolica (niveles plasmaticos de albiimina, prealbimina, lac-
tato, triglicéridos, especies reactivas de oxigeno y urea, anemia
y alteracion de la tolerancia a la glucosa [HOMA]) y de inmu-
nosupresion (numero de linfocitos); la capacidad funcional; la
anorexia; y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Su
puntuacion permite clasificar la caquexia como leve (15-28), mo-
derada (29-46) o grave (47-100) (16). La herramienta Cachexia
Staging Score (CCS), que tiene en cuenta la pérdida de peso, la
existencia de sarcopenia, la puntuacion ECOG, la disminucion del
apetito y las anormalidades biogquimicas, distingue precaquexia,
caquexia y caquexia refractaria, asi como su relacion con el pro-
nostico clinico (17). Sin embargo, ain se han utilizado poco en
la practica clinica habitual.

Pero en el terreno oncogeriatrico, fragilidad y sarcopenia no
pueden dejarse a un lado. La fragilidad se abordara en otro ca-
pitulo del monografico, acompanando a la valoracion geritrica
integral (VGI). En cuanto a la sarcopenia, el nuevo consenso eu-
ropeo (European Working Group on Sarcopenia in Older People
[EWGSOPZ2]) la define como una situacion probable si se detecta
baja fuerza muscular (se equiparan fuerza prensora de la mano
y el test de la silla), presente si se suma una masa muscular
disminuida o de baja calidad y grave si se asocia alteracion
de la funcion fisica (velocidad de la marcha, Short Physical
Performance Battery [SPPB], timed-up-and-go test o caminata
de 400 m). Aunque la valoracion de la masa muscular puede
realizarse por diferentes técnicas de composicion corporal, en
el caso concreto del cancer el consenso propone la medida en
L3 mediante tomografia axial computarizada (TAC) en estos pa-
cientes (18). Para el diagnostico de sarcopenia con esta técnica,
en enfermos con cancer se han definido diferentes puntos de
corte de indice de masa muscular esquelética (skeletal muscle
index [SMI]: area muscular [cm?]/talla? [m?]) para hombres y
mujeres. Para una lectura detallada de los mismos, se remite
al lector a la bibliografia recomendada (19). Algunos de los
softwares empleados para este fin son FatSeg, OsiriX, ImageJ y
sliceOmatic (20). En el trabajo cotidiano seria admisible comen-
zar utilizando una herramienta de cribado de sarcopenia como
el cuestionario autorreferido SARC-F (strength, assistance with
walking, rise from a chair, climb stairs, and falls), cuya version
en lengua espafiola ha sido recientemente validada (21). Otras
formas de cribado pueden consultarse en la literatura referen-
ciada (18,22).
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VALORACION Y TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN EL PACIENTE ONCOGERIATRICO. ASPECTOS DIFERENCIALES
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EPIDEMIOLOGIA: DESNUTRICION,
CAQUEXIA Y SARCOPENIA
EN EL PACIENTE MAYOR CON CANCER

La prevalencia de desnutricion en pacientes oncologicos se ha
recogido en varios estudios clinicos que no siempre han definido
esta frecuencia por grupo de edad. En este apartado se resefian
los que han comparado los datos en mayores con un grupo con-
trol joven.

En el estudio observacional francés NutriCancer sobre enfer-
mos agudos y ambulantes (578 pacientes con mas de 69 afios
y 1.517 menores), la prevalencia de desnutricion fue superior en
los mayores (44,9 vs. 36,7%). La pérdida ponderal fue mayor en
los ancianos y los sintomas que resultaron significativamente mas
referidos por los enfermos de mas edad fueron la anorexia, las
nauseas, los vomitos y la astenia (14).

Los enfermos hospitalizados de mas de 69 afios con cancer
también presentaron riesgo de desnutricion (herramienta NRS-
2002) con una frecuencia mayor que los jovenes con la misma

P. Matia-Martin et al.

patologia en el estudio espafiol Predyces (n = 401). Mientras que
las prevalencias globales al ingreso y al alta fueron de 33,9y
36,4%, respectivamente, en los mayores estas cifras alcanzaron
el 38,3 y el 50% (23). También en un trabajo multicéntrico bra-
silefio, sobre mas de 4.000 pacientes ingresados, la prevalencia
de desnutricién estimada mediante la VGS-GP fue del 55% en
mayores de 64 afios, superior a la descrita entre los 51-64 y los
20-50 afos (45,5% y 36,1% en cada caso). Los sintomas que
mas impactaron en la situacion de desnutricion en los mayores
fueron la anorexia y la xerostomia (24).

Nuestro grupo describié una probabilidad dos veces mayor de
desnutricion en pacientes ambulantes con cancer de 65 0 mas
afos tras ajustar por género, localizacion del tumor, tratamiento
previo con quimioterapia, estadio tumoral y diagndstico de dia-
betes mellitus. La prevalencia de desnutricion moderada y grave
(VGS-GP) fue del 38,9y 23,8% en mayores y del 28,4y 16,4%
en jovenes. En los primeros, la pérdida estimada de masa grasa
y masa muscular esquelética fue mayor, asi como la presencia
de edema. La ingesta de energia y nutrientes fue mas baja.

Sindromes geriatricos
— Fragilidad

— Demencia
— Depresion
— Desnutricion

Caquexia y cancer

— Anorexia

— Resistencia insulinica
— Hipogonadismo

— Inflamacion

Tratamiento antineoplasico
— Anorexia

NORMAL —> PRECAQUEXIA —> CAQUEXIA —> CAQUEXIA REFRACTARIA

v

| Masa muscular esquelética

1 Factores cataboélicos | Factores anabélicos

— Citoquinas — IGF-1
— Miostatina — Células satélites
— Sistema ubiquitina-proteasoma ~ — Akt
— FoxO — mior
— Especies reactivas de oxigeno
(ROS)
— NF-«B
— Glucocorticoides

| Peso (musculo y grasa)

— Disfagia

— Xerostomia

— Mucositis

— Disgeusia

— Saciedad precoz

— Natseas/vomitos

— Diarrea/estrefiimiento
— Descenso ponderal

1 Debilidad y fatiga

| Ingesta

Figura 1.

Fisiopatologia del sindrome de caquexia-anorexia asociado al cancer. Modificado de Suzuki H y cols. (Cancer cachexia-pathophysiology and management. J Gastroenterol
2013;48:574-94) y de Zhang X'y cols. (Malnutrition in older adults with cancer. Curr Oncol Rep 2019;21(9):80) (FoxQ: forkhead box protein O (factor de transcripcion que
regula de forma negativa la adipogénesis); NF-kf3: nuclear factor-kf (factor de transcripcion que regula genes relacionados con proliferacion celular y tumorogénesis); Akt:
V-akt murine thymoma viral oncogene homolog, mTOR: mammalian target of rapamycin).
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Los sintomas que mas refirieron los mayores con respecto a los
jovenes fueron la falta de apetito, el dolor y la saciedad precoz.
Mas enfermos por encima de 64 afios refirieron depresion y pro-
blemas dentales (4).

Sin embargo, en un estudio multicéntrico francés con mas de
2.000 pacientes oncoldgicos agudos y ambulantes valorados, la
edad, referida como variable continua, no se asocio con la pre-
sencia de desnutricion (25).

En cuanto a la caquexia asociada a cancer, pocos estudios la
han definido en poblacién oncogeriatrica. En un trabajo sobre
100 pacientes de mas de 65 afios (en su mayoria tumores del
tracto gastrointestinal y cancer de pulman), la caquexia se detectd
en el 65% de los pacientes (26).

Con respecto a la sarcopenia, cada vez mas trabajos se centran
en este item para describir asociaciones entre estado del paciente
y prondstico tras diversas intervenciones desde una perspectiva
observacional. Los estudios se han centrado en la descripcion de
frecuencias en cohortes de mayores, sin claras comparaciones
con jovenes y con estrategias diagndsticas distintas. Asi, se ha
observado una prevalencia de sarcopenia de: 12,5-57,7% tras
gastrectomia por cancer (27,28), 80,7 y 83,6% antes y durante
el tratamiento con quimioterapia en tumores gastrointestinales
(29), 18,5% precirugia por cancer de pulmoén (30), 48,2% en
cancer de cabeza y cuello (31), 38,5% en cancer rectal avanza-
do en tratamiento quimioterapico (32) y 24,3% antes de cirugia
colorrectal por cancer (33).

DESNUTRICION, CAQUEXIA Y SARCOPENIA
EN EL PACIENTE MAYOR CON CANCER.
FISIOPATOLOGIA Y PRONOSTICO CLIiNICO

Varios son los procesos que llevan al paciente mayor con can-
cer al desarrollo de desnutricion, sarcopenia y/o caquexia. Estos
pueden resumirse en: factores derivados del propio tumor, efectos
relacionados con el tratamiento antineoplasico y presencia de
sindromes geriatricos que impactan en el estado nutricional del
paciente (fragilidad, demencia y depresion, entre otros) (34). En la
figura 1 se muestran, de forma genérica, los factores implicados
en el sindrome caquexia-anorexia asociado al cancer. También se
han descrito factores asociados al paciente (habitos personales,
factores psicologicos), al equipo sanitario (escaso conocimiento
y entrenamiento para detectar la desnutricion, retraso en iniciar
nutricion enteral [NE] o nutricion parenteral [NP] en situaciones
adecuadas) y a las autoridades sanitarias (ausencia de planifica-
cion de recursos humanos, deficiencia de dietistas en los organi-
gramas de los hospitales) (9).

La existencia de tumor condiciona cambios metabdlicos re-
levantes que conducen a la pérdida de la masa muscular. En el
musculo, la degradacion proteica da lugar a aminodcidos (Ala y
GIn) que se utilizaran en la ruta neoglucogénica en el higado y
en la sintesis proteica y de DNA dentro del tumor. Se activara la
via lipolitica en el tejido adiposo, liberando &cidos grasos libres
que seran oxidados en el tumor o bien servirdn como sustrato
para la sintesis de membranas celulares. La glucosa circulante
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serd metabolizada por las células tumorales hacia la produccion
de lactato, via de menor eficiencia energética. Desde un punto
de vista molecular, la interaccion de mediadores inflamatorios
(como citoquinas y miostatina) y de factores derivados del tumor
(factor inductor de la protedlisis [PIF]) con su receptor activan vias
que condicionan pérdida de masa muscular (apoptosis, autofagia
y degradacion proteica y aumento de proteinas desacopladoras
[UCP] dentro de la mitocondria). La disminucion de los niveles
circulantes de IGF-1 limita la via del m-TOR en la sintesis proteica.
Ala alteracion metabolica (aumento de la protedlisis, disminucion
de la sintesis proteica, alteracion del transporte de aminoacidos y
preferencia por la oxidacion de aminodcidos de cadena ramifica-
da) se suma el efecto de mediadores inflamatorios que inducen la
apoptosis de los miocitos. Ademas, la regeneracion de masa mus-
cular activa se deteriora (35). En la linea de la alteracion metabo-
lica, se ha descrito una disminucion de la cetogénesis hepatica
inducida por el tumor. La respuesta compensadora posterior, con
elevacion de los niveles de glucocorticoides circulantes, ademas
de disminuir la respuesta a la inmunoterapia podria condicionar
mayor pérdida muscular (36).

La edad, en cualquier caso, también es un factor que con-
tribuye a potenciar la pérdida de tejido muscular. Asi, en TAC
prospectivos tras cirugia colorrectal electiva, ha podido ob-
servarse que el indice de masa muscular esquelética lumbar
evoluciona negativamente en cirugias abiertas (vs. laparosco-
picas), en estadios tumorales lll-IV, en mujeres, con valores de
la American Society of Anesthesiologists (ASA) mas altos, en
presencia de respuesta inflamatoria sistémica y en mayores
de 65 aros (37).

Pero los farmacos antitumorales también tienen un impacto
sobre el desarrollo de desnutricion y sarcopenia. Una descrip-
cion pormenorizada de dichos efectos, por grupos terapéuticos,
excede los objetivos de este capitulo, pero pueden consultarse
en la bibliografia recomendada (38,39). Ademas, debe tenerse
en cuenta que los efectos con las nuevas terapias biologicas
han sido aun poco estudiados. Los datos recogidos de ensayos
clinicos son muy escasos porque estos pacientes generalmente
se encuentran infrarrepresentados (protocolos que limitan la edad,
restricciones impuestas por los propios investigadores ante pa-
cientes mas fragiles con mayor probabilidad de efectos adversos,
etc.). En algunos ensayos se ha descrito una frecuencia similar
de eventos no deseables en jovenes y en mayores (40), pero la
tolerancia a dicha toxicidad puede ser menor en los Ultimos, ya
que esta desencadena una cascada de acontecimientos enlaza-
dos no deseables que limitan en mayor medida al anciano (41).
Algunos eventos con repercusion nutricional descritos con mas
frecuencia en mayores son diarrea tras tratamiento con Folfiri
(42), perforacion gastrointestinal con bevacizumab (43), vomitos
con cetuximab (44), anorexia con sunitinib (45), efectos gastroin-
testinales con sorafenib (46) y diarrea con everolimus (47). Menos
ensayos han descrito cambios en la composicion corporal tras
las intervenciones. En uno de ellos, el tratamiento con sorafenib
se asoci6 al desarrollo de sarcopenia (48). Los efectos de la ra-
dioterapia (RT) y del tratamiento sistémico se describen en otros
capitulos de este monografico en mayor profundidad.



14

En cuanto al valor prondstico de los diagndsticos de desnu-
tricion, sarcopenia y/o caquexia en los mayores, una revision
sistematica reciente sobre mas de 4.000 ancianos con cancer
ha descrito que la desnutricién se asocia con un aumento del
riesgo de mortalidad por todas las causas (49), asi como con
interrupcion precoz del tratamiento con quimioterapia en otra
revision sistematica en mayores de 65 afios que recibian este
tratamiento (50). Asimismo, un valor bajo de MNA se ha asociado
a toxicidad no hematoldgica en pacientes ancianos que inician
quimioterapia (51). También en mayores, la presencia de sarco-
penia se ha asociado a menor supervivencia (27) y a complica-
ciones posquirlrgicas tras gastrectomia por cancer (28), a peor
pronostico quirdrgico en cancer de pulmon (30), a mortalidad en
cancer de cabeza y cuello (31) y en cancer rectal avanzado con
tratamiento quimioterapico antes y después de la cirugia (32)
y a la aparicion de delirio durante el postoperatorio de cirugia
colorrectal por cancer (33). De forma global, y previsiblemente
también extrapolable a los mayores con cancer, la sarcopenia se
ha relacionado con toxicidad limitante de dosis (52), con astenia
(53) y con costes sanitarios (54) derivados, por ejemplo, de la to-
xicidad. En un estudio sobre poblacidn oncogeriatrica, la presencia
de caquexia se asocid a disminucion de la capacidad funcional y
a menor supervivencia (26).

Puede consultarse informacion adicional en el capitulo de este
monografico dedicado al tratamiento sistémico de los pacientes
oncoldgicos.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y MULTIMODAL
DEL MAYOR CON CANCER

Las guias mas recientes establecen que los objetivos del tra-
tamiento nutricional en cancer, de forma general, se centran en
el tratamiento de la desnutricion, el mantenimiento o la mejora
de la masa muscular y el abordaje de las anomalias metabdlicas
que enturbian la recuperacion y la supervivencia de estos pacien-
tes (8-10). Estos objetivos pueden ser también adecuados para
poblacién anciana con cancer.

En un sentido practico, este abordaje puede llevarse a cabo
desde una estrategia multimodal: consejo dietético y tratamiento
médico nutricional cuando sea preciso; ejercicio fisico; control de
los drganos y sistemas que impactan en la situacion nutricional
del paciente; y tratamiento antiinflamatorio, orexigeno, modulador
de la disfuncion endocrina y regulador del gasto energético. Las
ultimas propuestas se encuentran, en gran medida, en fase de
investigacion.

En la tabla Il se resumen las recomendaciones sobre trata-
miento vertidas en guias y documentos de expertos recientes (8-
10,55-58). Solo en dos de ellas se abordan aspectos especificos
del paciente oncogeriatrico (12,55). De momento, es prudente
cefiirse a las recomendaciones presentadas en dichas guias, a
la espera de evidencias firmes en mayores con cancer. Como se
vera mas adelante, la discusion sobre tratamiento nutricional se
ha abordado tanto desde la perspectiva de las vias de acceso
como desde la de la formula mas adecuada a emplear.

P. Matia-Martin et al.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

Globalmente, el proceso de atencion nutricional al paciente
mayor con cancer debe seguir las premisas basicas del proceso
de atencion nutricional general, progresando desde el consejo
dietético y la suplementacion oral (SO) hasta formas mas com-
plejas de tratamiento nutricional como la NE y la NP.

Consejo dietético

Un primer metaanalisis sobre la intervencion basada en consejo
dietético en pacientes con cancer (cinco estudios) solo mostré una
tendencia hacia una mejoria en la CVRS tras dicho tratamiento
(59). Un metaandlisis posterior (13 estudios; n = 1.414) si des-
cribio mejoria en algunos de los dominios de CVRS tras el consejo
dietético, sin repercusion sobre mortalidad (60).

En el anciano con cancer pocos estudios han abordado este
asunto. En un ensayo aleatorizado sobre mayores en tratamiento
quimioterapico, el consejo dietético sirvio para mejorar la ingesta
dietética, sin repercusion sobre mortalidad o toxicidad asociada
a la quimioterapia. La SO se empled en menos del 30% de los
pacientes en los dos grupos de tratamiento (convencional y con-
sejo dietético) (61).

Suplementacion oral

Los ensayos clinicos realizados sobre SO solo en pacientes
mayores son pocos Y, generalmente acotados por tipo de tumor
0 por modo de terapia.

Una revision sistemadtica y metaanalisis sobre pacientes con
cancer en tratamiento con quimioterapia (QT)/RT, donde solo en
cuatro estudios (de los once incluidos) la edad media/mediana
superaba los 65 afios, observd un efecto positivo sobre el peso
corporal tras la intervencion con consejo dietético y SO, pero
asociado al consumo de formulas hiperproteicas enriquecidas con
acidos grasos omega-3. Los autores reconocieron la heterogenei-
dad de los estudios y la falta de poder estadistico para detectar
diferencias en mortalidad o en toxicidad asociadas al tratamiento.
Finalmente, incluyeron un listado de recomendaciones para el
futuro disefio de ensayos clinicos de calidad (62).

A continuacion, se detallan los datos de los estudios en los
que es posible vislumbrar si existe un efecto diferencial, 0 no, en
funcion de la edad y los de aquellos en los que la edad media
0 mediana de los pacientes incluidos supera los 65 afos. Sin
tratarse de una revision sistematica, puede entreverse que los
estudios son heterogéneos y no estrictamente dirigidos a pobla-
cion oncogeriatrica.

En un estudio sobre pacientes en el preoperatorio de cancer de
colon (n = 101; edad media: 68,9 en el grupo control y 70,5 en el
de intervencion; mediana de duracion de tratamiento: ocho dias),
con pérdida de peso en los 3-6 meses previos, el empleo de SO
(500 keal, 24 g de proteinas, sin omega 3) se asocid a menor inci-
dencia de infecciones en el postoperatorio (solo analisis ajustado)
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y @ menor pérdida ponderal antes y después de la intervencion.
No se hallaron diferencias en la fuerza prensora de la mano, en
la puntuacion de la VGS-GP ni en las medidas de composicion
corporal valoradas mediante bioimpedancia, salvo en el indice
de masa libre de grasa en el preoperatorio (mayor disminucion
en el grupo de intervencion) (63). Sin embargo, en una revision
sistematica sobre el mismo topico (seis estudios incluidos, cuatro
con edad media por encima de los 64 afios), el empleo de SO
preoperatoria no fue eficaz para reducir la incidencia de compli-
caciones, si bien los trabajos resultaron muy heterogéneos y con
una calidad moderada (64). En uno de ellos, cuando se realizo
andlisis de subgrupos, pudo observarse que, en los pacientes con
pérdida ponderal antes de la cirugia, la intervencion con SO redujo
de forma significativa la infeccion de la herida quirtdrgica utilizando
una de las definiciones para este diagndstico (65).

Otro trabajo con 120 pacientes (edad mediana superior a los
68 afios) mostro que el empleo de una solucién hidrocarbonada
(400 ml) dos horas antes de la cirugia por cancer de colon, junto
con SO (1,5 kcal/ml) desde la cirugia hasta el alta, se asocid a
mejoria de la sensibilidad a la insulina, de la funcion pulmonar y
de la fuerza prensora de la mano. Ademas, las complicaciones
clinicas fueron menos que cuando no se pautd ningun tipo de
tratamiento. No se describieron diferencias en el retorno a una
funcion intestinal normal ni en la estancia media hospitalaria (66).

En 358 pacientes con una edad mediana de 66 afios que reci-
bian QT paliativa por cancer gastrointestinal, cancer de pulmén no
de células pequefias 0 mesotelioma (un afio de seguimiento), ni el
consejo dietético por si solo ni la SO acompaiiada o no de aquel
se asociaron a diferencias en el peso corporal, en la CVRS o en la
supervivencia entre grupos. Al comienzo de la intervencion todos
los pacientes habian perdido peso en los tres meses previos (67).

En varios ensayos aleatorizados se ha estudiado la eficacia de
SO enriquecida con acidos grasos omega-3 y otros inmunonu-
trientes.

En un ensayo realizado sobre 159 pacientes con cancer de
cabeza y cuello pendientes de iniciar RT, el grupo de intervencion
fue tratado con SO (500 keal, 23 g de proteinas, 1,9 g de ome-
ga-3 diarios) y consejo dietético (frente a solo consejo dietético)
durante tres meses (59 y 45,7% en grupo de intervencion y con-
trol, respectivamente, con mas de 64 afios). En el grupo con SO
la pérdida ponderal fue menor, incluso tras ajustar por la edad de
los participantes. También se observo una mejoria estadistica-
mente significativa en la CVRS y en la ingesta caldrica-proteica,
con una tendencia al aumento de la fuerza muscular medida con
dinamometria de mano. No pudo demostrarse un efecto sobre
angulo de fase. Ademas, los pacientes en el grupo aleatorizado
a SO requirieron disminuir la dosis o suspender la RT con menos
frecuencia. Como critica, la inclusion en el estudio no se cifié a
criterios de desnutricion (68).

En un trabajo con 148 enfermos remitidos para cirugia electiva
por cancer de colon (edad media: 71 afios), aleatorizados a un
SO enriquecido con eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoi-
co (DHA) o0 a un SO estandar con una cantidad equivalente de
nitrogeno durante siete dias antes y después de la cirugia, no
se observaron diferencias en complicaciones postoperatorias,
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estancia media, ingreso en la unidad de intensivos o reingreso
en funcion del SO empleado, aunque la cantidad de estos acidos
grasos aumentd en las membranas de los granulocitos (69).

En otro estudio realizado durante el perioperatorio de gastrec-
tomia total por cancer gastrico (edad mediana 65 afios en ambos
brazos de tratamiento; n = 123), la SO con una formula enrique-
cida con 2,2 g de EPA durante siete dias antes y 21 dias después
del postoperatorio, no se asocié a menor pérdida ponderal tras
la cirugia cuando se compard con una dieta estandar sin SO.
Tampoco a disminucion de complicaciones tras la cirugia, ni a
cambio en los parametros de inflamacion. Debe decirse que los
enfermos fueron incluidos en el estudio independientemente de
su situacion nutricional (70). En un subandlisis posterior los inves-
tigadores tampoco pudieron demostrar una diferencia estadistica
en el cambio de masa libre de grasa hasta tres meses después
de la cirugia (71).

Una intervencion basada en SO enriquecida con EPA en pa-
cientes con cancer colorrectal avanzado en tratamiento con QT
(edad media 68,2 afos; n = 13), se asocié a mayor aumento
ponderal y a mejoria en algunos dominios de la CVRS cuando se
compard con la ausencia de SO. Los autores refirieron una menor
frecuencia de interrupcion del tratamiento por toxicidad, aunque
sin diferencias estadisticas (72).

En cancer de pancreas irresecable (n = 200; edad media 67
y 68 afios en grupos de intervencion y control) la SO enriquecida
con 2,2 g de EPA y antioxidantes (620 kcal; 32 g de proteinas) du-
rante ocho semanas fue efectiva para aumentar el peso corporal
y la masa libre de grasa, sin diferencias estadisticas con el grupo
control (SO isocaldrico e isoproteico). Puesto que el cumplimiento
de la toma de SO no fue correcto, se analizd la correlacion entre
la cantidad consumida de ambos SO y dichos eventos. Aquella
solo fue significativa para aumento de peso y de masa libre de
grasa en el grupo experimental. El incremento ponderal se asocio
amejoria de la CVRS solo en el grupo que consumia EPA (73). En
un subanalisis del mismo estudio, el cumplimiento (consumo de
al menos 1,5 envases de S0), independientemente del tipo de SO
empleada, se relaciond con aumento de la ingesta de proteinas
y calorfas y del peso corporal, y con una mejoria no significativa
de la CVRS. No pudieron describirse diferencias en la cantidad
de masa libre de grasa entre cumplidores y no cumplidores (74).
También en pacientes con cancer de pancreas avanzado y una
edad media de 68 afios (n = 24), la toma de SO enriquecida con
EPA se asocid, después de ocho semanas, a aumento del gas-
to energético total a expensas de una elevacion de la actividad
fisica, que no se observd en los pacientes sometidos a SO no
enriquecida (75).

En una cohorte con cancer gastrointestinal (n = 128; edad
mediana: 71 afos) analizada de forma retrospectiva, 10s pacientes
que recibieron nutricién suplementada con aceite de pescado
mejoraron las cifras de PCR y aumentaron la masa libre de grasa
y la masa muscular esquelética con respecto a sus cifras basales.
Dicho tratamiento no se asocié a cambios en la tolerancia a la
QT, pero si a la supervivencia en enfermos con mGPS de 1-2 tras
ajustar por género, edad, tipo de tumor gastrointestinal y estadio
tumoral (76).
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En el perioperatorio de cistectomia radical por urotelioma vesi-
cal (cuatro semanas antes y después de la cirugia) se aleatorizd
a los pacientes a dos grupos de tratamiento: SO enriquecida con
omega-3 e hidroximetilbutirato (HMB) y complejo multivitaminico/
multimineral (n = 61; edad mediana: 68 arios). La toma de SO
se asocid a menor pérdida ponderal de forma significativa y a
menor nimero de complicaciones y de reingresos, en este caso,
sin diferencias estadisticas. La estancia media fue similar entre
grupos. La prevalencia de sarcopenia, valorada mediante TAC,
aumento en el grupo con multivitaminicos y no se modifico en
el brazo de intervencion (77). En el mismo tipo de pacientes, el
empleo de una formula con inmunonutrientes (Arg, nucleotidos
y omega-3) cinco dias antes y después de la cirugia, frente a SO
convencional (n = 60; edad media; 69,6 y 68,1 afios en grupo
de intervencion y de control), se asoci6 a unos niveles mas bajos
de IL-6, sin diferencias en el cambio de la masa muscular apen-
dicular. Solo un 27,6% de la muestra estaba desnutrida al inicio
del tratamiento (78).

Nutricién enteral

De nuevo, pocos estudios se han centrado de forma especifica
en el paciente mayor con cancer. En Espafia, en el tltimo registro
de NE domiciliaria (2016-2017), un 17,6% tenia tumores de ca-
bezay cuelloy un 7,2%, cancer esofagogastrico, pero no se deta-
lla la edad media de estos pacientes (la de la cohorte completa fue
de 65 afios para los varones y de 73 afios para las mujeres) (79).

En pacientes candidatos a cirugia de tracto digestivo superior
(n = 79; edad mediana: 69 y 67 afios en grupo control y de
intervencion), con un cribado de desnutricion positivo, el man-
tenimiento de NE en domicilio mediante yeyunostomia al menos
durante dos meses tras las cirugia se asocio, después de seis
meses de seguimiento, a mantenimiento ponderal (con pérdida
en el grupo control), a mayor ingesta de energia y a una tendencia
a mayor probabilidad de completar la QT tal y como se habia pla-
neado al inicio. La CVRS no empeor¢ con la NE, pero tampoco se
observaron diferencias en otros parametros como fuerza prensora
de la mano (80).

Un ensayo clinico valor¢ la eficacia de una NE enriquecida en
DHA y EPA perioperatoria (siete dias antes y siete después de la
cirugia) en sujetos con cancer esofagogastrico, comparada con
NE estandar en el mismo periodo o con SO solo durante el posto-
peratorio (n = 195; edad mediana: 67, 60 y 66 afos en cada
grupo). No se observaron diferencias en mortalidad, morbilidad
0 estancia media entre grupos. Tampoco pudieron demostrarse
diferencias en la expresion de HLA-DR en monocitos o en linfo-
citos T activados (81).

Nutricién parenteral
Las guias sobre nutricion clinica e hidratacion en ancianos,

auspiciadas por ESPEN, establecen de forma general que aque-
llos mayores con un pronostico razonable en los que se espera
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un beneficio clinico deben recibir NP si la ingesta oral o enteral
se prevé imposible durante mas de tres dias, 0 si se espera un
consumo menor de la mitad de los requerimientos de energia
durante mas de una semana, con el fin de mantener o mejorar el
estado nutricional (82).

En nuestro medio, el diagndstico mas frecuente de NP domicilia-
ria es el cancer en tratamiento paliativo, que supuso un 25,6% de
los sujetos recogidos en el registro nacional en 2017 (n = 308), una
indicacion que ha aumentado en frecuencia con respecto a afos
previos. Sumando estos pacientes a aquellos con tratamiento activo
y a los que presentan enteritis radica, el total de NP domiciliarias
asociadas a cancer alcanza el 44,4% de los adultos registrados,
si bien la edad mediana de toda la muestra es de 52,5 afios (83).

En cancer se han publicado pocos estudios randomizados, pero
algunos son prometedores. Un ensayo clinico sobre 304 pacientes
con cancer avanzado (la mayor parte gastrointestinales) los aleato-
riz a recibir tratamiento nutricional, especializado o no, una vez que
ya estaban recibiendo terapia antiinflamatoria con indometacina, y
eritropoyetina y hierro en funcién de la presencia de anemia y del
estado férrico (edad media: 68 afios en amhos grupos de tratamien-
t0). La intervencion nutricional progreso desde el consejo dietético
al empleo de SO (450-600 kcal/dia) y, finalmente, NP nocturna a
través de catéter central de insercion periférica (PICC) si la ingesta
disminuia por debajo del 70-80% de sus requerimientos (50% de
los enfermos en el grupo de intervencion; 20-25 kcal/kg/dia; 0,10-
0,15 g de N/kg/dia; 12-18 horas de infusion). Esta se mantuvo
hasta la situacion de terminalidad o hasta que fue suspendida por
motivos médicos. En ningun caso se empled NE por sonda. En el
analisis por intencion de tratar se observo una mejoria en el balance
energetico de los pacientes tratados, sin otras diferencias estadis-
ticas. Cuando se eliminaron los pacientes del grupo control que
habian recibido de forma no intencionada tratamiento nutricional, la
intervencion se asocio a supervivencia mas prolongada, mejoria en
el balance energético, aumento de la masa grasa y a una capacidad
de ejercicio maximo mas alta (84).

En otro estudio sobre 47 pacientes con cancer avanzado (edad
mediana: 66,9 aios), aleatorizados a recibir tratamiento nutricio-
nal basado en las mejores practicas sin NP, o consejo dietético
con NP complementaria durante 24 semanas, el empleo de NP
se asocio de forma significativa a un aumento de la masa libre de
grasa, con diferencias entre grupos tras 12 semanas de interven-
cion, y a una mejoria de la CVRS. No se observaron diferencias en
la fuerza prensora de la mano ni en la supervivencia (85).

Para una lectura mas detallada sobre este topico, se remite al
lector a la bibliografia referenciada (9,86).

EJERCICIO FiSICO

El ejercicio fisico mejora la capacidad funcional y el prondstico
en pacientes con cancer. Algunos de los mecanismos implicados
tienen relacion con cambios en la composicion corporal, niveles
de hormonas sexuales, disminucion de la inflamacion sistémica y
mejoria de la funcion inmune. Por este motivo muchos autores se
refieren a él no como una propuesta preventiva, sino terapéutica
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(87). Se recomienda que los mayores con cancer sean super-
visados para prevenir la aparicion de lesiones por el ejercicio 0
caidas (88).

En pacientes mayores deben comentarse los resultados del
estudio CAPADOGE sobre 301 pacientes de mas de 70 afios en
tratamiento curativo por linfoma o carcinoma (cirugia, QT o RT).
Una intervencion con consejo personalizado sobre ejercicio fisico
(Ilamadas telefonicas quincenales y mensuales durante 12 meses),
frente a recomendaciones escritas en el momento de la valoracion,
sin seguimiento exhaustivo, no se asocié a cambios en la funciona-
lidad medida por SPPB, ni en la velocidad de la marcha, la actividad
fisica o la fluencia verbal. La frecuencia de caidas, de hospitalizacion
e institucionalizacion o muerte fue similar entre grupos. Tras dos
afos de seguimiento, el andlisis de subgrupos mostrd un mayor
declinar en la puntuacion del SPPB en cancer de mamayy en sujetos
normononutridos asignados al grupo control (89).

Puede consultarse informacion complementaria en los capitulos
dedicados al tratamiento antineoplasico sistémico y a la VGI en
este mismo monografico.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El objetivo final del tratamiento farmacoldgico es evitar o revertir
los fendmenos asociados al desarrollo de caquexia.

Desde un punto de vista académico, pueden distinguirse farma-
cos destinados a control sintomatico (analgésicos, antieméticos,
antidiarreicos, procinéticos, antidepresivos); moduladores de la
accion de citoquinas TNF-a. (factor de necrosis tisular alfa), IL-1
(interleucina-1), IL-6 (interleucina-6) e IFN-y (interferén-gamma)
(etanercept, infliximab, tocilizumab, ruxolitinib, talidomida, xilonix,
etc.); moduladores del apetito (acetato de megestrol, ghrelina
y agonistas del receptor de ghrelina [anamorelina, macimore-
lina], cannabinoides); y otros (formoterol [agonista adrenérgico
[3-2], eritropoyetina, inhibidores del enzima convertidor de an-
giotensina [IECA], bloqueantes del receptor de la angiotensina |,
betablogueantes [espindolol, propranolol], inhibidores de COX-2
[etodolac], moduladores selectivos no esteroideos del receptor de
androgenos [enobosarm], inhibidores de la miostatina, inhibidores
del sistema ubiquitin-proteasoma en musculo, sensibilizadores de
la accion de la insulina [metformina] y estatinas).

Salvo aquellos destinados a control de sintomas y el acetato de
megestrol, los farmacos mencionados se encuentran en fase de
investigacion y requieren mas datos antes de ser recomendados
en la practica clinica habitual. Una revision exhaustiva de todos
ellos excede los objetivos de este capitulo, por lo que se remite
al lector a la bibliografia recomendada (90,91). Una hipotética in-
tegracion en el tratamiento multimodal se muestra en la figura 2.

AVANCES EN EL CONOCIMIENTO
DEL MICROBIOMA

Actualmente, como en otras areas de la medicina, el estudio
de la microbiota ha alcanzado relevancia en el cancer. Esta puede
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influir en la respuesta al tratamiento o en la tolerancia al mismo,
asi que se estan estudiando estrategias de manipulacion que
contribuyan al tratamiento de precision en estos pacientes (92),
para valorar mas adelante en qué medida este tratamiento podria
condicionar la evolucion clinica de los mayores con cancer.

UNA APROXIMACION
AL TRATAMIENTO MULTIMODAL

El concepto de tratamiento multimodal fue propuesto por vez
primera por Fearon y cols. con especial énfasis en el tratamiento
nutricional especializado, la disminucion de la inflamacion y el
estrés hipermetabolico y el aumento de la actividad fisica (93).

Las evidencias de calidad en pacientes mayores son también
escasas. En un ensayo clinico en enfermos con cancer gastrointes-
tinal (edad media: 68 y 69 arios en ambos grupos de tratamiento;
n = 137), un tratamiento combinado con intervencion nutricional
especializada (consejo dietético, con o sin SO, alcanzando la NE en
dos pacientes) y rehabilitacion, frente a seguimiento convencional,
Se asocio tras 24 meses a mayor ganancia ponderal (sobre todo en
los pacientes que habian perdido peso antes de la intervencion), a
puntuaciones mas altas en CVRS global y en items de astenia, con
una tendencia hacia menor mortalidad (94).

Puede considerarse una forma particular de tratamiento multi-
modal la prehabilitacion quirdrgica cuando combina tratamiento
nutricional y ejercicio fisico. Se ha publicado una revision sistema-
tica sobre prehabilitacion en mayores (60 0 mas afos) que iban a
ser sometidos a cirugia electiva de cancer colorrectal (95). En dos
de los estudios incluidos la intervencion consistio en tratamiento
nutricional (1,2 g de proteinas/dia; SO una hora después de la
sesion de ejercicio fisico), entrenamiento domiciliario (tres sesiones
a la semana) y estrategias para reducir la ansiedad. No se obser-
varon diferencias ni en la estancia media, ni en las complicaciones
posquirtirgicas, pero si una mejoria en la prueba de la marcha de
seis minutos ocho semanas después de la cirugia en el grupo de
intervencion. El desarrollo de esta prueba empeord en el grupo
control. No pudieron describirse diferencias en la CVRS (96,97).

Pendientes de valoracion estan los resultados que se obtengan
del ensayo clinico NEXTAC-TWO, que valora, en mayores de 69 afios
con cancer de pulmén y de pancreas recién diagnosticado, la efica-
cia de una intervencion basada en consejo dietético, suplementacion
oral con aminodcidos ramificados y un programa de ejercicio fisico
sobre supervivencia libre de discapacidad (98). De momento, 10s
autores han publicado datos preliminares sobre 30 pacientes, los
cuales muestran que dicha intervencion es posible y segura, con
una alta tasa de adherencia entre los enfermos incluidos (99,100).

HIDRATACION EN EL MAYOR CON CANCER

Debe prestarse especial atencion a la hidratacion de los ma-
yores con cancer. Ademas del riesgo de deshidratacion e hipo-
volemia relacionado con el envejecimiento (disminucion de la
sensacion de sed, aumento de la saciedad, elevacion de la elimi-
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Figura 2.

Algoritmo de tratamiento nutricional/multimodal en mayores con cancer. Modificado de Mislang y cols. (Nutritional management of older adults with gastrointestinal cancers:
An International Society of Geriatric Oncology (SIOG) review paper. J Geriatr Oncol 2018;9(4):382-92) y de Del Fabbro E (asco.org/edbook - 2015 ASCO educational book.
Disponible en: https://media4.asco.org/156/edbook/pdfs/EdBookAM201535€229.pdf; tltimo acceso el 11 de octubre de 2019) (AINE: antiinflamatorios no esteroideos; EPA:
4cido eicosapentaenoico; DHA: 4cido docosahexaenoico. En color gris se describen las estrategias atin no reconocidas como practica clinica habitual).

nacion renal de liquidos e incremento de la evaporacion corporal
de agua [menor sensibilidad de los termorreceptores]), se asocian
otros factores que pueden aparecer en el curso clinico del cancer
o del tratamiento oncoldgico (fiebre, nduseas, vomitos, mucositis,
diarrea, presencia de ostomias y obstruccion intestinal, hiperglu-
cemia e hipercalcemia).

Ademas, la disfagia orofaringea, tanto por la edad de los pa-
cientes como por el tratamiento quirtirgico o radioterapico, o por
la localizacion del tumor, aumenta su prevalencia en este contexto.
Debe cribarse su riesgo, valorarse adecuadamente e instaurar el
tratamiento adecuado en cada caso (modificaciones en la textura
de la dieta y empleo de espesantes si es preciso) (101).

CANCER AVANZADO SIN TRATAMIENTO
ANTINEOPLASICO. CONSIDERACIONES ETICAS

En las guias de ESPEN dedicadas a aspectos éticos, se explica
que la nutricion “artificial” ya es parte del tratamiento paliativo
en pacientes con cancer y potencialmente puede aumentar la
supervivencia y la calidad de vida en enfermos seleccionados.

Con este fin deben considerarse programas a largo plazo con NE
y con NP (102).

Alfinal de la vida no hay evidencia concluyente sobre el beneficio
de la hidratacion. En una revision sistemética se recogieron pocos
estudios sobre este tdpico, generalmente de baja calidad. Los auto-
res no pudieron realizar recomendaciones definitivas, aunque no se
observaron beneficios clinicos en los trabajos analizados (103). Otra
revision posterior ha constatado las mismas conclusiones (104).

SUPERVIVIENTES
TRAS LA CURACION DEL CANCER

Las guias sobre nutricion y ejercicio para personas supervi-
vientes recomiendan: evitar la obesidad, mantener la actividad
fisica (actividades habituales de la vida diaria, 155 min/semana
de ejercicio fisico incluyendo ejercicios de fuerza, al menos dos
veces a la semana) y consumir alimentos saludables, sobre todo
de fuentes vegetales (limitar la cantidad de carne roja y procesa-
da, tomar dos raciones y media [0 mas] de verduras y fruta cada
dia, elegir cereales no refinados) (88).

[Nutr Hosp 2020;37(N.2 Extra. 1):1-21]



VALORACION Y TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN EL PACIENTE ONCOGERIATRICO. ASPECTOS DIFERENCIALES 19

RECURSOS ON-LINE
Y ENLACES DE INTERES PARA PACIENTES

Como material Util para manejar en la practica diaria, se ofrecen
una serie de recursos que pueden compartirse con enfermos y
familiares con el fin de facilitar su autocuidado:

— Recomendaciones basicas para pacientes en relacion a la to-
xicidad por quimioterapia. Informacion dtil para los pacientes y
sus familiares: http://www.gepac.es/multimedia/gepac2016/
pdf/GU%C3%8DA_TOXICIDAD_QUIMIOTERAPIA.pdf

— Todo lo que empieza cuando “termina” el cancer: http://
gepac.es/multimedia/gepac2016/pdf/Todo-lo-que-empie-
za-cuando-termina-el-c%C3%A1ncer.pdf

— Nutricion y tumores neuroendocrinos: https://fundacionmas-
queideas.org/portfolio/nutricion-y-tumores-neuroendocrinos/

— Consejos de alimentacion: antes, durante y después del
tratamiento del cancer: https://www.cancer.gov/espanol/
cancer/sobrellevar/consejos-de-alimentacion. pdf

— Guia de ejercicio fisico y nutricion para pacientes con
cancer de mama localizado y avanzado (SEOM): https://
seom.org/es/informacion-sobre-el-cancer/publicacio-
nes/105202-guia-de-gjercicio-fisico-y-nutricion-para-pa-
cientes-con-cancer-de-mama-localizado-y-avanzado

— Recomendaciones generales sobre la alimentacion durante
el tratamiento del cancer: http://ico.gencat.cat/web/.con-
tent/minisite/ico/ciutadans/documents/arxius/Guia-1.-RE-
comendaciones-Generales_CAST.pdf

— Aula virtual de la SEEN para pacientes y cuidadores: https://
www.seen.es/portal/inicio.aspx (desnutricidn relacionada
con la enfermedad, disfagia, nutricion enteral domiciliaria y
nutricion parenteral domiciliaria).

CONCLUSIONES

La incidencia de cancer aumenta a medida que avanza la edad.
Una atencion personalizada, considerando las caracteristicas pro-
pias del paciente mayor, cada vez cobra mas interés en un intento
de optimizar el tratamiento antineoplasico y mejorar el resultado
clinico. Dentro de la VGI, el estudio de la situacion nutricional se ha
recomendado por los consensos de expertos. Aunque no existe un
acuerdo firme en la herramienta a emplear, la mas utilizada en este
campo ha sido el MNA. También se recomienda monitorizar masa
y fuerza muscular, asi como la posible aparicion de caquexia. Las
causas que conducen a estos procesos, asi como su fisiopatologia,
dependen del propio tumor, del tratamiento antineoplasico emplea-
doy de la edad de los enfermos. Las guias y recomendaciones de
expertos insisten en un tratamiento precoz de la desnutricion, en un
proceso que no difiere en lineas generales del proceso nutricional
global (consejo dietético-SO-NE-NP), pero con matices diferencia-
les en funcion de la situacion clinica (cirugia, QT, RT, tratamiento
paliativo) y de la localizacion del tumor, sin olvidar el tratamiento de
los sintomas que impactan en la capacidad para alimentarse. Cada
vez hay mas evidencias que apoyan un tratamiento multimodal
(nutricion, ejercicio fisico, tratamiento antiinflamatorio y orexigeno
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entre otros), pero la mayoria de las ayudas farmacologicas atn se
encuentran en fase experimental. No debe descuidarse la atencion
a la hidratacion y a la posibilidad de disfagia asociada en estos
enfermos, sin olvidar que el cuidado nutricional debe prolongarse
una vez el cancer ha sido superado. Sin embargo, falta cuerpo de
evidencia en mayores con cancer, por lo que se requieren mas
estudios, bien disefiados, centrados Uinicamente en esta poblacion
y que distingan, posiblemente, entre estrategias para el paciente
fragil y el que no lo es.
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