ISSN (electronico): 1699-5198 - ISSN (papel): 0212-1611 - CODEN NUHOEQ SVIR. 318
- LY &
Nutricion
- -
Hospitalaria

Repercusion de los farmacos antineoplasicos sobre la situacion nutricional del
paciente oncogeriatrico. ;Puede el oncologo médico minimizar el impacto de estos

farmacos sobre el estado nutricional del enfermo mayor?
Impact of antineoplastic drugs on the nutritional status of older patients with cancer. Can the
medical oncologist minimize the impact of these drugs on the nutrirional status of these patients?
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Resumen

El envejecimiento se asocia, per se, a la pérdida de reserva funcional de distintos 6rganos y sistemas, a un mayor riesgo de vulnerabilidad y de
fragilidad, a la sarcopenia y a la malnutricion, realidad que se hace extensible a los pacientes oncoldgicos.

Son varios los factores que se asocian a la malnutricion en el individuo de edad avanzada, tales como la dificultad para regular la ingesta de alimentos,
la pérdida de apetito y la anorexia asociadas a la edad, la alteracion de los sentidos del gusto y el olfato, la disgeusia o los problemas economicos.
En el caso del paciente oncoldgico, a estos factores se afiaden otros, tales como: a) el tipo de tumor; b) el estadio tumoral; ¢) el momento evolutivo
de la enfermedad; y d) la situacién basal.

También las distintas estrategias terapéuticas utilizadas frente al tumor, como la cirugia, el tratamiento con radioterapia (concomitante o no a la
quimioterapia) y el tratamiento con farmacos antitumorales influyen en el riesgo de malnutricion. Asf, por ejemplo, la quimio-radioterapia concomitante
en tumores de cabeza y cuello, en cancer de pulmdn o en tumores de localizacion pélvica, representa una terapia antitumoral de alto riesgo nutricional.

Algunas de las repercusiones de la malnutricién en el anciano oncoldgico son severas. Asi, por ejemplo, la malnutricion en estos individuos se
asocia a: a) peor supervivencia; b) mayor riesgo de interrupcion precoz del tratamiento con quimioterapia; ¢) aumento en el riesgo de toxicidad de la
quimioterapia; d) mayor toxicidad por otros farmacos antitumorales; y €) riesgo incrementado de mortalidad durante el tratamiento con quimioterapia.

Teniendo en cuenta esta informacion, resulta fundamental optimizar el estado nutricional en el anciano oncologico previo al inicio de un tratamiento
antitumoral sistémico, hacer un seguimiento nutricional a lo largo de dicho tratamiento y ofrecer un manejo precoz e intenso de la malnutricion una
Vez que aparezca esta, con la finalidad de minimizar el impacto de los farmacos antitumorales en el anciano oncoldgico, de mejorar la tolerancia de
tales farmacos y de aumentar la calidad de vida relacionada con la salud en estos pacientes. Dichos aspectos son los que se tratan en profundidad
en este articulo.

Abstract

Aging is associated, per se, with the loss of functional reserve of different organs and systems, a greater risk of vulnerability and frailty, sarcopenia
and malnutrition, a reality that is extended to cancer patients.

There are several factors that are associated with malnutrition in the elderly individual, such as the difficulty in regulating food intake, loss of
appetite and anorexia associated with age, alteration of the senses of taste and smell, dysgeusia or economic problems. In the case of the
cancer patient, other factors are added to these factors, such as: a) type of tumor; b) tumor stage; c) evolutionary moment of the disease; and
d) baseline situation.

Many therapeutic strategies used against the tumor, such as surgery, treatment with radiotherapy (concomitant or not with chemotherapy) and
treatment with antitumor drugs influence also the risk of malnutrition. Thus, for example, concomitant chemo-radiation therapy in head and neck
tumors, in lung cancer or in pelvic tumors represents a high nutritional risk antitumor therapy.

Some of the repercussions of malnutrition in the oncological elderly are severe. Thus, for example, malnutrition in these individuals is associated
with: a) worse survival; b) increased risk of early discontinuation of chemotherapy treatment; c) increased risk of chemotherapy toxicity; d) increased
toxicity from other antitumor drugs; and e) increased risk of mortality during chemotherapy treatment.

Taking this information into account, it is essential: a) to optimize the nutritional status in older patients with cancer prior to starting a systemic
antitumor treatment; b) to carry out a nutritional follow-up throughout the treatment; and c) to offer early and intense management of malnutrition
once it appears, with the purpose of minimizing the impact of antitumor drugs in older patients with cancer. Early management of malnutrition could
improve drugs tolerance and increase the health-related quality of life in these patients. All these aspects are discussed in depth in this article.

Molina-Garrido MJ. Repercusion de los farmacos antineoplasicos sobre la situacion nutricional del
paciente oncogeriatrico. ¢Puede el oncologo médico minimizar el impacto de estos farmacos sobre el

Correspondencia:
Marfa José Molina-Garrido. Seccion de Oncologia

estado nutricional del enfermo mayor? Nutr Hosp 2020;37(N.° Extra 1):22-30 Meédica. Hospital Virgen de la Luz. Hermandad de

Donantes de Sangre, 1, 16002 Cuenca

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/nh.2986 e-mail: mjmolinagarrido@hotmail.com

©Copyright 2019 SENPE y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



REPERCUSION DE LOS FARMACOS ANTINEOPLASICOS SOBRE LA SITUACION NUTRICIONAL DEL PACIENTE ONCOGERIATRICO. 23
¢PUEDE EL ONCOLOGO MEDICO MINIMIZAR EL IMPACTO DE ESTOS FARMACOS SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL DEL ENFERMO MAYOR?

INTRODUCCION: ; TIENE SENTIDO HABLAR
DE NUTRICION EN ONCOGERIATRIA?

Hay distintos motivos por los que el estado nutricional debe
ocupar un plano central en el manejo del anciano oncoldgico y se
comentaran a continuacion, aunque de forma muy breve.

Uno de ellos es la premisa de que la prevalencia de malnutri-
cion en pacientes con cancer es elevada (1) (Fig. 1) y se cumple
con mayor intensidad en los individuos de edad avanzada (2,3).
En la tabla | (4-13) se muestran las principales series en las que
se evalla la prevalencia de malnutricion en el anciano oncoldgi-
co, asi como los métodos empleados para evaluarla (pérdida de
peso, indice de masa corporal [IMC], cuestionario Mini Nutritional
Assessment [MNA], hipoalbuminemia).

Otro de los motivos por los que el estado nutricional tiene
un papel tan importante en el anciano oncoldgico es el amplio
abanico de repercusiones negativas que la malnutricion puede
producir en estos pacientes (1,14-20). De entre todas estas re-
percusiones, en este articulo se hace una mencion especial a una
peor tolerancia del tratamiento (18,21) y a una menor eficacia
del mismo (19) y, por ende, a un peor prondstico en el anciano
con cancer (21).

Tabla I. Prevalencia de malnutricion en el
anciano oncoldgico (4-13)

lpeso

= 10%) IMC MNA | Albs

Toliusiene,

0
2004 (5) 50%

Paillaud,

0, 0,
2006 6 71% 44%

Blanc-
Bisson, -- -- 66%
2008 (7)

Hurria,

0,
2005 (8) %

Girré, 2008

0, 0,
e 7,7% 14%

Aaldriks,

0
2011 (4) 33%

Paillaud, 3 3 13,3% (TND)
2014 (10) 28,6% (TD)

Mariani,

0,
2012 (11) 42,5%

13,8%
(malnutricion); -
(51,1% en riesgo)

Soubeyran,
2012 (12)

Bicakli, B B 37,9% (34,6%
2018 (13) en riesgo)

Figura 1.
Prevalencia de la malnutricion en pacientes oncoldgicos a nivel mundial (1).

¢POR QUE ES TAN HABITUAL LA
MALNUTRICION EN EL ANCIANO
ONCOLOGICO? VARIABLES RELACIONADAS
CON EL TUMOR QUE INFLUYEN EN EL
ESTADO NUTRICIONAL

En el anciano oncoldgico hay factores especificos, relacionados
con el envejecimiento, tales como la presencia de comorbilidades
y los cambios sensoriales, fisicos y psicosociales (3,21,22), que
aumentan el riesgo de malnutricion en este grupo poblacional. Sin
embargo, existe otra serie de factores, asociados a la neoplasia
y el tratamiento antitumoral, que también influyen en la alta pre-
valencia de malnutricion, como son:

[Nutr Hosp 2020;37(N.2 Extra. 1):22-30]

MNA: Mini Nutritional Assessment; IMC: indice de masa corporal; | Albs:
hipoalbuminemia sérica; TD: tumores de origen digestivo; TND: tumores de
origen no digestivo.

1. Lasituacion basal del mismo (prevalencia del 14,4% en in-
dividuos con ECOG-PS de 0 [Performance Status del grupo
Eastern Cooperative Oncology Group], frente al 65,3% en
pacientes con ECOG 4) (23).

2. Elmomento evolutivo de la enfermedad tumoral (prevalencia
del 80-90% en la etapa final de la misma) (24,25).

3. El estadio tumoral (prevalencia del 2,7% en tumores en
estadio | frente al 15,2% en tumores de estadio IV) (26).

4. Eltipo de tumor (asi, por ejemplo, en tumores gastroesofa-
gicos en fases avanzadas la prevalencia es del 25,9%; en
el cancer de pancreas, del 24,2%; y en tumores genitouri-
narios, del 12,1%) (26).

5. Determinados tipos de tratamientos, tales como la cirugia
(en especial, en neoplasias digestivas), la administracion
de radioterapia (concomitante o no a los citostaticos) y el
tratamiento con quimioterapia y con otros farmacos anti-
tumorales, influyen en el estado nutricional del paciente
con cancer. Asi, por ejemplo, los citostaticos de bajo riesgo
nutricional son metotrexate, 5-fluorouracilo en bolo y ca-
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pecitabina en monoterapia; los de riesgo moderado son
cisplatino, antraciclinas, taxanos, 5-fluorouracilo en infusion
continua, ciclofosfamida, irinotecan y la poliquimioterapia; y,
por Ultimo, la quimio-radioterapia concomitante en tumores
de cabeza y cuello, en cancer de pulmoén o en tumores de
localizacion pélvica representa la terapia antitumoral de alto
riesgo nutricional (27).

¢(CUALES SON LOS FACTORES
RELACIONADOS CON LA NUTRICION QUE
SE ASOCIAN A UNA MAYOR TOXICIDAD DEL
TRATAMIENTO SISTEMICO EN EL ANCIANO
ONCOLOGICO Y COMO DETECTARLOS?
RELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL
Y LA TOXICIDAD DEL TRATAMIENTO
ANTITUMORAL

El envejecimiento es un proceso multidimensional, a la vez que
muy variable entre unos individuos y otros. Este proceso condu-
ce a una serie de cambios fisioldgicos que pueden modificar la
tolerancia al tratamiento por parte de los sistemas y 6rganos, asi
como la farmacocinética y la farmacodinamica de los tratamien-
tos, y por tanto, a un margen terapéutico mas estrecho y a un
aumento de la toxicidad de la quimioterapia en pacientes ancianos
con cancer, que supera en 3-10 veces el riesgo en individuos
jovenes (28,29).

En este sentido, la valoracion geriatrica integral (VGI), la principal
herramienta de trabajo en el ambito de la Geriatria, permite evaluar
todas las dimensiones de la vida del individuo de edad avanzada,
incluida, entre otras, la valoracion del estado nutricional (30-32).

La intervencion sobre los mismos aumenta la posibilidad de
que el paciente complete el tratamiento planificado inicialmente
y disminuye la necesidad de tener que modificar dicha planifica-
cion (33). De ahi la enorme importancia de esta herramienta en
Oncogeriatria (34-36) y que se recomiende que se lleve a cabo
una VGI en todos los ancianos oncoldgicos (37,38).

La presencia de malnutricion es una de las variables detectadas
mediante una VGl y esta asociada a un mayor riesgo de toxicidad
severa de la quimioterapia. En la tabla Il (4,39-42) se muestran
los estudios de ancianos oncoldgicos en los que se ha objetivado
dicha asociacion (modificado de 36).

Segun el estudio de Extermann y cols., reflejado en dicha ta-
bla Il, el cuestionario MNA, utilizado para evaluar el estado nu-
tricional, es uno de los items incluidos en su indice predictor
de toxicidad (del total de ocho puntos posibles en el riesgo de
toxicidad no hematolégica, dos de ellos, es decir, el 25% de la
puntuacion de dicho riesgo, se deben al estado nutricional) (40).
Existe otro indice predictor de toxicidad de la quimioterapia, crea-
do por Hurria y cols., en el que, por el contrario, no se incluye el
estado nutricional del anciano oncoldgico (no fue una variable con
significacion estadistica) (43).

Hay otros parametros relacionados con el estado nutricional
que se asocian con la toxicidad de los farmacos antineoplasicos
y que se describen a continuacion.

M. J. Molina-Garrido

Tabla Il. Malnutriciéon y toxicidad de la
quimioterapia en ancianos oncolégicos
(modificado de referencia 36)

Parametro nutricional asociado a
Autor . . .. .
toxicidad de la quimioterapia
Aaldriks
4.39) MNA (< 17)
Extermann
(0) MNA
Falandry
@) JAlb
Kim (42) MNA (< 17)

MNA: Mini Nutritional Assessment; | Alb: hipoalbuminemia.

PESO

El peso es una de las variables relacionadas con el estado
nutricional que se utilizan de forma generalizada en el individuo
con cancer. Sin embargo, es erréneo considerar que el sobrepe-
S0 se asocia a un buen estado nutricional y viceversa. El estudio
de Gioulbasanis y cols. mostrd que el 41,9% de los pacientes
metastasicos presentan sobrepeso y que, de estos, la mitad
tiene riesgo de desnutricion y el 12% estan desnutridos (44).
El peso, por tanto, no permite determinar el estado nutricional
del paciente oncoldgico, aunque es Util para calcular la dosis a
administrar en gran parte de los farmacos antitumorales (dicha
dosis suele calcularse, como se ha dicho, a partir del peso del
paciente, expresado en kilogramos [kg] o bien mediante la su-
perficie corporal [SC] del mismo, obtenida mediante el peso del
individuo y la altura).

¢Cual es la relacion entre el peso del individuo,
la superficie corporal y la toxicidad de los
farmacos antineoplasicos?

Como se ha indicado en un parrafo previo, para la mayoria de
los tratamientos quimioterapicos la dosis a administrar al paciente
se determina utilizando la SC del mismo (a su vez, calculada a
partir del peso del individuo). Inicialmente, diversos investigadores
utilizaron la superficie corporal para estimar la dosis adecuada
de cada farmaco antitumoral en los ensayos fase | basados en
estudios preclinicos con animales (45).

De esta forma, la SC se establecio en la practica clinica como
la variable con la que calcular la dosis a administrar de quimio-
terapia, en gran parte, basada en un criterio dogmatico y no en
estudios que mostraran que la SC se asocia a cambios en la
farmacocinética de los tratamientos entre un paciente y otro. Sin
embargo, muchos estudios se cuestionan que la SC sea el mejor
parametro a utilizar en la seleccion de dosis de un tratamiento
antitumoral (46-49).

[Nutr Hosp 2020;37(N.2 Extra. 1):22-30]
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En su Ultima publicacion, referente al afio 2012, las guias
de la Sociedad Americana de Oncologia Médica (ASCO) reco-
miendan que, para calcular dicha SC, se emplee el peso total
del individuo. En esta publicacion, que sigue sin actualizarse a
fecha de hoy, los autores reconocen las limitaciones de esta
aproximacion y sugieren la necesidad de disefiar ensayos pros-
pectivos en los que se considere la composicion corporal y no
solo la SC (50).

En el paciente de edad avanzada, la determinacion de la SC
a partir peso total del individuo para calcular la dosis total del
citostatico es una practica mas cuestionable que en el individuo
joven. Los cambios en la composicion corporal asociados al
envejecimiento (por ejemplo, la reduccion de la masa muscular
y el aumento de la masa grasa) influyen en la farmacocinética de
los agentes citostaticos, por lo que tales parametros de la com-
posicion corporal podrian tener un mayor peso en la evaluacion
de la toxicidad y en el calculo de la dosis dptima del citostatico,
que la variable “peso” (51). Prado fue la primera autora que de-
mostro que el calculo de la dosis de los citostaticos basado en el
peso total del individuo con cancer no permite discriminar entre
pacientes con alto o bajo riesgo de desarrollar una toxicidad
limitante de dosis (52). El peso tampoco es Util para monitori-
zar los cambios que se estan produciendo en la composicion
corporal del individuo anciano, pues puede permanecer estable
aun en situaciones en las que se produzcan determinadas alte-
raciones (por ejemplo, si existe de forma conjunta un aumento
de la masa grasa y una pérdida de masa muscular, el peso no se
modificard). Por este motivo, parece mas Util evaluar de forma
periddica los cambios en la composicion corporal que hacer un
seguimiento secuencial del peso del individuo (53). Este dato es
especialmente importante en el anciano oncoldgico sometido a
tratamiento sistémico.

Algunos autores defienden que una baja masa muscular se
asocia con dosis plasmaticas del farmaco mas elevadas, lo
que puede explicar, al menos en parte, el peor prondstico que
existe en los pacientes oncoldgicos con baja masa muscular
(54). Esto abre el interrogante de la idoneidad de usar dicho
parametro (peso de la masa muscular) en el célculo de la dosis
total de quimioterapia. Por otro lado, los pacientes con mayor
masa grasa podrian acumular los farmacos lipofilicos y experi-
mentar mas toxicidad (51). Estos hallazgos se han reproducido
en una revision sistematica publicada recientemente por Gérard
y cols. (55).

PERDIDA DE PESO

La pérdida de peso es un parametro de mas interés que el
peso actual en cuanto a la determinacion del estado nutricional,
ya que esta variable se asocia al deterioro de calidad de vida del
paciente, a la toxicidad del tratamiento y a una menor superviven-
cia (3,56,57). Ademas, la pérdida de peso, asociada al IMC, forma
un “dto” con el que identificar grupos de pacientes oncoldgicos y
estimar la supervivencia de aquellos (58).

[Nutr Hosp 2020;37(N.2 Extra. 1):22-30]

MASA MUSCULAR

Como se ha indicado previamente, en los Ultimos afios ha en-
trado en escena otro parametro en el ambito de la nutricion: la
masa muscular. La trascendencia de la masa muscular queda pa-
tente en el Ultimo documento de consenso, el de los denominados
criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition), como
se explica en el primer articulo de este nimero especial (59).

La trascendencia de la masa muscular se extiende hasta el
ambito de la Oncologia. Distintos estudios reflejan que la masa
muscular disminuye durante el tratamiento con quimioterapia y
este hecho se asocia a una mayor toxicidad (60-62).

¢Por qué es tan importante la masa muscular
en el paciente oncolégico y cual es su
relacién con la toxicidad de los farmacos
antineoplasicos?

Se entiende por sarcopenia aquel sindrome caracterizado por
la pérdida progresiva y generalizada de masa muscular esqueléti-
cay de la fuerza o de la funcién muscular. Este sindrome se asocia
a eventos adversos, tales como discapacidad fisica, mortalidad y
deterioro de la calidad de vida del paciente (63-66).

Se trata de un sindrome muy prevalente en pacientes oncolo-
gicos (67-70) y se asocia a una serie de repercusiones serias en
dicho grupo poblacional: a) deterioro de la situacion funcional del
paciente oncoldgico (51), situacion que es especialmente limitante
en pacientes ancianos; b) un mayor nimero de complicaciones
posquirtrgicas (70); y ¢) es un factor de riesgo independiente
de toxicidad a la quimioterapia (19,20,70) (constituye un factor
sobre el que intervenir para minimizar la toxicidad del tratamiento
sistémico en el paciente oncoldgico).

Uno de los primeros grupos de investigacion que analizaron la
asociacion entre la sarcopenia y la toxicidad de la quimioterapia
fue el grupo de Prado y cols. En una publicacion inicial, los autores
describieron la asociacion entre la toxicidad de 5-fluorouracilo y la
composicion corporal en pacientes con cancer de colon estadios
/1l (52), donde se hallé que, en mujeres, una baja masa magra
es un predictor de toxicidad a dicho citostatico.

Posteriormente, este mismo grupo publico que el tratamiento
con capecitabina en pacientes con cancer de mama metastasico
tratadas previamente con antraciclinas y/o taxanos se asociaba
a mayor toxicidad en los casos con sarcopenia (71).

Mas adelante, en el afio 2011, este mismo grupo llego a con-
clusiones similares con otro agente citostatico, la epirrubicina (72).

Desde entonces, el niimero de estudios que se han publicado al
respecto ha crecido de forma notable. Asi, por ejemplo, Shachar
y cols. hallaron que la presencia de sarcopenia en pacientes con
céancer de mama metastasico en tratamiento de primera linea con
taxanos se asocid a la aparicion de toxicidad severa (grados 3-4)
(73), y en el estudio de Barret y cols. se encontrd una asociacion
entre la sarcopenia y la toxicidad del tratamiento sistémico en
pacientes con cancer colorrectal metastasico (74).
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La sarcopenia y/o determinados parametros de la composi-
cién corporal también se han relacionado con la toxicidad de
nuevos farmacos basados en dianas terapéuticas, tales como
sorafenib (75), sunitinib (76,77) y everolimus (78).

A este respecto, ya se dispone de estudios a nivel nacional,
como el proyecto ONCOSARCO, que intentan analizar la preva-
lencia de sarcopenia en ancianos que van a recibir tratamiento
con quimioterapia y su relacion con la toxicidad de la misma
(79). Esta repercusion resulta tan importante y tan interesante,
que abre un nuevo campo de investigacion en la Oncogeriatria.

Por dltimo, otra de las repercusiones de la sarcopenia en
pacientes oncoldgicos es su capacidad para predecir super-
vivencia global en todo tipo de neoplasia y en cualquier es-
tadio tumoral (70,80). Por tanto, resulta importante detectar
la pérdida de masa muscular y detectar la sarcopenia en 10s
pacientes oncoldgicos, en especial, en los individuos de edad
avanzada.

¢COMO INFLUYE EL TRATAMIENTO
ANTITUMORAL SISTEMICO EN EL ESTADO
NUTRICIONAL DEL PACIENTE MAYOR
CON CANCER?

El tratamiento con quimioterapia se asocia a un deterioro del
estado nutricional en individuos de edad avanzada con cancer.
Segun el estudio de Bicakli y cols., la administracion de quimiote-
rapia a ancianos con tumores de origen gastrointestinal deteriord
su estado nutricional (previo a la quimioterapia, la prevalencia de
malnutricion en estos pacientes era del 37,9% vy tras el primer
ciclo de quimioterapia ascendio al 46,4%) (13).

Segun este mismo estudio, tras la administracion de quimio-
terapia, dos de los 42 pacientes con buen estado nutricional
previo a dicho tratamiento se desnutrieron y seis quedaron en
riesgo de desnutricion. Por otro lado, en este mismo estudio,
12 pacientes del total de 53 que tenian riesgo de desnutricion
previo al inicio del tratamiento presentaron malnutricion tras el
primer ciclo de quimioterapia. Estos datos muestran la influencia
de los citostaticos sobre el estado nutricional del anciano con
cancer (13).
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Por otro lado, en el estudio de Aaldriks y cols., en el que habia
un 33% de pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion
previo a la quimioterapia, la prevalencia de malnutricion ascendio
al 49% tras la administracion de cuatro ciclos de tratamiento
sistémico (4).

En este mismo estudio, la posibilidad de completar el trata-
miento de quimioterapia era mayor en los pacientes con buen
estado nutricional (4), dato del que se deriva que una intervencion
nutricional precoz favorecera la tolerancia a la quimioterapia v,
por tanto, aumentara las posibilidades de que se produzca una
respuesta tumoral (81).

La estrecha relacion entre el estado nutricional y la toxicidad
de la quimioterapia aparece reflejada en la figura 2.

¢PUEDE EL ONCOLOGO MEDICO
MINIMIZAR EL IMPACTO DE LOS FARMACOS
ANTITUMORALES SOBRE EL PACIENTE DE
EDAD AVANZADA?

Como se ha indicado previamente, el individuo de edad avan-
zada tiene una reserva fisioldgica reducida, por lo que presenta
un mayor riesgo de sufrir complicaciones iatrogénicas. Ademas,
se trata de pacientes con multiples enfermedades y sindromes
geriatricos, que consumen multitud de farmacos y que, normal-
mente, son vulnerables, tanto desde el punto de vista social como
funcional. Estas peculiaridades implican que sea necesario que
la evaluacion del anciano con cancer incluya cada una de esas
variables (la denominada VGI). También el tipo de quimioterapia
y/o de tratamiento sistémico que se utilice influira en el riesgo de
toxicidad. Como este articulo pretende centrarse principalmente
en el estado nutricional, en la figura 3 se resumen de forma gra-
fica los principales factores relacionados con la toxicidad de la
quimioterapia y de otras terapias en el anciano oncoldgico sobre
los que se puede intervenir.

Algunas publicaciones recientes estan evaluando la posibilidad
de ajustar la dosis de quimioterapia o de escalarla en funcion de
la masa muscular del paciente oncoldgico (51) y, mediante dicho
ajuste, prevenir las toxicidades limitantes de dosis de los farmacos
antitumorales (82). Esta premisa se puede generalizar también

Malnutricién

Toxicidad de
laQt

-

* Intervencion sobre régimen
de Qt y/o dosis.

* Profilaxis de toxicidades e
intervencién precoz.

* Intervencion sobre déficits
de VGl (incluida
intervencién nutricional).

Figura 2.

Interaccion del estado nutricional y la toxicidad de la quimioterapia en el anciano oncolégico.
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| PACENTEANCIANO |

Qt u otras terapias

|
¥
(\ | TOXICIDAD DEL

Factores que atenuan la toxicidad

|
TRATAMIENTO | q

Factores que intensifican la toxicidad

Figura 3.

Factores “modulables” relacionados con la toxicidad de la quimioterapia y de otras terapias en el anciano oncoldgico (VGI: valoracion geridtrica integral; Interv.: intervencion; G-CSF:
factor estimulante de colonias granulociticas; Sd.: sindromes; Det.: deterioro; PoliQt: poliquimioterapia; Qt-Rt concomitantes: quimio-radioterapia concomitantes; M.0.: médula 6sea).

a algunos de los farmacos nuevos, distintos de la quimioterapia,
segun indican distintas publicaciones al respecto (69,76-78).

Otras publicaciones se estan centrando en la salud bucodental
del anciano oncoldgico y en su importancia para garantizar un
mejor estado nutricional en estos individuos. Asi, por ejemplo,
un articulo reciente muestra la relacion entre la salud bucodental
y/o0 la presencia de lesiones bucales con el estado nutricional en
pacientes de edad avanzada con cancer sometidos a tratamiento
de quimioterapia (83). Una maniobra a considerar en esta pobla-
cion es la derivacion al especialista en salud bucodental previo al
inicio de dicho tratamiento.

Otra forma de determinar el estado nutricional del anciano onco-
l6gico es a través de determinados cuestionarios y escalas. Algu-
nas de las mas empleadas en la VGl para identificar la malnutricion
0 €l riesgo de malnutricion en el anciano oncoldgico son el Malnu-
trition Screening Tool (MST), el Mini Nutritional Assessment (MNA),
el Nutrition Risk Screening (NRS) y el Malnutrition Universal Scree-
ning Tool (MUST) (84). Una vez evaluado dicho estado nutricional,
se debe intervenir si se objetiva algin déficit en el mismo (85) y,
de esta forma, minimizar las repercusiones de la malnutricion en
el anciano oncoldgico (3,86) y los posibles efectos toxicos del tra-
tamiento sistémico.

La intervencion nutricional precoz puede mejorar la calidad de
vida del paciente oncoldgico, la tolerancia al tratamiento (81) y el
pronostico en general, asi como puede disminuir la tasa de com-
plicaciones en estos pacientes, siendo necesario que exista una
colaboracion estrecha entre el oncologo y el experto en nutricion
(87). Dichas intervenciones se centran fundamentalmente en la rea-
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lizacion de ejercicio (88,89) y en el uso de suplementos dietéticos
ricos en acidos grasos w-3 (20). Este tipo de suplementos se aso-
cian a una ganancia de peso, a la reduccion del perfil inflamatorio
y a la estabilizacion del estado nutricional y del perfil inmune de los
pacientes oncoldgicos (90), aunque no existe unanimidad entre los
distintos estudios y se precisa confirmar su eficacia (91).

Otra maniobra nutricional se basa en que el uso de suplemen-
tos con glutamina parece mejorar la eficacia de la quimio-radio-
terapia, al reducir la toxicidad de los tejidos circundantes (91).

Sin embargo, se precisa investigar mas acerca del impacto de
tales intervenciones sobre la toxicidad y la eficacia de los farma-
cos antitumorales en el caso del anciano oncoldgico. El primer
ensayo randomizado que evaluara la eficacia y la seguridad de
la intervencidn multimodal (nutricion y ejercicio) en ancianos con
cancer avanzado inicid el reclutamiento de pacientes en agosto
de 2017 (92). Los resultados de este ensayo aclararan multiples
cuestiones para las que alin no existe respuesta en cuanto a la
intervencion nutricional en ancianos oncologicos.

Las principales sociedades cientificas han elaborado una serie
de documentos de consenso y de recomendaciones practicas en
relacion a la intervencion nutricional (93).

Segun Muscaritoli y cols., dado que el tratamiento antitumoral
sistémico aumenta el riesgo de desnutricion en el paciente on-
coldgico, la valoracion nutricional y la intervencion asociada a la
misma se deben realizar de forma simultanea al planteamiento del
fratamiento sistémico. De forma paralela al tratamiento antitumoral,
una vez iniciado este, es preciso continuar evaluando el estado
nutricional del paciente y llevando a cabo la intervencion nutricional
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pertinente. De esta forma se reducira la aparicion de malnutricion
(v de las repercusiones derivadas de la misma) en los pacientes
oncoldgicos (94). Uno de los objetivos primarios de la intervencion
nutricional en Oncologia es mejorar la tolerancia al tratamiento qui-
mioterapico y, por ende, incrementar la posibilidad de la adherencia
al tratamiento y de la respuesta tumoral. Por dicho motivo, como
ya se ha mencionado, la intervencion nutricional debe ser precoz y
formar parte del tratamiento integral del paciente oncoldgico.

RESUMEN. IDEAS CLAVE

— Las repercusiones de la malnutricion son variadas y seve-
ras. Incluyen una mayor toxicidad a la quimioterapia y, por
tanto, un peor cumplimiento del tratamiento antitumoral y,
de forma secundaria, un peor prondstico.

— El estado nutricional se deteriora en un porcentaje alto de
los pacientes como consecuencia del propio tratamiento
con quimioterapia. Asimismo, el uso de citostaticos y/o de
otras terapias sistémicas se asocia al deterioro del estado
nutricional en un porcentaje notable de ancianos con cancer.

— Enelplan de cuidado y de manejo de todo paciente oncoldgi-
€0, incluido el paciente de edad avanzada, se debe introducir
la determinacion del estado nutricional como parte de la VGI
del mismo.

— La evaluacion del estado nutricional ha de llevarse a cabo
de forma precoz, en el momento del diagndstico del tumor.
Posteriormente, debe determinarse de forma periddica a lo
largo del proceso de la enfermedad.

— El cuestionario MNA, ampliamente utilizado en Oncogeriatria
para determinar el estado nutricional del anciano con cancer,
se ha asociado a la capacidad para completar el tratamiento
con quimioterapia.

— El'manejo 6ptimo del estado nutricional del paciente oncold-
gico debe ser multidisciplinar y de inicio precoz y continuado
a lo largo de la enfermedad. La combinacion de soporte nu-
tricional y ejercicio fisico se prevé prometedora en ancianos
oncoldgicos. Asimismo, la composicion corporal basal y los
cambios de la misma durante el tratamiento representan un
amplio campo de investigacion.
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