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Valoración y tratamiento nutricional en el paciente oncogeriátrico. Aspectos diferenciales
Assessment and nutritional treatment in the oncogeriatric patient. Differential aspects

Pilar Matía-Martín1, María Gemma Hernández-Núñez2, Clara Marcuello-Foncillas1, Natalia Pérez Ferre1, Miguel Ángel Rubio Herrera1 y 
Federico Miguel Cuesta Triana3

1Especialista en Endocrinología y Nutrición. 2Licenciada en Farmacia. Diplomada en Nutrición Humana y Dietética. 3Especialista en Geriatría. Instituto de Investigación 
Sanitaria San Carlos (IdISSC). Hospital Clínico San Carlos. Madrid

Palabras clave: 

Cáncer. Desnutrición. 
Anciano. Dieta. 
Nutrición enteral. 
Nutrición parenteral.

Resumen
La incidencia de cáncer aumenta a medida que avanza la edad. Con el envejecimiento, y con una enfermedad crónica como el cáncer, crece 
la prevalencia de desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE), de sarcopenia, de caquexia y de fragilidad. Estas se asocian a mortalidad, 
a toxicidad por tratamiento antineoplásico y a complicaciones posquirúrgicas. En este artículo se repasan, de forma diferencial en mayores, la 
prevalencia de DRE, sarcopenia y caquexia, la manera de diagnosticar estas situaciones en la clínica diaria, su fisiopatología, su relación con el 
pronóstico clínico y las evidencias sobre la eficacia del tratamiento médico nutricional y multimodal, con el ejercicio físico como principal aliado. 
Por el momento, son escasas las guías que se refieren únicamente al paciente mayor y, hasta que se generen más estudios en este grupo de 
enfermos, las actuaciones en materia de nutrición deberán basarse en las ya publicadas de forma general en oncología. Si el paciente mayor 
presenta desnutrición, y esta puede condicionar la calidad de vida o el pronóstico clínico, el tratamiento médico nutricional debe progresar, 
de forma individualizada, desde el consejo dietético hasta las formas más complejas de tratamiento como la suplementación oral, la nutrición 
enteral o la nutrición parenteral.

Keywords: 

Neoplasms. 
Malnutrition. Aged. 
Diet. Enteral nutrition. 
Parenteral nutrition.

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 
multimodal therapy, with physical exercise as the main ally, are reviewed differentially in older patients. At the moment, there are few guidelines 
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 
be based on those already published in general oncology. If the elderly patient has malnutrition, and this can condition quality of life or clinical 
prognosis, medical nutrition therapy should progress, individually, from dietary advice to more complex forms of treatment such as oral supple-
mentation, enteral nutrition or parenteral nutrition.
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INTRODUCCIÓN

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

En la última Encuesta Nacional de Salud en España (2017), la 
presencia referida de tumores malignos se situó en 3,71, 3,97 y 
4,98% en personas de entre 65 y 74 años, entre 75 y 84 años y 
con 85 o más años, respectivamente, con una frecuencia mayor 
en hombres que en mujeres. Esta prevalencia fue superior a la 
descrita en más jóvenes (entre el 0,04 y el 1,46% por encima de 
los 14 años) (3). En nuestra experiencia, sobre 1.608 pacientes 
oncológicos ambulatorios recogidos en el hospital entre 2004 y 
2009, un 46% fue mayor de 65 años (4).

La esperanza de vida al nacer en España es una de las más 
altas del mundo (86,2 años en mujeres y 80,4 años en hombres, 
con datos de 2016) (5), lo que justifica la necesidad de implemen-
tar estrategias de atención especializada en las enfermedades 
crónicas más prevalentes, como es el caso del cáncer. 

Dentro de las actuaciones multidisciplinares en estos pacien-
tes, el tratamiento nutricional juega un papel muy relevante. 
El cáncer es una de las causas más frecuentes de desnutrición 
relacionada con la enfermedad (DRE) en presencia de inflama-
ción. Según un consenso reciente publicado bajo el ámbito 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 malabsorción de nutrientes y que conduce a una 
composición corporal alterada (disminución de la masa magra), 
con pérdida de masa celular, reducción de la función física y 
mental y un peor pronóstico clínico como consecuencia de la 
enfermedad (6). Además, el envejecimiento por sí mismo con-
diciona un estado de inflamación subyacente que, en presencia 
de inactividad física, precipita la pérdida de masa muscular. 
El mismo consenso equipara la “DRE crónica con inflamación” 
a la caquexia y menciona a la caquexia por cáncer como una 
de las entidades específicas de DRE con inflamación. En la tabla 
I se muestran la definición y la clasificación de esta situación, 
según la contemplaron Fearon y cols. en 2011 (7). Además, la 
sarcopenia (pérdida de masa muscular esquelética, de fuerza y 
de función, progresiva y generalizada, que aumenta el riesgo de 
eventos adversos) y la fragilidad (estado de vulnerabilidad con 

reserva limitada en órganos y sistemas) se recogen en el mismo 
consenso como situaciones relacionadas con la nutrición (6), las 
dos en conexión de forma bilateral con el envejecimiento y con 
el hecho de enfermar.

En este capítulo se repasarán los conceptos básicos del abor-
daje nutricional en el paciente oncológico y se debatirán en re-
lación con el envejecimiento. 

CÓMO ESTABLECER EL RIESGO 
Y EL DIAGNÓSTICO DE DESNUTRICIÓN, 
CAQUEXIA Y SARCOPENIA EN EL PACIENTE 
MAYOR CON CÁNCER

En las guías de ESPEN sobre el paciente oncológico, no con-
cretamente geriátrico, se recomienda, a modo de cribado de 
desnutrición, una valoración precoz y periódica de la ingesta, 
de la evolución ponderal y del índice de masa corporal (IMC) (8). 
En un documento de expertos reciente también se recomienda 
tener en cuenta la localización del tumor y el tratamiento reali-
zado, ya que ambos impactan de forma directa en la situación 
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 guías de la Sociedad 
Española de Oncología Médica (SEOM), que establecen la reali-
zación de cribado con un grado de recomendación “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 detección de desnutrición 
en el paciente oncológico (n = 394; edad media 61,5 años) 
(11). Incorpora, además de la pérdida involuntaria de peso y 
de la disminución de la ingesta, la localización del tumor y el 
tratamiento recibido. 

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

Tabla I. Definición y clasificación de la caquexia en cáncer
Precaquexia Caquexia Caquexia refractaria

Pérdida ponderal ≤ 5%
Anorexia
Cambios metabólicos

Pérdida ponderal > 5% o
IMC < 20 kg/m2 y pérdida ponderal > 2% o
Sarcopenia y pérdida ponderal > 2%
A menudo con ingesta oral reducida e inflamación 
sistémica

Grado variable de caquexia
Enfermedad avanzada hipercatabólica 
que no responde al tratamiento antitumoral
Baja capacidad física
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 función física (WHO/Eastern Cooperative Oncology 
Group [ECOG], entre 0 y 5 [https://ecog-acrin.org/resources/
ecog-performance-status]; índice de Karnofsky entre 0 y 100 
[https://www.mdcalc.com/karnofsky-performance-status-sca-
le]; dinamometría o valoración de la marcha) y del grado de 
inflamación sistémica (proteína C reactiva [PCR], albúmina 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 valoración global subjetiva (VGS), la valoración global 
subjetiva generada por el paciente (VGS-GP) y el MNA, pero de 
forma individual no recogen todos los subdominios sugeridos 
más arriba (8,10). 

Las guías de la International Society of Geriatric Oncology 
(SIOG) sobre el manejo nutricional de los mayores con cáncer 
gastrointestinal recomiendan realizar una valoración del riesgo 
nutricional en el momento del diagnóstico y continuar más ade-
lante, en función de la situación clínica 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 oncogeriátrico (12).

Recientemente se ha publicado un estudio multicéntrico fran-
cés que investiga factores de riesgo de muerte a 100 días en 
enfermos con cáncer de más de 70 años. La presencia de me-
tástasis, una velocidad de la marcha < 0,8 m/s, la existencia 
de un tumor distinto al de mama, una puntuación de ECOG > 2 
y un valor de MNA < 17 o ≤ 23 sirvieron para crear un score 
predictivo de muerte y ayudar así en la toma de decisiones te-
rapéuticas. Un valor de 11 en esta puntuación se asoció a un 
riesgo de morir del 67% (13). Así, el valor del MNA se configura 
como una herramienta integrada, tanto de valoración nutricional 
como de predicción de curso clínico, por lo que aportaría más 
valor en esta situación.

Sin embargo, las herramientas utilizadas para definir la desnu-
trición han sido muy variadas en otros estudios relevantes. Así, en 
el estudio NutriCancer, sobre más 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/m2 en menores de 70 años 
o ≤ 21 kg/m2 en mayores, y/o hipoalbuminemia < 3,5 g/dl en 
enfermos de 70 o más años (14).

La nueva propuesta de diagnóstico de desnutrición realizada 
tras consenso de las más importantes sociedades científicas 
en nutrición (Global Leadership Initiative on Malnutrition [GLIM]), 
basada en criterios fenotípicos y etiológicos, pretende convertirse 
en la herramienta universal de diagnóstico de DRE. Aún ha sido 
poco explorada y, hasta donde alcanza nuestro conocimiento, 
en el momento actual solo se ha empleado en un estudio so-
bre pacientes oncológicos ingresados (n = 282; edad media 
60,4 años). Utilizando la fuerza prensora de la mano o el valor de 
masa libre de grasa corregido por la altura como criterios feno-
típicos, la presencia de desnutrición se asoció a un aumento del 
riesgo de muerte en seis meses tras ajustar por varios factores 
de confusión (15).

Las guías de ESPEN recomiendan monitorizar y auditar el pro-
ceso nutricional. De esta forma, se sugiere necesario cumplir los 
siguientes indicadores: tanto el cribado de desnutrición como la 
valoración posterior, así como la estimación de la masa muscular, 
deberían realizarse en más del 80% de los enfermos. Igualmente, 
más del 80% de los mismos deberían ser reevaluados en un 
periodo de tiempo definido (8). 

También se han desarrollado herramientas de estadiaje de la 
caquexia en pacientes con cáncer. 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 inflamación (PCR e IL-6), de alteración 
metabólica (niveles plasmáticos de albúmina, prealbúmina, lac-
tato, triglicéridos, especies reactivas de oxígeno y urea, anemia 
y alteración de la tolerancia a la glucosa [HOMA]) y de inmu-
nosupresión (número de linfocitos); la capacidad funcional; la 
anorexia; y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Su 
puntuación 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 puntuación ECOG, la disminución del 
apetito y las anormalidades bioquímicas, distingue precaquexia, 
caquexia y caquexia refractaria, así como su relación con el pro-
nóstico clínico (17). Sin embargo, aún se han utilizado poco en 
la práctica clínica habitual.

Pero en el terreno oncogeriátrico, fragilidad y sarcopenia no 
pueden dejarse a un lado. La fragilidad se abordará en otro ca-
pítulo del monográfico, acompañando a la valoración geriátrica 
integral (VGI). En cuanto a la sarcopenia, el nuevo consenso eu-
ropeo (European Working Group on Sarcopenia in Older People 
[EWGSOP2]) la define como una situación 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 alteración 
de la función física (velocidad de la marcha, Short Physical 
Performance Battery [SPPB], timed-up-and-go test o caminata 
de 400 m). Aunque la valoración de la masa muscular puede 
realizarse por diferentes técnicas de composición corporal, en 
el caso concreto del cáncer el consenso propone la medida en 
L3 mediante tomografía axial computarizada (TAC) en estos pa-
cientes (18). Para el diagnóstico de sarcopenia con esta técnica, 
en enfermos con cáncer se han definido diferentes puntos de 
corte de índice de masa muscular esquelética (skeletal muscle 
index [SMI]: área muscular [cm2]/talla2 [m2]) para hombres y 
mujeres. Para una lectura detallada de los mismos, se remite 
al lector a la bibliografía recomendada (19). Algunos de los 
softwares empleados para este fin son FatSeg, OsiriX, ImageJ y 
sliceOmatic (20). En el trabajo cotidiano sería 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 versión 
en lengua española ha sido recientemente validada (21). Otras 
formas de cribado pueden consultarse en la literatura referen-
ciada (18,22). 
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Situación: cáncer avanzado (sin tratamiento antineoplásico)
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EPIDEMIOLOGÍA: DESNUTRICIÓN,  
CAQUEXIA Y SARCOPENIA  
EN EL PACIENTE MAYOR CON CÁNCER

La prevalencia de desnutrición en pacientes oncológicos se ha 
recogido en varios estudios clínicos que no siempre han definido 
esta frecuencia por grupo de edad. En este apartado se reseñan 
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 más de 69 años 
y 1.517 menores), la prevalencia de desnutrición fue superior en 
los mayores (44,9 vs. 36,7%). La pérdida ponderal fue mayor en 
los ancianos y los síntomas que resultaron significativamente más 
referidos por los enfermos de más edad fueron la anorexia, las 
náuseas, los vómitos y la astenia (14). 

Los enfermos hospitalizados de más de 69 años con cáncer 
también presentaron riesgo de desnutrición (herramienta NRS-
2002) con una frecuencia mayor que los jóvenes con la misma 

patología en el estudio español Predyces (n = 401). Mientras que 
las prevalencias globales al ingreso y al alta fueron de 33,9 y 
36,4%, respectivamente, en los mayores estas cifras alcanzaron 
el 38,3 y el 50% (23). También en un trabajo multicéntrico bra-
sileño, sobre más de 4.000 pacientes ingresados, la prevalencia 
de desnutrición estimada mediante la VGS-GP fue del 55% en 
mayores de 64 años, superior a la descrita entre los 51-64 y los 
20-50 años (45,5% y 36,1% en cada caso). Los síntomas que 
más impactaron en la situación de desnutrición en los mayores 
fueron la anorexia y la xerostomía (24).

Nuestro grupo describió una probabilidad dos veces mayor de 
desnutrición en pacientes ambulantes con cáncer de 65 o más 
años tras ajustar por género, localización del tumor, tratamiento 
previo con quimioterapia, estadio tumoral y diagnóstico de dia-
betes mellitus. La prevalencia de desnutrición moderada y grave 
(VGS-GP) fue del 38,9 y 23,8% en mayores y del 28,4 y 16,4% 
en jóvenes. En los primeros, la pérdida estimada de masa grasa 
y masa muscular esquelética fue mayor, así como la presencia 
de edema. La ingesta de energía y nutrientes fue más baja. 

Figura 1.

Fisiopatología del síndrome de caquexia-anorexia asociado al cáncer. 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) (FoxO: forkhead box protein O (factor de transcripción que 
regula de forma negativa la adipogénesis); NF-кβ: nuclear factor-кβ (factor de transcripción que regula genes relacionados con proliferación celular y tumorogénesis); Akt: 
V-akt murine thymoma viral oncogene homolog; mTOR: mammalian target of rapamycin).
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Los síntomas que más refirieron los mayores con respecto a los 
jóvenes fueron la falta de apetito, el dolor y la saciedad precoz. 
Más enfermos por encima de 64 años refirieron depresión y pro-
blemas dentales (4).

Sin embargo, en un estudio multicéntrico francés con más de 
2.000 pacientes oncológicos agudos y ambulantes valorados, la 
edad, referida como variable continua, no se asoció con la pre-
sencia de desnutrición (25).

En cuanto a la caquexia asociada a cáncer, pocos estudios la 
han definido en población oncogeriátrica. En un trabajo sobre 
100 pacientes de más de 65 años (en su mayoría tumores del 
tracto gastrointestinal y cáncer de pulmón), la caquexia se detectó 
en el 65% de los pacientes (26).

Con respecto a la sarcopenia, cada vez más trabajos se centran 
en este ítem para describir asociaciones entre estado del paciente 
y pronóstico tras diversas intervenciones desde una perspectiva 
observacional. Los estudios se han centrado en la descripción de 
frecuencias en cohortes de mayores, sin claras comparaciones 
con jóvenes y con estrategias diagnósticas distintas. Así, se ha 
observado una prevalencia de sarcopenia de: 12,5-57,7% tras 
gastrectomía por cáncer (27,28), 80,7 y 83,6% antes y durante 
el tratamiento con quimioterapia en tumores gastrointestinales 
(29), 18,5% precirugía por cáncer de pulmón (30), 48,2% en 
cáncer de cabeza y cuello (31), 38,5% en cáncer rectal avanza-
do en tratamiento quimioterápico (32) y 24,3% antes de cirugía 
colorrectal por cáncer (33).

DESNUTRICIÓN, CAQUEXIA Y SARCOPENIA 
EN EL PACIENTE MAYOR CON CÁNCER. 
FISIOPATOLOGÍA Y PRONÓSTICO CLÍNICO

Varios son los procesos que llevan al paciente mayor con cán-
cer al desarrollo de desnutrición, sarcopenia y/o caquexia. Estos 
pueden resumirse en: factores derivados del propio tumor, efectos 
relacionados con el tratamiento antineoplásico y presencia de 
síndromes geriátricos que impactan en el estado nutricional del 
paciente (fragilidad, demencia y depresión, entre otros) (34). En la 
figura 1 se muestran, de forma genérica, los factores implicados 
en el síndrome caquexia-anorexia asociado al cáncer. También se 
han descrito factores asociados al paciente (hábitos personales, 
factores psicológicos), al equipo sanitario (escaso conocimiento 
y entrenamiento para detectar la desnutrición, retraso en iniciar 
nutrición enteral [NE] o nutrición parenteral [NP] en situaciones 
adecuadas) y a las autoridades sanitarias (ausencia de planifica-
ción de recursos humanos, deficiencia de dietistas en los organi-
gramas de los hospitales) (9).

La existencia de tumor condiciona cambios metabólicos re-
levantes que conducen a la pérdida de la masa muscular. En el 
músculo, la degradación proteica da lugar a aminoácidos (Ala y 
Gln) que se utilizarán en la ruta neoglucogénica en el hígado y 
en la síntesis proteica y de DNA dentro del tumor. Se activará la 
vía lipolítica en el tejido adiposo, liberando ácidos grasos libres 
que serán oxidados en el tumor o bien servirán como sustrato 
para la síntesis de membranas celulares. La glucosa circulante 

será metabolizada por las células tumorales hacia la producción 
de lactato, vía de menor eficiencia energética. Desde un punto 
de vista molecular, la interacción de mediadores inflamatorios 
(como citoquinas y miostatina) y de factores derivados del tumor 
(factor inductor de la proteólisis [PIF]) con su receptor activan vías 
que condicionan pérdida de masa muscular (apoptosis, autofagia 
y degradación proteica y aumento de proteínas desacopladoras 
[UCP] dentro de la mitocondria). La disminución de los niveles 
circulantes de IGF-1 limita la vía del m-TOR en la síntesis proteica. 
A la alteración metabólica (aumento de la proteólisis, disminución 
de la síntesis proteica, alteración del transporte de aminoácidos y 
preferencia por la oxidación de aminoácidos de cadena ramifica-
da) se suma el efecto de mediadores inflamatorios que inducen la 
apoptosis de los miocitos. Además, la regeneración de masa mus-
cular activa se deteriora (35). En la línea de la alteración metabó-
lica, se ha descrito una disminución de la cetogénesis hepática 
inducida por el tumor. La respuesta compensadora posterior, con 
elevación de los niveles de glucocorticoides circulantes, además 
de disminuir la respuesta a la inmunoterapia podría condicionar 
mayor pérdida muscular (36).

La edad, en cualquier caso, también es un factor que con-
tribuye a potenciar la pérdida de tejido muscular. Así, en TAC 
prospectivos tras cirugía colorrectal electiva, ha podido ob-
servarse que el índice de masa muscular esquelética lumbar 
evoluciona negativamente en cirugías abiertas (vs. laparoscó-
picas), en estadios tumorales III-IV, en mujeres, con valores de 
la American Society of Anesthesiologists (ASA) más altos, en 
presencia de respuesta inflamatoria sistémica y en mayores 
de 65 años (37).

Pero los fármacos antitumorales también tienen un impacto 
sobre el desarrollo de desnutrición y sarcopenia. Una descrip-
ción pormenorizada de dichos efectos, por grupos terapéuticos, 
excede los objetivos de este capítulo, pero pueden consultarse 
en la bibliografía recomendada (38,39). Además, debe tenerse 
en cuenta que los efectos con las nuevas terapias biológicas 
han sido aún poco estudiados. Los datos recogidos de ensayos 
clínicos son muy escasos porque estos pacientes generalmente 
se encuentran infrarrepresentados (protocolos que limitan la edad, 
restricciones impuestas por los propios investigadores ante pa-
cientes más frágiles con mayor probabilidad de efectos adversos, 
etc.). En algunos ensayos se ha descrito una frecuencia similar 
de eventos no deseables en jóvenes y en mayores (40), pero la 
tolerancia a dicha toxicidad puede ser menor en los últimos, ya 
que esta desencadena una cascada de acontecimientos enlaza-
dos no deseables que limitan en mayor medida al anciano (41). 
Algunos eventos con repercusión nutricional descritos con más 
frecuencia en mayores son diarrea tras tratamiento con Folfiri 
(42), perforación gastrointestinal con bevacizumab (43), vómitos 
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 composición corporal tras 
las intervenciones. En uno de ellos, el tratamiento con sorafenib 
se asoció al desarrollo de sarcopenia (48). Los efectos de la ra-
dioterapia (RT) y del tratamiento sistémico se describen en otros 
capítulos de este monográfico en mayor profundidad.
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En cuanto al valor pronóstico de los diagnósticos de desnu-
trición, sarcopenia y/o caquexia en los mayores, una revisión 
sistemática reciente sobre más de 4.000 ancianos con cáncer 
ha descrito que la desnutrición se asocia con un aumento del 
riesgo de mortalidad por todas las causas (49), así como con 
interrupción precoz del tratamiento con quimioterapia en otra 
revisión sistemática en mayores de 65 años que recibían este 
tratamiento (50). Asimismo, un valor bajo de MNA se ha asociado 
a toxicidad no hematológica 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 posquirúrgicas tras gastrectomía por cáncer (28), a peor 
pronóstico quirúrgico en cáncer de pulmón (30), a mortalidad en 
cáncer de cabeza y cuello (31) y en cáncer rectal avanzado con 
tratamiento quimioterápico antes y después de la cirugía (32) 
y a la aparición de delirio durante el postoperatorio de cirugía 
colorrectal por cáncer (33). De forma global, y previsiblemente 
también extrapolable a los mayores con cáncer, 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 población oncogeriátrica, la presencia 
de caquexia se asoció a disminución de la capacidad funcional y 
a menor supervivencia (26). 

Puede consultarse información adicional en el capítulo de este 
monográfico dedicado al tratamiento sistémico de los pacientes 
oncológicos.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y MULTIMODAL 
DEL MAYOR CON CÁNCER

Las guías más recientes establecen que los objetivos del tra-
tamiento nutricional en cáncer, de forma general, se centran en 
el tratamiento de la desnutrición, el mantenimiento o la mejora 
de la masa muscular y el abordaje de las anomalías metabólicas 
que enturbian la recuperación y la supervivencia de estos pacien-
tes (8-10). Estos objetivos pueden ser también adecuados para 
población anciana con cáncer.

En un sentido práctico, este abordaje puede llevarse a cabo 
desde una estrategia multimodal: consejo dietético y tratamiento 
médico nutricional cuando sea preciso; ejercicio físico; control de 
los órganos y sistemas que impactan en la situación nutricional 
del paciente; y tratamiento antiinflamatorio, orexígeno, modulador 
de la disfunción endocrina y regulador del gasto energético. Las 
últimas propuestas se encuentran, en gran medida, en fase de 
investigación.

En la tabla II se resumen las recomendaciones sobre trata-
miento vertidas en guías y documentos de expertos recientes (8-
10,55-58). Solo en dos de ellas se abordan aspectos específicos 
del paciente oncogeriátrico (12,55). De momento, es prudente 
ceñirse a las recomendaciones presentadas en dichas guías, a 
la espera de evidencias firmes en mayores con cáncer. Como se 
verá más adelante, la discusión sobre tratamiento nutricional se 
ha abordado tanto desde la perspectiva de las vías de acceso 
como desde la de la fórmula más adecuada a emplear.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

Globalmente, el proceso de atención nutricional al paciente 
mayor con cáncer debe seguir las premisas básicas del proceso 
de atención nutricional general, progresando desde el consejo 
dietético y la suplementación oral (SO) hasta formas más com-
plejas de tratamiento nutricional como la NE y la NP.

Consejo dietético

Un primer metaanálisis sobre la intervención basada en consejo 
dietético en pacientes con cáncer (cinco estudios) solo mostró una 
tendencia hacia una mejoría en la CVRS tras dicho tratamiento 
(59). Un metaanálisis posterior (13 estudios; n = 1.414) sí des-
cribió mejoría en algunos de los dominios de CVRS tras el consejo 
dietético, sin repercusión sobre mortalidad (60).

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

Suplementación oral

Los ensayos clínicos realizados sobre SO solo en pacientes 
mayores son pocos y, generalmente acotados por tipo de tumor 
o por modo de terapia. 

Una revisión sistemática y metaanálisis sobre pacientes con 
cáncer en tratamiento con quimioterapia (QT)/RT, donde solo en 
cuatro estudios (de los once incluidos) la edad media/mediana 
superaba los 65 años, observó un efecto positivo sobre el peso 
corporal tras la intervención con consejo dietético y SO, pero 
asociado al consumo de fórmulas hiperproteicas enriquecidas con 
ácidos grasos omega-3. Los autores reconocieron la heterogenei-
dad de los estudios y la falta de poder estadístico para detectar 
diferencias en mortalidad o en toxicidad asociadas al tratamiento. 
Finalmente, incluyeron un listado de recomendaciones para el 
futuro diseño de ensayos clínicos de calidad (62). 

A continuación, se detallan los datos de los estudios en los 
que es posible vislumbrar si existe un efecto diferencial, o no, en 
función de la edad y los de aquellos en los que la edad media 
o mediana de los pacientes incluidos supera los 65 años. Sin 
tratarse de una revisión sistemática, puede entreverse que los 
estudios son heterogéneos y no estrictamente dirigidos a pobla-
ción oncogeriátrica.

En un estudio sobre pacientes en el preoperatorio de cáncer de 
colon (n = 101; edad media: 68,9 en el grupo control y 70,5 en el 
de intervención; mediana de duración de tratamiento: ocho días), 
con pérdida de peso en los 3-6 meses previos, el empleo de SO 
(500 kcal, 24 g de proteínas, sin omega 3) se asoció a menor inci-
dencia de infecciones en el postoperatorio (solo análisis ajustado) 
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y a menor pérdida ponderal antes y después de la intervención. 
No se hallaron diferencias en la fuerza prensora de la mano, en 
la puntuación de la VGS-GP ni en las medidas de composición 
corporal valoradas mediante bioimpedancia, salvo en el índice 
de masa libre de grasa en el preoperatorio (mayor disminución 
en el grupo de intervención) (63). Sin embargo, en una revisión 
sistemática sobre el mismo tópico (seis estudios incluidos, cuatro 
con edad media por encima de los 64 años), 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 realizó 
análisis de subgrupos, pudo observarse que, en los pacientes con 
pérdida ponderal antes de la cirugía, la intervención con SO redujo 
de forma significativa la infección de la herida quirúrgica utilizando 
una de las definiciones para este diagnóstico (65). 

Otro trabajo con 120 pacientes (edad mediana superior a los 
68 años) mostró que el empleo de una solución hidrocarbonada 
(400 ml) dos horas antes de la cirugía por cáncer de colon, junto 
con SO (1,5 kcal/ml) desde la cirugía hasta el alta, se asoció a 
mejoría de la sensibilidad a la insulina, de la función pulmonar y 
de la fuerza prensora de la mano. Además, las complicaciones 
clínicas fueron menos que cuando no se pautó ningún tipo de 
tratamiento. No se describieron diferencias en el retorno a una 
función intestinal normal ni en la estancia media hospitalaria (66). 

En 358 pacientes con una edad mediana de 66 años que reci-
bían QT paliativa por cáncer gastrointestinal, cáncer de pulmón no 
de células pequeñas o mesotelioma (un año de seguimiento), ni el 
consejo dietético por sí solo ni la SO acompañada 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 intervención todos 
los pacientes habían perdido peso en los tres meses previos (67).

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

En un ensayo realizado sobre 159 pacientes con cáncer de 
cabeza y cuello pendientes de iniciar RT, el grupo de intervención 
fue tratado con SO (500 kcal, 23 g de proteínas, 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 intervención y con-
trol, respectivamente, con más de 64 años). En el grupo con SO 
la pérdida ponderal fue menor, incluso tras ajustar por la edad de 
los participantes. También se observó una mejoría estadística-
mente significativa en la CVRS y en la ingesta calórica-proteica, 
con una tendencia al aumento de la fuerza muscular medida con 
dinamometría de mano. No pudo demostrarse un efecto sobre 
ángulo de fase. Además, los pacientes en el grupo aleatorizado 
a SO requirieron disminuir la dosis o suspender la RT con menos 
frecuencia. Como crítica, la inclusión en el estudio no se ciñó a 
criterios de desnutrición (68).

En un trabajo con 148 enfermos remitidos para cirugía electiva 
por cáncer de colon (edad media: 71 años), aleatorizados a un 
SO enriquecido con eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoi-
co (DHA) o a un SO estándar con una cantidad equivalente de 
nitrógeno durante siete días antes y después de la cirugía, no 
se observaron diferencias en complicaciones postoperatorias, 

estancia media, ingreso en la unidad de intensivos o reingreso 
en función del SO empleado, aunque la cantidad de estos ácidos 
grasos aumentó en las membranas de los granulocitos (69).

En otro estudio realizado durante el perioperatorio de gastrec-
tomía total por cáncer gástrico (edad mediana 65 años en ambos 
brazos de tratamiento; n = 123), la SO con una fórmula enrique-
cida con 2,2 g de EPA durante siete días antes y 21 días después 
del postoperatorio, no se asoció a menor pérdida ponderal tras 
la cirugía cuando se comparó con una dieta estándar sin SO. 
Tampoco a disminución de complicaciones tras la cirugía, ni a 
cambio en los parámetros de inflamación. Debe decirse que los 
enfermos fueron incluidos en el estudio independientemente de 
su situación nutricional (70). En un subanálisis posterior los inves-
tigadores tampoco pudieron demostrar una diferencia estadística 
en el cambio de masa libre de grasa hasta tres meses después 
de la cirugía (71).

Una intervención basada en SO enriquecida con EPA en pa-
cientes con cáncer colorrectal avanzado en tratamiento con QT 
(edad media 68,2 años; n = 13), se asoció a mayor aumento 
ponderal y a mejoría en algunos dominios de la CVRS cuando se 
comparó con la ausencia de SO. Los autores refirieron una menor 
frecuencia de interrupción del tratamiento por toxicidad, aunque 
sin diferencias estadísticas (72).

En cáncer de páncreas irresecable (n = 200; edad media 67 
y 68 años en grupos de intervención y control) la SO enriquecida 
con 2,2 g de EPA y antioxidantes (620 kcal; 32 g de proteínas) du-
rante ocho semanas fue efectiva para aumentar el peso corporal 
y la masa libre de grasa, sin diferencias estadísticas con el grupo 
control (SO isocalórico e isoproteico). Puesto que el cumplimiento 
de la toma de SO no fue correcto, se analizó la correlación 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 asoció 
a mejoría de la CVRS solo en el grupo que consumía EPA (73). En 
un subanálisis del mismo estudio, el cumplimiento (consumo de 
al menos 1,5 envases de SO), independientemente del tipo de SO 
empleada, se relacionó con aumento de la ingesta de proteínas 
y calorías y del peso corporal, y con una mejoría 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 cáncer de páncreas avanzado y una 
edad media de 68 años (n = 24), la toma de SO enriquecida con 
EPA se asoció, después de ocho semanas, a aumento del gas-
to energético total a expensas de una elevación de la actividad 
física, que no se observó en los pacientes sometidos a SO no 
enriquecida (75).

En una cohorte con cáncer gastrointestinal (n = 128; edad 
mediana: 71 años) analizada de forma retrospectiva, los pacientes 
que recibieron nutrición 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 asoció a cambios en la tolerancia a la 
QT, pero sí 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 cistectomía radical por urotelioma vesi-
cal (cuatro semanas antes y después de la cirugía) se aleatorizó 
a los pacientes a dos grupos de tratamiento: SO enriquecida con 
omega-3 e hidroximetilbutirato (HMB) y complejo multivitamínico/
multimineral (n = 61; edad mediana: 68 años). La toma de SO 
se asoció a menor pérdida ponderal de forma significativa y a 
menor número de complicaciones y de reingresos, en este caso, 
sin diferencias estadísticas. La estancia media fue similar entre 
grupos. La prevalencia de sarcopenia, valorada mediante TAC, 
aumentó en el grupo con multivitamínicos y no se modificó en 
el brazo de intervención (77). En el mismo tipo de pacientes, el 
empleo de una fórmula con inmunonutrientes (Arg, nucleótidos 
y omega-3) cinco días antes y después de la cirugía, frente a SO 
convencional (n = 60; edad media: 69,6 y 68,1 años en grupo 
de intervención y de control), se asoció a unos niveles más 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).

Nutrición enteral

De nuevo, pocos estudios se han centrado de forma específica 
en el paciente mayor con cáncer. En España, en el último registro 
de NE domiciliaria (2016-2017), un 17,6% tenía tumores de ca-
beza y cuello y un 7,2%, cáncer esofagogástrico, pero no se deta-
lla la edad media de estos pacientes (la de la cohorte completa fue 
de 65 años para los varones y de 73 años para las mujeres) (79).

En pacientes candidatos a cirugía de tracto digestivo superior 
(n = 79; edad mediana: 69 y 67 años en grupo control y de 
intervención), con un cribado de desnutrición positivo, el man-
tenimiento de NE en domicilio mediante yeyunostomía al menos 
durante dos meses tras las cirugía se asoció, después de seis 
meses de seguimiento, a mantenimiento ponderal (con pérdida 
en el grupo control), a mayor ingesta de energía y a una tendencia 
a mayor probabilidad de completar la QT tal y como se había pla-
neado al inicio. La CVRS no empeoró con la NE, pero tampoco se 
observaron diferencias en otros parámetros como fuerza prensora 
de la mano (80).

Un ensayo clínico valoró la eficacia de una NE enriquecida en 
DHA y EPA perioperatoria (siete días antes y siete después de la 
cirugía) en sujetos con cáncer esofagogástrico, comparada con 
NE estándar en el mismo periodo o con SO solo durante el posto-
peratorio (n = 195; edad mediana: 67, 60 y 66 años en cada 
grupo). No se observaron diferencias en mortalidad, morbilidad 
o estancia media entre grupos. Tampoco pudieron demostrarse 
diferencias en la expresión de HLA-DR en monocitos o en linfo-
citos T activados (81).

Nutrición parenteral

Las guías sobre nutrición clínica e hidratación en ancianos, 
auspiciadas por ESPEN, establecen de forma general que aque-
llos mayores con un pronóstico razonable en los que se espera 

un beneficio clínico deben recibir NP si la ingesta oral o enteral 
se prevé imposible durante más de tres días, o si se espera un 
consumo menor de la mitad de los requerimientos de energía 
durante más de una semana, con el fin de mantener o mejorar el 
estado nutricional (82).

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

En cáncer se han publicado pocos estudios randomizados, pero 
algunos son prometedores. Un ensayo clínico sobre 304 pacientes 
con cáncer avanzado (la mayor parte gastrointestinales) los aleato-
rizó a recibir tratamiento nutricional, especializado o no, una vez que 
ya estaban recibiendo terapia antiinflamatoria con indometacina, y 
eritropoyetina y hierro en función de la presencia de anemia y del 
estado férrico (edad media: 68 años en ambos grupos de tratamien-
to). La intervención nutricional progresó desde el consejo dietético 
al empleo de SO (450-600 kcal/día) y, finalmente, NP nocturna a 
través de catéter central de inserción periférica (PICC) si la ingesta 
disminuía por debajo del 70-80% de sus requerimientos (50% de 
los enfermos en el grupo de intervención; 20-25 kcal/kg/día; 0,10-
0,15 g de N/kg/día; 12-18 horas de infusión). Esta se mantuvo 
hasta la situación de terminalidad o hasta que fue suspendida por 
motivos médicos. En ningún caso se empleó NE por sonda. En el 
análisis por intención de tratar se observó una mejoría en el balance 
energético de los pacientes tratados, sin otras diferencias estadís-
ticas. Cuando se eliminaron los pacientes del grupo control que 
habían recibido de forma no intencionada tratamiento nutricional, la 
intervención se asoció a supervivencia más prolongada, mejoría en 
el balance energético, aumento de la masa grasa y a una capacidad 
de ejercicio máximo más alta (84). 

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

Para una lectura más detallada sobre este tópico, se remite al 
lector a la bibliografía referenciada (9,86).

EJERCICIO FÍSICO

El ejercicio físico mejora la capacidad funcional y el pronóstico 
en pacientes con cáncer. Algunos de los mecanismos implicados 
tienen relación con cambios en la composición corporal, niveles 
de hormonas sexuales, disminución de la inflamación sistémica y 
mejoría de la función 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 cáncer sean super-
visados para prevenir la aparición de lesiones por el ejercicio o 
caídas (88).

En pacientes mayores deben comentarse los resultados del 
estudio CAPADOGE sobre 301 pacientes de más de 70 años en 
tratamiento curativo por linfoma o carcinoma (cirugía, QT o RT). 
Una intervención con consejo personalizado sobre ejercicio físico 
(llamadas telefónicas quincenales y mensuales durante 12 meses), 
frente a recomendaciones escritas en el momento de la valoración, 
sin seguimiento exhaustivo, no se asoció a cambios en la funciona-
lidad medida por SPPB, ni en la velocidad de la marcha, la actividad 
física o la fluencia verbal. La frecuencia de caídas, de hospitalización 
e institucionalización o muerte fue similar entre grupos. Tras dos 
años de seguimiento, el análisis de subgrupos mostró un mayor 
declinar en la puntuación del SPPB en cáncer de mama y en sujetos 
normononutridos asignados al grupo control (89).

Puede consultarse información complementaria en los capítulos 
dedicados al tratamiento antineoplásico sistémico y a la VGI en 
este mismo monográfico.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

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

Desde un punto de vista académico, pueden distinguirse fárma-
cos destinados a control sintomático (analgésicos, antieméticos, 
antidiarreicos, procinéticos, antidepresivos); moduladores de la 
acción de citoquinas TNF-α (factor de necrosis tisular alfa), IL-1 
(interleucina-1), IL-6 (interleucina-6) e IFN-γ (interferón-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 
β-2], eritropoyetina, inhibidores del enzima convertidor de an-
giotensina [IECA], bloqueantes del receptor de la angiotensina II, 
betabloqueantes [espindolol, propranolol], inhibidores de COX-2 
[etodolac], moduladores selectivos no esteroideos del receptor de 
andrógenos [enobosarm], inhibidores de la miostatina, inhibidores 
del sistema ubiquitin-proteasoma en músculo, sensibilizadores de 
la acción de la insulina [metformina] y estatinas).

Salvo aquellos destinados a control de síntomas y el acetato de 
megestrol, los fármacos mencionados se encuentran en fase de 
investigación y requieren más datos antes de ser recomendados 
en la práctica clínica habitual. Una revisión exhaustiva de todos 
ellos excede los objetivos de este capítulo, por lo que se remite 
al lector a la bibliografía recomendada (90,91). Una hipotética in-
tegración en el tratamiento multimodal se muestra en la figura 2.

AVANCES EN EL CONOCIMIENTO 
DEL MICROBIOMA

Actualmente, como en otras áreas de la medicina, el estudio 
de la microbiota ha alcanzado relevancia en el cáncer. Esta puede 

influir en la respuesta al tratamiento o en la tolerancia al mismo, 
así que se están estudiando estrategias de manipulación que 
contribuyan al tratamiento de precisión en estos pacientes (92), 
para valorar más adelante en qué medida este tratamiento podría 
condicionar la evolución clínica de los mayores con cáncer.

UNA APROXIMACIÓN 
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 disminución de la inflamación y el 
estrés hipermetabólico y el aumento de la actividad física (93). 

Las evidencias de calidad en pacientes mayores son también 
escasas. En un ensayo clínico en enfermos con cáncer gastrointes-
tinal (edad media: 68 y 69 años en ambos grupos de tratamiento; 
n = 137), un tratamiento combinado con intervención nutricional 
especializada (consejo dietético, con o sin SO, alcanzando la NE en 
dos pacientes) y rehabilitación, frente a seguimiento convencional, 
se asoció tras 24 meses a mayor ganancia ponderal (sobre todo en 
los pacientes que habían perdido peso antes de la intervención), a 
puntuaciones más altas en CVRS global y en ítems de astenia, con 
una tendencia hacia menor mortalidad (94).

Puede considerarse una forma particular de tratamiento multi-
modal la prehabilitación quirúrgica cuando combina tratamiento 
nutricional y ejercicio físico. Se ha publicado una revisión sistemá-
tica sobre prehabilitación en mayores (60 o más años) que iban a 
ser sometidos a cirugía electiva de cáncer colorrectal (95). En dos 
de los estudios incluidos la intervención consistió en tratamiento 
nutricional (1,2 g de proteínas/día; SO una hora después de la 
sesión de ejercicio físico), 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 
posquirúrgicas, pero sí una mejoría en la prueba de la marcha de 
seis minutos ocho semanas después de la cirugía en el grupo de 
intervención. El desarrollo de esta prueba empeoró en el grupo 
control. No pudieron describirse diferencias en la CVRS (96,97).

Pendientes de valoración están los resultados que se obtengan 
del ensayo clínico NEXTAC-TWO, que valora, en mayores de 69 años 
con cáncer de pulmón y de páncreas recién diagnosticado, la efica-
cia de una intervención basada en consejo dietético, suplementación 
oral con aminoácidos ramificados y un programa de ejercicio físico 
sobre supervivencia libre de discapacidad (98). De momento, los 
autores han publicado datos preliminares sobre 30 pacientes, los 
cuales muestran que dicha intervención es posible y segura, con 
una alta tasa de adherencia entre los enfermos incluidos (99,100).

HIDRATACIÓN EN EL MAYOR CON CÁNCER

Debe prestarse especial atención a la hidratación de los ma-
yores con cáncer. Además del riesgo de deshidratación e hipo-
volemia relacionado con el envejecimiento (disminución de la 
sensación de sed, aumento de la saciedad, elevación de la elimi-
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Figura 2.

Algoritmo de tratamiento nutricional/multimodal en mayores con cáncer. 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/EdBookAM201535e229.pdf; último acceso el 11 de octubre de 2019) (AINE: antiinflamatorios no esteroideos; EPA: 
ácido eicosapentaenoico; DHA: ácido docosahexaenoico. En color gris se describen las estrategias aún no reconocidas como práctica clínica habitual).

nación renal de líquidos e incremento de la evaporación corporal 
de agua [menor sensibilidad de los termorreceptores]), se asocian 
otros factores que pueden aparecer en el curso clínico del cáncer 
o del tratamiento oncológico (fiebre, náuseas, vómitos, mucositis, 
diarrea, presencia de ostomías y obstrucción intestinal, hiperglu-
cemia e hipercalcemia).

Además, la disfagia orofaríngea, tanto por la edad de los pa-
cientes como por el tratamiento quirúrgico o radioterápico, o por 
la localización 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).

CÁNCER AVANZADO SIN TRATAMIENTO 
ANTINEOPLÁSICO. CONSIDERACIONES ÉTICAS

En las guías de ESPEN dedicadas a aspectos éticos, se explica 
que la nutrición “artificial” ya es parte del tratamiento paliativo 
en pacientes con cáncer 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).

Al final de la vida no hay evidencia concluyente sobre el beneficio 
de la hidratación. En una revisión sistemática se recogieron pocos 
estudios sobre este tópico, generalmente de baja calidad. Los auto-
res no pudieron realizar recomendaciones definitivas, aunque no se 
observaron beneficios clínicos en los trabajos analizados (103). Otra 
revisión posterior ha constatado las mismas conclusiones (104).

SUPERVIVIENTES 
TRAS LA CURACIÓN DEL CÁNCER

Las guías sobre nutrición y ejercicio para personas supervi-
vientes recomiendan: evitar la obesidad, mantener la actividad 
física (actividades habituales de la vida diaria, 155 min/semana 
de ejercicio físico 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 [o más] de verduras y fruta cada 
día, elegir cereales no refinados) (88).
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RECURSOS ON-LINE 
Y ENLACES DE INTERÉS PARA PACIENTES

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

–  Recomendaciones básicas para pacientes en relación a la to-
xicidad por quimioterapia. Información útil 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 cáncer: http://
gepac.es/multimedia/gepac2016/pdf/Todo-lo-que-empie-
za-cuando-termina-el-c%C3%A1ncer.pdf

–  Nutrición y tumores neuroendocrinos: https://fundacionmas-
queideas.org/portfolio/nutricion-y-tumores-neuroendocrinos/

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

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

–  Recomendaciones generales sobre la alimentación durante 
el tratamiento del cáncer: 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 (desnutrición relacionada 
con la enfermedad, disfagia, nutrición enteral domiciliaria y 
nutrición parenteral domiciliaria).

CONCLUSIONES

La incidencia de cáncer aumenta a medida que avanza la edad. 
Una atención personalizada, considerando las características pro-
pias del paciente mayor, cada vez cobra más interés en un intento 
de optimizar el tratamiento antineoplásico y mejorar el resultado 
clínico. Dentro de la VGI, el estudio de la situación nutricional se ha 
recomendado por los consensos de expertos. Aunque no existe un 
acuerdo firme en la herramienta a emplear, la más utilizada en este 
campo ha sido el MNA. También se recomienda monitorizar masa 
y fuerza muscular, así como la posible aparición de caquexia. Las 
causas que conducen a estos procesos, así como su fisiopatología, 
dependen del propio tumor, del tratamiento antineoplásico emplea-
do y de la edad de los enfermos. Las guías y recomendaciones de 
expertos insisten en un tratamiento precoz de la desnutrición, en un 
proceso que no difiere en líneas generales del proceso nutricional 
global (consejo dietético-SO-NE-NP), pero con matices diferencia-
les en función de la situación clínica (cirugía, QT, RT, tratamiento 
paliativo) y de la localización del tumor, sin olvidar el tratamiento de 
los síntomas que impactan en la capacidad para alimentarse. Cada 
vez hay más evidencias que apoyan un tratamiento multimodal 
(nutrición, ejercicio físico, tratamiento antiinflamatorio y orexígeno 

entre otros), pero la mayoría de las ayudas farmacológicas aún se 
encuentran en fase experimental. No debe descuidarse la atención 
a la hidratación y a la posibilidad de disfagia asociada en estos 
enfermos, sin olvidar que el cuidado nutricional debe prolongarse 
una vez el cáncer ha sido superado. Sin embargo, falta cuerpo de 
evidencia en mayores con cáncer, por lo que se requieren más 
estudios, bien diseñados, centrados únicamente en esta población 
y que distingan, posiblemente, entre estrategias para el paciente 
frágil y el que no lo es.
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Resumen
El envejecimiento se asocia, per se, a la pérdida de reserva funcional de distintos órganos y sistemas, a un mayor riesgo de vulnerabilidad y de 
fragilidad, a la sarcopenia y a la malnutrición, realidad que se hace extensible a los pacientes oncológicos. 

Son varios los factores que se asocian a la malnutrición 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 alteración de los sentidos del gusto y el olfato, la disgeusia o los problemas económicos. 
En el caso del paciente oncológico, a estos factores se añaden otros, tales como: a) el tipo de tumor; b) el estadio tumoral; c) el momento evolutivo 
de la enfermedad; y d) la situación basal.

También las distintas estrategias terapéuticas utilizadas frente al tumor, como la cirugía, el tratamiento con radioterapia (concomitante o no a la 
quimioterapia) y el tratamiento con fármacos antitumorales influyen en el riesgo de malnutrición. Así, por ejemplo, la quimio-radioterapia concomitante 
en tumores de cabeza y cuello, en cáncer de pulmón o en tumores de localización pélvica, representa una terapia antitumoral de alto riesgo nutricional. 

Algunas de las repercusiones de la malnutrición en el anciano oncológico son severas. Así, por ejemplo, la malnutrición en estos individuos se 
asocia a: a) peor supervivencia; b) mayor riesgo de interrupción precoz del tratamiento con quimioterapia; c) aumento en el riesgo de toxicidad de la 
quimioterapia; d) mayor toxicidad por otros fármacos antitumorales; y e) riesgo incrementado de mortalidad durante el tratamiento con quimioterapia.

Teniendo en cuenta esta información, resulta fundamental optimizar el estado nutricional en el anciano oncológico 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 malnutrición una 
vez que aparezca esta, con la finalidad de minimizar el impacto de los fármacos antitumorales en el anciano oncológico, de mejorar la tolerancia de 
tales fármacos 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 artículo. 

Keywords: 

Sarcopenia. 
Chemotherapy. Older 
patient with cancer. 
Malnutrition. Muscle 
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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.
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INTRODUCCIÓN: ¿TIENE SENTIDO HABLAR 
DE NUTRICIÓN EN ONCOGERIATRÍA?

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

Uno de ellos es la premisa de que la prevalencia de malnutri-
ción en pacientes con cáncer es elevada (1) (Fig. 1) y se cumple 
con mayor intensidad en los individuos de edad avanzada (2,3). 
En la tabla I (4-13) se muestran las principales series en las que 
se evalúa la prevalencia de malnutrición en el anciano oncológi-
co, así como los métodos empleados para evaluarla (pérdida de 
peso, índice 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 oncológico es el amplio 
abanico de repercusiones negativas que la malnutrición puede 
producir en estos pacientes (1,14-20). De entre todas estas re-
percusiones, en este artículo se hace una mención especial a una 
peor tolerancia del tratamiento (18,21) y a una menor eficacia 
del mismo (19) y, por ende, a un peor pronóstico en el anciano 
con cáncer (21). 

¿POR QUÉ ES TAN HABITUAL LA 
MALNUTRICIÓN EN EL ANCIANO 
ONCOLÓGICO? VARIABLES RELACIONADAS 
CON EL TUMOR QUE INFLUYEN EN EL 
ESTADO NUTRICIONAL

En el anciano oncológico hay factores específicos, relacionados 
con el envejecimiento, tales como la presencia de comorbilidades 
y los cambios sensoriales, físicos y psicosociales (3,21,22), que 
aumentan el riesgo de malnutrición 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 malnutrición, como son: 

1.  La situación 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.  El momento 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 I frente al 15,2% en tumores de estadio IV) (26). 

4.  El tipo de tumor (así, por ejemplo, en tumores gastroesofá-
gicos en fases avanzadas la prevalencia es del 25,9%; en 
el cáncer de páncreas, del 24,2%; y en tumores genitouri-
narios, del 12,1%) (26). 

5.  Determinados tipos de tratamientos, tales como la cirugía 
(en especial, en neoplasias digestivas), la administración 
de radioterapia (concomitante o no a los citostáticos) y el 
tratamiento con quimioterapia y con otros fármacos anti-
tumorales, influyen en el estado nutricional del paciente 
con cáncer. Así, por ejemplo, los citostáticos de bajo riesgo 
nutricional son metotrexate, 5-fluorouracilo en bolo y ca-

Tabla I. Prevalencia de malnutrición en el 
anciano oncológico (4-13)

↓peso 
(≥ 10%)

IMC MNA ↓Albs

Toliusiene, 
2004 (5)

-- -- 50% --

Paillaud, 
2006 (6)

71% 44% -- --

Blanc-
Bisson, 
2008 (7)

-- -- 66%

Hurria, 
2005 (8)

-- 5% -- --

Girré, 2008 
(9)

7,7% 14% -- --

Aaldriks, 
2011 (4)

-- -- 33% --

Paillaud, 
2014 (10)

-- --
13,3% (TND)
28,6% (TD)

--

Mariani, 
2012 (11)

42,5% -- -- --

Soubeyran, 
2012 (12)

-- --
13,8% 

(malnutrición); 
(51,1% en riesgo)

--

Bicakli, 
2018 (13)

-- --
37,9% (34,6% 

en riesgo)
--

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

Figura 1.
Prevalencia de la malnutrición en pacientes oncológicos a nivel mundial (1).
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pecitabina en monoterapia; los de riesgo moderado son 
cisplatino, antraciclinas, taxanos, 5-fluorouracilo en infusión 
continua, ciclofosfamida, irinotecan y la poliquimioterapia; y, 
por último, la quimio-radioterapia concomitante en tumores 
de cabeza y cuello, en cáncer de pulmón o en tumores de 
localización pélvica representa la terapia antitumoral de alto 
riesgo nutricional (27). 

¿CUÁLES SON LOS FACTORES 
RELACIONADOS CON LA NUTRICIÓN QUE 
SE ASOCIAN A UNA MAYOR TOXICIDAD DEL 
TRATAMIENTO SISTÉMICO EN EL ANCIANO 
ONCOLÓGICO Y CÓMO DETECTARLOS? 
RELACIÓN 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 fisiológicos que pueden modificar la 
tolerancia al tratamiento por parte de los sistemas y órganos, así 
como la farmacocinética y la farmacodinámica de los tratamien-
tos, y por tanto, a un margen terapéutico más estrecho y a un 
aumento de la toxicidad de la quimioterapia en pacientes ancianos 
con cáncer, que supera en 3-10 veces el riesgo en individuos 
jóvenes (28,29). 

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

La intervención 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-
ción (33). De ahí la enorme importancia de esta herramienta en 
Oncogeriatría (34-36) y que se recomiende que se lleve a cabo 
una VGI en todos los ancianos oncológicos (37,38). 

La presencia de malnutrición es una de las variables detectadas 
mediante una VGI y está asociada a un mayor riesgo de toxicidad 
severa de la quimioterapia. En la tabla II (4,39-42) se muestran 
los estudios de ancianos oncológicos en los que se ha objetivado 
dicha asociación (modificado de 36).

Según el estudio de Extermann y cols., reflejado en dicha ta-
bla II, el cuestionario MNA, utilizado para evaluar el estado nu-
tricional, es uno de los ítems incluidos en su índice predictor 
de toxicidad (del total de ocho puntos posibles en el riesgo de 
toxicidad no hematológica, dos de ellos, es decir, el 25% de la 
puntuación de dicho riesgo, se deben al estado nutricional) (40). 
Existe otro índice 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 oncológico (no fue una variable con 
significación estadística) (43).

Hay otros parámetros relacionados con el estado nutricional 
que se asocian con la toxicidad de los fármacos antineoplásicos 
y que se describen a continuación.

Tabla II. Malnutrición y toxicidad de la 
quimioterapia en ancianos oncológicos 

(modificado de referencia 36)

Autor
Parámetro nutricional asociado a 

toxicidad de la quimioterapia

Aaldriks 
(4,39)

MNA (< 17)

Extermann 
(40)

MNA

Falandry 
(41)

↓Alb

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 cáncer. Sin embargo, es erróneo considerar que el sobrepe-
so se asocia a un buen estado nutricional y viceversa. El estudio 
de Gioulbasanis y cols. mostró que el 41,9% de los pacientes 
metastásicos presentan sobrepeso y que, de estos, la mitad 
tiene riesgo de desnutrición y el 12% están desnutridos (44). 
El peso, por tanto, no permite determinar el estado nutricional 
del paciente oncológico, aunque es útil para calcular la dosis a 
administrar en gran parte de los fármacos 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).

¿Cuál es la relación entre el peso del individuo, 
la superficie corporal y la toxicidad de los 
fármacos antineoplásicos?

Como se ha indicado en un párrafo previo, para la mayoría de 
los tratamientos quimioterápicos 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 fármaco antitumoral en los ensayos fase I basados en 
estudios preclínicos con animales (45). 

De esta forma, la SC se estableció en la práctica clínica como 
la variable con la que calcular la dosis a administrar de quimio-
terapia, en gran parte, basada en un criterio dogmático 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 
parámetro a utilizar en la selección de dosis de un tratamiento 
antitumoral (46-49).
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En su última publicación, referente al año 2012, las guías 
de la Sociedad Americana de Oncología Médica (ASCO) reco-
miendan que, para calcular dicha SC, se emplee el peso total 
del individuo. En esta publicación, que sigue sin actualizarse a 
fecha de hoy, los autores reconocen las limitaciones de esta 
aproximación y sugieren la necesidad de diseñar ensayos pros-
pectivos en los que se considere la composición corporal y no 
solo la SC (50).

En el paciente de edad avanzada, la determinación de la SC 
a partir peso total del individuo para calcular la dosis total del 
citostático es una práctica más cuestionable que en el individuo 
joven. Los cambios en la composición corporal asociados al 
envejecimiento (por ejemplo, la reducción de la masa muscular 
y el aumento de la masa grasa) influyen en la farmacocinética de 
los agentes citostáticos, por lo que tales parámetros de la com-
posición corporal podrían tener un mayor peso en la evaluación 
de la toxicidad y en el cálculo de la dosis óptima del citostático, 
que la variable “peso” (51). Prado fue la primera autora que de-
mostró que el cálculo de la dosis de los citostáticos basado en el 
peso total del individuo con cáncer no permite discriminar entre 
pacientes con alto o bajo riesgo de desarrollar una toxicidad 
limitante de dosis (52). El peso tampoco es útil para monitori-
zar los cambios que se están produciendo en la composición 
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 
modificará). Por este motivo, parece más útil evaluar de forma 
periódica los cambios en la composición corporal que hacer un 
seguimiento secuencial del peso del individuo (53). Este dato es 
especialmente importante en el anciano oncológico sometido a 
tratamiento sistémico. 

Algunos autores defienden que una baja masa muscular se 
asocia con dosis plasmáticas del fármaco más elevadas, lo 
que puede explicar, al menos en parte, el peor pronóstico que 
existe en los pacientes oncológicos con baja masa muscular 
(54). Esto abre el interrogante de la idoneidad de usar dicho 
parámetro (peso de la masa muscular) en el cálculo de la dosis 
total de quimioterapia. Por otro lado, los pacientes con mayor 
masa grasa podrían acumular los fármacos lipofílicos y experi-
mentar más toxicidad (51). Estos hallazgos se han reproducido 
en una revisión sistemática publicada recientemente por Gérard 
y cols. (55).

PÉRDIDA DE PESO

La pérdida de peso es un parámetro de más interés que el 
peso actual en cuanto a la determinación 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). Además, la pérdida de peso, asociada al IMC, forma 
un “dúo” con el que identificar grupos de pacientes oncológicos y 
estimar la supervivencia de aquellos (58). 

MASA MUSCULAR

Como se ha indicado previamente, en los últimos años ha en-
trado en escena otro parámetro en el ámbito de la nutrición: la 
masa muscular. La trascendencia de la masa muscular queda pa-
tente en el último documento de consenso, el de los denominados 
criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition), como 
se explica en el primer artículo de este número especial (59). 

La trascendencia de la masa muscular se extiende hasta el 
ámbito de la Oncología. 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 oncológico y cuál es su 
relación con la toxicidad de los fármacos 
antineoplásicos?

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

Se trata de un síndrome muy prevalente en pacientes oncoló-
gicos (67-70) y se asocia a una serie de repercusiones serias en 
dicho grupo poblacional: a) deterioro de la situación funcional del 
paciente oncológico (51), situación que es especialmente limitante 
en pacientes ancianos; b) un mayor número de complicaciones 
posquirúrgicas (70); y c) 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 oncológico).

Uno de los primeros grupos de investigación que analizaron la 
asociación entre la sarcopenia y la toxicidad de la quimioterapia 
fue el grupo de Prado y cols. En una publicación inicial, los autores 
describieron la asociación entre la toxicidad de 5-fluorouracilo y la 
composición corporal en pacientes con cáncer de colon estadios 
II/III (52), donde se halló que, en mujeres, una baja masa magra 
es un predictor de toxicidad a dicho citostático. 

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

Más adelante, en el año 2011, este mismo grupo llegó a con-
clusiones similares con otro agente citostático, la epirrubicina (72).

Desde entonces, el número de estudios que se han publicado al 
respecto ha crecido de forma notable. Así, por ejemplo, Shachar 
y cols. hallaron que la presencia de sarcopenia en pacientes con 
cáncer de mama metastásico en tratamiento de primera línea con 
taxanos se asoció a la aparición de toxicidad severa (grados 3-4) 
(73), y en el estudio de Barret y cols. se encontró una asociación 
entre la sarcopenia y la toxicidad del tratamiento sistémico en 
pacientes con cáncer colorrectal metastásico (74). 
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La sarcopenia y/o determinados parámetros de la composi-
ción corporal también se han relacionado con la toxicidad de 
nuevos fármacos 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 relación con la toxicidad de la misma 
(79). Esta repercusión resulta tan importante y tan interesante, 
que abre un nuevo campo de investigación en la Oncogeriatría.

Por último, otra de las repercusiones de la sarcopenia en 
pacientes oncológicos 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 los 
pacientes oncológicos, en especial, en los individuos de edad 
avanzada.

¿CÓMO INFLUYE EL TRATAMIENTO 
ANTITUMORAL SISTÉMICO EN EL ESTADO 
NUTRICIONAL DEL PACIENTE MAYOR 
CON CÁNCER?

El tratamiento con quimioterapia se asocia a un deterioro del 
estado nutricional en individuos de edad avanzada con cáncer. 
Según el estudio de Bicakli y cols., la administración de quimiote-
rapia a ancianos con tumores de origen gastrointestinal deterioró 
su estado nutricional (previo a la quimioterapia, la prevalencia de 
malnutrición en estos pacientes era del 37,9% y tras el primer 
ciclo de quimioterapia ascendió al 46,4%) (13).

Según este mismo estudio, tras la administración de quimio-
terapia, dos de los 42 pacientes con buen estado nutricional 
previo a dicho tratamiento se desnutrieron y seis quedaron en 
riesgo de desnutrición. Por otro lado, en este mismo estudio, 
12 pacientes del total de 53 que tenían riesgo de desnutrición 
previo al inicio del tratamiento presentaron malnutrición tras el 
primer ciclo de quimioterapia. Estos datos muestran la influencia 
de los citostáticos sobre el estado nutricional del anciano con 
cáncer (13). 

Figura 2.
Interacción del estado nutricional y la toxicidad de la quimioterapia en el anciano oncológico.

Por otro lado, en el estudio de Aaldriks y cols., en el que había 
un 33% de pacientes desnutridos o en riesgo de desnutrición 
previo a la quimioterapia, la prevalencia de malnutrición ascendió 
al 49% tras la administración 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 intervención 
nutricional precoz favorecerá la tolerancia a la quimioterapia y, 
por tanto, aumentará las posibilidades de que se produzca una 
respuesta tumoral (81). 

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

¿PUEDE EL ONCÓLOGO MÉDICO 
MINIMIZAR EL IMPACTO DE LOS FÁRMACOS 
ANTITUMORALES SOBRE EL PACIENTE DE 
EDAD AVANZADA?

Como se ha indicado previamente, el individuo de edad avan-
zada tiene una reserva fisiológica reducida, por lo que presenta 
un mayor riesgo de sufrir complicaciones iatrogénicas. Además, 
se trata de pacientes con múltiples enfermedades y síndromes 
geriátricos, que consumen multitud de fármacos y que, normal-
mente, son vulnerables, tanto desde el punto de vista social como 
funcional. Estas peculiaridades implican que sea necesario que 
la evaluación del anciano con cáncer incluya cada una de esas 
variables (la denominada VGI). También el tipo de quimioterapia 
y/o de tratamiento sistémico que se utilice influirá en el riesgo de 
toxicidad. Como este artículo pretende centrarse principalmente 
en el estado nutricional, en la figura 3 se resumen de forma grá-
fica los principales factores relacionados con la toxicidad de la 
quimioterapia y de otras terapias en el anciano oncológico sobre 
los que se puede intervenir. 

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



27REPERCUSIÓN DE LOS FÁRMACOS ANTINEOPLÁSICOS SOBRE LA SITUACIÓN NUTRICIONAL DEL PACIENTE ONCOGERIÁTRICO. 
¿PUEDE EL ONCÓLOGO MÉDICO MINIMIZAR EL IMPACTO DE ESTOS FÁRMACOS SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL DEL ENFERMO MAYOR?

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

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

Otras publicaciones se están centrando en la salud bucodental 
del anciano oncológico y en su importancia para garantizar un 
mejor estado nutricional en estos individuos. Así, por ejemplo, 
un artículo reciente muestra la relación entre la salud bucodental 
y/o la presencia de lesiones bucales con el estado nutricional en 
pacientes de edad avanzada con cáncer sometidos a tratamiento 
de quimioterapia (83). Una maniobra a considerar en esta pobla-
ción es la derivación al especialista en salud bucodental previo al 
inicio de dicho tratamiento.

Otra forma de determinar el estado nutricional del anciano onco-
lógico es a través de determinados cuestionarios y escalas. Algu-
nas de las más empleadas en la VGI para identificar la malnutrición 
o el riesgo de malnutrición en el anciano oncológico 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 algún déficit en el mismo (85) y, 
de esta forma, minimizar las repercusiones de la malnutrición en 
el anciano oncológico (3,86) y los posibles efectos tóxicos del tra-
tamiento sistémico. 

La intervención nutricional precoz puede mejorar la calidad de 
vida del paciente oncológico, la tolerancia al tratamiento (81) y el 
pronóstico en general, así como puede disminuir la tasa de com-
plicaciones en estos pacientes, siendo necesario que exista una 
colaboración estrecha entre el oncólogo y el experto en nutrición 
(87). Dichas intervenciones se centran fundamentalmente en la rea-

lización de ejercicio (88,89) y en el uso de suplementos dietéticos 
ricos en ácidos grasos ω-3 (20). Este tipo de suplementos se aso-
cian a una ganancia de peso, a la reducción del perfil inflamatorio 
y a la estabilización del estado nutricional y del perfil inmune de los 
pacientes oncológicos (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 más acerca del impacto de 
tales intervenciones sobre la toxicidad y la eficacia de los fárma-
cos antitumorales en el caso del anciano oncológico. El primer 
ensayo randomizado que evaluará la eficacia y la seguridad de 
la intervención multimodal (nutrición y ejercicio) en ancianos con 
cáncer avanzado inició el reclutamiento de pacientes en agosto 
de 2017 (92). Los resultados de este ensayo aclararán múltiples 
cuestiones para las que aún no existe respuesta en cuanto a la 
intervención nutricional en ancianos oncológicos. 

Las principales sociedades científicas han elaborado una serie 
de documentos de consenso y de recomendaciones prácticas en 
relación a la intervención nutricional (93). 

Según Muscaritoli y cols., dado que el tratamiento antitumoral 
sistémico aumenta el riesgo de desnutrición en el paciente on-
cológico, la valoración nutricional y la intervención asociada a la 
misma se deben realizar de forma simultánea al planteamiento del 
tratamiento 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 intervención nutricional 

Figura 3.
Factores “modulables” relacionados con la toxicidad de la quimioterapia y de otras terapias en el anciano oncológico (VGI: valoración geriátrica integral; Interv.: intervención; G-CSF: 
factor estimulante de colonias granulocíticas; Sd.: síndromes; Det.: deterioro; PoliQt: poliquimioterapia; Qt-Rt concomitantes: quimio-radioterapia concomitantes; M.O.: médula ósea).

Factores que atenúan la toxicidad Factores que intensifican la toxicidad
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pertinente. De esta forma se reducirá la aparición de malnutrición 
(y de las repercusiones derivadas de la misma) en los pacientes 
oncológicos (94). Uno de los objetivos primarios de la intervención 
nutricional en Oncología es mejorar la tolerancia al tratamiento qui-
mioterápico 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 intervención nutricional debe ser precoz y 
formar parte del tratamiento integral del paciente oncológico.

RESUMEN. IDEAS CLAVE

–  Las repercusiones de la malnutrición 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 pronóstico.

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

–  En el plan de cuidado y de manejo de todo paciente oncológi-
co, incluido el paciente de edad avanzada, se debe introducir 
la determinación del estado nutricional como parte de la VGI 
del mismo. 

–  La evaluación del estado nutricional ha de llevarse a cabo 
de forma precoz, en el momento del diagnóstico del tumor. 
Posteriormente, debe determinarse de forma periódica a lo 
largo del proceso de la enfermedad. 

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

–  El manejo óptimo del estado nutricional del paciente oncoló-
gico debe ser multidisciplinar y de inicio precoz y continuado 
a lo largo de la enfermedad. La combinación de soporte nu-
tricional y ejercicio físico se prevé prometedora en ancianos 
oncológicos. Asimismo, la composición corporal basal y los 
cambios de la misma durante el tratamiento representan un 
amplio campo de investigación. 
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Resumen
El cáncer en pacientes ancianos representa un reto de salud a escala mundial debido al aumento de su incidencia y su mortalidad asociada. 
En nuestro país es la segunda causa de muerte en mayores de 65 años. En años venideros el problema irá en aumento, con un pronóstico 
de personas mayores de 65 años del 35% en el año 2050. La radioterapia supone una parte fundamental del tratamiento multidisciplinar del 
cáncer en los pacientes ancianos, donde unas veces se plantea como primera opción terapéutica y otras, como alternativa a la cirugía y/o la 
quimioterapia si estas plantean demasiado riesgo. El desarrollo tecnológico de la Oncología Radioterápica en los últimos años ha permitido opti-
mizar los tratamientos y disminuir las toxicidades en los pacientes de edad avanzada, que suelen presentar mayor incidencia de comorbilidades. 
Es fundamental que los profesionales implicados en el tratamiento multidisciplinar del cáncer conozcan la posible toxicidad y su manejo en los 
pacientes oncogeriátricos, ya que, de lo contrario, disminuyen las probabilidades de que pacientes con indicación adecuada de este tratamiento 
lo reciban. En este sentido, es imprescindible el reconocimiento de aquellos pacientes que puedan sufrir desnutrición o estén en riesgo de sufrirla, 
para iniciar una intervención nutricional que minimice una pérdida de peso que altere o incluso haga suspender el tratamiento planificado.
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Abstract
Cancer in elderly patients represents a global health challenge due to the increase in its incidence and its associated mortality. In our country 
it is the second leading cause of death in people over 65 years. In the coming years, the problem will increase, with a prognosis of people over 
65 years of 35% in 2050. Radiotherapy is an essential part of the multidisciplinary treatment of cancer in elderly patients, where sometimes it is 
considered as the first therapeutic option and others, as an alternative to surgery and/or chemotherapy if they pose too much risk. The techno-
logical development of Radiation Oncology in recent years has allowed optimizing treatments and reducing side effects in elderly patients, who 
tend to have a higher incidence of comorbidities. It is essential that professionals involved in the multidisciplinary treatment of cancer know the 
possible toxicity and its management in oncogeriatric patients; otherwise, the percentage of patients who do not receive radiotherapy despite of 
an adequate indication will not decrease. In this sense, it is necessary to recognize those patients who may suffer from malnutrition or are at risk 
of suffering it, to initiate a nutritional intervention that minimizes weight loss that alters or even causes the suspension of the planned treatment.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, el cáncer en pacientes ancianos, especial-
mente en aquellos de más de 70 años, representa un reto de 
salud a escala mundial, debido a su incidencia y mortalidad (1). 
En España, después de las enfermedades cardiovasculares, es 
la principal causa de muerte en los adultos mayores de 65 años 
(2). Nuestro país posee un índice de envejecimiento del 17%, a 
lo que se añade un aumento notable de los habitantes mayores 
de 80 años, que ya alcanzan un 4,1% del total de la población, 
cifra que irá en aumento en los años venideros. Las previsiones 
asignan a España un envejecimiento más pronunciado que al 
resto de los países de la Unión Europea, pronosticando un 35% 
de personas de 65 o más años en el año 2050 (3). 

La radioterapia supone una parte fundamental del tratamiento 
multidisciplinar del cáncer, pero especialmente en el tratamiento 
de los pacientes ancianos, donde unas veces se plantea como 
primera opción terapéutica y otras, como alternativa a la cirugía 
y/o la quimioterapia si estas plantean demasiado riesgo (4). 
En nuestro país, aproximadamente el 50% de los pacientes 
requieren radioterapia como parte de su tratamiento oncológico 
en la actualidad (5), pero si a este dato se le añaden el aumento 
de la supervivencia y los avances tecnológicos que hoy en día 
permiten “retratar” e incluso “reirradiar”, se prevé un aumento 
del 25% de esta modalidad terapéutica para el año 2025 (6). 

La presencia de pacientes ancianos en los ensayos clínicos 
es escasa, principalmente por los criterios de reclutamiento de 
los mismos. De igual forma, también existe una falta de estu-
dios que evalúen la radioterapia exclusivamente en los pacientes 
ancianos. Debido a esta poca participación, los datos que se 
manejan sobre toxicidad provienen de pacientes más jóvenes y 
con muchas menos comorbilidades, lo que hace muy complicado 
extrapolar los datos obtenidos a los pacientes de una franja de 
edad superior. A pesar de esta limitación, existen estudios que 
demuestran que la radioterapia es bien tolerada en los pacien-
tes ancianos (7,8). Se debe añadir, además, el gran desarrollo 
tecnológico de la Oncología Radioterápica en los últimos años, 
lo que ha permitido optimizar los tratamientos y disminuir las 
toxicidades en este subgrupo de pacientes con mayor incidencia 
de comorbilidades (9). 

En consecuencia, es importante que los profesionales impli-
cados en el tratamiento multidisciplinar del cáncer conozcan 
la toxicidad de la radioterapia y su manejo en los pacientes de 
edad avanzada, ya que, de lo contrario, disminuyen las proba-
bilidades de que pacientes con indicación adecuada de este 
tratamiento lo reciban (10). En este sentido, es imprescindible 
el reconocimiento de aquellos pacientes que puedan sufrir des-
nutrición o estén en riesgo de sufrirla, para iniciar una interven-
ción nutricional que minimice una pérdida de peso que altere o 
incluso haga suspender el tratamiento planificado (11).

El propósito de este trabajo es revisar la repercusión de la 
radioterapia sobre la situación nutricional del paciente onco-
geriátrico para poder minimizar el impacto sobre su estado 
nutricional.

INTERACCIÓN DE LA RADIOTERAPIA CON 
LOS TEJIDOS SANOS

La finalidad de la radioterapia es administrar la mayor dosis 
terapéutica posible al tumor pero, a la vez, minimizando al máximo 
la dosis a los tejidos sanos circundantes. Esto se consigue alcan-
zando un equilibrio entre el daño y la reparación. A este respecto, 
conviene recordar que la irradiación tisular produce daños en el 
ADN a través de dos mecanismos:

1.  Por acción directa, se produce un daño directo en el ADN, 
que corresponde a la muerte celular directa. La reparación 
del daño es más o menos sencilla según el tipo de daño 
producido:

  –  Pérdida o cambio de una base: al alterar la secuencia se 
produce una mutación.

  –  Rotura de los enlaces de hidrógeno que unen las dos 
cadenas de la molécula de ADN. Puede repararse rápi-
damente, dada la configuración sólida de la doble hélice 
del ADN.

  –  Rotura simple de una cadena de ADN. Se puede reparar 
sin que se produzcan daños, aunque puede unirse a un 
radical libre e impedir su reparación.

  –  Rotura doble, de las dos cadenas de ADN. Es mucho 
más difícil de reparar que las roturas simples. Cuando 
se ocasionan dos o más roturas dobles en su estructura 
helicoidal se puede producir una aberración cromosómica 
que desencadene la muerte celular.

2.  Por acción indirecta, a través de la ionización del agua u 
otros átomos y moléculas que producen radicales libres 
que actúan como intermediarios para causar daño al ADN. 
La célula muere debido a las continuas acumulaciones de 
daños que ya no es posible reparar. 
 Las células son capaces de reparar las lesiones radioin-
ducidas en el ADN y permitir la supervivencia celular. Esta 
capacidad de reparación es mucho mayor en los tejidos 
sanos que en los tumores. Además, la respuesta a la irra-
diación también produce una proliferación celular que afecta 
tanto al tejido tumoral (repoblación tumoral acelerada) como 
a los tejidos sanos, una redistribución del ciclo celular (la 
radiación elimina preferentemente las que se encuentran en 
fases sensibles: G2 y M) y la reoxigenación tisular del teji-
do tumoral (aumenta la radiosensibilidad para la siguiente 
fracción de tratamiento). En la toxicidad de los tejidos sanos 
influyen fundamentalmente la reparación y la proliferación. 

La relación entre el número de muertes celulares por acción 
directa (componente α) e indirecta (componente β) se establece 
con el coeficiente alfa-beta (α/β) (12). El resultado de este co-
ciente corresponde a la dosis en la cual el número de muertes 
celulares se produce por ambos mecanismos en la misma pro-
porción (Fig. 1). Según el tipo de tejido, existen distintos grados 
de tolerancia a la radiación (13).

Para facilitar el análisis del daño producido por la radiación, los 
órganos se clasifican en dos grandes grupos según su arquitec-
tura y comportamiento (14): 
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Figura 1.
Representación del coeficiente α/β según el modelo lineal cuadrático. α: número 
de muertes celulares por acción directa; β: número de muertes celulares por 
acción indirecta; D: dosis.

  –   En paralelo: tienen múltiples unidades funcionales organi-
zadas en paralelo. Un ejemplo serían órganos como el hí-
gado, los pulmones o los riñones. Si una parte es dañada 
y muchas de estas unidades funcionales son inactivadas, 
existe una reserva funcional que es capaz de mantener 
la función del órgano. No obstante, esta capacidad de 
compensación disminuye en los pacientes ancianos. 

  –  En serie: en los que cada unidad funcional es esencial para 
el desempeño de su finalidad. Si existe un daño, tienen muy 
poca o ninguna reserva para mantener su función.

Este daño radioinducido es el desencadenante de los efectos 
secundarios de la radioterapia sobre los tejidos sanos. Se diferen-
cian dos grupos en función del momento en el que se producen:

1.  Efectos secundarios agudos: se producen dentro de los 
90 días siguientes al inicio del tratamiento. Se producen en 
tejidos de proliferación rápida y baja capacidad de reparación 
celular (con cociente α/β alto) como la piel, el sistema he-
matopoyético o el tracto gastrointestinal. Forman parte de su 
respuesta inflamatoria a la radiación (15). El tiempo transcu-
rrido entre la primera sesión de tratamiento y la manifestación 
clínica de estos efectos secundarios varía en función del tiem-
po de proliferación de las células precursoras a células madu-
ras diferenciadas del tejido irradiado (16). Generalmente, se 
manifiestan tras 7-10 fracciones, con un efecto acumulado 
que alcanza habitualmente su mayor intensidad al finalizar la 
radioterapia y que perdura varias semanas después.

2.  Efectos secundarios tardíos: son aquellos que ocurren des-
pués de los 90 días siguientes al inicio del tratamiento. Se 
producen en tejidos de recambio lento y notable capacidad 
para reparar el daño subletal (con cociente α/β bajo) como 
la próstata (17). Dependen de la dosis utilizada en cada 

fracción (en estos tejidos se requieren dosis más altas para 
conseguir la muerte celular por acumulación de daños su-
bletales) y son consecuencia de la incapacidad de repara-
ción del daño producido en vasos sanguíneos o la matriz 
extracelular (18). En los órganos en serie dependen de la 
dosis máxima en cada segmento; si se sobrepasa puede 
interrumpir su función. En los órganos en paralelo dependen 
de la proporción del volumen del órgano irradiado.

Algunos efectos secundarios agudos como la mucositis o la 
diarrea, a pesar de ser temporales y reversibles, tienen un im-
pacto en el estado nutricional de los pacientes en general y es-
pecialmente notable en el subgrupo de los pacientes ancianos. 
En contraste, los efectos secundarios tardíos son generalmente 
progresivos e irreversibles, lo que supone un impacto en la calidad 
de vida. Es el motivo por el que constituyen la base del cálculo de 
las dosis limitantes a los órganos de riesgo que se emplean en la 
planificación de los tratamientos de radioterapia.

EFICACIA Y REPERCUSIÓN NUTRICIONAL 
DE LA RADIOTERAPIA 
EN LOS PACIENTES ANCIANOS

La radioterapia forma parte de alrededor del 40% de los trata-
mientos con intención curativa, con un 16% de casos curados con 
radioterapia exclusiva (19). La radioterapia con intención paliativa 
también puede ser muy eficaz en el tratamiento de síntomas lo-
calizados como dolor, disfagia o sangrado (20). Es un tratamien-
to bien tolerado incluso en los pacientes más ancianos, como 
demuestran trabajos que constatan una tasa de finalización del 
tratamiento del 85% en pacientes nonagenarios (21).

No se ha observado una asociación entre supervivencia y edad 
en pacientes con radioterapia con intención paliativa, y solo se 
ha encontrado una pequeña variación en aquellos tratados con 
intención radical (22,23). Tradicionalmente, la selección de tra-
tamientos más agresivos que supongan un mayor porcentaje de 
éxito del tratamiento como sería la quimioterapia concomitan-
te estaba basada en puntos de corte según la edad (24). La falta 
de participación de los pacientes ancianos en los ensayos clínicos 
(originada muchas veces por su propio diseño) hace que la evi-
dencia de cuál sea el tratamiento de elección sea limitada (25).

El anciano, con frecuencia, presenta comorbilidades que pueden 
impedir administrar un tratamiento que alcance una dosis cura-
tiva, como por ejemplo un paciente diagnosticado de un cáncer 
de pulmón pero con una función respiratoria deteriorada. De ahí 
la importancia de realizar un seguimiento estrecho para controlar 
los efectos secundarios como la diarrea, debido a que suelen ser 
menos tolerados por este tipo de pacientes, generalmente con mo-
vilidad más limitada o incluso con una insuficiencia renal crónica 
(11). Por tanto, en estos pacientes los cuidados y las medidas de 
soporte habituales se deberán intensificar durante el tratamiento y 
hasta la recuperación de sus efectos secundarios agudos.

Muchos pacientes tienen poco o ningún conocimiento sobre 
la radioterapia antes del tratamiento, incluso algunos tienen 
prejuicios basados en comentarios de amigos o familiares (26). 
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Estas preconcepciones luego no se corresponden con la realidad, 
como demuestra un estudio en pacientes que recibieron radiote-
rapia por un cáncer de mama en el que la mayoría observó que 
sus miedos iniciales eran infundados (27). Estas percepciones 
erróneas también se pueden producir entre los estudiantes de 
Medicina e incluso en otros médicos, quienes suelen tener poca 
o ninguna experiencia con el uso de la radioterapia (28). Esto 
ayuda a entender que incluso en países con recursos suficientes 
exista una proporción de pacientes no tratados a pesar de tener 
indicación (29). En España existe un 25-30% de pacientes que, a 
pesar de estar aconsejada en su caso, no la reciben (1). 

La radioterapia es un tratamiento local y sus efectos secunda-
rios están habitualmente relacionados con el área tratada (30). 
Los pacientes ancianos candidatos a recibirla suelen ser más 
vulnerables a su toxicidad, dato que ayuda a entender que las 
tasas de su uso (al igual que las de la quimioterapia o la cirugía) 
presenten un descenso marcado a partir de los 85 años (31). 
Parte de este descenso en el uso de la radioterapia en este tipo de 
pacientes también se debe a que sus efectos secundarios tienen 
mayor repercusión sobre su situación nutricional, lo que evidencia 
el aumento de las tasas de ingreso hospitalario (32). Por tanto, es 
imprescindible conocer en qué localizaciones se producen, cómo 
prevenir su aparición y cómo controlarlos. 

No se debe olvidar que en la toma de decisiones sobre el tra-
tamiento a administrar es básico el uso de herramientas vali-
dadas que ayuden a valorar el riesgo-beneficio del tratamiento. 
En pacientes con cáncer de 70 años en adelante la valoración 
geriátrica integral (VGI) está considerada el estándar para estimar 
la expectativa de vida y predecir la morbilidad y la mortalidad (33).

A continuación, y con base en lo anteriormente expuesto, se 
detalla una serie de consideraciones que se deben tener en cuen-
ta para disminuir el impacto de la radioterapia en la situación 
nutricional de estos pacientes.

TUMORES DEL ÁREA DE CABEZA Y CUELLO

Entre un 44 y un 88% de pacientes presentan desnutrición duran-
te el tratamiento con radioterapia o radioquimioterapia (34). Se debe 
tener en cuenta que su principal síntoma es la pérdida de peso, que 
tiene un valor pronóstico independiente en estos pacientes (35).

Los pacientes ancianos son más vulnerables a las alteracio-
nes nutricionales que se desencadenan por el efecto limitante de 
síntomas como la xerostomía, la odinofagia y la disfagia sobre 
la ingesta de los alimentos. También presentan un mayor riesgo 
de mucositis (36) y son más susceptibles a los efectos metabóli-
cos provocados por el proceso inflamatorio que desencadena la 
respuesta del propio tumor al tratamiento (37,38). Por tanto, el 
tratamiento contra la inflamación y su dolor asociado que permita 
mantener una ingesta adecuada es algo imprescindible durante 
el tratamiento en este tipo de pacientes (39). Para asegurarnos 
de que así ocurra, se recomienda su remisión a una Unidad de 
Nutrición para ser sometidos a una evaluación nutricional y a una 
estratificación en grupos de riesgo de desnutrición antes del inicio 

del tratamiento (40). Si en el transcurso de la radioterapia se lleva 
a cabo un seguimiento estrecho, con un control y asesoramiento 
nutricional para prevenir la pérdida de peso, se reducen las in-
terrupciones del tratamiento y la probabilidad de control tumoral 
mejora (41). 

En aquellos pacientes en los que, a pesar de este control, los 
requerimientos nutricionales no puedan satisfacerse con la dieta, 
se deben prescribir suplementos nutricionales e incluso nutrición 
enteral en aquellas situaciones en que fuera necesario (42). El uso 
de la gastrostomía profiláctica es una opción muy a tener en cuen-
ta en estos pacientes dado que ha demostrado ser superior a la 
gastrostomía reactiva y a la sonda nasogástrica en el manejo de la 
pérdida de peso. También tiene una menor tasa de interrupciones 
del tratamiento y de ingresos relacionados con malnutrición, sin que 
existan, además, diferencias significativas en las complicaciones 
relacionadas con la sonda. 

El desarrollo tecnológico que ha supuesto el paso de la radio-
terapia conformada 3D a la radioterapia de intensidad modulada 
(IMRT) y su evolución a la técnica de arcoterapia volumétrica de 
intensidad modulada (VMAT) ha permitido preservar mejor algu-
nos órganos de riesgo como las parótidas y los constrictores de la 
faringe (43) (Fig. 2). Por tanto, estas técnicas deben considerarse 
de elección en el tratamiento del paciente oncogeriátrico, ya que 
permiten minimizar el impacto nutricional de la radioterapia al 
disminuir la severidad de la xerostomía y la disfagia.

TUMORES DE PULMÓN

En el momento del diagnóstico, la mediana de edad es de 
70 años (44). En los pacientes ancianos, debido a la mayor inciden-
cia de comorbilidades, la cirugía (tratamiento de elección en los es-
tadios I y II) está contraindicada en numerosas ocasiones. De nuevo, 
el desarrollo tecnológico ha abierto una ventana terapéutica en 
estos pacientes. La radioterapia estereotáctica fraccionada (SBRT) 
ha permitido administrar dosis muy altas en volúmenes pequeños 
en pocas sesiones (Fig. 3), aumentando el control de la enfermedad 
hasta casi igualarse al de la cirugía, con un impacto muy limitado 
en la calidad de vida de los pacientes (45).

En los tumores de pulmón localmente avanzados el tratamiento 
es la radioterapia con o sin quimioterapia. En los pacientes ancia-
nos, el impacto en su estado nutricional vendrá ocasionado por la 
esofagitis en aquellos casos en que exista afectación mediastínica 
y sea necesario tratar las áreas ganglionares afectas (46). Al igual 
que en el caso del área de cabeza y cuello, son fundamentales 
las medidas analgésicas y de soporte nutricional para asegurar 
una ingesta adecuada (47). 

De nuevo, las nuevas técnicas de tratamiento (IMRT, VMAT) 
junto con el TAC 4D, que permite visualizar el movimiento del 
tumor y las áreas ganglionares afectas durante todo el ciclo res-
piratorio, así como las técnicas de control respiratorio durante la 
administración del tratamiento, han permitido aumentar la dosis 
al tumor, minimizando notablemente la irradiación de los órganos 
de riesgo y, por tanto, sus efectos secundarios (48).



35REPERCUSIÓN DE LA RADIOTERAPIA SOBRE LA SITUACIÓN NUTRICIONAL DEL PACIENTE ONCOGERIÁTRICO. ¿PUEDE EL ONCÓLOGO 
RADIOTERÁPICO MINIMIZAR EL IMPACTO DE LA RADIOTERAPIA SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL DEL ENFERMO MAYOR?

[Nutr Hosp 2020;37(N.º Extra. 1):31-37]

Figura 2.
Corte axial de planifi cación dosimétrica de carcinoma de orofaringe con detalle de preservación de parótidas. Amarillo: isodosis de prescripción. 
Naranja: parótida derecha. Verde: parótida izquierda.

Figura 3.
Planifi cación dosimétrica de tratamiento con radioterapia estereotáctica fraccionada (SBRT) de un adenocarcinoma de pulmón estadio I.
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TUMORES DEL TRACTO DIGESTIVO

Existen síntomas asociados a la toxicidad aguda intestinal tales 
como la diarrea o las náuseas y los vómitos que pueden desenca-
denar una malnutrición que impida administrar la dosis planificada 
inicialmente, lo que hace fundamental de nuevo el tratamiento de 
soporte que asegure un aporte nutricional adecuado que permita 
administrar el tratamiento previsto. Se ha demostrado que estos 
pacientes se benefician del control a largo plazo por una Unidad 
de Nutrición, debido a que en ocasiones se producen complica-
ciones intestinales que se prolongan en el tiempo (49).

En los pacientes ancianos con una enfermedad inflamatoria 
intestinal, el riesgo de una toxicidad intestinal severa es mucho 
mayor (50), al igual que el tabaquismo es también un factor pre-
dictor de complicaciones secundarias a la radioterapia.

Así pues, se debe remarcar nuevamente que se han de uti-
lizar técnicas como la IMRT o la VMAT, que, por ejemplo, en el 
tratamiento de los tumores de esófago han mejorado de forma 
significativa la supervivencia global y el control local, a la vez que 
han disminuido las muertes relacionadas con el tratamiento (51). 

CONCLUSIONES

Está especialmente recomendado que el tratamiento oncológico 
del paciente anciano se realice dentro de un equipo multidisciplinar 
de especialistas. En función de su estado general y la expectativa de 
vida, se debe ofrecer una opción terapéutica en la que el riesgo-be-
neficio esté equilibrado. En aquellos pacientes en los que exista una 
indicación adecuada de radioterapia, es fundamental conocer los 
efectos secundarios que puedan impactar en su estado nutricional 
para emplear técnicas que los minimicen, así como medidas de 
soporte nutricional que reduzcan las interrupciones del tratamiento 
y aumenten la probabilidad de control tumoral. De este modo, se 
reducirá el porcentaje de pacientes ancianos que, a pesar de tener 
indicación de radioterapia, no la reciben.
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Resumen
El envejecimiento de la población mundial, la detección cada vez más precoz de algunos cánceres y las mayores tasas de supervivencia reclaman un cambio 
de paradigma en la atención específica al paciente mayor con cáncer. Según datos recientes, se estima que habrá 29,5 millones de pacientes con cáncer para 
2040, más del 50% mayores de 65 años. La mayoría de las muertes por cáncer y de los supervivientes también pertenecen a este grupo etario.

En este contexto aparece, y adquiere cada vez mayor relevancia, el manejo multidisciplinar de estos procesos y el desarrollo de la oncogeriatría, tanto en el momento 
de participar en la toma de decisiones como en el de planificar intervenciones en determinados aspectos que influyen en los resultados del tratamiento oncoespecífico, 
en la supervivencia, en la autonomía y en la calidad de vida de los pacientes. La evaluación por un geriatra identifica áreas de vulnerabilidad usando como herra-
mienta clave la valoración geriátrica integral (VGI), que permite detectar problemas que no identifican ni la Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status 
(ECOG) ni el índice de Karnofsky (IK) y proporciona información muy valiosa, indispensable en la toma de decisiones. Es útil como herramienta pronóstica y predice 
la toxicidad del tratamiento contra el cáncer. Incluye la valoración de la fragilidad (la salud del mayor se mide en términos de “función”), que ayuda a estratificar a los 
pacientes mayores con cáncer para poder seleccionar tratamientos oncoespecíficos e intervenciones geriátricas, ya que puede ser reversible, prevenirse o, al menos, 
minimizarse. Diferentes sociedades nacionales e internacionales (National Comprehensive Cancer Network [NCCN], American Society of Clinical Oncology [ASCO], 
International Society of Geriatric Oncology [SIOG] y Sociedad Española de Oncología Médica [SEOM]) recomiendan una VGI en todo paciente mayor de 70 años poten-
cialmente tratable con un tratamiento oncoespecífico. Para identificar qué pacientes se benefician más de la VGI se han desarrollado diferentes métodos de cribado. 

Basándose en la VGI hay que elaborar un plan de intervenciones sobre las áreas de optimización o vulnerabilidad detectadas. Una de las intervenciones más 
relevantes es la nutricional, ya que la malnutrición, además de ser frecuente en el paciente mayor oncológico, tiene unas consecuencias nefastas en este. 
La prescripción de ejercicio físico forma un binomio indisoluble con lo anterior. Otra intervención es la revisión exhaustiva de la medicación, confeccionando 
planes de deprescripción y/o adecuación de la medicación. Es necesaria la realización de un cribado cognitivo previo al abordaje oncológico para conocer la 
situación cognitiva basal del paciente, valorar la demencia como principal factor competitivo de mortalidad y conocer la comprensión y capacidad del paciente 
para tomar decisiones y para la planificación del tratamiento. Otras intervenciones incluyen la estabilización de patologías crónicas susceptibles de agudización, 
la valoración de los trastornos del ánimo y del sueño, así como aspectos sociales.

En conclusión, la valoración por un geriatra permite: descubrir déficits, clasificar a los mayores, identificar vulnerabilidad e intervenir sobre ella, predecir 
toxicidad al tratamiento oncoespecífico y mortalidad y participar en la toma de decisiones. Por tanto, la VGI contribuye a diseñar un tratamiento adaptado a 
las características de cada paciente. Es necesario seguir investigando para obtener evidencia científica específica y adaptar los modelos asistenciales para 
trabajar de forma multidisciplinar, siendo imprescindible la colaboración entre los distintos especialistas implicados en la atención al paciente mayor con cáncer. 

Keywords: 

Aged. Neoplasms. 
Geriatric oncology. 
Geriatric intervention. 
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Abstract
The ageing of the world population, the early detection of some types of tumours, and the increasing survival rates demand/claim a change of model in the 
specific care of older cancer patient. According to recent data, it is estimated that there will be 29.5 million patients with cancer in 2040, more than 50% of 
them over 65 years. Most cancer-related deaths and survivorships also belong to this group of age.

In this context, the multidisciplinary management of these processes and the development of oncogeriatric oncology become more relevant, both in the 
decision-making process and in the planning of interventions that affect oncological treatment outcomes and patients’ survival, autonomy and quality of life.

The evaluation by a geriatrician identifies vulnerability areas using the comprehensive geriatric assessment (CGA) as the key tool, leading us to detect problems 
that are unidentified by the Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG) or the Karnofsky index (IK) and bringing us valuable information, 
essential in the decision-making process. It is useful as a prognostic tool and predicts oncological treatment toxicity. It includes the assessment of frailty (the elderly’s 
health is measured in terms of “function”, which helps us to stratify cancer elderly patients for specific oncological treatments and non-oncological interventions, 
because it could be reversible, preventable or at least minimized). National and international societies (National Comprehensive Cancer Network [NCCN], American 
Society of Clinical Oncology [ASCO], International Society of Geriatric Oncology [SIOG] and Spanish Society of Medical Oncology [SEOM]) recommend a CGA for 
all patients over 70 years potentially treatable with an oncological treatment. Different screening methods have been developed to identify who benefits more.

In the basis of geriatric assessment, we have to design interventions on uncovered impairments or vulnerabilities. One of the most relevant is nutritional inter-
vention, because malnutrition is frequent in cancer elderly patients, with devastating consequences. The prescription of exercise forms an inseparable duo with 
the nutritional intervention. Another intervention is the exhaustive revision of medication and the creation of a “de-prescription” plan. A cognitive screening before 
the start of oncological treatment is essential in order to know the patient’s basal cognitive state, as well as to evaluate the presence of dementia as the main 
competing mortality factor and the patient’s understanding and capacity to take decisions before planning the treatment. Other geriatric interventions include 
optimization of comorbid chronic conditions, mood and sleep disorders, and social issues. 

To conclude, the evaluation by a geriatrician allows to identify impairments, classify the elderly, uncover vulnerability and intervene on it, and predict treatment-re-
lated toxicity and mortality, taking part on the decision making process. The CGA offers the possibility to apply a tailored treatment according to the characteristics 
of each patient. Investigation is necessary in order to get specific evidence to adapt care models working in a multidisciplinary way. Therefore, the collaboration 
between the different specialists that are involved in the care of cancer elderly patient is essential.
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¿QUÉ HIZO AL GERIATRA PARTICIPAR EN EL 
EQUIPO MULTIDISCIPLINAR? ESCENARIO 
ACTUAL DE ENVEJECIMIENTO Y CÁNCER 

Según datos del último informe sobre población mundial de 
las Naciones Unidas, se estima que para el año 2050 el 16% 
de la población tendrá más de 65 años (frente al 9% actual); en 
Europa será aún mayor esta cifra, aproximándose a una de cada 
cuatro personas mayores de 65 años. El número de octogenarios 
se triplicará y será cuatro veces mayor el número de mayores que 
necesitarán ayuda para realizar sus actividades cotidianas (1).

En España, el grupo de mayores de 65 años representa el 
19,1% del total de la población (fecha de la consulta: enero de 
2018) y, según el modelo de proyección del Instituto Nacional 
de Estadística (INE), para 2068 alcanzará el 29,4%. Sigue cre-
ciendo en mayor proporción la franja de los octogenarios (6,1%) 
y la generación del baby boom alcanzará la jubilación en torno 
al año 2024 (2).

Nuestra esperanza de vida a los 65 años se sitúa entre las más 
altas de la Unión Europea y del mundo, siendo de 19,1 años en 
hombres y 23 años en mujeres, aunque si se habla de esperanza 
de vida saludable en este tramo etario, el 53,7% del tiempo por 
vivir en hombres lo es en buenas condiciones, mientras que solo 
el 44% en el caso de las mujeres. 

En cuanto al cáncer, la incidencia estimada de tumores en la 
población mundial se incrementará un 63,1% y pasará de 18,1 
millones en 2018 a 29,5 millones en 2040 (3).

El número de nuevos casos diagnosticados en España para 
2019 se estima en 277.234, un 12% más que en 2015. Más 
de la mitad de los pacientes diagnosticados (60,9%) tienen 65 
años o más (4). Los tipos de cánceres más frecuentes en nuestro 
país son los de colon y recto, próstata, mama, pulmón y vejiga 
urinaria, y les siguen a mucha distancia los linfomas no Hodgkin, 
los cánceres de cavidad oral y faringe y los de páncreas y de 
estómago. En 2017 fueron la segunda causa de fallecimiento 
(26,7%), por detrás de las enfermedades del sistema circulatorio, 
con el cáncer de pulmón como responsable del mayor número 
de muertes.

En cuanto a la supervivencia, la de nuestro país es del 53% a 
los cinco años, similar a la de países de nuestro entorno, y la ma-
yoría de los supervivientes de cáncer son mayores de 65 años. 

Si se combina el imparable envejecimiento de la población 
mundial con el aumento signifi cativo de la incidencia de cáncer 
en las próximas décadas, el incremento de la tasa de supervi-
vientes y el creciente impacto económico de esta enfermedad, se 
obtendrá una visión completa de cómo la atención específi ca al 
paciente mayor con cáncer es ya un asunto de primer orden para 
los sistemas sanitarios. Como consecuencia de esta perspecti-
va multidimensional surgió la denominada “oncogeriatría” hace 
más de 20 años, que usa la investigación clínica para incorporar 
conceptos geriátricos a los cuidados oncológicos, teniendo en 
cuenta la relevancia que adquiere el manejo multidisciplinar de 
estos procesos.

¿POR QUÉ ES NECESARIA LA VALORACIÓN 
GERIÁTRICA INTEGRAL Y CUÁL ES SU VALOR 
AÑADIDO?

Sabemos que la edad cronológica no es el equivalente de la 
biológica y que el envejecimiento se caracteriza por una gran 
heterogeneidad entre individuos en lo que respecta al estado de 
salud. 

La valoración geriátrica integral (VGI) (proceso diagnóstico mul-
tidimensional e interdisciplinar capaz de identifi car necesidades 
de cuidados y procesos no conocidos, diseñar en base a estos 
planes de cuidados e intervenciones y mejorar así los resultados 
de los pacientes mayores frágiles [5]) ha demostrado ser capaz 
de englobar esta diversidad de los pacientes mayores. Asimismo, 
los especialistas en cáncer también han comenzado a captar el 
concepto geriátrico de fragilidad, estado clínico multidimensio-
nal de vulnerabilidad ante factores estresantes como el cáncer 
o el tratamiento para este, condicionado por una limitación en la 
respuesta de los mecanismos compensadores, dinámico en el 
tiempo y potencialmente modifi cable, que sitúa al paciente en una 
situación de alto riesgo de malos resultados de salud. 

Existe importante evidencia del valor añadido de la VGI en la 
oncología (Fig. 1). Identifi ca síndromes geriátricos y problemas en 
pacientes con una buena situación funcional; predice toxicidad 
grave por quimioterapia, mortalidad precoz en pacientes mayores 
que están recibiendo quimioterapia y morbilidad postoperatoria, 
complicaciones, estancia hospitalaria y supervivencia; identifi ca 

Figura 1.
Dominios de la valoración geriátrica centrados en la función (paciente mayor 
con cáncer).
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áreas de vulnerabilidad no conocidas previamente que afectan 
directamente a la toma de decisiones del oncólogo; predice su-
pervivencia global (competing causes of mortality); y explora las 
preferencias del paciente, sus valores y los objetivos de las op-
ciones terapéuticas (6). Teniendo en cuenta todo esto, no resulta 
extraño que sus hallazgos tengan un impacto relevante en el pro-
ceso de toma de decisiones por parte del equipo multidisciplinar 
que diseña un tratamiento individualizado para cada paciente. 
Más aún, a partir de los resultados de la VGI, el geriatra planifica 
una serie de intervenciones sobre las áreas de vulnerabilidad 
detectadas, con los objetivos de optimizar la situación del paciente 
antes de que este inicie su tratamiento oncoespecífico, contribuir 
a que lo tolere con seguimiento durante el mismo y minimizar 
o tratar las “secuelas” en el superviviente, tanto a nivel médico 
como a niveles cognitivo y funcional. 

En la tabla I se resumen los motivos por los que un paciente 
mayor con cáncer puede ser remitido al geriatra.

¿QUIÉNES SE BENEFICIAN DE UNA VGI? 
MÉTODOS DE CRIBADO

Los documentos de posicionamiento, primero de la Sociedad 
Internacional de Oncogeriatría (SIOG) (6) y más recientemente de 

la Sociedad Americana de Oncolocía Clínica (ASCO) (7), sitúan a 
la VGI como la pieza clave de la aproximación al tratamiento del 
mayor con cáncer. Por su demostrado valor, lo ideal sería aplicarla 
en todos los pacientes, pero “consume tiempo y recursos”, por 
lo que se han ido desarrollando test de cribado para identificar 
de forma rápida y sencilla a aquellos pacientes que más se van 
a beneficiar de una VGI. 

Soubeyran y cols. diseñaron una herramienta de cribado lla-
mada G8 (8). Es la más utilizada y está específicamente diseñada 
para pacientes mayores con cáncer. Se compone de ocho ítems: 
edad cronológica, apetito, pérdida de peso, índice de masa cor-
poral (IMC), movilidad, situación cognitiva y anímica, medicación 
y percepción subjetiva de salud. Se tarda en pasar aproximada-
mente cinco minutos, considerándose una puntuación menor o 
igual a 14 anormal, que, por lo tanto, es criterio para derivar a un 
geriatra. Tiene una elevada sensibilidad y valor predictivo negativo 
(VPN), pero una baja especificidad (64,4%). Fue validada con el 
estudio Oncodage (9) y predice toxicidad y supervivencia en varios 
tipos de cáncer, pero no en hematológicos.

La Vulnerable Elders Survey (VES-13) (10) es otra herramienta 
de screening altamente predictiva de alteración del estado fun-
cional que se recomienda como un instrumento de evaluación 
inicial. La realiza el propio paciente en aproximadamente cinco 
minutos y se toma como punto de corte un valor mayor o igual a 
3 (paciente vulnerable) para identificar la necesidad de realizar 
una evaluación más profunda. Tiene menor sensibilidad y mayor 
especificidad que el G8, se ha desarrollado en la comunidad y 
es predictiva de toxicidad y supervivencia en población general. 

¿CÓMO PODEMOS CLASIFICAR A LOS MAYORES 
CON CÁNCER TRAS UNA VALORACIÓN 
GERIÁTRICA INTEGRAL? ¿PARA QUÉ ES ÚTIL? 
CONCEPTO EN EVOLUCIÓN DE FRAGILIDAD

La estratificación y clasificación de fragilidad en los mayores 
con cáncer se está desarrollando para ayudar a los médicos a 
seleccionar tratamientos oncoespecíficos e intervenciones geriá-
tricas, puesto que la salud en el mayor, y también en el mayor con 
cáncer, se mide en términos de función (fragilidad) y la determi-
nación de la edad biológica es un proceso en evolución. 

Actualmente, podríamos decir que existen cuatro clasificacio-
nes importantes del paciente mayor con cáncer en relación a su 
“fragilidad” o capacidad de reserva, evaluada con la VGI. 

Hace ya tiempo que Balducci creó un sistema para clasificar al 
paciente mayor con cáncer basado en los hallazgos de la VGI en 
el que se identifican tres grupos: robustos, vulnerables y frágiles. 
Los pacientes robustos (fit) se pueden beneficiar de un tratamien-
to oncoespecífico estándar; los entonces llamados vulnerables, 
de un tratamiento adaptado; y los “frágiles”, de un tratamiento 
paliativo (11). Droz y cols. diseñaron otra clasificación, propuesta 
en las guías clínicas de la SIOG (12) y originalmente desarrollada 
para la clasificación de los pacientes mayores con cáncer de prós-

–  Realización de una valoración geriátrica integral (VGI) cuya 
interpretación pueda guiar la toma de decisiones:

  •  Aportando o no un test de cribado cumplimentado (para 
seleccionar a los que “más” se benefician)

  •  Permite la clasificación del paciente mayor con cáncer y 
contribuye a la elección del tratamiento, la estimación de la 
reserva del paciente y el pronóstico

–  Evaluar los riesgos y beneficios de las diferentes opciones de 
tratamiento según los resultados de la VGI

–  Optimizar la situación de salud del paciente antes de iniciar un 
tratamiento oncoespecífico (prehabilitación)

–   Manejar las vulnerabilidades que aparecen durante la fase de 
tratamiento activo oncoespecífico

–  Detección de fragilidad (a través de test de cribado positivo) 
ante una recaída (por ejemplo, antes de iniciar una segunda línea 
de tratamiento) 

–   Evaluar la capacidad cognitiva del paciente para comprender la 
enfermedad y su tratamiento y tomar decisiones

–   Explorar las dudas, preferencias y valores del paciente y de sus 
cuidadores con respecto al plan de tratamiento para el cáncer

–   Elaborar un plan de tratamiento de soporte o derivar a una 
Unidad de Cuidados Paliativos tras la VGI (según los recursos y 
la organización de centro)

Tabla I. Motivos de derivación de un mayor 
con cáncer al geriatra
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tata (llamada SIOG1). Su versión actualizada (llamada SIOG2) solo 
evalúa a aquellos pacientes ya cribados por un G8 anormal y de 
nuevo identifica tres grupos: los robustos, los actuales vulnerables 
y los denominados frágiles (según han ido evolucionando estos 
conceptos) (13). Finalmente, Ferrat, mediante una aproximación 
estadística, diferencia cuatro perfiles de salud: relativamente 
saludables (LC1), malnutridos (LC2), con deterioro cognitivo o 
trastorno del ánimo (LC3) y globalmente deteriorados (LC4) (14).

Los cuatro índices actuales de clasificación del mayor con 
cáncer son igualmente válidos en términos de su capacidad para 
predecir mortalidad al año e ingresos no programados a los seis 
meses, aunque la concordancia entre ellos es de pobre a mo-
derada (15). 

En oncohematología también se utiliza con frecuencia la si-
guiente clasificación (16): 

–  Pacientes sin comorbilidad y con buena situación funcional: 
tratamiento intensivo “go-go”.

–  Pacientes con datos de vulnerabilidad, no candidatos a es-
quemas de quimioterapia intensiva pero sí subsidiarios de 
tratamiento activo: tratamiento de baja intensidad “slow go”.

–  Pacientes con comorbilidades significativas y con mala si-
tuación funcional: tratamiento de soporte/paliativo “no go”.

Las líneas de investigación futuras deberían enfocarse en de-
mostrar en estudios de impacto clínico la utilidad de la estratifi-
cación de los mayores con cáncer en (Fig. 2): 

–  Toma de decisiones de tratamiento oncoespecífico.
–  Diseño de intervenciones geriátricas.
–  Estratificación de mayores con cáncer en los ensayos clí-

nicos.
A pesar de que actualmente no existe preferencia en el uso 

de una herramienta sobre otra para detectar fragilidad, sí se re-

Figura 2.
Modelo de clasificación y recomendaciones de tratamiento desde la perspectiva de geriatría (elaboración propia).
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comienda de forma contundente el empleo de al menos alguna 
de ellas (como la escala FRAIL o la Short Physical Performance 
Battery [SPPB]) para ayudar a identificar a aquellos pacientes 
de alto riesgo que más se podrían beneficiar de una valoración 
geriátrica completa y exhaustiva. Tras esta, la clasificación del pa-
ciente en un subgrupo nos permitiría crear un plan de intervención 
multidimensional e individualizado con el objetivo de mejorar los 
resultados del tratamiento específico para su cáncer.

Para expresar todo esto de una forma más práctica y com-
prensible, podríamos concluir que la clasificación de los pacientes 
mayores con cáncer según su estado de fragilidad resulta extraordi-
nariamente útil: desempeña un importante papel en la selección del 
tipo de tratamiento de un paciente, por ejemplo, con linfoma (17) o 
con cáncer de pulmón (18,19), puede ayudar a decidir la dosis de 
radioterapia a emplear (20), ayuda a estimar la supervivencia de un 
mayor con mieloma múltiple (21), predice la mortalidad de las pa-
cientes mayores con cáncer de mama y colon (22,23), predice de 
forma independiente la aparición de complicaciones postoperatorias 
tras una cirugía mayor abdominal (24-26), así como la fatiga rela-
cionada con la radioterapia en cáncer de mama (27) y la toxicidad 
y la tolerancia a la quimioterapia (21,28-30), etc. 

INTERVENCIONES GERIÁTRICAS BASADAS 
EN LA VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL. 
ÁREAS DE OPTIMIZACIÓN: LO QUE EL 
GERIATRA PUEDE APORTAR AL EQUIPO 
MULTIDISCIPLINAR (TABLA II)

Según la SIOG, las intervenciones geriátricas pueden ser eficaces 
para mejorar los parámetros nutricionales (grado de recomendación 
B), la situación funcional (grado de recomendación A) y la aplicación 
de un tratamiento adecuado (grado de recomendación A).

En una reciente revisión sistemática (36 publicaciones) (31) se 
han analizado todos los datos disponibles hasta la actualidad en lo 
que se refiere al efecto de la VGI en el tratamiento multidisciplinar 
de los mayores con cáncer, centrándose en la toma de decisiones 
del tratamiento oncológico, la implementación de intervenciones no 
oncológicas y el impacto de estas en los resultados del tratamiento. 

Tras la VGI se modificó el plan de tratamiento inicialmente pro-
puesto en un 28% de los pacientes (rango 8-54%), sobre todo a 
una opción menos intensiva. 

Se realizaron recomendaciones no oncológicas en la mayoría 
(72%), fundamentalmente en relación a aspectos sociales (39%), 
estado nutricional (32%) y polifarmacia (31%).

El efecto sobre los resultados del tratamiento fue variable, con 
tendencia a un efecto positivo para conseguir completar el trata-
miento en un 75% de los estudios y a tener menos complicacio-
nes/toxicidad relacionadas con el tratamiento (55%) (31).

Actualmente, las recomendaciones de tratamiento se hacen a 
medida de las características del tumor, pero no necesariamente 
teniendo en cuenta el estado de salud ni las reservas del paciente. 

En uno de los estudios revisados, de Corre y cols. (32), el uso 
de la VGI en la toma de decisiones resultó en un mejor plan a 
medida, consiguiendo prevenir tanto el infratratamiento como el 

Tabla II. Intervenciones geriátricas 
guiadas por la VGI

Área de 
intervención

Ejemplos de intervención

Nutricional

Consejo dietético individualizado
Soporte nutricional oral (incluye suplementos 
nutricionales)
Abordaje de aspectos no oncológicos que 
contribuyen a la desnutrición (sds geriátricos)
Interconsulta a endocrino/nutrición

Física/Funcional
Prescripción de ejercicio adaptado
Terapia ocupacional
Fisioterapia respiratoria (preHB)

Psicológica

Prescripción de antidepresivos u otros 
psicofármacos
Derivación a psicología clínica
Programas para manejo de ansiedad (preHB)

Farmacológica

Revisión exhaustiva de fármacos
Detección de interacciones relevantes
Plan de deprescripción/adecuación de la 
medicación
Monitorización de resultados

Comorbilidad

Investigación de comorbilidades previamente no 
conocidas 
Optimización de enfermedades crónicas 
que puedan interferir con el tratamiento 
oncoespecífico

Cognitiva

Detección de pacientes con alto riesgo 
de delirium y estrategias de prevención 
básicamente no farmacológicas
Detección de deterioro cognitivo no conocido y 
manejo
Evaluación de la capacidad para firmar 
consentimientos informados y toma de 
decisiones 

Social

Interconsulta a Trabajo Social si se detecta 
fragilidad social (por ejemplo, ausencia de 
cuidador principal, síndrome de sobrecarga del 
cuidador, alto riesgo de deterioro funcional, etc.)

sobretratamiento. Así, los pacientes que se sometieron a la VGI 
tuvieron mayores tasas de tratamiento completado y menos to-
xicidad global con similares resultados oncológicos en el brazo 
control. 

Para mejorar el proceso de toma de decisiones en esta cre-
ciente población se van a necesitar más y potentes datos sobre 
el efecto de la VGI en resultados oncológicos y no oncológicos, 
tales como supervivencia global, calidad de vida, uso de recursos 
sanitarios y función física (Fig. 1).
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BINOMIO NUTRICIÓN Y EJERCICIO FÍSICO

La relevancia de la desnutrición en el escenario oncológico 
es de sobra conocida. Del 10 al 20% de las muertes por cáncer 
pueden atribuirse más a la desnutrición que al cáncer en sí mismo 
y su presencia afecta a más de la tercera parte de los pacientes 
en la mayoría de las localizaciones del cáncer. 

Si hablamos solo de pacientes mayores, un reciente e impor-
tante estudio publicado en 2018 (NutriCancer) (33) confirmaba 
la elevada prevalencia (44,9%) de desnutrición en este grupo 
poblacional, a partir de una cohorte de mayores de 70 años con 
cáncer, tanto hospitalizados como ambulatorios. 

En el contexto de carcinogénesis tiene lugar un fracaso en la 
síntesis de músculo esquelético, por lo que el objetivo principal de la 
estrategia nutricional de forma global es preservar la masa magra. 

La situación nutricional es crucial antes de iniciar el tratamiento 
oncoespecífico y aún más durante la fase activa del mismo. 

Existe una amplia evidencia científica que relaciona la desnutri-
ción con resultados adversos en cáncer. Es un potente predictor 
de mortalidad y morbilidad (34), reduce el tiempo de exposición 
a tratamiento quimioterápico, incrementa la toxicidad de las te-
rapias antineoplásicas (35) y se asocia con menores tasas de 
respuesta, peor calidad de vida (36,37), declinar en la situación 
funcional (38) y mayor estancia hospitalaria.

Un reciente metaanálisis confirma que la desnutrición está aso-
ciada a mayor mortalidad por cualquier causa en mayores con 
cáncer (39). Futuros estudios de intervención a gran escala podrían 
determinar si reduciendo la prevalencia de la desnutrición en ma-
yores con cáncer se podría incrementar su supervivencia global. 

Se debe realizar una valoración nutricional lo antes posible tras 
el diagnóstico de cáncer, y también llevar a cabo reevaluaciones 
posteriores. Actualmente no existe un método ideal de screening 
ni de diagnóstico para este grupo poblacional. Los dos instru-
mentos que se recomienda utilizar como cribado en el paciente 
oncogeriátrico son: el MNA Short Form, con un valor predictivo 
negativo del 93,2% y una elevada sensibilidad del 98,1% (40), 
y el Abridged Patient-Generated Subjective Global Assessment 
(aPGSGA), creado para pacientes oncológicos y útil, además, para 
clasificar la gravedad de la caquexia y la eficacia de las valora-
ciones nutricionales (41).

Las estrategias de intervención nutricional desde la perspectiva 
de un geriatra incluyen los siguientes puntos clave:
1.  Consejo dietético individualizado. Es la más utilizada y debe 

ser la primera que se lleve a cabo en todos los pacientes 
desnutridos o en riesgo con tracto gastrointestinal funcionante. 
Puede ser llevada a cabo por diferentes miembros del equipo 
multidisciplinar (nutricionista, endocrino, enfermera especia-
lizada, geriatra, oncólogo médico o radioterápico, etc.), pero 
siempre que tengan un entrenamiento y formación adecuados. 
Tiene como objetivo proporcionar una serie de consejos de 
forma individualizada para alcanzar los requerimientos espe-
cíficos de cada paciente. Para que tenga éxito, es importante 
pactar los objetivos de las recomendaciones y motivar para 
su cumplimiento.

 Incluye la detección e intervención para el control de los sín-
tomas asociados a la enfermedad oncológica que interfieren 
con la alimentación, como son náuseas y vómitos, disfagia, 
disgeusia, mucositis, estreñimiento, etc. 

2.  Soporte nutricional oral. Consiste en diseñar una dieta en-
riquecida y/o prescribir suplementos nutricionales orales 
(SNO). Según las últimas guías de la European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (42) de desnutri-
ción en cáncer, los SNO deberían recomendarse en todos 
los mayores frágiles con cáncer y en aquellos con desnu-
trición o riesgo de presentarla (grado de recomendación A). 
En estudios cada vez mejor diseñados y con mayor poten-
cia estadística, el uso de SNO está demostrando mejorar 
variables nutricionales como la ganancia de peso y el IMC, 
pero también otras relevantes como son la autonomía en el 
autocuidado o la calidad de vida. También han demostrado 
ser coste-efectivos (43,44).

3.  Farmaconutrientes - Agentes anticatabólicos y antiinfla-
matorios. Cada vez más estudios demuestran que la toma 
de SNO que contienen determinados aminoácidos (aa) 
esenciales como glutamina o leucina puede mejorar la 
síntesis de proteína muscular incluso en un ambiente de 
inflamación. Sin embargo, la revisión de Beaudart publicada 
recientemente concluye que la evidencia disponible de la 
suplementación con aa esenciales, leucina o su metaboli-
to hidroxi-metilbutirato (HMB) en la masa muscular, fuerza 
muscular y función física aún no es lo suficientemente po-
tente como para que se puedan hacer recomendaciones 
generales, de modo que se necesitan ensayos clínicos po-
tentes y bien diseñados para proporcionar evidencia que 
sustente las recomendaciones clínicas (45). 

Está claro que es necesaria una intervención específica para 
contrarrestar y manejar los efectos deletéreos de la desnutrición. 
Sin embargo, la eficacia y la elección de las estrategias perma-
necen controvertidas, y no existe aún evidencia potente para el 
manejo nutricional específico en mayores con cáncer gastrointes-
tinal según la última guía publicada por la SIOG al respecto (46). 

Además de lo anterior, es indispensable abordar los factores 
(básicamente síndromes geriátricos) que contribuyen a la des-
nutrición y que no están relacionados con el cáncer, como por 
ejemplo: deterioro cognitivo, privación sensorial, estado de ánimo, 
ausencia de soporte social, dependencia funcional, etc. Se debe 
continuar abordando la desnutrición en todas las fases del con-
tínuum del cáncer, diseñando planes de intervención multimodal 
e individualizados tanto en el escenario de la prehabilitación como 
en el del tratamiento activo, el proceso avanzado o “crónico” o el 
superviviente (para el cual aún no hay recomendaciones basadas 
en la evidencia).

Cualquier estrategia de intervención nutricional en el mayor con 
cáncer debe ir acompañada de la prescripción de ejercicio físico. 
El papel que desempeña el músculo en la recuperación integral 
del paciente desnutrido con enfermedad asociada se evidencia 
cada vez más relevante. Así, la baja masa muscular (uno de los 
elementos que definen la sarcopenia) está emergiendo como un 
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importante factor pronóstico de la tolerancia al tratamiento para 
el cáncer y la supervivencia global, además de relacionarse por 
mecanismos aún en investigación con la presencia de fragilidad. 
Sin embargo, aún no hay un enfoque estandarizado para medirla, 
ni consenso para determinar el punto de corte.

Tanto el American College of Sports Medicine como las últimas 
guías de ESPEN incluyen recomendaciones de actividad física, 
pero es probable que sus objetivos no puedan ser alcanzados por 
pacientes vulnerables o frágiles con cáncer. 

El conocido como proyecto Vivifrail (http://vivifrail.com/es/docu-
mentacion) contiene un programa de ejercicios multicomponente 
para prevenir fragilidad y caídas en mayores de 70 años. La pres-
cripción del ejercicio se realiza en base a la puntuación obtenida 
en pruebas que evalúan la función física, como la velocidad de la 
marcha o el Short Performance Physical Battery (SPPB). No fue 
diseñado para pacientes oncológicos pero proporciona una buena 
base sobre la que trabajar con leves adaptaciones para cada pato-
logía neoplásica y cada escenario clínico, ya que actualmente no 
existen aún en la literatura programas de prescripción de ejercicio 
específicos oncogeriátricos (47).

Prehabilitación 

La prehabilitación se puede definir como el proceso de capaci-
tar a los pacientes para resistir el estrés que va a suponer iniciar 
un tratamiento específico para el cáncer (cirugía, radioterapia, 
quimioterapia, inmunoterapia, etc.) aumentando su capacidad 
funcional. Hay evidencia de que los pacientes que se someten 
a ella recuperan antes su capacidad funcional precirugía (por 
ejemplo, tienen menor estancia hospitalaria, menores compli-
caciones, etc.), sobre todo en cáncer colorrectal, de pulmón y 
de mama. 

El eje principal es un programa de ejercicios estructurados que 
debe contener ejercicios aeróbicos y de resistencia y que también 
incluye la optimización de la reserva nutricional y, en ocasiones, 
estrategias psicológicas para reducir la ansiedad. El tiempo pro-
puesto es de cuatro a ocho semanas antes de iniciar el tratamien-
to, pero se han observado beneficios con siete y 14 días (48).

INTERVENCIÓN SOBRE POLIFARMACIA Y 
ADECUACIÓN DE LA MEDICACIÓN

Otra intervención esencial ligada a las anteriores es la revisión 
exhaustiva de la medicación y la elaboración de un plan de “de-
prescripción” si está indicado.

La prevalencia de polifarmacia (toma de cinco o más fármacos) 
en los mayores con cáncer antes de iniciar el tratamiento oncoes-
pecífico es elevada (48-84%). Un 43% toma diez o más fármacos 
y hasta un 51% está tomando medicación potencialmente inapro-
piada (MPI) siguiendo los criterios Beers y Screening Tool of Older 
Person’s Prescription - Screening Tool to Alert to Right Treatment 
(STOPP-START) (49).

Las MPI más frecuentes en el mayor con cáncer según lo 
publicado son las benzodiacepinas, los fármacos de la esfera 
gastrointestinal (inhibidores de bomba de protones, antieméticos, 
laxantes, etc.), los antiinflamatorios no esteroideos y los antipla-
quetarios (49). 

Existe evidencia de que la presencia de polifarmacia se asocia 
con: mayor probabilidad de no recibir tratamiento quirúrgico para 
el cáncer (50), mayor riesgo de complicaciones posquirúrgicas 
(51), mayor incidencia de delirium (52), mayor deterioro funcional 
(53), mayor estancia hospitalaria (54), mayor mortalidad a los 
30 días (55), y mayor toxicidad de grado 3-4 relacionada con la 
quimioterapia (56). También puede influir en el tratamiento on-
coespecífico al aumentar el riesgo de interacciones que pueden 
conducir a efectos adversos. Y no se ha de olvidar un asunto de 
creciente importancia como es su implicación en la adherencia a 
los tratamientos oncoespecíficos, cada vez más frecuentemente 
administrados por vía oral. 

Se deben llevar a cabo las estrategias de intervención en el 
tratamiento farmacológico en los momentos de inicio o modifi-
cación del tratamiento oncoespecífico cuando haya cambios en 
el manejo de la enfermedad o en la condición clínica y durante 
el crítico momento de la transición de cuidados (como las altas 
hospitalarias). 

En la elaboración de un plan de “deprescripción” o adecuación 
de medicación se debe determinar la expectativa de vida y es-
tablecer los objetivos de cada tratamiento prescrito, revisar toda 
la medicación, evaluar lo apropiado de cada fármaco, identificar 
medicaciones que se pueden retirar en este momento, crear el 
plan de “deprescripción” sobre cómo hacerlo y monitorizar y 
revisar los resultados en el paciente, estableciendo canales de 
comunicación adecuados (57).

En este momento adquiere especial importancia la estimación 
de la expectativa de vida para determinar lo apropiado o no de 
un fármaco. Muchas medicaciones no oncoespecíficas, sobre 
todo aquellas prescritas con indicación de prevención, pueden 
resultar inapropiadas e inútiles en pacientes con una expectativa 
de vida limitada.

DETECCIÓN Y MANEJO DE LA 
COMORBILIDAD

La comorbilidad en adultos mayores con cáncer compromete el 
pronóstico funcional y vital, aumentando la vulnerabilidad al tra-
tamiento oncológico (58), pero no siempre de forma lineal con la 
suma de enfermedades. Así, aquellos pacientes con comorbilidad 
tienen menos probabilidad de recibir un tratamiento oncoespecí-
fico (59), si bien algunos bien seleccionados podrían beneficiarse 
de él, apoyada esta selección en herramientas que valoren el 
impacto de la comorbilidad sobre la supervivencia. 

En la práctica clínica la mejor opción es una VGI exhaustiva, 
resumida en una lista de comorbilidades y problemas que deben 
optimizarse antes (prehabilitación) y durante la intervención on-
cológica (60).
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PREVENCIÓN Y MANEJO DEL DELIRIUM. 
DETECCIÓN DE DETERIORO COGNITIVO

La prevalencia de delirium es elevada en mayores con cáncer, 
aún más en fases avanzadas de la enfermedad (85-90%), y es 
un factor independiente de mal pronóstico a corto plazo (61). 
Es importante detectar a aquellos pacientes que presentan alto 
riesgo de desarrollar delirium antes de una cirugía, hospitalización 
o inicio de tratamiento oncoespecífico, informar a sus cuidadores 
e implementar estrategias de prevención. Lo más efectivo son las 
intervenciones no farmacológicas, representadas en el programa 
HELP (www.hospitalelderlifeprogram.org), mundialmente conoci-
do, aunque aún no ha sido probado en oncogeriatría (62). 

Asimismo, la valoración del estado cognitivo antes de iniciar el 
tratamiento oncoespecífico es muy útil para conocer la situación 
cognitiva basal del paciente, considerar si existe demencia como 
factor “competidor” de mortalidad, conocer la comprensión de la 
enfermedad y la capacidad del paciente para tomar decisiones y 
también para seleccionar y planificar el tratamiento. 

INTERVENCIONES PSICOLÓGICAS. 
ABORDAJE DE TRASTORNOS DEL ÁNIMO, 
SUEÑO Y ANSIEDAD

La prevalencia de depresión en pacientes con cáncer es del 
6-28% y este porcentaje se multiplica por 2-3 veces en mayores. 
Su presencia se asocia con disminución de la calidad de vida, 
deterioro funcional, estancias hospitalarias más prolongadas, 
progresión más rápida de la enfermedad, deterioro cognitivo, to-
xicidad medicamentosa, menor adherencia al tratamiento y mayor 
mortalidad (63,64). A pesar de ello, es infradiagnosticada y su 
presencia se confunde con síntomas propios de la edad. Además, 
en el adulto mayor predominan las formas subclínicas, con me-
nos síntomas clásicos como tristeza y más síntomas propios del 
cáncer. Se debe detectar su presencia en todos los pacientes y 
realizar un abordaje tanto farmacológico como no farmacológico, 
derivando al psicólogo o a programadas de manejo de la ansiedad 
en el escenario, por ejemplo, de prehabilitación (63).

El insomnio es aún más prevalente entre los mayores con 
cáncer (> 50%) y también infradiagnosticado e infratratado. En 
la práctica clínica se debe hacer un cribado de alteraciones del 
sueño en todo mayor con cáncer y, como en la depresión, im-
plementar estrategias de intervención cognitivas-conductuales y 
farmacológicas (65,66).

ASPECTOS SOCIALES

Por último, y sin que resulte menos importante, el geriatra debe 
detectar qué necesidades o vulnerabilidades presenta el paciente 
mayor con cáncer desde el punto de vista social, tales como: 
existencia de red social/familiar, ausencia de cuidador principal 
o sobrecarga del mismo, alta probabilidad de deterioro funcional 
significativo durante, por ejemplo, la convalecencia de una ciru-

gía o tratamiento quimioterápico (lo cual puede determinar una 
estancia temporal en residencia o conseguir mayor asistencia 
en domicilio), imposibilidad de venir acompañado a las revisio-
nes o días de tratamiento, dificultad para acceder a la asistencia 
sanitaria por lejanía geográfica, barreras arquitectónicas y otras 
características de la vivienda, etc. 

Todo ello puede afectar a la toma de decisiones con respecto al 
tratamiento que se proponga al paciente, pero muchos de estos 
aspectos son modificables y solucionables, de forma que se debe 
solicitar lo antes posible una valoración e intervención por parte 
de los compañeros de Trabajo Social que forman parte del equipo 
multidisciplinar. 

CONCLUSIONES

La valoración por un geriatra permite: identificar déficits, cla-
sificar a los mayores, identificar vulnerabilidad e intervenir sobre 
ella, predecir toxicidad al tratamiento oncoespecífico y predecir 
mortalidad. Su presencia en el equipo multidisciplinar es útil tan-
to en el momento de participar en la toma de decisiones como 
en el de planificar intervenciones en determinados aspectos que 
influyen en los resultados del tratamiento oncoespecífico, en la 
supervivencia, en la autonomía y en la calidad de vida de los 
pacientes. La valoración geriátrica ofrece la posibilidad de aplicar 
un tratamiento adaptado a las características de cada paciente. 

La función física y el estado nutricional son los dos dominios 
de la valoración geriátrica más frecuentemente asociados con 
mortalidad y pobres resultados de los tratamientos sistémicos 
oncoespecíficos, por lo que las intervenciones sobre ellos adquie-
ren especial relevancia.

Es necesario continuar investigando para obtener evidencia 
científica específica y adaptar los modelos asistenciales para 
trabajar de forma multidisciplinar, siendo imprescindible la cola-
boración entre los distintos especialistas implicados en la atención 
al paciente mayor con cáncer. 
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