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Prólogo

Más del 50% de los tumores malignos se diagnostican en personas que 
superan los 65 años, y mientras la esperanza de vida aumenta en nuestro 
entorno, aún son muchas las barreras que el paciente mayor puede encon-
trarse tanto en la detección de la enfermedad como en el tratamiento del 
proceso neoplásico, sin que deje de percibirse en situaciones cotidianas 
cierto “ageísmo”. No obstante, cada vez son más los profesionales que 
teniendo en cuenta que la edad cronológica no es similar a la biológica, 
trabajan de forma multidisciplinar para mejorar la asistencia de los pacien-
tes oncogeriátricos. Entre las maniobras terapéuticas, el soporte nutricio-
nal cobra una especial importancia en aras de mejorar la calidad de vida 
de los enfermos y la tolerancia al tratamiento quirúrgico, quimioterápico 
y radioterápico. Y si es importante iniciarlo cuando es posible esperar un 
beneficio clínico asociado, no es menos relevante retirarlo cuando la ter-
minalidad aparece y resulta fútil.

Todo ello se menciona en esta monografía escrita por el Dr. Botella Ro-
mero, que de forma ágil y práctica, resume las particularidades de la 
atención al paciente oncogeriátrico, sobre todo desde la perspectiva nu-
tricional oral. 

Detectar la fragilidad y la vulnerabilidad para establecer pronósticos más 
ajustados a la realidad del paciente, y cribar y diagnosticar la desnutrición 
son acciones imprescindibles dentro de la valoración integral geriátrica. 
En el texto se nos ofrecen herramientas y escalas que permiten una apro-
ximación objetiva a dichos procesos, sin dejar de comentar desde una 
perspectiva crítica la capacidad discriminativa de las mismas. La estrategia 
de abordaje nutricional oral resulta especialmente interesante porque pro-
pone un proceso “por pasos” que no olvida las modificaciones dietéticas 
necesarias antes de llegar a la suplementación nutricional oral, así como la 
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evaluación de toda circunstancia relacionada con el hecho de alimentarse 
que comprometa el acceso a una nutrición adecuada, siguiendo siempre 
un plan de evaluación periódica que permita saber si se han alcanzado ob-
jetivos concretos, con el fin de avanzar en el proceso nutricional, o retirar 
el tratamiento si el pronóstico clínico empeora o si no resulta útil. 

En esta revisión no se olvida el papel que cirujanos, enfermeros y dietis-
tas-nutricionistas tienen en este tratamiento: los primeros promoviendo la 
prehabilitación (nutrición, ejercicio físico y disminución del estrés antes de 
la cirugía); los segundos a través de sus cuidados; y los últimos en el criba-
do, diagnóstico y tratamiento de la desnutrición desde el ámbito dietético.

Finalmente se dedica un capítulo a los cuidados paliativos en el que se 
ofrece una guía en la toma de decisiones, distinguiendo la nutrición como 
cuidado o como tratamiento (soporte nutricional artificial). Particularmen-
te atractiva resulta la promoción de la nutrición oral asistida como una 
atención al paciente terminal que facilita mantener la dignidad y la calidad 
de vida, sin menoscabar el confort del enfermo.

En resumen, Valoración y tratamiento nutricional oral en el paciente onco-
geriátrico es un documento acertado, con una impronta eminentemente 
práctica, que revela el compromiso del autor con su actividad diaria y su 
experiencia clínica. Dinámico en su lectura, resultará muy interesante a 
quien quiera acercarse al tratamiento nutricional en cáncer o a quien pla-
nee un proceso de atención nutricional al enfermo oncogeriátrico en su 
medio de trabajo. En palabras del Dr. Botella, “aún queda por aprender”.

Pilar Matía Martín
Especialista en Endocrinología y Nutrición. 

Secretaria del Comité Científico Educacional de SENPE  
(Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral).
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Introducción
La población europea y norteamericana está cada vez más envejecida. 
Según los datos de Eurostat, la esperanza de vida en Europa a partir de los 
65 años ha aumentado en más de tres años entre 1980 y 2008. Estos re-
sultados quedan ampliamente explicados por los avances de la medicina, 
higiene, campañas de salud pública y mejora de las condiciones de vida, 
y colocan a este sector de la población en el de mayor crecimiento en la 
década actual(1).

Incidencia de cáncer en la edad 
geriátrica

La incidencia de cáncer se incrementa con la edad. El riesgo global de 
tener un cáncer es del 44% en los hombres y del 38% en las mujeres, sin 
embargo, por encima de 65 años hay un incremento del riesgo de once 
veces comparado con la población joven. De hecho, la edad media en el 
diagnóstico del cáncer son los 68 años y el 70% de todas las muertes por 
cáncer ocurre en mayores de 65 años(2, 3).

Aunque el índice general de mortalidad por cáncer está disminuyendo en 
los últimos años, con el hallazgo y desarrollo de nuevas terapias dirigidas a 
dianas moleculares específicas existentes en las células tumorales, las com-
plicaciones del tratamiento citotóxico serán más frecuentes en el paciente 
oncogeriátrico por la mayor vulnerabilidad a estresores como resultado de 
menores reservas fisiológicas, fragilidad y la polifarmacia(4).

Valoración y tratamiento 
nutricional oral en el paciente 
oncogeriátrico
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Prejuicios en el tratamiento 
oncológico del paciente geriátrico

Es de destacar que las comorbilidades y el estatus funcional no necesa-
riamente coinciden (figura 1). Existe un prejuicio de “edad” a la hora de 
ser más agresivo en los tratamientos, por lo que hemos de ser muy cui-
dadosos en la valoración del estado funcional para estimar la probabili-
dad de desarrollar efectos secundarios asociados al tratamiento del cáncer 
(quimioterapia, radioterapia, medicamentos biológicos, cirugía, etc.)(5). No 
obstante, la percepción de la edad entre los profesionales sigue teniendo 
una connotación negativa, y este estigma puede tener consecuencias de-
letéreas para la salud física y mental durante el proceso de envejecimiento 
“normal”(6). Por ello, se hace necesaria la colaboración interdisciplinar en-
tre oncólogos y geriatras en aspectos tan importantes como la detección 
y prevención del cáncer, los procedimientos diagnósticos, el manejo de la 
polifarmacia y los cuidados paliativos, así como distintos aspectos éticos y 
jurídicos en la atención del paciente oncogeriátrico(7, 4). 
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Un aspecto especial suele ser el control del dolor en el paciente onco-
geriátrico, lo que genera controversia por el riesgo de delirio y sedación 
excesiva con el tratamiento. Muchos pacientes ancianos presentan confu-
sión, fatiga, depresión, aislamiento social, etc., pero no refieren dolor que 
pueda ser interpretado como un signo de debilidad o que signifique acep-
tar la progresión de la enfermedad, confundiendo al médico. La máxima 
“comenzar despacio y avanzar lentamente” en el tratamiento del dolor, 
usando la pirámide de la OMS, puede ser una buena estrategia(8, 9).

Barreras para el screening
Existen barreras que dificultan el screening del cáncer entre los ancianos, 
entre las que se encuentran la ausencia de guías estándar en ancianos, 
debido a la falta de datos en los ensayos clínicos para este grupo de po-
blación, o a las dificultades para extraer conclusiones sobre eficacia, efecti-
vidad y riesgo-beneficio de los diferentes tests. Hemos de tener en cuenta 
que muchos cánceres en el anciano tienen una evolución más lenta y no 
contribuyen sustancialmente a la morbimortalidad, ya que la probabilidad 
de muerte por las comorbilidades es superior. En general, se considera que 
para obtener un beneficio de supervivencia al practicar un screening, la 
expectativa de vida ha de ser superior a cinco años. En ocasiones, una po-
sitividad en el screening da lugar a maniobras diagnósticas invasivas cuyo 
beneficio clínico hay que sopesar sobre la expectativa de vida y su impacto 
en las comorbilidades. 

Barreras para el diagnóstico y el tratamiento
La edad es un fuerte predictor independiente para no recibir o com-
pletar un tratamiento oncológico. La discriminación por razón de edad 
(ageism en inglés, ‘edadismo’; en castellano, coloquialmente ‘viejismo’)(10), 
puede promover la minimización de las quejas y de los problemas médi-
cos del anciano, y dificultar aspectos como la promoción de la salud, la 
prevención de la enfermedad o retrasos en el diagnóstico. Las actitudes 
paternalistas hacia los ancianos y su voluntad o su capacidad de tolerar  
tratamientos “peligrosos” dirigidos por los profesionales sanitarios con 
poca o nula participación del paciente, las dificultades para el desplaza-
miento o la insuficiencia de servicios sociales pueden ser factores deter-
minantes para no completar los tratamientos. Por otra parte, asumir la 
homogeneidad del colectivo de edad avanzada, sin tener en cuenta las 
enormes diferencias de funcionalidad y del estado de salud entre unas 
personas mayores y otras, o bien la infraestimación de la esperanza de 
vida nos lleva al prejuicio “infra”. El anciano, en general es infravalorado, 
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infraestudiado, infrarreclutado en ensayos clínicos, infradiagnosticado 
e infratratado, lo que suele dar lugar a menores tasas de supervivencia 
como consecuencia de estadiajes incorrectos, menores tasas de remisión 
a centros de referencia, tratamientos menos agresivos y reducciones de 
dosis “empíricas”. Es curiosa la creencia de que “el tratamiento del cáncer 
es peor que la enfermedad en sí, para el paciente oncogeriátrico”(11).

Barreras específicas en el tratamiento del cáncer
ff Cirugía

La cirugía en el paciente con cáncer puede ser diagnóstica, paliativa o curati-
va, y constituye la primera línea de tratamiento en muchos cánceres que, con 
frecuencia, se obvia en el paciente anciano por el riesgo elevado de morbi-
mortalidad perioperatoria. La clasificación de riesgo de la American Society 
of Anesthesiology Physical Status System (ASA PS) no ha sido específicamen-
te diseñada para evaluar pacientes añosos y por sí sola no se relaciona con 
morbilidad postoperatoria. Sin embargo, con la preparación adecuada, el 
incremento del riesgo es mínimo(12, 13, 14), muchas veces atribuible a retrasos 
en el screening, el diagnóstico o los tratamientos más avanzados.

ff Radioterapia
La radioterapia forma parte del tratamiento del cáncer en, aproximada-
mente, el 60% de los tumores en algún momento del curso de la enfer-
medad. En el anciano, las barreras más frecuentes para infratratar suelen 
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ser problemas de trasporte, de tolerancia a la inmovilidad prolongada du-
rante el tratamiento o a la duración del mismo (varias semanas), a pesar de 
que la tolerancia suele ser buena, y el 75-90% de los pacientes completan 
el tratamiento. Las complicaciones son más frecuentes cuando se asocia 
quimioterapia por lo que, en algunos tipos de tumor, se recomienda un 
tratamiento secuencial en el paciente oncogeriátrico (p. ej.: mucositis(15)).  

ffQuimioterapia
Muchas veces es difícil deslindar los síntomas debidos a las comorbilidades 
de los efectos secundarios propios de la quimioterapia. El incremento de la 
toxicidad es una de las barreras más frecuentes para el uso de este trata-
miento oncológico en el paciente oncogeriátrico. Es importante establecer 
con el paciente unos objetivos claros de tratamiento que tengan en cuenta 
el riesgo-beneficio, la posibilidad de evitar desplazamientos prolongados 
y las notables alteraciones en el ritmo de vida del paciente o de sus cui-
dadores (p. ej.: equipos de soporte domiciliario), si bien es cierto que la 
presencia de mielosupresión prolongada, anemia, mucositis y neuro o car-
diotoxicidad son más frecuentes en el anciano, y pueden obligar a adaptar 
el tratamiento informando convenientemente al paciente.

Valoración del riesgo de tratamiento
El cáncer es un potente estresor agudo que pone al límite los sistemas 
homeostáticos, altera el curso de algunas comorbilidades que, a su vez, 
pueden condicionar la eficacia y la tolerabilidad al tratamiento oncoló
gico(16). Hace más de diez años que está establecido que la clave para un 
tratamiento seguro y efectivo en el paciente oncogeriátrico es individua-
lizar el tratamiento vía síntesis de los factores relacionados con el propio 
cáncer y los relacionados con el paciente(17) (figura 2).  

Valoración de los resultados del tratamiento
Los resultados tradicionales en el tratamiento del cáncer incluyen la super-
vivencia global, la supervivencia libre de enfermedad, el tiempo de pro-
gresión, etc. En la población anciana tenemos necesidad de redefinir los 
objetivos del tratamiento y la medida de los resultados que deben incluir 
de forma predominante la medida de calidad de vida, tolerancia al trata-
miento, control de los síntomas y funcionalidad(18) (tabla 1). Más allá de las 
comorbilidades, otros factores pueden influir en la decisión de tratamiento 
del cáncer en ancianos, como el apoyo sociosanitario, las dificultades sen-
soriales y cognitivas, o un nivel más bajo de “cultura sanitaria”. Además, 
el paciente de edad avanzada puede tener prioridades diferentes a las del 
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Tabla 1. �Estrategias que pueden ayudarnos a maximizar 
resultados positivos

Cirugía: valoración previa del estado fisiológico, uso de técnicas 
menos invasivas. 

Radioterapia: limitar el uso combinado con quimioterapia,  
uso de nuevas técnicas.

Mantener la integridad de la médula: uso de factores  
de crecimiento de forma profiláctica, terapias secuenciales.

Evitar la neurotoxicidad: limitar el uso de agentes neurotóxicos  
en pacientes con déficits previos.

Prevenir la cardiotoxicidad: MUGA, agentes liposomales.

Mantener la función renal: ajuste de dosis al ClCr y asegurar  
la hidratación.

Minimizar la mucositis: profilaxis oral, intervención precoz.

Control de los síntomas: dolor, náuseas, fatiga. 
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adulto más joven (calidad de vida versus prolongación de la misma) que 
añaden más variabilidad a la hora de aceptar o declinar un tratamiento, 
aunque la razón determinante más poderosa siempre va a ser la reco-
mendación de su médico(19). En definitiva, un oncogeriatra debe usar una 
combinación de ambas, por ejemplo, la valoración geriátrica integral (VGI) 
para evaluar al paciente oncogeriátrico que incluye ocho dominios: funcio-
nalidad, comorbilidades, estado cognitivo, estado emocional, síndromes 
geriátricos, nutrición, polifarmacia y estatus socioeconómico, permitien-
do una mejor estimación individualizada de la capacidad funcional y la 
expectativa de vida, detectando, además, condiciones no sospechadas y 
tratables, mejorando la calidad de vida y los costes de hospitalización(16) 
(tabla 2).

Tabla 2. �Pasos a seguir desde el diagnóstico de cáncer  
en el paciente geriátrico

1. �Pronóstico puramente oncológico mediante el estadiaje clínico  
y el resultado del análisis de distintos biomarcadores.

2. VGI para evaluar riesgos y beneficios del tratamiento. Toxicidad.

3. �Comunicación con el paciente, metas temporales y calidad de vida.

4. Seguimiento terapéutico. Efectividad, complicaciones, reestadiaje.

5. �Evaluación de desenlaces no previstos en funcionalidad, morbilidad 
y necesidades sociales que nos permita ampliar nuestra base de 
datos para hacer mejores predicciones de beneficios/riesgos con 
mayor precisión.

Evaluación del paciente 
oncogeriátrico(10)

Los oncólogos usan con frecuencia la Escala ECOG (Eastern Cooperative 
Oncology Group) y la Escala de Karnofsky (IK o KPS) para valorar el grado 
funcional del paciente y su capacidad de tolerar el tratamiento. Por otra par-
te, los geriatras usan escalas de valoración específicas para el grupo de edad, 
que incluyen una valoración global del estado de salud y de la funcionalidad. 
Los objetivos se dirigen a predecir complicaciones y efectos adversos del tra-
tamiento del cáncer, estimar la supervivencia y la esperanza de vida, ayudar 
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en la toma de decisiones sobre el tratamiento a aplicar y detectar problemas 
graves en el anciano que no se encontrarían en una valoración rutinaria. Por 
otra parte, en la atención al anciano, no podemos obviar identificar nuevos 
problemas que surjan durante el seguimiento: atender a su estado mental 
y de bienestar, y mejorar el control del dolor, para lo que incluso se ha pro-
puesto la creación de unidades específicas de oncogeriatría(20).

La fragilidad 
En el paciente anciano, es prioritario atender la fragilidad frente a la edad, 
ya que se trata de un aspecto clave en la evaluación geriátrica. 

Entendemos la fragilidad como el estado que refleja la pérdida de reserva 
fisiológica y de los mecanismos de homeostasis, lo que conlleva la dis-
minución de la adaptabilidad al estrés interno o externo, y se asocia con 
un incremento de la vulnerabilidad a enfermedades y a complicaciones 
severas con la administración del tratamiento médico del cáncer, lo que se 
traduce en un aumento global de la mortalidad, aunque no hay un con-
senso en su definición.

Dos definiciones de trabajo son:

• Balducci: edad > 85 años, dependencia para las actividades de la vida 
diaria (AVD) > 1, comorbilidades > 3, síndrome geriátrico > 1. Cada fac-
tor añadido incrementa el riesgo de fragilidad y empeora el pronóstico(21) 
(tabla 3).

Tabla 3. Criterios de fragilidad de Balducci

• Edad superior o igual a 85 años.

• Dependencia para una o más actividades de la vida diaria.

• Presencia de 3 o más comorbilidades.

• Presencia de uno o más de los siguientes síndromes geriátricos:

- Delirio
- Demencia
- Depresión
- Osteoporosis
- Incontinencia
- Caídas
- Abandono y/o sospecha de abusos en el cuidado.
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• Fried: pérdida de peso, debilidad, fatiga, lentitud o cambio en el nivel 
de actividad(22). La presencia de  tres o más factores define el estado de 
fragilidad, y la presencia de uno o dos factores define la vulnerabilidad. 
Cuando existe fragilidad, los pacientes incrementan la probabilidad de 
hospitalización, dependencia, morbilidad y mortalidad (tabla 4). 

Tabla 4. Criterios de fragilidad de Fried

• Pérdida de peso no intencionada > 5% del peso corporal  
en el último año.

• Debilidad muscular evaluada por la fuerza presora < 20%  
del estándar para su edad e IMC.

• Baja resistencia-cansancio autorreferido o identificado por dos 
acompañantes.

• Lentitud en la marcha para recorrer una distancia corta (4,5 m) 
ajustada por edad y altura.

• Nivel bajo de actividad física con consumo energético en el quintil 
inferior de su grupo.

De igual modo, existen otras propuestas de escalas de valoración de fra-
gilidad útiles para el paciente oncológico y no oncológico (tabla 5). Algu-
nas son más completas, como Groningen Frailty Index (GFI), y otras son 
más sencillas como la Geriatric 8 (G8) o la Vulnerable Elders Surveyy-13 
(VES-13). Recientemente se han publicado dos revisiones sobre el uso de 
las distintas herramientas de screening para la detección de fragilidad en 
pacientes geriátricos con diversos tipos de cáncer, para tratar de precisar 
la mayor sensibilidad y especificidad de las diferentes herramientas predic-
toras. De los catorce estudios analizados, el G8 y el Triage Risk Screening 
Tool (TRST 1 +) tienen la mayor sensibilidad para detectar fragilidad: 87% 
para G8 y 92% para (TRST 1 +), pero su especificidad y valor predictivo 
negativo es pobre(23, 24).

La conclusión es que estos tests tienen un valor discriminativo bajo a la 
hora de seleccionar pacientes, por lo que parece aconsejable realizar una 
evaluación geriátrica completa a cada paciente oncogeriátrico(1). 
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Tabla 5. Criterios de fragilidad propuestos en el Cardiovascular 
Health Study(1) 

Adelgazamiento 

• Pérdida de peso no intencionada igual o superior a 5 kg.

• Pérdida de peso igual a superior al 5% del peso corporal previo  
(en caso de que este haya sido registrado).

Debilidad
• Fuerza prensora en la mano por debajo del 20% del estándar para 

su grupo de edad, sexo e IMC.

• Sensación autopercibida de falta de resistencia física y de energía.

Lentitud
• Por debajo del 20% del estándar en recorrer 6 m lineales.

Bajo nivel de actividad física
• Gasto energético por debajo del referido previamente como basal 

por el paciente. 

• Actividad física en el quintil inferior de su grupo.

Valoración geriátrica integral (VGI)
Desde hace ya unos años existen unas guías consenso de la National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN) y de la International Society of Ge-
riatric Oncology (SIOG) que recomiendan el uso rutinario de valoraciones 
geriátricas completas en pacientes mayores de 65 años con cáncer, con el 
objetivo de realizar una evaluación, detección y tratamiento de comorbi-
lidades que condicionan la tolerancia, eficacia y toxicidad de las terapias 
oncológicas, y que por sí solas, a menudo, son factores predictores de 
mortalidad(25).

Con el objetivo de evaluar, prevenir o tratar las comorbilidades que pueden 
condicionar el tratamiento oncológico se ha propuesto efectuar una VGI a 
todo paciente mayor de 75 años en el que se vaya a iniciar un tratamien-
to oncológico cuya eficacia, toxicidad y tolerancia va a estar fuertemen-
te condicionada por esta(1, 26). Este proceso diagnóstico (multidisciplinar y 
multidimensional) está diseñado para identificar los problemas clínicos, 
funcionales, socioafectivos y psíquicos del paciente que pueden condicio-
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nar la tolerancia y la adhesión al tratamiento, y que permiten identificar a 
pacientes con una pobre expectativa de supervivencia(27). 

La VGI abarca aspectos funcionales (Índice de Barthel, Índice de Katz, Esca-
la ECOG, Escala de Karnofsky); mentales (Mini Mental Staate Examination 
(MMSE), Escala de depresión geriátrica de Yesavage; nutricionales (IMC, 
porcentaje de pérdida de peso, Mini Nutritional Assessment (MNA); de co-
morbilidad (Índice de comorbilidad de Charlson (ICC); y sociales, así como la 
valoración de los grandes síndromes geriátricos y la polifarmacia(18, 28). 

Se puede concluir que la valoración geriátrica es posible, y que muchos 
aspectos puramente “geriátricos” pueden influir en el resultado del tra-
tamiento del cáncer y en la morbi-mortalidad. Sin embargo, no existe un 
consenso unánime en los dominios que debe tratar la valoración geriátrica 
y cómo deben usarse los datos en el campo de la oncología. Más aún, no 
existen recomendaciones uniformes para clasificar a cada paciente entre 
los diferentes grupos de riesgo, ya que la calidad de los diferentes estudios 
en geriatría oncológica es pobre o moderada, y se necesitan más ensayos 
clínicos controlados para conocer las mejores herramientas de integración 
de ambas disciplinas(29, 30).
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Métodos de cribado y valoración 
del estado nutricional 

Durante el periodo de tratamiento oncológico, una correcta intervención 
nutricional puede mejorar la evolución clínica del paciente, por lo que, un 
cribado o una valoración nutricional basal, antes del inicio del tratamiento 
oncológico, es indispensable. Se han descrito varias herramientas de valo-
ración del estado nutricional en el paciente geriátrico(31) (tabla 6). 

Tabla 6. Herramientas de valoración del estado nutricional

Herramienta Componente

MUST (Malnutrition  
Universal Screening Tool)

IMC.

Pérdida de peso en los últimos 3-6 meses.

Sin ingesta previa en los últimos 5 días.

Enfermedad aguda.

Short Nutritional  
Assessment

Cuestionario.

Pérdida de peso involuntaria.

Pérdida de apetito.

Uso de nutrición por sonda  
o suplementos orales.

MNA (Mini Nutritional 
Assessment)

Reducción de la ingesta.

Pérdida de peso.

IMC.

Movilidad.

Enfermedad o distress psicológico agudo.

Problemas neuropsicológicos: demencia, 
depresión.

NRS (Nutritional Risk 
Screening) 

Desnutrición.

IMC, % pérdida de peso, cambio  
en la ingesta.

Severidad de la enfermedad.
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Índice de masa corporal (IMC)
La relación peso/talla no se considera un buen predictor, ya que un índice 
de masa corporal (IMC) normal o incluso alto no excluye problemas nutricio-
nales. No obstante, dado que pesar a los pacientes es un método sencillo y 
sin coste añadido, esta debería ser la primera acción para la detección del 
deterioro nutricional en el paciente oncogeriátrico, y debe anotarse siempre 
en la historia clínica del paciente. Por otra parte, se ha propuesto una clasifi-
cación pronóstica en función del grado de pérdida de peso, de manera que 
el paciente con peso estable e IMC ≥ 25 (grado 0) se asocia a la mayor proba-
bilidad de supervivencia (20,9 meses; 95% IC = 17,9 a 23,9 meses), mientras 
que porcentajes mayores de pérdida de peso asociados a menores IMC (gra-
do 4), se asocian a supervivencia más corta (4,3 meses; 95% IC = 4,1 a 4,6 
meses), ajustado al tipo de cáncer, edad, situación funcional y estadiaje(37).

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 
Esta herramienta de cribado ha sido desarrollada por la BAPEN (British  
Association for Parenteral and Enteral Nutrition) para distintos ámbitos sa-
nitarios. El MUST es capaz de predecir un aumento en la mortalidad en  
pacientes mayores hospitalizados. Este cribado clasifica a los pacientes  
en desnutridos, en riesgo de desnutrición o en bien nutridos. Además, in-
cluye guías de actuación dependiendo de la clasificación obtenida. El MUST 
tiene en cuenta el IMC, la pérdida de peso en los últimos 3-6 meses, la 
presencia de enfermedad aguda y el ayuno previsto de al menos 5 días.

http://www.bapen.org.uk/screening-for-malnutrition/must/
must-toolkit/the-must-itself/must-espanol

Nutricional Risk Screening (NRS 2002)
Este cribado está basado en la necesidad de soporte nutricional en aquellos 
pacientes con proceso agudo y requerimientos nutricionales aumentados. 
Clasifica a los pacientes en riesgo o no riesgo de desnutrición en función 
de una puntuación establecida. La puntuación tiene en cuenta el IMC, el 
porcentaje de pérdida de peso y los cambios recientes en la ingesta. A los 
pacientes mayores de 70 años, se les añade un punto a la puntuación ya ob-
tenida. Sin embargo, este cribado no ha demostrado sensibilidad suficiente 
para la detección de pérdida de peso en personas mayores enfermas. 

http://espen.info/documents/Screening.pdf
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Malnutrition Screening Tool (MST)
Este cribado está recomendado en la Guía clínica multidisciplinar sobre 
el manejo de la nutrición en el paciente con cáncer elaborada por la So-
ciedad Española de Oncología Médica (SEOM), la Sociedad Española de 
Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE) y la Sociedad Española de Oncolo-
gía Radioterápica (SEOR), por su sencillez, fiabilidad y validez en pacientes 
oncológicos. Se compone de dos preguntas que hacen referencia a la 
pérdida de peso y a la pérdida de apetito reciente. Clasifica a los pacientes 
en dos grupos: sin riesgo de desnutrición y con riesgo de desnutrición. Sin 
embargo, actualmente no existen estudios para comprobar su validez en 
pacientes oncogeriátricos.

https://www.health.qld.gov.au/nutrition/resources/ 
hphe_mst_pstr.pdf

Mini Nutritional Assessment (MNA)
La versión reducida (MNA-Short Form) es el método de cribado por ex-
celencia en el paciente geriátrico. La versión extendida se emplea para 
evaluar el estado nutricional. Este test valora factores de riesgo específicos 
para la población geriátrica. El objetivo de esta valoración es determinar 
si existe riesgo de malnutrición con el objetivo de llevar a cabo una inter-
vención nutricional precoz. Su empleo se recomienda especialmente en el 
caso de ancianos frágiles y enfermos o incapacitados. El test comprende 
medidas simples y un breve cuestionario que engloba: valoración antro-
pométrica (peso, altura, magnitud de la pérdida de peso en el tiempo); 
valoración general (estilo de vida, medicación y movilidad); valoración die-
tética (número de comidas, ingesta de alimentos y líquidos, autonomía en 
la realización de las comidas); y un breve apartado sobre autovaloración 
(autopercepción de la salud y del estado nutricional). La máxima puntua-
ción es de 30 puntos. Una puntuación superior a 23,5 clasifica al sujeto 
como bien nutrido. Puntuaciones entre 17 y 23,5 indican una situación de 
riesgo, a pesar de no detectarse pérdida ponderal o alteraciones bioquí-
micas. Puntuaciones inferiores a 17 indican una situación de desnutrición.

http://www.mna-elderly.com/forms/mini/mna_mini_spanish.pdf

http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_spanish.pdf

http://www.mna-elderly.com/forms/mna_guide_spanish.pdf
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Valoración subjetiva global (VSG)
La valoración subjetiva global (VSG) es un método que clasifica a los 
pacientes de forma subjetiva en base a datos obtenidos de la historia 
clínica y de la exploración física. Difiere de otros métodos de cribado en 
que incluye una valoración funcional. Al ser una valoración subjetiva re-
quiere ser realizado por personal experimentado, pero su aprendizaje es 
fácil, y precisa poco tiempo para su realización. Es el método de cribado 
recomendado por la ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition).

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3820522

Valoración global subjetiva generada  
por el paciente (VGS-GP)

Es el único método validado en pacientes oncológicos. Fue adaptada de 
la valoración global subjetiva (VGS) y desarrollada especialmente para pa-
cientes oncológicos por Ottery en 1994. Incluye preguntas adicionales 
sobre la presencia de síntomas nutricionales y de la pérdida de peso a 
corto plazo, más enfocado al paciente con cáncer. El examen físico del 
paciente es realizado por el profesional sanitario. Incorpora puntuación 
numérica, que clasifica al paciente en bien nutrido, en riesgo de desnutri-
ción o moderadamente desnutrido y severamente desnutrido. Para cada 
uno de los apartados de la VGS-GP puntuada, la puntuación va desde  
0 a 4, dependiendo del impacto de los síntomas en el estado nutricional. 
La suma de todos los apartados indica el nivel de intervención nutricional 
que requerirá el paciente. Sin embargo, esta valoración no tiene en cuenta 
la edad del paciente.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8850213

Short Nutritional Assessment Questionnaire 
(SNAQ)

Es un protocolo de cribado desarrollado por el grupo holandés de lucha 
contra la desnutrición. Consta de tres versiones (paciente hospitalizado, 
residencia y ambulatorio mayor de 65 años). Validado por diferentes es-
tudios en dichas poblaciones. En la tabla 7 aparece el cuestionario anexo 
de valoración del apetito utilizado en los estudios. Una suma de todos los 
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valores menor a 14 representa un riesgo significativo de una pérdida de 
al menos el 5% del peso en 6 meses.

http://www.fightmalnutrition.eu/fight-malnutrition/ 
screening-tools/

Tabla 7. Cuestionario nutricional simplificado del apetito (SNAQ)

A. Mi apetito es:  
1) Muy pobre.

2) Pobre.

3) Regular.

4) Bueno. 

5) Muy bueno.

B. Cuando como:  
1) Me siento lleno al poco de comer unas pocas cucharadas. 

2) Me siento lleno con un tercio de la comida. 

3) Me siento lleno después de comer la mitad de la comida.

4) Me siento lleno después de comer casi toda la comida. 

5) Difícilmente me siento lleno.

C. Me sabe la comida:   
1) Muy mal.

2) Mal.

3) Regular.

4) Bien.

5) Muy bien.

D. Normalmente como:  
1) Menos de una comida al día. 

2) Una comida al día. 

3) Dos comidas al día. 

4) Tres comidas al día.

5) Más de tres comidas al día.
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Valoración nutricional específica 
en pacientes oncogeriátricos

En la actualidad no existe consenso sobre el cribado o la valoración nutri-
cional de los pacientes oncogeriátricos. Independientemente del método 
utilizado, la identificación de pacientes en riesgo de desnutrición antes 
de iniciar el tratamiento antineoplásico es imprescindible, y permite una 
intervención nutricional proactiva.

A la hora de la elaboración de una valoración nutricional en pacientes on-
cogeriátricos, independientemente de la escala de valoración nutricional 
que se utilice, deben tenerse en cuenta los aspectos básicos que se descri-
ben a continuación y pueden repercutir en su estado nutricional debido al 
envejecimiento y al diagnóstico oncológico.

Porcentaje de pérdida de peso
La pérdida involuntaria de peso es el síntoma cardinal de la caquexia can-
cerosa. Su presencia, al inicio de la quimioterapia se asocia con pobre res-
puesta y mala tolerancia al tratamiento, hasta el punto de que constituye 
un índice de gravedad independiente en el paciente con cáncer, por lo que 
el registro del IMC y la evolución del peso no pueden faltar nunca en la 
historia clínica oncológica. 

Estas variaciones de peso son de especial interés en los pacientes oncoge-
riátricos, ya que la dosis y el fraccionamiento del tratamiento oncoespecí-
fico deberá tenerse en cuenta a lo largo del mismo.

 Valoración de la ingesta dietética
Es la valoración de la cantidad y de la calidad de los alimentos que el pacien-
te está consumiendo, y si ésta es adecuada a sus necesidades. El recorda-
torio de 24 horas es uno de los métodos más utilizados por su sencillez. La 
estimación del consumo, tanto de alimentos como de la ingesta hídrica del 
día previo a la entrevista, debe realizarse de forma estructurada (desayuno, 
media mañana, comida, merienda, cena y recena, cantidades aproximadas, 
métodos culinarios, etc.). Es importante tener en cuenta que el día indicado 
puede no ser representativo de la ingesta habitual del paciente.

Síntomas
Algunos de los síntomas, como la anorexia, disfagia, xerostomía o las al-
teraciones del gusto o del olfato, son frecuentes tanto en los pacientes 
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geriátricos como en pacientes con tratamientos oncológicos, y pueden 
afectar de forma significativa al estado nutricional debido a la reducción 
de la ingesta energética y proteica(32). 

Desnutrición en el paciente 
oncogeriátrico

La desnutrición es un problema frecuente a partir de los 70 años, y cons-
tituye uno de los grandes síndromes geriátricos. Actualmente, la desnutri-
ción es uno de los criterios de fragilidad en pacientes mayores, debido a su 
asociación con alteraciones cognitivas, de movilidad, del estado anímico y 
fisiológico, y de la calidad de vida. No solo es signo de enfermedad, sino 
que su presencia aumenta la morbilidad, estancia hospitalaria, institucio-
nalización y mortalidad por enfermedades concomitantes. 

Los problemas relacionados con la nutrición han sido identificados por los 
pacientes oncogeriátrico como el factor más importante que afecta a su 
sentido de bienestar, más importante que el trabajo estable o la sexuali-
dad, ya que el paciente lo interpreta como un signo de progresión de la 
malignidad, por lo que suele se acompañarse de altos niveles de sufrimien-
to familiar y de malestar psicosocial. 
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El declive en el estado nutricional del paciente oncogeriátrico es el re-
sultado de los efectos de una baja ingesta (anorexia), el envejecimiento 
(sarcopenia) y los efectos del propio tumor (caquexia), y está presente en 
más del 50% de los pacientes con cáncer en el momento del diagnóstico. 
La situación resultante en el paciente oncogeriátrico puede llevar a un 
complejo síndrome de desnutrición con un gran impacto en el pronóstico 
y en los posibles efectos del tratamiento oncoespecífico, por lo que la 
evaluación nutricional del paciente oncogeriátrico es crucial a la hora de 
considerar el tipo de tratamiento. Por ejemplo, un tratamiento que pro-
duzca náuseas, vómitos o mucositis puede impedir la ingesta oral. Más 
aún, la astenia ocasionada por el cáncer o su tratamiento puede dificul-
tar enormemente la capacidad para comprar alimentos y cocinar, com-
prometiendo el estado nutricional. Es más frecuente en los tumores de  
cabeza y cuello, tumores digestivos o cuando se presentan episodios  
de obstrucción intestinal y en los pacientes con tratamiento quimioterápi-
co a dosis altas(33, 16). 

En un estudio sobre 3.047 pacientes con una amplia variedad de tumores 
malignos, evaluados con la Escala ECOG, un peso bajo se asoció con peor 
tasa de respuesta a la quimioterapia y con menor supervivencia. La obser-
vación de malos resultados clínicos en pacientes con cáncer que presentan 
pérdida de peso se ha observado también en series sobre tumores especí-
ficos como el cáncer de pulmón o tumores gastrointestinales(34).

Los aspectos más relevantes son los que se describen a continuación. 

Pérdida de peso
La pérdida de peso involuntaria en pacientes mayores es un factor pronós-
tico desfavorable, y se correlaciona de forma significativa con la fragilidad 
y con la pérdida de movilidad asociada al envejecimiento, aspecto clínica-
mente importante, ya que disminuye la fuerza y la capacidad del ejercicio 
físico, lo que subraya la importancia de una nutrición adecuada, particu-
larmente en el paciente con cáncer(35).

Varios estudios en la comunidad han identificado una asociación entre un 
IMC bajo y un incremento relativo del riesgo de mortalidad, en relación a 
IMC normal o alto. Para la población anciana se han postulado valores de 
clasificación discretamente diferentes a los de la población adulta en fun-
ción de las publicaciones que demuestran que los valores de normopeso 
asociados con menor morbimortalidad están entre 22 y 26,9 kg/m2. 

El impacto del IMC en la funcionalidad sigue una distribución en forma 
de “U”, es decir, los pacientes ancianos con IMC extremos (más altos y 
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más bajos) tienen un riesgo de deterioro funcional aumentado. La inci-
dencia anual de pérdida de peso involuntaria (definida como pérdida de 
peso mayor del 5% en los tres últimos meses) fue del 13,1% en pacientes 
ancianos adultos de la comunidad. Durante un periodo de dos años de 
seguimiento, se asoció la pérdida de peso involuntaria con incremento en 
la mortalidad (RR = 2,4; IC 95%: 1,3-4,4)(34).

Anorexia
La anorexia está presente en más de dos terceras partes de los pacientes 
que mueren con cáncer avanzado, y está influenciada en el anciano por 
múltiples factores como el gasto energético basal menor, la reducción del 
peso corporal, los cambios por la edad en el gusto y en el olfato que re-
ducen los deseos de comer, el retraso del vaciamiento gástrico, las comor-
bilidades, la polifarmacia, el deterioro cognitivo, la soledad, la depresión y 
una mayor sensibilidad a las diversas hormonas digestivas que participan 
en la saciedad. 

Las alteraciones del gusto y del apetito pueden ser particularmente impor-
tantes en el paciente con cáncer y pueden deberse a: 

• Cambios crónicos como la disminución de la saliva y la candidiasis oro-
faríngea presente en un buen porcentaje de pacientes con cáncer avan-
zado.

• Una pobre higiene bucal local, que permite que los residuos conformen 
una barrera física que cubre las papilas gustativas. 

• La fatiga del gusto causada por la excesiva estimulación de las papilas 
gustativas por elementos necróticos en la boca: dientes en mal estado, 
raíces, piorrea, etc.

• El propio tumor que puede afectar a la regeneración de las papilas gus-
tativas.

• Las deficiencias nutricionales y la deshidratación.

• La polimedicación (anticolinérgicos, antidepresivos, opioides, sedantes, 
diuréticos) y las diversas interacciones fármaco-nutrientes.

 Sarcopenia y caquexia
Tanto la caquexia como la sarcopenia son dos condiciones frecuentes en 
pacientes ancianos, especialmente en aquellos diagnosticados de cáncer. 
En ocasiones es difícil diferenciarlas, ya que ambas se asocian a pérdida 
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muscular, disminución de la ingesta, menor actividad y cambios similares 
en la composición corporal.

La sarcopenia (del griego sarx: ‘carne’, y penia: ‘pobreza’) fue definida por 
primera vez por Rosenberg, en 1989, como la pérdida de masa muscular 
asociada al envejecimiento(36). Esa definición ha ido evolucionando a lo 
largo de los años, y en 2010 fue finalmente definida como un síndrome 
caracterizado por la pérdida progresiva y generalizada de masa muscular 
y fuerza asociadas a un mayor riesgo de situaciones adversas para la salud 
como discapacidad física, disminución en la calidad de vida y muerte. Está 
asociada al envejecimiento, aunque no de forma inevitable.

Por otro lado, la caquexia (del griego kakis: ‘mal’, y hexis: ‘estado’) es 
un síndrome metabólico asociado a una enfermedad subyacente y ca-
racterizado por la pérdida de masa muscular con o sin afectación de la 
masa grasa, y hace referencia a un síndrome relacionado con la pérdida 
progresiva de apetito y de peso asociado a una corta esperanza de vida. 
A pesar de que tradicionalmente se definía como la pérdida involuntaria  
> 10% del peso, actualmente, conocemos que es un estado hipercatabó
lico provocado por la pérdida acelerada de masa muscular y de tejido gra-
so en el contexto de una respuesta inflamatoria sistémica, acompañado de 
alteraciones fisiológicas y psicológicas que, muy frecuentemente, afectan 
al paciente con cáncer. Su característica primordial es una rápida pérdida 
de peso. Habitualmente, la aparición de caquexia en enfermos con cán-
cer tiene consecuencias poco favorables(20). Por ello, la rápida intervención 
nutricional en aquellos pacientes que presenten riesgo de padecer des-
nutrición puede ayudar a evitar una progresión hacia cualquiera de estas 
situaciones.

Obesidad sarcopénica
Un aumento en la masa grasa corporal puede esconder una pérdida de 
masa magra. Recientemente se ha demostrado que la obesidad sarcopéni-
ca en el anciano, o una escasa proporción de masa magra en relación con 
la masa grasa, predice el comienzo del deterioro de las actividades de la 
vida diaria en personas ancianas, viviendo en la comunidad, sin deterioro 
funcional previo.

En pacientes oncológicos, se ha señalado que este tipo de obesidad está 
asociada a un peor estado funcional, comparado con pacientes obesos sin 
sarcopenia, y que la sarcopenia es un factor predictor independiente de 
la supervivencia. Esto podría ser especialmente importante en pacientes 
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oncogeriátricos, ya que la masa libre de grasa representa el volumen de 
distribución de muchos citostáticos en los tratamientos con quimioterapia. 
Si aumenta el volumen de distribución de los fármacos liposolubles en es-
tos pacientes, se eliminan más lentamente y aumenta la toxicidad, ya que 
tienden a acumularse.

Por otra parte, aunque inicialmente un IMC > 25% puede conferir cierta 
ventaja al paciente en función de sus reservas energéticas, numerosos 
estudios demuestran que la presencia de sarcopenia es particularmente 
deletérea en el paciente con cáncer. En un paciente obeso que padece 
un tumor sólido, la presencia de sarcopenia junto con pérdida de peso no 
intencionada se asocia a peor pronóstico que en un paciente obeso que 
no presente estas características(37).

Efectos psicosociales de la desnutrición
Salir a comer es un aspecto relevante en las actividades sociales. La anore-
xia y las aversiones de la comida contribuyen al aislamiento social cuando 
las personas no pueden participar en actividades comunales que son rela-
cionadas con la comida. 

El estrés, la depresión, la ansiedad y el temor son emociones comunes 
experimentadas por personas con cáncer y pueden contribuir a la anore-
xia. En ocasiones, rehusar a comer (“tirar la toalla”) a pesar de las fuertes 
recomendaciones o ruegos de los miembros de la familia, amigos o profe-
sionales de la salud puede ser una forma en la que el paciente (como al-
ternativa a abandonar la terapia antineoplásica) se siente capaz de ejercer 
algún control en la vida. Las aversiones adquiridas a los alimentos pueden 
contribuir también a una ingestión oral menor, a las náuseas, o vómitos. 
Los individuos que hayan experimentado síntomas desagradables después 
de comer algún alimento específico pueden empezar a evitar este alimen-
to o grupo de alimentos. 

Factores como vida solitaria, incapacidad de cocinar o preparar comidas, 
o incluso el no poder caminar a la cocina como resultado de limitaciones 
físicas pueden contribuir a la desnutrición, por lo que es necesaria una 
evaluación completa de la situación doméstica por parte del trabajador 
social o del personal de enfermería para identificar factores fácilmente 
corregibles que pueden influir de forma considerable en la calidad de vida, 
la interacción social y la apariencia(38).
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Soporte nutricional oral  
en el paciente oncogeriátrico

La ingesta dietética en pacientes oncológicos geriátricos, como se ha des-
crito anteriormente, puede estar disminuida por múltiples factores (socia-
les, fisiológicos, comorbilidades, etc.) a los que hay que sumar la anorexia 
producida por los tratamientos.

Tras la identificación de aquellos pacientes geriátricos desnutridos, o en ries-
go de desnutrición, que van a ser sometidos a tratamiento oncológico, debe 
instaurarse un soporte nutricional individualizado según las necesidades de 
cada paciente. Los objetivos del apoyo nutricional aparecen reflejados en la 
tabla 8. A continuación, se describen los diferentes tipos de soporte.

Tabla 8. Objetivos del apoyo nutricional en el paciente 
oncogeriátrico

•	Prevenir la muerte prematura por desnutrición.
•	Prevenir la inmunodepresión.
•	Mejorar la tolerancia y respuesta del tumor al tratamiento.
•	Reducir las complicaciones de la terapia anticancerosa.
•	Prolongar la supervivencia.
•	No retrasar el alta hospitalaria. 
•	Optimizar la calidad de vida. 

Adaptación de la dieta oral 
Cuando es posible la ingesta oral, el consejo dietético, preferentemen-
te por un dietista-nutricionista integrado en el equipo multidisciplinar, es 
una prioridad. El consejo nutricional ha de tener siempre en cuenta todas 
las posibles causas de una ingesta insuficiente. La adaptación de la dieta 
debe realizarse en función de los síntomas que vayan apareciendo a lo 
largo del tratamiento y de la enfermedad. Las recomendaciones dietéticas 
en una consulta habitual no suelen pasar de asegurar la ingesta diaria de 
alimentos ricos en proteínas (carne, pescado, huevos principalmente) y del 
fraccionamiento de las comidas a lo largo del día. No obstante, deberían 
formar parte del consejo dietético especializado:



31

Valoración y tratamiento nutricional oral en el paciente oncogeriátrico

• La modificación de las texturas (dieta triturada o la dieta de fácil masti-
cación si hay problemas dentales, xerosis u odinofagia).

• La toma de alimentos energéticos (frutos secos, helados, dulces, etc.) 
entre comidas.

• El manejo de las características organolépticas de los platos para reducir 
el olor (añadir gelatina, dejar enfriar la comida, evitar el café y los condi-
mentos muy aromáticos).

• Aconsejar beber los líquidos entre horas y por la noche (zumos no áci-
dos, caldos desgrasados, infusiones de aroma suave, yogures y prepara-
dos lácteos con zumo.

• Incluir alimentos con los que el paciente esté familiarizado, líquidos y 
una moderada cantidad de fibra (fruta y vegetales) para prevenir el es-
treñimiento. 

• Valorar aumentar el aporte energético-proteico suplementando con le-
che evaporada, leche en polvo o nata en las salsas; añadiendo claras de 
huevo o tofu a puddings, pastas, arroces, vinagretas, guisos y sopas; 
o bien, aumentando el contenido graso, con aceite de oliva en salsas, 
vegetales o pasta.

• Extremar los cuidados de la boca. 
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El consejo dietético debe realizarse siempre bajo el prisma de planificar las 
comidas como ocasiones sociales, no solo como hechos nutricionales ais-
lados. Además, debe cuidarse el aspecto atractivo, apetecible cuidando la 
variedad, el color, la textura y los horarios de las comidas, preferiblemente 
hasta en 6-7 tomas, presentándolas en raciones reducidas. Cada porción 
será servida separadamente y sin prisa, debiéndose retirar un plato antes 
de servir el siguiente y sin presiones que puedan inducir al paciente una 
sensación de fracaso(39). 

Suplementación oral
Aquellos pacientes que mantienen la capacidad de ingesta oral, ya sea 
de forma básica o adaptando la dieta, pero que solo llegan a cubrir el 
50-75% de los requerimientos nutricionales, pueden beneficiarse de la 
administración de suplementos nutricionales orales (SNO).

Los SNO constituyen una forma simple y práctica de cubrir los requeri-
mientos nutricionales en los enfermos incapaces de ingerir las comidas 
habituales por debilidad, poco apetito, náuseas o disfagia. No obstante, 
hemos de tener siempre en cuenta que los suplementos deben integrarse 
con las comidas, y no reemplazarlas. Deben administrarse al menos 30 
minutos antes de las comidas, o entre ellas, para evitar la sensación de 
saciedad que impida la ingesta de la dieta habitual. Su uso requiere una 
monitorización regular del progreso del paciente. 

Los suplementos nutricionales orales son productos elaborados por la in-
dustria farmacéutica con una amplia variedad en cuanto a su composición, 
densidad, sabor, presentación (botellas de cristal o de plástico, tetrabrik, 
tarrinas, latas, etc.) y tamaño, pero en la mayoría de pacientes oncológicos 
se utilizan suplementos hipercalóricos (1,5-2 kcal/ml) con o sin fibra que 
aseguran un aporte mayor de calorías en un menor volumen (125-230 ml), 
y cuya composición cubre todas las necesidades nutricionales estándar. 
Existen presentaciones de consistencia líquida y semisólidos para pacientes 
con disfagia. Las diferencias en la composición permiten individualizar la 
prescripción según las necesidades del paciente. Su uso en pacientes mal-
nutridos ha demostrado:

• Aumentar la ingesta calórica total y el peso. 

• No reducir el apetito. 

• Reducir mortalidad y la estancia hospitalaria. 
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• Asociar mejoría funcional: menos caídas, menos dependencia en ac-
tividades básicas, mejor situación inmunológica, menor morbilidad en 
fractura de cadera, y menor estancia en unidades de rehabilitación. 

Dentro de las limitaciones metodológicas, en una reciente revisión se ha 
visto que, en población anciana, los suplementos hiperproteicos disminuyen 
el riesgo de complicaciones y el número de reingresos hospitalarios, mejo-
ran la fuerza muscular, y aumentan el aporte calórico y proteico(32, 40, 41). Un 
aspecto importante de la suplementación oral es su uso previo a la cirugía 
oncológica en pacientes desnutridos o en riesgo de serlo como estrategia 
preventiva, incluso retrasando la cirugía 1-2 semanas en casos de desnu-
trición severa, para disminuir el riesgo de infecciones y acortar la estancia 
hospitalaria(42, 43, 44).

No obstante, pueden usarse métodos alternativos al uso de suplementos 
orales comerciales si se consideran relativamente caros para el sistema 
público de salud. La estrategia “primero la comida” y reservar los suple-
mentos a los pacientes que no han respondido a las medidas dietéticas 
para evitar un uso inapropiado o una continuidad innecesaria ha sido 
propuesta en algunas guías clínicas, y puede contribuir a la contención 
del gasto y a moderar su uso inapropiado. La guía NICE 2006 propone 
una serie de pasos a la hora de prescribir suplementos nutricionales ora-
les, aunque no todos ellos pueden tener aplicación en nuestro medio, 
particularmente por la baja implantación de dietistas-nutricionistas en 
nuestras consultas(45).

ff Primer paso: identificar al paciente de riesgo

El screenning debe incluir, al menos, la medida del IMC, el porcentaje de 
pérdida de peso, el tiempo sin ingesta oral adecuada, o la probabilidad 
futura de disminución de la ingesta (básicamente el cribado MUST).

ff Segundo paso: valoración nutricional completa 

Identificar problemas de disfagia y de masticación.

Reevaluar cualquier aspecto que pueda suprimir el apetito (polifarmacia, 
etcétera).

Considerar la capacidad de mejorar la ingesta del paciente con medidas 
dietéticas.

Incluir en la valoración el pronóstico del paciente (forzar la ingesta puede 
ser inapropiado en el paciente terminal).
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ff Tercer paso: marcar objetivos 

Establecer objetivos claros, medibles y documentados para cada paciente 
de manera que tengamos claro lo que queremos conseguir, y cuándo lo 
vamos a reevaluar.

Pueden ser metas objetivas para la evolución del BMI, prevenir la pérdida 
de peso, la evolución de la cicatrización de las heridas o la recuperación de 
la enfermedad que ha ocasionado la situación de riesgo.

ff Cuarto paso: consejo dietético

Fortificación de la dieta con medidas dietéticas entregada por escrito al 
paciente y a sus familiares o cuidadores.

Valoración de suplementos dietéticos no financiados (especialidades “de 
mostrador”).

Sugerir un aumento en la frecuencia de las tomas (pequeñas tomas, y más 
a menudo).

Añadir o incrementar los alimentos energéticamente densos.

ffQuinto paso: prescripción de suplementos orales

La prescripción de SNO debe iniciarse cuando las medidas anteriores han 
fracasado o no son aplicables.

La prescripción de SNO debe hacerse cuando se espera un beneficio clí-
nico, y debe suspenderse cuando se han conseguido los objetivos del tra-
tamiento.

Con el objetivo de optimizar el tratamiento nutricional, si el paciente no ha 
manifestado previamente su preferencia, pueden ser de utilidad las pres-
cripciones que incluyen varios sabores en la misma unidad de prescripción 
en la primera ocasión, y continuar con el mejor tolerado en las siguientes.

La unidad de nutrición clínica del hospital debe entregar a los pacientes un 
informe con los objetivos de la prescripción para que el médico de aten-
ción primaria lleve a cabo una monitorización adecuada.

Deben evitarse las prescripciones retrospectivas a solicitud de la compañía 
de seguros o de reembolso en la oficina de farmacia.

ff Sexto paso: revisión del paciente 

Los pacientes bajo tratamiento con suplementos deben reevaluarse regu-
larmente, como mínimo cada seis meses.
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Es responsabilidad del médico prescriptor asegurarse de que el paciente 
está adecuadamente monitorizado de acuerdo a los objetivos pautados 
mediante una comunicación interprofesional efectiva.

La monitorización puede hacerse, aprovechando la necesidad de una nue-
va prescripción, bien con la presencia física del paciente, o bien con un 
cuestionario pactado con el personal sanitario directamente responsable 
del paciente.

ff Séptimo paso: fin de la prescripción

Debe establecerse un plan de retirada cuando el tratamiento ha cumplido 
sus objetivos o no se muestran eficaces.

En el primer caso, se aconseja una retirada paulatina y una revisión a los tres 
meses de la retirada completa, para valorar el fin del proceso asistencial.

Derivación a una consulta especializada 
Debe remitirse al paciente a una consulta especializada cuando se presen-
te algunos o algunos de los factores siguientes:

• Precisa consejo dietético específico.

• Empeora el estado nutricional a pesar del consejo dietético y la suple-
mentación, excluyendo otras patologías responsables que requieran 
otros especialistas.

• Siempre que se prevea necesidad indefinida de suplementación.

• Ante la presencia de comorbilidades como diabetes, fallo renal, enfer-
medad celíaca, o enfermedad cardiovascular grave.

• Si presenta disfagia.

• Si la ingesta obtenida con suplementos no alcanza el 50% de los re-
querimientos, para valorar iniciar nutrición enteral (complementaria o 
exclusiva), aunque sea de forma temporal.

Criterios de calidad en la prescripción  
de suplementos 

Con el fin de valorar si es conveniente la prescripción de suplementos ali-
menticios, es preciso responder a las siguientes cuestiones:

1. ¿Se ha registrado la valoración del paciente (IMC, MUST, pérdida de 
peso no intencionada) en la historia clínica del paciente? 
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2. ¿Se ha registrado el diagnóstico clínico por el que se han prescrito los 
suplementos? 

3. ¿Hay un objetivo nutricional identificado en la historia clínica del pa-
ciente? 

4. ¿Se ha especificado la fecha de revisión?

5. ¿Hay pruebas de que la revisión se ha programado para reevaluar los 
objetivos? 

6. ¿Se han intentado medidas dietéticas antes de prescribir los suplementos? 

7. ¿Contiene la prescripción información clara sobre la cantidad y la forma 
de administración? 

Aspectos especiales del apoyo 
nutricional en oncogeriatría

Papel de cirujano: prehabilitación
La valoración de la fragilidad es crucial en el abordaje quirúrgico del pa-
ciente oncológico. Poner en práctica la valoración nutricional y de estatus 
funcional acompañado de una eventual intervención dentro del plan de 
cualquier preoperatorio de cirugía mayor por cáncer en el paciente anciano, 
lo que se ha dado a conocer como prehabilitación, puede mejorar la recu-
peración postquirúrgica de forma tan eficaz, o más, que las medidas intra 
o postoperatorias, mejorando el estado nutricional y la forma física(46, 47).

La prehabilitación se define como el proceso de mejorar la capacidad fun-
cional (física y mental) con objeto de amortiguar el impacto de un estresor 
que está por venir.

Para el paciente oncológico que va a someterse a cirugía, significa conse-
guir una mejoría física (con dieta y ejercicio) y psicológica (información y 
manejo del estrés) para enfrentarse al potencial descenso de funcionalidad 
y de sensación de bienestar que va a provocar la cirugía. Debe ser un pro-
ceso continuo entre el diagnóstico del cáncer y el inicio del tratamiento 
agresivo encaminado a reducir un posible deterioro funcional posterior. 
Se trata, por tanto, de un proceso distinto al ERAS (Enhanced Recovery 
After Surgery), más centrado en la recuperación, y que abarca aspectos 
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más amplios, dentro de los cuales puede incluirse la prehabilitación en el 
período no inmediato a la cirugía.

Actualmente abarca aspectos de intervención dietética y de ejercicio físico, 
buscando un efecto sinérgico para reducir las complicaciones, la mortali-
dad, la duración del ingreso y del coste. En un estudio reciente, la sinergia 
del consejo dietético, la suplementación proteica junto con ejercicio aeró-
bico (tres horas a la semana), y un programa de reducción del estrés y de la 
ansiedad, consiguió una mayor recuperación en los niveles de precirugía, 
en pacientes con cáncer de colon, que en el grupo de control en cirugía 
mayor, resultados que concuerdan con trabajos previos en cirugía mayor 
no oncológica(43, 48). 

Papel del enfermero
El papel de enfermería es vital a la hora de proporcionar los mejores cuida-
dos de salud. Existe una clara evidencia de que el aumento en la relación 
n.º de pacientes/n.º de enfermeros aumenta el riesgo de mortalidad a 30 
días(49). De la misma forma, cada vez se reconoce más el importante papel 
del enfermero en el cuidado del paciente con cáncer, particularmente en 
aspectos claves como la continuidad del tratamiento, la tasa de abando-
nos, y el control de los niveles de ansiedad.
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Por otra parte, los enfermeros pueden tener un papel muy relevante en un 
aspecto poco estudiado del anciano como es el hecho de que los pacien-
tes, con una percepción negativa del impacto de su edad, viven 7,5 años 
de media menos que aquellos con una percepción positiva. Una explica-
ción puede ser la repercusión sobre las actitudes del día a día, con menor 
“enganche” a las actividades saludables (dieta sana, ejercicio físico, uso 
del cinturón de seguridad, alcohol/tabaco, etc.). De la misma manera, los 
estereotipos positivos sobre el impacto de la edad tienen un efecto bene-
ficioso en la recuperación de las actividades de la vida diaria (aseo, vestido, 
trasferencias, caminar, etc.). Esta actitud, generalmente subconsciente, se 
explica en primer lugar por la actitud negativa de la sociedad, que se ma-
nifiesta con frecuencia como una manera especial de hablar a los ancianos 
(elderspeak) más despacio, con tono de voz más alto, usando frases más 
simples, etc., y se basa en el estereotipo de que las personas mayores tie-
nen dificultades auditivas y cierta disfunción cognitiva(6).

El profesional de la salud es particularmente vulnerable a caer en dichos 
estereotipos, al estar constantemente expuestos a ancianos enfermos (“un 
anciano siempre tiene mala salud física y/o mental”), lo que hace más 
probable desarrollar actitudes negativas hacia los ancianos, a los que se ve 
con dificultades de adaptación, descuidados, apáticos, etc.

Estos estereotipos negativos fomentan la dependencia de forma artificial, 
y se corre el riesgo de considerar al paciente demasiado añoso para un 
tratamiento particular. 

Lo primero que hemos de hacer es ser cuidadosos con nuestro vocabula-
rio, no hablar a los ancianos como si fueran sordos o dementes, y tratar de 
incluir estereotipos positivos. En segundo lugar, es importante dedicar un 
tiempo a hablar con el paciente de forma pausada, acudiendo a reminis-
cencias intergeneracionales (p. ej.: hablar de sus nietos), o a su trayectoria 
vital como refuerzos positivos. Sería deseable realizar cursos de formación 
por parte del personal al respecto, e incluir estas técnicas en el currículum 
de los estudiantes de enfermería.

Papel de los dietistas-nutricionistas
La intervención del dietista en el apoyo nutricional del paciente oncogeriá-
trico ocupa un lugar muy relevante. Documentar la pérdida de peso a lo 
largo del tiempo, evaluar los cambios en la ingesta en relación a lo habi-
tual, el número y tamaño de comidas/día, determinar si hay un cambio del 
apetito y de la sensación de saciedad, son tareas específicas en la consulta 
del dietista-nutricionista.
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El tratamiento dietético en la edad avanzada puede aportar efectos muy 
beneficiosos para la salud del paciente oncológico. Mejorar el estado nu-
tricional mediante la creación de hábitos dietéticos saludables, aumen-
tando el número de consultas para hacer una revisión de los objetivos, 
identificando las dificultades para la alimentación, y proponiendo inter-
venciones prácticas, pueden aumentar la efectividad y la adherencia al 
tratamiento oncológico(50). 

El dietista debe hacer la primera valoración tras detectarse riesgo nutri-
cional en el screening, y debería ser la persona que realice la valoración 
completa del estado nutricional quien incluya el recuerdo de ingesta en la 
entrevista con el paciente, así como el seguimiento integral de la evolución 
del estado nutricional, incluyéndolo en la historia clínica.

Lamentablemente, la inclusión de estos profesionales en los equipos de 
atención al paciente oncogeriátrico, no es todo lo frecuente de lo que 
sería deseable y, en caso de existir, la sobrecarga de trabajo hace que su 
actuación se centre en las relaciones con la cocina del centro (o las nor-
mas de preparación de comidas en domicilio), el recuento de ingesta, la 
valoración de la tolerancia a los suplementos o temas similares dentro del 
tratamiento en equipo con el paciente(51).

Apoyo nutricional al final  
de la vida: cuidados paliativos

La malnutrición en la situación terminal, es un elemento más del complejo 
proceso del fracaso orgánico. El objetivo principal de cualquier tratamien-
to al final de la vida es procurar el máximo confort a un paciente con su-
pervivencia limitada (semanas/meses), en relación con el curso progresivo 
e intratable de la enfermedad. El soporte nutricional debe plantearse en 
el marco de una posible mejoría sintomática y de la calidad de vida de los 
pacientes, valorando los beneficios o perjuicios que pueda causar su indi-
cación, y respetando sus intereses. 

El problema del anciano con cáncer avanzado traspasa el ámbito mera-
mente sanitario para convertirse en un problema social y económico. La 
pérdida progresiva de autonomía se traduce en una falta de seguimiento 
del tratamiento, desnutrición, higiene defectuosa, aparición de escaras, 
etc., a lo que se suma el hecho de que cada vez existe una mayor presión 
para que el anciano con cáncer pase el período terminal ingresado en el 
hospital, con la consiguiente sobrecarga asistencial. 
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Cuando la expectativa de vida es de semanas o días, una atención integral 
por parte de la medicina paliativa, a través de un equipo multidisciplinar, 
es esencial para estos pacientes y para su familia, extendiendo la atención 
hacia el hogar del anciano; de esta manera, se maneja de forma más 
efectiva un factor que aumenta el sufrimiento, como es estar fuera de su 
entorno, y sin sus seres queridos(52). 

La mayoría de los pacientes con cáncer terminal presentan una ingesta 
oral escasa que puede verse como parte del proceso natural de la muerte, 
o bien como deshidratación y malnutrición clínicamente relevante. 

Hemos de tener en cuenta que el paciente con cáncer terminal experimen-
ta síntomas que afectan a su calidad de vida, pero no se ha demostrado 
una asociación entre éstos y la ingesta oral reducida, por lo que el uso 
de medidas artificiales, como la nutrición artificial (enteral o parenteral), 
o la hidratación artificial (intravenosa o subcutánea) debe usarse con pre-
caución(53) frente a una nutrición oral asistida. Esta última (definida como 
comfort feeding en la bibliografía) forma parte del proceso de cuidado del 
paciente, y debemos ofrecérsela a todos los enfermos, aunque no sean 
útiles, y centrándonos exclusivamente en el criterio de dar confort, mante-
ner la dignidad y la calidad de vida del paciente. 

Debe quedar muy claro que la alimentación es un cuidado básico (al igual 
que la higiene o los cambios posturales), algo muy distinto a la nutrición 
artificial, que tiene la consideración de tratamiento médico (igual que la 
transfusión o la antibioterapia). En ocasiones, la percepción del paciente 
(o, con más frecuencia, de los familiares o cuidadores) considera la retirada 
de la nutrición artificial como una medida de falta de asistencia, un aban-
dono, lo que puede ocasionar un conflicto ético.

El profesional, respetando el principio de autonomía del paciente (todas 
las personas tienen derecho a tomar las decisiones con respecto a su sa-
lud; es decir, tienen derecho a consentir o rechazar un tratamiento, tanto 
directamente como a través de su sustituto, o mediante la elaboración 
de las directivas anticipadas), debe buscar siempre que los tratamientos 
vayan encaminados a buscar el mejor beneficio para el paciente (principio 
de beneficiencia).

Médicos y enfermeros, debemos intentar hacerles comprender a los fami-
liares o cuidadores que, el apoyo nutricional y la hidratación en el paciente 
en situación terminal, rara vez beneficia al paciente, y que no ocasiona 
sufrimiento si se mantienen unos cuidados adecuados de la boca. Sin em-
bargo, los familiares experimentan un gran estrés emocional al presenciar 
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esta situación(54, 55) y no entienden que una reducción severa de ingesta es 
habitual en la etapa final de la enfermedad oncológica.

En esta etapa, no suele estar presente la sensación de hambre o de sed 
en dos tercios de los pacientes mientras que, en el tercio restante, con 
mínimas ingestas e higiene oral, se contrarresta fácilmente esta sintoma-
tología(56). 

La deshidratación puede ocasionar malestar, astenia, hipotensión postu-
ral, confusión, alucinaciones, y, eventualmente, insuficiencia renal, muchas 
circunstancias que suelen estar presentes en los enfermos terminales, y 
que, al menos teóricamente, podrían agravarse por la deshidratación, 
sin embargo, cuando planteamos hidratación asistida médicamente para 
prolongar o mejorar la calidad de vida como los líquidos intravenosos o 
subcutáneos, se ha visto que en un análisis reciente de los seis estudios 
relevantes, en tres ensayos clínicos aleatorizados (n = 222), y en tres es-
tudios prospectivos controlados (n = 360), solo  en uno de ellos, mejora 
la sedación y las mioclonias. Otro estudio muestra que mejoran los sín-
tomas de deshidratación, pero aparecen síntomas de sobrecarga hídrica 
(derrame pleural, edemas, ascitis), y en los otros cuatro estudios, no hay 
diferencias significativas entre los grupos. El único estudio que contempla 
la mortalidad no encuentra diferencias. Los estudios publicados no mues-
tran beneficios significativos en pacientes en cuidados paliativos(57). Por 
estas razones, la decisión de administrar líquidos parenterales en estos 
casos deberá ser individualizada y basada en un estudio de los problemas 
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relacionados con la deshidratación, la presencia o no de delirio, los riesgos 
potenciales y los beneficios de la administración de líquidos, y los deseos del 
paciente y de la familia. En caso de duda sobre el papel de la deshidratación 
en un enfermo determinado, se recomienda hacer una corta prueba, segui-
da de una evaluación de su impacto clínico y beneficios evitando siempre el 
agravamiento de los síntomas con la sobrecarga de volumen(58). 

Por otra parte, es importante evitar un cese brusco de la nutrición y de la 
hidratación cuando el paciente está consciente. En esta situación, la im-
presión de la familia es que el paciente está sufriendo (basado en sus pro-
pias experiencias), por lo que la labor de educación y de apoyo al familiar 
es muy importante(59, 60, 61), haciendo patente que prolongar la nutrición 
artificial tiene el riesgo de provocar un aumento de secreciones, edema, 
disnea, yatrogenia, y prolongación del proceso de morir, más que de pro-
longar la vida.

La existencia de una directiva previa para tomar decisiones en el caso de 
que se trate de un paciente no competente, registrada en la historia clíni-
ca, puede evitar al personal sanitario el dilema(62, 63) que se plantea en la 
mayoría de los pacientes con cáncer terminal (tabla 9). 

Tabla 9. Prevenir los conflictos éticos al final de la vida(67)

•	Apoyo nutricional como parte de los cuidados del paciente. 

•	Identificar a la persona competente.

•	Planificar una estrategia terapéutica nutricional previa.

En resumen, podemos concluir que el paciente oncogeriátrico en la etapa 
final de su vida, rara vez experimenta hambre, o puede aliviarse con peque-
ñas tomas de alimento. La sed y la sequedad bucal se tratan con higiene 
bucal, hielo, y pequeñas cantidades de líquido.

Como en otras situaciones terminales (p. ej.: paciente con demencia muy 
avanzada), una orden de tratamiento que indique “alimentación oral asis-
tida”, y especifique los pasos que han de seguirse con un plan de apoyo 
nutricional individualizado, es una alternativa a la nutrición artificial, y eli-
mina la aparente dicotomía entre nutrición artificial o “dejar que se muera 
de hambre y sed”(64). 
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No se debe olvidar que el objetivo final de nuestros cuidados es proporcio-
nar bienestar al enfermo durante el mayor tiempo posible y que se sienta 
querido, comprendido y atendido para que pueda vivir conforme a sus 
deseos, lo más dignamente posible esta etapa(65).

Conclusiones
• La valoración nutricional debe ser parte esencial de la evaluación prelimi-

nar geriátrica integral en el paciente oncogeriátrico. 

• Es imprescindible detectar los pacientes en riesgo nutricional para poder 
realizar una valoración completa, con el objetivo de optimizar su esta-
do nutricional, y permitir la elección más adecuada para su tratamiento 
oncológico.

• El tratamiento interdisciplinar de los pacientes oncogeriátricos permite la 
optimización de los recursos sanitarios, mejora la calidad de vida de los 
pacientes, y aumenta la supervivencia.

• El conocimiento de todas las características específicas del paciente on-
cogeriátrico (tabla n.º 8) es esencial para planificar y llevar a cabo la aten-
ción en el que un abordaje integral es un requisito imprescindible para 
comenzar el tratamiento en óptimas condiciones(66) (figura 3).

Figura 3(16)
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Tabla 10. Conclusiones y consideraciones sobre pacientes 
oncogeriátricos

•	Evitar los estereotipos negativos y potenciar los positivos.

•	La edad cronológica y la edad fisiológica no tienen porqué coincidir.

•	Tratar al paciente no a su edad o a su enfermedad de forma aislada.

•	Un tratamiento individualizado da lugar a manejos más eficaces y a 
mejores resultados.

•	CGA o VGI (valoración geriátrica integral) son herramientas 
diagnósticas que permiten una intervención precoz y una  
prevención de las complicaciones.

•	La creencia de que un paciente oncogeriátrico bien nutrido es 
demasiado débil para tolerar la quimioterapia, la radioterapia  
o la cirugía es un estereotipo negativo que debemos desterrar.

•	La vulnerabilidad y la fragilidad puede beneficiarse de intervenciones 
específicas, preferiblemente por un equipo interdisciplinar.

•	Hacer énfasis en el concepto de fragilidad en los pacientes oncológicos 
puede permitirnos identificar a los pacientes oncogeriátricos que son 
candidatos a tratamiento paliativo y a los que son candidatos a un 
tratamiento estándar.

•	Todavía nos falta mucho por aprender…
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