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01. ¢Qué es la Geriatria Transversal?

Como consecuencia del envejecimiento poblacional y de la gran
carga de comorbilidad que soporta la poblacién anciana, los
hospitales atienden a una proporcién cada vez mas elevada de
pacientes de edad muy avanzada. En el afio 2019, en nuestro
pais, los mayores de 75 afios supusieron el 30% de los ingresos
y el 40% de las estancias hospitalarias'. Por ello, la presencia de
pacientes muy mayores es cada vez mas frecuente en la mayoria
de las especialidades.

Las decisiones clinicas en estos pacientes son muy complejas
debido a que su heterogeneidad es enorme. Junto a personas
robustas, con buen nivel de reserva o capacidad intrinseca
funcional y cognitiva, hay otras con caracteristicas que les
hacen mas vulnerables, debido a la presencia de comorbilidad o
de sindromes geridtricos, entre los que destacan los problemas
nutricionales, la polifarmacia vy, especialmente, la fragilidad.
Asimismo, la respuesta ante los procedimientos es menos
previsible y el manejo es mas complejo que a otras edades, por
lo que el abordaje debe ser multidimensional y multidisciplinar.
Precisamente este tipo de pacientes es el que mds se beneficia de
la experiencia y conocimientos de la geriatria.

Lo que conocemos como “Geriatria Transversal'3, es la
ampliacién de la geriatria, de su drea de conocimiento vy
atencién de forma horizontal, fuera de sus unidades habituales,
trasladando y aplicando los principios de la medicina geriatrica
con un enfoque multidisciplinar al terreno de otros servicios que
atienden a pacientes muy mayores y fragiles con enfermedades
graves, con el objetivo de ofrecer una atencién centrada en la
personay aportar mejoras en su manejo integral“.

02. ¢Es necesario cribado previo a una
valoracién geridtrica integral (VGI)?

Debido al elevado nimero de pacientes mayores atendidos
por otras especialidades, no todos pueden ser incluidos en un
programa de VGI. Por ello, se propone emplear un sistema de
cribado previo mediante instrumentos de deteccién, como el G8
o VES13 en pacientes oncolégicos y hematolégicos>®, Hospital
Frailty Risk Score (HFRS), en pacientes cardiolégicos” o Clinical
Frailty Scale (CFS), en pacientes quirtrgicos®. En los pacientes
con cribado positivo, deberia realizarse una VGI por parte de un
equipo especialista de geriatria.



03. Valoracion geriatrica integral

Dado que el nimero y la variedad de instrumentos de evaluacion
geriatrica es muy elevado, debe elegirse el protocolo a emplear
en funcién de los objetivos de cada centro (Tabla 1). Los que son
Utiles, en un hospital o en los pacientes con una patologia, pueden
no serlo en otros.

Tabla 1. En nuestro centro la valoracion en consulta de Geriatria
Transversal consta de la siguiente evaluacién®:

Comorbilidad Cumulative- lliness Rating Scale-Geriatric
y polifarmacia (CIRS-G).

Situacién Functional Ambulation Categories, indice
funcional de Barthel, Escala de Lawton y Brody,

Riesgo de caidas.

Situacién Reisberg Global Deterioration Scale (GDS-
cognitivo- R), Cuestionario de Pfeiffer. Si clinica
emocional depresiva: Escala de depresidn geriatrica

de Yesavage.

Situacién Peso, talla, indice de masa corporal,
nutricional % de pérdida de peso, Mini Nutritional
Assessment Short Form (MNA®-SF),
Criterios GLIM.

Fragilidad Short Physical Performance Battery
(SPPB), velocidad de la marcha (m/s),
fuerza de prensién manual, indice
Fragil-VIG (IF-VIG), Escala Frail, Clinical
Frailty Scale (CFS).

Sarcopenia Segun criterios ENGSOP2.
Situacién Convivientes, cuidador principal, soporte
socio-familiar familiar, ayudas sociales.

La clasificacion de los pacientes, en funcién de los hallazgos de
la VGl y del prondstico vital, no es sencilla por: 1) no existe un
consenso global de la clasificacién por grupos, 2) no es posible
en todos los casos la categorizacién del paciente en un grupo
concreto. Pero, de manera esquematica, la clasificacion mas
extendida es la siguiente3°:
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Tipo 1. Paciente robusto. El paciente no presenta datos de
fragilidad o comorbilidades significativos y tiene un
prondstico vital aceptable, por lo que se considera
candidato a tratamiento o intervencién estandar de
forma similar a la de los adultos mds jévenes.

Tipo 2. Paciente vulnerable o con fragilidad leve y potencialmente
reversible. E| paciente presenta datos de fragilidad, pero
tiene reserva funcional, bioldégica y prondstico vital
estimado suficientes, considerandose candidato a un
tratamiento adaptado/individualizado por la especialidad
correspondiente, y a intervencién geridtrica para, en
lo posible, minimizar la fragilidad y mejorar el estado
general. En ocasiones, con intervencién geriatrica
(prehabilitacién), podria ser posteriormente subsidiario
de tratamiento esténdar.

Tipo 3. Paciente frdgqil. El paciente presenta datos de fragilidad
significativos, candidato a tratamiento menos agresivo,
ademds del seguimiento geriadtrico del resto de sus
problemas, valorando el balance riesgo/beneficio de
cada intervencién.

Tipo 4. Paciente con discapacidades establecidas. EI
paciente presenta comorbilidad y/o dependencias
significativas que limitan su expectativa de vida. Es un
paso mas alld del anterior, y que conlleva generalmente
la exclusion de los tratamientos intervencionistas,
por considerarlos futiles, recomendando tratamiento
conservador priorizando control de sintomas.

Ademds, debemos tener en cuenta que la situacion de los
pacientes es dindmica y puede variar con el tiempo.

Uno de los papeles del geriatra, en la atencién de estos pacientes,
es participar en el proceso de toma de decisiones dentro de los
equipos multidisciplinares, con el fin de asegurar un tratamiento
adaptado a la situacién individual de cada paciente. Los cuatro
pilares bdsicos (Figura 1) que deben tenerse en cuenta para la
toma de decisiones son:

A. Diagnéstico: situacién de la enfermedad, prondstico de la
misma y probable evolucién clinica, con o sin tratamiento.

B. Agresividad de los tratamientos propuestos: efectos
secundarios vy tolerabilidad de los tratamientos propuestos
(complicaciones derivadas del tratamiento, deterioro de la
funcionalidad...).




C. Reserva funcional del paciente: a través de la VGl y de la
clasificacion por grupos.

D. Prioridadesy preferencias del paciente: conocer los valores
del paciente y que participe de manera activa en el proceso
de toma de decisiones, una vez que ha sido informado de todo

lo anterior.
A. Diagndstico: B. Agresividad y
prondstico efectos secundarios

del tratamiento
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C. Reserva D. Prioridades y
fisiologica (VGI) preferencias
del paciente

Figura 1. Los 4 pilares basicos para la toma de decisiones.

04. Intervenciones geriatricas dirigidas

Algunas actuaciones especificas, que puede realizar el geriatra
en estos pacientes, se resumen en la Tabla 23:

Tabla 2. Actuaciones especificas.

Compartidas con el equipo multiprofesional

- Prediccién del prondstico vital y clinico (complicaciones).
« Valoracion del riesgo quirurgico.
+ Ayuda en la toma de decisiones clinicas.

- Establecimiento de objetivos considerando las prioridades del
paciente.




Intervenciones habituales en geriatria

+ Valoracién global y control de comorbilidades.

+ Revisién y ajuste de la medicacién. Adecuacién farmacoldgica.
+ Revisién analitica y tratamiento de las deficiencias detectadas.
« Tratamiento de problemas afectivos.

+ Prevencion, deteccion y manejo de los sindromes geriatricos
(delirium, caidas, inmovilidad, incontinencia, estrefiimiento...).

+ Seguimiento clinico en el postoperatorio.

« Ajuste del tratamiento del dolor.

« Intervencién nutricional.

« Prevencién del deterioro funcional y prescripcién de ejercicio
fisico.

+ Recomendacion de fisioterapia/terapia ocupacional, si precisa.

+ Optimizacion del entorno hospitalario: barreras, catéteres,
acompafiamiento.

+ Recomendacién de ayudas técnicas para la marcha.
« Correccién de las alteraciones sensoriales.

De planificacion y continuidad asistencial

+ Ayuda en la planificacién del alta.

+ Consejo sobre soporte social y derivacién a trabajo social, si
precisa.

+ Fomento de la participacion familiar en los cuidados.




Nutricion eficaz
en sarcopenia

En los dltimos afios, encontramos una tendencia en la bibliografia
para el tratamiento y prevencién de la sarcopenia en ancianos basada
en el uso de suplementos proteicos en combinacién con Vit. D y
aminodcidos esenciales, como leucina o alguno de sus metabolitos,
con el objeto de activar la sintesis muscular (Via mTOR) y reducir el
catabolismo proteico'.

Aunque la pérdida de masa muscular en edad avanzada es importante,
esta tendencia no tiene en cuenta otros datos adversos nirelacionados
con las situaciones patoldgicas que pueda sufrir esa poblacién. Para
la definicién de sarcopenia funcional, es también relevante la fuerza
de agarre baja y velocidad de marcha lenta, que predicen de forma
independiente caidas, limitacién de movilidad, fracturas de cadera y
mortalidad en adultos mayores.

Y es que la sarcopenia es una “enfermedad muscular” que tiene sus
raices en cambios musculares adversos que se acumulan a lo largo
de la vida?.

La pérdida de masa muscular proteica continua o en “crisis
catabdlicas” asociadas a episodios con patologias temporales se puede
observar en el modelo de English? donde se ilustra dicha tendencia a
la pérdida muscular y recuperacién incompleta que se produce en el
restablecimiento tras una situacién patoldgica (Figura 1).
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Figura 1. Pérdida de masa muscular durante el envejecimiento de
un humano medio desde adulto hasta anciano. Adaptado
Patricia Gonzélez de English et al. 2010.
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De ahi, la importancia de activar la regeneraciéon celular
(incluyendo catabolismo proteico y/o autofagia) mediante
intervenciones efectivas, que permitan conjugar el tratamiento
de la sarcopenia y a la vez prolongar la calidad de vida*. Entre
esas intervenciones se encuentran la realizacién de ejercicios de
fuerza y/o el ayuno intermitente, en ambos casos adaptados a la
situacion del paciente.

La razén principal que determina la sarcopenia funcional
es la calidad de la masa muscular y no la cantidad, y estd
caracterizada por un tejido muscular envejecido y debilitado que
produce citoquinas pro-inflamatorias® y un cierto reemplazo de
fibra muscular contractil por tejido adiposo inerte. Si bien es
cierto que la pérdida de masa muscular es importante, la menor
calidad muscular es el principal problema en pacientes con
sarcopenia, ya que la regeneracién muscular mediante la sintesis
(MPS) y degradacion de proteinas musculares (MPB) determinan
la remodelacion del sistema musculoesquelético®.

En adultos jévenes, funcionan varios mecanismos que regulan
el equilibrio de energia y el recambio proteico debido al buen
funcionamiento del metabolismo, que incluye un alto nivel
hormonal, nivel adecuado de miocinas y adipocinas, adecuada
vascularizacién muscular, etc. Asf, cualquier estrategia nutricional
relacionada con medicina del deporte combinada con ejercicio es,
mas o menos efectiva, para la sintesis muscular.

Sin embargo, con el envejecimiento, los mecanismos de
regulacién metabdlica se hacen menos efectivos y las sefiales
anabdlicas son menores debido una disminucién hormonal,
pérdida de sensibilidad a la insulina, mayor inactividad fisica,
etc., que da lugar a una pérdida progresiva de regeneracién
del tejido muscular. Esto se traduce en una acumulacién de
tejido debilitado, menor vida media de proteinas, plegamientos
incorrectos, mitocondrias defectuosas* aumento de la poblacién
de adipocitos, etc., que facilitan el desarrollo o progresién de
enfermedades relacionadas con el envejecimiento, que afectan
al musculo y otros tejidos, diabetes, osteoporosis, trastornos
neurodegenerativos e incluso cancer.

Se puede definir la sarcopenia funcional como un proceso
multifactorial donde este estado pre-senescente produce
ralentizacion de la sintesis proteica, y se ve agravado por otras
situaciones patoldgicas tisulares y celulares que aumentan el
estrés oxidativo e inflamacion (OXINFLAMAGING)’.

Este estado “Oxinflamaging" se basa en las relaciones multiples y
reciprocas que existen entre los trastornos metabdlicos, el estrés



oxidativo y la inflamacién. Estos procesos tienden a aumentar
simplemente con la edad y se favorecen por la aparicién de otras
patologias también asociadas a la edad.

El estrés oxidativo, relacionado con el dafio mitocondrial
y el aumento de ROS, conduce a la activacion de la accién de
enzimas pro-oxidantes y disminucién antioxidantes, siendo el
sistema glutatién peroxidasa /glutation reductasa (GPX/GR) que
regula los niveles de glutation reducido (GSH) uno de los mas
importantes. EI déficit de GSH aumenta el estrés oxidativo, siendo
clave su reposicion a través del aporte de cisteina (en proteinas
de la leche) y las vitaminas antioxidantes C y E, que son agentes
dirigidos a reducir el estrés oxidativo.

El estado inflamatorio créonico subyacente contribuye a la
patogénesis de varias enfermedades relacionadas con la edad
como ladisfuncién endotelial y las enfermedades cardiovasculares
(ECV). Por tanto, el aporte de perfiles lipidicos antiinflamatorios
(ratios w6/w3 bajos y alto contenido en acido oleico), pueden
prevenir complicaciones asociadas con el riesgo de ECV ya que
esa mezcla de acidos grasos afecta positivamente a las vias
metabdlicas que protegen el endotelio vascular®.

Nutricion eficaz. Percepcion de nutrientes

Una nutricién eficaz es aquella que ejerce un efecto sinérgico de
todos sus componentes a fin de conseguir un objetivo terapéutico

La diferencia en las respuestas metabdlicas del adulto joven con
el adulto mayor y/o enfermo cuestiona la efectividad de utilizar
las mismas estrategias nutricionales para ambos casos. En este
sentido, el concepto de nutricion eficaz es aquel que se adapta al
estado metabdlico de cada individuo para una mayor efectividad
nutricional, con estrategias de intervencién especificas.

En la era de los tratamientos nutricionales para sarcopenia
basados en un aumento de la ingesta proteica con objeto de
superar la resistencia anabdlica y aumentar la sintesis proteica
(via mTOR), la realidad es que la mayor parte de los estudios
son de baja calidad®, y no tienen en cuenta la regeneracién del
musculo envejecido.

Existen evidencias que indican que, en un gran nimero de casos,
la suplementacion con proteinas o moléculas relacionadas por sf
sola no mejora significativamente la fuerza o la funciéon muscular®
en el adulto mayor prefragil o frdgil, ya que estos pacientes
presentan un mayor umbral de respuesta anabélica, mayor estrés
oxidativo" e inflamacidn sistémica de bajo grado®. Estos factores
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contribuyen de forma sinérgica a la pérdida de masa, fuerza y
funcién muscular y dificultan la regeneracion.

En el tratamiento y prevencion de la sarcopenia, se debe concluir
gue para conseguir que la nutricion sea eficaz, no sélo se debe
optimizar la ingesta proteica en cantidad y calidad (proteina de
suero lacteo por su mayor potencial anabdlico®®), sino también
otros componentes alimentarios a fin de consequir un efecto
coordinado y sinérgico. Las intervenciones nutricionales que
reduzcan la oxidacion y/o la inflamacién mejoran la respuesta
a la proteina lactea y, no solo aumentan la masa muscular®,
sino también su fuerza y funcién (Tabla 1).

Varios estudios preliminares indican que, perfiles nutricionales
que contengan al menos lipidos antiinflamatorios basados en
4cidos grasos w3 y antioxidantes, mejoran la respuesta anabélica
muscular asociada con la ingesta de proteinas (Tabla 1).

En resumen, en personas envejecidas que muestran sarcopenia,
la intervencion mads efectiva para mejorar la calidad del
sistema musculoesquelético es la combinacién de suplementos
nutricionales adaptados al estado metabdlico junto con un
ejercicio fisico moderado, y también adecuado a su capacidad.
Si se pretende actuar de forma integral sobre la regeneracién
celular de la fibra muscular en lugar de un mero aumento puntual
y temporal de la sintesis de proteinas miociticas via mTOR'",
la combinacion nutricional no puede ceiiirse al aumento de
proteina, aminoacidos o derivados, que por si sola ya no sera
efectiva.

Por otra parte, es interesante el posible uso de fibras (segun
criterio médico), que puede ofrecer beneficios a medio y corto
plazo y se utiliza en suplementos nutricionales con diferentes
objetivos clinicos: mejorar el control glucémico, mejorar los
niveles de colesterolemia y descender el nivel de LDL, reqular
el transito intestinal, y optimizar la microbiota por fermentacién
coldnica.

Sin embargo, todos estos efectos no pueden ser atribuibles a
todos los tipos de fibras de forma genérica. Se ha descrito que el
aporte indiscriminado de fibra Ileva a resultados contradictorios
entre distintas publicaciones, lo que puede conducir a la falta
de evidencia clinica necesaria para intentar producir beneficios
saludables de forma controlada y reproducible. Es necesario
establecer criterios que correlacionen los tipos de fibra, sus
caracteristicas fisicas y el perfil de la persona receptora del
suplemento.



Tabla 1. Adaptada del libro “Optimizando la nutricién del paciente
con hiperglucemia’.

Proteina lactea + Alto potencial anabdlico.
« Alto contenido en aminodacidos esenciales.
+ Con cisteina (reposicién niveles glutation).

Perfil antioxidante | « Con cisteina (reposicion niveles glutation).
+ Vitaminas A, E, C.

Perfil lipidico - Bajo ratio w6/w3 (<4).
antiinflamatorioy | . Bajo saturadas.

diosaludabl
cardiosaludable 1 paio sodio (<120 mg/100mi).
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Fibra - Fibra soluble/viscosa: control glucémico.
- Fibra fermentable: efecto tréfico.

« Fibra insoluble: regulacién transito y
control glucémico (I} absorcién HC).

- Sin fibra: segun criterio clinico.
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1.1 Situacion actual de la estenosis adrtica
y la TAVI (Implante de valvula artica
transcatéter) en nuestro medio

La estenosis adrtica (EA) degenerativa es la valvulopatia mas
frecuente, y su aparicion estd intimamente relacionada con la
edad del individuo. En un metaandlisis de estudios europeos y
norteamericanos, la prevalencia de EA en personas >75 afios fue
del12,4%, y la EA grave estuvo presente en el 3,4%!.

Cuando la EA grave se hace sintomética, se reduce notablemente
la calidad de vida y la supervivencia (promedio de 2 a 3 afios). La
TAVI se ha consolidado como la opcién terapéutica preferida en la
mavyoria de los pacientes >75 afios, en ausencia de otra patologia
concomitante que requiera una reparacion quirudrgica?. En Espafia,
se llevan a cabo anualmente mds de 5.700 procedimientos de
TAVI, y aproximadamente 2/3 se realizan en pacientes de 80 o
mds afios?.

A pesar de los excelentes resultados globales de la terapia,
aun existe un porcentaje de pacientes que presenta muerte
o invalidez en los meses siguientes al implante. En el ensayo
PARTNER 2, realizado en poblacién de riesgo intermedio (media
de edad, 81 afios), en torno al 20% de los pacientes fallecié o
experimenté empeoramiento clinico en los 12 meses, tras una
TAVI transfemoral“.

Arnold y cols. desarrollaron un modelo predictivo de muerte
o mala calidad de vida persistente al afio de la TAVI. Entre
los predictores mds potentes se encontraron los dominios
geriatricos (fragilidad, discapacidad, pérdida involuntaria de peso,
agotamiento), ademds de la enfermedad renal y la oxigenoterapia
domiciliaria®. Estos resultados ponen de manifiesto la relevancia
de la evaluacién holistica del paciente candidato a TAVI.

1.2 Prevalencia e impacto de sindromes
geriatricos en los resultados, tras la TAVI

Comorbilidad. El registro nacional PEGASO analiz6 928
pacientes octogenarios tratados con TAVI°. EI 16,3% presenté alta
comorbilidad, definida con un indice de Charlson >5, y en él se
vio notablemente reducida la supervivencia (mediana 16,7 frente
a 26,5 meses). En pacientes con alta comorbilidad, el manejo
intervencionista planificado no se asocié claramente con una
mejora prondstica.



Otras escalas especificas (FRANCE-2, PARTNER) incluyen
variables, como la insuficiencia respiratoria, didlisis, NYHA 1V,
arritmias o hipertensién pulmonar, como predictores de mala
evolucion tras la TAVI.

Fragilidad. Existe un interés creciente en la evaluacién de
la fragilidad, definida como vulnerabilidad biolégica y riesgo
de dependencia’. La EA es per se un marcador subrogado de
fragilidad, por lo que es I6gico esperar una elevada prevalencia del
20-84%, sequn la definiciéon empleada. Ademas, el mayor interés
de la fragilidad radica en la independencia de otras escalas, por lo
que afiade informacién adicional del prondstico.

Sorprendentemente, el 21% de los pacientes >70 afios tratados
con TAVI presentard una nueva dependencia a los 6 meses.

En el estudio FRAILTY-AVR se compararon diferentes escalas®, y
el Essential Frailty Toolset (EFT) fue el predictor mds fuerte de
muerte al afio (OR ajustado: 3,72) asi como de empeoramiento de
la discapacidad al afio (OR ajustado: 2,13).

Dependencia. Aproximadamente el 17-29% de los pacientes
tratados con TAVI, presenta basalmente alguna dependencia
para las actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD)>". Arnold
y cols. identificaron un OR 1,19 incremental por cada ABVD de
dependencia.

Deterioro cognitivo. En el estudio PARTNER 3 (media de edad,
73 afios), el 17,8% de los participantes tenia MMSE <27, y se
objetivé una mejora de 2,2 puntos al afio de la intervencién.

En pacientes de riesgo bajo o intermedio, la TAVI no es
perjudicial para la cognicién, o incluso puede mejorarla
en algunos casos, resultando una terapia muy atractiva en
comparacién a la cirugia®. En pacientes de riesgo alto, la
evaluacion debe ser individualizada dado que el deterioro
cognitivo es un potente predictor de desenlace adverso a 12
meses, y la presencia de un deterioro avanzado aconsejaria
un manejo conservador.

Nutricion. La desnutricién o riesgo de desnutricién se encuentra
presente en el 27-65% de los pacientes, segun las escalas
habituales (MNA-SF, GNRI). En un estudio, el puntaje MNA-SF
<11 se asocié a un HR 2,67 de mortalidad en el seguimiento®.
En otro relevante estudio, el 68% de los pacientes con riesgo
de desnutricién mejor6 tras el implante, y eso se asocié a una
reduccién a la mitad en el riesgo de muerte por cualquier causa o
ingreso por insuficiencia cardiaca (HR 0,44)".
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O En la tabla se muestran los factores relacionados con peor
= evolucién tras la TAVI en pacientes geriatricos, subsidiarios de
© evaluacién y tratamiento, modificada de la guia de la Sociedad
E Europea de Cardiologia®.
@)
2 Tabla 1. Condiciones clinicas asociadas a mala evolucién médica,
e tras la TAVI.
(]
(&
Condicioén clinica Factores de mal pronéstico
Sindromes geridtricos - Indice de Charlson =5.
- Déficit en >2 indices fragilidad.
- EFT 2.
- Dependencia > ABVD.
- Deterioro cognitivo > moderado.
+ MNA-SF <11.

- Movilidad limitada (silla de ruedas).

Enfermedad pulmonar + Distancia test 6 minutos <150 m.
+ Oxigenoterapia domiciliaria.

Enfermedad renal + Fibrilacién auricular.
avanzada - Didlisis.
Situacién cardiovascular + Fraccion de eyeccion <30%.
+ Presion arterial pulmonar media
>25 mmHg.
- EA de bajo gradiente sin reserva
contractil.
+ Insuficiencia mitral primaria
severa.

1.3 Valoracion y abordaje del paciente
mayor con Estenosis Adrtica Severa
candidato a la TAVI

Como se ha dicho previamente, los pacientes con EA severa
son complejos, con gran carga de comorbilidad y sindromes
geriatricos que hacen necesaria una valoracion integral de todas
sus esferas.
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La valoraciéon geriatrica integral (VGIl) permite detectar y
cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del paciente
anciano en las esferas clinica (Figura 1), funcional, mental y social
para elaborar, basada en ellos, una estrategia interdisciplinar
de intervencién, tratamiento y seguimiento a largo plazo con
el fin de optimizar los recursos y de lograr el mayor grado de
independencia vy, en definitiva, calidad de vida.

- Deteccién de sindromes geridtricos.
S . - Valoracién comorbilidades.
CLINICA % )
é‘ - Valoracidén nutriciona.l

- Valoracién érganos de los sentidos

bésicas (Indice de Barthel) e

@ FUNC|0NA|_C> instrumentales (indice Lawton).

+ Movilidad (FAC Functional
Ambulation Classification).

f - Actividades de la vida diaria

- Valoracién cognitiva (Minimental,

MOCA).
MENTAL
C> - Deteccion precoz delirium (CAM

Confussion Assessment Method).

- Convivencia.

SOCIAL @ - Ayudas sociales.
= + Detectar necesidades de soporte

social.

Figura 1. La evaluacioén incluye varias esferas.

Merece una mencién especial la valoracién de la fragilidad, ya
gue su presencia predice peores resultados tras implantacion de
la TAVI.

No existe un consenso en la literatura para la medida de la
fragilidad en estos pacientes y su valoraciéon varia, desde la
medicién de la velocidad de la marcha en metros por segundo,
la fuerza de prensién manual, fenotipo de Fried, fragilidad
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multicomponente mediante Clinical Frailty Scale hasta la creacién
de diversos scores de fragilidad, en los que se incluyen estas
medidas y otras como actividades de la vida diaria o albimina'®.

Afilalo et al compararon diferentes escalas® de medida de
fragilidad y el Essential Frailty Toolset (EFT), que presentamos
a continuacién (Figura 2), fue el predictor méas fuerte de
mortalidad al afio en estos pacientes:
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<15 seconds 0 Points
Five chair rises o

>15 seconds 1 Point
Unable to complete 2 Points
No cognitive impairment 0 Points
Cognitive impairment 1Point

>13.0g/dL &

. LI Poi
@ D) >12.0 g/dL @ O Points

5 ° @ Hemoglobin SEEARRARRRRRRERERRRRRRRN

Q <13.0g9/dL & )
. . 1Point
20 g/dL 9 on
>3.5 g/dL 0 Points
Serum albumin
3.5 g/dL 1 Point

Figura 2. Essential Frailty Toolset®.




FRAGILIDAD

EFT=5 EFT
CFS>6 puntuacién

Expectativa vida levantarse silla Sile
<1aiio 1-2

CT o bioimpedancia
para diagndstico de
sarcopenia
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No TAVI/

Tratamiento
paliativo

<5, Rehabiltacién
cardiaca

NUTRICION DEPRESION
IMC <22

Albiimina <3,5 mg/dl

Pérdida de peso >5% GDS >4
en 6 meses
MNA-SF <12

- =
Suplementacion Tratamiento

nutricional antidepresivo

Figura 3. Algoritmo de valoracion e intervencién en pacientes
mayores candidatos a la TAVI (Modificado de Andreas
Tzoumas®).
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Nutricion eficaz en
estenosis adrtica degenerativa

La estenosis adrtica (EA) degenerativa es un proceso patolégico
secundario asociado al envejecimiento que se debe a cambios
en el metabolismo celular de las células implicadas. Aunque se
considera similar a la aterosclerosis', su progresion puede ocurrir
independientemente de los factores de riesgo ateroscleréticos?.
Los mecanismos para la génesis y progresién de esta
patologia se asocian a multiples factores, pero tiene una base
inflamatoria, siendo el estrés oxidativo uno de los principales
desencadenantes® La dualidad, entre el estrés oxidativo y la
inflamacién crénica, conduce a disfuncién endotelial y a que se
produzca el depédsito paulatino de lipidos oxidados (asociados a
LDL oxidada) en las vélvulas adrticas®.

La inflamacion sistémica crénica desempefia un papel
importante en el desarrollo o progresién de la EA valvular
degenerativa. El estudio de Galante et al. demostré un aumento
en las concentraciones de proteina C reactiva en pacientes con
estenosis de la valvula adrtica®. Ademas, la calcificacion de la
valvula adrtica es un proceso inflamatorio promovido por factores
de riesgo ateroscleréticos®.

En etapas avanzadas, la EA puede ir acompafiada de
hipercolesterolemia y formacién de depdsitos de calcio en el
tejido valvular por desregulacién del metabolismo del calcio®”.
Ambos procesos agravan la estenosis. En pacientes con EA grave,
esta situacion lleva a un riesgo quirdrgico muy elevado, siendo el
abordaje de la intervencion de la TAVI el tratamiento de eleccién®.

Asi, aunque las guias clinicas no aportan recomendaciones
sobre una intervencién nutricional especifica, la introduccién de
dietoterapias que reduzcan el estrés oxidativo y la inflamacion,
procesos celulares que subyacen en la génesis de la EA, puede ser
una buena estrategia de nutricion eficaz® para estos pacientes.

Los principales aspectos o componentes para tener en cuenta son:

- Fuentes de proteina de suero lacteo, no sélo por su alto
potencial anabdlico y efecto insulinotrépico'® moderado, sino
también porque asegura aportes 6ptimos de cisteina (la lacto-
proteina y otros péptidos sérica contienen glutamil y cisteina),
para la reposicion de los niveles de glutation reducido
enddégeno (antioxidante principal en sangre, y en el citosol de



células sanguineas y mitocondrias de células endoteliales). La
reduccién de los niveles de glutatién, reducido por el aumento
del estrés oxidativo asociados a la disfuncién mitocondrial,
contribuye significativamente al dafio de proteinas y lipidos de
las membranas celulares (peroxidacion lipidica), y al desarrollo
de complicaciones macro y microvasculares con una base
inflamatoria3™.

Perfiles lipidicos con alto potencial antiinflamatorio y
proteccion cardiovascular. Estos perfiles se consiguen con
una nutricion de lipidos que tenga una ratio wé/w3 de 4cidos
grasos poliinsaturados (PUFA) baja (<4, tanto mejor cuanto mas
cercana a 2), un alto contenido en monoinsaturados (oleico) y
un bajo contenido en 4cidos grasos saturados de cadena larga.
La mezcla lipidica debe estar combinada con bajos contenidos
en sodio (<120mg/100ml en NE).

- Aportes de fibra viscosa/fermentable que aseguren un
control glucémico 6ptimo (baja absorcién de carbohidratos y
optimizacién de la composicién de la microbiota).

- Aportes de (pro) vitamina D, acordes a las recomendaciones

diarias establecidas, pero situadas en la zona mas baja
del rango, evitando suplementos adicionales de calcio que
no aportan ningln beneficio y suponen un riesgo debido a
la desregulacion del metabolismo del calcio, que favorece la
calcificacion valvular aértica y la progresion de la EA? por las
razones arriba mencionadas.
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2.1 Patologia quirdrgica mas frecuente en el
paciente mayor

Estamos viviendo un envejecimiento progresivo de la poblacién. Este
envejecimiento conduce al aumento de pacientes con patologias
crénicas, pluripatologia y también patologia oncoldgica'.

Al margen de cirugia mayor ambulatoria, la patologia quirtrgica
mas prevalente en este grupo de edad es el cancer, siendo el cancer
colorrectal el mds frecuente.

En cuanto a la patologia urgente, las intervenciones mas frecuentes
son la colecistitis aguda, apendicitis, obstruccién intestinal (tanto de
origen maligno, como hernias de la regién inguinal incarceradas) o
diverticulitis agudas?.

2.2 Impacto de la fragilidad

Este aumento progresivo de pacientes mayores sometidos a cirugia ha
impulsado la necesidad de crear equipos multidisciplinares en los que
colaboren geriatras. La valoracién geridtrica integral (VGI) permite
clasificar a los pacientes en funcién de la presencia de fragilidad y de
su prondstico vital.

El impacto de la fragilidad en los resultados operatorios es muy
relevante. Entre otros, la fragilidad se asocia a presencia de mayor
numero de complicaciones, mayor estancia hospitalaria, reingresos,
mortalidad postoperatoria y mayor grado de dependencia y de
pérdida de funcionalidad®4.

2.3 Cuando avisar al geriatra

La valoracién por un geriatra tiene dos objetivos: hacer el diagnéstico
de fragilidad y poner unas pautas en marcha para el mejor
acondicionamiento y prehabilitacion de los pacientes de cara a la
intervencion.

Los limites para derivar un paciente al geriatra son dos: la edad de los
sujetos y la presencia de fragilidad. Dada la enorme carga asistencial
gue supone este tipo de pacientes, recomendamos ser algo restrictivo
en cuanto a la edad, por ejemplo los 75 afios.

El sequndo punto es la potencial presencia de fragilidad, ya que el
diagnéstico certero requiere una VGI. Para seleccionar los casos
potencialmente fragiles, existen multitud de herramientas que se
han elaborado, como test de cribado (Figura 1). Un ejemplo, de



herramienta facil de aplicar y con una amplia experiencia en su
uso, es la denominada G8°.

PACIENTE ANCIANO

CRIBADO DE FRAGILIDAD

<G8 + Fried Frailty Index

« Modified Frailty Index * PRISMA-T

« Edmonton Frailty Scale + Risk Analysis Index (RAI)

+ Rockwood-Robinson Frailty + Cardio-pulmonary @
Index exercise test (CPET)

iEl ojo clinico
NO puede sustituir
alos test de cribado!
iELIGE EL TUYO!

b Nz Nz
[ ROBUSTO ) [ PREFRAGIL ) [ FRAGIL
b 2

[ ERAS ] [ PREHABILITACION ]

Figura 1. Cribado de fragilidad.

N
) CDEPENDIENTE )

¢CUIDADOS
PALIATIVOS?

'6

2.4 Decisiones compartidas en el paciente
quirdrgico mayor

La toma de decisiones en pacientes mayores con patologia

quirdrgica es compleja y precisa de un abordaje multidisciplinar.

La VGI prequirdrgica influye en la toma de decisiones en los
comités multidisciplinares®.
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La edad por si sola no debe influir en la toma de decisiones. La
toma de decisiones sobre una cirugia debe basarse en cuatro
pilares: 1) prondstico de la enfermedad que motiva la cirugia,
2) efectos secundarios y riesgos de la cirugia, 3) reserva vy
prondstico vital del paciente mediante la VGl y 4) prioridades del
paciente (debemos conocer cudles son las prioridades y valores
del paciente en relacién a preservar su independencia funcional
y calidad de vida’).

2.5 Prehabilitacion

La VGI es capaz de detectar problemas clinicos susceptibles de
mejora antes de la cirugia. La prehabilitacién es la optimizacion
del paciente durante el preoperatorio de una cirugia programada,
para lograr un mejor resultado postoperatorio, y ha demostrado
ser eficaz y segura en pacientes mayores®. La prehabilitacion
trimodal, basada en ejercicio fisico, suplementacién nutricional,
terapia cognitiva, tipo mindfulness, y modificacién de los habitos
de vida, es la mds extendida y utilizada. Sin embargo, dada la
heterogeneidad de los pacientes mayores con presencia de
comorbilidad, polifarmacia y fragilidad en ellos se debe realizar
una prehabilitacién mds integral (Tabla 1).

Tabla 1. Prehabilitacién en el paciente quirdrgico mayor.

Ejercicio fisico - Pauta individualizada de ejercicio fisico
adaptado multicomponente.

- Valorar rehabilitacién respiratoria.

Suplementacién | - Cribado y diagndstico de desnutricién.
nutricional Recomendaciones nutricionales, y si no
se consiguen, cumplir los requerimientos
(ingesta de proteinas 1,2 a 1,5g/kg/dia),
pautar suplementacion nutricional.

Situacién + Manejo de estrés y ansiedad.

cognitiva - -Deteccién y tratamiento de insomnio y
trastornos animicos.

- Deteccion de deterioro cognitivo y riesgo de

delirium.
Habitos - Abandono de habitos téxicos (tabaco,
de vida alcohol).

Comorbilidades | - Control de comorbilidades previas.




Polifarmacia - Retirada de farmacos potencialmente
inadecuados.
Anemia + Optimizacién de la anemia y de la ferropenia.

y ferropenia

Sindromes - Deteccién y tratamiento de sindromes
geriatricos geridtricos y otros déficits detectados.
Fragilidad - Deteccion de fragilidad social o de riesgo de
social gran deterioro funcional asociado a cirugia.

2.6 Cuidados postoperatorios,
seguln recuperacion intensificada
y prehabilitacién

La filosofia ERAS pretende disminuir la respuesta fisiolégica al
estrés con la cirugia. ERAS ha demostrado el beneficio para los
pacientes: menor tasa de complicaciones y menor estancia, sin
que los reingresos se tengan que ver aumentados.

Estos resultados también se dan en poblacién anciana®
aunque pueden tener una reserva funcional precaria en la
fase preoperatoria y, pretender de ellos una “recuperacién
intensificada” sin una adaptacién previa, puede ser hasta cierto
punto improbable. Es recomendable la adaptacién de una via
clinica especial para estos casos', aungue a veces los pacientes
son conducidos hacia programas de cuidados convencionales'.
Es precisamente este el drea donde la prehabilitacién tiene
capacidad de producir beneficio, consiguiendo un cambio
fisiolégico suficiente en los pacientes para que puedan afrontar
la cirugia con mayor probabilidad de éxito, incluso pudiendo
sumarse a las pautas de recuperacién intensificada™?.

2.7 Sequimiento clinico postquirdrgico

El sequimiento clinico (Figura 2), por parte de un geriatra de los
pacientes durante el ingreso hospitalario, permite la deteccién
precoz de complicaciones médicas, reduce las complicaciones
graves y disminuye significativamente las estancias hospitalarias
y la apariciéon de sindromes geriatricos, como el delirium y el
deterioro funcional®.
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EFECTO SINERGICO

( (

MEJORA /1| MEJORAESTADO | 11| - ESTABILIDAD

CAPACIDAD
FiSICA NUTRICIONAL EMOCIONAL

MEJOR RESPUESTA A TTOS. NEOADYUVANTES

N
MENOR MEJOR Y
MENORES MAS PRECOZ
COMPLICACIONES ESTANCIA || RECUPERACION
HOSPITALARIA FUNCIONAL

MAYORES OPORTUNIDADES A TTOS. ADYUVANTES

MEJOR
PRONOSTICO
ONCOLOGICOA |5| meymencia || MEJOR CALIDAD
DE VIDA
CORTO Y MEDIO | | pEROPERATORIA"

PLAZO

MENORES COSTES POR PROCESO

Figura 2. Beneficios de la prehabilitacion en el paciente
oncolégico quirdrgico.



Nutricion eficaz
en cirugia

La intervencién quirdrgica induce una respuesta inflamatoria,
generalmente hipercatabdlica en lo que respecta al metabolismo
de la zona afectada, que trae consigo alteraciones del sistema
inmunitario y variaciones en las necesidades nutricionales
relacionadas con las respuestas a la reparacion del dafio tisular,
lo que conjuntamente puede provocar un incremento de la
morbilidad. La intensidad de la respuesta a la agresién quirurgica
(alostasis quirdrgica) es, en cierta forma variable y en cierta forma
predictiva, ya que dependerd, no sélo de la severidad de la misma,
sino también del estado metabdlico basal y la carga inflamatoria
previa determinado por la edad, el estado nutricional y/o las
posibles enfermedades de fondo (diabetes, obesidad, cancer),
que también repercuten de forma directa en el prondstico y la
recuperacién del paciente'.

Las necesidades metabdlicas en el paciente quirdrgico son
distintas segun el periodo relativo a la intervencién (pre-peri-
postoperatorio), y esto produce la necesidad de plantearse un
uso distinto de la nutricién enteral en cada fase, con distinta
composicién en el pre y postoperatorio?.

Precirugia

El objetivo principal, que cumplir para una nutricion eficaz,
serd minimizar carga alostdtica prequirdrgica, anticipandose a la
demanda, y mejorar el estado metabdlico basal con una reserva
proteica y precursores eicosanoides antiinflamatorios (dcidos
grasos w3), que module y, en lo posible, atente la respuesta
postquirdrgica (Figura 1).

La administracién preoperatoria de suplementos dietéticos
hiperproteicos y con acidos grasos w3 mejora la respuesta
inmunometabdlica, minimiza la respuesta inflamatoria y mejora
significativamente la funcién endotelial®, lo que disminuye la
tasa de infeccion. Esto es especialmente relevante en pacientes
ancianos y oncoldégicos para quienes las guias nutricionales mds
usuales recomiendan 1,5 g/kg/dia de proteinas (ESPEN) y 2-2,5g/
dia de EPA/DHA (ASPEN).
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Postcirugia

El objetivo de una nutricién eficaz precoz es la optimizacién en
la absorcién general del conducto gastrointestinal de nutrientes
para proporcionar sustratos vitales que ayuden a la recuperacion
de la tolerancia (Tabla 1).

Proporcionar una nutricién precoz adecuada en el periodo
posoperatorio aporta grandes beneficios?, entre los que se
pueden enumerar.

+ Mejorar la motilidad y flujo sanguineo gastrointestinal
- Preservar la estructura de la mucosa intestinal

« Prevenir ante la translocacién bacteriana

+ Mejorar la cicatrizacion de la herida

Estos beneficios no estdn exentos de complicaciones® que
también se deben tener en cuenta en la pauta nutricional, si el
seguimiento del paciente asi lo requiere.

+ Procesos fisioldgicos poco operativos, ileo posoperatorio

+ Pérdida de la capacidad absortiva, alimentacién subdptima
+ Secrecién y motilidad gdstrica disminuida

+ Vaciamiento gdstrico lento, riesgo de aspiracién

La administracion postoperatoria de suplementos dietéticos
formulados para la optimizacién en la absorcién de nutrientes
con 100% suero lacteo (reduce los tiempos de absorcién y
vaciado gdstrico), baja en lipidos de cadena larga (LCT) y alta
en los de cadena media y corta (MCT) (que no necesitan la
emulsion lipidica y aumentan la tolerancia) y sin fibra (para evitar
flatulencias por fermentacién coldnica), optimiza la tolerancia
y absorcién de nitrégeno y reduce la carga sobre el sistema
digestivo, favoreciendo la capacidad absortiva del paciente,
como se refleja en los resultados del estudio de J.A. Benavides-
Buleje et alé. Por otra parte, es necesario tener en cuenta que
la prolongacién posoperatoria de alto aporte de proteinas y w3
(EPA/DHA) no tiene ninguin beneficio adicional™.

MUFA (AGMI); 4cidos grados monoinsaturados).
EPA (4cido eicosapentaenoico)

DHA (4cido docosahexaenoico

LCT Triglicéridos de Cadena Larga

MCT Trigicéridos de cadena Media



Tabla 1. Nutricién eficaz pre y postquirdrgica. (@)
=
c
PRECIRUGIA POSTCIRUGIA o
-
» Provision de ;D
macronutrientes = Optimizar absorcién nitrégeno [N
OBJETIVOS » Preparacion tréfica « Optimizar tolerancia =
» Provision antiinflamatoria; | « Minimizar emulsion lipidica o
reserva w3 @
PROTEINA LACTEA
(CASEINA Y SUERO LACTEO)
« Alto potencial anabdlico 100% Suero Licteo
. » Mayor efecto
PROTEINA insulinotrépico + Alta biodisponibilidad

= || Tiempo de vaciado gdstrico

1,58 g/kg/dia de proteinas
(ESPEN)

BAJO RATIO w6/w3 (<4), ALTO CONTENIDO EN MUFA, BAJO
EN AC. GRASOS SATURADA

= Mejoran los niveles de alblimina y prealblimina
- Disminuyen los niveles de PCR

PERFIL = Coadyuvantes de los distintos tratamientos
LIPDICO = Modulacin antiinflamatoria prequirdrgica 7-14 dias antes
ANTIINFLA- (ASPEN)
MATORIO
; tHIMCT  HLCT
2-2,5g/dia de EPA « Minimi isiones linii
(ASPEN) inimiza emulsiones fipidicas
« Aumenta la tolerancia
100% FERMENTABLES SIN FIBRAS
FIBRA - « Evita meteorismo por
’ (E)fetgtqtroflgo robiot fermentacion
Plimizacion microblota + Mejor absorcion nutrientes
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A. Fractura de cadera

Podemos clasificar la fractura de cadera en intracapsular
(desplazada / no desplazada) y extracapsular (pertrocantérea
estable o inestable / subtrocantérea), seguin su trazo respecto al
margen de la capsula articular (Figura 1).

Aunque cada una tiene particularidades de manejo vy
complicaciones, en todas interesa la cirugia precoz (<48 horas)
para limitar las complicaciones y la mortalidad, y facilitar la
recuperacion funcional y la vuelta al domicilio. Otro objetivo
quirdrgico es permitir la carga inmediata segun tolerancia'.
Se reserva el tratamiento no quirdrgico para pacientes que
no deambulan, con fracturas intracapsulares que toleren la
sedestacion, o en situacién de Ultimos dias.

A/ 3.1 Consideraciones quirirgicas

Fijacion interna

« Tornillos canulados o implantes similares. Reservados
para fracturas intracapsulares no desplazadas? entre un 15 -
20% se reinterviene por ausencia de unién, desplazamiento
secundario, necrosis avascular de cadera o penetracion
articular de los implantes. Es la cirugia menos sangrante,
ventajoso en pacientes especialmente frdgiles, aunque su
balance beneficio-riesgo respecto a las proétesis parciales
queda por definirse.

- Tornillo-placa deslizante, clavo cefalomedular. En fracturas
extracapsulares. En las fracturas pertrocantéreas estables, no
hay diferencia significativa entre ambos implantes, pero en las
inestables y subtrocantéreas, hay menos complicaciones con el
clavo cefalomedular'2.

Artroplastia

Se recomiendan las artroplastias en fracturas intracapsulares
desplazadas, y posiblemente en algunas no desplazadas.

- Tipos de artroplastia: las prétesis parciales tienen menor
morbilidad quirdrgica y menor riesgo de luxacién que las
totales. Por este motivo, las proétesis totales se reservan para
pacientes con mds de 5 afios de esperanza de vida activa'?.



Intracapsular Tornillos
INTRACAPSULAR Daldesplazacy CENIERLS

Intracapsular
desplazada

— ddé
“ Prétesis Prétesis
parcial total

Limite
céapsula
articular

Tornillo
placa
“ deslizante

Pertrocantérea
estable

EXTRACAPSULAR “ -‘ / Clavo
\WPertrocantérea “ cefalomedular
\ inestable corto
004
Subtrocantérea

a
cefalomedular
largo

Figura 1. Tipos de fractura, opciones de tratamiento y sangrado
aproximado asociado (=ntimero de gotas de sangre).

- Tipos de fijacion de artroplastias: no cementadas (recubiertas de
material que favorece la fijacién 6sea) o cementadas (el cemento
se interdigiita en el hueso). La cementacién conlleva un riesgo de
embolia de cemento y mortalidad intraoperatoria de aprox. 0,3%,
mientras que las prétesis no cementadas se asocian a mayor riesgo
de fractura periprotésica y mortalidad tardia. Se recomienda usar
vastagos cementados en pacientes con osteoporosis'?.
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- Tipos de abordaje: el abordaje posterolateral es el mds versatil,
pero asocia mayor riesgo de luxaciéon si no se reconstruye
la cdpsula articular; el abordaje lateral reduce el riesgo de
luxacién, pero debilita los musculos abductores de cadera
(marcha en Trendelemburg) y el abordaje anterior asocia una
recuperacién mas rdpida pero un mayor riesgo de fractura
intraoperatoria.

La fractura periprotésica y otras fracturas
articulares (acetabulo, pelvis, fémur distal)

Los principios del manejo de fracturas de cadera son también
aplicables a estas, primando la recuperacién funcional, por lo que
deben tratarse de forma precoz y con técnicas que permitan la
carga inmediata. En todas ellas se ha demostrado el beneficio del
comanejo ortogeriatrico.

A/ 3.2 Consideraciones anestésicas
intraoperatorias

Tipos de anestesia

Se suele emplear la anesteria intradural o la anestesia general. No
se han demostrado diferencias de mortalidad ni recuperacién, siendo
mas importante evitar episodios hipotensivos perioperatorios; ambas
técnicas tienen potencial hipotensor.

Los bloqueos regionales (preoperatorios e intraoperatorios) han
demostrado mejorar los resultados funcionales y disminuir el riesgo
de delirium. Se recomienda usar 4cido tranexdmico perioperatorio
parenteral o local salvo contraindicacion?.

Manejo de anticoagulacion / antiagregacion

Cada vez se enfatiza mas la cirugia precoz frente a la reversién
de anticoagulacion, debiendo flexibilizarse la técnica anestésica?.
Se resumen las recomendaciones de un consenso reciente de la
SEDAR en la (Tabla 1).



Tabla 1. Manejo perioperatorio de anticoagulantes /
antiagregantes.

Farmaco | Actitud guirudrgica

AAS, Triflusal Sin demora

Clopidogrel + AGen 24 -48h
+ Valorar Al en >72h

Antivitamina K Cirugia en 24 - 48h segun INR

+ INR<1,25: Al o AG

+ INR1,3-15: AG (vs Al)

+ INR1,55-1,8: AG

+ INR »1,8: Posponer
Dabigatran + FG>80: AG en 24h, Al en 48h

* FG50-79: AG en 48-72h
+ FG<50: AG 72h

Riyaroxgbén + FG>30: AG en 24-48h
Apixaban - FG <30: AG en 4872h
Edoxaban

AG: Anestesia general. Al: Anestesia intradural. FG: Filtrado glomerular

B. Particularidades del paciente geriatrico

Se benefician de una coordinacién Geriatria - Traumatologia todos
aquellos pacientes con una fractura por fragilidad, con pluripatologia,
polifarmacia, deterioro cognitivo o deterioro funcional. Existe un
elevado riesgo de complicaciones en estos pacientes como por ejemplo
el inmovilismo, el dolor, la anemia y la desnutricién. La valoracién
geriatrica integral ha demostrado reducir la mortalidad y la estancia
hospitalaria, asi como aumentar la tasa de altas al domicilio'?4>.

B/ 3.1 Importancia de la movilizacion precoz

La movilizaciéon temprana otorga multiples beneficios, como
una mejor recuperacion funcional, menor riesgo de Ulceras por
presién, menor incidencia de delirium y mejor control del dolor. La
optimizacién clinica del estado hemodinamico del paciente y una
analgesia éptima favorecen la movilizacién oportuna'#®. En base a
la valoracién geridtrica integral, determinados pacientes se pueden
beneficiar de la derivacién a Unidades de Recuperacién Funcional.
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B/ 3.2 Prevencion y tratamiento del delirium

El delirium es una complicacién muy frecuente en los pacientes
ingresados en una planta de Traumatologia, encontrandose
una prevalencia de hasta el 50% en pacientes fracturados. Su
aparicién se relaciona con una peor recuperacién funcional, una
mayor estancia hospitalaria, con mayores costes para el sistema
sanitario y un aumento de la mortalidad intrahospitalaria. La
prevencion debe realizarse en todos los pacientes y se debe
involucrar a los cuidadores principales y a todo el personal
sanitario. Se recomienda la deteccién con herramientas validadas
como el 4AT o el Confusion Assessment Method. El tratamiento
se basa en medidas conductuales y/o farmacoldgicas™®.

B/ 3.3 Prevencién secundaria de la
osteoporosis

Las fracturas por fragilidad u osteoporéticas aumentan el
riesgo de presentar otra fractura. Este riesgo es mayor en
los dos primeros afios, aungue permanece elevado en los
siguientes afios con respecto a la poblacién de la misma edad. El
tratamiento con suplementos de calcio y vitamina D, asi como el
tratamiento antiosteoporético con farmacos osteoformadores o
antiresortivos, son una medida coste efectiva para la prevencién
de nuevas fracturas. La eleccién del tratamiento debe basarse en
la valoracién integral del paciente y en la recomendacién de las
guias de prdactica clinica como la de SEIOMMS®.

B/ 3.4 Analgesia

El dolor se relaciona con una peor recuperaciéon funcional, un
retraso en la movilizacién, aparicién de delirium y dolor crénico.
Se recomienda una evaluacién diaria del dolor, tanto en reposo
como en movimiento. Las técnicas no farmacolégicas, como
la inmovilizacién o la fijacién de la extremidad afecta, deben
valorarse. El blogueo de nervio periférico es una técnica que ha
demostrado multiples beneficios y que debe considerarse desde
la llegada del paciente a la sala de Urgencia. Se recomienda
analgesia con una pauta basal de paracetamol y metamizol,
y pauta de rescate con opidceos a la menor dosis posible. Los
antiinflamatorios no esteroideos se desaconsejan en la poblacién
mayor' 345,



B/ 3.5 Manejo de la anemia

La anemia es muy frecuente en los pacientes con fracturas por
fragilidad. Aparece o se agrava como consecuencia de la fractura,
la cirugia y el propio proceso inflamatorio. Se recomienda una
monitorizacién analitica con hemograma, perfil de coagulacion,
funcién renal, niveles de vitamina B12, acido félico y perfil férrico.
Debe valorarse revertir o suspender la anticoagulacion segun
el balance riesgo - beneficio. El tratamiento con transfusién de
hematies se aconseja en pacientes geriatricos con hemoglobina
inferior a 9g/dL, o en todos los pacientes con hemoglobina
inferior a 10g/dL y sintomas asociados. La administracién de
hierro intravenoso en forma de carboximaltosa o sacarosa se
aconseja en pacientes con anemia y ferropenia®°.

B/ 3.6 Valoracion del riesgo de malnutricién

Existe una alta prevalencia de desnutricién en los pacientes
en unidades de Ortogeriatria, relacionada con el proceso
hipercatabdlico asociado a la fractura y la cirugia, la disminucién
delaingestay el aumento de necesidades caléricas y proteicas. La
desnutriciéon se relaciona con una mayor tasa de complicaciones
hospitalarias (infecciones, Ulceras por presién, delirium), una
peor recuperacién funcional y un aumento de la mortalidad.
Se recomienda un cribado a través de herramientas validadas
como el Mini Nutrition Assessment o el Malnutrition Universal
Screening Tool, asi como el diagnéstico a través de los criterios
GLIM. El tratamiento debe ser individualizado, teniendo en cuenta
la comorbilidad del paciente, evitando largos periodos de ayuno
y procurando la suplementacién nutricional hiperproteica e
hipercaldrica'#>.
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Nutricion eficaz
en ortogeriatria

Con el envejecimiento, la desregulaciéon metabélica (disminucién
seflales  anabdlicas, disminucién  hormonal,  disfuncién
mitocondrial, pérdida de sensibilidad a la insulina, inactividad
fisica, etc.), afectanoséloalacalidad y cantidad de masa muscular
(sarcopenia funcional), sino también a la reduccién de la calidad
y fragilidad désea. Esta fragilidad, junto a la mayor probabilidad de
caidas por pérdida de movilidad, es la causa principal subyacente
de la mayoria de las fracturas'2.

La causa fundamental es la desregulacién relacionada con la edad
de las denominadas hormonas calciotrépicas, parathormona
(PTH), calcitonina, vitamina D y FGF23, que regulan el proceso de
deposicion o movilizacién del calcio en el hueso®.

La disfuncién mitocondrial relacionada con el envejecimiento
y la enfermedad lleva al aumento del estrés oxidativo* y la
inflamacion, que conduce a una disminucién de los niveles de
glutation reducido (GSH)>.

Los bajos niveles de GSH estdn directamente relacionados con
la requlacién negativa de receptores de vitamina D (VDR) que
repercute de forma directa en la deficiencia/insuficiencia de
vitamina D°.

Por lo tanto, aumentar los niveles de GSH mediante el aporte
de cisteina combinado con dosis diarias de Vit. D, seria una
estrategia eficaz.

El consumo de fuentes de proteina lactea, con niveles éptimos
de cisteina, y la cosuplementacion diaria de Vit. D puede, por
tanto, de una parte suplir aminoacidos azufrados para asegurar
la sintesis de GSH reducido y que este reduzca el estrés oxidativo
y de otra parte se aumente la biodisponibilidad de VD".

Aunque es frecuente el uso de supradosis de vitamina D, para
conseqguir un aumento a corto plazo en los niveles de vitamina D
y para lograr una alta adherencia, puede ser contraproducente
y debemos limitar su uso a largo plazo ya que tales supradosis
provocan, paraddjicamente, una regulacién negativa de vitamina
D&. Conducen, por tanto, a una deficiencia de vitD activa, con una
falta de efectividad para prevenir el raquitismo, la tuberculosis,
las infecciones respiratorias agudas y puede aumentar el riesgo
de caidas en sujetos de edad avanzada®.



Nutricién eficaz

- Proteina Lactea (Caseina y Suero Lacteo), no sélo por su
alto potencial anabdlico y efecto insulinotrépico®, sino también
por el aporte de L cisteina para la reposicion de los niveles
de GSH, directamente relacionados con el estrés oxidativo y
biodisponibilidad de Vit D7.
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- Perfil lipidico antiinflamatorios; bajo ratio w6/w3 (<4), alto
contenido en MUFA, bajo en Ac. Grasos saturadas, mejoran la
respuesta inmunometabdlica, disminuyen la tasa de infeccién
postquirdrgica, minimizan la respuesta inflamatoria y mejoran
significativamente la funcién endotelial".

- Aportes diarios de Vit. D combinados con aportes de L
cisteina; mantiene la homeostasis de vitamina D y sus niveles
en rango 6ptimo, mantiene homeostasis diaria de Ca2+ vy
optimiza la accién inmunomoduladora y pleiotrépica®.
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4.1 Impacto de las neoplasias hematoldgicas
en el paciente mayor

Introduccién. Datos epidemioldgicos

En los paises industrializados, alrededor del 45% de los nuevos
casos de cancer hematoldgico, ocurre en pacientes >75 afios.

La media de edad al diagndstico varia desde los 64 a los 70 afios
siendo las patologias mas frecuentes, en este rango etario, la
leucemia linfética crénica, linfoma no Hodgkin, mieloma mdltiple,
leucemia aguda mieloide y las neoplasias mieloproliferativas
crénicas.

Hematogeriatria

El abordaje global de un paciente mayor al que se le propone el
inicio de un tratamiento antineoplasico debe ser multidimensional
y multidisciplinar. Ademas, es necesario que incluya informacién
sobre la heterogeneidad que presenta la poblacién mayor. En
una revision sistematica publicada por Sheepers et al., revela la
alta prevalencia de déficits en la valoracion geriatrica global en
pacientes mayores con neoplasias hematoldgicas (Tabla 1). Estos
déficits se asociaron de forma independiente con mortalidad,
toxicidad, tolerancia, supervivencia global y uso de recursos
sanitarios en las diferentes neoplasias hematoldgicas.

Tabla 1. Datos extraidos de: E.R.M. Scheepers et al. Haematologica.
2020. (Elaboracién propia).

Déficit en la valoracion geriatrica Porcentaje (rango)
Polifarmacia 51% (17-80%)
Riesgo de malnutricién 44% (27-82%)
Déficit en AIVD 37% (3-85%)
Déficit en capacidad fisica 27% (3-80%)
Déficit en ABVD 18% (4-67%)
Sintomas de depresion 25% (10-94%)
Fallos cognitivos 17% (0-44%)
Soporte social insuficiente 20%  (7-54%)




De esta necesidad surge la hematogeriatria, un nuevo paso hacia la
medicina personalizada, en la que cada paciente recibe un tratamiento
Unico e individualizado, no solo teniendo en cuenta la edad. De esta
forma, se identifica al paciente subsidiario de tratamiento esténdar,
frente a los mds vulnerables, con el fin de mejorar la tolerancia a los
tratamientos y los resultados en salud, buscando, no solo eficacia, sino
también calidad de vida y evitar situaciones de dependencia'.

4.2 Estrategias de valoracion. Abordaje

Cribaje. Herramientas especificas en el campo
hematoldgico

Existen diferentes herramientas de cribaje recomendadas en el campo
de las neoplasicas hematoldgicas, como son la escala G8, validada en
linfomas no Hodgkin, sindrome mielodispldsico y leucemia, y la escala
VES-13 para también linfomas no Hodgkin. Deberian ser usadas para
seleccionar qué pacientes se benefician de ser evaluados de forma
especifica mediante una valoracién geriatrica integral (VGI), y han
mostrado que son capaces de predecir supervivencia y toxicidad a los
tratamientos antineoplasicos.

Clasicamente se ha usado el Karnosfsky (KPS) o el ECOG para
clasificar estos pacientes mayores, pero en diferentes estudios se ha
demostrado que no deberian ser usadas como Unicas herramientas
para clasificarlos o tomar decisiones.

Por otra parte, un grupo de hematélogos y geriatras espafioles han
disefiado una escala de valoracién geridtrica integral especifica, como
es la GAH (Geriatric Assessment in Haematology scale)?. Esta escala
de 30 items ha sido elaborada y validada en poblacién espafiola con
patologia hematoldgica, como la leucemia linfatica crénica, sindrome
mielodispldsico y mieloma multiple. Actualmente se dispone de
resultados acerca de la ponderaciéon de esta escala ya validados
para mieloma mudiltiple, y se cree que permitira indicar qué pacientes
precisarian de una exploracién geridtrica mas extensa.

Dado que, en muchos centros hospitalarios no existe el acceso a un
especialista de Geriatria para la realizacién de una VGI, el uso de estas
escalas podria ayudar a los hematdélogos a poder tomar decisiones.

Valoracién geridtrica integral

La VGl es una herramienta que evallia de manera integral todos
aquellos aspectos de la vida del paciente mayor que pueden tener
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un impacto en el desarrollo de la enfermedad y en la respuesta
al tratamiento. Es Util para detectar la posible presencia de
fragilidad, la cual se asocia a mayor riesgo de incapacidad y
mayor morbimortalidad.

Ha demostrado que es Util para estimar probabilidad de mayor
toxicidad, poder completar el tratamiento propuesto, predecir el uso
de recursos sanitarios y la supervivencia.

Tanto la SIOG como la NCCN aconsejan su realizacion previa al inicio
del tratamiento en aquellos pacientes >70 afios, que previamente
hayan puntuado en este sentido en las herramientas de cribaje.

La existencia de déficits en el estado funcional se correlacionan
con menor supervivencia, y la adiciéon de dichos déficits en el
mismo individuo aumentan la mortalidad de manera exponencial.
La comorbilidad se ha mostrado como un importante factor de
riesgo asociado a supervivencia, y es ampliamente utilizada en
la toma de decisiones de los pacientes mayores, y especialmente
importante en el abordaje de los pacientes con leucemia linfatica
crénica. Ademds, la polifarmacia ha demostrado tener valor
predictivo de supervivencia, al igual que la presencia de historia
de caidas de repeticién en los pacientes con mieloma, en los que
confiere mayor probabilidad de toxicidad. También el estado
nutricional, y tener vulnerabilidad social, puede asociar peores
resultados en salud a los pacientes mayores con neoplasias
hematolégicas?.

Al igual que en los pacientes con neoplasias sélidas, se propone
sequir el modelo de valoracion geriatrica propuesto por Mohile* et al,
incluyendo todos los dominios propuestos.

Larealizacién de la VGl nos ayuda a crear un sistema de estratificacion
de los pacientes, en funcién del grado de fragilidad y su potencial
reversibilidad. Se propone la clasificacién en 4 grupos, ya descritos en
el capitulo de Introduccién de la guia®.

4.3 Intervencion en el paciente mayor qguiado
por la valoracion geriatrica integral. Plan
individualizado

Areas de optimizacién

Basdndose en la VGI, hay que elaborar un plan de intervencién
sobre las dreas de optimizacién o vulnerabilidad detectadas. Segun
la SIOG, las intervenciones geridtricas pueden ser eficaces para



mejorar los pardmetros nutricionales (grado de recomendacién B), la
situacion funcional (grado de recomendacién A) y la aplicacién de un
tratamiento adecuado (grado de recomendacion A).

Con la VGI, se pretende optimizar el estado de salud del paciente
mayor antes, durante y postratamiento, y acompafiarlo en todo el
proceso mientras sea necesario®.

A continuacién, y como resumen en la Tabla 2, abordaremos cada
una de las dreas que pueden verse afectadas en el adulto mayor y su
abordaje terapéutico.

X
m
3
o
(=g
=)
o)
)
=,
oy
—t
:\
o

Tabla 2. Circunstancias prevalentes, consecuencias e intervencion
en hematogeriatria. (Elaboracién propia).

Circunstancias Intervencion

Comorbilidad - Adecuado manejo de la comorbilidad que
deriva en la modificacion de tratamientos,
y ayuda a priorizar actuaciones.

- Investigacion de comorbilidades
previamente no conocidas.

- Optimizacién de enfermedades crénicas

que pueden interferir con el tratamiento
oncoespecifico.

Los criterios estandarizados STOPP/
START o BEERS ayudan a facilitar el
cumplimiento terapéutico y adherencia
al mismo. Ayudan en un plan de
desprescripcién/adecuacion de la
medicacion.

Revision exhaustiva de farmacos.

Deteccién de interacciones
farmacoldgicas.

Polifarmacia

Deterioro funcional | - Un adecuado régimen de ejercicio fisico,
ayuda a recuperar y mejorar la funcién,
y reducir y prevenir los efectos a largo
plazo del cancer. www.ivifrail.com

Malnutricién Una identificacién temprana y

un soporte nutricional apropiado
pueden ayudar a revertir o detener

la trayectoria de la malnutricién y las
consecuencias negativas. Es necesario
en su intervencién: consejo dietético
individualizado, suplementacién
nutricional oral, abordaje de aspectos no
oncoldgicos.
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Circunstancias Intervencion

Delirium - Necesario conocer los factores
predisponentes y precipitantes para
poder elaborar estrategias preventivas
o terapéuticas. El tratamiento y la
resolucién precoz de los sintomas se
correlaciona con una evoluciéon mas
favorable.

- Deteccién de deterioro cognitivo no
conocido.

Depresion - Es un factor modificable de evolucién
y que puede ayudar a disminuir la
toxicidad.

- Prescripcién de antidepresivos u otros
psicofdrmacos cuando sean necesarios.

Soporte social - Ayuda de Trabajo Social, si se detectara
fragilidad social.

Otro campo, con cada vez mayor interés, es el abordaje del riesgo de
fracturas y osteoporosis, especialmente relevante en los pacientes con
linfoma difuso de células B grandes en los que existe un incremento
del riesgo de fracturas después de recibir tratamiento con R-CHOP, y
en los que se deberia considerar estrategias de prevencion del hueso.

Prehabilitacién

La prehabilitacién es un concepto emergente que se puede definir
como el proceso de capacitar a los pacientes para resistir el estrés
que va a suponer iniciar un tratamiento especifico para el cancer,
aumentando su capacidad para afrontarlo. Hay evidencia de que
los pacientes que se someten a ella recuperan antes su capacidad
funcional. En el campo hematoldgico, hay menos evidencias, pero
empiezan a existir cada vez mas trabajos que ensalzan suimportancia,
especialmente en el abordaje de los pacientes que se van a someter
a un trasplante.

El papel integrado del ejercicio fisico, la nutricién adecuada
y el equilibrio psicosocial, junto con la optimizacién médica vy
farmacoldgica, son las piedras angulares de estos programas.

En muchas neoplasias hematoldgicas, como por ejemplo el linfoma
de células B grandes, el inicio del tratamiento no puede esperar a
estos programas, y la optimizacién y capacitacién deben comenzar
junto con el tratamiento antineoplasico. En otros procesos, donde si se
puede esperar, son necesarios mas estudios sobre este tema.



No obstante, en este tipo de neoplasias, la fragilidad secundaria
al proceso hematoldgico, en muchos casos, se revierte con el
inicio del tratamiento antineopldsico vy, por tanto, van unidos a la
intervencién que se pueda hacer por parte de un geriatra.

z

4.4 Algoritmo de decision

Se deberian realizar algoritmos terapéuticos en funcién de
las caracteristicas de los pacientes mayores, en funcién de las
caracteristicas funcionales, cognitivas, deambulacién, sindromes
geridtricos de los pacientes mayores, y no solo teniendo en
cuenta la edad y caracteristicas de la neoplasia hematoldgica.
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Proponemos el siguiente algoritmo de decisién, manejo vy
abordaje (Figura 1):

Aplicacién herramienta de cribaje:

Paciente > 70
afios con reciente -G8
diagndstico CD - VES13
de neoplasia - GAH
hematoldgica . EPI
Puntuacion:
G8<14 = [Reanzacién de VGI J
VES >3

s ) ) N
SEsTieEeen : Pac!ente t!po 1. Robusto .
pacientes seguin - Paciente tipo 2, con capacidad
VG, fragilidad, @ para reversibilidad.
posibilidad - Paciente tipo 3, con poca
reversibilidad de capacidad o nula para revertirla.
déficits \- Paciente tipo 4. Mal prondstico

e N
Intervencién Intervencién multicomponente,
pre-durante y @ prehabilitacién. Funcional,
post-tratamiento comorbilidad, nutricional, mental,
guiada por la VGI \afectiva, social.

J

Figura 1. Algoritmo terapéutico.
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Nutricion eficaz
en onco y hematogeriatria

Las alteraciones del metabolismo celular en el envejecimiento,
producen un aumento en la disfuncién mitocondrial y estrés
oxidativo, dando lugar al aumento de ROS, proteinas dafiadas por
oxidacién y peroxidos lipidicos, particularmente dafiinos por su
capacidad para propagarse y amplificarses'.

Esta situacién, junto con una pérdida progresiva de regeneracion
celular, y estado pre-senescente®, que facilitan el desarrollo
o progresiéon de enfermedades que afectan al musculo vy
otros tejidos, sarcopenia, diabetes, osteoporosis, trastornos
neurodegenerativos e incluso cancer.

Por tanto, la relacién entre envejecimiento y cancer es bilateral*
(Figura 1):

El envejecimiento y sus comorbilidades asociadas pueden
predisponer al cancer.

El desarrollo del cancer y los tratamientos oncoldgicos y
hematoldgicos utilizados (cirugia, radioterapia, quimioterapia,
inmunoterapia, etc.) para aumentar la supervivencia de estos
pacientes, inducen estrés y respuestas inflamatorias que
precipitan el proceso de envejecimiento®.



> TRATAMIENTOS
HmTOR DESNUTRICION

11SUPERVIVENCIA

* CIRUGIA
INFLAMACION SISTEMICA * RADIOTERAPIA/QUIMIOTERAPIA
ALTERACIONES METABOLICAS (- e « FARMACOS DIANA;
DISFUNCION ENDOTELIAL e + Inhibicién Via mTOR

+ Inhibicion Recep. TK
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Alteracién metabolismo nutrientes

PROTEINAS | GRASAS | CARBOHIDRATOS
Protedlisis | Lipolisis | Resistencia Insulina :

N

e
SARCOPENIA‘ HIPERGLUCEMIA‘ 'N%m%‘g'gpﬂggﬂ”‘ ‘ DISFAGIA DESNUTRICION
DISGEUSIA‘ FALLO RENAL ‘ DISBIOSIS ‘MALABSORCION

N

e

Una nutricion eficaz es aquella que tiene en cuenta la
sintomatologia del paciente y ayuda a mantener un
buen estado nutricional para hacer frente a los tratamientos.

G

Figura 1. La desnutricion y los efectos secundarios de los
tratamientos pueden comprometer el cumplimiento
de estos y disminuir su efectividad y supervivencia del
paciente.

Y es aqui donde una nutricion eficaz toma un
papel protagonista para ayudar a la disminucién de
las complicaciones provocadas por los tratamientos
oncoldgicos, evitando su interrupcién de los mismos,
aumentando su efectividad y supervivencia. Se deben
adaptar a la sintomatologia del paciente, pero sin
olvidar la modulacién antiinflamatoria en su perfil lipidico,
ya que el estado inflamatorio subyacente, contribuye
a la retroalimentacion del tumor, a la caquexia y a la
disfuncién endotelial.

Elaborada Patricia Gonzalez.
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5.1 Epidemiologia del cancer en el paciente
mayor

Un alto porcentaje de neoplasias se diagnostica en pacientes de edad
avanzada: seqguin datos de la SEER, el 26,6% de los diagndsticos ocurre
en individuos >75 afios'y, seguin el informe de la Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica (SEOM), el 58,87% de los diagndsticos de cancer
(excluidos tumores de piel no melanoma), se produce en individuos
>65 afios?.

5.2 Caracteristicas de los pacientes
mayores con cancer

Elenvejecimiento se asocia a un deterioro fisioldgico que se manifiesta,
entre otros, por un menor aclaramiento de creatinina, una menor
actividad de la médula dsea, y/o el descenso de la funcion cardiaca.
Ademas, los pacientes con cancer presentan multitud de déficits en
distintos dominios geriatricos®, de hecho, determinadas neoplasias,
como el cancer de préstata o el de vejiga, se asocian a la presencia de
fragilidad y de sindromes geridtricos®. Estas circunstancias implican
un mayor riesgo de toxicidad de los tratamientos antitumorales.

5.3 Nociones basicas que debe conocer el
oncélogo médico en relacién al paciente
mayor con cancer

Evidencia en cuanto al uso de farmacos
antitumorales en esta poblacién

En el manejo del paciente de edad avanzada, las decisiones vy la
seleccion del tratamiento deben basarse en la evidencia cientifica, de
igual manera que ocurre en el paciente joven. Para ello, se dispone de
quias especificas, como las elaboradas y publicadas por la Sociedad
Internacional de Oncologia Médica (SIOG) o por SEOM. Asimismo,
se deben conocer las caracteristicas especificas de cada farmaco
antitumoral (ficha técnica), previo a su uso en poblacién mayor.

Cémo manejar dosis y farmacos en funcion de la
presencia de determinadas comorbilidades

Antes de pautar un tratamiento antitumoral en un paciente mayor,
se debe comprobar, de forma sistematica, si es factible emplear



dicho fadrmaco en funcién a las comorbilidades del individuo
y/o si se precisa ajuste de dosis como consecuencia de dicha
comorbilidad. Para ello, una publicacion especialmente completa
es la de Krens et al>. La Tabla 1 recoge informacién referente a
este apartado. Ademds, las antraciclinas convencionales estan
contraindicadas en pacientes cardidpatas.

Tabla 1. FArmacos antitumorales y comorbilidad renal o
hepatica.

Farmacos
contraindicados

Farmacos que
pueden precisar

ajuste de
dosis o mayor
precaucion

Funcién | Capecitabina,
renal Carboplatino,
Cisplatino,
Oxaliplatino,
Topotecan,
Etopdsido,
Pemetrexed,
Raltitrexed,
Metotrexate,
Olaparib, Acido
zoledrénico

- Capecitabina si Acl°<30 ml/min
- Cisplatino si Acl<60 ml/min

- Oxaliplatino si Aclo¢<15 ml/min

- Pemetrexed si Aclo<45 ml/min
- Raltitrexed si Acl<25 ml/min

- Metotrexate si Aclo<15 ml/min
- Olaparib si Acl°<30 ml/min

+ Zoledrdnico si Acla30 ml/min

Funcion | Docetaxel,
hepatica = Cabazitaxel,
Pemetrexed,
Abiraterona,
Niraparib,
Cabozantinib,
Pazopanib,
Sunitinib

- Cabazitaxel si insuficiencia

hepatica severa

- Abiraterona si Child C
« Niraparib si Child C

En el caso de que el farmaco antitumoral se administre via
oral, es preciso analizar si presenta o no interacciones con el
tratamiento habitual del paciente (es frecuente la polifarmacia).
(www.uptodate.com/drug-interactions/?source=responsive

home#tdi-druglist).

Cdémo estimar el riesgo de toxicidad a distintas
terapias

Existen dos indices especificos para estimar el riesgo de
toxicidad severa a la quimioterapia en el paciente mayor con
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cancer: el de Hurria (https://www.mycarg.org/?page_id=166) y
el de Extermann (https://moffitt.org/eforms/crashscoreform/).
También se dispone de un indice especifico para pacientes
mayores con cdncer de mama localizado®.

Tratamiento de soporte de la toxicidad
hematoldgica

Para minimizar la toxicidad hematoldgica, es importante conocer
las indicaciones del uso de estimulantes de colonias granulociticas
y de eritropoyetina cuando se va a iniciar el tratamiento con
quimioterapia en el paciente mayor?&,

5.4 Algoritmo de derivacion a Geriatria para
facilitar el manejo transversal

Cuando un paciente mayor acude por primera vez al Servicio de
Oncologia, se debe efectuar una valoracién basica inicial con la que
identificar aquellos casos que precisen una valoracién especializada
por Geriatria®®. Junto a ello, también es necesario hacer una
valoracion rapida del riesgo social del individuo, con independencia
del resto de sus caracteristicas geriatricas (Figura 1).

NG CUESTIONARIO G8 <14 PUNTOS REMITIR A
BASICO VELOCIDAD MARCHA < M/SEG GERIATRIA
SCREENING ESCALA SOCIO-FAMILIAR RTERMA';'ARJQ
SOCIAL DE GIJON 510 PUNTOS s

Figura 1. Evaluacién inicial en Oncologia. (Elaboracién propia).



5.5 éPara qué detectar fragilidad en
oncogeriatria?

El paciente mayor con cancer es el prototipo de paciente en el que
detectar fragilidad es decisivo. Nos permite identificar a aquellos
gue se van a beneficiar de una valoracién mds exhaustiva (VGI,
valoracién geriatrica integral) para poder clasificar a los que
son candidatos a tratamiento oncoespecifico, estimar la reserva
orgdnica del paciente, disefiar un plan oncoldgico individualizado,
y recibir una serie de intervenciones no oncoldgicas guiadas por
los resultados de la VGl que permitan estabilizar, disminuir o
incluso revertir las dreas de vulnerabilidad detectadas™*.

¢Es frecuente la fragilidad en oncogeriatria?

Laprevalenciadefragilidad es muy elevadaen adultos mayores con
cancer. En una revisién sistemaética, la prevalencia media fue del
42% vy de prefragilidad del 43%?®. Estos pacientes tenian un mayor
riesgo de toxicidad grave por quimioterapia, de complicaciones
postquirdrgicas y de mortalidad, independientemente de la edad
y del estado de la enfermedad.

éCémo podemos detectarla?

El instrumento de cribado mé&s recomendado y utilizado
en Oncogeriatria es el cuestionario G8%. Fue disefiado
especificamente para pacientes mayores oncoldgicos: tiene una
sensibilidad elevada (85%) y una baja especificidad (65%). Una
puntuacién <14 es criterio de derivacién a Geriatria. (http://
www.mdcalc.com)

5.6 Ruta propuesta para el proceso de toma
de decisiones del paciente mayor con
cancer

En el proceso de toma de decisiones compartida, la VGI constituye

el “corazén” del drbol de decisiones y se basa en tres principios
(Figura 2).
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. DETECTAR vulnerabilidades con la VGI )

O

. Teniendo en cuenta estas, hay que CONSIDERAR: )
(29

( Beneficios del tratamiento )( Riesgos del tratamiento )

V O

. INCORPORAR valores y preferencias del paciente )

Figura 2. Adaptada de DuMontier, ASCO".

Dominios esenciales de la VGI

El modelo propuesto por ASCO" indica evaluar un conjunto
minimo de dominios: estado funcional, caidas en los Ultimos 6
meses, comorbilidad, situacién cognitiva, nutricional y animica.

Seria recomendable, en la medida de lo posible, evaluar todos los
dominios de la VGI.

¢Cémo estimar la expectativa de vida sin cancer?

Se puede utilizar la herramienta eprognosis', lo cual ayuda en el
proceso de toma de decisiones (www.eprognosis.org). Se emplean
sobre todo los indices de Lee y de Schonberg.

Exploracién de valores, deseos y preferencias del
paciente

En el paciente mayor, pueden resultar mas importantes que la
supervivencia otros resultados como: la independencia funcional,
la calidad de vida, preservar la cognicién o no alcanzar una alta
toxicidad y dafio por el tratamiento oncolégico".

5.7 Propuesta de clasificacion del paciente
mayor con cancer (adaptada)'®2°

La propuesta de clasificacién es la descrita en el capitulo de
introduccion de la guia.



5.8 Intervenciones geriatricas guiadas por la
valoracion geriatrica integral?®' (Tabla1)

Tabla 1. (Elaboracién propia).

Area de

Ejemplos

intervencion
Nutricional

de intervencion

- Consejo dietético individualizado.

- Soporte nutricional oral (incluye suplementos
nutricionales).

- Abordaje de aspectos no oncoldgicos que
contribuyen a la desnutricién (sds geridtricos).

- Interconsulta a Endocrino/ Nutricion.

Fisica/
Funcional

« Prescripcién de ejercicio adaptado.
« Terapia Ocupacional.
- Fisioterapia respiratoria (preHB).

Psicoldgica

« Prescripcién de antidepresivos u otros
psicofarmacos.

- Derivacion a psicologia clinica.
- Programas para manejo de ansiedad.

Farmacoldgica

- Revision exhaustiva de farmacos.
- Deteccién de interacciones relevantes.

- Plan de deprescripcién / adecuacion de la
medicacion.

- Monitorizacién de resultados.

Comorbilidad

- Investigacion de comorbilidades no conocidas.
- Optimizacién de enfermedades crénicas
gue puedan interferir con el tratamiento
oncoespecifico.

Cognitiva

- Deteccién de pacientes con alto riesgo de
delirium y estrategias de prevencion.

- Deteccién de deterioro cognitivo no conocido y
manejo (competing cause of mortality).

- Establecer situacién cognitiva de base
(chemobrain).

- Evaluacién de la capacidad para firmar
consentimientos informados y participar en la
toma de decisiones.

Social

- Interconsulta a Trabajo Social, si se detecta
fragilidad social (ej. ausencia de cuidador
principal, sd de sobrecarga del cuidador,
alto riesgo de deterioro funcional, etc.) y/o
econémica.
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5.9 Resumen

- Hay abundante evidencia cientifica acerca de la eficacia del
tratamiento antitumoral en pacientes oncoldgicos de edad
avanzada.

-+ Laposibilidad de interacciones farmacolégicas, la comorbilidad,
y el riesgo de toxicidad a determinados citostaticos, pueden
facilitar la seleccién del tratamiento y/o ajustar la dosis.
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- La deteccién y la evaluacién de la fragilidad en el paciente
mayor con cancer es imprescindible antes de tomar una
decisién definitiva con respecto al tratamiento oncolégico

- Es esencial incorporar funciéon y calidad de vida en el
proceso de toma de decisiones para minimizar el infra y el
sobretratamiento del paciente mayor con cancer.

- El equipo multidisciplinar debe alinear la intensidad del
tratamiento que proponen con las vulnerabilidades detectadas,
los resultados esperados y las preferencias del paciente.

Nutricion eficaz en onco y hematogeriatria
Contenido en pagina 56.
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