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INDICADO EN ADULTOS PARA:
El tratamiento del síndrome de caquexia-anorexia 

asociada a neoplasia avanzada1. 

El tratamiento paliativo del cáncer avanzado de 
mama o endometrio1.

Borea ha demostrado una ganancia de peso 
progresiva y a dosis dependiente2. El aumento 
de peso no es atribuible a la retención hídrica3.

POSOLOGÍA:*
Dosis óptima personalizada en función de las condiciones 

de cada paciente.
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En la última década la adquisición de un mayor conoci-
miento de los mecanismos subyacentes al síndrome de 
anorexia-caquexia (SAC) ha permitido establecer un mejor 

enfoque terapéutico de los pacientes. Identificar de forma precoz 
a aquellos pacientes con mayor riesgo de desarrollar SAC resulta 
crucial para implementar medidas de prevención y de trata-
miento eficaces.

Primera fase: identificación y manejo  
de los síntomas asociados al SAC

Múltiples síntomas pueden contribuir a la pérdida progresiva 
de peso en pacientes con cáncer. Sin embargo, todos estos 
síntomas que dan lugar al SAC pueden ser tratados eficazmente 
con fármacos comúnmente utilizados en nuestra práctica 
clínica diaria. 

Muchos pacientes con cáncer sufrirán depresión tras el diag-
nóstico y, sobre todo, durante la evolución de la enfermedad, 
lo que impactará negativamente en el apetito. Además de 
indicar tratamiento de apoyo psicológico, algunos antidepre-
sivos como la mirtazapina han demostrado su utilidad para 
el manejo de la depresión y las náuseas asociadas1. La nueva 
generación de fármacos antieméticos, como los antagonistas 
del receptor 3-serotoninérgico (p. ej., ondansetrón), ha mejo-
rado notablemente el control de los vómitos relacionados con 
la quimioterapia. 

El estreñimiento, frecuentemente exacerbado por los opiáceos 
empleados en el control del dolor oncológico, incrementa la 
saciedad precoz y el disconfort abdominal, pudiendo ser tratado 
eficazmente con laxantes. La metoclopramida ha demostrado 
mejorar la motilidad gastrointestinal, optimizando la progresión 
del bolo alimenticio a través del tubo digestivo2. Sin embargo, 
en pacientes en los que se prevé que su tratamiento durará 
más allá de los 3 meses hay que valorar cuidadosamente el 
riesgo de aparición de discinesia tardía, un efecto secundario 
poco frecuente pero asociado a la dosis total acumulada de 
metoclopramida. 

Ante un SAC, resulta imprescindible realizar determinaciones 
analíticas, ya que nos permitirán identificar y tratar causas 
metabólicas reversibles, como la administración de insulina en 
el caso de la diabetes que, por su efecto orexígeno y anabó-
lico, es el tratamiento de elección en diabéticos con SAC, o 
bien el tratamiento indicado en el caso del hipertiroidismo. 
Asimismo, hay que completar evaluaciones nutricionales diri-
gidas a estudiar el déficit de nutrientes, para valorar y ajustar 
los requerimientos dietético-energéticos de cada individuo 
en los distintos momentos de la enfermedad, así como la 
necesidad de suplementos vitamínicos en caso de déficits 
específicos (p. ej., ácido fólico, vitamina B12...). Finalmente, 
hay que prestar atención a la posibilidad de que el paciente 
presente una obstrucción intestinal mecánica secundaria a la 
propia enfermedad neoplásica, en cuyo caso podría ser tribu-
tario de maniobras endoscópicas (p. ej., prótesis o dilatación) 
o quirúrgicas (p. ej., gastro-entero-anastomosis derivativa).

Todavía no existe un 
consenso general sobre 
el tratamiento óptimo 
del SAC, aunque existe un 
fármaco aprobado, acetato 
de megestrol, y ciertos 
fármacos prometedores
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Segunda fase: intervenciones farmacológicas en el SAC

Dos ensayos aleatorizados han demostrado la eficacia de los 
corticoides en el SAC. La administración de dexametasona  
(4 mg/12 h durante 14 días) mejoró significativamente la 
fatiga (p= 0,008) y la anorexia (p= 0,013) en pacientes con 
tumores gastrointestinales, con un perfil de toxicidad similar 
al placebo, lo que tuvo un gran impacto en su calidad de 
vida3. Un segundo estudio que comparaba metilprednisolona 
(16 mg/12 h durante 7 días) con placebo también demostró 
beneficio en el control de la fatiga y la anorexia4. Sin embargo, 
aunque la dexametasona presenta un menor efecto minera-
locorticoide, no son infrecuentes los efectos adversos asociados  
a su uso a largo plazo: resistencia a la insulina, insomnio, facies 
cushingoide, fragilidad cutánea y vascular, miopatía proximal, 
edemas maleolares o infecciones oportunistas5. A partir de la 
evidencia disponible, y teniendo en cuenta la inmediatez de 
su efecto y su corta duración (menor a 4 semanas), las pautas 
cortas de dexametasona parecen apropiadas para el control 
de síntomas a corto plazo o en pacientes en situación terminal.

Algunos cannabinoides están aprobados para el tratamiento 
de las náuseas secundarias a quimioterápicos refractarias a 
tratamientos convencionales, como es el caso de la nabilona  
(1 mg/12-24 h)6. En un ensayo clínico aleatorizado con placebo, 
el dronabinol también demostró mejorar la disgeusia en 
pacientes con cáncer avanzado7. En otro ensayo aleatorizado 
que comparó dronabinol con acetato de megestrol, este último 
mostró mayor recuperación del apetito y aumento de peso8.

La ingesta de ácidos grasos omega-3 durante 8 semanas en 
pacientes con cáncer avanzado mejoró la calidad de vida y 
redujo en un 92% la pérdida de peso respecto al inicio del 
ensayo9. Además, la administración concomitante de ácidos 
omega-3 al iniciar la primera línea de quimioterapia en pacientes 
con cáncer de pulmón de célula no pequeña ha demostrado 
mantener la masa muscular de estos pacientes durante el curso 
del tratamiento10.

Algunos de los recientes enfoques más prometedores que 
existen para el tratamiento del SAC incluyen los fármacos beta-
bloqueantes, los agonistas betaadrenérgicos, los agonistas de 
los receptores de andrógenos, los péptidos antimiostatina y los 
agonistas del receptor de la grelina11. En una revisión sistemá-
tica, la anamorelina en dosis de 50 o 100 mg/día administrada 
durante 12 semanas demostró beneficio en pacientes con cáncer 
tratados entre 2004 y 2018, aunque el mantenimiento del peso 
no se tradujo en una mejoría funcional de los pacientes12.
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El tratamiento multimodal  
con medidas farmacológicas  
y no farmacológicas  
ha demostrado un impacto 
positivo en pacientes con SAC

Conclusiones

Dado que las causas del SAC son multifactoriales, resulta 
imprescindible realizar una valoración multidimensional indivi-
dualizada para identificar aquellas intervenciones terapéuticas 
que pueden ser eficaces en cada paciente13. La combinación de 
soporte nutricional, un adecuado programa de ejercicio físico y 
el tratamiento farmacológico, tanto para mejorar los síntomas 
derivados de la neoplasia como para revertir o estabilizar los 
cambios metabólicos asociados a la pérdida de masa muscular, 
parecen esenciales. Iniciar este planteamiento multimodal lo 
antes posible, incluso antes de que se detecte la pérdida de 
peso, en fase de precaquexia, parece la mejor estrategia para 
hacer frente al SAC. Cuando la caquexia ya ha evolucionado y 
el cáncer está en progresión, su abordaje se complica, ya que 
aparece la refractariedad a los tratamientos.
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CLASIFICACIÓN POR ÓRGA-
NOS Y SISTEMAS MUY FRECUENTES (≥1/10) POCO FRECUENTES  

(≥1/1.000 <1/100)
RARAS  

(≥1/10.000<1/1.000)
FRECUENCIA NO CONOCIDA (NO PUEDE  

ESTIMARSE A PARTIR DE LOS DATOS DISPONIBLES)

Trastornos del sistema 
inmunológico

Rash, prurito

Trastornos endocrinos
Rebrote tumoral con o sin hipercalcemia, 

facies cushingoide

Trastornos del metabolismo y 
de la nutrición

Hiperglucemia (*)

Trastornos cardiacos Disnea, insuficiencia cardiaca

Trastornos vasculares Sofocaciones, hipertensión arterial
Eventos tromboembólicos (tromboflebitis, embolismo 

pulmonar) (*)

Trastornos gastrointestinales Náuseas, vómitos, pirosis

Trastornos de la piel y del 
tejido subcutáneo

Alopecia

Trastornos del aparato repro-
ductor y de la mama

Hemorragia vaginal (spotting)

4.8 Reacciones adversas. (*) Reacciones adversas comunicadas en los informes de postcomercialización. 
En pacientes en tratamiento con acetato de megestol se han observado parámetros de laboratorio anormales que evidenciaron alteraciones del eje  
hipófiso-adrenal. Aunque no ha sido completamente establecida la significación de estos hallazgos de laboratorio, en raras ocasiones se ha comunicado 
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reacciones adversas Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorización. Ello permite una supervisión continuada 
de la relación beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema 
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