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- No es una práctica común

- Paralela a una mayor relevancia de la Nutrición Clínica

- Paciente oncológico (hospitalizado, ambulatorio)

- Abordaje consensuado y práctico

- Objetivos:

•Mejorar la calidad asistencial

•Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud

•Mejorar el trato dispensado al paciente

•Mejorar la percepción del trato recibido
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METODOLOGÍA Y GRUPOS 
DE TRABAJO  

- Primera reunión: coordinadores

líneas generales del proyecto

- Segunda reunión: coordinadores y comité autores

seis mesas de trabajo: temas y discusión 

- Envío del documento a 24 expertos

Reunión de consenso:

- Grupo 1: epidemiología, impacto y valoración nutric.

- Grupo 2: intervención y seguimiento del tratamiento



METODOLOGÍA Y GRUPOS 
DE TRABAJO  

-Reunión de consenso: estructura

Sesión plenaria: breve presentación de los temas

Grupos de trabajo: discusión y conclusiones

Sesión plenaria: presentación y discusión

- Redacción final del documento



INTRODUCCIÓN: NUTRICIÓN Y ONCOLOGÍA

• La malnutrición (gen. mixta) se relaciona con:

•peor calidad vida

•mayor mortalidad

• El soporte nutricional debe ser precoz y formar 

parte del tto activo TTO ONCOLÓGICO

TTO NUTRICIONAL



EPIDEMIOLOGÍA

•La malnutrición: FRECUENTE

•Caquexia: 60-80% si enf. avanzada

•Tumor gastrointestinal: > pérdida de peso (PP)

•Reacción desadaptativa: alteración de la ingesta

•Cirugía: interfiere con la alimentación

•RDT cabeza, cuello, tórax, tracto digestivo: -

•QT: náuseas, vómitos, mucositis oral, enteritis, 

diarrea,malabsorción,….



IMPACTO ESTADO NUTRICIONAL EN EVOLUCIÓN

•La malnutrición en el paciente oncológico:

•Factor pronóstico     – independiente

•Factor predictivo:

• toxicidad QT/RDT

•peor tolerancia QT/RDT

•< respuesta QT/RDT

• Inmunodepresión (fund. inmunidad celular)

• Cambios imagen corporal



CRIBADO DEL RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN

VALORACIÓN DEL ESTADO 
NUTRICIONAL

CRIBADO/ VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL



CRIBADO

MALNUTRITION SCREENING TOOL (MST)

• ¿ Ha perdido peso recientemente de manera involuntaria?

– No 0

– No estoy seguro 2

• Si he perdido peso:

– De 1 a 5 kg 1

– De 6 a 10 kg 2

– De 11 a 15 kg 3

– Más de 15 kg 4

– No sé cuánto 2

• ¿ Come mal por disminución del apetito?

– No 0

– Si 1

> 2 : paciente en riesgo de desnutrición



CRIBADO/ VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL

•Cribado: MST 

•Personal enfermería (diplomados/auxiliares)

•Pac. hospitalizado (primeras 24 h)

•Pac. ambulatorio (primera visita QT / RDT)

•Si (-): repetir/sem hospit y /visita en ambulatorio

•Si (+): VGS (diplomado enfermería o dietética, 

médicos) personal entrenado



INTERVENCIÓN NUTRICIONAL

DEBE SER:

•PRECOZ

•INCLUIDA EN TTO GLOBAL

•INDIVIDUALIZADA

OBJETIVOS:

•MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA

•EVITAR LA MUERTE PRECOZ

•DISMINUIR LAS COMPLICACIONES DEL TTO



VALORACIÓN PREVIA

-VGS (estado nutricional)

- Neoplasia: tipo, síntomas asociados, pronóstico

- Objetivos del tratamiento

- TTo previsto: cuál, cuándo, riesgos,…

- Capacidad de ingesta oral

- Otras limitaciones para iniciar tto nutricional

- Duración del tto nutricional

- Necesidades nutricionales

- ……



Alimentación tradicional

Alimentación básica adaptada

Nutrición
parenteral

Vía de acceso

Suplementos
orales

Nutrición

enteral

• Aspecto comida casera

• Valor nutricional constante

• Valor nutricional exacto

• Textura homogénea 

• Fácil de masticar/deglutir

• Fácil preparación

• Alta densidad nutricional 

• Diferentes sabores

• Presentaciones apetitosas 

• Conservación placer comer

• Seguridad microbiológica



-Consejo dietético con o sin suplementos orales:

- ingesta dietética

- Previene pérdida de peso asociada al tto

- Previene interrupciones de la RDT

Grado A



Aporte inadecuado: indicación de soporte nutricional

> 75% de las 
necesidades 
y no previsto 
tto de riesgo

Consejos
dietéticos/
ABA*

75% - 50% de las 
necesidades: 

Dieta y consejos

•Suplementos
•NE oral

< 50% de las 
necesidades: 

Dieta y consejos

NE sonda

<4-6 
semanas

>4-6 
semanas

•Nasogástrica
•Nasoentérica

•Gastrostomía
•Yeyunostomía

NE no es 
posible

o suficiente

Nutrición
parenteral

<7 días >7 días

NP
periférica

NP
central

ABA*: ALIMENTACIÓN BÁSICA ADAPTADA



-Fórmula estándar (grado C), frecuentemente hipercalóricas

(>1,2 kcal/mL) e hiperproteicas (> 20% de proteínas)

-Utilizar suplementos completos

-Considerar fórmulas específicas si existe patología asociada

- No indicada la glutamina

- Utilidad de las fórmulas enriquecidas con a. grasos omega 3

Tipo de fórmula. NE oral, suplementación



• Beneficiosos: cáncer avanzado y pérdida de peso B        

• Indicaciones: páncreas, ap. digestivo superior    B

• Patrón EPA/DHA: no establecido B

• Dosis: > 1,5 g/día B

• Mejor tolerancia: fórmulas con bajo aporte graso B

• Duración del tratamiento: mínimo 8 semanas   C

• Marcadores de eficacia: peso, IMC, masa magra, 

parámetros funcionales y de calidad de vida B

• Supervivencia: aumenta C

ESTUDIOS 

(n=17

1081 pac)



Los suplementos orales enriquecidos con ác. grasos 

poliinsaturados ω3 se asociaban a:

• Aumento de peso 

• Aumento de apetito

• Disminución de la morbilidad postquirúrgica



Aporte inadecuado: indicación de soporte nutricional

> 75% de las 
necesidades 
y no previsto 
tto de riesgo

Consejos
dietéticos/
ABA*

75% - 50% de las 
necesidades: 

Dieta y consejos

•Suplementos
•NE oral

< 50% de las 
necesidades: 

Dieta y consejos

NE sonda

<4-6 
semanas

>4-6 
semanas

•Nasogástrica
•Nasoentérica

•Gastrostomía
•Yeyunostomía

NE no es 
posible

o suficiente

Nutrición
parenteral

<7 días >7 días

NP
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NP
central

ABA*: ALIMENTACIÓN BÁSICA ADAPTADA



- Mismas indicaciones que en pac. no oncológicos

- Fórmula adecuada a sus necesidades

- Disminuye morbilidad en pac. desnutridos (grado A) 

- NE vs NP: menor tasa complicaciones infecciosas

- NE vs NP: no diferencias en mortalidad (grado B)

- Cuidados y manejo NE: no diferencias (! infección)

- Pautas administración NE: no diferencias

Nutrición artificial



A

Si ingesta / previsión de ingesta < 50- 60%

requerimientos durante más de 7-10 días en pac. 

bien nutridos y escaso estrés o de 3-5 en desnu-

tridos y/o con estrés importante

B

Previsión de no ingesta oral durante más de 7 días

RECOMENDACIÓN  - INDICACIONES NUTRICIÓN ARTIFICIAL

Siempre que sea posible se utilizará la NE frente 

a la NP

C



Si previsión de no ingesta durante 7 d preoper. 

en pac. bien nutridos o de ingesta < 50-60% de 

requerimientos v.o. durante los 10 días previos a 

la intervención

C

NA PERIOPERATORIO (CIRUG. MAYOR)

B
Siempre que sea posible también en el período 

perioperatorio se utilizará preferentemente la 

NE 



CIRUGÍA ONCOLÓGICA

PREOPERATORIO

•Pérdida de peso 10-15% en 6 m 
•IMC < 18,5 kg/m2
•VGS grado C
•Albúmina < 30 g/L

*

*• de complicaciones

• pérdida de peso postoperatorio



A

Considerar NA postoperatoria si previsión de que un pac.

bien nutrido no cubrirá requerimientos vía oral durante más 

de 7-10 días

C

NUTRICIÓN ARTIFICIAL POSTOPERATORIO (CIRUG. MAYOR)

B Siempre que sea posible se utilizará la NE frente a la NP

Considerar NE postoperatoria si cirugía de cabeza y cuello o 

tracto gastrointestinal alto y en los desnutridos graves, 

iniciándola preferentemente en las primeras 24 h.

A Si cirugía mayor abdominal con indicación de NA postoper
colocar sonda de yeyunostomía o nasoyeyunal



CIRUGÍA ONCOLÓGICA

PREOPERATORIO

• de morbilidad postoperatoria (fund. comp. infeccios as)

• estancia hospitalaria

POSTOPERATORIO



B

La NA no está indicada sistemáticamente en todos los pac. 

sometidos a QT o RDT

C

NUTRICIÓN ARTIFICIAL EN TTO ACTIVO CON QUIMIO Y RDT

C No datos de que la NA afecte al crecimiento tumoral

En los pac. que pierden peso por ingesta insuficiente, la NE 

(oral o sonda) mejora o mantiene el estado nutricional

C
Utilizacion de fórmulas stándar en NE. Posible con á. 

grasos omega 3 en la caquexia

C En pac. con c. cabeza-cuello y esófago la NE (sonda, fund. 

ostomías) puede estar + indicada que la oral, sobre todo si 

disfagia o se prevé mucositis grave durante el tto



C

La NA no está indicada sistemáticamente en todos los pac. 

sometidos a TPH (trasplante de precursores hematopoy.)

C

NUTRICIÓN ARTIFICIAL EN TRANSPLANTE DE C. HEMATOPOYÉTICAS

C

En este caso se prefiere la NP que la NE, por un riesgo > de 

complicaciones hemorrágicas e infecciosas y frecuente 

intolerancia. Mantener si es posible algo de ingesta oral 

(trofismo mucosa)

C No existe evidencia de la indicación de forma sistemática de 

dosis farmacológicas de glutamina parenteral 

Si la NA es necesaria (fund. trasplante alogénico), debe ser 
precoz



C

La NPD debe reservarse para los pac. en los que no es 

posible la NED (tracto GI no accesible/no funcionante)

B

NUTRICIÓN PARENTERAL DOMICILIARIA (NPD)                                 

B

No estudios sobre calidad de vida en pac. oncológ. 

con NPD

La NP Total presenta más complicaciones infecciosas



INTERVENCIÓN 

COADYUVANTE 

PARA LA 

DESNUTRICIÓN EN 

EL PAC ONCOL



- Aumento de apetito

- Aumento masa magra 

- Mínimos efectos adversos

- No interferencia con el tto oncológico

- Incremento calidad de vida del paciente

Características de un fármaco orexígeno

Mattox



- Primera línea (fund. acetato megestrol)

- Aumento del apetito y del peso

-No evidencia suficiente:

-mejoría de calidad de vida

-dosis óptima (se propone 400-800 mg/d) 

- Contraindicado si ant. evento tromboembólico, ins.hep.

- Efectos secundarios: impotencia, edemas, intolerancia

gastrointestinal, TVP (gen.bien tolerado) 

Progestágenos



- +  apetito y   +   bienestar (mejoría astenia, < náuseas)

- Límite máximo de acción 4 semanas

- Prednisona (intermedia) 5 mg/8h / dex 3-6 mg

en dosis única

- Efectos secundarios: efectos óseos, musculares, 

psicosis, inmunosupresión,…

Corticosteroides



Paciente con cáncer avanzado y sintomático

Consejo y educación nutricional 

Considerar tratamiento farmacológico 

Esperanza de vida de meses Esperanza de vida de semanas 

Megestrol Dexametasona

Monitorización de resultados 

Antecedentes tromboembolismo

Algoritmo tto caquexia/anorexia



¿TRAS EL TTO ?



EN PROGRESIÓN SIN TTO ACTIVO

-Se incluye en el grupo de pac. terminal (SECPAL)

-Objetivos del tto nutricional:

-evitar la muerte por inanición

-mejorar el confort y calidad de vida 

- Modo de intervención: INDIVIDUALIZADO

-deseo del paciente, valoración equipo multidiscipl.,

viabilidad soporte nutricional domiciliario (NE/NP),

revisión periódica de la decisión, suspensión del 

soporte en fase agónica  



-El soporte nutricional debe ser precoz, individualizado y 

formar parte del tto activo

-Cribado estado nutricional: MST

-Valoración estado nutricional: VGS

- Se aplicará la misma escala de tratamiento nutricional 

que en pacientes no oncológicos, primando siempre que 

sea posible la vía enteral

- Intervención coadyuvante: progestágenos /corticoides

- Progresión sin tto activo: individualizar

CONCLUSIONES


