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Resumen

 La desnutrición en el paciente oncológico se asocia con 
un mal pronóstico, siendo la perdida de peso un impor-
tante predictor de mortalidad. El cáncer y su tratamien-
to tienen un gran impacto en el estado nutricional, por 
lo que mediante la aplicación de la terapia nutricional 
podemos mejorar la calidad de vida, el pronóstico y el 
estado funcional. La aplicación de estandáres de prácti-
ca a esta terapia en el paciente oncológico puede reducir 
la variabilidad de las intervenciones y  favorecer su uso 
eficiente, seguro y de calidad. Siendo el farmacéutico de 
hospital como parte del equipo de soporte nutricional un 
socio estratégico clave en la optimización de la terapia 
nutricional a través de cuatro roles: clínico, técnico, ope-
rativo y gestor.
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Abreviaturas:

QT: Quimioterapia.
RT: Radioterapia.
TN: Terapia Nutricional.
SNE: Soporte Nutricional Especializado.
FH: Farmacéutico de Hospital.
SEFH: Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria.
EP: Estándares de Práctica.
SENPE: Sociedad Española de Nutrición Parenteral 
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PNC: Plan de Cuidados Nutricionales.
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Abstract

 Malnutrition in cancer patients is associated with a poor 
prognosis, weight loss being an important predictor of 
mortality. the cancer and its treatment have a great impact 
on nutritional status, so by applying nutritional therapy 
can improve quality of life, prognosis and functional sta-
tus. the application of standards of practice this therapy 
in cancer patients can reduce variability of interventions 
and promote efficient, safe and quality use. Being the hos-
pital pharmacist as part of the nutritional support team a 
key in optimizing nutrition therapy through four strategic 
partner roles: clinical, technical, operational and manager.
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Introducción

En los últimos diez años la supervivencia global 
al cáncer ha mejorado sustancialmente gracias a los 
avances terapéuticos y las estrategias utilizadas. Sin 
embargo, la desnutrición sigue observándose con fre-
cuencia en pacientes oncológicos, siendo su preva-
lencia muy variable (8-80%) dependiendo del tipo de 
tumor y su localización, del tratamiento oncológico, 
estadio de la enfermedad o de los diferentes métodos 
utilizados en el cribado y valoración nutricional; es-
tando la caquexia presente en al menos el 50% de los 
pacientes1. El factor más frecuente descrito en estos 
pacientes es la pérdida de peso, apareciendo en el 75% 
de los quirúrgicos, en el 57% de los que reciben ra-
dioterapia (RT) y en el 51% con quimioterapia (QT); 
siendo un predictor independiente de supervivencia en 
pacientes oncológicos no quirúrgicos y de mortalidad 
en paliativos. También son conocidos diversos sínto-
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mas de desnutrición, el síndrome anorexia-caquexia2, 
la reducción de la ingesta de nutrientes y el aumento 
del catabolismo debido a diversos factores y cambios 
fisiológicos asociados al tumor3.

Tanto la caquexia cancerosa como la desnutrición 
en el paciente oncológico se consideran complicacio-
nes asociadas a un peor pronóstico, aumentando las es-
tancias hospitalarias, el riesgo de infección y la morbi-
lidad postoperatoria, así mismo disminuyen la calidad 
de vida y la supervivencia como consecuencia de una 
menor tolerancia (mayor toxicidad y menor respuesta) 
y una mayor duración en tiempo y en cantidad de la 
QT/RT; repercutiendo en un aumento del coste global 
de la terapia4. Estos pacientes con frecuencia sufren 
alteraciones y déficits nutricionales, ya sean derivados 
de la propia enfermedad o de los síntomas secunda-
rios a ésta y/o al tratamiento instaurado. Por lo que, un 
correcto manejo del estado nutricional va a impactar 
en su calidad de vida, supervivencia y tolerancia a los 
tratamientos antitumorales5.

La terapia nutricional (TN) ha ido evolucionando en 
los últimos años, integrándose progresivamente en la 
estrategia global del tratamiento oncológico en todas 
sus vertientes: QT, RT y/o cirugía, así como en aque-
llos pacientes con cáncer avanzado y/o incurable (pa-
liativos). Influyendo con ello en la seguridad y efecti-
vidad de la estrategia empleada6-9. Aplicada al paciente 
oncológico consiste en corregir, tratar o prevenir los 
desequilibrios/carencias nutricionales con macronu-
trientes (proteinas, hidratos de carbono o lípidos) y/o 
con micronutrientes (vitaminas y minerales) a través 
del soporte nutricional especializado (SNE), adminis-
trando fluidos, electrolítos y/o aplicando la nutrición 
parenteral o enteral, así como los suplementos orales 
modificados; con el objetivo de mejorar o mantener 
el estado nutricional y la calidad de vida de los pa-
cientes malnutridos o con riesgo de desnutrición10. Sin 
embargo, para que sea efectiva debe formar parte de 

una estrategia multifactorial11 con objetivos estratégi-
cos claros y definidos (Tabla I).

La complejidad del SNE, entendido como un pro-
ceso multidisciplinar, es de tal magnitud que ofrece 
múltiples oportunidades para la implementación de ac-
tuaciones de mejora en su aplicación (Fig. 1). Así pues, 
el farmacéutico de hospital (FH) con cualificación, 
competencia y participación activa, en colaboración 
con otros profesionales sanitarios, realiza su función 
en una amplia variedad de escenarios con la misión de 
optimizar la TN12. El rol del FH en la TN ha variado 
sustancialmente con el paso de los años, integrándose 
en los equipos multidisciplinares de SNE y participan-
do de forma proactiva en cada una de las etapas del 
proceso. La definición de los roles de cada profesional 
en estos equipos sigue siendo una de las prioridades 
antes de implementar cualquier tarea, y es por ello que 
la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) 
a través del grupo de trabajo de nutrición clínica pu-
blicó sus estándares de práctica (EP)13 y estandarizó en 
12 subprocesos el SNE14 ; además de colaborar con la 

Tabla I 
Objetivos estratégicos de la Terapia Nutricional  

en el Paciente Oncológico

Iniciales:

• Mantener/Mejorar la Calidad de Vida.
•  Disminuir riesgo de infección mejorando el estado 

inmunológico.
• Prevenir/Corregir déficits nutricionales.

Finales:

• Mejorar respuesta y tolerancia al tratamiento.
• Prolongar la Supervivencia.
• Alta hospitalaria precoz.
• Reducir complicaciones de la desnutrición.

Fig. 1.—Etapas en el proceso de Soporte Nutricional Especializado (Sirvent M y cols. Farm Hosp 2013; 37 (1):15-26)
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Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral 
(SENPE) en la guía de evaluación del proceso de nu-
trición clínica15. Así pues, podriamos resumir el rol del 
FH en cuatro competencias aplicadas a la TN: la clínica 
(identificación de las alteraciones analíticas, monitori-
zación de efectos adversos e interacciones, recomen-
dación de nuevas pautas según vía de administración, 
ajustes en insuficiencia renal o hepática, justificación 
de interrupciones o continuaciones del tratamiento, 
etc.), la técnica (validación y elaboración), la operativa 
(dispensación y almacenamiento) y la de gestor (selec-
ción nutrición artificial y dispositivos o equipos de ad-
ministración, realización de normas y procedimientos, 
evaluación de resultados, etc.)16. 

Los EP utilizados como punto de referencia, son ca-
paces de disminuir la variabilidad clínica, obteniendo 
un impacto directo sobre la calidad y la seguridad de 
la terapia17. Aplicados a la TN aseguran un proceso óp-
timo en un entorno en el que cada paciente recibe una 
nutrición segura, eficaz y de alta calidad. Si a estas 
normas les aplicamos indicadores, seremos capaces 
de evaluar tanto el proceso como los resultados ade-
más de medir nuestra práctica diaria, permitiendo una 

comparación entre diferentes equipos de SNE18 y con-
tribuyendo a una disminución del riesgo de recidivas 
o mejorando la calidad de vida entre otros resultados.

En el presente trabajo se han revisado e identifica-
do aquellos subprocesos de la TN con mayor relevan-
cia en el paciente oncológico, comentando solamente 
aquellos en los que el FH a través de sus EP en TN y 
estructurados en base a los roles comentados anterior-
mente debería ser capaz de trasladar la evidencia dis-
ponible y aplicarla en recomendaciones para los equi-
pos multidisciplinares responsables de la prevención, 
identificación y tratamiento de la desnutrición.

Estándares de práctica clínicos

El primer paso en la TN es la detección y evalua-
ción nutricional para poder iniciar un adecuado plan 
de cuidados nutricionales (PCN), aplicarlo y monitori-
zar la evolución hasta conseguir los objetivos o metas 
propuestos ya sea de forma individual por paciente o 
general en poblaciones homogéneas (Fig. 2). En el pa-
ciente oncológico es importante un diagnóstico precoz 

Fig. 2.—Algoritmo Terapia 
Nutricional en el paciente 
oncológico (Adaptado de 
JPEN 2011; 35(1):16-24).
NRS2002: Nutrition Risk 
Screening 2002, MST: Mal-
nutrition Screening Tool, 
VGS-GP: Valoración Glo-
bal Subjetiva generada por 
paciente, RT: Radioterapia, 
QT: Quimioterapia.
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de la desnutrición secundaria al tratamiento o a la pro-
pia enfermedad y la instauración de TN para romper 
el círculo del síndrome caquexia-anorexia, ayudando 
al paciente a completar adecuadamente su tratamiento. 
Debiendo tomarse las decisiones de forma multidisci-
plinar e individualizada, en función de las característi-
cas de cada paciente, la localización de la enfermedad 
y la morbilidad de cada tipo de tratamiento antitumo-
ral. Además, debe adecuarse a cada centro hospitalario 
según su dotación y experiencia.

Cribado Nutricional (CN)

Debe realizarse precozmente en todos los pacientes 
oncológicos en las primeras 24-48h de la admisión en 
un centro hospitalario o del diagnóstico de la neoplasia 
y sobre todo se recomienda aproximadamente entre 2-3 
semanas antes de iniciar cualquier tratamiento antitumo-
ral con el objetivo de identificar y predecir aquellos pa-
cientes que se beneficiarían de la instauración de la TN, 
realizando reevaluaciones del riesgo nutricional cada 15 
días hasta finalización de la terapia. Existen numerosos 
métodos de CN, pero no todos ellos están validados en 
el paciente oncológico19. El NRS2002 (Nutritional Risk 

Screening 2002) es adecuado en cualquier paciente in-
gresado y aunque no está validado en oncología es muy 
útil en pacientes quirúrgicos. El MST (Malnutrition 
Screening Tool) se ha validado para todo tipo de pacien-
te oncológico por lo que sería el de elección en RT/QT. 
Como alternativa en pacientes ambulatorios con RT el 
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) es una 
opción validada. Además, si tenemos en cuenta el riesgo 
nutricional en función de la localización del tumor y del 
tratamiento antitumoral instaurado, tendremos una pri-
mera aproximación fácil y rápida de los pacientes que se 
beneficiarían de la TN20 (Tabla II).

Valoración Nutricional (VN)

En todos los pacientes con riesgo nutricional se re-
comienda realizar una VN. El método más estudiado 
y validado en todo tipo de pacientes oncológicos es 
la valoración global subjetiva generada por paciente 
(VGS-GP), siendo el recomendado por la mayoría de 
sociedades científicas. Aunque el MNA (Mini Nutri-
tional Assessment) podría ser utilizado en el paciente 
anciano21, no está aún validado para todo tipo de pa-
cientes oncológicos.

Tabla II 
Clasificación del Riesgo nutricional en función de la localización del tumor y el tratamiento antitumoral

Tratamiento/ 
Riesgo Nutricional Alto Medio Bajo

Quimioterapia Trasplante Medula Osea
QT/RT Neoplasia Cabeza cuello  

o esófago

Altas dosis cisplatino  
(>80mg/m2 cada 3 semanas)

Antraciclinas
Dacarbacina
Fluoropirimidinas en insuficiencia 

cardiaca
Irinotecan
Docetaxel
Ifosfamida
Ciclofosfamida (infusión continua)
Fluoropirimidinas orales
Carboplatino
Plaquitaxel
Mitoxantrona

Derivados de la inca
Metotrexato a dosis bajas
Ciclofosfamida en bolo
Utefos
Melfalán
Clorambucilo

Radioterapia QT/RT Neoplasia Cabeza y cuello 
(boca, faringe, laringe y esófago)

Digestiva (abdomen y pelvis)
Irradiación corporal total  

(trasplante medula ósea)

QT/RT pulmonar
Parótidas
Maxilares
Sistema Nervioso Central
Hepatico-Biliar
Renal
Ovario
Órganos genitales
Vejiga

Mama
Ósea y muscular
Próstata
Cutánea (melanoma)

Cirugía Cabeza y cuello
Esofágica maligna
Gástrica maligna
Páncreas
Riesgo quirúrgico moderado/bajo

Esofágica benigna
Gástrica benigna
Intestino delgado (crónico)

Paliativa
Cólica benigna
Intestino delgado (agudo)
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En esta parte se debe entrevistar al paciente y/o cui-
dador con el objeto de incluir toda la información re-
levante para la aplicación del PCN óptimo. De rutina 
se recomienda revisar antecedentes (médicos, quirúr-
gicos y nutricionales), entorno (psicosocial, cultural 
y socioeconómico), farmacoterapia (interacciones, 
adecuación, etc.), ingesta de nutrientes, alergias, esta-
do funcional del tracto gastrointestinal y las vías de 
acceso disponibles, así como interpretar condiciones 
físicas y parámetros bioquímicos nutricionales e infla-
matorios. Todos los hallazgos deberían documentarse 
en la historia clínica del paciente de forma rutinaria.

Plan de Cuidados Nutricionales

Basándonos en la VN se establecerá un PCN orien-
tado a conseguir los objetivos nutricionales plantea-
dos, recomendándose incluir una serie de puntos a 
cumplimentar de forma estandarizada en el paciente 
oncológico pero aplicados individualmente (Tabla III). 

La conciliación de la medicación es una práctica 
cada vez más extendida del FH22, aplicada al paciente 
oncológico brinda una oportunidad para detectar, pre-
ver y manejar tanto las interacciones, entre fármacos, 
suplementos dietéticos y nutrientes23, como las com-
patibilidades y estabilidades con el SNE instaurado, 
así como la efectividad y reacciones adversas de los 
tratamientos adyuvantes.

Especial importancia tiene esta conciliación en la 
QT oral, donde su estrecho margen terapéutico y su 
particular metabolismo la hace especialmente sus-
ceptible de interaccionar con diversos nutrientes y en 
particular con los alimentos24. Además en aquellos pa-
cientes con nutrición enteral su administración se verá 
comprometida, por lo que la aplicación de la farmaco-
técnia (formulación magistral) para su correcta admi-
nistración será básica para garantizar su efectividad y 
seguridad25.

Se conoce que la preservación del estado nutri-
cional durante la QT o la mejora del peso corporal 

se asocian con una mayor supervivencia26. Estas va-
riaciones de peso son consecuencia de alteraciones 
en la composición corporal, tanto en su masa magra 
como en la grasa, y esto se traduce en una mayor 
variabilidad de la farmacocinética al verse alterado 
el volumen de distribución, provocando cambios en 
la eficacia debido a reducciones y sobredosis lo que 
conllevará a interrupciones del tratamiento y aumen-
to de las estancias hospitalarias. Recientemente di-
versos estudios han confirmado la importancia de la 
composición corporal en la tolerancia y como pre-
dictor independiente de la toxicidad, por lo que se 
prevé que vaya desplazando al indice de masa cor-
poral en las valoraciones y a la superficie corporal en 
la dosificación27. La intervencion del FH en aquellos 
pacientes con importante depleción del musculo es-
quelético formaría parte de las estrategias dirigidas 
a la reducción de la toxicidad (fluoropirimidinas, 
antraciclinas, sorafenib , sunitinib o capecitabina)28. 
Tabla IV.

Tabla III 
Puntos incluidos en los Estandares de Práctica  

del Plan de Cuidados Nutricionales

•  Objetivos nutricionales a corto y largo plazo.
•  Conciliación de la farmacoterapia y su relación con el 

SNE.
•  Indicación del SNE y composición de la fórmula.
•  Estimación de energía, proteínas, vitaminas, minerales y 

volumen de líquidos.
•  Recomendación de dispositivos de administración y vías 

de acceso.
•  Parámetros bioquímicos y antropométricos, así como su 

frecuencia de monitorización.
•  Duración prevista de la TN.
•  Complicaciones, riesgos, beneficios y criterios para la 

interrupción o continuación de la TN.
•  Optimización y eficiencia de los recursos utilizados.
•  Educación al paciente y/o familiar.

Tabla IV 
Impacto de la desnutrición en el tratamiento antitumoral y la enfermedad

Bibliografía Tumor Predictor Tratamiento Resultado 

Aslani 200029 Mama Nitrogeno Corporal - Neutropenia

Prado 200730 Varios Composición Corporal 5-Fluorouracil Toxicidad

Prado 200931 Mama Sarcopenia Capecitabina Toxicidad
Tiempo de progresión

Antoun 201032 Renal Indice Masa Corporal Sorafenib Toxicidad

Arrieta 201033 Pulmón Hipoalbuminemia Paclitaxel-Cisplatino Toxicidad

Head 201134 Cabeza-Cuello
Varios

Variación Peso - Calidad de vida

Lis 201235 Varios Estado Nutricional - Calidad de vida
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Monitorización del SNE

Los protocolos de monitorización deben incluir 
tanto parámetros bioquímicos como antropométricos, 
siendo evaluados de rutina unos o de forma puntual 
otros. La definición de estos parámetros y su frecuen-
cia garantizará la calidad de la TN. Concretamente en 
los pacientes oncológicos se recomienda prestar espe-
cial atención en aquellas complicaciones nutricionales 
del SNE relacionadas con la propia TN (síndrome de 
realimentación), con el tratamiento (alteraciones hi-
droelectrólíticas y/o metabólicas, necesidad de prehi-
dratación, etc) o con la enfermedad (perdida de peso, 
disfagia, etc). Tabla V.

Transición y finalización de la TN

Aspectos básicos como la comunicación entre pro-
fesionales sanitarios dificulta esta parte del PCN, por 
lo que una coordinación entre servicios debería ser 
prioritaria en cualquier TN. El FH como parte de un 

servicio central puede optimizar tanto esta comunica-
ción como la aplicación de los protocolos teniendo en 
cuenta aspectos clínicos, sociales y éticos. Así pues, no 
se debería suspender el SNE hasta que no esté garan-
tizada la ingesta de al menos el 60-75% de los reque-
rimientos estimados, en concreto debería garantizarse 
el 30-50% ya sea con dieta, con suplementos orales o 
con la nutrición artificial en los pacientes oncológicos.

El consejo dietético asociado con suplementos ora-
les se asocia a una mayor ganancia de peso y calidad 
de vida pero no obtiene ningún efecto sobre la morta-
lidad. La recomendación de utilizar suplementos po-
liméricos hipercalóricos administrados entre comidas 
2-3 veces al día serían los recomendados, aunque con 
evidencia escasa en pacientes con RT/QT y eficiencia 
relacionada con la adherencia de las tomas.

La TN sería beneficiosa en pacientes con RT con o 
sin QT, sin embargo su utilización de rutina no esta-
ría recomendada. Tampoco lo estaría la utilización de 
nutrición parenteral (NP) en todos los pacientes en tra-
tamiento antitumoral, tan solo en aquellos desnutridos 
y/o cuando la nutrición enteral (NE) no fuera posible 
como sería el caso de la toxicidad gastrointestinal don-
de una NP a corto plazo obtendría mayores beneficios 
que la NE36 . 

Estándares de práctica técnicos

Estos EP son quizás los mas conocidos en el FH 
debido a que implican tanto la formulación de la nu-
trición artificial parenteral o enteral (elaboración, 
compatibilidad y estabilidad)37 como las característi-
cas especiales de su administración. Sin embargo no 
son tan conocidos aquellos aspectos relacionados con 
la validación del SNE donde se garantiza la seguri-
dad y eficiencia de todo el proceso. El FH tendrá en 
consideración todos aquellos aspectos fisico-químicos 
y microbiológicos relacionados con la TN y el trata-
miento antitumoral, además aplicará las indicaciones 
prioritarias en cada momento y adecuará el SNE a las 
condiciones clínicas del paciente oncológico.

Estándares de práctica operativos

El correcto acondicionamiento y almacenamiento de 
la nutrición artificial garantizará una correcta estabi-
lidad para su posterior dispensación. Estos EP cobran 
especial importancia en aquellos pacientes con nutri-
ción domiciliaria, donde formación y apoyo logístico al 
paciente y/o cuidador será determinante en la eficiencia 
de la TN. Las condiciones de conservación, higiene en 
la manipulación, la temperatura de administración y la 
comprobación de la caducidad deben quedar lo sufi-
cientemente claras antes de cualquier dispensación. 

Un buen cumplimiento de estos EP reduciría la ma-
yor parte de los errores de medicación, evitando que 
lleguen al paciente.

Tabla V 
Alteraciones hidroelectrolíticas y metabólicas causadas 

por antineoplásicos o adyuvantes

Alteración Fármaco implicado

Hipomagnesemia Aldesleukina (Interleucina II)
Carboplatino
Cetuximab
Cisplatino
Decitabina
Panitumumab
Pazopanib
Trióxido de Arsénico
Zoledrónico

Hipopotasemia Abiraterona
Cisplatino
Decitabina
Estreptozocina

Hipocalcemia Cabozantinib
Cisplatino
Denosumab
Zoledrónico

Hiponatremia Aminoglutetimida
Cisplatino
Decitabina

Hipofosfatemia Azacitidina
Cabozantinib
Estreptozocina
Everolimus
Temsirolimus
Zoledrónico

Hiperglicemia Everolimus
Temsirolimus

Hipertrigliceridemia Everolimus
Temsirolimus
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Estándares de práctica de gestión

El FH como parte de su integración en la TN cola-
bora junto con otros profesionales en la realización de 
protocolos, normas o procedimientos y la aplicación 
de indicadores. 

La eficiencia de cualquier terapia debería ser in-
dispensable antes de su aplicación, para ello una co-
rrecta selección de nutrientes y dispositivos o equipos 
de administración a utilizar, la aplicación de nuevas 
tecnologías y la colaboración entre los diferentes pro-
fesionales del equipo de SNE debería optimizar el 
proceso38,39. En referencia a esto, en los últimos años 
hemos asistido a un desabastecimiento de productos de 
nutrición, por lo que la gestión de estos ha tenido un 
impacto en la seguridad de los pacientes40,41, así el FH 
ha tenido que sortear esta escasez aplicando sus cono-
cimientos generales de estos productos (metabolismo, 
excreción, deficiencia, síntomas de toxicidad y dosis 
óptimas) junto con estrategias de suplementación, res-
tricción y monitorización para garantizar el uso óptimo 
de la TN.

En cuanto a la selección de nutrición artificial en 
el paciente oncológico, la estrategia de SNE no está 
claramente delimitada entre la NE y la NP, arrojando 
evidencia ambas por igual, así como su utilización 
complementaria. Se ha visto que la NP se asocia a una 
mayor ganancia de peso y un balance mas positivo de 
electrolíticos pero la NE garantiza una mejor utiliza-
ción del nitrógeno proteico, por lo que la síntesis y ca-
tabolismo proteico es similar en ambas. Su aplicación 
dependerá del tipo de paciente y del estado evoluti-
vo. También cabe resaltar que la toxicidad intestinal 
inducida por la QT es la principal causa de dosis li-
mitante de los tratamientos antineoplásicos actuales, 
estas complicaciones gastrointestinales comprometen 
la eficacia del tratamiento, agravan la desnutrición y 
promueven la caquexia cancerosa contribuyendo a 
un deterioro general del paciente, generando un mal 
pronóstico. De ahí el creciente interés por la inmuno-
modulación de determinados nutrientes como la glu-
tamina, los ácidos grasos omega 3 con su actividad 
antiinflamatoria, los aminoacidos de cadena ramifica-
da con sus efectos sobre la anorexia o los prebióticos/
probióticos, sin embargo los buenos resultados preclí-
nicos aún no se han traducido a la práctica clínica pero 
su aplicación es ya una realidad42. 

Áreas de intervención nutricional y 
recomendaciones prácticas

Recientemente se ha discutido la necesidad de re-
ducir la toxicidad de la terapia antitumoral aplicando 
diferentes estrategias43 por lo que esta área sería una de 
las prioritarias de intervención nutricional junto con la 
TN perioperatoria, la TN adyuvante en pacientes con 
QT/RT o la nutrición domiciliaria en pacientes con 
cancer avanzado o incurable.

La evaluación de la calidad de vida de los pacientes 
oncológicos ofrece información sobre el impacto de la 
desnutrición y la TN utilizada, por lo que debería aña-
dirse de rutina.

Las tres condiciones con mayor evidencia para apli-
car la TN en oncología serían: estado caquéctico, NE 
o NP exclusiva y/o la previsión de varias semanas de 
duración del SNE.

Se debería utilizar un cribado validado para paciente 
oncológico (MST), aplicando la VN en aquellos pa-
cientes con riesgo de desnutrición (VGS-GP) o ree-
valuando cada 15 días en aquellos sin riesgo o riego 
bajo. En la monitorización se debería añadir de rutina 
parámetros bioquímicos, ingesta dietética, variaciones 
de peso y calidad de vida.
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