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Resumen

La desnutricion en el paciente oncolégico se asocia con
un mal prondstico, siendo la perdida de peso un impor-
tante predictor de mortalidad. El cancer y su tratamien-
to tienen un gran impacto en el estado nutricional, por
lo que mediante la aplicacion de la terapia nutricional
podemos mejorar la calidad de vida, el prondéstico y el
estado funcional. La aplicacion de estandares de practi-
ca a esta terapia en el paciente oncolégico 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 optimizacion de la terapia
nutricional a través de cuatro roles: clinico, técnico, ope-
rativo y gestor.
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APPLYING STANDARDS OF
PHARMACEUTICAL PRACTICE IN
NUTRITIONAL THERAPY CANCER PATIENT

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.

(Nutr Hosp. 2015;31:48-55)
DOI:10.3305/nh.2015.31.sup5.9131
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Introduccion

En los tltimos diez afios la supervivencia global
al cdncer ha mejorado sustancialmente gracias a los
avances terapéuticos y las estrategias utilizadas. Sin
embargo, la desnutricion sigue observdndose con fre-
cuencia en pacientes oncoldgicos, siendo su preva-
lencia muy variable (8-80%) dependiendo del tipo de
tumor y su localizacion, del tratamiento oncoldgico,
estadio de la enfermedad o de los diferentes métodos
utilizados en el cribado y valoracion nutricional; es-
tando la caquexia presente en al menos el 50% de los
pacientes'. El factor mds frecuente descrito en estos
pacientes es la pérdida de peso, apareciendo en el 75%
de los quirtrgicos, 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 oncoldgicos no quirtrgicos y de mortalidad
en paliativos. También son conocidos diversos sinto-
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mas de desnutricion, el sindrome anorexia-caquexia?,
la reduccién de la ingesta de nutrientes y el aumento
del catabolismo debido a diversos factores y cambios
fisiolégicos asociados al tumor®.

Tanto la caquexia cancerosa como la desnutricion
en el paciente oncolégico se consideran complicacio-
nes asociadas a un peor prondstico, aumentando las es-
tancias hospitalarias, el riesgo de infeccion y la morbi-
lidad postoperatoria, as{ mismo disminuyen la calidad
de vida y la supervivencia como consecuencia de una
menor tolerancia (mayor toxicidad y menor respuesta)
y una mayor duracién en tiempo y en cantidad de la
QT/RT; repercutiendo en un aumento del coste global
de la terapia*. Estos pacientes con frecuencia sufren
alteraciones y déficits nutricionales, ya sean derivados
de la propia enfermedad o de los sintomas secunda-
rios a €sta 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 antitumorales®.

La terapia nutricional (TN) ha ido evolucionando en
los ultimos afios, integrandose progresivamente en la
estrategia global del tratamiento oncoldgico en todas
sus vertientes: QT, RT y/o cirugia, asi como en aque-
llos pacientes con cdncer avanzado y/o incurable (pa-
liativos). Influyendo con ello en la seguridad y efecti-
vidad de la estrategia empleada®®. Aplicada al paciente
oncoldgico consiste en corregir, tratar o prevenir los
desequilibrios/carencias nutricionales con macronu-
trientes (proteinas, hidratos de carbono o lipidos) y/o
con micronutrientes (vitaminas y minerales) a través
del soporte nutricional especializado (SNE), adminis-
trando fluidos, electrolitos y/o aplicando la nutricién
parenteral o enteral, asi 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 desnutricion'®. Sin
embargo, para que sea efectiva debe formar parte de

Tabla I
Objetivos estratégicos de la Terapia Nutricional
en el Paciente Oncologico

Iniciales:

* Mantener/Mejorar la Calidad de Vida.

e Disminuir riesgo de infeccién mejorando el estado
inmunoldgico.

e Prevenir/Corregir déficits nutricionales.

Finales:

* Mejorar respuesta y tolerancia al tratamiento.
* Prolongar la Supervivencia.

e Alta hospitalaria precoz.

* Reducir complicaciones de la desnutricion.

una estrategia multifactorial'’ 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
muiltiples oportunidades para la implementacién de ac-
tuaciones de mejora en su aplicacidn (Fig. 1). Asf pues,
el farmacéutico de hospital (FH) con cualificacidn,
competencia y participacion activa, en colaboracion
con otros profesionales sanitarios, realiza su funcién
en una amplia variedad de escenarios con la mision de
optimizar la TN™. El rol del FH en la TN ha variado
sustancialmente con el paso de los afios, integrandose
en los equipos multidisciplinares de SNE y participan-
do de forma proactiva en cada una de las etapas del
proceso. La definicién 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 Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH)
a través del grupo de trabajo de nutricién clinica pu-
blicé sus estdndares de practica (EP)"*y estandarizé en
12 subprocesos el SNE' ; ademds de colaborar con la

Cribado valoracion . PEnce N Sel
MNutricional MNutricional A araies

Dispensacion  Administracion del

Finalizacion

SUBPROCESOS ASISTENCIALES

SUBPROCESOS DE APOYO

Gastion . Investigacion

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 Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral
(SENPE) en la gufa de evaluacion del proceso de nu-
tricién clinica'®. Asi pues, podriamos resumir el rol del
FH en cuatro competencias aplicadas a la TN: la clinica
(identificacion de las alteraciones analiticas, monitori-
zacion de efectos adversos e interacciones, recomen-
dacién de nuevas pautas segtin via de administracidn,
ajustes en insuficiencia renal o hepdtica, justificacion
de interrupciones o continuaciones del tratamiento,
etc.), la técnica (validacién y elaboracion), la operativa
(dispensacion y almacenamiento) y la de gestor (selec-
cion nutricidn artificial y dispositivos o equipos de ad-
ministracion, realizaciéon de normas y procedimientos,
evaluacion de resultados, etc.)'.

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

comparacién entre diferentes equipos de SNE"®y con-
tribuyendo a una disminucién 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 oncoldgico, comentando solamente
aquellos en los que el FH a través de sus EPen TN y
estructurados en base a los roles comentados anterior-
mente deberia ser capaz de trasladar la evidencia dis-
ponible y aplicarla en recomendaciones para los equi-
pos multidisciplinares responsables de la prevencion,
identificacion y tratamiento de la desnutricidn.

Estandares de practica clinicos

El primer paso en la TN es la deteccion y evalua-
cion nutricional para poder iniciar un adecuado plan
de cuidados nutricionales (PCN), aplicarlo y monitori-
zar la evolucion 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 oncoldgico es importante un diagndstico precoz

l ALGORITMO TERAPIA NUTRICIONAL EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

ADMISION
DIAGNOSTICO CANCER
2.3 SEMANAS ANTES DE INICIAR TRATAMIENTO

CRIBADO NUTRICIONAL — —
NRS2002 (Quinirgico) @“‘ ""“LD
MST (RT.QT) -

REEVALUAR
PERIODICAMENTE

(c15 DIAS)

VALORACION

NUTRICIONAL [
VGE-GP

PLAN NUTRICIONAL
{Recomendaciones)

v

JCONTINUA EL
PACIENTE

» APLICACION PLAN
NUTRICIONAL

INGRESADO O EN
TRATAMIENTO

Cambio en el estado
diel paciente

MONITORIZACION
SEGUIMIENTO
PACIENTE

Fig. 2.—Algoritmo Terapia
Nutricional en el paciente

Metas/objetivos
alcanzados

REVALORACION
NUTRICIONAL Y

ANTITUMORAL?
OO

oncologico (Adaptado de

: ¥ JPEN 2011; 35(1):16-24).

PLANIFICACION AL NRS2002: Nutrition Risk

ALTA Screening 2002, MST: Mal-

nutrition Screening Tool,

VGS-GP: Valoracion Glo-

ADECUACION DEL PLAN
NUTRICIONAL

FIN DE LA TERAPIA

bal Subjetiva generada por
paciente, RT: Radioterapia,

QT: Quimioterapia.

50 INNOVACIONES EN GESTION DE RECURSOS EN EL ENTORNO DE LA TERAPIA NUTRICIONAL



de la desnutricién secundaria al tratamiento o a la pro-
pia enfermedad y la instauracién de TN para romper
el circulo del sindrome caquexia-anorexia, ayudando
al paciente a completar adecuadamente su tratamiento.
Debiendo tomarse las decisiones de forma multidisci-
plinar e individualizada, en funcidén de las caracteristi-
cas de cada paciente, la localizacién de la enfermedad
y la morbilidad de cada tipo de tratamiento antitumo-
ral. Ademads, debe adecuarse a cada centro hospitalario
seglin su dotacién y experiencia.

Cribado Nutricional (CN)

Debe realizarse precozmente en todos los pacientes
oncoldgicos en las primeras 24-48h de la admision en
un centro hospitalario o del diagndstico 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 beneficiarfan de la instauracion de la TN,
realizando reevaluaciones del riesgo nutricional cada 15
dfas hasta finalizacion de la terapia. Existen numerosos
métodos de CN, pero no todos ellos estdn validados en
el paciente oncolégico'. E1 NRS2002 (Nutritional Risk

Screening 2002) es adecuado en cualquier paciente in-
gresado y aunque no estd validado en oncologia es muy
util en pacientes quirdrgicos. El MST (Malnutrition
Screening Tool) se ha validado para todo tipo de pacien-
te oncoldgico por lo que seria el de eleccion en RT/QT.
Como alternativa en pacientes ambulatorios con RT el
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) es una
opcion validada. Ademds, si tenemos en cuenta el riesgo
nutricional en funcién de la localizacion del tumor y del
tratamiento antitumoral instaurado, tendremos una pri-
mera aproximacion fdcil y rdpida de los pacientes que se
beneficiarian de la TN (Tabla II).

Valoracion Nutricional (VN)

En todos los pacientes con riesgo nutricional se re-
comienda realizar una VN. El método mds estudiado
y validado en todo tipo de pacientes oncoldgicos es
la valoracion global subjetiva generada por paciente
(VGS-GP), siendo el recomendado por la mayoria de
sociedades cientificas. Aunque el MNA (Mini Nutri-
tional Assessment) podria ser utilizado en el paciente
anciano®', no estd adn validado para todo tipo de pa-
cientes oncoldgicos.

Tabla I1

Clasificacion del Riesgo nutricional en funcion de la localizacion del tumor y el tratamiento antitumoral

Tratamiento/

Riesgo Nutricional Alto Medio Bajo
Quimioterapia Trasplante Medula Osea Altas dosis cisplatino Derivados de la inca
QT/RT Neoplasia Cabeza cuello (>80mg/m? cada 3 semanas) Metotrexato a dosis bajas
o es6fago Antraciclinas Ciclofosfamida en bolo
Dacarbacina Utefos
Fluoropirimidinas en insuficiencia ~ Melfaldn
cardiaca Clorambucilo
Irinotecan
Docetaxel
Ifosfamida
Ciclofosfamida (infusién continua)
Fluoropirimidinas orales
Carboplatino
Plaquitaxel
Mitoxantrona
Radioterapia QT/RT Neoplasia Cabeza y cuello  QT/RT pulmonar Mama
(boca, faringe, laringe y es6fago) Pardtidas Osea y muscular
Digestiva (abdomen y pelvis) Maxilares Prostata
Irradiacion corporal total Sistema Nervioso Central Cutdnea (melanoma)
(trasplante medula dsea) Hepatico-Biliar
Renal
Ovario
Organos genitales
Vejiga
Cirugfa Cabeza y cuello Esofdgica benigna Paliativa

Esofdgica maligna

Gdstrica maligna

Péncreas

Riesgo quirtrgico moderado/bajo

Gdstrica benigna
Intestino delgado (crénico)

Cdlica benigna
Intestino delgado (agudo)

Aplicacion de los estdndares de préctica del farmacéutico en terapia nutricional al paciente oncoldgico
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En esta parte se debe entrevistar al paciente y/o cui-
dador con el objeto de incluir toda la informacion re-
levante para la aplicacion del PCN éptimo. De rutina
se recomienda revisar antecedentes (médicos, quirur-
gicos y nutricionales), entorno (psicosocial, cultural
y socioecondmico), farmacoterapia (interacciones,
adecuacion, etc.), ingesta de nutrientes, alergias, esta-
do funcional del tracto gastrointestinal y las vias de
acceso disponibles, asi como interpretar condiciones
fisicas y pardmetros bioquimicos nutricionales e infla-
matorios. Todos los hallazgos deberfan documentarse
en la historia clinica del paciente de forma rutinaria.

Plan de Cuidados Nutricionales

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

La conciliacién de la medicacion es una practica
cada vez mds extendida del FH*, aplicada al paciente
oncoldgico brinda una oportunidad para detectar, pre-
ver y manejar tanto las interacciones, entre formacos,
suplementos dietéticos y nutrientes®, como las com-
patibilidades y estabilidades con el SNE instaurado,
asi como la efectividad y reacciones adversas de los
tratamientos adyuvantes.

Especial importancia tiene esta conciliacién 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 alimentos®. Ademds en aquellos pa-
cientes con nutricion enteral su administracion se verd
comprometida, por lo que la aplicacién de la farmaco-
técnia (formulacidén magistral) para su correcta admi-
nistracién serd bdsica para garantizar su efectividad y
seguridad®.

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

se asocian con una mayor supervivencia®®. Estas va-
riaciones de peso son consecuencia de alteraciones
en la composicién 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 distribucién, provocando cambios en
la eficacia debido a reducciones y sobredosis lo que
conllevard a interrupciones del tratamiento y aumen-
to de las estancias hospitalarias. Recientemente di-
versos estudios han confirmado la importancia de la
composicién 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 dosificacién?. La intervencion del FH en aquellos
pacientes con importante deplecion del musculo es-
quelético formaria parte de las estrategias dirigidas
a la reduccién de la toxicidad (fluoropirimidinas,
antraciclinas, sorafenib , sunitinib o capecitabina)®.
Tabla IV.

Tabla III
Puntos incluidos en los Estandares de Prdctica
del Plan de Cuidados Nutricionales

* Objetivos nutricionales a corto y largo plazo.

* Conciliacién de la farmacoterapia y su relacion con el
SNE.

e Indicacion del SNE y composicion de la férmula.

* Estimacion de energia, proteinas, vitaminas, minerales y
volumen de liquidos.

* Recomendacidn de dispositivos de administracion y vias
de acceso.

* Pardmetros bioquimicos y antropométricos, asi como su
frecuencia de monitorizacion.

* Duracion prevista de la TN.

* Complicaciones, riesgos, beneficios y criterios para la
interrupcion o continuacién de la TN.

* Optimizacidn y eficiencia de los recursos utilizados.

* Educacion al paciente y/o familiar.

Tabla I'V
Impacto de la desnutricion en el tratamiento antitumoral y la enfermedad
Bibliografia Tumor Predictor Tratamiento Resultado
Aslani 2000% Mama Nitrogeno Corporal - Neutropenia
Prado 2007% Varios Composicién Corporal 5-Fluorouracil Toxicidad
Prado 2009°! Mama Sarcopenia Capecitabina Toxicidad
Tiempo de progresion
Antoun 20103 Renal Indice Masa Corporal Sorafenib Toxicidad
Arrieta 2010% Pulmén Hipoalbuminemia Paclitaxel-Cisplatino Toxicidad
Head 2011%* Cabeza-Cuello Variacién Peso - Calidad de vida
Varios
Lis 2012% Varios Estado Nutricional - Calidad de vida
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Monitorizacion del SNE

Los protocolos de monitorizacion deben incluir
tanto pardmetros bioquimicos como antropométricos,
siendo evaluados de rutina unos o de forma puntual
otros. La definicién de estos pardmetros y su frecuen-
cia garantizard la calidad de la TN. Concretamente en
los pacientes oncoldgicos se recomienda prestar espe-
cial atencién en aquellas complicaciones nutricionales
del SNE relacionadas con la propia TN (sindrome de
realimentacion), con el tratamiento (alteraciones hi-
droelectroliticas y/o metabolicas, necesidad de prehi-
dratacidn, etc) o con la enfermedad (perdida de peso,
disfagia, etc). Tabla V.

Transicion y finalizacion de la TN

Aspectos bdsicos como la comunicacién entre pro-
fesionales sanitarios dificulta esta parte del PCN, por
lo que una coordinacién entre servicios deberia ser
prioritaria en cualquier TN. El FH como parte de un

Tabla V
Alteraciones hidroelectroliticas y metabolicas causadas
por antineopldsicos o adyuvantes

Alteracion Fdrmaco implicado

Aldesleukina (Interleucina II)
Carboplatino

Cetuximab

Cisplatino

Decitabina

Panitumumab

Pazopanib

Tridxido de Arsénico
Zoledrénico

Hipomagnesemia

Abiraterona
Cisplatino
Decitabina
Estreptozocina

Hipopotasemia

Cabozantinib
Cisplatino
Denosumab
Zoledrénico

Hipocalcemia

Hiponatremia Aminoglutetimida
Cisplatino

Decitabina

Azacitidina
Cabozantinib
Estreptozocina
Everolimus
Temsirolimus
Zoledrénico

Hipofosfatemia

Everolimus
Temsirolimus

Hiperglicemia

Everolimus
Temsirolimus

Hipertrigliceridemia

servicio central puede optimizar tanto esta comunica-
cién como la aplicacién de los protocolos teniendo en
cuenta aspectos clinicos, sociales y éticos. As{ pues, no
se deberia suspender el SNE hasta que no esté garan-
tizada la ingesta de al menos el 60-75% de los reque-
rimientos estimados, en concreto deberia garantizarse
el 30-50% ya sea con dieta, con suplementos orales o
con la nutricion artificial en los pacientes oncoldgicos.

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

La TN seria beneficiosa en pacientes con RT con o
sin QT, sin embargo su utilizacion de rutina no esta-
ria recomendada. Tampoco lo estaria la utilizacién de
nutricién parenteral (NP) en todos los pacientes en tra-
tamiento antitumoral, tan solo en aquellos desnutridos
y/o cuando la nutricion enteral (NE) no fuera posible
como serfa el caso de la toxicidad gastrointestinal don-
de una NP a corto plazo obtendria mayores beneficios
que la NE*.

Estandares de practica técnicos

Estos EP son quizds los mas conocidos en el FH
debido a que implican tanto la formulacién de la nu-
tricion artificial parenteral o enteral (elaboracidn,
compatibilidad y estabilidad)*’ como las caracteristi-
cas especiales de su administracién. Sin embargo no
son tan conocidos aquellos aspectos relacionados con
la validacion del SNE donde se garantiza la seguri-
dad y eficiencia de todo el proceso. El FH tendrd en
consideracion todos aquellos aspectos fisico-quimicos
y microbioldgicos relacionados con la TN y el trata-
miento antitumoral, ademds aplicard las indicaciones
prioritarias en cada momento y adecuard el SNE a las
condiciones clinicas del paciente oncoldgico.

Estandares de practica operativos

El correcto acondicionamiento y almacenamiento de
la nutricién artificial garantizard una correcta estabi-
lidad para su posterior dispensacion. Estos EP cobran
especial importancia en aquellos pacientes con nutri-
cién domiciliaria, donde formacion y apoyo logistico al
paciente y/o cuidador serd determinante en la eficiencia
de la TN. Las condiciones de conservacion, higiene en
la manipulacion, la temperatura de administracién y la
comprobacion de la caducidad deben quedar lo sufi-
cientemente claras antes de cualquier dispensacion.

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

Aplicacion de los estdndares de préctica del farmacéutico en terapia nutricional al paciente oncoldgico 53



Estandares de practica de gestion

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

La eficiencia de cualquier terapia deberia ser in-
dispensable antes de su aplicacidn, para ello una co-
rrecta seleccidn de nutrientes y dispositivos o equipos
de administracién a utilizar, la aplicacion de nuevas
tecnologifas y la colaboracion entre los diferentes pro-
fesionales del equipo de SNE deberia optimizar el
proceso®¥. En referencia a esto, en los ultimos afios
hemos asistido a un desabastecimiento de productos de
nutricién, por lo que la gestion de estos ha tenido un
impacto en la seguridad de los pacientes***!, asi el FH
ha tenido que sortear esta escasez aplicando sus cono-
cimientos generales de estos productos (metabolismo,
excrecion, deficiencia, sintomas de toxicidad y dosis
dptimas) junto con estrategias de suplementacion, res-
triccién y monitorizacion para garantizar el uso 6ptimo
de la TN.

En cuanto a la seleccion de nutricién artificial en
el paciente oncologico, la estrategia de SNE no estd
claramente delimitada entre la NE y la NP, arrojando
evidencia ambas por igual, asi como su utilizacion
complementaria. Se ha visto que la NP se asocia a una
mayor ganancia de peso y un balance mas positivo de
electroliticos pero la NE garantiza una mejor utiliza-
cion del nitrégeno proteico, por lo que la sintesis y ca-
tabolismo proteico es similar en ambas. Su aplicacion
dependerd 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 antineopldsicos actuales,
estas complicaciones gastrointestinales comprometen
la eficacia del tratamiento, agravan la desnutricién y
promueven la caquexia cancerosa contribuyendo a
un deterioro general del paciente, generando un mal
prondstico. De ahf el creciente interés por la inmuno-
modulacién de determinados nutrientes como la glu-
tamina, los dcidos grasos omega 3 con su actividad
antiinflamatoria, los aminoacidos de cadena ramifica-
da con sus efectos sobre la anorexia o los prebidticos/
probidticos, sin embargo los buenos resultados precli-
nicos atin no se han traducido a la préctica clinica pero
su aplicacion es ya una realidad*.

Areas de intervencion nutricional y
recomendaciones practicas

Recientemente se ha discutido la necesidad de re-
ducir la toxicidad de la terapia antitumoral aplicando
diferentes estrategias® por lo que esta drea seria una de
las prioritarias de intervencion nutricional junto con la
TN perioperatoria, la TN adyuvante en pacientes con
QT/RT o la nutriciéon domiciliaria en pacientes con
cancer avanzado o incurable.

La evaluacion de la calidad de vida de los pacientes
oncoldgicos ofrece informacion sobre el impacto de la
desnutricion y la TN utilizada, por lo que deberia afia-
dirse de rutina.

Las tres condiciones con mayor evidencia para apli-
car la TN en oncologia serfan: estado caquéctico, NE
o NP exclusiva y/o la previsién de varias semanas de
duracién del SNE.

Se deberia utilizar un cribado validado para paciente
oncolégico (MST), aplicando la VN en aquellos pa-
cientes con riesgo de desnutricion (VGS-GP) o ree-
valuando cada 15 dias en aquellos sin riesgo o riego
bajo. En la monitorizacion se deberia afadir de rutina
pardmetros bioquimicos, ingesta dietética, variaciones
de peso y calidad de vida.
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