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Desnutrición: DEFINICIÓN

“Estado nutritivo en el que unaEstado nutritivo en el que una
deficiencia de energía, proteínas y otros
nutrientes causa efectos adversosnutrientes causa efectos adversos
mesurables en la composición y función
de los tejidos /organismo y en elde los tejidos /organismo y en el
resultado clínico” (Elia)



¿Porqué se desnutren los pacientes?

Requerimientos 
nutricionales aumentadosnutricionales aumentados

Náuseas y vómitosDificultad para comer y/o 
para deglutir

Ansiedad

Dolor

Depresión

MalabsorciónEntorno hospitalario

Pruebas diagnósticasMedicación



Consecuencias de la desnutrición en el paciente con cáncer

Adaptado de GARCIA-LUNA, P. Causas e impacto clínico de la desnutrición y caquexia en el paciente oncológico. Nutr Hosp 2008; 21: 10-16. 



K l 2005 C O i Cli N t M t b CKyle 2005. Curr Opin Clin Nutr Metab Care



Causas de malnutrición
Pacientes con cáncer

• Origen multifactorial:g
– Relacionadas con el tipo de tumor, estadio y localización:

– Efectos locales y sistémicos del tumor
R l i d l t t i t– Relacionadas con el tratamiento :

– Cirugía

– Radioterapia

Q i i t i– Quimioterapia
– Relacionadas con el paciente:

– Factores psicosociales

» Temor» Temor

» Ansiedad

» Depresión

Hábit tó i– Hábitos tóxicos

Van Cutsem E, Arends J. The causes and consequences of cancer associated malnutrition. Eur J Oncol Nurs 2005;9:S51–S63.



Tipos de tumor con mayor prevalencia de malnutrición1

LOCALIZACIÓN DEL TUMOR PREVALENCIA DE 
MALNUTRICIÓN (%)

Páncreas 80-85%

Estómago 65 85%Estómago 65-85%
Cabeza y Cuello 65-75%

Esófago 60-80%g %
Pulmon 45-60%

Colon / Recto 30-60%
El 80% de los pacientes con cáncer gastrointestinal (GI) superior habían 

experimentado un cierto grado de pérdida de peso en el momento del diagnóstico2

(1) Stratton R et al. Prevalence of disease-related malnutrition. In: Stratton RJ, Green CJ, Elia M (Eds), Disease-related malnutrition: An Evidence-based Approach to Treatment. CABI 
Publishing, Wallingford, Oxon, UK, 2003;35-92.  (2)  Muscaritoli M et al. Prevention and treatment of cancer cachexia: New insight into an old problem. Europ J Cancer 2006;24:31-41



Causas de malnutrición
Quimioterapia

EFECTOS ADVERSOS TRATAMIENTOS ONCOLÓGICOSEFECTOS ADVERSOS TRATAMIENTOS ONCOLÓGICOS
Náuseas y vómitos La mayoría de agentes quimioterápicos

Anorexia La mayoría de agentes quimioterápicos

Alteraciones del gusto y olfato Cisplatino, 5-FU, MTX, etc.

Diarrea (mucositis GI) 5-FU, irinotecan, MTX, Inh. Tirsosina 
quinasasquinasas

Mucositis (estomatitis) 5-FU/FA,Inh Tirosin quinasas.

Van Cutsem E, Arends J. The causes and consequences of cancer-associated malnutrition. Eur J Oncol Nurs 2005;9;S51–S63



Causas de malnutrición
Radioterapia

• Radioterapia de cabeza y cuello: 
• Mucositis• Mucositis
• Alteraciones del gusto
• Disfagia
• Dolor en la deglución

• Radioterapia del área pélvica y abdominal
• Anorexia
• Náuseas y vómitos
• Diarrea• Diarrea
• Enteritis y colitis por radiación

• Radioterapia en el tórax
• EsofagitisEsofagitis
• Reflujo esofágico
• Disfagia

10
NCI: http://www.cancer.gov/cancertopics/pdq/supportivecare/nutrition/HealthProfessional/page2



Tratamientos con Bajo Riesgo Nutricional

Quimioterapia Radioterapia Cirugía

Derivados de la vinca Tórax: pulmón y mama Toda cirugía paliativa

Metotrexate a dosis bajas Sistema nervioso central Cólica benigna

5-fluorouracilo en bolo Óseos y musculares Intestino delgado (aguda)

Utefos Melanomas

Melfalán Próstata (RT3DC/IMRT)Melfalán Próstata (RT3DC/IMRT)

Clorambucil

Gemcitabina

Temozolomida



Tratamientos con Riesgo Nutricional Moderado

Quimioterapia Radioterapia CirugíaQuimioterapia Radioterapia Cirugía

Platinos Cabeza y cuello: Esofágica benigna

Derivados del podofilino Parótidas Gástrica benignaDerivados del podofilino - Parótidas Gástrica benigna

Antraciclinas - Maxilares Intestino delgado (crónica)

Dacarbacina Abdomen y pelvis:

Ciclofosfamida - Hepático-biliar

Ifosfamida - Renal

Irinotecán - Ovario

Topotecán - Órganos genitales

Taxanos - Vejiga

5-Fu infusión cont./Fluorop. 
orales



Tratamientos con Alto Riesgo Nutricional

Quimioterapia Radioterapia Cirugía
Pacientes sometidos a transplante Cabeza y cuello: Cabeza y cuellop
de médula ósea

y y

- Boca Esofágica maligna

Radioquimioterapia concomitante - Faringe Gástrica malignaq p
por cánceres de cabeza, cuello y 
esófago

g g

- Laringe Pancreática

- Esófago Ante la aparición de 
complicaciones                  
(quirúrgicas o no) en la cirugía de 
riesgo moderado o bajo

Abdomen y pelvis:

- Digestivo

Hematología

- Transplante de médula



¿Cómo detectar la¿Cómo detectar la 
desnutrición?Herramientas de 

cribado 



Cribado nutricional

• Valoración inicial encaminada a detectar los sujetos
malnutridos o que se encuentran en riesgo nutricional,
para remitirlos a una valoración nutricional máspara remitirlos a una valoración nutricional más
específica y/o implementar en ellos un plan nutricional.

• Suele incluir datos subjetivos y objetivos (peso, talla,
cambios en el peso, cambios en la ingesta,cambios en el peso, cambios en la ingesta,
comorbilidades..).

ASPEN Board of Directors. JPEN 2002; 26: 9SA-12SA.



Métodos de cribado nutricional 

Más de 70 métodos publicados

ESPEN i dESPEN i dESPEN recomienda:ESPEN recomienda:
Comunidad → MUSTMUST (Malnutrition Universal ScreeningTool )

Hospital → NRSNRS 20022002 (Nutrition Risk Screening)Hospital → NRSNRS--20022002 (Nutrition Risk Screening)
Anciano → MNAMNA (Mini Nutritional Assessment)

Kondrup J, et al. ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002. Clin Nutr 2003; 22: 415-21.

ASPEN recomienda: ASPEN recomienda: 
SGASGA (Subjective Global Assessment )

ASPEN Board of directors. JPEN 2002; 26: 9SA-12SA.



MST: Malnutrition Screening Tool
MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL

PUNTUACIÓN POR IMC

IMC PUNTUACIÓN

PUNTUACIÓN POR 
PÉRDIDA DE PESO

Ó

PUNTUAC POR EFECTO DE 
ENF. AGUDA:SI EL 
PACIENTE SE HA PUESTO 

>20 0

18,5-20 1

% PUNTUACIÓN

<5 0

5 10  1

REPENTINAMENTE ENFERMO 
Y NO HA PODIDO O ES 
PROBABLE QUE NO PUEDA 
COMER >5 DÍAS: PUNTUAC. 

<18,5 2 5-10  1

>10 2
= 2

ÓRIESGO GLOBAL DE MALNUTRICIÓN:

La suma de puntos nos da el riesgo global de malnutrición:

ó á0=Bajo riesgo; 1=riesgo medio; 2 ó más= alto riesgo



Recomendaciones para los tres grupos:
‐ OBSERVACIÓN Y REEVALUACIONES
PERIÓDICAS EN LOS PACIENTES DE RIESGO 
BAJO E INTERMEDIOBAJO E INTERMEDIO
‐ TRATAMIENTO PARA LOS DE ALTO RIESGO.



Cribado y valoración del estado nutricional

V l ió Gl b l S bj ti (VGS)Valoración Global Subjetiva(VGS)
• Clasifica a los pacientes en: 
‐ bien nutridos
‐moderadamente desnutridos
‐ severamente desnutridos. 
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Valoración global subjetiva generada por el paciente VGS‐GP

VGS GP (V l ió l b lVGS-GP (Valoración global 
subjetiva generada por el 
paciente):

Deriva de la VGSDeriva de la VGS
Valora los cambios de peso y la ingesta 
nutricional
Considera la sintomatología que puede 
afectar a la ingesta nutricional y a la 

id d f i lcapacidad funcional
Involucra al paciente mediante la 
cumplimentación de parte del 
formulario.

La VGS-GP es una herramienta validada 
de cribado, priorización y valoración en 
pacientes oncológicos  (1) 

(1) Bauer J Capra S Ferguson M Use of the scored Patient Generated(1) Bauer J, Capra S, Ferguson M. Use of the scored Patient-Generated 
Subjective Global Assessment (PG-SGA) as a nutrition assessment tool 
in patients with cancer. Eur J Clin Nutr 2002;56:779-85 (2) McCallum 
PD. Nutrition Screening, Triage and Assessment. Presented at the 
Multinational Association of Supportive Care in Cancer (MASCC). 
Geneva, Switzerland:2005. Available at: 
http://www.mascc.org/ktm12/images/uploads



Valoración nutricional

• Evaluación del estado nutricional más específica profunda y• Evaluación del estado nutricional más específica, profunda y
detallada, realizada por personal especializado para llevar a
cabo un plan nutricional adecuado.

• Incluye:

• Historia clínica y dietética,

• Examen físico completo,

• Antropometría

• Análisis de laboratorio

ASPEN Board of Directors. JPEN 2002; 26: 9SA-12SA.



Actuaciones antes y durante el tratamiento antineoplásico

E l l t d t i i l d l i t• Evaluar el estado nutricional del paciente y 
clasificarlo en

• Bien nutrido

• Moderadamente malnutrido

• Gravemente malnutrido

• Valorar el riesgo de desnutrición delValorar el riesgo de desnutrición del 
tratamiento antineoplásico y clasificarlo en

B j / d d / lt i• Bajo/moderado/alto riesgo



Actuaciones antes y durante el tratamiento antineoplásico

• Tener establecida una estrategia de profilaxis y tratamiento 
de los síntomas

• Mucositis
• Vómitos
• Diarreas
• Infecciones

• Tener establecida una pauta de actuación 
farmacológica/nutricionalfarmacológica/nutricional

• Colaboración con nutricionista
• Sondaje NG
G t t í• Gastrostomías

• Endoprótesis, etc



l l l ióMomentos claves para la evaluación y 
actuación nutricional

• El diagnósticog

• El comienzo y transcurso de los tratamientos
Nivel I

• El momento de la recidiva y durante los tratamientos 
antineoplásicos que le siguen Nivel IIantineoplásicos que le siguen

• La fase preterminal/terminal
Nivel II



Momentos Claves para la Evaluación y 
Actuación Nutricional

• Nivel I: Posible desnutrición ligada a la acción de tratamientos específicos• Nivel I: Posible desnutrición ligada a la acción de tratamientos específicos 

‐ Actuación: Oncólogo‐Enfermería‐Nutricionista

• Nivel II: La desnutrición estaría más ligada a la progresión de la neoplasia

– Actuación: Oncólogo/Paliatólogo‐Enfermería‐Nutricionista



Evidencia científica sobre la 
intervención nutricionalintervención nutricional



Papel del consejo/asesoramiento nutricional



Survival

1,00
Group 1Group 1

0,95

Group 1
Group 2
Group 3

Group 1
Group 2
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0 1 2 3 4 5 6
Follow-up (years)Follow-up (years)

Ravasco P et al. Clin Nutr 2008; 3(suppl 1):92 & Radioth & Oncol 2006; 81(suppl 1):S149



Head & Neck 2005; 27: 659-668



Importancia de los consejos alimenticios

Consejos dietéticos + dieta habitual + suplementos nutricionales orales en Consejos dietéticos + dieta habitual + suplementos nutricionales orales en 
pacientes con  tumores gastrointestinales o de cabeza y cuello con RT +/pacientes con  tumores gastrointestinales o de cabeza y cuello con RT +/‐‐

QtQt

1)1) Ayudan a mantener una dieta adecuada ( o aumentarla) Ayudan a mantener una dieta adecuada ( o aumentarla) 

2)2) Previene la pérdida de peso asociada a los tratamientosPreviene la pérdida de peso asociada a los tratamientos

3)3) Previene la interrupción de los tratamientosPreviene la interrupción de los tratamientos

(Evidencia grado A)(Evidencia grado A)( g )( g )

ESPEN Guidelines. Clin Nutr 2006; 25: 245-259; Ravasco P et al. J Clin Oncol 2005; 23: 2431-1438



Nutrición y supervivencia



Coordinaciones locales, protocolos, guías, consensos…



Recomendaciones en el 
momento del Ingreso Hospitalario

CRIBADOCRIBADO

Cribado en las primeras 24-48 horas del ingreso hospitalario 
para detectar la desnutrición de forma precoz.

G d d d ió AGrado de recomendación: A  

Método de cribado que considere más factible de aplicarMétodo de cribado que considere más factible de aplicar. 
Considerarse como variables mínimas de cribado :.

- Indice de masa corporal IMC (<18,5 kg/m2),
- Cambios involuntarios de peso (pérdida de peso >5% en 3 

meses ó >10% en 6 meses)
- Modificaciones en la ingesta habitual el último mesModificaciones en la ingesta habitual el último mes.

Grado de recomendación: D



Recomendaciones en el 
momento del Ingreso Hospitalario

DIAGNÓSTICODIAGNÓSTICO

• Recomienda realizar una valoración del estado 
nutricional en  pacientes cribados positivos al p p
ingreso hospitalario. 

• La realizará personal con formación y p y
experiencia, en función de los recursos 
disponibles. La metodología a utilizar estará en 
f ió d l i t d l id i i tífifunción del paciente y de la evidencia científica 
disponible.

Grado de Recomendación DGrado de Recomendación D



Recomendaciones para la Intervención Intervención 
NutricionalNutricional en pacientes con Cribado o Cribado o 

Valoración Nutricional PositivaValoración Nutricional Positiva

• Realizar valoración de la ingesta de los pacientes cribados positivos
• Establecido el diagnóstico de desnutrición se determinaran los• Establecido el diagnóstico de desnutrición, se  determinaran los 

requerimientos nutricionales del paciente en base a su situación 
clínica y patología de base.

• Reevaluación
( Se recomienda que este punto sea llevado a cabo por personal con 

formación y experiencia)formación y experiencia)

Grado de recomendación: D



d l óóRecomendaciones para la Intervención Intervención 
NutricionalNutricional en pacientes con Cribado o Cribado o 

l ó ll ó l

• Ante ingestas insuficientes individualizar menús enriquecerlos

Valoración Nutricional PositivaValoración Nutricional Positiva

Ante ingestas insuficientes, individualizar  menús , enriquecerlos 
adaptárlos,  para cubrir  requerimientos. 

• Prescribir suplementación nutricional si no se consigue cubrir• Prescribir suplementación nutricional si no se consigue cubrir 
las necesidades nutricionales del paciente

• Valorar la prescripción de suplementos nutricionales orales 
dacorde a: 

– Requerimientos del paciente según sus necesidades
– Condiciones fisiológicas y patológicas 
– Adecuación de la presentación a la situación y gustos del 

paciente

Grado de Recomendación: A



Recomendaciones para la Intervención Intervención 
NutricionalNutricional en pacientes con Cribado oCribado oNutricionalNutricional en pacientes con Cribado o Cribado o 

Valoración Nutricional PositivaValoración Nutricional Positiva

Si el paciente tiene una ingesta oral inadecuada, a S e pac e te t e e u a gesta o a adecuada, a
pesar de las modificaciones de la dieta y la 
utilización de suplementos nutricionales orales,
se deberá valorar la administración de nutriciónse deberá valorar la administración de nutrición 
enteral, siempre que, a juicio del clínico, el tracto 
gastrointestinal sea funcional, tanto desde el punto 
d i d id d b i dde vista de su capacidad absortiva como de su 
motilidad. 

Grado de Recomendación: AGrado de Recomendación: A



Recomendaciones para la Intervención Intervención p
NutricionalNutricional en pacientes con Cribado o Cribado o 

Valoración Nutricional PositivaValoración Nutricional Positiva

• Para  nutrición enteral por su situación clínica o por su enfermedad de 
base, se elegirá el acceso digestivo más adecuado, atendiendo a:

– La patología del paciente
– La condición clínica actual del paciente

L id d t l i d l– La seguridad y tolerancia del acceso
– La duración prevista de la nutrición enteral
– La disponibilidad de recursos

Si id l á i d b á l l– Si se considera que el acceso gástrico no es seguro, deberá valorarse el acceso post 
pilórico. 

Grado de recomendación: √



Algunas dudas 

¿Es posible realizar las evaluaciones nutricionales que hemos comentado en la 
práctica clínica diaria, antes de plantearse una actuación nutricional?

¿Se puede realizar una “intervención” de apoyo nutricional para mantener a 
los pacientes bien nutridos? 

¿Debemos sistematizar las actuaciones para controlar la malnutrición de¿Debemos sistematizar las actuaciones para controlar la malnutrición de 
nuestros pacientes?



Alguien
NutricionistaNutricionista
Oncólogo médico

ólOncólogo radioterapeuta
PaliatólogoPaliatólogo
Consulta de enfermería…

D b áDeberá encargarse……

“Acoplar el guante a la mano”Acoplar el guante a la mano



Conclusiones

Nutrición y paciente oncológico:

‐ Importancia de la valoración y planteamiento multidisciplinar de 
los pacientes oncológicos.
‐ Buscar la calidad de vida de nuestros pacientes.
P ibl i t l i i‐ Posible impacto en la supervivencia 

‐ Conocer el riesgo nutricional de los tratamientos con cáncer
‐ “Intervenir” en la nutrición de nuestros pacientesIntervenir  en  la nutrición de nuestros pacientes
‐ Establecer un plan de actuación conjunto



Idea para “llevar a casa”

La nutrición de los pacientes oncológicos tiene 
que ser preocupación nuestra a lo largo de 
todo el proceso, por su gran implicación en su p , p g p
calidad  y cantidad de vida.



Tumor en progresiónTumor en progresión

Obstrucción mecánicaObstrucción mecánicaObstrucción mecánicaObstrucción mecánica

Tratamiento quirúrgicoTratamiento quirúrgico

Tratamiento farmacológicoTratamiento farmacológicoTratamiento farmacológicoTratamiento farmacológico

Tratamiento nutricional ( enteral y  parenteral)Tratamiento nutricional ( enteral y  parenteral)

Respeto a las preferencias del pacienteRespeto a las preferencias del pacienteRespeto a las preferencias del pacienteRespeto a las preferencias del paciente

Hospitalización domiciliariaHospitalización domiciliaria

PaliativosPaliativos

Nutrición parenteral en domicilioNutrición parenteral en domicilio



HISTORIA ONCOLÓGICA

Mujer de 49 a.   A.P. : Sin interés.  

Ca  Ovario ( XI/03):  
Histerectomía + doble anexectomía+ Hartmann.
A P : Adenocarcinoma papilar seroso ( estadio III FIGO)A.P.: Adenocarcinoma papilar seroso ( estadio III FIGO).
Qt  adyuvante con carboplatino + taxol x 6 ciclos.

ILE 1 a : Recidiva tumoral en muñón rectaILE 1 a.:  Recidiva tumoral en muñón recta
Qt (4 ciclos  de carboplatino) 

X/05: Recidiva en vagina y en labio menor izquierdo de vulvaX/05:  Recidiva en vagina y en labio menor izquierdo de vulva
Cir + Braquiterapia* QT ( Caelyx semanal por 4 ciclos  
(Toxicidad) y post.  Topotecán , hasta V/06. 

VI/06 :  Recidiva en vulva
Cir  

III/07:  Recidiva en fondo de saco de vagina
Qt ( Capecitabina. Suspendido por toxicidad)



HISTORIA CLINICA (2)

IX/07 Acude a nuestro HospitalIX/07    Acude a nuestro Hospital
TAC + PET Masa presacra 4‐5 cm?
Qt ( Carbo + Taxol). : Sin cambios

XII/07:           Radioterapia sobre lecho presacro

IV y VI /08  Suboclusiones intestinales.
Cir ( VII/08): carcinomatosis peritoneal, liberación asas a nivel
pélvico y realizando by‐pass enteral. Se objetiva masa presacra
de 5 x 4 cm con sospecha de infiltración de pared vesical.
Nueva linea de quimioterapia paliativa ( CPM + Pred).q p p ( )

VIII/08            Suboclusion intestinal



EXPLORACIÓN

Peso 45 kg, talla 1,60 m. Afebril. TA 110/ 60 mm Hg. Buen estado general. 
Consciente y orientada. Caquéctica. 

Corazón rítmico a buena frecuencia, sin soplos ni extratonos. Regular murmullo 
vesicular, con hipoventilación en bases.vesicular, con hipoventilación en bases. 

Abdomen blando y depresible, excavado, presencia de cicatriz de laparotomía y 
de estoma abolición del peristaltismode estoma, abolición del peristaltismo.

Ligeros edemas en MMI. Exploración neurológica sin hallazgos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC DE ABDOMEN: Extensa infiltración neoplásica peritoneal , engrosamiento del 
peritoneo, líquido perihepático y lesiones nodulares parietales. Imagen de tejidos 
blandos presacra Cámara gástrica y duodenal distendidas sin yeyuno dilatadoblandos presacra. Cámara gástrica y duodenal distendidas, sin yeyuno dilatado. 
No es posible objetivar una zona concreta de la obstrucción.



VALORACIÓN NUTRICIONAL BÁSICA

PESO: 48 kgPESO: 48 kg.
TALLA: 1.60 metros.
ÍNDICE DE MASA CORPORAL:  18 Kg/m2. 

PÉRDIDA DE PESO EN LA ÚLTIMA SEMANA: 4 kg, un 10% de su peso 
corporal. En el último mes, había sido de 8 kg, 17%. 

MARCADORES BIOQUÍMICOS: albúmina, de 2.1 g/dl y transferrina, de 190 
mg/dl. (X)g/ ( )

ÍNDICE DE RIESGO NUTRICIONAL (INR) 
( 1 519 x albúmina + 0 417 X( peso actual/peso habitual) X 100 = 89 5( 1,519 x albúmina + 0.417 X( peso actual/peso habitual) X 100   89.5.
Desnutrico en grado ligero (83,5‐97,5) (X)

Escala de Valoración Global Subjetiva (VGS) :Escala de  Valoración Global Subjetiva  (VGS) : 
Desnutrición moderada (X)



Plan de tratamiento

Se desestima la cirugía: ‐ Deterioro previo de la paciente
‐ Corta esperanza de vida
‐ No causa  evidente 
‐ Multiples adherencias ( Cirugía previa)

Fracaso de las medidas conservadoras

Se establece protocolo de obst. intestinal  maligna

Se replantea plan de sonda nasogastrica ( paciente no acepta)Se replantea plan de sonda nasogastrica ( paciente no acepta)

Se demora la decisión de un tratamiento específico nutricional hasta 
ver evolución del proceso de basever evolución  del proceso de base.



Evolución

Tolerancia a líquidos 

No  fue posible la reintroducción de sólidos. 

Se mantuvo dieta líquida, con complementos energéticos 
indicados por la Unidad de Nutrición .

Aporte energético no suficiente . Se plantea la posibilidad de 
una nutrición parenteral (n enteral no era posible por launa nutrición parenteral (n. enteral no era posible por la 
reciente la obstrucción intestinal)

Nutrición parenteral VS  dieta liquida oral  + complementos



A favor de la Nut. Parenteral: 

I di ió l d• Indicación clara en caso de 
obstrucción intestinal en un 
paciente con     desnutrición 
moderada‐ severa.



A favor de la Nut Parenteral:A favor de la Nut. Parenteral: 

• Indicación clara en caso de 
b ió i i l

En contra de Nut.  Parenteral:

obstrucción intestinal en un 
paciente con     desnutrición 
moderada‐ severa.

• Esperanza de vida limitada.
• Rechazo de la paciente, a la 
nutrición parenteral y a lanutrición parenteral y a la 
colocación de una via central.



A favor de la Nut Parenteral:A favor de la Nut. Parenteral: 

• Indicación clara en caso de 
b ió i i l

En contra de Nut.  Parenteral:

obstrucción intestinal en un 
paciente con     desnutrición 
moderada‐ severa.

• Esperanza de vida limitada.
• Rechazo de la paciente, a la 
nutrición parenteral y a lanutrición parenteral y a la 
colocación de una via central.

A favor de la nutrición oral:

• Situación terminal de la paciente
•Carácter fisiológico, comodidad de la vía oral.Carácter fisiológico, comodidad de la vía oral.
•Deseo de la misma.



A favor de la Nut Parenteral:A favor de la Nut. Parenteral: 

• Indicación clara en caso de 
b ió i i l

En contra de Nut.  Parenteral:

obstrucción intestinal en un 
paciente con desnutrición 
moderada‐ severa.

• Esperanza de vida limitada.
• Rechazo de la paciente, a la 
nutrición parenteral y a lanutrición parenteral y a la 
colocación de una via central.

A favor de la nutrición oral:
• Situación terminal de la paciente
•Carácter fisiológico, comodidad de la vía oral.
•Deseo de la pacienteDeseo de la paciente

PlanPlan : : Respetando  el derecho de autonomía de la enferma, 
decidimos inclinarnos por la nutrición  oral líquida.



Se trabajó estrechamente con la Unidad de Dietéticaj

Llegó a tolerar dieta blanda

EVOLUCION
Problemas potenciales añadidos , mucositis, 
estomatitis, infecciones orales, xerostomía,

EVOLUCION
estomatitis, infecciones orales, xerostomía, 
nauseas…

Su alimentación cubría escasamente los dos 
i d l l i i btercios del aporte que la paciente necesitaba, y 

se, pautaron suplementos proteicos 2‐3 envases 
al día.



EVOLUCION

Adecuada tolerancia y situación estable de la paciente

Planteamos alta con apoyo de Hospitalización Domiciliaria

Cuadro de nauseas y vómitos a las 48 72 hCuadro de nauseas y vómitos a las 48‐72 h

Exploración con peristaltismo de lucha y  sin obrar

Posterior peristaltismo abolido, no obraba y vómitos fecaloideos

Nueva obstrucción intestinal

I

Nueva obstrucción intestinal

Ingreso 
( Paciente no quería sonda)



N t l tt di d b t ió i t ti l¿ Nuevo protocolo tto medicos de obstrucción intestinal 
maligna?

¿ Insistir a  la paciente colocación de SNG?

¿ Nueva valoración de NP ?



A pesar de los efectos secundarios anteriores y porA pesar de los efectos secundarios anteriores, y por 
consejo de Unidad de Cuidados Paliativos se restablece 
protocolo y se toman medidas de soporteprotocolo y se toman medidas de soporte. 

Valoracion de nutricion parenteral por Unidad deValoracion  de nutricion parenteral por  Unidad de 
Nutrición y Cuidados paliativos/hospitalización 
domiciliaria por el deseo de la familiadomiciliaria,  por el deseo de la familia . 

Se instauró nutrición parenteral el apoyo de UnidadSe instauró nutrición parenteral el apoyo  de Unidad 
de Cuidados paliativos/hospitalización domiciliaria



Buena evolución y  tolerancia de  la nutrición parenteral. 

La paciente solicita  traslado a domicilio. 

Permaneció 3 semanas más con vida falleció asintomática yPermaneció 3 semanas  más con vida, falleció asintomática y 
sin necesidad de sedación, en su entorno familiar



.

COMENTARIOS

1) Se respetaron sus deseos de la paciente,  buscando siempre la decisión 
médica más correcta.

2) Se realizó una valoración nutricional y se plantearon distintas  
intervenciones nutricionales acorde a la evolución.

3) No sabemos, claro, cómo hubiera evolucionado de haber tomado la 
decisión de NP desde el primer momento. En ocasiones las decisiones no se 
b ól i édi L d d l i lbasan sólo en cuestiones médicas. Los deseos del paciente, sus valores, 
deben ser tenidos en cuenta en la toma de decisiones.

4) En todo momento se buscó la calidad de vida del paciente. 




