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Del sintoma
a la intervencion:

decisiones nutricionales practicas
en el paciente oncoldgico

Como identificar, priorizar y tratar los problemas
nutricionales que modifican la tolerancia al tratamiento
y la recuperacion.
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10-20%

de las muertes en pacientes
oncoldgicos se atribuyen a la
desnutricidon, no al tumor.

El estado nutricional define
la tolerancia a la cirugiaq,
quimioterapia y radioterapia

Cribado rapido
(<2 minutosg

Priorizacion
de sintomas

Escalonamiento
terapéutico
seguro



Distincion clinica fundamental

Desnutricion Simple

Mecanismo:
Inanicion (falta de aporte).

Metabolismo:
Conservado o basal reducido.

Solucion:
Revertible incrementando aporte
calorico y proteico.

Caquexia Oncoloégica

Mecanismo:
Inflamacion sistémica y factores
tumorales (citoquinas proinflamatorias).

Metabolismo:
Resistencia anabdlica, hipercatabolismo,
resistencia a la insulina.

Solucion:

Requerimiento multimodal (nutricidon +
antiinflamatorios + ejercicio). Alimentar es
necesario, pero insuficiente por si solo.



Cribado nutricional en menos de 2 minutos
Herramientas validadas segun el contexto clinico

Hospitalizacion / Cirugia

NRS-2002

Foco: Riesgo agudoy
quirdrgico

Ambulatorio / Oncologia Médica

MST o MUST

Foco: Pérdida de peso
reciente y apetito

Equipo Multidisciplinario /
Nutricion

PG-SGA

Foco: Especifico en
oncologia, alta precision

La clave no es qué herramienta usar,
sino usarla de forma sistematica en cada visita.




El algoritmo de decision clinica
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4. Soporte
nutricional

(Escalonamiento de via)
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El soporte nutricional nunca sustituye el manejo del sintoma causal.



Abordaje clinico: Tracto Digestivo Superior

Anorexia y Saciedad Precoz

Diferenciacion: ; Es falta de apetito o
intolerancia al volumen?

Accion: Fortificacion sin volumen,
fraccionamiento (5-6 tomas), evitar
liquidos periprandiales.

Farmacologia: Megestrol / corticoides
dosis bajas (uso puntual).

Nauseas y Vomitos

Descarte primario: Excluir causas
organicas y obstructivas antes de
escalar antieméticos.

Accion dietética: Alimentos frios,
texturas secas, jengibre coadyuvante.



Abordaje clinico: Cavidad Oral y Deglucion

Mucositis

Sincronizacién analgésica previa

a comidas. Texturas blandas/frias.

En radioterapia, anticipar
necesidad de soporte enteral.

@

Disfagia

Clasificacion estandarizada IDDSI
(niveles de espesantesy
texturas). Reevaluacion
fonoaudioldgica.

Xerostomia

Salivares artificiales, modificacion
de humedad en alimentos
(salsas/caldos), estricta higiene
bucal.

(«
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Alteraciones del Gusto

Evitar metales (usar plastico).
Potenciar saborizadores
aromaticos, priorizar proteinas
alternativas a la carne roja.



Abordaje clinico: Tracto Digestivo Inferior e Interacciones

f

Estrenimiento vs. Diarrea

Estrenimiento: Regla de oro quirurgica:
descartar obstruccidn parcial mecanica
antes de indicar suplementos de fibra.

Diarrea: Diferenciar etiologia (Toxicidad
actinica/quimioterapia vs. Dumping post-
gastrectomia). Ajustar osmolaridad y
lactosa.
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Interacciones Farmaco-Nutriente

Alerta Naranja: El paciente oncologico

frecuentemente omite reportar
suplementos “naturales”.

Toronja (Pomelo): Inhibicion del
citocromo CYP3A4 (altera inhibidores de
tirosina-quinasa).

Antioxidantes: Evitar megadosis durante
quimioterapia activa.




Terapéutica dirigida en Caquexia Oncologica
Evidencia en modulacion inflamatoria y preservacion muscular

Omega-3 /
EPA

HMB +
Arginina +
Glutamina

Mecanismo:
Modulacidon de
citoquinas

V

proinflamatorias y via
ubiquitina-proteasoma.

Mecanismo:
Reduccion de

protedlisis (HMB) y
soporte inmunomodulador.

V

Impacto clinico: Mayor

consistencia en conservacion de
peso en pacientes vulnerables
(267 anos, <60 kg) y tumores
especificos (cabeza y cuello).

Impacto clinico:

Herramienta complementaria en el
manejo multimodal para funcién
fisicay masa muscular.
Individualizar uso.



Inmunonutricion Perioperatoria en Cirugia Oncoldgica
Integracion en protocolos ERAS (5 a 7 dias preoperatorios)

\ / Carga de \ /Realimentacién>

<Ayuno Finimo / \ carbohidratos / \\ temprana

Evidencia LATAM - Estudio SUPREMO, Colombia 2025

Cohorte: 620 pacientes, cirugia abdominal oncoldégica mayor.

Resultados: El régimen preoperatorio (arginina, omega-3, nucledtidos) se
asocio significativamente a:

- Menor ingreso a UCI.
- Menor necesidad de ventilacion mecanica y vasopresores.

- Reduccion de complicaciones infecciosas intrahospitalarias.




Escalonamiento del soporte: Via Oral

Dieta Fortificada - Casera

Optimizacidon de densidad
caldrica sin incrementar
volumen (eJ. aceites, leche

@ en polvo, huevo).
huevo). Valido y necesario

necesario como primera
linea.

Suplementacion Oral
Comercial - ONS

Criterio de indicacion clinico:
Si el paciente no alcanza el
60-75% de sus requerimientos
en 3 a 5 dias con dieta

optimizada. \ g

Perfil: Formulas poliméricas
hiperproteicas, modulos especificos,
O presentaciones de textura
modificada (ej. proteinas en gel para
disfagia). Complementan,

no sustituyen.




Escalonamiento del soporte: Soporte Invasivo

/l\

Nutricion Parenteral

Indicacio_ne; estrig:tas:
.Obstrucuon. mtespmal
irresecable, intestino corto,

fistulas de alto gasto, ileo
3 prolongado.

& e s Alerta Clinica: No indicar en
Nutricion Enteral - Sonda/Ostomia anorexia con tracto digestivo

- L ue; funcional. La NPT es un soporte,
Regla clinica fundamental: “Si el e o Gendeolona s e Lon

Intestino funciona, usalo.” .

’ sintoma no resuelto.
Indicaciones: Disfagia severa,
mucositis grave >7 dias, ingesta

iInsuficiente prolongada.
Considerar gastrostomia
profilactica en radio-oncologia.

L ey




Aplicacion clinica por especialidad

Radio-Oncologia: Mucositis Gineco-Oncologia:

Actinica Exenteracion Pélvica

Escenario: Ca. Orofaringe, mucositis Escenario: Post-quirdrgico complejo,

GC3, pérdida de peso 8%. ostomia de alto gasto.

Ruta clinica: Analgesia + textura Ruta clinica: Enfoque cambia de

modificada — Si <60% de ingesta en aporte a absorcion. Manejo de gasto

72h — Sonda temprana. de estoma, rehidratacion estricta con
electrolitos, progresion dietética

Regla: No interrumpir radioterapia controlada.

por causas nutricionales evitables.




CLERORCERENTEETS: Vigilancia longitudinal

Deteccion temprana en el paciente ambulatorio estable

Cribado seriado

Aplicacién de MST/MUST
en cada control de
seguimiento.

Vigilancia oculta

Deteccion de “obesidad
sarcopénica”
(subdiagnosticada por IMC
conservado pero deplecion
muscular severa).

Ajuste por
/)
@@} comorbilidades

Modulacidon de metas
en diabetes, ERC,
hepatopatia concurrente.



Microbiota y tumores solidos:
Evidencia emergente
Un modulador de riesgo y respuesta al tratamiento

Cancer de Mama

El Estroboloma: Bacterias
intestinales que reactivan
estrogenos conjugados,
relevante en tumores receptor
hormonal positivo.

Cancer Colorrectal

Fusobacterium nucleatum:
Enriquecido en tejido tumoral,
asociado a peor pronosticoy
evasion inmune.

Cancer de Prostata

Eje intestino-proéstata:
Influencia bacteriana en el
metabolismo de
androgenos/testosterona.




Modulacion de la microbiota en la practica actual
cQue podemos hacer hoy de forma segura?

Uso estrictamente racional V
de antibioticos de amplio

espectro. @ %,)

Accion Recomendada \

La disbiosis inducida por antibioticos se
asocia a peor respuesta a la
iInmunoterapia. Mantener el
ecosistema intacto.

v

Precaucion Clinica

Evitar el uso indiscriminado
de probiéticos en pacientes / X

inmunosuprimidos, con T

neutropenia severa o accesos | X

venosos centrales.

«

Riesgo tedrico de bacteriemia; la
intervencion estandar aun no esta
consolidada en guias.

/




Sintesis operativa para la
consulta (15 min)

R OSOSONE

Cribado Sintoma Tratamiento Escalonamiento Reevaluacion
rapido limitante causal de via programada en
(Identificar) (El objetivo) (La accidon médica) (El soporte) 1a 2 semanas.

El paso mas omitido.

AN /




Checklist de bolsillo para el pase de visita

[ ] ¢Se realiz6 el cribado nutricional (NRS-2002/MST) hoy?

I:I ¢Esta claramente documentado el sintoma limitante de la

ingesta?

I:I .Se descartoé una causa obstructiva mecanica antes de iniciar
manejo dietético?

EI ¢El paciente logra cubrir el 60-75% de sus requerimientos?

D .ES el nivel de soporte el adecuado (ONS, inmunonutricion
preoperatoria, Sonda, NPT)?

I:l ¢Esta agendada la reevaluacion nutricional en 1 a 2 semanas?
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