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Este libro está dedicado a todos aquellos profesionales que luchan contra 
el cáncer y buscan mejorar la calidad de vida de sus pacientes

“Saber no es suficiente, debemos aplicar.
Desear no es suficiente, debemos hacer”

Johann Wolfgang von Goethe

“Lo que sabemos es una gota de agua;
lo que ignoramos es un océano”

Isaac Newton
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JUSTIFICACIÓN DEL ACTUAL
TRABAJO, OBJETIVOS 
Y CARACTERÍSTICAS 
DEL DOCUMENTO

El paciente oncológico es tratado por profesionales sanitarios de múl-
tiples especialidades, cuyos criterios deberían de ser similares en el
momento de enfocar los problemas nutricionales que tanto influyen
en la calidad de vida de estos enfermos. La puesta en común de unas
pautas claras de actuación en cuanto a la valoración y el tratamien-
to nutricional en estos pacientes es, por lo tanto, un objetivo que
cualquier organización sanitaria debe perseguir para mejorar la asis-
tencia que presta. Sin embargo, existen una serie de barreras que
dificultan su consecución, que podemos clasificar en tres grandes
grupos:

a) Relacionadas con el paciente
Aunque no suele haber dificultades en este sentido, ya que el
paciente y la familia, en general, solicitan y agradecen la ayu-
da, se debe evitar que el tema de la alimentación se convierta en
una obsesión para ambos. La pérdida de peso y la anorexia aso-
ciadas con la enfermedad, que se suelen agravar con la evolución
de la misma, se convierten en un estigma no sólo físico sino psi-
cológico, porque se relacionan con la percepción de la propia
imagen corporal y se viven como un recuerdo constante de la
presencia de la enfermedad, e incluso como el anuncio de un fin
cada vez más próximo, cosa que no siempre se corresponde con
la realidad.
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b)Relacionadas con los profesionales sanitarios
b.1.Falta de conocimientos en Nutrición en el caso de profesionales que no estén direc-

tamente relacionados con el tema.
b.2.Ausencia de guías y vías clínicas específicamente diseñadas para la nutrición de estos

enfermos.
b.3.Falta de coordinación entre servicios, incluso dentro del mismo centro asistencial.

c) Relacionadas con el sistema sanitario
c.1. Escasez de personal en servicios afines a la Oncología y en los servicios de Nutrición,

e insuficiente contratación de dietistas.
c.2. Presión asistencial de los servicios clínicos más directamente implicados en el trata-

miento y seguimiento del paciente oncológico.
c.3. Escasa cultura organizativa de equipos multidisciplinarios en nuestro sistema sani-

tario.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, un grupo de profesionales sanitarios de diferentes
especialidades nos reunimos con el objetivo de llenar un vacío que creemos que existe en
este campo. El objetivo específico que nos hemos planteado es realizar un documento que
refleje las características de los cuidados nutricionales apropiados en los pacientes adultos
con cáncer. 

Nuestro trabajo se ha basado en el consenso alcanzado sobre la base de la revisión biblio-
gráfica de la literatura científica disponible actualmente sobre el tema y, por supuesto,
también a partir de la propia experiencia personal. Hemos considerado que un protocolo es
la mejor forma de hacer algo realmente práctico para todos aquellos profesionales que están
implicados en el tratamiento y cuidados de estos enfermos. En él se ha de concretar en
qué consiste y cómo se realiza la valoración y terapia nutricional del paciente oncológico
adulto. Se ha adoptado el diseño de algoritmos como forma de materializar los contenidos
fundamentales de dicho protocolo.

El esquema general del documento consta de una serie de apartados, en cuyo desarrollo
se incluyen, además del algoritmo correspondiente en los casos en que proceda, los siguien-
tes elementos: una introducción teórica breve sobre los temas abordados; una explicación
de los principales contenidos del apartado, enfocada fundamentalmente a definir claramente
los conceptos manejados; y un listado de la bibliografía más relevante en que se fundamentan
todas las acciones especificadas.

Las principales secciones del documento, tras la introducción, son:

• Valoración preliminar del estado nutricional del paciente adulto en el momento del
diagnóstico de la enfermedad oncológica, que conduce a clasificar a los enfermos
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en tres grupos: adecuado estado nutricional, desnutrición moderada y desnutrición
grave.

• Clasificación de la terapia tumoral aplicada en función de su repercusión en el estado nutri-
cional del paciente adulto: terapia de bajo riesgo, de riesgo moderado y de alto riesgo.
Aplicando esta subcategorización, se obtendrán los bloques siguientes:
• Factores de riesgo nutricional en el paciente oncológico sometido a tratamiento qui-

mioterápico.
• Factores de riesgo nutricional en el paciente oncológico sometido a tratamiento radio-

terápico.
• Factores de riesgo nutricional en el paciente oncológico sometido a tratamiento qui-

rúrgico.
• Factores de riesgo nutricional en el paciente oncológico sometido a tratamiento pa-

liativo.
• Recomendaciones dietéticas generales y alimentación básica adaptada en el paciente onco-

lógico adulto.
• Control de síntomas relacionados con la nutrición en el paciente oncológico adulto.
• Nutrición artificial en el paciente oncológico adulto: fórmulas, vías de acceso y pautas

de administración.
• Intervención nutricional en el paciente oncológico adulto con enfermedad progresiva y

en tratamiento paliativo.
• Intervención nutricional en el paciente oncológico adulto en tratamiento de intención

curativa:
• Intervención nutricional en pacientes con estado nutricional adecuado a los que se les

aplica una terapia tumoral de bajo riesgo.
• Intervención nutricional en pacientes con estado nutricional adecuado a los que se 

les aplica una terapia tumoral de riesgo moderado.
• Intervención nutricional en pacientes con estado nutricional adecuado a los que se les

aplica una terapia tumoral de alto riesgo.
• Intervención nutricional en pacientes con desnutrición moderada a los que se les apli-

ca una terapia nutricional de bajo riesgo.
• Intervención nutricional en pacientes con desnutrición moderada a los que se les 

aplica una terapia nutricional de riesgo moderado.
• Intervención nutricional en pacientes con desnutrición moderada a los que se les apli-

ca una terapia tumoral de alto riesgo y en pacientes con desnutrición grave a los que
se les aplica una terapia tumoral de bajo riesgo, de riesgo moderado o de alto riesgo.
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2.3. Consecuencias de la malnutrición

2.3.1. Mortalidad

Hasta un 20% de los pacientes oncológicos pueden morir por los efectos de la malnutrición.
Por otro lado, la desnutrición representa un importante incremento en el coste económico
de esta enfermedad.

2.3.2. Supervivencia

El estudio Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) analizó las implicaciones de la mal-
nutrición en el pronóstico de pacientes con cáncer. Se evaluaron 3047 pacientes que parti-
ciparon en 12 protocolos de quimioterapia. Se constató que para cada uno de los tumores
la supervivencia era más corta en los pacientes con pérdida de peso, con diferencias signi-
ficativas en nueve de los doce ensayos (mama, sarcoma, colon, próstata, pulmón microcí-
tico y no microcítico, gástrico y dos con linfoma no Hodgkin). En el caso de los sarcomas,
linfomas no Hodgkin, cáncer de colon y cáncer de próstata, la mediana de supervivencia de
los pacientes que conservaban su peso habitual era el doble que la de los que perdieron peso.

Al analizar los datos por categorías de malnutrición, las mayores diferencias en la super-
vivencia se encontraban al comparar los pacientes sin pérdida de peso con los que presen-
taban una pérdida menor del 5%. La mediana de supervivencia en el grupo con pérdidas
del 5-10% fue menor que aquélla de los del grupo con pérdidas menores del 5% en siete
de los doce protocolos, pero las diferencias fueron muchas veces mínimas. La supervivencia
de los que presentaban pérdida de más de 10% de peso no fue peor que los de la catego-
ría de entre 5 y 10%.

2.3.3. Extensión de la enfermedad tumoral

Al estudiar el valor pronóstico de la pérdida de peso según el número de órganos afectados por
el tumor se documentó que la malnutrición modificaba el pronóstico únicamente en los casos
de enfermedad limitada. Cuando la diseminación tumoral es masiva, la pérdida de peso no modi-
fica la supervivencia. En los casos de cáncer gástrico y de páncreas, la pérdida de peso no afec-
taba a la supervivencia cualquiera que fuera la extensión del tumor.

2.3.4. Respuesta al tratamiento

La pérdida de peso tiene valor pronóstico para predecir la respuesta a la quimioterapia y la
supervivencia de determinados tumores. Las diferencias de frecuencia e intensidad de la mal-
nutrición pueden ser el reflejo de la distinta historia natural de cada uno de los tumores.
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La desnutrición produce alteraciones en la estructura y función gastrointestinal, como pér-
dida de altura o ausencia completa de vellosidades intestinales, reducción de disacaridasas
y aminopeptidasas en la mucosa digestiva y disminución de volumen y contenido enzimá-
tico de las secreciones gástricas, pancreáticas y biliares. 

La malnutrición puede incidir en la supervivencia por sus repercusiones sobre el funcio-
namiento de diversos órganos y aparatos. Afecta tanto al sistema inmunitario celular como
al humoral con la creación de un círculo vicioso: la desnutrición disminuye las defensas del
huésped y esto aumenta la vulnerabilidad a las infecciones, las cuales, a su vez, empeoran el
estado nutricional. 

En los pacientes malnutridos se producen alteraciones miocárdicas macroscópicas (dis-
minución de la masa miocárdica), microscópicas (atrofia y edema de las miofibrillas y, a veces,
zonas necróticas dispersas con infiltrados inflamatorios crónicos), trastornos de la conduc-
ción y deterioro funcional (disminución del gasto cardiaco, del volumen sistólico y de la capa-
cidad máxima de trabajo). Todos los músculos, incluidos el diafragma y los demás múscu-
los respiratorios, sufren atrofia y deterioro funcional, lo que produce un descenso de las
presiones inspiratoria y espiratoria, y de la capacidad vital.

Las diferencias en cuanto a respuesta a la quimioterapia según la pérdida de peso pueden
ser el reflejo de que en los pacientes malnutridos la cinética de las células tumorales esté len-
tificada. Cuando esto ocurre, las células neoplásicas son menos sensibles a los quimioterá-
picos. Así, la malnutrición impide una adecuada tolerancia a los tratamientos con citostáti-
cos, aumentando la toxicidad de los mismos y disminuyendo sus efectos. La disminución de
proteínas circulantes es un obstáculo para un adecuado ligamiento de los fármacos con éstas;
altera sus periodos de semivida y sus características farmacocinéticas. Como ejemplo de ello
podríamos citar el hecho de que la toxicidad hepática y digestiva del 5-fluoruracilo es direc-
tamente proporcional a la incorporación del fármaco al RNA de estos tejidos, la cual aumen-
ta de forma muy importante en estados de malnutrición. 

De lo dicho hasta aquí se puede concluir que las intervenciones nutricionales sobre el enfer-
mo oncológico deben estar también dirigidas a proporcionar un soporte para una adecua-
da administración de la terapéutica antineoplásica.

Es el momento de recordar que en los últimos años se ha producido un gran avance en el
conocimiento de temas relativos a Alimentación y Nutrición, lo que ha permitido conocer
en profundidad las relaciones entre la composición de la dieta, sus repercusiones sobre la
salud y las posibilidades de diseñar alimentos/frontera, nutracéuticos, funcionales o alica-
mentos, para proporcionar al consumidor los medios de proteger su salud poniendo a su
alcance recursos, hasta ahora inexistentes. A su vez, se han ido acumulando experiencias que
amplían el campo de actuación de la nutrición dentro de la oncología. Por ejemplo, se ha
demostrado que el soporte nutricional prolongado y basado en aminoácidos ramificados en
enfermos intervenidos de hepatocarcinoma produce una disminución de las recaídas, sobre
todo en cirróticos y en enfermos sometidos a resecciones amplias. Hoy día se ha constata-
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do que existen ciertas estirpes neoplásicas que precisan nutrientes específicos para su nor-
mal crecimiento (por ejemplo, arginina o glutamato); de ahí surge la hipótesis de que, al
enriquecer el medio con estos nutrientes, se produciría un aumento en las divisiones, y se
incrementaría la sensibilidad a la acción de los quimioterápicos.

Otro ejemplo interesante de intervención nutricional en este ámbito es el siguiente: cier-
tos enfermos con cáncer de páncreas producen una sustancia denominada factor inductor
de proteolisis, la cual se ha asociado a caquexia intensa, con la consiguiente disminución de
la supervivencia; pues bien, se ha conseguido inhibir la acción de esta sustancia sobre la pro-
teolisis mediada por ubiquitina con dosis elevadas de ácido eicosapentaenoico, con lo que
se ha conseguido mejorar el estado nutricional del enfermo. 

Al hilo de lo expuesto y para terminar este apartado, subrayaremos que las intervencio-
nes nutricionales en el campo de la oncología tienen un doble objetivo: proporcionar un
entorno nutricional adecuado que posibilite un tratamiento oncológico completo y apor-
tar sustancias, consideradas habitualmente como nutrientes, a un amplio abanico de nue-
vos fármacos que permitan obtener mejores respuestas con mecanismos de acción dife-
rentes a los de la quimioterapia clásica.

2.3.5. Calidad de vida, costes y utilidad

La calidad de vida se refiere fundamentalmente a la valoración que el paciente hace sobre
su actual nivel de funcionalidad comparado con el que percibía anteriormente o con un
supuesto estado ideal. 

Existen cuatro factores fundamentales que definen la calidad de vida: bienestar físico, bie-
nestar funcional, bienestar emocional y bienestar social. Todos ellos se deben tener en cuen-
ta en la valoración objetiva, subjetiva, multidisciplinar y multidimensional del paciente onco-
lógico.

La desnutrición disminuye la calidad de vida, fundamentalmente a través de su influencia
sobre la fuerza muscular y la sensación de debilidad y astenia, a causa de la pérdida de masa
muscular que origina, y de su influencia sobre la esfera psíquica, que puede inducir o inten-
sificar los síntomas depresivos. Todas estas situaciones van a aumentar las complicaciones,
disminuyen el tiempo libre de síntomas y de vida independiente del centro hospitalario y
contribuyen intensamente al deterioro de su calidad de vida. En cambio, el tono vital mejo-
ra y la sensación de debilidad comienza a desaparecer rápidamente al poco tiempo de ini-
ciar un aporte nutricional adecuado.

Por otra parte, en numerosos estudios se ha demostrado que hay correlación entre el esta-
do nutricional y la hospitalización. La malnutrición aumenta la morbi-mortalidad hospitala-
ria, la duración del ingreso y la morbilidad después del alta, circunstancias todas que con-
tribuyen a una elevación de los costes de los tratamientos. Tómese como muestra el siguiente
dato: entre adultos hospitalizados con malnutrición, se puede observar un exceso de cos-
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tes de hasta 5.575 dólares si se trata de un paciente quirúrgico y de 2.477 dólares en el caso
de un paciente médico; por el contrario, en un estudio de pacientes alimentados vía ente-
ral se registró un beneficio de 4,20 dólares por cada dólar invertido en un equipo de sopor-
te nutricional

Se puede afirmar, pues, como lo hace la Asociación Americana de Dietistas, que la tera-
pia nutricional médica ahorra dinero por cuatro razones fundamentales: 

• Es una alternativa a terapias más costosas.
• Disminuye la duración de la estancia hospitalaria.
• Previene la necesidad de cirugía.
• Previene la necesidad de hospitalizaciones.

Según Tchekmedyan, los costes de las intervenciones nutricionales estarían comprendi-
dos dentro de los rangos que se citan en la tabla IV:
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Tabla IV. Costes de intervención nutricional

Intervención nutricional Precios mensuales medios 
en dólares (rango)

Consejo: uno inicial y dos visitas de seguimiento 125 (50-200)α

por un dietista.

Suplementos nutricionales:
750 kcal/día 52 (34-59)β

750 kcal/día-1080 kcal/día 132 (112-150)β

Nutrición enteral (los costes de la colocación de la sonda 1.013 (318-1.708)γ

y de los cuidados de las posibles complicaciones 
no están incluidos).

Nutrición parenteral domiciliaria (los costes 8.844 (6.555-11.132)γ

de los catéteres venosos y de su colocación, así como 
de los cuidados de las posibles complicaciones 
no están incluidos).

α: precios calculados según la tarifa predominante de dietistas en hospital y en consulta.
β: precios medios de minoristas en cinco almacenes de comestibles en Long Beach, California, en el año 1997.
γ : costes de Medicare.

Respecto a los costes, siempre que los evaluemos debemos enfrentarlos a los resultados
obtenidos: beneficios, utilidad, etc. Así, si utilizamos unos recursos (coste), lo primero que
deberíamos evaluar serían los beneficios (que se miden en euros, y no en calidad de vida),
que serían los siguientes: dinero ahorrado por disminución de las complicaciones (infeccio-



nes, úlceras por decúbito, etc.); por disminución de la dependencia del paciente de cuida-
dores, sean familiares o no; y por aumento de la movilidad (salidas de casa). Todo ello se tra-
duciría en un ahorro social o personal (beneficios directos o indirectos) al gastar menos, por
ejemplo, en medicación o en cuidados.

No obstante, todos estos beneficios (casi imposibles de calcular) serían, sin duda alguna,
insuficientes para inclinar la balanza a nuestro favor si el tratamiento no es útil para el pacien-
te (no olvidemos que el beneficio atañe, por lo general, al sistema hospital, ministerio, socie-
dad, etc., mientras que la utilidad la debe percibir por entero el paciente). Esa utilidad se
“determina” mediante la calidad y cantidad de vida ganados, y se mide utilizando una úni-
ca unidad: años de vida ajustados a la calidad (AVAC o QALY).

Al realizar un estudio coste/utilidad, y al valorar los resultados obtenidos, hay que dife-
renciar entre la calidad de vida personal obtenida, la utilidad personal (calidad multiplicada
por la cantidad de años ganados) y la utilidad del procedimiento, al aplicarlo a todos nuestros
enfermos. 

Si nos limitamos a valorar la calidad de vida, utilizando índices más o menos complejos, al
valorar los resultados derivados del empleo de determinados test (que suelen ser comple-
jos en su realización, con escasa validez externa, y digamos que con poca aplicación prác-
tica) nos encontramos con que la suma de las calidades de vida individuales no pueden gene-
rar una calidad de vida media y, por tanto, la valoración de la calidad de vida sólo sirve como
resultado individual.

En segundo lugar, en algunas situaciones, como en pacientes oncológicos terminales, lo
que podríamos valorar sería, a lo sumo, el incremento de calidad de vida en cada paciente, a
titulo personal, pero nunca utilidad de la nutrición artificial (NA), por grupos o en general,
ya que no podemos pretender que el procedimiento (en este caso la NA) cure o detenga un
proceso que, como ocurre aquí, es irreversible.

La utilidad (años de vida ajustados a la calidad) se obtiene al incorporar el tiempo de super-
vivencia real o previsible (en meses o años). Su unidad es el QALY (años de vida en buena
salud, del inglés Quality Adjusted Life Years). Mediante la suma de los resultados de todos
nuestros enfermos podemos obtener la utilidad del procedimiento.

Finalmente, tras conocer la utilidad del procedimiento (años de vida ajustados a la calidad
ganados), podemos saber, tras dividir el coste por los años (QALY), la rentabilidad del pro-
cedimiento (coste/utilidad).
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Los efectos del tratamiento nutricional en el paciente oncológico han sido ampliamente
estudiados en múltiples series de pacientes sometidos a diferentes pautas terapéuticas.
Aunque, por el momento, los resultados no son concluyentes y no existen trabajos ni meta-
análisis que arrojen más luz sobre el tema, se ha señalado que un adecuado tratamiento
nutricional es capaz de mejorar los parámetros inmunológicos en pacientes neoplásicos,
así como disminuir el catabolismo proteico que se observa en ellos y mejorar el balance nitro-
genado. También mejora el estado general del paciente, aumenta la tolerancia al tratamiento
–y probablemente la eficacia del mismo– y disminuye la morbilidad.

El objetivo fundamental del tratamiento nutricional ha de ser, sin embargo, mejorar la cali-
dad de vida del paciente. Es difícil valorar los efectos de la nutrición sobre la calidad de vida en
un paciente con cáncer avanzado, ya que la mejoría del estado funcional, el alivio de los sín-
tomas y el menor número de complicaciones son variables difíciles de medir en esta situación.
Pero lo que indiscutiblemente brinda un adecuado soporte nutricional es la posibilidad de ade-
lantar el alta hospitalaria, con la consecuente reintegración del paciente a su medio.

El soporte nutricional sirve, pues, tanto para la prevención como para el tratamiento de
la malnutrición. Una nutrición inadecuada tiene más efectos negativos sobre el paciente que

2.4. Objetivos del soporte nutricional

Los objetivos de las recomendaciones nutricionales para el paciente canceroso son: 

• Evitar la desnutrición y las complicaciones que de la misma se puedan derivar.
• Mejorar la tolerancia a los tratamientos antineoplásicos y favorecer su eficacia, al permi-

tir que se lleven a cabo en el momento establecido y con la dosis y duración necesaria.
• Mejorar la calidad de vida del paciente canceroso.

INTERVENCIÓN NUTRICIONAL EN EL PACIENTE ONCOLÓGICO ADULTO32

Tabla V. Objetivos del soporte nutricional

Objetivos primarios • Prevenir o corregir las deficiencias nutricionales.
• Prevenir el fallecimiento prematuro secundario a la desnutrición y la

alteración inmune que ésta provoca, con lo que, consecuentemente,
se disminuirá la susceptibilidad a las infecciones.

• Mejorar la tolerancia y la respuesta del tumor al tratamiento 
de intención curativa.

• Optimizar la calidad de vida hasta que la evolución del cáncer sea 
arrolladora.

Objetivos secundarios • Prolongar la supervivencia.
• Reducir las complicaciones de la terapia antineoplásica.
• Lograr un alta hospitalaria precoz.
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sobre el tumor, mientras que éste se beneficia menos si existe una nutrición adaptada a los
requerimientos del paciente. 

2.5. Consideraciones éticas

La decisión de no instaurar o de suprimir el tratamiento nutricional puede venir determina-
da por: 

• Un pronóstico de irreversibilidad del proceso terminal
• Un estado de no conciencia o coma del paciente
• Una supervivencia muy corta (de horas o días)

Esta decisión puede tomarse cuando existe la certeza moral de que, en estas condiciones,
cualquier forma de soporte nutricional no proporciona bien alguno al enfermo, que no expe-
rimenta ningún tipo de mejoría en su calidad de vida, y cuando su retirada ya no pudiera
ser interpretada por el enfermo como un “abandono”.  

Por otra parte, la doctrina ética centrada en el pensamiento personalista considera que
el médico debe oír al enfermo y ser respetuoso con la lógica de la libertad humana en
todo momento y, por supuesto, también en el momento de la muerte, siempre que ésta
no afecte a su propia dignidad. Por lo tanto, cuando la irreversibilidad del proceso terminal
está presente, el médico puede y debe atender la opinión del enfermo si éste se muestra par-
tidario de prescindir de un recurso terapéutico que podría añadir calidad de vida a su exis-
tencia vulnerable, pero que se revela incapaz de revertir el pronóstico, como ocurre con el
soporte nutricional. El concepto de “bien” en la conciencia del médico no puede entonces
sustituir al concepto de “bien” en la conciencia del paciente y sus familiares. 

Estas decisiones son posibles cuando se ha habilitado un cierto nivel de comunicación
entre médico y paciente. Entonces, la dignidad del hombre se concentra en su libertad, en
la libertad de decidir un modo legítimo de dejar de luchar por la vida cuando ésta, definiti-
vamente, ha emprendido a corto plazo su término natural. 
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