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RESUMEN

El cáncer de pulmón es un conjunto de enfermedades resul-
tantes del crecimiento maligno de células del tracto respira-
torio, en particular del tejido pulmonar, y uno de los tipos de 
cáncer más frecuentes a nivel mundial. Es una enfermedad 
grave, con una gran incidencia, siendo la primera causa de 
mortalidad por cáncer en el varón y la tercera, después de 
colon y mama, en la mujer.

El cáncer de pulmón suele originarse a partir de células epi-
teliales, y puede derivar en metástasis e infiltración a otros 
tejidos del cuerpo. Los síntomas más frecuentes suelen ser 
dificultad respiratoria, tos y pérdida de peso.

La causa más común de cáncer de pulmón es el tabaquismo, 
siendo el 95% de pacientes con cáncer de pulmón, fuma-
dores y exfumadores. En las personas no fumadoras, la apa-
rición del cáncer de pulmón es resultado de una combina-
ción de factores genéticos, exposición al gas radón, asbesto 
y contaminación atmosférica, incluyendo humo secundario 
(fumadores pasivos).

Los problemas nutricionales y la desnutrición son factores 
que influyen decisivamente en el pronóstico, tratamiento y 
calidad de vida de las personas con cáncer de pulmón, inde-
pendiente de la extensión de la enfermedad y de la estirpe 
histológica.

Por tanto, es imprescindible un diagnóstico precoz de la 
desnutrición y una intervención nutricional adecuada a 
cada situación, siendo esencial una colaboración entre pro-
fesionales de la salud para mejorar la atención de estos pa-
cientes, que van a necesitar distintos niveles asistenciales, 
precisando recibir mensajes homogéneos para garantizar la 
adherencia a su tratamiento.

1. CÁNCER DE PULMÓN

1.1. Epidemiología

El cáncer de pulmón es un conjunto de enfermedades resul-
tantes del crecimiento maligno de células del tracto respira-
torio, en particular del tejido pulmonar, y uno de los tipos de 
cáncer más frecuentes a nivel mundial. El cáncer de pulmón 
suele originarse a partir de células epiteliales, y puede deri-
var en metástasis e infiltración a otros tejidos del cuerpo. Se 
excluye del cáncer de pulmón aquellas neoplasias que ha-

cen metástasis en el pulmón provenientes de tumores de 
otras partes del cuerpo1.

Los síntomas más frecuentes suelen ser dificultad respira-
toria, tos y pérdida de peso2.

La causa más común de cáncer de pulmón es el tabaquis-
mo, siendo el 95% de pacientes con cáncer de pulmón, fu-
madores y exfumadores. En las personas no fumadoras, la 
aparición del cáncer de pulmón es resultado de una com-
binación de factores genéticos, exposición al gas radón, 
asbesto, y contaminación atmosférica, incluyendo humo 
secundario (fumadores pasivos)3.

El cáncer de pulmón es una de las enfermedades más gra-
ves y uno de los cánceres con mayor incidencia en el ser 
humano, responsable de los mayores índices de mortali-
dad oncológica a escala mundial. Es la primera causa de 
mortalidad por cáncer en el varón y la tercera, después del 
de colon y mama, en la mujer, causando más de un millón 
de muertes cada año en el mundo. En el Reino Unido y en 
los Estados Unidos representa la primera causa de muerte 
por cáncer en mujeres y hombres. En España son diagnos-
ticados anualmente unos 20.000 casos, lo que representa 
el 18,4% de los tumores entre los hombres y el 3,2% entre 
las mujeres4. 

1.2. Etiopatogenia

En el siglo XIX los hallazgos malignos de pulmón represen-
taban únicamente el 1% de todos los cánceres observados 
durante autopsias. La cifra se elevó a 10-15% en la primera 
parte del siglo XX. Hasta 1912 solo se contaba con 374 ca-
sos publicados en la literatura médica sobre el cáncer de 
pulmón. En 1926, el cáncer pulmonar de células pequeñas 
fue reconocido por vez primera como una entidad de en-
fermedad maligna, diferente a todos los demás tipos de 
cáncer pulmonar. El médico alemán Fritz Lickint obtiene 
la primera prueba estadística que relacionaba el cáncer de 
pulmón con el consumo de cigarrillos, pero no fue hasta 
la década de 1950 cuando se detecta la primera conexión 
epidemiológica de evidencia sólida entre fumar y el cáncer 
de pulmón. Como resultado, en 1964, los Estados Unidos 
comenzó campañas públicas sobre los efectos dañinos del 
fumar cigarrillos5.

La conexión con el radón fue reconocida por primera vez 
en la región de los Montes Metálicos alrededor de Schnee-
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berg en la zona fronteriza entre Sajonia (Alemania) y Bohe-
mia (República Checa). Esta región es muy rica en fluorita, 
hierro, cobre, cobalto y plata, esta última extraída desde los 
años 1470. La presencia de grandes cantidades de uranio y 
radio dio lugar a una intensa y continua exposición al radón, 
un gas radiactivo con propiedades carcinogénicas.

Los mineros desarrollaron una cantidad desproporcionada 
de enfermedades pulmonares que, al hacer seguimiento 
epidemiológico, conllevó en 1870 al descubrimiento de cier-
tos trastornos variados y para entonces no reportados, que 
coincidían con las características, descritas años después, 
del cáncer de pulmón. Se estima que alrededor del 75% de 
estos mineros murieron de cáncer de pulmón. A pesar de 
este descubrimiento, la minería de uranio en la Unión Sovié-
tica continuó incluso hasta los años 1950, debido a la conti-
nua demanda del metal6,7.

El tabaco es el agente etiológico más frecuente, presente en 
el 85% de las ocasiones. Diversos estudios epidemiológicos 
han dejado patente la relación entre el consumo activo de 
cigarrillos y el cáncer de pulmón, tanto en hombres como 
en mujeres, aunque ésta es más acusada para el carcinoma 
de células pequeñas y el epidermoide. Se ha comprobado 
que son los hidrocarburos policíclicos aromáticos, como el 
benzopireno y derivados nitrosos del humo del tabaco los 
que actúan como potentes carcinógenos, mediante la sus-
titución en el ADN cromosómico de guanina por timina. El 
riesgo de padecer CP en fumadores individuales está de-
terminado por la intensidad y duración del tabaquismo. 
Aquellos que consumen más de 40 cigarrillos/día tienen el 
doble de riesgo que los que fuman menos de 20 cigarrillos/
día, y cuando se comienza el consumo antes de los 15 años 
de edad, se multiplica por cuatro con respecto a los que lo 
hacen por encima de los 25 años8. Mención especial merece 
el tabaquismo pasivo, ya que varios estudios sugieren que 
los adultos no fumadores expuestos involuntariamente al 
humo del tabaco tienen un incremento del riesgo relativo 
de padecerlo.

Sin embargo, no todos los sujetos expuestos a los agentes 
cancerígenos exógenos citados desarrollan un CP, lo que ha-
bla a favor de una susceptibilidad individual. Se han descrito 
diversas alteraciones genéticas consistentes en activación o 
mutación de protoncogenes dominantes (“ras”, “myc”), in-
activación de genes supresores (p53) o producción inade-
cuada de factores de crecimiento o de sus receptores, como 
favorecedores de la activación tumoral9.

1.3. Histología

Actualmente las variedades histológicas de las neoplasias 
pulmonares están claramente definidas por una clasificación 
propuesta por la Organización Mundial de la Salud (World 
Health Organization, 1982)10. Un 90% de ellas se agrupan 
en cuatro grandes entidades: carcinoma epidermoide, car-
cinoma de células grandes, adenocarcinoma y carcinoma de 
células pequeñas.

Desde el punto de vista morfológico se diferencian aten-
diendo a la disposición de la arquitectura general, formación 
de estructuras definidas y tamaño celular. De forma secun-
daria, en casi todos ellos puede aplicarse la clasificación del 

grado de diferenciación celular en tres grupos: buena (gra-
do I), moderada (grado II) y mala (grado III). 

El carcinoma epidermoide o escamoso se origina en el 
epitelio de revestimiento, y sus células suelen mostrar ati-
pia, puentes intercelulares y mayor o menor grado de for-
mación de queratina. Se localizan con gran frecuencia en 
los bronquios lobares o principales y la necrosis tumoral, 
con la consiguiente cavitación, suele ser habitual en fases 
avanzadas.

El adenocarcinoma se origina de las células broncoalveo-
lares y su diferenciación es glandular. Se ubica preferente-
mente en las zonas periféricas del pulmón. 

El carcinoma de células grandes es un tumor indiferencia-
do en el que el diagnóstico histológico es de exclusión. 
Existen discrepancias en cuanto a la existencia de este 
tipo, y se cree que es un adenocarcinoma o un epidermoi-
de con un grado mínimo de diferenciación. 

El carcinoma de células pequeñas o microcítico es un tu-
mor de rápido crecimiento, con gran tendencia a la dise-
minación. Sus células son de pequeño tamaño y con una 
actividad mitótica muy elevada. Suele encontrarse en zo-
nas centrales, con gran tendencia a la ocupación medias-
tínica. 

Figura 2
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Aunque de forma global, el carcinoma escamoso es el más 
frecuente en las distintas series (por sexos es más frecuente 
en varones, mientras que en mujeres lo es el adenocarcino-
ma); en varios países se ha apreciado un aumento relativo 
del adenocarcinoma, especialmente en el sexo masculino11.

1.4. Clínica

El cáncer de pulmón es una enfermedad con manifestacio-
nes clínicas muy variables. Desde un paciente asintomático 
durante largos periodos de tiempo a otro que debuta brus-
camente con sintomatología local, a otro que se diagnostica 
por la sintomatología que produce la diseminación a distan-
cia.

No obstante, en fases avanzadas, la presencia de síntomas es 
prácticamente universal. Sus manifestaciones se dividen en 
tres clases: las producidas por el desarrollo local, las ocasio-
nadas por sus metástasis y las extratóracicas no metastási-
cas, conocidas como síndromes paraneoplásicos.

La sintomatología local más frecuente es la tos, presente en 
el 75% de los casos. Sin embargo, como la mayoría de los pa-
cientes son grandes fumadores y puede coexistir bronquitis 
crónica, en ocasiones no es reconocido como tal. 

La disnea puede aparecer por obstrucción de un bronquio 
principal o tráquea, por afectación mediastínica u otras 
causas como derrame pleural. En el curso de la enferme-
dad puede aparecer en el 60% de los pacientes. Estando en 
muchos de inicio debido a enfermedades de base previas 
(EPOC, enfisema, …).

Un tercio de los pacientes van a presentar hemoptisis, en ge-
neral en forma de esputos hemoptoicos y rara vez copiosa. 
Cuando aparece suele ser pertinaz, desaparece y luego rea-
parece unos días más tarde.

El dolor torácico es el menos común de los síntomas iniciales, 
pero a lo largo de la enfermedad su incidencia aumenta. Los 
tumores centrales suelen provocar un dolor retroesternal 
sordo, mientras que aquellos situados en los vértices pulmo-
nares, por su localización, producen en su crecimiento dife-
rentes síntomas y signos desde dolor y pérdida de fuerza en 
el hombro y el brazo, edema en la extremidad superior y sín-
drome de Bernard-Horner (enoftalmia, miosis y trastornos 
vasomotores de la mejilla), hasta dolor del hombro que se 
extiende al territorio cubital, todo lo cual constituye el Sín-
drome de Pancoast. Suele estar motivado por un carcinoma 
escamoso.

La aparición de síndrome de vena cava superior se produce 
cuando la vena cava superior por compresión, invasión o 
trombosis intraluminal. El tipo histológico más comúnmen-
te implicado, en el 40% de los casos, es el carcinoma de célu-
las pequeñas. Desde el punto de vista clínico se caracteriza 
por disnea y tos que empeoran con el decúbito, junto con 
edema en cara, cuello, hombros (edema en esclavina), extre-
midades superiores y circulación colateral en pared torácica. 
Es una emergencia médica que requiere tratamiento de ur-
gencia.

La disfonía se ocasiona por afectación del nervio laríngeo 
recurrente izquierdo, y fundamentalmente por tumores si-
tuados en el lóbulo superior izquierdo.

Otras manifestaciones: incluyen disfagia por compresión 
por adenopatías mediastínicas, parálisis diafragmática por 
lesión frénica, invasión pericárdica (con derrame y a veces 
taponamiento), derrame pleural y neumotórax espontá-
neo12,13.

La sintomatología extratorácica se debe a enfermedad me-
tastásica a distancia, La diseminación de las células tumo-
rales por vía linfática o hemática puede afectar a cualquier 
órgano, aunque habitualmente los más implicados son: 
ganglios linfáticos (70%), cerebro (20-50%), hígado (35%), 
huesos (25%), suprarrenales (22%) y riñón (10-15%). La fre-
cuencia de metástasis varía según el tipo histológico y el 
grado de diferenciación celular, siendo mayor en el carci-
noma microcítico y tumores poco diferenciados, mientras 
que dentro de los no microcíticos predomina en el adeno-
carcinoma14.

El síntoma más frecuente de las metástasis cerebrales es la 
cefalea, aunque también pueden producir hemiplejia, cri-
sis comiciales o trastornos de la personalidad15. 

La afectación hepática suele manifestarse como ictericia y 
una hepatomegalia dura y de superficie nodular. Su diag-
nóstico se asegura por métodos de imagen (ecografía y TC).

Las metástasis suprarrenales no suelen producir sintoma-
tología. Por ello y su relativa frecuencia, se recomienda rea-
lizar un TC abdominal preoperatorio en todos los pacien-
tes con CP no microcítico.

Las metástasis óseas normalmente son osteolíticas y se 
traducen clínicamente como dolor localizado, aunque en 
un 20-25% de las ocasiones el paciente se encuentra asin-
tomático. Los huesos más frecuentemente involucrados 
son cuerpos vertebrales, pelvis, costillas y fémur. El diag-
nóstico se establece por datos clínicos, analíticos (fosfatasa 
alcalina, calcio sérico) y de imagen (gammagrafía ósea)16,17. 

Otros lugares de asiento de metástasis son pleura (funda-
mentalmente en adenocarcinoma), riñón, tracto gastroin-
testinal, piel, ojos, corazón y páncreas18.

Figura 4
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Síndromes paraneoplásicos

Se reconocen como tal un conjunto de síntomas y signos, 
secundarios al cáncer, que acontecen a distancia y no están 
directamente relacionadas con sus metástasis. Ocurren en al 
menos el 10% de los pacientes y son debidos a la liberación 
de sustancias por el propio tumor (hormonas polipeptídicas, 
inmunocomplejos, citoquinas, prostaglandinas etc.). Acon-
tecen en cualquier momento del proceso tumoral: previa-
mente al diagnóstico, tardíamente o son el primer signo de 
recidiva. 

El síndrome constitucional (astenia, anorexia, adelgaza-
miento) es el más frecuente19.

Los síndromes endocrino-metabólicos se detectan en un 
10-12% de pacientes. La ACTH es la hormona ectópica más 
frecuentemente producida en CP, aunque el síndrome de 
Cushing sólo es clínicamente manifiesto en el 2-7% de los 
sujetos, y suele presentarse asociado con carcinomas micro-
cíticos. La hipercalcemia es relativamente común en presen-
cia de carcinoma epidermoide, aproximadamente en el 15% 
de los casos, y está motivada por la liberación de hormona 
paratiroidea (PTH) por el propio tumor. El síndrome de se-
creción inadecuada de ADH se da con mayor asiduidad en el 
carcinoma microcítico (en el 50% de los casos, aunque úni-
camente el 5% desarrollan el cuadro clínico)20,21,22 . 

La osteoartropatía pulmonar hipertrófica está motivada por 
CP en más del 80% de las ocasiones, fundamentalmente 
adenocarcinoma y epidermoide23. Se caracteriza por acro-
paquias en manos y pies, dolor localizado en partes acras, 
con sensación de calor, unido a neoformación de hueso de 
localización subperióstica (objetivada en radiografías). Entre 
las entidades neurológicas destaca el síndrome miastenifor-
me de Eaton-Lambert, habitualmente asociado a carcino-
ma microcítico, y que se expresa como debilidad muscular 
proximal, disfunción autonómica e hiporreflexia24.

1.5. Diagnóstico

Una vez que se sospecha la posibilidad de un CP la investi-
gación diagnóstica debe perseguir dos objetivos: asegurar 
la confirmación citológica y/o histológica (diagnóstico de 
naturaleza), y determinar el estado de diseminación de la 

enfermedad (diagnóstico de extensión), para que pueda 
ser aplicado el tratamiento más apropiado. El número de 
exploraciones que deben realizarse para alcanzar estos fi-
nes debe ir en relación con las posibilidades terapéuticas 
que se puedan ofrecer al paciente.

Ante la sospecha de una patología pulmonar debe reali-
zarse una Historia Clínica completa, incluyendo antece-
dentes personales, profesionales y familiares, enfermeda-
des previas y estado de la función pulmonar, además de 
una exploración física minuciosa, incluyendo la existencia 
o no de pérdida de peso y la capacidad que tiene para rea-
lizar las actividades cotidianas25.

Para esto último, utilizamos la Escala Karnofsky26, cuyo ob-
jetivo es dar a conocer la limitación del paciente para la 
vida diaria, siendo un predictor independiente de morta-
lidad, tanto en patologías oncológicas y no oncológicas; y 
que nos sirve para la toma de decisiones clínicas, hospita-
lariamente y valorar el impacto de un tratamiento y el pro-
nóstico de la enfermedad de los pacientes. Un Karnofsky 
de 50 o inferior indica elevado riesgo de muerte durante 
los 6 meses siguientes. 

Las pruebas de imagen comienzan casi siempre por una 
radiografía de tórax que orienta hacia la existencia de pa-
tología pulmonar, y que debe confirmarse y estudiarse 
más exhaustivamente con una TAC (Tomografía axial com-
puterizada) para evaluar las características de la lesión, su 
localización y relación con estructuras vecinas, incluyendo 
la valoración del abdomen superior, con especial atención 
a las glándulas suprarrenales. En casos en que puedan pre-
sentarse dudas respecto a la extensión de la enfermedad, 
es donde puede aportar ayuda la RM (Resonancia Mag-
nética), a nivel mediastínico, ha mejorado la detección de 
estructuras mediastínicas (esófago, vasos, árbol traqueo-
bronquial o estructuras cardiacas), proporciona contraste 
entre el tumor y los tejidos sanos de la pared torácica y 
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Escala funcional de Karnofsky (KPS)

100 Normal, no quejas referidas, no evidencia de enferme-
dad

90 Capaz de desarrollar actividades normales, signos y 
síntomas leves de enfermedad

80 Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y 
síntomas de enfermedad

70 Capaz de cuidarse, es incapaz de desarrollar activida-
des normales o trabajo activo

60 Requiere asistencia ocasional, es capaz de atender la 
mayoría de sus necesidades

50 Requiere asistencia considerable y frecuente cuidado 
médico

40 Discapacitado, requiere asistencia y cuidados especia-
les

30 Severamente discapacitado, hospitalización es indica-
da, aunque la muerte no es inminente

20 Muy enfermo, hospitalización y tratamiento de sopor-
te activo son necesarios

10 Moribundo, proceso fatal rápidamente en progresión

0 Fallecido
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donde se suele emplear para completar la valoración es en 
el Tumor de Pancoast, determinando la afectación del eje 
neurovascular y para valorar la existencia de metástasis ce-
rebrales27.

La Tomografía por Emisión de Positrones o PET (siglas en 
inglés Positron Emission Tomography) es una técnica diag-
nóstica no invasiva de Medicina Nuclear. Consiste en la ob-
tención de imágenes de la distribución de distintas biomo-
léculas marcadas con isótopos emisores de positrones en el 
cuerpo humano. Los tomógrafos PET-TC unen las imágenes 
de PET a las de TC consiguiendo una mayor precisión ana-
tómica en la localización de las zonas de mayor captación 
del radioisótopo. Las primeras indicaciones clínicas de la PET 
fueron su utilización en el nódulo pulmonar solitario (NPS) 
cuando no se podía obtener una muestra citohistológica del 
mismo. El grado de depósito de 2FDG en la lesión, orienta 
hacia benignidad o malignidad de la misma. Actualmente 
se utiliza en la estadificación inicial del cáncer de pulmón no 
microcítico, para estimar el tamaño real del tumor, diferen-
ciando zonas de neumonitis no neoplásicas, Detección de 
nódulos pulmonares metastásicos o de metástasis pleurales, 
evaluación de la afectación linfática regional: detectando 
adenopatías mediastínicas que pueden después ser subsi-
diarias de técnicas de punción o mediastinoscopia para con-
firmar el estadío, evaluación de metástasis a distancia: loca-
lizando depósitos de 2DFG a otros niveles como glándulas 
suprarrenales, hígado, hueso o tejidos blandos. También se 
utiliza para el seguimiento y evaluar posibles recurrencias 
locorregionales, planificación de radioterapia y valoración 
de mesotelioma28,29.

Para obtener la confirmación histológica menos invasiva con 
el mayor rendimiento nos guiaremos por los estudios de ex-
tensión. Así, en masas centrales y ante sospechas de afecta-
ción endobronquial se debería hacer una broncoscopia, en 
cambio en nódulos periféricos se deben realizar broncosco-
pia guiada por navegador, ecobroncoscopia (EBUS) o Biop-
sias Transtorácicas30,31. 

Existen una serie de procedimientos quirúrgicos que, aun-
que habitualmente se emplean en el estudio de extensión, 
en ocasiones nos proporcionan el diagnóstico de naturale-
za. Son la biopsia de la grasa preescalénica, la mediastinos-
copia, la mediastinotomía anterior y sus variantes, la tora-
coscopia o pleuroscopia, e incluso, la toracotomía cuando 
no se ha alcanzado el diagnóstico por otros métodos32.

Las pruebas de función respiratoria son imprescindibles 
para las decisiones terapéuticas. Se debe tener en cuenta 
que la mayoría de estos sujetos son fumadores, y pueden 

desarrollar paralelamente otras enfermedades motivadas 
por la inhalación de dicho tóxico, lo que incrementaría el 
riesgo quirúrgico. La capacidad funcional puede limitar la 
intervención quirúrgica, el tratamiento radiológico y cier-
tos fármacos citotóxicos que provocan daño pulmonar33.

1.6. Estadificación

La estadificación del Cáncer de Pulmón, entendida como 
la clasificación de la extensión anatómica de la enferme-
dad en grupos –según el pronóstico–, persigue varios fi-
nes. Además de la estimación pronóstica, la estadificación 
anatómica es esencial para planificar el tratamiento, eva-
luar los resultados e intercambiar información de forma 
fidedigna. La clasificación anatómica actual, utiliza los des-
criptores T (tumor), N (estado ganglionar) y M (metástasis), 
es válida para cualquier estirpe de cáncer de pulmón y está 
avalada por todas las sociedades científicas mundiales. El 
sistema TNM es el método de estadiaje de neoplasias de-
sarrollado por la AJCC (American Joint Committee on 
Cancer) en colaboración con la UICC (Unión Internacional 
Contra Cancer) o desde su primera edición en 1977, se ha 
actualizado en diferentes ocasiones hasta la octava edi-
ción, la última publicada en 201734,35,36.

El proceso de estadificación comprende la evaluación del 
tumor en sí –localización, tamaño y eventual invasión de 
estructuras adyacentes–, de las estaciones linfáticas regio-
nales y de los órganos y tejidos extratorácicos. La metodo-
logía con la que llevar a cabo la estadificación es, sin em-
bargo, objeto de continua controversia. Además, debido 
al progreso en los conocimientos, al desarrollo de nuevas 
herramientas pronósticas y al perfeccionamiento de las 
técnicas diagnósticas, la metodología de estadificación 
está en permanente evolución. En la estadificación hay que 
considerar el momento clínico en el que se efectúa. La es-
tadificación llevada a cabo antes del tratamiento es la es-
tadificación clínica (cTNM) y puede incluir métodos quirúr-
gicos, como la exploración quirúrgica del mediastino o la 
toracoscopia. Esta estadificación es crucial para seleccionar 
el tratamiento. Cuando a la clasificación clínica se le añaden 
los hallazgos quirúrgicos y el estudio anatomopatológico 
de las piezas resecadas, pasa a ser estadificación patológica 
(pTNM), cuyo máximo interés es la estimación pronóstica37. 

Una vez que se han asignado las categorías T, N y M, esta 
información se combina para asignar una etapa general de 
0, I, II, III o IV. Este proceso se conoce como agrupación por 
etapas. Algunas etapas se subdividen en A y B. Las etapas 
identifican cánceres que tienen un pronóstico similar, y de 
este modo son tratados de una manera similar. Los pacien-
tes con etapas de números más pequeños tienden a tener 
mejor pronóstico.

La gran mayoría de los tipos de cáncer de pulmón son car-
cinomas, es decir, tumores malignos que nacen de células 
epiteliales. Hay dos formas de carcinoma pulmonar, cate-
gorizados por el tamaño y apariencia de las células malig-
nas vistas histopatológicamente bajo un microscopio: los 
tumores de células no-pequeñas (80,4%) y los de células 
pequeñas (16,8%). Esta clasificación está basada en crite-
rios histológicos y tiene importantes implicaciones para el 
tratamiento y el pronóstico de la enfermedad.

Figura 7. EBUS (Ecobroncoscopia lineal).
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La supervivencia a los 5 años para el cáncer de pulmón en 
estadio pT1 N0 M0 y pT2 N0 M0 ronda respectivamente del 
67%, y del 57%, y para el pT1 N1 M0, pT2 N1M0 y pT3 N0 M0 
del 55%, 39% y 38%, mientras que a partir de una clasifica-
ción III-A es del 24%.

A pesar de los avances diagnósticos y terapéuticos alcanza-
dos en los últimos años, el pronóstico del CP continúa siendo 
infausto. La supervivencia global a los 5 años es tan sólo del 
13%. Al referirnos a factores pronósticos, en este apartado 
sólo citaremos aquellos parámetros clínico-analíticos que se 
pueden recoger en el momento del diagnóstico y que influi-
rían en la respuesta al tratamiento y la supervivencia.

1.7. Tratamiento

Las opciones de tratamiento para el cáncer de pulmón son 
cirugía, radioterapia y quimioterapia, solas o combinadas, 
dependiendo según el estado del cáncer, el tipo celular del 
cáncer y cuanto se ha diseminado, así como el estado de sa-
lud del paciente. Por esta razón, es muy importante que se 
realicen todas las pruebas diagnósticas necesarias para de-
terminar el estado del cáncer.

La cirugía se realiza en aquellos tumores en los que es po-
sible el abordaje quirúrgico tanto por las características del 
paciente como de la enfermedad, que sea localizada y con 
garantías de una resección completa, y en algunos casos 
para la confirmación histológica de la enfermedad. Puede 
extirparse un lóbulo del pulmón (lobectomía), todo el pul-
món (neomonectomía) y en limitadas ocasiones sólo la par-

te afectada por el nódulo pulmonar (segmentectomía, o 
resección atípica)38. 

La radioterapia implica el uso de radiación ionizante, como 
los rayos X de alta energía, para destruir las células cance-
rosas y reducir el tamaño de los tumores39,40.

En la radioterapia externa se utiliza radioterapia generada 
en el exterior del cuerpo por medio de un acelerador lineal 
y que se concentra en el cáncer. Este tipo de radioterapia 
es el que se usa con más frecuencia para tratar un cáncer 
primario del pulmón o sus metástasis en otros órganos.

En la radioterapia interna o braquiterapia, el material ra-
diactivo se coloca directamente sobre el tumor, siendo 
mayormente utilizada como tipo paliativo para atelecta-
sias obstructivas. 

La radioterapia puede ser utilizada como tratamiento 
principal, complementario a la cirugía, combinado con 
quimioterapia e incluso cirugía (pre o postoperatorio) y 
para aliviar síntomas causados por el tumor primario o sus 
metástasis (radioterapia paliativa).

La quimioterapia consiste en la administración de medi-
camentos antineoplásicos o citostáticos por vía intrave-
nosa u oral para impedir la multiplicación de las células 
cancerosas.150 Estos medicamentos entran en el torren-
te sanguíneo y llegan a todas las áreas del cuerpo, lo cual 
permite que este tratamiento sea útil incluso para aque-
llos cánceres que se han propagado o metastatizado en 
órganos distantes del pulmón. Dependiendo del tipo y del 

Figura 8
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estadio del cáncer del pulmón, la quimioterapia se puede 
administrar como tratamiento principal (primario) o como 
tratamiento auxiliar (adyuvante) a la cirugía o la radiotera-
pia. Generalmente en la quimioterapia para el cáncer del 
pulmón se utiliza una combinación de medicamentos con-
tra el cáncer (poliquimioterapia)41. 

Recientemente se ha aprobado en algunos países la terapia 
biológica o inmunoterapia para el tratamiento del cáncer de 
pulmón. La inmunoterapia puede indicarse en conjunto con 
la cirugía, la quimioterapia y la radioterapia. Estas terapias 
biológicas utilizan el sistema inmune del cuerpo, ya sea di-
recta o indirectamente, para combatir el cáncer o para dis-
minuir los efectos secundarios que pueden causar algunos 
tratamientos del cáncer. 

2. CÁNCER Y ESTADO NUTRICIONAL

El cáncer es una enfermedad heterogénea y multifactorial 
que engloba entidades distintas en cuanto a posibles cau-
sas, pronóstico y tratamiento. En la actualidad, sigue repre-
sentando uno de los principales problemas de salud pública 
en los países desarrollados, que genera elevados costes, tan-
to sanitarios como de índole afectiva y social, y requiere de 
un abordaje multidisciplinar y coordinado42.

Es muy importante en el abordaje del cáncer la existencia 
de intervenciones nutricionales en el esquema habitual 
de tratamiento de soporte y posteriormente, cuando el 
paciente se convierte en un largo superviviente, ya que la 
desnutrición se ha relacionado con una menor calidad y 
esperanza de vida en estos pacientes43.

La pérdida de peso en los pacientes con cáncer tiene una 
influencia negativa en el pronóstico. Algunos tumores, 
como el cáncer de pulmón o el cáncer gastrointestinal, 
causan una pérdida de peso significativa en el 60% y el 
80% de los pacientes, respectivamente, y una pérdida de 
peso de al menos un 10% del peso corporal en un periodo 
de 6 meses. 

Es muy importante el diagnóstico precoz de la desnutri-
ción y las intervenciones nutricionales en estos pacientes 
ya que puede ayudar a mantener el peso y sus reservas, 
pudiendo llegar a corregir las consecuencias clínicas rela-
cionadas con la desnutrición e influir en la calidad de vida 
de los pacientes. 

El reconocimiento temprano del riesgo de desnutrición 
en pacientes oncológicos puede realizarse con métodos 
de cribado sencillos, siendo de vital importancia en la cali-
dad del tratamiento oncológico, ya que puede estabilizar 
o revertir la pérdida de peso en un 50% a un 88% de los 
casos44.

El enfermo oncológico presenta malnutrición asociada 
tanto a las características que definen al tumor malig-
no como al tratamiento que es preciso aplicar. El cáncer 
produce disminución de la ingesta de forma directa, in-
terfiriendo de forma mecánica con el tránsito normal del 
tubo digestivo, o de forma indirecta a través de la secre-
ción de sustancias que actúan sobre receptores periféricos 
o sobre el hipotálamo. Así mismo, los diferentes tipos de 
tratamientos aplicados en el enfermo oncológico son una 
causa importante de alteración del estatus nutricional de 
los mismos. 

2.1. Prevalencia de la desnutrición

Muchos estudios se han fijado en la posibilidad de que 
componentes o nutrientes específicos de la dieta estén 
asociados con aumentos o disminuciones del riesgo de 
cáncer. Estudios de células cancerosas en el laboratorio y 
de modelos animales algunas veces proveen evidencia de 
que compuestos químicos aislados pueden ser carcinóge-
nos (o tienen actividad contra el cáncer).

Pero, con pocas excepciones, los estudios de poblaciones 
humanas no han mostrado aun definitivamente que algún 
componente de la dieta cause o proteja contra el cáncer. 
Algunas veces los resultados de estudios epidemiológicos 
que comparan las dietas con gente que tiene o no cáncer 
han indicado que la gente que tiene o no cáncer difiere en 
su consumo de un componente particular en la dieta.

Independientemente de la relación de los nutrientes y de 
la dieta con el cáncer, sabemos que el estado nutricional y 
la dieta tienen un papel fundamental en la patología onco-
lógica desde su prevención hasta la fase final de la enfer-
medad, influyendo en su evolución, pronóstico, respuesta 

Figura 9. Cirugía pulmonar.

Figura 10. Radioterápica.
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a los tratamientos oncológicos específicos y condicionando 
la calidad de vida de los pacientes con cáncer. Así, una ade-
cuada alimentación ayudaría a prevenir el 35% de todos los 
cánceres, proporción equiparable al porcentaje de tumores 
que se evitarían abandonando el tabaco. Por su parte, la 
pérdida de peso involuntaria y la desnutrición son muy fre-
cuentes, especialmente en fases avanzadas y en tumores lo-
calizados en páncreas, estómago, esófago o cabeza y cuello, 
y se asocian con el 20% de las muertes en estos pacientes45.

Las consecuencias de la desnutrición en el pronóstico del 
paciente oncológico se manifiestan, tanto a nivel funcional 
como estructural, repercutiendo en la evolución clínica, con-
dicionando el riesgo quirúrgico, influyendo en la posibilidad 
de administrar tratamientos quimio y radioterápicos, en el 
cumplimiento de los mismos y en su efectividad, y afectan-
do también a la esfera psicosocial.

La valoración del riesgo nutricional debe hacerse desde el 
diagnóstico y de forma periódica a todos los pacientes en 
tratamiento o con enfermedad metastásica. En el seguimien-
to de pacientes curados se debe vigilar de forma continua y 
programada el estado nutricional de aquellos que se hayan 
sometido a cirugía o a cualquier tratamiento que interfiera 
en la deglución y la digestión, y en otros pacientes, seguir 
las recomendaciones nutricionales y de actividad física para 
prevención secundaria en supervivientes oncológicos.

 Los datos de los que disponemos en España provienen del 
estudio NUPAC, que evaluó mediante la escala VSG-GP va-
loración subjetiva global generada por el paciente) la pre-
valencia de desnutrición en 781 pacientes con cáncer local-
mente avanzado o metastásico (56%) de 67 centros, entre 
octubre de 2001 y abril de 2003. El 85% estaba recibiendo 
tratamiento oncológico activo en el momento de la inclu-
sión en el estudio y un 82% presentaba un estado funcional 
preservado, ECOG 0-2. Casi la mitad de los cánceres eran de 
pulmón (23%), mama (13%), colon y recto (13%); el porcen-

taje de pacientes con cada uno del resto de tumores era 
inferior al 5%. El 68% tenía importantes dificultades para 
la alimentación y un 42,2% anorexia. De acuerdo con la 
escala VSG-GP, el 52% de los pacientes presentaba una 
desnutrición moderada o grave y más del 80% de estos 
estaba recibiendo algún tratamiento, intervención o re-
comendación dietética. En el estudio se recoge la utilidad 
del cribado VGS-GP como herramienta para el diagnóstico 
y también para orientar el abordaje terapéutico según la 
gravedad de la desnutrición46,47.

La prevalencia real de desnutrición es variable y depen-
de de diversos factores, como son el tipo de paciente, el 
tumor primario y localización y extensión, el tipo de tra-
tamiento que se va a realizar y el medio donde va a ser 
atendido el paciente.

Dada su prevalencia de la desnutrición y los riesgos que 
supone, se necesita una mayor concienciación de los espe-
cialistas, oncólogos médicos y radioterapeutas, cirujanos, 
médicos de unidades de cuidados paliativos y de atención 
primaria, quienes deben incluir el cribado de desnutrición 
en la atención integral al paciente con cáncer, adoptando 
de forma precoz medidas terapéuticas o derivándolo al 
servicio de nutrición en caso de desnutrición grave o de 
riesgo de desnutrición48.

Influyen en la nutrición:

1. Tipo de paciente

La edad, fragilidad, comorbilidades y estado nutricional 
previo al diagnóstico del cáncer pueden no solo influir en 
el riesgo, sino agravar el proceso. La edad avanzada, las en-
fermedades asociadas con dificultad para la alimentación 
(enfermedad de Parkinson, enfermedades que cursan con 
malabsorción) y las enfermedades crónicas que por sí mis-
mas causan caquexia, como la insuficiencia renal, cardiaca 
y hepática, predisponen, independientemente del tipo y 
características del tumor, a la desnutrición.

2. Tipo de tumor

Un 15-20% presentan desnutrición en el momento del 
diagnóstico y hasta un 80-90% en caso de enfermedad 
avanzada. Un estudio publicado en 2000 por Walsh et al. 
recoge una incidencia del 50% de pacientes con una pér-
dida de peso superior al 10% y del 66% de anorexia en 
1000 enfermos evaluados en el momento de la derivación 
a una unidad de cuidados paliativos49. Otros estudios más 
recientes mantienen estos datos50,51.

3. Tipo de tratamiento

La localización, vía de administración y el tipo de agentes 
quimioterápicos afectan de forma distinta al estado nutri-
cional. La asociación de radioterapia y quimioterapia, so-
bre todo en tumores de cabeza y cuello, de esófago o de 
Pancoast (vértice pulmonar), se relacionan con un aumen-
to del riesgo, agravado por la dificultad para la deglución 
debida a la mucositis y xerosis que causan dichos trata-
mientos y a los cambios anatómicos derivados del tumor 
o la cirugía. En el caso del cáncer de estómago y páncreas 

Figura 11

Frecuencia de pérdida de peso en pacientes con cáncer 
según el tipo de tumor

Pérdida de peso en los 6 meses previos (%)

Tumor N.º enf. 1-5% 5-10% > 10% Total

Ca. Gástrico 317 21% 31% 33% 85%

Ca. Páncreas 111 29% 28% 26% 83%

Ca. Pulmón 
no micr. 590 25% 21% 15% 61%

Ca. Pulmón 
microc. 436 23% 20% 14% 57%

Ca. Próstata 78 28% 18% 10% 56%

Ca. Colon 307 26% 14% 14% 54%

LNH de alto 
grado 311 20% 13% 15% 48%

Sarcomas 189 21% 11% 7% 39%

L. Ag. no 
linfoblástica 129 27% 8% 4% 39%

Ca. Mama 289 22% 8% 6% 36%

LNH bajo 
grado 290 14% 8% 10% 10%
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es lacirugía el tratamiento que más impacta en la dificultad 
para la ingesta y por tanto en la pérdida ponderal.

4. Ámbito

Los pacientes hospitalizados, independientemente del tipo 
de tumor y la causa, tienen un riesgo de desarrollar una des-
nutrición grave que supera el 40%. Por su parte, los pacien-
tes atendidos de forma ambulatoria presentan una inciden-
cia de pérdida de peso de hasta el 74%, pérdida de peso que 
es superior al 10% en el 37% de los casos52.

2.2. Fisiopatología

La desnutrición calórico-proteica en el cáncer es el resulta-
do de diversos factores que conducen a anorexia, caquexia 
y sensación de saciedad temprana que suelen padecer las 
personas con cáncer y que pueden provocar una reducción 
significativa de la ingesta. Entre estos factores está la incapa-
cidad física para consumir y o digerir alimentos (en un con-
texto de demanda calórica aumentada por la presencia del 
tumor), los cambios metabólicos inducidos por el tumor y 
que afectan al metabolismo de los principales nutrientes, y 
la respuesta humoral en forma de mediadores inducida en 
el huésped por la proliferación tumoral. Dichas anomalías 
incluyen un ambiente hormonal alterado, intolerancia a la 
glucosa, aumento de la gluconeogénesis hepática, resisten-
cia a la insulina, lipólisis aumentada, pérdida de proteínas 
musculares, respuesta inflamatoria mediada por proteínas 
de fase aguda y citosinas53.

En los pacientes con cáncer se observa que debido al tumor 
se tiene un gasto energético elevado, con aumento en la 
captación de glucosa, lactato, síntesis de proteínas y ácidos 
nucleicos, oxidación de ácidos grasos y lipogénesis; a la vez 
que en el paciente se observa aumento o disminución del 
gasto en reposo dependiendo del tumor primario, aumento 
de lactato en sangre, de la gluconeogénesis hepática, au-
mento de la intolerancia a la glucosa con disminución del 
balance hidrogenado, con aumento del recambio proteico y 
de la síntesis de proteínas hepáticas. 

Se observa una alteración del metabolismo energético y de 
la utilización de:

1.	 Carbohidratos: aumenta el ciclo de Cori, (la captación de 
glucosa con producción de lactato en el tumor, que va al 
hígado para producir glucosa) y que aumenta la gluco-
neogénesis hepática (lactato, alanina, glicerol) y aumenta 
la vía de las pentosas para sintetizar nucleótidos y nicoti-
namida adenina dinucleótido fosfato (NADPH).

2.	 Lípidos: se reducen por el aumento de la demanda ener-
gética necesaria para la proliferación celular se produce 
lipólisis en el tejido adiposo inducida por un factor mo-
vilizador de lípidos y a2-glicoproteína liberados por el 
tumor, que inducen desacoplamiento de la cadena respi-
ratoria en la mitocondria, sobre todo en el tejido adiposo 
pardo. En el tumor, por el contrario, aumenta la síntesis 
lipídica, ya que hay un fenotipo lipogénico por el aumen-
to en la expresión de enzimas clave en la síntesis de lípi-
dos sin que esta dependa del aporte dietario. Se observa 
descontrol de la enzima 3-hidroxi-3-metilglutaril-CoA 

(HMG-CoA) reductasa, con aumento de colesterol total 
y triglicéridos y disminución del colesterol ligado a lipo-
proteínas de alta densidad.

Se moviliza grasa del tejido adiposo con liberación de 
ácidos grasos y glicerol; estos primeros son utilizados 
por el tumor y el glicerol se emplea para formar glucosa 
produciendo lactato y en consecuencia glucosa por la 
vía hepática54. 

3.	 Proteínas: el balance de nitrógeno es variable, depende 
de la dieta, del tumor y de la recuperación del tejido. El 
tumor produce un factor inductor de la proteólisis, hay 
liberación de aminoácidos desde el músculo esqueléti-
co, necesarios para la síntesis proteica tumoral, en espe-
cial metionina, leucina, cistina y glutamina; otros, como 
la alanina, van al hígado para ser transformados en glu-
cosa. En el hígado hay aumento de síntesis de proteínas 
de fase aguda y disminución de albúmina. En muchos 
casos hay alteración de la mucosa intestinal con malab-
sorción proteica.

4.	 Micronutrientes: disminuyen por el catabolismo asocia-
do a la respuesta de fase aguda, y pueden observarse 
déficits en pacientes desnutridos. Sin embargo, la eva-
luación de vitaminas, antioxidantes y elementos traza 
es compleja porque los niveles pueden estar modifi-
cados debido a esta respuesta. Paralelamente, hay un 
aumento de las pérdidas asociadas al tratamiento o al 
propio tumor. El zinc, el hierro, el selenio, así como las vi-
taminas B12 y el ácido fólico se encuentran disminuidos 
en muchas neoplasias11. Es importante destacar que 
algunos micronutrientes están implicados en modifica-
ciones epigenéticas asociados a la presencia de cáncer: 
vitaminas B12, B6, ácido fólico, niacina, ácido pantoténi-
co, vitamina E, vitamina D y ácido retinoico55. 

2.3. Dieta

El cáncer es el nombre común que recibe un conjunto de 
enfermedades relacionadas en las que se observa un pro-
ceso descontrolado en la división de las células del cuerpo. 
es una masa anormal de tejido cuyo crecimiento excede 
del de los tejidos normales y no está coordinado con és-
tos, y que persiste del mismo modo excesivo aún después 
de finalizar el estímulo que le dio origen, careciendo de 
finalidad, utilizando al huésped para su crecimiento y vol-
viéndose autónoma en su crecimiento. Su clasificación se 
basa en el tejido a partir del cual las células cancerosas se 
originan.

Se sabe que muchas de sus manifestaciones tienen rela-
ción con el estilo de vida, por lo que actuar sobe determi-
nados factores puede prevenir su aparición. La alimenta-
ción y el estilo de vida son factores que pueden favorecer 
su aparición o por el contrario prevenirla de ahí que hayan 
surgido múltiples recomendaciones, que recogen aspec-
tos relacionados con la alimentación y el mantenimiento 
de un peso corporal adecuado durante la vida adulta56.

Es importante considerar la dieta en su conjunto sin tratar 
de aislar los alimentos o sus componentes, teniendo en 
cuenta las posibles interacciones entre ellos. Se considera 
que una dieta mixta puede contener entre 60000 y 100000 



13

NPuntoRevisión del manejo nutricional en pacientes con cáncer de pulmón

componentes bioactivos distintos potencialmente útiles 
para disminuir el riesgo de padecer enfermedades crónicas. 
De aquí surge el concepto de capacidad antioxidante de la 
dieta y, de él, una nueva definición de dieta mediterránea, 
considerándola como aquella que suministra diariamente 
3500 unidades de antioxidantes21 y tiene en cuenta además 
la relación entre grasa monoinsaturada y saturada, el con-
sumo de fibra y de fitoesteroles. Este patrón alimentario del 
que nos hemos ido alejando paulatinamente en España des-
de hace algunas décadas incluye mayoritariamente el con-
sumo de legumbres, frutas, verduras, cereales poco o nada 
procesados, frutos secos, aceite de oliva y cantidad mode-
rada de proteínas animales representadas principalmente 
por pescado, derivados lácteos y aves de corral. La dieta 
mediterránea ha demostrado tener un papel protector no 
solo frente a la enfermedad cardiovascular y enfermedades 
metabólicas, sino también frente a ciertos tipos de cáncer57.

El almacenamiento y procesado de los alimentos puede 
afectar al contenido en componentes protectores y la biodis-
ponibilidad de los compuestos bioactivos contenidos en los 
alimentos de origen vegetal es muy sensible a la oxidación, 
por lo que pueden alterarse durante el almacenamiento, co-
cinado u otro tipo de procesamiento. Otros componentes 
bioactivos están en el alimento como precursores y deben 
hidrolizarse para ser absorbidos de forma que las enzimas 
que actúan en ese paso condicionan su biodisponibilidad; 
en estos casos, el tratamiento culinario es especialmente im-
portante, ya que el calor destruye las enzimas. 

Son factores protectores la fibra y las frutas y verduras por 
contener estos dos últimos carotenoides, compuestos azu-
frados, compuestos fenólicos y fitoesteroles. 

Los factores de riesgo serían el exceso de proteínas anima-
les, grasas (radicales libres), alcohol, aflatoxinas (almacén 
de cereales, frutos secos, especias), compuestos N-nitrosos 
(nitrosamidas y nitrosaminas), carcinógenos naturales (nitra-
taos, hidracinas, alcaloides e hidrocarburos aromáticos poli-
cíclicos y aminas aromátcias heterocíclicas producidas en los 
asados, frituras o ahumado de los alimentos. 

El estilo de vida y la alimentación ha sido relacionado con al-
gunos tipos de cáncer, destacando entre estos el de Pulmón, 
el Colorrectal, el de Próstata, Mama y Gástrico.

En el cáncer de pulmón se ha observado que el consumo de 
más de 400 g de fruta al día se ha asociado con una reduc-
ción modesta del riesgo de aparición27. Los estudios sobre 
suplementación con b-carotenos presentan resultados con-
trovertidos. Una evaluación de estos por la EFSA (European 
Food Safety Authority) concluye que la exposición diaria a 
15 mg o menos no entraña riesgo para la salud58.

Las carnes rojas y procesadas parecen aumentar el riesgo. El 
informe de WCRF/AICR concluyó en 2007 que la evidencia 
es convincente para relacionar el consumo de carne roja y 
carne procesada con el cáncer colorrectal, y limitada pero 
sugerente para el de pulmón, esófago, estómago, páncreas 
y endometrio59. 

3. DESNUTRICIÓN EN EL PACIENTE CON CÁNCER DE 
PULMÓN

3.1. Introducción

La desnutrición asociada a la enfermedad oncológica se 
presenta habitualmente como desnutrición calórica-pro-
teica de predominio energético/calórico, en la que hay 
una disminución del aporte de nutrientes y energía y sue-
le relacionarse con efectos secundarios de los quimiote-
rápicos, como la anorexia y alteraciones de la absorción y 
la digestión, y desnutrición calórico-proteica mixta, que 
se produce en situaciones de aumento catabólico en re-
lación con tratamientos o complicaciones inherentes a la 
enfermedad oncológica como son las infecciones. Las cau-
sas que producen desnutrición podrían dividirse en tres 
grupos, la relacionada con el paciente, el tumor o con el 
tratamiento oncológico. 

La desnutrición relacionada con el paciente60 depende de 
muchos factores, donde están incluidos la edad, estado 
general, enfermedades concurrentes y el tipo de tumor 
y localización, así como su grado de extensión. Las carac-
terísticas individuales de cada paciente son importantes, 
ya que algunas pacientes tienen estilos de vida que favo-
recen estados nutricionales carenciales (tabaco, alcohol). 
Además, algunas enfermedades asociadas contribuyen a 
alterar el estado nutricional como son la ansiedad y depre-
sión.

La asociada al tumor puede deberse a alteraciones mecáni-
cas o funcionales del aparato digestivo, como son aquellos 
tumores con gran componente mediastínico que puede 
alterar la deglución, los tumores del área otorrinolaringo-
lógica que pueden afectar a glándulas salivares, a la masti-
cación, a la deglución, los tumores del área digestiva (gás-
tricos, esofágicos, colorrectales), que pueden alterar tanto 
la deglución como producir anorexia e incluso obstruc-
ción y los tumores que producen dolor a distintos niveles 
que puede alterar el estado general y limitar la ingesta. Las 
causas relacionadass con alteraciones metabólicas se pro-
ducen por el propio tumor, por secreción de determinadas 
sustancias (factor de necrosis tumoral, interleucina (IL) 1, 
IL-6, interferón α) que provoca anorexia, pérdida de peso, 
caquexia, etc. De igual manera se producen otros procesos 
metabólicos como son el aumento de síntesis de proteínas 
de fase aguda y catabolismo proteico, el aumento de lipó-
lisis asociado a disminución de la lipogénesis, y alteracio-
nes de la vía glucolítica con aumento de la gluconeogéne-
sis, disminución de glucógeno y aumento del consumo de 
glucosa. Todas estas alteraciones conllevan un aumento 
del gasto energético con la consiguiente pérdida de masa 
muscular y grasa.

El cáncer de pulmón tiene un impacto directo sobre el 
estado nutricional del paciente por compresión extrínse-
ca, si existen fístulas a vía digestiva o por la secreción de 
sustancias anorexígenas o por el aumento del catabolis-
mo. Indirectamente, influye en el estado nutricional debi-
do a tratamientos como son la cirugía (fístulas pleurales 
que comprimen la vía digestiva, alteración de la presión 
intratorácica) o por la utilización de quimio y radioterapia 
que provocan esofagitis rádica, micótica o viral, náuseas 
y vómitos, reflujo gastroesofágico e incluso neumonitis61.



NPuntoVol. II. Número 21. Diciembre 2019

14 Revista para profesionales de la salud

La cirugía del cáncer de pulmón puede cursar con complica-
ciones que pueden afectar al estado nutricional, tan varia-
das como la anorexia, el dolor o las alteraciones del tracto 
digestivo. Todas estas alteraciones conllevan problemas 
mecánicos, pero también déficits en la absorción de grasas, 
sales biliares y vitaminas y minerales, entre otras62.

El tratamiento con radioterapia tiene efecto tóxico en rela-
ción con la zona radiada, la dosis recibida y el esquema de 
administración, y si se combina con quimioterapia de ma-
nera concomitante. Como consecuencia de la radioterapia 
puede aparecer síntomas generales como cansancio, ano-
rexia y otros efectos secundarios debidos a la inflamación 
que produce en los órganos próximos al tumor como dolor 
o dificultad al tragar por la irradiación del esófago (esofagi-
tis) y enrojecimiento de la piel en la zona tratada (dermatitis) 
que suelen desaparecer una vez finalizado el tratamiento. 
También puede aparecer tos, fiebre o dificultad respiratoria 
por inflamación del pulmón o neumonitis que suele ocurrir 
al cabo de 1-3 meses del fin del tratamiento, si es leve no re-
quiere tratamiento y se cura por si sola. Si es grave puede re-
querir tratamiento con esteroides y antibióticos. Además de 
estos efectos agudos, la radioterapia puede producir secue-
las crónicas como cicatrices en el tejido pulmonar próximo 
al tumor que normalmente no producen síntomas, pero en 
ocasiones pueden provocar tos crónica y disminución de la 
capacidad respiratoria. Todos estos efectos son más frecuen-
tes en aquellos pacientes que reciben la radioterapia combi-
nada con la quimioterapia. La toxicidad más importante es 
la esofagitis rádica que puede complicarse por sobreinfec-
ción con virus, bacterias y hongos y que es más acusada en 
tratamiento concomitantes con quimioterapia63,64,65. 

La quimioterapia clásica suele producir efectos secundarios 
sobre aquellos tejidos de rápida proliferación debido a que 
actúa sobre los mecanismos de proliferación celular. Por 
dicho motivo, los efectos más frecuentes a nivel digestivo 
tienen que ver con las mucositis y las náuseas-vómitos. Es-
tas alteraciones producen problemas de ingesta, así como 
malabsorción66.

3.2. Complicaciones funcionales

La desnutrición es el diagnóstico secundario más común 
en el paciente oncológico y suele ser de tipo mixto (calóri-
co-proteica). El estado nutricional de los pacientes con cán-
cer repercute en diferentes aspectos, como son la evolución 
de la enfermedad (morbimortalidad), el cumplimiento tera-
péutico y su tolerancia, la calidad de vida y la esfera psico-
social.

Las complicaciones principales son: 

1.	 Pérdida de masa muscular y debilidad

2.	 Alteración del sistema inmunitario

3.	 Alteración del aparato digestivo

4.	 Alteración del sistema inmunitario

5.	 Alteración de los procesos de cicatrización

6.	 Disminución de la eficacia de los tratamientos y altera-
ción de la tolerancia

7.	 Alteraciones en la calidad de vida

La pérdida de masa muscular que se produce como con-
secuencia de la desnutrición conlleva una pérdida de 
fuerza que tiene importantes consecuencias sobre el es-
tado funcional del individuo, aumentando su estado de 
dependencia. Además de la pérdida de peso, el paciente 
suele presentar anorexia y astenia, lo que contribuirá a su 
vez a un incremento de la inactividad por debilidad. Por 
otro lado, el deterioro funcional que se produce si se afec-
ta la musculatura respiratoria favorece la aparición de ate-
lectasias (colapso o disminución del volumen pulmonar) 
e infecciones, lo que explica que la neumonía sea una de 
las causas más frecuentes de muerte por alteración de la 
musculatura respiratoria en el contexto de desnutrición. 
Asimismo, si se afecta la musculatura cardíaca, pueden 
aparecer trastornos de la conducción eléctrica y del ritmo 
cardíaco, con disminución del gasto cardíaco, hipotensión 
y bradicardia67. 

La desnutrición energético-proteica produce un deterioro 
del sistema inmunitario que afecta fundamentalmente a la 
inmunidad celular, con la consecuente inmunosupresión. 
Además, el déficit de síntesis proteica altera las barreras 
mecánicas contra la infección, como la piel y las mucosas. 
Todo esto se ve agravado con la inmunosupresión que pro-
vocan la cirugía, la radioterapia y la quimioterapia, lo que 
ocasiona complicaciones infecciosas que, a veces, obligan 
a replanteamientos terapéuticos68.

En el sistema digestivo, la desnutrición favorece la atrofia 
de vellosidades y puede alterar también la síntesis de enzi-
mas digestivas, provocando malabsorción y contribuyen-
do a empeorar el estado nutricional de estos pacientes69. 

La disminución de la síntesis proteica contribuye a la alte-
ración de los procesos de cicatrización de los tejidos so-
metidos a radioterapia o a cirugía, con el consiguiente au-
mento del riesgo de complicaciones, como la dehiscencia 
de sutura y las fístulas, e incremento también del riesgo de 
aparición de úlceras por presión70.

La desnutrición disminuye la respuesta a la radioterapia 
y a la quimioterapia, además de ocasionar una menor 
tolerancia a dichos tratamientos y aumentar los efectos 
indeseables. Muchos de los fármacos quimioterápicos se 
unen a proteínas plasmáticas, y al estar estas disminuidas 
a causa de la desnutrición, se alteran las características 
farmacocinéticas de aquellos. Además, reducciones del 
metabolismo oxidativo y del filtrado glomerular pueden 
conducir a una disminución de la acción y a una mayor 
toxicidad de los citostáticos. Todo esto conduce a un au-
mento de la toxicidad, lo que muchas veces condiciona 
un retraso en la administración del tratamiento y/o una 
disminución de las dosis. Por otro lado, las variaciones 
en la masa libre de grasa también comportan un cambio 
considerable en el volumen de distribución de los fárma-
cos citotóxicos71. 

En los pacientes desnutridos son frecuentes los cambios 
en el esquema de tratamiento radioterápico, tanto en la 
dosis total como en el fraccionamiento de la dosis diaria, 
y los retrasos o aplazamientos en su administración. Diver-
sos estudios sugieren que el soporte nutricional durante 
el tratamiento radioterápico contribuye a frenar la pérdida 
de peso y disminuye la necesidad de hospitalización rela-
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cionada con la toxicidad al tratamiento, así como las inte-
rrupciones del mismo.

 La calidad de vida es un concepto multidimensional que 
evalúa factores físicos, psicológicos y sociales, los cuales 
influyen en el bienestar de los pacientes. El bienestar físico 
está relacionado con la ausencia de sintomatología y las ca-
pacidades funcionales de la persona, y el psicológico y social 
con los aspectos emocionales y con las relaciones sociales. 
En los pacientes con cáncer, el estado de salud es un buen 
reflejo de la medida de la calidad de vida, la cual está amplia-
mente influida por aspectos nutricionales72.

Se considera que entre el 20% y el 30% de la calidad de vida 
depende de la ingesta y del estado nutricional. Asimismo, 
algunos estudios han demostrado que la intervención nutri-
cional puede contribuir a mejorar la calidad de vida de estos 
pacientes, tanto si se encuentran en tratamiento con inten-
ción curativa como paliativa.

Hay muchos factores que afectan a la calidad de vida del 
paciente oncológico, como son la evolución de la enferme-
dad, la agresividad de los tratamientos y las complicaciones 
secundarias a estos, y que causan dolor, ansiedad, deterioro 
del estado general y desnutrición. La desnutrición asociada 
al cáncer, unida a la complejidad de interacciones entre cito-
cinas proinflamatorias y el metabolismo del huésped, puede 
evolucionar a caquexia cancerosa e influir aún más sobre la 
calidad de vida del paciente. Este puede presentar debilidad 
muscular, astenia, dificultad para la movilidad, cambios en 
los hábitos sociales, sintomatología depresiva, apatía y alte-
raciones en la imagen corporal73,74.

3.3. Complicaciones pronósticas

El pronóstico del cáncer de pulmón depende del tipo de 
tumor (Cáncer de pulmón de células pequeñas o Cáncer de 
pulmón de células no pequeñas), del estadio de la enferme-
dad y del estado general del paciente, así como el estado 
nutricional y la pérdida de peso, debido a que repercute so-
bre el funcionamiento de los distintos órganos y aparatos 
que componen el cuerpo humano. De todos ellos, podemos 
intervenir en la pérdida de peso y en la desnutrición. La ca-
quexia tumoral es la desnutrición máxima, y va a ser la res-
ponsable directa o indirecta de la muerte en casi un tercio 
de los pacientes con cáncer, dependiendo de la patología 
tumoral de base.

En la Conferencia Internacional para el Consenso de la Ca-
quexia se ha definido la caquexia cancerosa como “un sín-
drome multifactorial caracterizado por una pérdida de masa 
grasa muscular esquelética (con o sin pérdida de masa grasa) 
que no puede ser completamente revertida con un soporte 
nutricional convencional y que lleva a un deterioro funcio-
nal progresivo. La fisiopatología se caracteriza por un balan-
ce proteico y energético negativo, debido a la combinación 
variable de ingesta reducida y un metabolismo alterado”75.

Se ha demostrado un peor pronóstico para los pacientes on-
cológicos con pérdida de peso respecto a los pacientes con 
peso estable, que hay una correlación estadística positiva 
entre la albúmina sérica elevada y la supervivencia y que la 
pérdida de tejido adiposo como los niveles bajos de fosfo-
lípidos en plasma se asociaron con una supervivencia dos 

veces más corta. El índice nutricional pronóstico es un fac-
tor asociado de forma independiente con la supervivencia 
y con las complicaciones posquirúrgicas en pacientes con 
cáncer de pulmón76,77.

4. INTERVENCIÓN NUTRICIONAL EN CÁNCER DE  
 PULMÓN

4.1. Diagnóstico

Para poder realizar una intervención nutricional adecua-
da que permita disminuir complicaciones, optimizar la 
respuesta al tratamiento, evitar la muerte precoz y, prin-
cipalmente, mejorar la calidad de vida del paciente es 
imprescindible una detección precoz de la desnutrición. 
Es imprescindible identificar aquellos pacientes que pre-
senten riesgo de desnutrición ya sea por su enfermedad 
de base, la extensión de esta o los tratamientos que ha 
recibido o va a recibir para poder realizar actuaciones pre-
ventivas.

Existen muchos métodos de cribado nutricional (aproxi-
madamente unos 70). Se utilizan métodos de cribado rá-
pido que valoran diferentes medidas antropométricas, así 
como datos sobre hábitos alimentarios e incluso paráme-
tros bioquímicos. Entre los métodos de cribado más uti-
lizados destacan el Malnutrition Universal Screening Tool 
(MUST), el Nutrition Risk Screening (NRS-2002), el Mini 
Nutritional Assessment (MNA) y el Malnutrition Screening 
Tool (MST). La European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN) recomienda realizar el MUST para el 
paciente que vive en comunidad, el NRS-2002 para el pa-
ciente hospitalizado, y el MNA para ancianos78,79.

El parámetro más utilizado en los distintos cribados y que 
refleja la situación y evolución del estado nutricional del 
paciente oncológico de una manera sencilla es la pérdida 
involuntaria de peso, y es de fácil utilización en farmacia 
comunitaria. Una pérdida de peso importante se asocia 
con un aumento de la morbimortalidad, se considera que 
una pérdida de peso superior al 5% en 6 meses en ausen-
cia de inanición criterio de caquexia cancerosa.

En la valoración del estado nutricional se pueden utilizar 
distintos parámetros antropométricos (índice de masa 
corporal [IMC], pliegues, circunferencias, etc.), analíticos 
(albúmina, prealbúmina, colesterol, transferrina, etc.) y 
cuestionarios estructurados. Dichos parámetros deberían 
compararse con medidas previas del paciente.

La valoración del estado nutricional debe realizarse en los 
distintos niveles asistenciales por los que el paciente on-
cológico con cáncer de pulmón tenga que ser atendido: 
médico de atención primaria, cirujano, oncólogo médico 
y radioterápico.

4.2. Objetivos

La intervención nutricional en pacientes con cáncer ha 
sido ampliamente estudiada, tanto en distintas series de 
pacientes con misma patología, como en pacientes trata-
dos con misma opción terapéutica, objetivándose que la 
intervención nutricional es necesaria en todos los estadios 
de la enfermedad neoplásica y con todas las estrategias 
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terapéuticas. Un adecuado tratamiento nutricional contri-
buye al control de los síntomas relacionados con el cáncer 
(anorexia, náuseas, vómitos, diarrea, mucositis, etc.); reduce 
las complicaciones posquirúrgicas (fístulas, dehiscencia de 
sutura, entre otras) y la tasa de infección; contribuye a dis-
minuir la estancia hospitalaria y los costes asociados; mejora 
la tolerancia al tratamiento, y aumenta la respuesta inmu-
nológica en el huésped . Incluso en algunos estudios, la in-
tervención nutricional se ha asociado con una mejoría de la 
calidad de vida81.

Los objetivos del soporte nutricional deben adecuarse a 
cada una de las etapas de la enfermedad82. Pasarán por pre-
venir o corregir la desnutrición, así como las complicaciones 
que de ella puedan derivarse, así como mejorar la tolerancia 
al tratamiento oncoespecífico y favorecer su eficacia al per-
mitir que se lleve a cabo en el momento establecido y con 
la dosis y duración necesarias. Buscando disminuir la estan-
cia hospitalaria y reducir los costes sanitarios asociados a la 
desnutrición. Como resultado prioritario mejorar la calidad 
de vida.

En pacientes en cuidados paliativos, la intervención nutri-
cional se enfoca primordialmente al control de los síntomas 
(náuseas, saciedad precoz, diarreas, etc.), al mantenimiento 
de un adecuado estado de hidratación, a preservar en todo 
lo posible el peso y la composición corporal, y sobre todo a 
mantener o mejorar la calidad de vida. 

Cuando cualquier forma de soporte nutricional no propor-
ciona bien alguno al enfermo ni ningún tipo de mejoría en 
su calidad de vida, se deberá plantear no instaurarlo o supri-
mirlo, siempre y cuando su retirada no sea interpretada por 
el enfermo como un abandono.

4.3. Recomendaciones dietéticas

Una buena alimentación es esencial para prevenir o revertir 
la desnutrición. El consejo dietético es el primer paso en la 
atención nutricional del paciente con cáncer. Aun cuando 
los suplementos nutricionales o la nutrición artificial estén 
indicados, las medidas dietéticas no deben obviarse. Incluso 
cuando no exista sintomatología que interfiera en la ingesta, 
el consejo dietético debe estar presente. Su objetivo será el 
de asegurar una dieta saludable, extremar las medidas higié-
nicas y facilitar la digestión83.

Se recomienda fraccionar la dieta en un mínimo de 4 comi-
das: desayuno, almuerzo, merienda y cena. Un vaso de leche 
o un yogur antes de acostarse, si se toleran bien, pueden 
ayudar a lograr mayor aporte calórico y proteico.

Comidas con poca grasa: al vapor, hervidos, al horno, en el 
microondas, al papillote, guisos suaves o a la plancha.

Limitar el consumo de grasas de origen animal: elegiendo 
de segundo plato preferentemente pescado (azul 2-3 veces 
por semana, siempre que sea bien tolerado), carnes magras 
o blancas (pollo, ternera magra, lomo de cerdo o conejo) 
pueden consumirse con mayor frecuencia que las carnes 
más grasas y consumir los lácteos desnatados (2-3 raciones 
diarias).

Consumir legumbres de 2 a 3 veces por semana. Pueden tri-
turarse para facilitar su digestión.

Asegurar de 2 a 3 piezas de fruta al día.

Consumir alimentos frescos respetando la estacionalidad 
de los mismos. Si los vegetales crudos (frutas, verduras y 
hortalizas) sientan mal, puede recomendarse su ingesta en 
forma licuada.

Sustituir los alimentos que sienten mal por otros del mis-
mo grupo de alimentos. Por ejemplo, si la leche es mal to-
lerada, probar tolerancia al yogur o a la leche sin lactosa.

Beber de 6 a 8 vasos de líquido al día (agua, infusiones, cal-
dos, zumos).

Los días de tratamiento con quimioterapia o radioterapia 
suelen despertar dudas en torno a la alimentación. No se 
debe ir en ayunas al tratamiento, a menos que el médico lo 
haya indicado. Las comidas deben realizarse en ambiente 
tranquilo, comiendo despacio y masticando bien los ali-
mentos. Deben limitarse las bebidas excitantes como café, 
té, cola y similares.

Los diferentes tratamientos empleados en el cáncer (qui-
mioterapia y radioterapia), por sí solos o combinados, pue-
den dar lugar a una serie de síntomas como: pérdida del 
apetito, náuseas y vómitos, dificultades para tragar (disfa-
gia), alteración de los sabores (disgeusia), inflamación de 
la mucosa de la boca (mucositis oral), sequedad de boca 
(xerostomía), etc., que dificultan en gran medida la alimen-
tación. 

Estos producen anorexia (falta de apetito)84, para comba-
tirlo se recomienda aprovechar el momento del día en que 
se tenga más apetito para tomar alimentos con alto con-
tenido en energía y proteínas y evitar saltarse comidas. Es 
importante realizar comidas frecuentes y de poco volumen 
(desayuno, media mañana, comida, merienda, cena y cola-
ción antes de acostarse). Puede ser útil preparar un plato 
único donde estén representados el primer y el segundo 
plato, y donde siempre deberán estar presentes verduras, 
farináceos y proteínas de alto valor biológico (carne, pes-
cado, lácteos o huevos). Se deben enriquecer las comidas 
con alimentos que aporten gran cantidad de calorías.

Cuando hay alteraciones del gusto y del olfato85,86, que 
puede verse alterado por pérdida del gusto (hipogeusia), 
ayuda, condimentar (preferentemente durante la prepara-
ción) los alimentos con hierbas y especias durante su pre-
paración con el fin de aumentar su sabor y aroma. Utilizar 
potenciadores del sabor como el aceite de oliva o la salsa 
de soja, tomar los alimentos con salsas o caldos para po-
tenciar su sabor y evitar ingerir los alimentos muy fríos o 
muy calientes. El tabaco y el alcohol resecan la boca y es 
más difícil apreciar el sabor por lo que deben suprimirse. Si 
hay alteración del gusto (como por ejemplo ocurre con los 
tratamientos citostáticos, en los que los pacientes presen-
tan un sabor metálico) ayuda utilizar cubiertos de plástico 
para comer y utensilios de madera o barro para cocinar, 
probar platos con contrastes de sabores: dulce y salado, 
agrio y dulce, y se pueden sustituir las carnes rojas por 
pollo, pavo, queso, legumbres y cereales, así como tomar 
preferiblemente alimentos fríos o a temperatura ambien-
te: cremas, batidos, ensaladas de arroz o pasta. Evitar el sa-
bor amargo (café, té, chocolate), el metálico (edulcorantes 
artificiales) y alimentos con sabores y olores muy intensos. 



17

NPuntoRevisión del manejo nutricional en pacientes con cáncer de pulmón

En ocasiones puede ayudar tomar fruta ácida (naranja, kiwi, 
mandarina, fresa, limón) para ayudar a que desaparezca el 
sabor metálico.

Ante las alteraciones del olfato puede aliviar la ventilación 
de la habitación antes de comer, emplear cocciones que no 
desprendan mucho olor, como hervidos, al papillote o en el 
microondas y comer los alimentos templados o más bien 
fríos para evitar que desprendan olor y disminuir su sabor. 

Ante los vómitos y náuseas producidos por los tratamientos 
o por el propio tumor se recomienda87:

•	 	Comer despacio y masticar bien los alimentos. 

•	 	Realizar comidas frecuentes y de poco volumen. 

•	 	Los alimentos secos se toleran mejor: bocadillos, palitos 
de pan, galletas, tostadas.

•	 	Preparar un plato único donde estén representados el pri-
mer y el segundo plato. Siempre deberán estar presentes 
verduras, farináceos y proteínas de alto valor biológico 
(carne, pescado, lácteos o huevos). 

•	 	Elegir alimentos con bajo contenido en grasas: carnes 
blancas, embutidos magros, pescado blanco, lácteos des-
natados o quesos con bajo contenido en grasa. 

•	 	Escoger platos y cocciones que requieran poca grasa para 
su elaboración (horno, plancha, hervido, papillote). 

•	 	Evitar los alimentos fritos, muy dulces o muy condimenta-
dos.

•	 	Son mejor tolerados los alimentos templados o a tempera-
tura ambiente, que los muy fríos o muy calientes. 

•	 	Las frutas y verduras cocidas son mejor toleradas que las 
crudas.

•	 	Tomar los líquidos o bebidas entre comidas (agua, infu-
siones, gelatinas). Las bebidas carbonatadas, tomadas a 
pequeños sorbos, facilitan la digestión (p. ej., bebidas de 
cola, gaseosa, agua con gas).

•	 	Cocinar con especias y hierbas suaves como la canela, la 
menta, el tomillo, la albahaca, el laurel o el jengibre.

•	 	Mantener el ambiente fresco, bien ventilado y libre de olo-
res. 

•	 	Reposar incorporado después de las comidas. No acostar-
se de inmediato. 

•	 	Usar ropa holgada, que no oprima ni la cintura ni el abdo-
men. 

•	 	Mantener la higiene bucal, lavarse los dientes o hacer en-
juagues bucales después de cada vómito.

 Ante episodios de diarrea por los tratamientos se pueden 
realizar comidas frecuentes y de poco volumen y suprimir 
los alimentos con alto contenido de fibra insoluble. Moderar 
azúcares y edulcorantes, suprimir especias e irritantes y va-
lorar la sustitución de leche por yogures y leche sin lactosa. 
No olvidar hidratar adecuadamente. 

En el caso contrario, ante la aparición de estreñimiento se 
debe incrementar el aporte de fibra en los alimentos, la 
ingestión líquidos abundantes asegurando un adecuado 
estado de hidratación y en la medida de lo posible incre-
mentar la actividad física.

En caso de mucositis, se toleran mejor los alimentos tibios 
o fríos son mejor aceptados que los calientes. Y debe man-
tenerse una adecuada ingesta de líquidos, de forma fre-
cuente, limitando las bebidas con gas y alcohólicas. Evitar 
los alimentos ácidos y los secos y fibrosos.

En la disfagia a sólidos el hacer comidas frecuentes de poco 
volumen ayuda a mantener la ingesta adecuada y que las 
comidas sean completas. Se recomienda tomar alimentos 
blandos como purés, cremas, helados, yogur, batidos, nati-
llas, flan, fruta cocida y añadir caldo, salsas suaves o leche a 
los alimentos para conseguir una consistencia más blanda 
y suave y facilitar la deglución. En caso de que los reque-
rimientos nutricionales no se cubran con la alimentación 
tradicional, se pueden utilizar preparados comerciales de 
alimentación básica adaptada.

Ante la disfagia a líquidos puede ser útil espesar todos los 
líquidos (agua, leche, infusiones, caldo) al igual que los 
medicamentos que deban tomarse con agua. Asegurar 
una correcta hidratación (1-1,5 litros de agua), que puede 
ingerirse espesada o mediante aguas gelificadas. Las ge-
latinas no son aptas para la mayoría de pacientes con dis-
fagia a líquidos pues la gelatina a temperatura ambiente 
pierde su consistencia y se vuelve líquida. Hay que evitar 
los alimentos de riesgo de atragantamiento.

A estas recomendaciones hay que añadir que la comida 
deber realizarse en un ambiente tranquilo, sin prisas ni dis-
tracciones. En posiciones correctas, evitando hablar, ver la 
televisión. Preferiblemente sentado con los pies apoyados 
en el suelo, dando preferencia a primeras horas del día a 
comidas más copiosas y más ligeras por la noche.

Los requerimientos nutricionales generales del paciente 
oncológico estable no difieren mucho de los de la pobla-
ción general a igualdad de sexo, edad y situación. Pero se 
dan muchas ocasiones en que las necesidades nutricio-
nales serán diferentes y específicas de cada paciente en 
función del tratamiento y del estado del paciente. En estos 
casos será imprescindible realizar una intervención nutri-
cional. 

La alimentación tradicional, cuando sea posible, es la 
elección ideal para alimentarse, siempre y cuando aporte 
todos los nutrientes necesarios en cantidades adecuadas 
para mantener un buen estado nutritivo. 

El consejo dietético es el primer paso de la intervención 
nutricional y puede ser suficiente cuando el paciente es 
capaz de cubrir al menos el 75% de los requerimientos nu-
tricionales y no se prevea una disminución de la ingesta o 
vaya a instaurarse un tratamiento de riesgo nutricional en 
los próximos días. Los consejos dietéticos irán encamina-
dos a disminuir, atenuar o controlar los síntomas o efectos 
derivados del tumor o del propio tratamiento, como son la 
anorexia, diarrea, estreñimiento, disfagia o mucositis.
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En caso de disfagia, si con la adaptación de la textura de la 
dieta no se logra cubrir los requerimientos nutricionales, se 
pasará al siguiente escalón, en el que se encuentra la alimen-
tación de texturas modificadas. La alimentación de texturas 
modificadas es aquella alimentación que se modifica para 
hacerla apta a diferentes condiciones clínicas, lo que permi-
te, además de nutrir, mantener el placer de comer y facilitar 
la ingesta en personas que tienen dificultad para hacerlo. 
Comprende: dietas trituradas de alto valor nutricional, mo-
dificadores de textura y productos de textura modificada. 

Con la modificación de texturas de los alimentos tradiciona-
les (triturados) se busca conseguir una textura suave y ho-
mogénea (sin restos de espinas, huesecillos, pieles o hebras) 
adaptada a las características del paciente y que constituya 
una dieta variada, equilibrada y suficiente.

A pesar de estas ventajas, algunos alimentos son de difícil 
trituración, además el preparado puede presentar una me-
nor densidad nutritiva: la cantidad de nutrientes queda di-
luida al adicionar caldo para conseguir la textura adecuada 
y las características organolépticas pueden ser poco agrada-
bles: sabor, olor o aspecto.

Existen en el mercado preparados de alimentación con tex-
turas modificadas y elaboradas por la industria a base de 
hortalizas, legumbres, carnes, pescados o huevos, modifica-
dos en textura y sabor y diseñados especialmente para adul-
tos con dificultades de masticación y/o deglución. 

Son de fácil preparación, valor nutricional determinado y 
mantienen el aspecto de la alimentación casera. Habitual-
mente presentan un elevado contenido proteico, son bajos 
en sodio, grasas saturadas y colesterol y constituyen una op-
ción ideal para comidas y cenas. 

También existen preparados de cereales y fruta para desa-
yunos y meriendas. No debemos olvidar la importancia de 
cuidar la presentación para conservar el aspecto de «plato 
hecho en casa», contribuyendo a que resulte apetecible para 
el paciente. Los productos de alimentación de texturas mo-
dificadas (alimentación básica adaptada) pueden alternarse 
y mezclarse con los platos caseros para enriquecerlos y ha-
cerlos más atractivos. 

Con los modificadores de textura se busca conseguir una 
deglución eficaz (previniendo la desnutrición y la deshidra-
tación) y segura (disminuyendo el riesgo de neumonías por 
aspiración) en aquellos pacientes que presentan disfagia 
para líquidos, así como facilitar la administración de fárma-
cos. La modificación de la textura a una de mayor viscosidad 
se puede realizar mediante alimentos tradicionales o con 
preparados comerciales.

Los espesantes comerciales son preparados compuestos 
principalmente de almidones modificados y maltodextrinas, 
aunque también contienen en algunos casos gomas, vita-
minas y minerales. Con la adición de más o menos cantidad 
de espesante a diferentes líquidos obtendremos una textura 
más o menos viscosa. 

Los enriquecedores de la dieta son alimentos o bien módu-
los de macro y/o micronutrientes, que al ser añadidos a los 
alimentos caseros mejoran las características nutricionales 
de estos últimos. De forma general, se pueden adicionar a 

líquidos y purés, tanto en frío como en caliente, y no sue-
len alterar demasiado ni el color, ni la textura ni el sabor del 
alimento al que se añaden. Entre los módulos comerciales 
se pueden incluir aquellos a base de proteína completa, 
aminoácidos, hidratos de carbono, fibra o grasas que pue-
den incluir vitaminas, minerales y oligoelementos.

Los suplementos nutricionales son fórmulas químicamen-
te definidas, diseñadas para complementar los alimen-
tos de consumo ordinario cuando estos, por sí solos, son 
insuficientes para cubrir las necesidades de un paciente. 
Pueden ser fórmulas completas o no (en función de que 
aporten o no todos los nutrientes necesarios para servir 
como única fuente de nutrientes), y no son necesariamen-
te equilibradas88. 

El objetivo de la suplementación oral es aumentar la inges-
ta total de nutrientes, mantener y/o recuperar el estado 
nutricional, mantener y/o mejorar la capacidad funcional, 
mantener y/o mejorar la calidad de vida y reducir la mor-
bimortalidad. 

Están indicados cuando el paciente, a pesar de los consejos 
dietéticos, solo es capaz de ingerir entre el 75% y el 50% de 
sus requerimientos durante más de 5 días seguidos.

En cuanto a la calidad de vida se ha observado una reduc-
ción significativamente menor de la calidad de vida, así 
como una recuperación significativamente más rápida de 
esta89.

Los suplementos nutricionales complementan la dieta ha-
bitual, pero no deben sustituirla. 

La nutrición enteral (NE) consiste en la administración de 
fórmulas nutricionales químicamente definidas por vía di-
gestiva, con el fin de evitar o corregir la desnutrición de 
los pacientes. Indicada en pacientes que son incapaces de 
ingerir las cantidades adecuadas de nutrientes para cubrir 
sus requerimientos nutricionales (< 50% requerimientos 
nutricionales y con tracto gastrointestinal funcionante90.

La tendencia actual a que las estancias hospitalarias se 
acorten hace que cada día sea más habitual la nutrición 
enteral a domicilio (NED) para pacientes que precisen de 
soporte nutricional y no requieran hospitalización. La NED 
está plenamente justificada, pues mejora la calidad de 
vida del paciente y de su entorno familiar y representa un 
importante ahorro para el sistema sanitario teniendo en 
cuenta el elevado coste de una cama hospitalaria y de las 
comorbilidades asociadas a la desnutrición91. 

La elección de la vía de administración de la fórmula debe 
ser cuidadosamente planificada y depende de la estrategia 
de soporte nutricional planificado a nivel individual, esta 
estrategia depende del estado nutricional y la edad del pa-
ciente además del diagnóstico de la enfermedad de base, 
siendo este el factor más importante en la valoración. Se 
debe valorar la repercusión de la sintomatología en el ba-
lance energético proteico y las implicaciones metabólicas 
de su enfermedad de base. 
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4.4. Implicación psicológica y social

La enfermedad oncológica es una patología grave que pue-
de llevar a la muerte del paciente. La sociedad actual con 
una cultura de negación de la muerte, condiciona el alcance 
psicológico de su diagnóstico. Se altera la seguridad del pa-
ciente y su familia repercutiendo sobre su vida habitual. Es 
necesario tener presente los aspectos psicológicos y socia-
les que afectarán tanto al paciente como a su entorno social 
y familiar. Algunas de las reacciones más frecuentes tras el 
diagnóstico del cáncer son el miedo, la negación, la rabia, 
los sentimientos de culpabilidad, la ansiedad, el aislamiento, 
la dependencia y la tristeza. Algunos de estos sentimientos 
pueden interferir en la alimentación normal del individuo, 
mediante síntomas como por ejemplo la anorexia. En oca-
siones puede aparecer depresión, que es diferente al sen-
timiento de tristeza y que puede tener mayor repercusión 
sobre el estado nutricional del individuo. 

La alimentación no se limita a la ingesta de alimentos, es 
un acto social, cultural y personal. Contempla dimensiones 
tanto nutricionales como simbólicas, lo cual hace que este 
acto sea complejo. Una alimentación saludable no solo es 
aquella que contempla y contiene unos nutrientes y unas 
características de calidad y cantidad, sino, además, aquella 
que contiene unos ingredientes y preparaciones que tiene 
representaciones, simbolismos y valores, que hace sentir a 
los sujetos parte de un grupo social, que les nutre sus re-
cuerdos, que les hace sentir alegres y compenetrados con 
sus seres queridos. En una sociedad, cada ocasión tiene su 
alimentación y cada alimento y preparación, sus simbolis-
mos, estatus y valores. Ante una enfermedad que provoque 
alteraciones de la deglución el acto de comer que resulta 
placentero puede convertirse en un momento complicado 
y en ocasiones conflictivo en el seno familiar. 

La anorexia no tiene el mismo significado ni tratamiento en 
función de su etiología y del objetivo del tratamiento espe-
cífico (curar la enfermedad o paliar síntomas). En fases ini-
ciales de la enfermedad, o en estados en que esta es curable, 
se debe prevenir y corregir la desnutrición. En la fase tardía 
y de cuidados paliativos, debe explicarse a la familia que la 
alimentación no es lo más importante, y que la ingesta debe 
dejarse a la voluntad del paciente, priorizando lo placentero, 
social y lúdico de las comidas frente a la prioridad fisiológica, 
evitando cualquier restricción dietética, salvo aquellas que 
supongan un problema de seguridad (atragantamiento…).

La pérdida de peso es el cambio más alarmante para la fami-
lia, ya que suele relacionarse con empeoramiento del estado 
general y/o la enfermedad. La pérdida de peso derivada de 
la anorexia de causa emocional o secundaria a los tratamien-
tos puede unirse a la provocada por la caquexia cancerosa. 
Esta es un síndrome multifactorial definido por una pérdi-
da continuada de masa del músculo esquelético (con o sin 
pérdida de masa adiposa) que no puede ser revertida por 
completo con soporte nutricional convencional y que pue-
de llevar a un deterioro funcional progresivo92.

Este síndrome puede aparecer desde etapas muy tempranas 
de la enfermedad y tiene un gran impacto en la calidad de 
vida del paciente.

Enfrentarse a un diagnóstico de cáncer es una de las situa-
ciones más difíciles, estresantes y temidas en la sociedad 
actual. Pocas enfermedades originan tantos problemas 
psicológicos. Esto es así porque en el cáncer se dan una se-
rie de circunstancias que, por sí mismas, son generadoras 
de malestar psicológico: su cronicidad, la incertidumbre 
ante su evolución, los efectos secundarios de los trata-
mientos y el significado social de la palabra cáncer93.

Las repercusiones sociales y psicológicas del cáncer afec-
tan a la alimentación del paciente, por lo que no se puede 
olvidar que la atención debe ser integral.

5. CONCLUSIONES

El cáncer de pulmón es un conjunto de enfermedades 
resultantes del crecimiento maligno de células del tracto 
respiratorio. Es una de las enfermedades más graves y uno 
de los cánceres con mayor incidencia en el ser humano, 
responsable de los mayores índices de mortalidad oncoló-
gica a escala mundial, siendo primera causa de mortalidad 
por cáncer en el varón y la tercera, después del de colon y 
mama, en la mujer, causando más de un millón de muertes 
cada año en el mundo.

La causa más común es el tabaquismo, siendo el 95% de 
pacientes con cáncer de pulmón, fumadores y exfumado-
res.

Los síntomas más frecuentes suelen ser dificultad respira-
toria, tos y pérdida de peso.

El cáncer de pulmón tiene un impacto directo sobre el 
estado nutricional del paciente por afectación directa de 
órganos del sistema digestivo o por la secreción de sustan-
cias anorexígenas o por el aumento del catabolismo. 

Los distintos tratamientos utilizados contra el cáncer de 
pulmón también tienen un efecto directo sobre la nutri-
ción por provocar distintas alteraciones en la ingesta a 
través de distintos mecanismos. Se utilizan cirugía, radio-
terapia y quimioterapia, con toxicidad a nivel local y sis-
témico, siendo la anorexia y la disfagia uno de los efectos 
secundarios.

El diagnóstico de cáncer de pulmón puede alterar la se-
guridad del paciente y su familia repercutiendo sobre su 
vida habitual, provocando sentimientos de negativos a 
nivel psicológico que pueden interferir en la alimentación 
normal del individuo. En ocasiones puede aparecer depre-
sión, que es diferente al sentimiento de tristeza y que pue-
de tener mayor repercusión sobre el estado nutricional del 
individuo. 

El estado nutricional de los pacientes de cáncer puede va-
riar en el momento del cuadro clínico inicial y a lo largo 
del continuo de atención del cáncer siendo la pérdida de 
masa corporal magra (sarcopenia), un factor de riesgo in-
dependiente.

La colaboración entre profesionales de la salud es hoy en 
día un elemento imprescindible para garantizar y mejorar 
la atención de los pacientes por lo que se requiere una 
homogenización en los mensajes, instrucciones y pautas 
para garantizar la adherencia a su tratamiento. Los proble-
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mas nutricionales y la desnutrición son dos de esos factores 
que influyen decisivamente en el pronóstico, tratamiento y 
calidad de vida de las personas con cáncer.
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