
NPuntoVol. II. Número 21. Diciembre 2019

24 Revista para profesionales de la salud

2. Revisión del manejo 
nutricional de pacientes 
oncológicos en la farmacia 
comunitaria

M. Pilar Jiménez García 
Licenciada en Farmacia. Universidad de Navarra
 

RESUMEN

El estado de la nutrición de los individuos es un elemento 
fundamental del capital humano de la comunidad, una bue-
na alimentación es fundamental para el óptimo funciona-
miento de nuestro organismo y debe ser aquella que pro-
porcione equilibrio energético y de nutrientes, combinando 
alimentos de todas las categorías en su justa medida, adap-
tándose a las diferentes necesidades según peso, actividad 
física, … 

El cáncer es una enfermedad heterogénea y multifactorial 
que engloba entidades distintas en cuanto a posibles cau-
sas, pronóstico y tratamiento, siendo uno de los principales 
problemas de salud pública en los países desarrollados, que 
genera elevados costes sanitarios y sociales, con gran im-
pacto afectivo en las familias y el enfermo y que hace nece-
sario un abordaje multidisciplinar coordinado.

Los problemas nutricionales y la desnutrición son varios 
factores que influyen decisivamente en el pronóstico, tra-
tamiento y calidad de vida de las personas con cáncer. La 
colaboración entre profesionales de la salud es un elemento 
imprescindible para mejorar la atención de estos pacientes, 
que van a necesitar distintos niveles asistenciales, precisan-
do recibir mensajes homogéneos para garantizar la adhe-
rencia a su tratamiento.

El farmacéutico comunitario, en colaboración con el oncó-
logo y el resto del equipo de salud, puede desempeñar un 
papel muy activo para detectar este tipo de problemas, es el 
punto sanitario más cercano a los pacientes, al que con más 
asiduidad acuden cuando no están hospitalizados y donde 
también existe un contacto habitual con sus familiares, a 
los que se puede ofrecer un soporte y un asesoramiento de 
gran ayuda lo que convierte a la farmacia comunitaria en un 
punto de apoyo para facilitar la detección precoz del riesgo 
de desnutrición, ofrecer recomendaciones prácticas en ma-
teria de prevención y promoción de la salud, minimizar los 
efectos indeseados de la medicación en la nutrición de los 
pacientes y, en definitiva, ofrecer la mejor atención sanitaria 
posible por parte del conjunto de profesionales sanitarios 
que intervienen en el cuidado del paciente durante su vida.

1. INTRODUCCIÓN

Cáncer es el nombre común que recibe un conjunto de en-
fermedades relacionadas en las que se observa un proce-

so descontrolado en la división de las células del cuerpo 
(Figura 1). Es una enfermedad heterogénea y multifacto-
rial que engloba entidades distintas en cuanto a posibles 
causas, pronóstico y tratamiento. 

En la actualidad, sigue representando uno de los princi-
pales problemas de salud pública en los países desarro-
llados, que genera elevados costes, tanto sanitarios como 
de índole afectiva y social, y requiere de un abordaje mul-
tidisciplinar y coordinado1.

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 pacientes2. 

Por tanto, la desnutrición constituye un problema de gran 
prevalencia de salud, que afecta a una gran población de 
pacientes con cáncer en tratamiento, seguimiento y en 
los pacientes largos supervivientes. 

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 perio-
do 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 ca-
lidad del tratamiento oncológico, ya que puede estabili-
zar o revertir la pérdida de peso en un 50% a un 88% de 
los casos3.

El equipo de profesionales sanitarios relacionado con el 
paciente, según el momento de la enfermedad, será el 
encargado de llevarlas a cabo. Así, en el ámbito hospi-
talario, oncólogos, dietistas, nutricionistas y enfermeras 

Figura 1. Célula cancerosa.
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serán los encargados del diagnóstico y seguimiento del pa-
ciente, cuando este se encuentre en tratamiento o segui-
miento hospitalario, mientras que en otros momentos de 
la evolución/resolución de la enfermedad, los pacientes y 
sus familiares se encontrarán más cercanos al entorno de la 
atención primaria, a través principalmente de los médicos 
de familia y otros profesionales sanitarios como el farma-
céutico comunitario (Figura 2).

• Recoger: recomendaciones básicas de actuación nutricio-
nal. 

• Resolver: dudas frecuentes en relación con la medicación 
y la nutrición.

• Unificar: mensajes y consejos.

• Posicionarse: como profesional sanitario cercano.

Más de dos millones de personas visitan cada día alguna 
de las 22000 farmacias comunitarias dispersas a lo largo de 
toda la geografía nacional, por su cercanía al paciente y la 
frecuencia con la que este y sus familiares visitan la farma-
cia, el farmacéutico comunitario es en una pieza clave en 
el cuidado pluridisciplinar de estos pacientes, que puede 
garantizar y complementar la continuidad asistencial de 
los que estén desnutrido o en riesgo. En ocasiones, estos 
pacientes no están sujetos a seguimiento desde el ámbi-
to hospitalario y tienen secuelas nutricionales debidas a 
su patología o al tratamiento recibido. Además, el apoyo y 
seguimiento del farmacéutico comunitario puede ser útil 
para orientar en la alimentación adecuada que permita 
mantener un buen estado nutricional tanto del paciente 
como del resto de la familia.

La cercanía del farmacéutico comunitario al paciente y su 
familia hace que pueda convertirse en un apoyo constante 
al paciente oncológico como en la transmisión de mensa-
jes claros y homogéneos en aspectos nutricionales que in-
fluirán sin duda en su calidad de vida.

Por todos estos motivos, el farmacéutico comunitario pue-
de desempeñar un papel importante colaborando en la 
identificación de pacientes oncológicos con problemas 
nutricionales en todas las fases de la enfermedad, desde 
el diagnóstico al seguimiento, pasando por el periodo de 
tratamiento.

La utilización de herramientas sencillas, como por ejem-
plo la Escala MST (Malnutrition Screening Tool), permite 
llevar a cabo la detección de pacientes en riesgo nutri-
cional, como son los pacientes oncológicos, junto con 
otros perfiles de pacientes muy habituales en la farmacia 
comunitaria, como los mayores de 75 años, los pacientes 
polimedicados, con disfagia, diabéticos, con enfermedad 
cardiovascular o nefropatías, entre otras (Figura 3).

También en aquellos casos en que el paciente tras el alta 
hospitalaria no tiene programado un seguimiento de su 
estado nutricional, o nos consulta porque necesita una 
información más cercana y adaptada a él, el farmacéutico 
comunitario puede ayudar a que la familia y el paciente 
interioricen y comprendan las recomendaciones nutri-
cionales que deben seguir en el domicilio. 

El seguimiento y apoyo en el ámbito de la farmacia comu-
nitaria tiene especial relevancia cuanto más distanciado 
se encuentre el paciente del ámbito hospitalario especia-
lizado, lo que puede ser crucial tanto para él como para 
su familia. Durante este periodo, el farmacéutico puede 
ayudar de forma relevante en aspectos de prevención y 
promoción de la salud.

Las aportaciones del farmacéutico comunitario en el 
apoyo nutricional al paciente oncológico son:

1. En primer lugar, la detección y gestión de la malnutri-
ción.

2. Apoyo en caso de nutrición enteral y parenteral domi-
ciliaria, con control de las interacciones, seguimiento 
sobre cuidados de las sondas y vías periféricas o cen-
trales. 

3. Asesoramiento y educación nutricional con pautas 
de alimentación saludable, control de efectos secun-
darios del tratamiento nutricional, uso de espesantes, 
complementos, etc… y conservación de alimentos.

4. Control y apoyo en el uso de suplementos y otros re-
cursos relacionados con la alimentación, no pautados 
por el personal sanitario.

Figura 2

Figura 3

Parámetros

¿Ha perdido peso recientemente de manera voluntaria?

No 0

No estoy seguro 2

Sí, he perdido peso: De 1 a 5 Kg 1

De 6 a 10 Kg 2

De 11 a 15 Kg 3

Más de 15 Kg 4

No sé cuánto 2

¿Come mal por disminución del apetito?

No 0

Sí 1
Total ≥2 = paciente con riesgo de desnutrición.

Ferguson et al.4 © 2015 State of Queensland (Queensland Health). 
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Siempre que nos encontremos en la farmacia comunitaria 
ante un paciente oncológico adulto deben identificarse los 
problemas existentes cuando no se encuentre con trata-
mientos citostáticos o radioterápicos.

Si la valoración nutricional con la utilización de escalas bási-
cas nos da un resultado satisfactorio, es decir, encontrando 
un paciente bien nutrido se realizará el seguimiento habi-
tual tanto por su Médico de Atención Primaria, Especializada 
y su Farmacéutico, durante este seguimiento se puede pre-
cisar consejo, recomendaciones ante problemas puntuales.

Ante una desnutrición moderada y grave, se debe derivar 
a su Médico de Atención Primaria o Especializada para una 
educación en nutrición básica con recomendaciones dieté-
ticas generales y control de síntomas, y valorando la necesi-
dad de medidas más agresivas como son nutrición enteral o 
parenteral.

Ante un paciente con tratamiento activo con quimioterapia 
o radioterapia, si el estado de base es bien nutrido y la tera-
pia es de bajo riesgo continuaremos con educación nutricio-
nal básica, recomendaciones dietéticas generales y control 
de síntomas. Con terapias de alto riesgo debe introducirse 
dietas hiperproteicas con controles cada 15 días y valorando 
la utilización de suplementos si apareciese un deterioro del 
estado nutricional.

Si partimos de un paciente desnutrido moderadamente o 
con riesgo de desnutrición, se valorarán los suplementos 
nutricionales añadidos a las recomendaciones dietéticas, 
control de síntomas y suplementos nutricionales, con va-
loraciones cada 15 días, pasando a nutriciones enterales o 
parenterales en caso de deterioro progresivo.

En pacientes desnutridos graves y con terapias de alto ries-
go se pasará directamente a nutrición enteral o parenteral, 
pudiendo pasar a suplementos si presentase mejoría del es-
tado general.

El farmacéutico, en su labor diaria desde la farmacia comu-
nitaria, está habituado a hacer el seguimiento farmacotera-
péutico tanto en medicamentos de prescripción como en 
aquellos de indicación terapéutica, y puede aportar un valor 
añadido al equipo multidisciplinar que sigue al paciente.

2. CÁNCER Y ESTADO NUTRICIONAL

2.1. Prevalencia de desnutrición en paciente  
 oncológico 

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.

Sin embargo, estos resultados indican solo que el compo-
nente de la dieta está asociado con un cambio en el riesgo 
de cáncer, no que el componente de la dieta es responsa-
ble del cambio en el riesgo o que lo cause. Por ejemplo, 
los participantes con o sin cáncer podrían diferir en otras 
formas además de sus dietas, y es posible que alguna otra 
diferencia sea responsable de la diferencia en cáncer. 

Cuando surge la evidencia de un estudio epidemiológi-
co que un componente de la dieta está asociado con un 
riesgo menor de cáncer, un estudio aleatorizado se puede 
hacer para probar esta posibilidad. La asignación aleatoria 
asegura que cualquier diferencia entre la gente que tiene 
un consumo alto o bajo de un nutriente se debe al nutrien-
te mismo más que a las otras diferencias que no se detec-
taron. Por razones éticas, los estudios aleatorizados no se 
hacen generalmente cuando surge la evidencia de que un 
componente de la dieta puede estar asociado con un ma-
yor riesgo de cáncer.

Los científicos han estudiado muchos aditivos, nutrientes 
y otros componentes de la dieta para buscar posibles aso-
ciaciones con el riesgo de cáncer5. Estos son:

Alcohol 

Aunque se ha sospechado que el vino tinto reduce el ries-
go de cáncer, no hay evidencia científica de tal asociación. 
También, se sabe que el alcohol causa cáncer. El consumo 
excesivo o regular de alcohol aumenta el riesgo de pre-
sentar cánceres de la cavidad bucal (sin incluir los labios), 
faringe (garganta), laringe, esófago, hígado, seno, colon y 
recto. El riesgo de padecer cáncer aumenta con la cantidad 
de alcohol que bebe la persona.

Antioxidantes 

Los antioxidantes son compuestos químicos que blo-
quean la actividad de otros compuestos químicos cono-
cidos como radicales libres que pueden dañar células. La 
investigación de laboratorio y con animales ha mostrado 
que los antioxidantes exógenos pueden ayudar a prevenir 
el daño de los radicales libres asociados con la formación 

Figura 4

Figura 5
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de cáncer, pero la investigación en humanos no ha demos-
trado en forma que convenza que al tomar complementos 
de antioxidantes puede ayudar a reducir el riesgo de presen-
tar cáncer o de morir por cáncer. Algunos estudios hasta han 
mostrado un mayor riesgo de algunos cánceres.

Edulcorantes artificiales 

Se han llevado a cabo estudios sobre la seguridad de varios 
edulcorantes artificiales, como sacarina, aspartamo, acesul-
famo de potasio, sucralosa, neotame y ciclamato. No existe 
evidencia clara que indique que los edulcorantes disponi-
bles en el mercado de Estados Unidos estén asociados con 
el riesgo de cáncer en seres humanos. 

Calcio 

El calcio es un mineral dietético esencial que se puede ob-
tener de la comida y de los complementos alimenticios. Los 
resultados de las investigaciones apoyan, en general, la re-
lación entre un alto consumo de calcio y la reducción del 
riesgo de padecer cáncer colorrectal, pero los resultados de 
los estudios no siempre han sido congruentes. No está claro 
si existe una relación entre el alto consumo de calcio y una 
reducción del riesgo de padecer otros tipos de cáncer como 
el cáncer de seno y de ovario. Alguna investigación sugiere 
que un consumo alto de calcio puede aumentar el riesgo de 
cáncer de próstata. 

Carne chamuscada 

Ciertos compuestos químicos, llamados aminas heterocí-
clicas (AHC) e hidrocarburos aromáticos policíclicos (HAP), 
se forman en la carne de músculo, incluso de res, de puer-
co, pescado y de aves de corral, cuando se cocinan usando 
métodos de alta temperatura. La exposición a altas concen-
traciones de aminas heterocíclicas y de hidrocarburos aro-
máticos policíclicos puede causar cáncer en animales; sin 
embargo, no está claro en el ser humano. 

Verduras crucíferas 

Las verduras crucíferas contienen compuestos químicos co-
nocidos como glucosinolatos, los cuales se descomponen 
en varios compuestos químicos que están siendo estudia-
dos por sus posibles efectos anticancerosos. Algunos de 
estos compuestos han mostrado efectos anticancerosos en 
células y en animales, pero los resultados de estudios en se-
res humanos no han sido tan claros. 

Fluoruro 

El fluoruro en el agua ayuda a prevenir las caries dentales e 
incluso revertir el proceso de deterioro de los dientes. Mu-
chos estudios, tanto en seres humanos como en animales, 
han mostrado que no existe una relación entre el agua fluo-
rada y el riesgo de cáncer. 

Ajo 

Algunos estudios han indicado que el consumo de ajo pue-
de reducir el riesgo de que se presenten varios tipos de cán-

cer, especialmente cánceres del aparato gastrointestinal. 
Sin embargo, la evidencia no es definitiva.

Té 

El té contiene compuestos químicos de polifenol, en es-
pecial catequinas, las cuales son antioxidantes. Los resul-
tados de estudios epidemiológicos que analizaron la rela-
ción entre el consumo de té y el riesgo de cáncer no han 
sido concluyentes. 

Vitamina D 

La vitamina D ayuda al cuerpo a usar el calcio y el fósfo-
ro para hacer huesos y dientes fuertes. Se obtiene princi-
palmente de la exposición de la piel a la luz del sol, pero 
puede también obtenerse de algunos alimentos y de com-
plementos dietéticos. Estudios epidemiológicos en seres 
humanos han indicado que los consumos más elevados 
de vitamina D o las concentraciones más altas de vitamina 
D en la sangre pueden estar asociados con menores ries-
gos de cáncer colorrectal, pero los resultados de estudios 
aleatorizados no han sido concluyentes. 

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 
a los tratamientos oncológicos específicos y condicionan-
do la calidad de vida de los pacientes con cáncer. Así, una 
adecuada 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 frecuentes, especialmente en fases avanzadas y 
en tumores localizados en páncreas, estómago, esófago o 
cabeza y cuello, y se asocian con el 20% de las muertes en 
estos pacientes6 (Figura 6).

Figura 6

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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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.

Ya en 1980, Dewys et al. describieron la prevalencia de des-
nutrición en pacientes con distintos cánceres, así como su 
implicación pronóstica. Para ello, analizaron datos de 3047 
pacientes incluidos en 12 protocolos con tratamiento qui-
mioterápico del grupo ECOG (Eastern Cooperative Oncolo-
gy Group). El estudio recoge una prevalencia de pérdida de 
peso que oscila desde un 31% en el linfoma no-Hodgkin, 
similar a la del cáncer de mama, a un 85% en pacientes con 
cáncer gástrico. En relación con el pronóstico, la pérdida de 
peso se asoció con peor supervivencia y pronóstico, espe-
cialmente en pacientes con buen estado general y menor 
extensión tumoral7. Actualizados a nuestras fechas por Nipp 
en su estudio de 20178.

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 desnutri-
ción moderada o grave y más del 80% de estos estaba re-
cibiendo algún tratamiento, intervención o recomendación 
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 
desnutrición9,10.

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 (Figura 7).

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 paliativos11. Otros estudios más 
recientes mantienen estos datos12,13 (Figura 8). 

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 es 
la cirugía el tratamiento que más impacta en la dificultad 
para la ingesta y por tanto en la pérdida ponderal (Figura 9). 

Figura 7

Figura 8

Figura 9
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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 casos14 (Figura 10).

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 
desnutrición15.

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 citosinas16.

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 hepáticas17.

En este tipo de pacientes se pueden ver distintas alteracio-
nes del metabolismo energético y de la utilización de los 
macro y micronutrientes.

A nivel de los carbohidratos, se observa que aumenta el 
ciclo de Cori, (la captación de glucosa con producción de 
lactato en el tumor, que va al hígado para producir gluco-
sa) y que aumenta la gluconeogénesis hepática (lactato, 
alanina, glicerol) y aumenta la vía de las pentosas para sin-
tetizar nucleótidos y nicotinamida adenina dinucleótido 
fosfato (NADPH).

Los lípidos se ven reducidos por el aumento de la de-
manda energética necesaria para la proliferación celular 
se produce lipólisis en el tejido adiposo inducida por un 
factor movilizador de lípidos y a2-glicoproteína liberados 
por el tumor, que inducen desacoplamiento de la cade-
na respiratoria 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 
aumento en la expresión de enzimas clave en la síntesis de 
lípidos sin que esta dependa del aporte dietario. Se obser-
va 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 lipopro-
teínas de alta densidad.

Se moviliza grasa del tejido adiposo con liberación de áci-
dos grasos y glicerol; estos primeros son utilizados por el 
tumor y el glicerol se emplea para formar glucosa produ-
ciendo lactato y en consecuencia glucosa por la vía hepá-
tica18. 

En cuanto a las proteínas, el balance de nitrógeno es varia-
ble, depende de la dieta, del tumor y de la recuperación 
del tejido. El tumor produce un factor inductor de la pro-
teólisis, hay liberación de aminoácidos desde el músculo 
esquelético, necesarios para la síntesis proteica tumoral, 
en especial metionina, leucina, cistina y glutamina; otros, 
como la alanina, van al hígado para ser transformados en 
glucosa. En el hígado hay aumento de síntesis de proteí-
nas de fase aguda y disminución de albúmina. En muchos 
casos hay alteración de la mucosa intestinal con malabsor-
ción proteica.

Los requerimientos de micronutrientes se van a ver au-
mentados por el catabolismo asociado a la respuesta de 
fase aguda, y pueden observarse déficits en pacientes 
desnutridos. Sin embargo, la evaluación de vitaminas, an-
tioxidantes y elementos traza es compleja porque los ni-
veles pueden estar modificados debido a esta respuesta. 

Figura 10

Figura 11
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Paralelamente, hay un aumento de las pérdidas asociadas al 
tratamiento o al propio tumor. El zinc, el hierro, el selenio, 
así como las vitaminas B12 y el ácido fólico se encuentran 
disminuidos en muchas neoplasias. Es importante destacar 
que algunos micronutrientes están implicados en modifi-
caciones epigenéticas asociados a la presencia de cáncer: 
vitaminas B12, B6, ácido fólico, niacina, ácido pantoténico, 
vitamina E, vitamina D y ácido retinoico19 (Figura 11).

2.3. Desnutrición en relación a la patología

La incidencia de desnutrición varía según la patología on-
cológica, su localización y su extensión. Así, la incidencia 
más baja se observa en pacientes con tumores hematoló-
gicos (< 30%), de mama (35%) y sarcomas (< 40%), y la más 
alta, en cáncer de estómago (85%), páncreas (83%) y cabeza 
y cuello (60-70%). La incidencia es intermedia, 50-60%, en 
cáncer de pulmón, ovario, colon y próstata. Las cifras oscilan 
entre un 85% en el cáncer de estómago y un 10% en los lin-
fomas de bajo grado. La pérdida de peso es superior al 10% 
en un 33% de los pacientes con cáncer gástrico y en un 6% 
de las mujeres con cáncer de mama. Los pacientes con ma-
yor pérdida de peso fueron los diagnosticados de tumores 
de esófago (57%), estómago (50%) y laringe (47%).

La desnutrición afecta a un 30-70% de los pacientes con 
cáncer de cabeza y cuello, fundamentalmente a aquellos 
con cáncer de orofaringe e hipofaringe. Se ha confirmado 
que un índice de masa corporal (IMC) bajo previo al inicio 
del tratamiento se asocia con peor supervivencia, indepen-
dientemente de la localización y estadio del tumor. Así mis-
mo, un IMC bajo se asoció con un impacto negativo en el 
tratamiento con radioterapia y quimioterapia20.

La incidencia de desnutrición es ligeramente superior en el 
cáncer de esófago, 50-60%. Un estudio publicado en 2012 
evaluó el impacto en supervivencia global de múltiples fac-
tores nutricionales en 107 pacientes con esta neoplasia. El 
aporte de suplementos nutricionales orales comparado con 
solo consejos dietéticos se asoció con mayor probabilidad 
de completar el tratamiento con quimioterapia y radiotera-
pia y de llevar a cabo una resección radical. Así mismo, en 
el análisis multivariante, valores bajos de albúmina sérica (≤ 
3,5 g/dl) y la pérdida de peso previa al tratamiento fueron 
factores independientes de peor supervivencia global. Estos 
factores pueden utilizarse no solo para el diagnóstico de des-
nutrición, sino para predecir un peor pronóstico y por tanto 
para el seguimiento cuando se inicia tratamiento dirigido21.

En el adenocarcinoma de estómago, de esófago distal y de 
páncreas, el riesgo de desnutrición es mayor, 80-85% desde 
el momento del diagnóstico. La mayoría de estos pacientes 
eran previamente obesos y por ello hasta en un 30% el cán-
cer se detecta cuando ya han perdido más del 10% de su 
peso, e incluso en esta situación la desnutrición puede in-
fradiagnosticarse. Además, el tratamiento de estos tumores, 
tanto curativo como paliativo, y especialmente la cirugía, 
agravan la dificultad para la ingesta22.

2.4. Cáncer y dieta

El cáncer es el nombre común que recibe un conjunto de 
enfermedades relacionadas en las que se observa un proce-

so 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 adulta23.

Se ha demostrado una relación entre obesidad y proble-
mas cardiovasculares, hipertensión arterial, diabetes y al-
gunos tipos de cáncer, por lo que se recomienda evitar el 
aumento de peso y el aumento de la circunferencia de la 
cintura durante toda la vida. Para ello conviene disminuir 
la densidad energética de la dieta procurando no sobrepa-
sar las 125 kcal/100 g, realizar actividad física moderada al 
menos 30 minutos diarios y aumentar hasta llegar a 60 mi-
nutos diarios de actividad moderada o 30 minutos diarios 
de actividad física de mayor intensidad. Limitar el sedenta-
rismo. Reducir el consumo de bebidas carbonatadas. Res-
tringir o evitar la «comida rápida». Consumir diariamente 5 
raciones (≥ 600 g) de hortalizas y verduras poco feculentas 
y variadas, cereales mínimamente procesados o sin proce-
sar, y legumbres, de modo que se garantice el aporte de 
al menos 25 g diarios de polisacáridos no feculentos. Li-
mitar el consumo de proteínas animales; si se consumen 
carnes rojas no superar la cantidad de 300 g a la semana 
y disminuir o eliminar el consumo de carnes procesadas 
(curado, ahumado, etc.). Restringir o evitar los alimentos 
conservados en salazón o salmuera y los que tengan mu-
cha sal, para que la ingesta diaria sea inferior a 5 g de sal (2 
g de sodio). Fomentar la lactancia materna, ya que protege 
tanto a la madre como al hijo. Aumentar la proporción de 
la población que alcance una nutrición adecuada.

Buscando un patrón alimentario que responda a estas re-
comendaciones, desde el punto de vista epidemiológico 
se ha observado que una alimentación rica en productos 
de origen vegetal puede reducir el riesgo de algunas en-
fermedades crónicas relacionadas con el estrés oxidativo, 
entre ellas el cáncer, debido a la existencia de compuestos 
bioactivos que actúan en distintas fases de la carcinogéne-
sis interviniendo en procesos de reparación de ADN, res-
puesta inflamatoria, regulación hormonal, apoptosis, dife-
renciación celular, metabolismo de carcinógenos, etc24.

Estos compuestos son ubicuos en el reino vegetal, aun-
que rara vez se encuentran en una sola familia, por lo que 
es importante considerar la dieta en su conjunto. En algu-
nos alimentos de origen animal también se encuentran 
compuestos bioactivos como los ácidos grasos omega3, 
péptidos de los lácteos, luteína de la yema de huevo, etc. 
(Figura 12).
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El consumo de fibra dietética presente solo en alimentos ve-
getales se ha relacionado con reducción del riesgo de distin-
tos tipos de cáncer del tracto gastrointestinal25.

La fibra absorbe y diluye sustancias potencialmente cance-
rígenas que pueden estar presentes en el colon y fija ácidos 
biliares limitando su transformación en potenciales carcinó-
genos. Asimismo, disminuye el tiempo de tránsito intestinal, 
con lo que se reduce el tiempo de contacto con posibles 
carcinógenos y modifica la microbiota intestinal, lo que pue-
de evitar el crecimiento de cepas que degraden los ácidos 
biliares. Los ácidos grasos de cadena corta producidos en la 
fermentación colónica acidifican el medio limitando la ac-
ción de la 7-a-hidroxilasa y con ello la producción de ácidos 
biliares secundarios. El butirato producido en la fermenta-
ción reduce la degeneración de las criptas de la mucosa, con 
lo que disminuye la aparición de neoplasias, y actúa en la 
regulación del sistema inmunitario en el intestino26.

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 
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 antioxidantes y tiene en cuenta además la 
relación entre grasa monoinsaturada y saturada, el consumo 
de fibra y de fitoesteroles. Este patrón alimentario del que 
nos hemos ido alejando paulatinamente en España desde 
hace algunas décadas incluye mayoritariamente el consumo 
de legumbres, frutas, verduras, cereales poco o nada proce-
sados, frutos secos, aceite de oliva y cantidad moderada de 
proteínas animales representadas principalmente por pes-
cado, derivados lácteos y aves de corral. La dieta mediterrá-
nea ha demostrado tener un papel protector no solo frente a 
la enfermedad cardiovascular y enfermedades metabólicas, 
sino también frente a ciertos tipos de cáncer27.

El almacenamiento y procesado de los alimentos puede 
afectar al contenido en componentes protectores y la bio-
disponibilidad de los compuestos bioactivos contenidos 
en los alimentos de origen vegetal que son sensibles a la 
oxidación, por lo que pueden alterarse durante el almace-
namiento, cocinado u otro tipo de procesamiento. Otros 
componentes bioactivos están en el alimento como pre-
cursores y deben hidrolizarse para ser absorbidos de for-
ma que las enzimas que actúan en ese paso condicionan 
su biodisponibilidad; en estos casos, el tratamiento culina-
rio es especialmente importante, 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 (Figura 13).

Los factores de riesgo serían: (Figura 14) 

• Exceso de proteínas animales. 

• Exceso de grasa (radicales libres). 

• Alcohol. 

• Aflatoxinas (almacén de cereales, frutos secos, especias).

• Compuestos N-nitrosos (nitrosamidas y nitrosaminas). 

• Carcinógenos naturales: nitratos, hidracinas, alcaloides.

• Hidrocarburos aromáticos policíclicos y aminas aromáti-
cas heterocíclicas producidas en el asado, fritura o ahu-
mado de los alimentos.

Figura 12

Figura 13

Figura 14
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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 salud28 (Figura 15).

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 endometrio29.

En el cáncer colorrectal, hay suficiente evidencia para con-
cluir que la actividad física en todas sus formas contribuye a 
prevenir su aparición. Así mismo, existe evidencia probable 
en este mismo sentido para alimentos ricos en fibra, leche, 
calcio y ajo, y la evidencia es limitada para vegetales, frutas, 
alimentos ricos en selenio o folatos, pescado y alimentos ri-
cos en vitamina D. En este mismo informe se concluye que 
como factores predisponentes están las carnes rojas y los 
embutidos cárnicos. El abuso en el consumo de alcohol tam-
bién es un factor de riesgo seguro en hombres y probable en 
mujeres. Son factores causales el exceso de grasa corporal 
y sobre todo abdominal. Los alimentos ricos en hierro, con 

grasa animal, queso y exceso de azúcares pueden ser, asi-
mismo, factores causales27 (Figura 16).

El consumo de más de 250 g al día de leche parece dismi-
nuir el riesgo de este tipo de cáncer en un 15%, y hay dis-
minución del riesgo asociado al consumo de dieta medite-
rránea, con la evidencia de prevención encontrada para los 
alimentos que componen este patrón30,31.

En el cáncer de próstata se ha observado una disminución 
del riesgo con el consumo de licopeno32. 

En el Selenium and Vitamin E Cancer Prevention Trial (SE-
LECT) (Ensayo de prevención del cáncer con selenio y vita-
mina E) se estudió si tomar vitamina E y selenio previene 
el cáncer de próstata. Hombres sanos de 55 años o más, 
excepto varones afroamericanos que se incluyeron de 50 
años o más, y tomaron selenio y vitamina E juntos o por se-
parado. En el estudio se demostró que tomar selenio solo 
o selenio con vitamina E no disminuyó el riesgo de cáncer 
de próstata, a pesar de la fuerte evidencia preclínica dispo-
nible33 (Figura 17).

Un patrón alimentario mediterráneo tras el diagnóstico de 
cáncer de próstata no metastásico se asocia a disminución 
de la mortalidad global, aunque no hay evidencia suficien-
te para afirmar que el seguimiento de la dieta mediterrá-
nea disminuya el riesgo de aparición y su progresión34.

Sobre el cáncer de mama35,36,37, el estudio EpiGEICAM, rea-
lizado por el Grupo Español de Investigación en Cáncer de 
Mama (GEICAM) en 23 centros hospitalarios sobre 1017 
mujeres diagnosticadas con cáncer de mama y otras tantas 
libres de enfermedad, obtiene las siguientes conclusiones: 

• Existe asociación entre un patrón de dieta occidental y 
mayor riesgo de cáncer de mama, sobre todo en mujeres 
menopáusicas. 

• La dieta mediterránea tiene un efecto protector; se aso-
cia con una reducción del riesgo de padecer este tumor 
de un 30%, protección que es mayor para los tumores 
triple negativo que son los más graves. 

• La dieta baja en grasas no tiene efecto protector, aunque 
tampoco aumenta la predisposición (Figura 18).

Figura 15

Figura 16

Figura 17
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Una revisión de estudios concluye que lignanos y enterolig-
nanos, así como los fitoestrógenos presentes en legumbres, 
podrían tener efecto preventivo frente a este tipo de cáncer. 

Niveles altos de 25-hidroxivitamina D (25-(OH) D) en sangre 
se asocian con disminución del riesgo de cáncer, pero no 
hay una asociación tan evidente cuando se suplementa con 
vitamina D.

Para el cáncer gástrico son factores de riesgo: la presencia de 
obesidad, el exceso en el consumo de sal, carnes procesadas 
con nitritos, ahumadas, curadas o en salazón y un bajo con-
sumo de frutas y verduras38. 

Es importante destacar que dietas inadecuadas que se ma-
nifiesten en sobrepeso u obesidad se asocian a un aumen-
to del riesgo de presentar cáncer de esófago, estómago, 
páncreas, colorrectal, endometrio y riñón, así como cáncer 
de mama en mujeres posmenopáusicas. En relación con la 
suplementación de vitaminas, antioxidantes y otros, si los 
requerimientos de vitaminas y minerales se cubren ade-
cuadamente con la dieta habitual, no es necesario realizar 
suplementación de estos micronutrientes. En casos de des-
nutrición o déficits, deberá valorarse su corrección.

3. DESNUTRICIÓN EN EL PACIENTE CON CÁNCER

3.1. Introducción 

La desnutrición asociada a la enfermedad oncológica se pre-
senta habitualmente como desnutrición calórica-proteica 
de predominio energético/calórico, en la que hay una dismi-
nución del aporte de nutrientes y energía y suele relacionar-
se con efectos secundarios de los quimioterápicos, como la 
anorexia y alteraciones de la absorción y la digestión, y des-
nutrición calórico-proteica mixta, que se produce en situa-
ciones de aumento catabólico en relación con tratamientos 
o complicaciones inherentes a la enfermedad oncológica 
como son las infecciones. Las causas que producen desnu-
trición podrían dividirse en tres grupos:

•  Relacionadas con el paciente.

•  Relacionadas con el tumor.

•  Relacionadas con el tratamiento oncológico.

La desnutrición relacionada con el paciente39 depende de mu-
chos factores, donde están incluidos la edad, estado general, 

enfermedades concurrentes y el tipo de tumor y localiza-
ción, así como su grado de extensión. Las características 
individuales de cada paciente son importantes, ya que 
algunas pacientes tienen estilos de vida que favorecen es-
tados nutricionales carenciales (tabaco, alcohol). Además, 
algunas enfermedades asociadas contribuyen a alterar el 
estado nutricional como son la ansiedad y depresión.

La desnutrición asociada al tumor puede deberse a alte-
raciones mecánicas o funcionales del aparato digestivo, 
como son aquellos tumores con gran componente me-
diastínico que puede alterar la deglución, los tumores del 
área otorrinolaringológica que pueden afectar a glándulas 
salivares, a la masticación, a la deglución, los tumores del 
área digestiva (gástricos, esofágicos, colorrectales), que 
pueden alterar tanto la deglución como producir anorexia 
e incluso obstrucción y los tumores que producen dolor a 
distintos niveles que puede alterar el estado general y limi-
tar la ingesta. Las causas relacionadas con alteraciones me-
tabólicas se producen 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 produ-
cen otros procesos metabólicos como son el aumento de 
síntesis de proteínas de fase aguda y catabolismo proteico, 
el aumento de lipólisis asociado a disminución de la lipo-
génesis, y alteraciones de la vía glucolítica con aumento 
de la gluconeogénesis, disminución de glucógeno y au-
mento del consumo de glucosa. Todas estas alteraciones 
conllevan un aumento del gasto energético con la consi-
guiente pérdida de masa muscular y grasa.

La desnutrición relacionada con el tratamiento antitumoral 
varía según este sea cirugía, radioterapia o tratamiento 
sistémico (quimioterapia, hormonoterapia, terapias bioló-
gicas).

En cuanto a la cirugía40, las complicaciones que se produ-
cen y que pueden impactar en el estado nutricional son 
tan variadas como la anorexia, el dolor o las alteraciones 
del tracto digestivo. Las cirugías que con más frecuencia 
afectan a la nutrición se centran en aquellas que engloban 
el área otorrinolaringológica y el aparato digestivo. Los 
problemas tras la cirugía que más habitualmente afectan 
al estado nutricional del paciente son: 

• Dificultad en la masticación y la deglución. 

• Fístulas cutáneas. 

Figura 18

Figura 19
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• Dehiscencias. 

• Estasis gástrica. 

• Malabsorción. 

• Esofagitis. 

• Dumping (síndrome de vaciado gástrico rápido). 

• Insuficiencia pancreática (exocrina y endocrina).

Todas estas alteraciones conllevan problemas mecánicos, 
pero también déficits en la absorción de grasas, sales biliares 
y vitaminas y minerales, entre otras.

En cuanto al tratamiento con radioterapia41, el efecto tóxico 
está en relación con la zona radiada, la dosis recibida y el 
esquema de administración, y si se combina con quimiotera-
pia de manera concomitante. También es importante cono-
cer que los efectos tóxicos de la radiación pueden ser agu-
dos o tardíos, con diferente impacto en el estado nutricional. 
Las irradiaciones a nivel de área otorrinolaringológica, en las 
que con mucha frecuencia se asocia quimioterapia, suelen 
conllevar mucositis y odinofagia. La irradiación a nivel abdó-
mino-pélvico se asocia a gastritis, emesis, anorexia, diarrea y, 
en el caso del recto, rectitis. 

La quimioterapia42 clásica suele producir efectos secunda-
rios 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 
malabsorción.

3.2. Complicaciones funcionales

La desnutrición es el diagnóstico secundario más común 
en el paciente oncológico y suele ser de tipo mixto (caló-ri-
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 conse-
cuencia de la desnutrición conlleva una pérdida de fuerza 
que tiene importantes consecuencias sobre el estado fun-
cional del individuo, aumentando su estado de dependen-

cia. Además de la pérdida de peso, el paciente suele pre-
sentar 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 afecta la mus-
culatura respiratoria favorece la aparición de atelectasias 
(colapso o disminución del volumen pulmonar) e infeccio-
nes, lo que explica que la neumonía sea una de las causas 
más frecuentes de muerte por alteración de la muscula-
tura respiratoria en el contexto de desnutrición. Asimis-
mo, si se afecta la musculatura cardíaca, pueden aparecer 
trastornos de la conducción eléctrica y del ritmo cardíaco, 
con disminución del gasto cardíaco, hipotensión y bradi-
cardia43. 

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 terapéuticos44.

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 pacientes45. 

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 presión46.

La desnutrición disminuye la respuesta a la radioterapia y a 
la quimioterapia, además de ocasionar una menor toleran-
cia a dichos tratamientos y aumentar los efectos indesea-
bles. Muchos de los fármacos quimioterápicos se unen a 
proteínas plasmáticas, y al estar estas disminuidas a causa 
de la desnutrición, se alteran las características farmacoci-
néticas de aquellos. Además, reducciones del metabolis-
mo 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 aumento 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 fármacos citotóxicos47. 

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-
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 
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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 nutricionales48.

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 corporal49,50.

3.3. Complicaciones pronósticas

El pronóstico de la enfermedad depende del tipo de tumor, 
del estadio de la enfermedad y del estado general del pa-
ciente, así como el estado nutricional y la pérdida de peso, 
debido a que repercute sobre el funcionamiento de los dis-
tintos órganos y aparatos que componen el cuerpo humano. 
De todos ellos, podemos intervenir en la pérdida de peso 
y en la desnutrición. La caquexia tumoral es la desnutrición 
máxima, y va a ser la responsable directa o indirecta de la 
muerte en casi un tercio de los pacientes con cáncer, depen-
diendo 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 alterado51.

La caquexia tumoral se clasifica en tres estadios: preca-
quexia, caquexia y caquexia refractaria. No todos los pacien-
tes oncológicos progresan por todos los estadios; hasta la 
fecha, no existen biomarcadores que identifiquen aquellos 
pacientes que pueden progresar por todos ellos52.

La sarcopenia resultó ser un predictor independiente de 
una peor supervivencia libre de recidiva en el cáncer colo-
rrectal metastásico. Suponiendo que la masa libre de grasa 
representa el volumen de distribución de muchos fármacos 
quimioterápicos citotóxicos, llegaron a la conclusión de que 
la sarcopenia es un predictor significativo de toxicidad y 
de tiempo hasta la progresión en pacientes con cáncer de 

mama metastásico tratadas con capecitabina. Asimismo, 
las pacientes afectadas de cáncer de colon con una baja 
proporción de músculo esquelético en relación con su su-
perficie corporal, tratadas con 5-fluorouracilo y leucovori-
na, presentaron mayor incidencia de toxicidad. En pacien-
tes afectados de carcinoma de células renales metastático 
tratados con sorafenib, un índice de masa corporal (IMC) 
< 25 kg/m2 y masa muscular disminuida fue un predictor 
significativo de la toxicidad53,54.

En España se realizó el estudio NUPAC con el objetivo de 
determinar la prevalencia de desnutrición en los pacientes 
con cáncer avanzado en nuestro país; dicho estudio con-
cluye que existe una relación entre la pérdida de peso y el 
aumento de la morbimortalidad, y que la gravedad de la 
enfermedad y el grado de pérdida de peso están relacio-
nados55,56. 

Diversos estudios longitudinales han demostrado un peor 
pronóstico para los pacientes oncológicos con pérdida de 
peso respecto a los pacientes con peso estable, que hay 
una correlación estadística positiva entre la albúmina sé-
rica elevada y la supervivencia y que la pérdida de tejido 
adiposo como los niveles bajos de fosfolípidos en plasma 
se asociaron con una supervivencia dos veces más corta. 
La determinación de la pérdida de tejido adiposo puede 
ser un factor pronóstico muy útil y poco invasivo, aunque 
es probable que varios factores metabólicos trabajen para 
acelerar la pérdida de grasa en el cáncer, y se requieren 
más estudios para definirla y cuantificar estas alteraciones 
metabólicas.

El índice nutricional pronóstico fue un factor asociado de 
forma independiente con la supervivencia y con las com-
plicaciones posquirúrgicas en pacientes con cáncer de 
esófago o gástrico.

La experiencia en pacientes con cáncer de pulmón metas-
tásico ha demostrado que el uso del MNA (Mini Nutritional 
Assessment) tiene un poder predictivo y un pronóstico su-
perior a la pérdida de peso del 5%57. 

Aunque la reducción de peso en estos pacientes se debe 
principalmente a la pérdida de tejido adiposo, la disminu-
ción de la masa muscular es el factor que incide de forma 
más importante en la morbimortalidad58.

Las consecuencias de la desnutrición expuestas en los 
apartados anteriores, como son las alteraciones funciona-
les y el incremento de la mortalidad, el mayor número de 
consultas sanitarias, el aumento de las estancias hospitala-
rias, la prolongación de los tratamientos y la necesidad de 
tratamiento de las complicaciones quirúrgicas, así como 
de la toxicidad secundaria al tratamiento oncoespecífico, 
se traducen en un incremento de los costes sanitarios.

4. FARMACIA COMUNITARIA E INTERVENCIÓN  
NUTRICIONAL

4.1. Diagnóstico de desnutrición 

Para poder realizar una intervención nutricional adecua-
da que permita disminuir complicaciones, optimizar la 
respuesta al tratamiento, evitar la muerte precoz y, prin-
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cipalmente, mejorar la calidad de vida del paciente es im-
prescindible una detección precoz de la desnutrición. Es im-
portante, identificar pacientes que estando normonutridos 
puedan presentar riesgo de desnutrición por los tratamien-
tos, patologías,… para poder realizar actuaciones preventi-
vas. 

Existen muchos métodos de cribado nutricional (aproxima-
damente unos 70). Se utilizan métodos de cribado rápido 
que valoran diferentes medidas antropométricas, así como 
datos sobre hábitos alimentarios e incluso parámetros bio-
químicos. Entre los métodos de cribado más utilizados des-
tacan el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), el 
Nutrition Risk Screening (NRS-2002), el Mini Nutritional As-
sessment (MNA) y el Malnutrition Screening Tool (MST). La 
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ES-
PEN) recomienda realizar el MUST para el paciente que vive 
en comunidad, el NRS-2002 para el paciente hospitalizado, y 
el MNA para ancianos59,60.

El MUST no se considera adecuado en pacientes con cán-
cer por tener en ellos un valor predictivo positivo del 88% 
y un valor predictivo negativo del 38%. El NRS- 2002, con 
alta sensibilidad y baja especificidad, no está validado para 
pacientes oncológicos, y el MNA presenta una buena sensi-
bilidad y especificidad en ancianos, pero no está diseñado 
para pacientes oncológicos. 

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 co-
munitaria. Una pérdida de peso importante se asocia con un 
aumento de la morbimortalidad. 

Actualmente, una pérdida de peso superior al 5% en 6 me-
ses en ausencia de inanición simple se considera criterio 
diagnóstico de caquexia cancerosa.

(Peso habitual ´ Peso actual)

Peso habitual
ˆ 100 “ Pérdida de peso (%)

En la valoración del estado nutricional se pueden utilizar dis-
tintos 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. No obstante, en contadas oca-
siones se dispone de dichas medidas, por lo que se deben 
tomar en el momento del diagnóstico para poder seguir su 
evolución. Hay que tener en cuenta que los valores bioquí-
micos pueden aparecer alterados por factores no nutricio-
nales.

En los pacientes oncológicos se debe prestar atención a la 
aparición de síntomas que pueden tener gran repercusión 
sobre el estado nutricional, como anorexia, disfagia y dia-
rrea, entre otros. La presencia de disfagia puede deberse 
al propio cáncer, a los efectos secundarios del tratamiento 
antineoplásico, al tratamiento quirúrgico o a complicaciones 
como infecciones por hongos o virus.

Actualmente disponemos de distintos métodos para su de-
tección, como el Método de exploración clínica volumenvis-

cosidad (MECV-V), desarrollado por el Dr. Clavé, en el que 
mediante la administración de diferentes viscosidades y 
volúmenes se observan y registran parámetros como: pre-
sencia de tos antes, durante y después de la deglución; 
cambios en el timbre vocal; disminución de la saturación 
de oxígeno después de la deglución; número de deglucio-
nes por bolo; presencia de residuo en la cavidad oral y en 
la faringe y un inadecuado cierre labial. 

Desde la farmacia comunitaria podemos utilizar herra-
mientas para el cribado de la disfagia, como el EAT-106,7, 
disponible en la web del Nestlé Nutrition Institute o la ob-
servación de signos y síntomas característicos de la disfa-
gia, un documento gráfico adaptado del MECV-V61.

4.2. Objetivos de la atención nutricional 

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 
terapéuticas. Un adecuado tratamiento nutricional contri-
buye al control de los síntomas relacionados con el cáncer 
(anorexia, náuseas, vómitos, diarrea, mucositis, etc.); redu-
ce las complicaciones posquirúrgicas (fístulas, dehiscencia 
de sutura, entre otras) y la tasa de infección; contribuye a 
disminuir la estancia hospitalaria y los costes asociados; 
mejora la tolerancia al tratamiento, y aumenta la respues-
ta inmunológica en el huésped62. Incluso en algunos es-
tudios, la intervención nutricional se ha asociado con una 
mejoría de la calidad de vida63.

Los objetivos del soporte nutricional deben adecuarse a 
cada una de las etapas de la enfermedad64. Estos son:

1. Prevenir o corregir la desnutrición, así como las compli-
caciones que de ella puedan derivarse.

2. Mejorar la tolerancia al tratamiento oncoespecífico y 
favorecer su eficacia al permitir que se lleve a cabo en 
el momento establecido y con la dosis y duración ne-
cesarias.

3. Disminuir la estancia hospitalaria.

4. Reducir los costes sanitarios asociados a la desnutrición.

5. Mejorar la calidad de vida.

En pacientes en cuidados paliativos, la intervención nutri-
cional se enfoca primordialmente al control de los sínto-
mas (náuseas, saciedad precoz, diarreas, etc.), al manteni-
miento de un adecuado estado de hidratación, a preservar 
en todo lo posible el peso y la composición corporal, y so-
bre 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 su-
primirlo, siempre y cuando su retirada no sea interpretada 
por el enfermo como un abandono.
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Figura 20. http://www.nestlenutrition-institute.org/Documents/test1.pdf
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Los objetivos pueden ser según el estado de la enfermedad:

1. Curativos (para erradicar la enfermedad), y aquí se bus-
cará un control de los síntomas relacionados con el 
cáncer (anorexia, náuseas, vómitos, diarrea, mucositis, 
etc.), reducir las complicaciones posquirúrgicas (fístulas, 
dehiscencia de sutura, etc.), reducir la tasa de infección, 
disminuir la estancia hospitalaria, mejorar la tolerancia al 
tratamiento oncoespecífico y mejorar la calidad de vida.

2. Paliativos (no se puede erradicar la enfermedad), el obje-
tivo fundamental va a ser mejorar la calidad de vida con-
trolando los síntomas de la enfermedad, los relacionados 
con la ingesta de alimentos, retrasar la pérdida de auto-
nomía y en lo posible adelantar el alta hospitalaria.

4.3. Factores psicológicos y sociales de la alimentación 
 en pacientes oncológicos 

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…).

Los tratamientos oncológicos provocan cambios en la 
imagen corporal (perdida de pelo, cirugías mutilantes, os-
tomías, pérdida de peso). Para cada paciente es diferente y 
no todas las personas se van a ver alteradas por igual, aun-
que se encuentren en situaciones muy similares. Sin em-
bargo, la pérdida de peso es el cambio más alarmante para 
la familia, 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 tratamientos puede unirse a la provocada por la ca-
quexia cancerosa. Esta es un síndrome multifactorial de-
finido por una pérdida 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 puede llevar a un deterioro funcional 
progresivo65.

Este síndrome puede aparecer desde etapas muy tempra-
nas 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 
serie de circunstancias que, por sí mismas, son generado-
ras de malestar psicológico: su cronicidad, la incertidum-
bre ante su evolución, los efectos secundarios de los trata-
mientos y el significado social de la palabra cáncer66.

Ante la cronicidad la persona tiene que “aprender” a con-
vivir con la enfermedad, modificando sus esquemas ha-
bituales de funcionamiento y poniendo en marcha sus 
recursos de afrontamiento. El ser una enfermedad cuya 
etiología y evolución se desconoce trae consigo la incerti-
dumbre como dato de realidad y será origen de la mayoría 
de las alteraciones emocionales que el enfermo de cáncer 
va a sentir. Los tratamientos habitualmente utilizados para 
el control del cáncer (cirugía, radioterapia, quimioterapia, 
trasplante de médula ósea…) tienen unos efectos secun-
darios que no sólo afectan físicamente a la persona, sino 
también, y de forma muy importante, social y psicológica-
mente. A todo lo anterior se añade el significado social de 
la palabra cáncer. Si preguntamos a cualquier persona qué 
significa la palabra cáncer, la mayoría nos dirán que dolor, 
muerte, desfiguración, miedo, desesperanza, incertidum-
bre, incapacidad y alteración de la vida cotidiana. Lo que 
está en la base de todo ello es que el cáncer es percibido 
como una enfermedad dolorosa, insidiosa, que puede de-
teriorar a la persona y conducirla a la muerte. Tiene el peso 
de ser un estigma social.

A esto hay que sumar una serie de repercusiones económi-
cas que aparecen en muchas ocasiones debidas a la afec-
tación de la formación y de la situación laboral, ya que en 
una situación de incapacidad laboral puede llevar a: 

•  Disminución de ingresos derivada de la baja laboral, pér-
didas de incentivos o complementos asociados al con-
trato.

•  Aumento de los gastos debidos a las nuevas necesidades 
que deben ser cubiertas: como la supresión de barreras 
arquitectónicas, cambios de domicilio, dietas, transpor-
te, etc.
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•  Disminución de los ingresos de otros miembros de la fa-
milia que deben modificar o abandonar su trabajo para 
cuidar a la persona enferma.

•  Déficits económicos graves derivados de un peregrinaje 
en busca de tratamientos alternativos.

•  Problemas de cobertura sanitaria, medicinas o pensiones 
y/o prestaciones en caso de población inmigrante.

•  No renovación del contrato laboral temporal al conocerse 
la enfermedad. 

•  La debilidad, el cansancio o el agotamiento del enfermo 
(sea por el tratamiento o por el estado anímico) no favo-
rece mantener el ritmo y las exigencias del mundo laboral 
normalizado.

La pérdida de poder adquisitivo se ha relacionado con cam-
bios en los alimentos consumidos, no solo en pacientes on-
cológicos, sino en otros grupos de riesgo como son ancianos, 
situación de pobreza, … Se ha observado una disminución 
en la cantidad y la calidad de la alimentación en estos gru-
pos. A esto se une la gran oferta de platos ya preparados a 
precios bajos que están suplantando las comidas tradicio-
nales manufacturadas y que tienen una gran cantidad de 
grasas saturadas y aditivos, con un aporte calórico excesivo. 

Aun así, una alimentación sana y equilibrada no tiene por 
qué ser una traba económica. En el Decálogo de Consenso 
de Cádiz67, de la Sociedad Española de Nutrición Comunita-
ria (SENC) y la ONG Nutrición Sin Fronteras (NSF) elaborado 
en 2014 se afirma en su punto 9 que «la Dieta Mediterránea 
tradicional es compatible con los tiempos de crisis, pues sus 
ingredientes y platos principales se pueden elaborar con 
presupuestos muy ajustados». Tal y como dicta el punto 10 
del mismo decálogo, «es necesario asesorar y formar a las 
familias en situación de pobreza, o con escasos recursos, en 
conocimientos y habilidades, para que adquieran autonomía 
y capacitación en la elaboración de menús y recetas tradicio-
nales de acuerdo con el presupuesto familiar disponible».

Las repercusiones sociales y psicológicas del cáncer afectan 
a la alimentación del paciente, por lo que no se puede ol-
vidar que la atención debe ser integral. Por eso, la farmacia 
comunitaria puede ser un lugar más desde el cual detectar 
signos que indiquen que el paciente requiere atención por 
parte de profesionales de trabajo social o de psicooncología 
(Figura 21).

4.4. Recomendaciones dietéticas 

Una buena alimentación es esencial para prevenir o rever-
tir la desnutrición. El consejo dietético es el primer paso en 
la atención nutricional del paciente con cáncer. Aun cuan-
do 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 ob-
jetivo será el de asegurar una dieta saludable, extremar las 
medidas higiénicas y facilitar la digestión68.

Se recomienda fraccionar la dieta en un mínimo de 4 co-
midas: 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: eligien-
do 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 
triturarse 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, 
caldos, zumos).

Las medidas higiénicas recomendadas son a 3 niveles:

1. Manipulación alimentaria:

•  Lavarse bien las manos antes de cocinar y comer 

•  Lavar las frutas y verduras antes de pelarlas 

•  Guardar los alimentos en la nevera bien tapados

2. Extremar precauciones contra infecciones alimentarias:

•  Huevo, carne o pescado crudos

•  Marisco cocinado al vapor

•  Lácteos no pasteurizados ni uperizados

3. Higiene oral: lavarse los dientes con un cepillo suave y 
enjuagar bien la boca

 Los días de tratamiento con quimioterapia o radioterapia 
suelen despertar dudas en torno a la alimentación. No se 

Figura 21
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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 alimen-
tos. Deben limitarse las bebidas excitantes como café, té, 
cola y similares.

A. RECOMENDACIONES ANTE ALTERACIONES DE  
INGESTA 

Los diferentes tratamientos empleados en el cáncer (quimio-
terapia y radioterapia), por sí solos o combinados, pueden 
dar lugar a una serie de síntomas como: pérdida del apetito, 
náuseas y vómitos, dificultades para tragar (disfagia), altera-
ción de los sabores (disgeusia), inflamación de la mucosa de 
la boca (mucositis oral), sequedad de boca (xerostomía), etc., 
que dificultan en gran medida la alimentación. 

Anorexia (falta de apetito)69

Ante esta situación se recomienda:

•  Aprovechar el momento del día en que se tenga más ape-
tito para tomar alimentos con alto contenido en energía y 
proteínas. 

•  Evitar saltarse comidas. Es importante realizar comidas 
frecuentes y de poco volumen (desayuno, media mañana, 
comida, merienda, cena y colación antes de acostarse).

•  Tomar un vaso pequeño de zumo de cítricos antes de las 
comidas. Es importante evitar el zumo de pomelo por las 
numerosas interacciones fármaco-nutriente que presenta.

•  Caminar antes de las comidas puede estimular el apetito. 

•  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). 

•  Propiciar la compañía durante las comidas. Cuando se 
coma solo, escuchar la radio o ver la televisión. 

•  Llevar siempre a mano tentempiés, para tomarlos entre 
horas: frutos secos, galletas, batidos. 

•  Beber líquidos a pequeños sorbos a lo largo del día. Es me-
jor beberlos fuera de las comidas. 

•  Si el paciente se despierta durante la noche, aprovechar 
para tomar líquidos que aporten energía y proteínas: le-
che, yogur líquido o batidos. 

•  Preparar los platos de forma variada y apetecible buscan-
do diferentes texturas y colores. Adornarlos con limón, pe-
rejil, tomate, menta, zanahoria...

•  Cuando la carne o el pescado sean rechazados, sustituirlos 
por huevos o lácteos.

•  Tener comidas preparadas en la nevera y el congelador en 
porciones individuales.

•  Enriquecer las comidas con alimentos que aporten gran 
cantidad de calorías.

Alteraciones del gusto y del olfato70,71

Puede verse alterado por pérdida del gusto (hipogeusia):

•  Condimentar (preferentemente durante la preparación) 
los alimentos con hierbas y especias durante su prepa-
ración 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 potenciar 
su sabor. 

•  Evitar ingerir los alimentos muy fríos o muy calientes. 

•  Adobar la carne y el pescado. 

•  Elegir sabores fuertes como el queso curado o el jamón. 

•  Suprimir el tabaco y el alcohol, ya que resecan la boca y 
es más difícil apreciar el sabor.

O por alteraciones del mismo (disgeusia), recomendando 
entonces: 

•  Evitar los alimentos que aumenten el sabor metálico se-
gún tolerancia individual.

•  Si se percibe sabor metálico, utilizar cubiertos de plásti-
co para comer y utensilios de madera o barro para coci-
nar. 

•  Probar platos con contrastes de sabores: dulce y salado, 
agrio y dulce… 

•  Añadir unas gotas de limón o de sirope de frutas si en-
cuentra un sabor desagradable al agua. 

•  Si no se toleran las carnes rojas, sustituirlas por pollo o 
pavo, conejo, huevos, queso, tofu, legumbres y cereales.

•  Tomar preferiblemente alimentos fríos o a temperatura 
ambiente: cremas, batidos, ensaladas de arroz o pasta. 

•  Evitar el sabor amargo (café, té, chocolate), el metálico 
(edulcorantes artificiales) y alimentos con sabores y olo-
res muy intensos. 

•  Tomar fruta ácida (naranja, kiwi, mandarina, fresa, limón) 
para ayudar a que desaparezca el sabor metálico.

Ante las alteraciones del olfato puede aliviar: 

•  Ventilar la habitación antes de comer.

•  Emplear cocciones que no desprendan mucho olor, 
como hervidos, al papillote o en el microondas. 

•  Comer los alimentos templados o más bien fríos para 
evitar que desprendan olor y disminuir su sabor. 

•  Evitar cocinar alimentos muy olorosos (coles, espárra-
gos, ciertos pescados). 

•  La carne y el pescado hervidos desprenden menos olor 
que cocinados a la plancha, parrilla, horno. 

•  Cocinar con condimentos suaves, como la albahaca, la 
menta, el orégano, el romero, el tomillo, el laurel, el hino-
jo.
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Ante los vómitos y náuseas producidos por los tratamientos 
o por el propio tumor se recomienda72:

•  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.

Si hay diarrea se recomienda:

•  Realizar comidas frecuentes y de poco volumen.

•  Suprimir los alimentos con alto contenido de fibra insolu-
ble. 

•  Evitar la ingesta de los alimentos a temperaturas extremas 
(demasiado calientes o frías). 

•  Retirar el azúcar (moderar el consumo de azúcar) y gran-
des cantidades de edulcorantes. 

•  Suprimir especias e irritantes. 

•  Suprimir la leche y sus derivados. Propuesta: cambiar le-
che por yogur desnatado o por leche sin lactosa desnata-
da. 

•  Hidratar adecuadamente. 

En caso de estreñimiento:

•  Incrementar el aporte de fibra en los alimentos. 

•  Ingerir líquidos abundantes y asegurar un adecuado es-
tado de hidratación.

•  En lo posible, incrementar la actividad física. 

En caso de mucositis:

•  Antes de las comidas, dejar en la boca agua muy fría o 
hielo picado para adormecer el dolor y poder ingerir me-
jor. 

•  Los alimentos tibios o fríos son mejor aceptados que los 
calientes. 

•  Tomar líquidos frecuentemente: agua, infusiones, caldo, 
polos, gelatinas. Evitar las bebidas con gas y las bebidas 
alcohólicas. 

•  Evitar los alimentos ácidos (tomate, pimiento, limón, 
kiwi, fresa, naranja) y los alimentos secos y fibrosos (fru-
tos secos, galletas, carnes a la plancha). 

•  Escoger alimentos blandos y caldosos: guisos, sopas, sal-
sas, entre otros. 

•  Añadir salsas o cremas suaves (bechamel, crema de pa-
tata, aceite de oliva, caldo) a las carnes y pescados. 

•  Los alimentos triturados o licuados se ingieren con ma-
yor facilidad.

Si xerostomía:

•  Tomar líquidos frecuentemente: té, zumos sin azúcar, 
bebidas carbonatadas. 

• Tomar alimentos blandos (arroz, verduras cocidas, pes-
cado blanco, frutas maduras) preparados con un poco 
de salsa o caldo. 

• Evitar los alimentos secos y fibrosos (frutos secos, galle-
tas, carnes a la plancha) y los pegajosos (caramelos blan-
dos, pan de molde). 

• Evitar alimentos aceitosos y pastosos (fritos, croquetas).

• Triturar y/o licuar los alimentos. 

• Tener siempre a mano una botella pequeña de agua 
para humedecer la boca cuando esté seca.

• Mantener una buena higiene bucal porque la produc-
ción de saliva insuficiente facilita la aparición de caries: 
enjuagarse a menudo la boca con líquido abundante y 
elixir bucal. 

• En caso de que las glándulas salivales conserven su 
funcionalidad o no hayan sido retiradas por cirugía, las 
recomendaciones para estimular la secreción de saliva 
resultarán útiles.



NPuntoVol. II. Número 21. Diciembre 2019

42 Revista para profesionales de la salud

En la disfagia a sólidos:

•  Hacer comidas frecuentes de poco volumen.

•  Comidas sean completas. Es muy útil preparar un plato 
único donde estén representados el primer y el segundo 
plato. Siempre deberán estar presentes verduras, fariná-
ceos y proteínas de alto valor biológico (carne, pescado, 
lácteos o huevos).

•  Tomar alimentos blandos como purés, cremas, helados, 
yogur, batidos, natillas, flan, fruta cocida. 

•  Añadir caldo, salsas suaves o leche a los alimentos para 
conseguir una consistencia más blanda y suave y facilitar 
la deglución. 

•  Los alimentos deben tomarse fríos o templados. Es mejor 
dejar enfriar ligeramente los platos calientes (sopas, cal-
dos, purés). 

•  Variar al máximo en alimentos, colores y sabores en una 
misma comida de manera que sea más apetitosa. 

•  En caso de que los requerimientos nutricionales no se cu-
bran con la alimentación tradicional, se pueden utilizar 
preparados comerciales de alimentación básica adaptada.

Ante la disfagia a líquidos puede ser útil: 

•  Todos los líquidos (agua, leche, infusiones, caldo) deben 
tomarse espesados. Recordar que los medicamentos que 
deban tomarse con agua, se deben tomar con agua con 
espesante. 

•  Asegurar una correcta hidratación (1-1,5 litros de agua), 
que puede ingerirse espesada o mediante aguas gelifica-
das. 

•  Las gelatinas no son aptas para la mayoría de pacientes 
con disfagia a líquidos pues la gelatina a temperatura am-
biente pierde su consistencia y se vuelve líquida. 

•  Hacer comidas frecuentes y de poco volumen (de 5 a 6 co-
midas al día). 

•  Se pueden utilizar productos naturales para espesar la le-
che (Maicena, cereales en polvo), los zumos (Maicena), los 
caldos (tapioca, puré de patatas…) o las cremas (patata, 
tapioca, Maicena, etc.); así como espesantes comerciales. 

•  Evitar los alimentos de riesgo de atragantamiento.

A estas recomendaciones hay que añadir que la comida 
debe 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 co-
midas más copiosas y más ligeras por la noche.

B. SUPLEMENTOS NUTRICIONALES ORALES

Los requerimientos nutricionales generales del paciente on-
cológico estable no difieren mucho de los de la población 
general a igualdad de sexo, edad y situación. Pero se dan 
muchas ocasiones en que las necesidades nutricionales se-
rán diferentes y específicas de cada paciente en función del 

tratamiento y del estado del paciente. En estos casos será 
imprescindible realizar una intervención nutricional. 

La alimentación tradicional, cuando sea posible, es la elec-
ción ideal para alimentarse, siempre y cuando aporte to-
dos 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.

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 
alimentación de texturas modificadas. La alimentación de 
texturas modificadas es aquella alimentación que se mo-
difica para hacerla apta a diferentes condiciones clínicas, 
lo que permite, además de nutrir, mantener el placer de 
comer y facilitar la ingesta en personas que tienen difi-
cultad para hacerlo. Comprende: dietas trituradas de alto 
valor nutricional, modificadores de textura y productos de 
textura modificada. 

Con la modificación de texturas de los alimentos tradicio-
nales (triturados) se busca conseguir una textura suave y 
homogénea (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 difí-
cil trituración, además el preparado puede presentar una 
menor densidad nutritiva: la cantidad de nutrientes queda 
diluida al adicionar caldo para conseguir la textura ade-
cuada y las características organolépticas pueden ser poco 
agradables: sabor, olor o aspecto.

Hoy en día podemos encontrar en la farmacia comunitaria 
numerosos preparados de alimentación de texturas modi-
ficadas elaborados por la industria a base de hortalizas, le-
gumbres, carnes, pescados o huevos, modificados en tex-
tura y sabor y diseñados especialmente para adultos con 
dificultades de masticación y/o deglución. 

Son de fácil preparación, valor nutricional determinado 
y mantienen el aspecto de la alimentación casera. Habi-
tualmente presentan un elevado contenido proteico, son 
bajos en sodio, grasas saturadas y colesterol y constituyen 
una opción 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 textu-
ras modificadas (alimentación básica adaptada) pueden 
alternarse y mezclarse con los platos caseros para enrique-
cerlos y hacerlos más atractivos.
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quidos y purés, tanto en frío como en caliente, y no suelen 
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.

Suplementos nutricionales

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 equilibradas73. 

El objetivo de la suplementación oral es aumentar la in-
gesta total de nutrientes, mantener y/o recuperar el esta-
do nutricional, mantener y/o mejorar la capacidad funcio-
nal, mantener y/o mejorar la calidad de vida y reducir la 
morbimortalidad. 

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.

Los beneficios de la suplementación nutricional oral están 
bien demostrados, a nivel del estado nutricional se ha ob-
servado que el uso de suplementos nutricionales orales 
frente al cuidado estándar incrementa significativamente 
el peso (diferencia media de peso +1,48 [intervalo de con-
fianza (IC) al 95%: 0,74-2,22, p = 0,0001]) en pacientes que 
viven en la comunidad y con diferentes enfermedades cró-
nicas (cáncer, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
enfermedad hepática)74. 

La intervención nutricional (consejo dietético + suplemen-
tación nutricional oral) ha demostrado mejorar la ingesta 
de nutrientes y el estado nutricional durante el tratamien-
to radioterápico en pacientes con cáncer esofágico o de 
cabeza y cuello en diferentes estadios75.

En cuanto a la calidad de vida se ha observado una reduc-
ción significativamente menor de la calidad de vida, así 

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. 

Muchos de los espesantes son financiables por el Sistema 
Nacional de Salud y se dispensan en farmacia comunitaria, 
por lo que es indispensable que el farmacéutico comunitario 
esté formado para informar al paciente o cuidador sobre el 
uso correcto de los mismos. A la hora de utilizar un espesan-
te se buscará conseguir la textura más adecuada para cada 
paciente, adicionando la cantidad de espesante en un vo-
lumen determinado de líquido siguiendo las instrucciones 
del fabricante. El espesante ideal será aquel que mantenga 
la consistencia adecuada en el tiempo y no altere el sabor de 
alimentos y bebidas, y haya demostrado en estudios clínicos 
su eficacia y seguridad.

En la dispensación del producto, el farmacéutico comunita-
rio debe comprobar que el paciente y/o el cuidador saben 
cómo utilizar el espesante y recordar los puntos clave: 

• La cantidad de polvo espesante que hay que adicionar a 
un volumen determinado de líquido para alcanzar la vis-
cosidad deseada (viene especificado a modo orientativo 
en el embalaje del producto). 

• El espesante se debe mezclar con el líquido con la ayuda 
de una coctelera, una batidora o un tenedor y se debe de-
jar reposar. El líquido al que se le ha añadido el espesante 
tarda cierto tiempo en alcanzar la textura deseada. No se 
debe adicionar más polvo mientras está espesando. 

• Los líquidos espesan mejor a temperatura ambiente. Los 
alimentos espesados pueden calentarse, enfriarse o con-
gelarse sin cambiar su textura. 

• El agua puede adquirir un gusto diferente al añadir espe-
sante. Se pueden emplear aguas saborizadas o limonadas 
caseras (agua con zumo de limón y endulzada) para mejo-
rar su sabor. Existen en el mercado espesantes saborizados 
que constituyen una muy buena opción para adicionar al 
agua natural. 

• Se pueden espesar todo tipo de líquidos siempre y cuan-
do la patología del paciente lo permita (agua, caldos, pu-
rés, leche, vino, refrescos, etc.). 

•  Las bebidas carbonatadas también pueden espesarse.

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 lí-

Figura 22
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como una recuperación significativamente más rápida de 
esta76.

Los suplementos nutricionales complementan la dieta habi-
tual, pero no deben sustituirla. Desde la farmacia comunita-
ria podemos dar recomendaciones sobre su ingesta y con-
sejos de cómo y cuándo tomarlos. También es importante 
recordar las condiciones de conservación, consiguiendo una 
optimización de la suplementación nutricional77.

C. NUTRICIÓN ENTERAL

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 in-
gerir las cantidades adecuadas de nutrientes para cubrir sus 
requerimientos nutricionales (< 50% requerimientos nutri-
cionales) y con tracto gastrointestinal funcionante78.

La tendencia actual a que las estancias hospitalarias se acor-
ten 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 ple-
namente justificada, pues mejora la calidad de vida del pa-
ciente y de su entorno familiar y representa un importante 
ahorro para el sistema sanitario teniendo en cuenta el eleva-
do coste de una cama hospitalaria y de las comorbilidades 
asociadas a la desnutrición79.

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 balan-
ce energético proteico y las implicaciones metabólicas de su 
enfermedad de base. 

Cuando se decide la instauración de una nutrición enteral 
deben quedar bien determinados los objetivos de la misma 
(Figura 23):

• Cuando se considere que la nutrición enteral va a ser de 
corta duración la elección es la sonda nasogástrica y si 
la tolerancia gástrica esta disminuida se debe instaurar 
una sonda transpilórica que puede ser naso-duodenal o 
nasoyeyunal.

• Si el programa se prevé prolongado o no habiéndo-
se previsto que se prolongara (más de 46 semanas), se 
debe instaurar un sistema de larga duración es decir una 
gastrostomía, en nuestro medio el método de instaura-
ción más utilizado es el endoscópico percutáneo (gas-
trostomía endoscópica percutánea-GEP). 

• La instauración quirúrgica de gastrostomía (técnica de 
Stamm) se realiza cuando es necesario realizar un trata-
miento quirúrgico del TGI: atresia o estenosis esofágica, 
fundoplicatura etc. En ocasiones es necesario utilizar kits 
de gastrostomía que permiten la colocación transpilóri-
ca (YPEG).

• La yeyunostomía siempre es de instauración quirúrgica. 
Está indicada en situaciones en que no es posible la utili-
zación gástrica durante un tiempo prolongado.

El producto se administrará a temperatura ambiente, nun-
ca frio de la nevera. Durante la administración del produc-
to y entre 30-60 minutos después de la toma se debe man-
tener al paciente incorporado un mínimo de 30-45°. Ante 
cualquier procedimiento que suponga la colocación del 
paciente en decúbito, se debe interrumpir la administra-
ción de nutrición un mínimo de 15 minutos antes. 

Después de cada toma de nutrición, se debe limpiar la son-
da con al menos de 50 ml de agua. En caso de nutrición 
enteral continua, se debe limpiar la sonda con 50-100 ml 
de agua cada 6 horas.

Si el paciente no utiliza todo el producto de un envase, lo 
debe guardar en la nevera un máximo de 24 horas. Pos-
teriormente debe desecharlo. Se aconseja apuntar en el 
envase el día y la hora de apertura.

 Es importante comprobar que se está administrando la 
cantidad de agua diaria pautada por el médico o el dietis-
ta-nutricionista. 

Figura 23
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No se deben administrar alimentos por sonda, aunque sean 
triturados. Los alimentos naturales contienen ácidos que 
pueden dañar el material de la sonda. En algunas ocasiones, 
si el médico o el dietista-nutricionista lo autoriza, se pueden 
administrar yogures líquidos o infusiones.

Aunque el paciente reciba únicamente nutrición por son-
da, es importante que cuide la limpieza de la boca. Por ello, 
se debe cepillar los dientes y la lengua con pasta de dien-
tes, como mínimo dos veces al día (por la mañana y por la 
noche), intentando no tragar el agua. Se recomienda, si es 
posible, hacer enjuagues con agua o con una solución anti-
séptica (elixir) para refrescar la boca y el aliento. En caso de 
xerostomía, se puede humedecer la boca varias veces al día 
con una gasa empapada en agua.

En el caso de gastro o yeyunostomías, se debe comprobar 
diariamente que la zona que hay alrededor del orificio o 
estoma no está enrojecida, inflamada o dolorida. Si se da 
una de estas situaciones, el paciente debe contactar con su 
médico. Durante los primeros 15 días después de la coloca-
ción se recomienda limpiar toda la zona con una gasa esté-
ril, agua y jabón, haciendo movimientos en círculo desde la 
sonda hacia fuera sin apretar. Posteriormente secar toda la 
zona y aplicar antiséptico (povidona yodada). A partir de la 
tercera semana lavar la zona solo con agua tibia y jabón y 
secarla bien después. Evitar tapar el orificio con un apósito 
para evitar maceraciones. 

5. CONCLUSIONES

La alimentación es el acto voluntario y consciente de la elec-
ción, preparación e ingestión de alimentos, la nutrición es 
el proceso biológico en el que los organismos asimilan los 
alimentos y los líquidos, es decir la digestión y absorción de 
los alimentos. Es por tanto un acto involuntario, no educable 
e inconsciente.

El estado nutricional de los pacientes de cáncer puede variar 
en el momento del cuadro clínico inicial y a lo largo del con-
tinuo de atención del cáncer.

La pérdida de masa corporal magra (sarcopenia) en los pa-
cientes de cáncer es un factor de riesgo independiente.

La colaboración entre profesionales de la salud es hoy en 
día un elemento imprescindible para garantizar y mejorar la 
atención de los pacientes, que van a pasar por distintos ni-
veles asistenciales, por lo que se requiere una homogeniza-
ción en los mensajes, instrucciones y pautas para garantizar 
la adherencia a su tratamiento. Los problemas nutricionales 
y la desnutrición son dos de esos factores que influyen deci-
sivamente en el pronóstico, tratamiento y calidad de vida de 
las personas con cáncer.

El farmacéutico comunitario, en colaboración con el oncó-
logo y el resto del equipo de salud, puede desempeñar un 
papel muy activo para detectar este tipo de problemas, ya 
que es el punto sanitario más cercano a los pacientes, al que 
con más asiduidad acuden cuando no están hospitalizados 
y donde también existe un contacto habitual con sus fami-

liares, a los que se puede ofrecer un soporte y un aseso-
ramiento de gran ayuda para facilitar la detección precoz 
del riesgo de desnutrición, ofrecer recomendaciones prác-
ticas en materia de prevención y promoción de la salud, 
minimizar los efectos indeseados de la medicación en la 
nutrición de los pacientes y, en definitiva, ofrecer la mejor 
atención sanitaria posible por parte del conjunto de pro-
fesionales sanitarios que intervienen en el cuidado del pa-
ciente durante su vida.
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