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Resumen

La Calidad de Vida (CdV) es un concepto que evalúa
los factores físicos, psicológicos y sociales, los cuales
influencian el bienestar de los pacientes. El cáncer y su
tratamiento reinduce en severos cambios metabólicos
asociados a un deterioro de la CdV. Dichas alteraciones
contribuyen al incremento del gasto energético y a una
disminución de la ingesta alimentaria. Así mismo, esto
puede conllevar a desarrollarse la caquexia tumoral,
debido a la complejidad de interacciones entre citoqui-
nas proinflamatorias y el metabolismo del huésped. Por
otro lado, y más allá de las alteraciones físicas y de los
efectos metabólicos del cáncer, los pacientes frecuente-
mente sufren también de stress psicológico, como la
depresión.

La intervención nutricional se podría implementar tan
pronto como el cáncer es diagnosticado. De acuerdo a las
necesidades del paciente, considerando el tipo de trata-
miento oncológico (si es curativo o paliativo), las condicio-
nes clínicas y el estado nutricional. Con el objetivo de
reducir o incluso revertir el deterioro del estado nutricio-
nal, mejorar el estado general y consecuentemente mejo-
rar la CdV.

La intervención nutricional, que acompaña el trata-
miento oncológico con la intención de curar, se centra
principalmente, en la optimización del balance entre el
gasto energético y la ingesta. Para alcanzar objetivos
específicos tales como: disminución de la tasa de compli-
caciones, mejorar la respuesta y la tolerancia al trata-
miento oncológico. 

El soporte nutricional en cuidados paliativos, se
enfoca en controlar los síntomas relacionados con la
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RELATIONSHIP BETWEEN NUTRITIONAL
INTERVENTION AND QUALITY OF LIFE IN

CANCER PATIENTS

Abstract

Quality of life (QOL) is a concept assessing physical,
psychological and social factors which are influencing the
patients’ well being. Cancer and its therapy induce severe
metabolic changes associated with QOL impairment.
These alterations contribute to an increased energy was-
ting and a decreased food intake. Besides, it may lead to
tumoral cachexia due to the complex interactions betwe-
en pro-inflammatory cytokines and the host metabolism.
On the other hand, and beyond physical impairments and
metabolic effects from cancer, patients often suffer from
psychological stress, such as depression. 

A nutritional intervention should be implemented as
soon as cancer is diagnosed. It should be appropriate to
the individual needs of the patient, considering the type
of oncologic treatment (whether it is curative or pallia-
tive), the clinical conditions and the nutritional status.
The aim is to reduce or even revert nutritional status
impairment, improve the general condition, and subse-
quently improve quality of life. 

The primary focus of nutritional intervention accom-
panying oncologic treatment intended to cure is on the
optimization of the balance between energy waste and
food intake. Thus trying to achieve further specific pur-
poses such as a decrease of rate of complications and an
amelioration of the response and tolerance to the oncolo-
gic therapy.

The purpose of nutritional support in palliative care
is controlling the symptoms related to food intake and
delaying the loss of autonomy. And by this means main-
taining or improving patients’ QOL. It is corraborated
by a literature review, that nutritional therapy should
form part of the integral oncological support since it
contributes considerably to a QOL improvement.
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Introducción

La caquexia tumoral tiene un profundo impacto so-
bre el estado físico, psicológico y social de los pacien-
tes, debido a que tienen un metabolismo alterado,
marcado por un incremento de la protéolisis y la lipó-
lisis, mientras la síntesis muscular de proteína está
disminuida, provocando finalmente una pérdida de
masa muscular y grasa1,2. Adicionalmente, el metabo-
lismo de los hidratos de carbono está modificado por
el crecimiento del tumor, con una disminuida produc-
ción hepática de glucosa y el incremento de la activi-
dad del ciclo de Cori, mientras la sensibilidad insulíni-
ca de los tejidos periféricos está reducida1.

Estas alteraciones contribuyen a un incremento del
gasto energético y puede resultar en una pérdida pro-
gresiva3. Sin embargo, a pesar del hipermetabolismo y
la pérdida de peso (exacerbada por estrés, dolor, infec-
ción, cirugías…), la ingesta de los pacientes no se in-
crementa4 y esto va promoviendo un gasto paulatino.

La pérdida de peso relacionada con el cáncer difiere
del ayuno simple, en que ésta última puede restaurarse
lentamente con la ingesta, y conducir a un estado nu-
tricional adecuado. En el paciente con caquexia tumo-
ral las anormalidades metabólicas asociadas al tumor,
frecuentemente evitan la restauración debido a la
complejidad de interacciones entre citoquinas proin-
flamatorias (tales como: interleuquina-1, interleuqui-
na-6) y el metabolismo del huésped2,5,6.

La caquexia representa de un 10-22% de todas las
muertes por cáncer1. Es un síndrome bifásico, que
consiste en un “período preclínico” y “la fase de ca-
quexia”. En el período preclínico los mecanismos mo-
leculares responsables de la protéolisis y la lipólisis
están incrementados, las anormalidades del comporta-
miento alimentario pueden estar presentes contribu-
yendo al deterioro del peso corporal y del estado nutri-

cional7. Cuando los efectos perjudiciales de la protéo-
lisis, la lipólisis y la disminución de la ingesta interfie-
ren con el estado nutricional, y son evidentes los sig-
nos clínicos de la “fase de caquexia”. Se caracteriza,
por la pérdida de peso, la reducción de la masa grasa y
muscular, anorexia con reducción de la ingesta, sacie-
dad temprana, fatiga, anemia, hipoalbuminemia, y de-
bilidad progresiva5,8.

Además de los efectos del cáncer, los pacientes fre-
cuentemente sufren también de alteraciones psicológi-
cas, y particularmente depresión6.

Los tratamientos oncológicos tales como: cirugía9,10,
quimioterapia11 y radioterapia12 producen síntomas
adicionales, ya sea en forma aguda o crónica que re-
percuten negativamente sobre la ingesta y el estado
nutricional5. Dicho impacto sobre el estado nutricio-
nal, depende del tipo y duración del tratamiento, dosis
y respuesta individual del paciente13, el gasto energéti-
co está generalmente incrementado13 y de esta manera,
se va promoviendo progresivamente la pérdida.

Basándonos en las posibilidades que ofrece el trata-
miento oncológico, los pacientes reciben tratamiento
paliativo o de intención curativa. En ambos casos, el
tratamiento puede estar acompañado de intervencio-
nes nutricionales específicas adecuadas que tienen co-
mo objetivo primordial mejorar el estado general y la
calidad de vida (CdV)13.

El soporte nutricional que acompaña el tratamiento
de intención curativa tiene adicionales y específicos
objetivos. El de incrementar la respuesta al tratamien-
to, disminuir la tasa de complicaciones, y posiblemen-
te reducir la morbilidad, manteniendo el balance entre
el gasto energético y la ingesta, o minimizando el dis-
balance entre éstos14,15. El tratamiento nutricional en
cuidados paliativos, tiene como objetivo, el mejorar la
CdV de los pacientes, contribuyendo al manejo de los
síntomas clínicos (náuseas, vómitos. etc.)16,17.

ingesta de alimentos y retrasar la pérdida de autono-
mía. Con la finalidad de mantener o incluso mejorar, la
CdV de los pacientes. La revisión de la literatura,
corrobora que el tratamiento nutricional debe hacer
parte dentro del soporte oncológico integral, porque
contribuye considerablemente a la mejoría de la CdV.
Debido a la posibilidad de identificar las necesidades y
expectativas de los pacientes evaluando su CdV, ésta se
podría incluir dentro de la evaluación nutricional, para
elaborar un soporte nutricional adecuado, a la medida
del paciente.

(Nutr Hosp. 2007;22:337-50)

Palabras clave: Cáncer. Calidad de vida. Malnutrición. Pér-
dida de peso. Composición corporal. Valoración nutricional.
Tratamiento oncológico curativo. Tratamiento oncológico
paliativo. Soporte nutricional. Suplementación nutricional
oral. Recomendaciones dietéticas.

Because of the possibility to identify the patients’ needs
and expectations by assessing their QOL it should be
generally included into their nutritional evaluation to
be able to tailor the adequate nutritional support.

(Nutr Hosp. 2007;22:337-50)

Key words: Cancer. Quality of life. Malnutrition. Weight
loss. Body composition. Nutritional assessment. Curative on-
cologic therapy. Palliative oncologic therapy. Nutritional
support. Oral nutritional supplementation. Nutritional coun-
seling.



Para la elaboración de esta revisión bibliográfica se
tomaron artículos originales publicados en inglés, a
partir del año 2000; y en cuanto a los artículos relacio-
nados con la evaluación de la calidad de vida se toma-
ron como relevantes los que estuvieran publicados a
partir del año 1980 usando la base de datos de PUB-
MED. Todos los artículos fueron sistemáticamente
evaluados por su calidad y relevancia por el primer
autor, y luego por los co-autores para identificar artí-
culos que fuesen valiosos.

Esta revisión está enfocada sobre la relación entre
nutrientes y la mejoría de la CdV en pacientes oncoló-
gicos. En tres secciones consecutivas dirigidas, se tra-
tan tópicos relacionados con la CdV en pacientes con
cáncer, la eficacia de las distintas modalidades de tra-
tamiento nutricional y por último el impacto de la in-
tervención nutricional sobre la CdV.

La Calidad de Vida (CdV) de los pacientes
oncológicos

La salud se define como: “el estado de bienestar fí-
sico y mental, y no solo por la ausencia de enferme-
dad”18. La salud relacionada con la CdV, tal cómo está
considerada en este artículo, es un concepto multidi-
mensional que cuantifica los efectos psicológicos, fí-
sicos y sociales de la enfermedad y su tratamiento17,19-22

y que generalmente, se evalúa con cuestionarios que
son contestados por el paciente21.

En los pacientes con cáncer, el estado de salud es
un buen reflejo de la medida de la calidad de vida23, la
cual está ampliamente influenciada por aspectos nutri-
cionales24-37.

Un gran número de cuestionarios genéricos y espe-
cíficos para determinadas enfermedades, han sido de-
sarrollados y algunos han sido exhaustivamente vali-
dados, tales como: el EORTC QLQ-C3038-40,  el
FACT-G41,42 o el SF -3643. En la tablas I y II, se repor-
tan algunos cuestionarios frecuentemente usados para
medir la calidad de vida, validados en pacientes onco-
lógicos. Aunque aparentemente son similares, los di-
ferentes cuestionarios varían en su objetivo principal
(habilidad física, síntomas, entre otros)19,44-49.

El Soporte Nutricional en los Pacientes
Oncológicos

La malnutrición y la caquexia se observan frecuen-
temente en el cáncer, y si no se toman medidas que
contribuyan a contrarrestar su efecto, incluso un ina-
decuado estado nutricional está relacionado paralela-
mente con la reducción de la CdV (figs. 1 y 2). 

Puede decirse que la intervención nutricional es
esencial para prevenir y/o revertir la malnutrición50

mediante un balance energético y proteico14, además
de un adecuado aporte de vitaminas, minerales, ele-
mentos traza y de electrolitos6,15.

Sin embargo, la intervención nutricional no suele
considerarse fundamental dentro del tratamiento on-

cológico, pero es necesaria en todos los estadios de la
enfermedad y de todas las estrategias terapéuticas50

porque contribuye al control de los síntomas relacio-
nados con el cáncer (anorexia, náuseas, vómitos, dia-
rrea, mucositis, entre otros)5, reduce las complicacio-
nes postquirúrgicas (fístulas, dehiscencia de sutura,
etcétera)51 y la tasa de infección52,53, contribuye a dis-
minuir la estancia hospitalaria52,54-56, mejora la toleran-
cia al tratamiento53,55,57, aumenta la respuesta inmuno-
lógica en el huésped52,58,59. Incluso, una intervención
nutricional oportuna está asociada con una mejoría de
la CdV28,60, tal como se ha resumido en algunas obser-
vaciones de diferentes estudios61.

La interrelación existente entre el estado nutricional
y CdV está comenzando a ser una cuestión prioritaria
en Oncología; particularmente si destacamos los sig-
nificativos avances en el tratamiento oncológico de
los últimos años. Permitiendo una prolongación del
tiempo de supervivencia para muchos pacientes, quie-
nes podrían disponer así de un tiempo de un tiempo
extra para que la investigación científica pueda seguir
proporcionándoles ayuda (figs. 3 y 4). 

También es relevante considerar el aspecto psicoló-
gico, también interrelacionado con el soporte nutricio-
nal en los pacientes oncológicos. Tal y como muestra
un estudio en pacientes recientemente diagnosticados
con cáncer, que consideran que la nutrición y el man-
tenimiento del estado nutricional desempeña un papel
importante dentro de su estrategia terapéutica62. El
ofrecer a los pacientes apoyo y soporte nutricional in-
dividualizado, hace que ellos tengan confianza y espe-
ren resultados positivos en el tratamiento de su enfer-
medad, permitiendo de esta manera mejorar su CdV.

Evaluación de la malnutrición y del riesgo del estado
nutricional

Una detección temprana de las alteraciones nutri-
cionales, permite proporcionar una intervención pre-
coz, pero requiere el uso herramientas adecuadas que
puedan evaluar el estado nutricional de los pacientes
con cáncer63-65.

Dichas herramientas son usualmente multiparamé-
tricas, como por ejemplo: medidas del índice de masa
corporal, pérdida reciente de peso, parámetros antro-
pométricos (tales como área de la circunferencia me-
dia del brazo y pliegue del tríceps), ingesta alimenta-
ria, proteínas plasmáticas (albúmina etc.), capacidad
funcional y condiciones clínicas15,66,67.

Las herramientas de screening nutricional que son
recomendadas por la European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) para detectar mal-
nutrición son: Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), Nutritional Risk Screening (NRS-2002) and
Mini Nutritional Assessment (MNA)67. El screening
MUST está indicado para pacientes que viven dentro
de la comunidad, relaciona el estado nutricional de los
pacientes con su funcionalidad. El screening NRS-
2002 se ha constatado que tiene sensibilidad y especi-
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ficidad en el momento de la admisión de los pacientes
en los hospitales68, mientras que el MNA ha sido dise-
ñado para personas mayores. 

Otros sistema de evaluación, y que ha sido reco-
mendando por la American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN)67,69, es el Subjective
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Tabla I
Algunas herramientas para medir la Calidad de Vida (CdV) en los pacientes oncológicos

Cuestionario EORT QLQ-C30 FACT-G FLIC QLI AQEL PQLI RSCL SDS

Evalúa Sí Sí Sí - - - Sí Sí
durante el
tratamiento
oncológico

Tiempo para 10 5 < 10 - - 8 8 5-10
cumplimentarlo

Validado Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

Administrado
directamente a
los pacientes Sí Sí Sí Sí Sí No, pero Sí Sí

próximamente
administrado

The European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Core Questionnaires (EORTC QLQ-C30)38,39

The Functional Assessment of Cancer Therapy-General (FACT-G)41

Functional Living Index Cancer questionnaire (FLIC)111

Spitzer Quality of Life Index (QLI)112

Assessment of Quality of life at the End of Life (AQEL)113

Palliative Care Quality of Life Instrument (PQLI)47

Rotterdam Symptom Check List (RSCL)114

Symptom Distress Scale (SDS)115

Aspectos
que evalúa

Número de
ítems

Tipo de
pacientes
con cáncer
que evalúa

Físico,
desempeño,
cognitivo,
emocional,
social,
síntomas,
impacto
económico,
escala de la
salud global
y de la
calidad de
vida

30
(13-35
ítems más,
para
módulos
específicos)

En ensayos
clínicos, en
un contexto
multicul-
tural

Físico,
social/fami-
liar,
emocional, y
bienestar

28
(+18
módulos
específicos)

En ensayos
clínicos o
pacientes
con
enfermeda-
des crónicas

Bienestar
físico,
sociabilidad,
interacción
familiar y
molestias
somáticas

22

En ensayos
clínicos

Actividad,
forma de
vida, salud,
apoyo y
bienestar
mental

5

En cuidados
paliativos

Físico,
psicológico,
social y
ámbito
existencial

22

Terminales
y con
tratamiento
paliativo

Actividad,
cuidado
personal,
tratamiento
de apoyo,
comuni-
cación,
afecto
psicológico

28

Avanzado

Síntomas
físicos y
psicológicos
y actividades
de la vida
diaria

39

En
investigación
clínica

Síntomas (de
dolor o
angustia)

13

En general



Global Assessment (SGA)66, e incluso se ha elabora-
do una versión que ha sido adaptada para ser genera-
da por el paciente (PG-SGA) y con la posibilidad de
otorgar puntuación, la scored SGA70,71 que ha sido

adaptada para pacientes oncológicos72 y además, se
ha encontrado una asociación con la CdV de los pa-
cientes que reciben tratamiento activo con radiotera-
pia73.

Relación entre la intervención nutricional
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Tabla II
Algunas herramientas generales para medir la Calidad de Vida (CdV) en los pacientes oncológicos

Cuestionario MOS SF-36 EQ-5D NHP

Aspectos que Desempeño del rol físico y social, Movilidad, cuidado personal, Problemas físicos, sociales y
evalúa dolor corporal, desempeño del rol social, actividades usuales, emocionales relacionados con

vitalidad, salud mental y percepciones dolor/molestias y la salud y su impacto sobre 
generales de la salud ansiedad/depresión el desempeño

EQ-5D index (escala de medición
única del estado de salud)

EQ-5D vas (escala visual analógica)

Número de ítems 36 5 38
Tipo de pacientes que evalúa Todo tipo de población No específico para Personas mayores con diferentes

determinada enfermedad estados de salud
Tiempo para cumplimentarlo 5 8 5-10
Validado Sí Sí Sí
Administrado directamente
a los pacientes – Sí Sí

The Medical Outcome Study 36 – Item Short Form (MOS SF -36)43

EuroQol (EQ-5D)53,46,116

Nottingham Health Profile (NHP)117

Fig. 1.—Etiología multifactorial de la pérdida de peso y las al-
teraciones metabólicas en los pacientes con cáncer que condu-
cen a la reducción de la calidad de vida del paciente.

Fig. 2.—La malnutrición asociada al cáncer tiene una gran re-
percusión sobre la evolución clínica, sobre aspectos psicológi-
cos y socioeconómicos, influyendo en la disminución de la cali-
dad de vida de los pacientes.

CÁNCER
LA MALNUTRICIÓN

RELACIONADA CON EL CÁNCER

REDUCCIÓN DE LA
CALIDAD DE VIDAMALNUTRICIÓN

CAMBIOS
METABÓLICOS

DISMINUCIÓN DE
LA INGESTA

– pérdida de proteína
muscular

– inadecuada utilización
de proteína en hígado-
musculo

– inadecuada utilización
de glucosa

– insulinorresistencia

– disbalance entre:
lipogénesis-lipólisis…

estrés psicológico,
depresión, dolor,
anorexia,
disgeusia, disfagia,
náusea, vómitos,
estreñimiento,
diarrea
malabsorción
intestinal…

Aumenta el riesgo
de complicaciones

postoperatorias
Ansiedad

Aumenta el
costo sanitario

Empeora el
estado físico

Depresión Incrementa el riesgo
de infecciones

Reduce la
tolerancia/respuesta

al tratamiento de
quimioterapia o

radioterapia



De este modo, teniendo en cuenta la gran disponibi-
lidad de herramientas de screening que han sido vali-
dadas y que son de fácil aplicación, se podrían consi-
derar como indispensables para la detección de la
malnutrición y del riesgo nutricional en los pacientes
con cáncer74.

El soporte nutricional en los pacientes con
tratamiento de intención curativa

El tratamiento de intención curativa es típicamente
intensivo y promueve un incremento de la vulnerabili-
dad para desarrollar malnutrición. Especialmente si la
terapia oncológica se prolonga por mucho tiempo de-
bido a la respuesta individual del paciente.

Sin embargo, el riesgo del deterioro del estado nu-
tricional del paciente está estrechamente relacionado
con la localización del tumor y del riesgo inherente
del tipo de tratamiento oncológico. Por ejemplo, las
condiciones clínicas en las cuales el riesgo nutricional
es particularmente elevado son el tratamiento conco-
mitante de radioterapia y quimioterapia en pacientes
con cáncer de cabeza y cuello, la administración de al-
tas dosis de agentes antineoplásicos tales como: cis-
platino, doxorubicina, flourouracilo13 o resecciones
masivas del aparato digestivo10,75.

Cualquier tipo de soporte nutricional debe comen-
zar en el momento del diagnóstico de la enfermedad50

y debe ser mantenido durante el período que dure el
tratamiento, hasta que no exista el riesgo latente de
malnutrición.

La intervención nutricional ideal comienza con la
evaluación del estado nutricional del paciente y basán-
donos en la evaluación preliminar; indicar al paciente

la intervención nutricional más conveniente según sus
necesidades y requerimientos individuales. Incluyen-
do, recomendaciones dietéticas50, suplementos nutri-
cionales orales76, nutrición enteral (NE)56 o nutrición
parenteral total (NPT)77. Además, tener en cuenta las
reevaluaciones o controles nutricionales, importantes
para monitorizar la eficacia o para reconsiderar sobre
el tipo de intervención nutricional, hasta que se pueda
restablecer un adecuado estado nutricional.

El soporte nutricional en los pacientes con
tratamiento paliativo

Por definición, el tratamiento oncológico paliativo
es el suministrado para los pacientes que tienen una
expectativa de vida inferior o igual a 3 meses78, o para
quienes padecen un tipo de cáncer que no responde al
tratamiento oncológico79. Pero, si la expectativa de vi-
da es de menos de 1 mes, los pacientes están conside-
rados en una fase terminal78.

El objetivo principal del tratamiento paliativo es el
mantenimiento o restablecimiento del “bienestar” de
los pacientes78, de su rendimiento en la vida diaria y su
CdV80.

La intervención nutricional en los cuidados paliati-
vos se enfoca primordialmente sobre el control de los
síntomas (tales como: náuseas, saciedad temprana, vó-
mitos), el mantenimiento de un adecuado estado de hi-
dratación, preservando todo lo posible el peso corpo-
ral y la composición corporal (masa muscular y grasa
vs edema y ascitis)13. Pero también va a depender de
los deseos del paciente y de su familia80, teniendo en
cuenta además, los riesgos y los beneficios relaciona-
dos con la NE y la NPT si las llegase a recibir15,78.
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Fig. 3.—La complementación del soporte nutricional con el
tratamiento oncológico de tipo curativo fomenta la mejoría de
la calidad de vida de los pacientes.

Fig. 4.—La complementación del soporte nutricional con el
tratamiento oncológico de tipo paliativo fomenta la mejoría de
la calidad de vida de los pacientes.



Sin embargo, la intervención nutricional no puede
tenerse en cuenta solamente, cuando los pacientes on-
cológicos se encuentran en una fase paliativa de su en-
fermedad, sino considerarse como una terapia de apo-
yo, para ser tenida en cuenta, en cualquier fase de la
enfermedad.

El Impacto de la intervención nutricional sobre la
CdV de los pacientes oncológicos

Recientes estudios han expuesto, que en cáncer
existe una influencia negativa del estado nutricional
sobre la CdV14,30,35. La pérdida de peso y otros sínto-
mas relacionados con la nutrición, han sido asociados
con una baja CdV16,36,78. Incluso, ha habido una clara
correlación entre la reducción de la ingesta nutricional
y la CdV30, documentándose que esta ingesta influen-
ció en un 20% la CdV35 y que una baja CdV está rela-
cionada con la reducción de la respuesta al tratamiento
oncológico81.

Dependiendo de los resultados de la evaluación nu-
tricional, un soporte óptimo requiere ser seleccionado
con el objetivo de mejorar la CdV de los pacientes.
Las opciones disponibles son: recomendaciones dieté-
ticas, suplementos nutricionales orales, NE o NPT (ta-
bla III). Cualquier opción que sea escogida, puede co-
menzarse tan pronto como sea posible. Incluso, se ha
demostrado que un tratamiento intensivo e individua-
lizado, contribuye a mejorar la CdV de los pacientes,
si es aplicada en el estadio temprano de la enferme-
dad28.

Aunque, algunos de los estudios de intervención
nutricional, que se citan en esta revisión, no incluyen
una medida directa de la CdV con herramientas váli-
das y específicas. Nosotros consideramos que los re-
sultados positivos de la intervención nutricional, sobre
la función inmunitaria, la tasa de complicaciones, el
tiempo de reducción de la antibioterapia, la disminu-
ción de la estancia hospitalaria, el control de los sínto-
mas, del peso corporal y de la composición corporal,
pueden tomarse como factores susceptibles de medir
la CdV, es decir, extrapolar éstos marcadores para ob-
servar el mejoramiento sobre la CdV. Este razona-
miento está fundamentado en la influencia bien esta-
blecida de dichos factores, sobre los marcadores de la
CdV, parámetros como la capacidad funcional, el es-
tado psicológico y el bienestar social.

Las Recomendaciones Dietéticas

En la mayoría de los casos, gran parte de los pa-
cientes oncológicos se pueden beneficiar de recomen-
daciones dietéticas generales y específicas, para el
control de su enfermedad o para el tratamiento rela-
cionado con el control de los síntomas, manteniendo
así un adecuado estado nutricional y previniendo la
malnutrición26,35.

Con dichas recomendaciones dietéticas, se ha podi-
do optimizar cualitativa y cuantitativamente la ingesta

insuficiente de los pacientes que han recibido trata-
miento de radioterapia por distintos tipos de cáncer.
Teniendo en cuenta, que la disminución del apetito, la
reducción de la ingesta y la pérdida de peso tienen una
influencia sobre la CdV35,36, las recomendaciones die-
téticas pudieron incrementar la CdV de los pacientes26.
Esto mismo, ha quedado respaldado, en un estudio en
pacientes con cáncer de cabeza y cuello que recibieron
recomendaciones dietéticas, lo cual les permitió incre-
mentar su CdV, incluso obtuvieron mejores resultados
que quienes recibieron únicamente suplementos nutri-
cionales orales sin recomendaciones dietéticas24.

Sin embargo, considerando que la CdV puede defi-
nirse como: “esa brecha existente entre las expectati-
vas personales y la actual experiencia individual”82,
otra cuestión individual a considerar, más allá de la
pérdida de peso, y los síntomas relacionados con la
nutrición, incluye los factores psicosociales y espiri-
tuales83, que pueden contribuir a determinar la CdV y
por tanto, pueden minimizar los efectos de la interven-
ción nutricional sobre la CdV.

En otro estudio, con resultados similares al estudio
anterior, demostró en pacientes que han recibido ra-
dioterapia por cáncer colorrectal27, que en aquellos
que no recibieron tratamiento nutricional sufrieron un
mayor deterioro en su CdV, mientras que en los pa-
cientes que recibieron las recomendaciones dietéticas,
se obtuvieron mejores resultados.

La eficacia del tratamiento nutricional, mediante las
recomendaciones dietéticas, pretende el estableci-
miento y mejoramiento del estado nutricional y de la
CdV. Pero depende de la habilidad para adaptar esta
intervención, a las necesidades y expectativas del pa-
ciente. Aportar estas recomendaciones dietéticas dise-
ñadas para los pacientes oncológicos es un trabajo que
requiere mucho tiempo y esfuerzo, y que debe mane-
jarse a través de equipos dedicados y especializados
en la nutrición con un alto grado de entrenamiento en
oncología27.

Los Suplementos Nutricionales Orales

La administración de los suplementos nutricionales
orales es una estrategia simple y no invasiva, que tiene
como propósito incrementar la ingesta de nutrientes50

que pueden darse a los pacientes cuando éstos requie-
ren más aporte nutricional que no puede cubrirse sola-
mente con recomendaciones dietéticas50,84. General-
mente, en pacientes con enfermedades crónicas, la
suplementación oral se ha mostrado beneficiosa en
términos de funcionalidad física y de ganancia de pe-
so. También en pacientes con un IMC (Índice de Masa
Corporal) < 20 kg/m2 los beneficios han sido más pro-
nunciados76.

El uso de los suplementos nutricionales que contie-
nen nutrientes inmunomoduladores tales como: ácidos
grasos poliinsaturados n-3 (ácido eicosapentanoico y
ácido docosahexanoico)75, arginina y nucleótidos
(RNA, DNA) han demostrado buenos resultados en
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Tabla III
Efectos de la intervención nutricional sobre la calidad de vida (CdV) en pacientes oncológicos

Tipo de soporte Tamaño Tipo de Comentarios
nutricional muestral tratamiento

oncológico

Recomendaciones dietéticas 125 RT Se pudo contribuir al incremento de la CdV en los pacientes, ya que la ingesta nutricional se pu-
do mejorar26.

Evaluación de la dieta usual 271 RT En algunos diagnósticos la influencia del estado nutricional sobre la CdV fue más alta que la in-
fluencia de la misma enfermedad35.

Evaluación de la dieta usual 285 C Se encontró una correlación, entre la deficiencia de la ingesta nutricional y la CdV de los pacientes30.
Recomendaciones dietéticas,

suplementos nutricionales orales 75 RT La puntuación de la CdV se incrementó proporcionalmente al mejoramiento de la ingesta y el
estado nutricional. Las recomendaciones dietéticas tuvieron un impacto significativo sobre los
resultados24.

Recomendaciones nutricionales,
suplementos nutricionales orales 111 RT Con las recomendaciones dietéticas se obtuvieron los mejores resultados. Durante 3 meses, después

de la RT fue el único método de intervención para mantener un impacto significativo sobre los re-
sultados de los pacientes. La mejoría de la puntuación de la CdV se asoció con una adecuada inges-
ta dietaria y un adecuado estado nutricional27.

Recomendaciones nutricionales y
suplementos nutricionales orales
con ácido eicosapentaenoico 7 QT Esta intervención permitió un mejoramiento de la CdV de los pacientes. La intervención nutri-

cional y la quimioterapia mejoraron los resultados, al menos durante las 8 semanas de duración
del estudio87.

Recomendaciones nutricionales,
suplementos nutricionales orales 60 RT La intervención nutricional la cual fue aplicada en forma temprana e intensiva, mejoró la CdV

global de los pacientes28.

Suplementos nutricionales orales
(con ácidos grasos n-3) 107 Ninguno En este estudio fue posible atenuar la pérdida de peso, después de 8 semanas de administrar un

tratamiento nutricional intensivo. Asimismo, la CdV de los pacientes se pudo mejorar60.

Suplementos nutricionales orales
(con ácidos grasos n -3) 200 Ninguno En este estudio fue posible mejorar la CdV, en los pacientes se observó un incremento de la ma-

sa muscular y de la ganancia de peso25.
Suplementos nutricionales orales

(con ácidos grasos n-3) 24 Ninguno Los ácidos grasos n-3 pudieron relacionarse con el mejoramiento de la CdV, debido a la extrapola-
ción del incremento de la actividad física de los pacientes88.

Suplementos nutricionales orales
(con ácidos grasos n-3) vs
Acetato de megestrol 421 QT/RT No hubo un mejoramiento del peso, ni del apetito. El mejoramiento en la CdV se logró también

con el uso de acetato de megestrol, solo o combinado con la suplementación de ácidos grasos 
n-389.

Ácido dietil ester eicosapentaenoico 518 Ninguno No se documentó mejoramiento ni en el peso ni en la masa muscular en pacientes con cáncer ca-
quexia90.

Nutrición Enteral
(administración perioperatoria) 49 C En el período que precedió la cirugía, la CdV de los pacientes pudo ser mejorada por nutrición

enteral29.
Nutrición enteral y oral intensiva, 152

con o sin suplementación de QT paliativa o
nutrición parenteral combinada con RT La suplementación adicional con nutrición parenteral pudo reducir progresivamente la pérdida

de peso, la mejoría de la composición corporal, del apetito, de la supervivencia y de la CdV37.

Nutrición parenteral domiciliaria 69 QT La CdV se pudo estabilizar aproximadamente antes de los 2-3 meses antes que se produjera la
muerte32.

Nutrición parenteral domiciliaria 13 La mitad con
QT paliativa Se detectó un impacto positivo sobre el peso corporal, nivel de energía, fuerza y actividad, que

se pudo reflejar sobre la CdV de los pacientes33.
Alfa tocoferol y beta caroteno 540 RT Los suplementos con éstos antioxidantes redujeron la severidad de los efectos adversos de la fa-

se aguda del tratamiento, como la mucositis. Sin embargo, la CdV no se mejoró118.
Administración de
L-carnitina 12 QT En este estudio se observó un incremento de la masa muscular y un mejoramiento de la CdV34.

Tipos de tratamiento oncológico: (RT): Radioterapia (QT): Quimioterapia (C): Cirugía. 



términos del mejoramiento de la función inmune58,59,
reducción de la respuesta inflamatoria, mejoramiento
de la funcionalidad intestinal52 ycon una buena rela-
ción coste-eficacia85. Incluso, la administración de és-
tas fórmulas puede contribuir al mejoramiento del es-
tado nutricional86.

El papel que desempeñan los ácidos grasos n-3 fue
evaluada en un estudio piloto que involucraba pacien-
tes con cáncer de pulmón y de páncreas. En el cual,
los pacientes recibieron recomendaciones dietéticas y
suplementos nutricionales orales enriquecidos con
ácidos grasos n-3, obteniendo como resultado un me-
joramiento en su CdV87. Otro estudio en pacientes con
cáncer avanzado de páncreas, los suplementos nutri-
cionales orales enriquecidos con ácidos grasos n-3,
permitieron estabilizar el peso corporal, mejorar la
CdV y prolongar la supervivencia, al menos durante el
poco tiempo que duro el estudio60.

También, en pacientes en estado de caquexia, se ha
demostrado que la administración prolongada de áci-
dos grasos n-3, puede incrementar el peso corporal,
asociado a un significativo aumento de la masa mus-
cular25. Éste efecto está relacionado con la mediación
de los ácidos grasos n-3 para inhibir la expresión de
mediadores proinflamatorios3. Los ácidos grasos n-3
están relacionados con la ganancia de peso, la cual ha
sido paralelamente relacionada con el mejoramiento
de la CdV, que puede ser explicada debido al incre-
mento de la actividad física que se induce y que se
considera como un parámetro que tiene una influencia
directa sobre la CdV88.

Sin embargo, otros estudios muestran que la suple-
mentación con ácidos grasos n-3 estabiliza la CdV de
la misma manera como lo alcanza el tratamiento far-
macológico con acetato de megestrol89. Incluso, se ha
documentado que la administración del ácido eicosa-
pentaenoico en forma pura como dietil éster, mejora
los resultados de la función física en pacientes caquéc-
ticos, pero no se afectan otros marcadores de la CdV90.

El mecanismo de acción de los ácidos grasos n-3 se
basa sobre la habilidad para bloquear la respuesta de fa-
se aguda, asociada con el crecimiento del tumor. Este
efecto es el responsable del incremento de la supervi-
vencia y la reducción de la pérdida de peso. Pero la su-
plementación oral de ácidos grasos n-3, requiere un
tiempo mínimo de 3 semanas, con una dosis adecuada
para alcanzar suficientes concentraciones para poder in-
ducir efectos a nivel bioquímico, molecular e intracelu-
lar, y de esta manera poder estabilizar el peso corporal91.

Podemos considerar, que la malnutrición puede re-
vertirse mediante suplementos nutricionales orales6,
pero éstos no pueden impedir el desarrollo del síndro-
me de caquexia, aunque si pueden mitigar el proceso25.
Sin embargo, se requiere el desarrollo de futuras in-
vestigaciones con ácidos grasos n-3, para identificar
su eficacia en distintos tipos de pacientes con cáncer15.
Al igual, que identificar su papel y él de otros nutrien-
tes (como: la Vitamina E) para ser explorados como
nutrientes aislados o en combinación con otros92-94.

La Nutrición Enteral
Las fórmulas de NE son administradas por medio

de sondas de alimentación, gástricas o intestinales, en
pacientes quienes no pueden cubrir sus requerimientos
nutricionales mediante ingesta oral95. Las fórmulas es-
tándar poliméricas son generalmente adecuadas para
los pacientes oncológicos96. El uso de esta modalidad
nutricional, permite la corrección del estado nutricio-
nal, preservando la funcionalidad intestinal97,98. Debi-
do al uso del tracto gastrointestinal, la nutrición ente-
ral es más fisiológica que la NPT, contribuye al
mantenimiento de la respuesta inmune53,75,97, se puede
reducir el costo hospitalario, y también se puede dis-
minuir el riesgo de infección si se compara con la
NPT99.

En pacientes malnutridos con cáncer gastrointes-
tinal, sometidos a cirugía mayor, se observó que la
tasa de complicaciones y la duración de la estancia
hospitalaria fueron significativamente reducidas,
mediante la administración temprana de una nutri-
ción enteral postoperatoria, comparada con quienes
recibieron NPT. Sin embargo, en el mismo estudio
se encontró que los pacientes con NPT tuvieron me-
nos síntomas gastrointestinales que los que recibie-
ron NE51.

En otros pacientes, con cáncer de esófago elegidos
para recibir una cirugía curativa, la NE se asoció con
mejoría del estado nutricional y se observó que se re-
dujeron las complicaciones respiratorias postoperato-
rias100.

En pacientes que han sido sometidos a cirugía (re-
sección del cáncer gástrico o de páncreas), la compa-
ración entre NE estándar, NE enriquecida en inmuno-
nutrientes (arginina, ácidos grasos n-3 y nucleótidos)
y NPT; se documentó que la NE fue la más apropiada
en términos de evitar complicaciones cardiopulmona-
res y dehiscencias anastomóticas. Se observó también
que la NE enriquecida redujo además la tasa de infec-
ción aproximadamente un 50% comparada con la NE
estándar o la NPT. Incluso se asoció con una reduc-
ción en la estancia hospitalaria y la severidad de las
infecciones75.

Las fórmulas que contienen, ácidos grasos n-3, ar-
ginina y nucleótidos han demostrado que pueden me-
jorar la respuesta del sistema inmunológico y
contribuir a la cicatrización de las heridas101. La admi-
nistración postoperatoria de dicha fórmula a pacientes
gastrectomizados por cáncer, incrementó la síntesis de
colágeno y mejoró la cicatrización. Esto puede ser re-
sultado de la reducción general y significativa de la
morbilidad y del número de infecciones postoperato-
rias101.

Cuando la misma fórmula se administró en forma
perioperatoria a pacientes malnutridos con cáncer a
los que se les practicó una cirugía a nivel gastrointesti-
nal. Se evidenció una mejoría clínica, pero dichos be-
neficios se observaron en mayor medida, que cuando
la fórmula se administró solamente en la fase postope-
ratoria. En términos de disminución de la estancia
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hospitalaria, de la antibioterapia, así como de la reduc-
ción de las complicaciones postoperatorias, y obte-
niéndose como resultado final una reducción del coste
hospitalario53.

Por otra parte, los efectos de la administración pre-
operatoria de una fórmula enriquecida (arginina y áci-
dos n-3), de una fórmula estándar administrada tam-
bién en forma preoperatoria, otra administrada en
forma postoperatoria, también enriquecida (vía infu-
sión yeyunal), y la no suplementación, se han investi-
gado en pacientes adecuadamente nutridos que han
sufrido una resección colorrectal por cáncer. Los re-
sultados de este estudio, indican que existe un benefi-
cio significativo cuando se administra la fórmula enri-
quecida, ya sea en forma pre y postoperatoria. La tasa
de infección y la duración de la antibioterapia se redu-
cen a la vez que la estancia hospitalaria e incluso, se
mejoran los resultados clínicos de la cirugía52. Este es-
tudio es de particular interés, ya que sugirió que la in-
tervención nutricional puede también beneficiar a los
pacientes con cáncer que no se encuentran malnutri-
dos. Ahondando en el concepto de dar soporte meta-
bólico a los pacientes con cáncer, y no solo el mero
concepto de soporte nutricional. De hecho, aunque las
evidencias clínicas son indiscutibles, aún falta eviden-
ciar que los nutrientes específicos con propiedades
farmacológicas “nutracéuticos”, puedan ser sistemáti-
camente administrados a los pacientes con cáncer in-
dependiente del estado nutricional, con el objetivo de
influenciar positivamente la respuesta metabólica con
su esperado efecto clínico (por ejemplo: la inhibición
de la protéolisis muscular mediante ácidos grasos n-3
→ mejora la funcionalidad física → mejora la CdV).

Sin embargo, diferentes resultados se han observa-
do cuando se compararon los efectos de una fórmula
enriquecida con arginina con los de una fórmula es-
tándar en pacientes que tuvieron una intervención qui-
rúrgica por cáncer de cabeza y cuello. No encontrán-
dose diferencias significativas entre los grupos en
cuanto a los niveles circulantes de los marcadores de
inflamación [como: interleuquina 6 y proteína C-reac-
tiva], los cuales estuvieron reducidos en ambos gru-
pos102.

De manera similar, la CdV de pacientes con cáncer
de cabeza y cuello severamente malnutridos se pudo
mejorar durante el período que precedió la cirugía,
mediante la administración perioperativa de una fór-
mula de NE tanto estándar como enriquecida con argi-
nina29.

En otro estudio, en los pacientes con cáncer orofa-
ríngeo tratados mediante radioterapia, se pudo preve-
nir la pérdida de peso y reducir la frecuencia de admi-
siones hospitalarias, con una pronta intervención
nutricional, mediante la colocación de una sonda de
gastrostomía endoscópica percutánea (PEG). Se con-
sideró en este estudio, que debido a la influencia que
tiene el tiempo de estancia hospitalaria sobre la CdV,
en este caso, puede asumirse que ésta pudo haberse
mejorado56.

La Nutrición Parenteral

La nutrición parenteral total (NPT) es una técnica
eficiente de soporte nutricional, pero que ésta acom-
pañada de riesgos específicos [tales como: hipergluce-
mia, sepsis por catéter …99] y de un alto costo. Sin em-
bargo, se emplea únicamente cuando la NE no es
posible103, debido a que no se puede disponer del trac-
to gastrointestinal o de una disfunción inevitable77,
que puede incluir una malabsorción severa, una fístula
de alto débito, dismotilidad o dolor abdominal. 

En pacientes con tumores sólidos y tumores hema-
tológicos malignos que han recibido trasplante de mé-
dula ósea (TMO), la NPT es frecuentemente la única
posibilidad para dar soporte nutricional a éstos pacien-
tes77,104. Debido a que la toxicidad asociada a las tera-
pias relacionadas con TMO, las cuales pueden poten-
ciar una mucositis severa, en la que la NE es
usualmente poco tolerada. Sin embargo, también se ha
considerado el uso de la NPT enriquecida con gluta-
mina y/o ácidos grasos n-3, que se han relacionado
con mejores resultados en términos de función inmu-
ne, balance nitrogenado, incidencia de complicacio-
nes, supervivencia y estancia hospitalaria77.

En otro tipo de pacientes malnutridos con cáncer
avanzado e incurable, que recibieron un soporte nutri-
cional oral y enteral intensificado, se documentó que
en los pacientes que luego recibieron suplementación
con nutrición parenteral, se observó una reducción de
la pérdida progresiva de peso, una mejoría de la com-
posición corporal, y del apetito, menos anorexia, me-
joría de la supervivencia y de la CdV37.

En este sentido, en pacientes con cáncer de tracto
digestivo alto105 y en pacientes con cáncer avanzado la
NPT puede ser ventajosa cuando es usada con pruden-
cia106. Sin embargo, este un tema controvertido, y es-
pecialmente en el cáncer incurable y en enfermedades
metastásicas107. Aunque, en cánceres avanzados diges-
tivos o cánceres ginecológicos con metástasis, suelen
asociarse a obstrucciones del tracto digestivo, y la su-
pervivencia está dependiendo solamente del soporte
nutricional, y la NPT es imprescindible108. En este ca-
so, los pacientes pueden ser remitidos a su domicilio,
para recibir allí la asistencia y los cuidados que re-
quieren, incluyendo la nutrición parenteral (NPD)109.
Cabe mencionar, las contraindicaciones ya conocidas
de NPD110.

Un estudio realizado en pacientes con cáncer avan-
zado, severamente malnutridos y casi afágicos, la
NPD ha demostrado mantener el estado nutricional
hasta la muerte, mientras la CdV permanecía estable
2-3 meses antes de que esta finalmente se produjera32.

En pacientes que padecen cáncer avanzado metastá-
tico, tumores carcinoides o tumores de las células de
los islotes, carcinoma ovárico o amiloidosis, que han
sido tratados nutricionalmente con NPD, se documen-
tó mejoría de la CdV, especialmente cuando se ha ad-
ministrado en forma postoperatoria y cuando los cui-
dados continuos fueron requeridos debido a drenajes
quirúrgicos o por heridas abiertas. Sin embargo, en es-
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te análisis se recomendó más estudios para evaluar los
efectos de la NPD, en pacientes con distintos tipos de
cáncer107.

Una mejor estimación del impacto de la NPD sobre
la CdV de los pacientes ha sido recientemente reporta-
da en pacientes con un cáncer avanzado, la mayoría de
ellos estaban diagnosticados de adenocarcinoma gas-
trointestinal y cerca del 50% de los pacientes inclui-
dos en el estudio estuvieron recibiendo tratamiento
paliativo de quimioterapia. Sus familias fueron entre-
vistadas sobre la experiencia con la NPD, y basados
en sus respuestas, parece que los pacientes y sus fami-
lias asocian las NPD con beneficios, tales como: ga-
nancia del peso corporal, incremento de la energía, de
la fuerza y de los niveles de actividad, además de la
seguridad por el hecho de cubrir sus necesidades nu-
tricionales. Por tanto, éstos efectos podrían extrapolar-
se con una mejoría de la CdV33.

Conclusión

El cáncer altera profundamente las funciones físi-
cas, el bienestar psicológico y la vida social de los pa-
cientes. Durante la fase aguda del tratamiento oncoló-
gico con intención curativa un adecuado soporte
nutricional ha mostrado un mejoramiento de los resul-
tados a corto plazo mediante la reducción del número
de complicaciones, así como de la disminución de la
fase de recuperación. Esta mejoría clínica ha tenido un
impacto positivo sobre la CdV. En la evolución a lar-
go plazo hasta la recuperación completa de la salud o
recaída de la enfermedad, esta mejoría del estado nu-
tricional está estrechamente relacionada a una mejor
percepción del estado de salud y de la propia percep-
ción del bienestar.

En los pacientes con tratamiento paliativo, el so-
porte nutricional ante todo se enfoca, en la minimi-
zación de los síntomas relacionados con la ingesta
de alimentos, y posponiendo la pérdida de autono-
mía. Por tanto, el soporte nutricional debe estar inte-
grado dentro del cuidado global oncológico, por su
significativa contribución a la CdV. Además, la eva-
luación de la CdV debe ser parte de la evaluación de
cualquier intervención nutricional para optimizar la
adecuación a las necesidades y expectativas del pa-
ciente.
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