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>>Resumen

El cáncer representa la segunda causa de mortalidad en los países occidenta-
les,  constituyendo además una de las patologías que mayor riesgo nutricional 
conlleva, siendo el  gastroesofágico uno de los que mayor mortalidad y riesgo 
de desnutrición presentan. Con las nuevas estrategias de tratamiento se ha con-
seguido incrementar la supervivencia, pero lo que interesa es ganar calidad de 

vida en los años de supervivencia. La calidad de vida en los pacientes con cáncer está asociada al estado 
nutricional. Es fundamental realizar un diagnóstico nutricional y adecuar el soporte nutricional desde el 
mismo momento del diagnóstico del proceso tumoral. El soporte nutricional que debe estar integrado 
como una terapéutica más dentro de comités multidisciplinarios, variará en función del estado nutricional 
y de las estrategias terapéuticas en el momento del diagnóstico: cirugía, quimio-radioterapia, tratamiento 
paliativo…, adaptándose al estado del paciente, según las recomendaciones que dicta la evidencia clínica 
y abarcando desde la adecuación de la dieta oral, uso de suplementos nutricionales orales, o nutrición arti-
ficial (enteral y parenteral), y siempre adecuándose y siguiendo los sucesivos estadios de tratamiento, con 
el objetivo principal de conseguir un aceptable estado nutricional, y el mantenimiento de una adecuada 
masa muscular, objetivo que se ha asociado en mayor medida a la calidad de vida. El objetivo principal de 
esta revisión es mostrar la evidencia existente en torno a los distintos tipos de soporte nutricional recomen-
dados según el estado nutricional del paciente, del tipo y estadio del tumor al diagnóstico y en función del 
tratamiento indicado. 
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>>Abstract

Cancer is the second leading cause of death in Western countries and constitu-
tes one of the diseases which involve the greatest nutritional risk. Specifically, 
esophagogastric cancer presents with severe malnutrition and increased mor-
tality. New treatment strategies have achieved an increased survival, but what 
matters is to improve quality of life in the years of survival. Improvement of 

quality of life in cancer patients has been associated with an adequate nutritional status. It is essential to 
perform an evaluation of nutritional status at diagnosis of cancer in order to provide specific nutritional 
support if required. Nutritional intervention should be included as a therapeutic weapon into the usual 
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treatment plan within multidisciplinary teams and it will vary depending on nutritional status and the-
rapeutic strategies used: surgery, neoadjuvant chemo-radiotherapy or palliative treatment.  A variety of 
nutritional support modalities have been used including intensive dietary counselling, oral nutritional 
supplements, enteral nutrition via feeding tubes and parenteral nutrition, and always adapting to the 
successive stages of treatment, with the aim to achieve an acceptable nutritional status and maintain an 
adequate muscle mass. The main objective of this article is to review the existing evidence on nutritional 
support in esophagogastric cancer considering nutritional status of the patient, type and stage of the 
tumor at diagnosis and prescribed therapy.

Nutr Clin Med 2015; IX 2): 157-172
DOI: 10.7400/NCM.2015.09.2.5028

Introducción

El cáncer gastroesofágico representa una de las 
principales causa de muerte relacionada con el 
cáncer. Aunque la incidencia del cáncer gástrico 
distal ha disminuido en las últimas décadas, la 
incidencia de cáncer localizado en el cardias y 
en la unión esófago-gástrica, incluyendo el car-
cinoma asociado a enfermedad de Barrett, ha 
experimentado un considerable crecimiento1. 

La edad de máxima incidencia se encuentra alre-
dedor de la séptima década de la vida, siendo 
2 veces más frecuente en el hombre que en la 
mujer. En cuanto a la distribución geográfica es 
más frecuente en los países del este de Asia, Sud-
américa y en Europa del Este, siendo menor en 
Norteamérica y Europa Occidental2. 

En Europa, en 2012 hubo 140.000 nuevos casos 
de cáncer gastroesofágico diagnosticados, ocu-
pando el 6º lugar en cuanto a frecuencia y el 4º 
como causa de mortalidad teniendo en cuenta 
las muertes relacionadas con el cáncer, siendo 
responsable de 107.000 muertes anualmente2. En 
España, el tumor de estómago es uno de los 5 
tipos de tumores responsables de mayor morta-
lidad, junto con el de pulmón, próstata, vejiga 
y colo-rectal3. El cáncer de esófago conlleva una 
mortalidad aún mayor situándose su supervi-
vencia a los 5 años en un 9,7%, solo por encima 
del de pleura y páncreas.

Los factores de riesgo asociados a la presen-
tación de este tipo de cáncer son: género mas-
culino, tabaquismo, infección por helicobacter 
pylori, gastritis atrófica, gastrectomía parcial y 
enfermedad de Menetrier2.

El tratamiento actual de este tipo de cánceres es 
multidisciplinar, de forma que al tratamiento 
quirúrgico se ha asociado la quimioterapia y 

la radioterapia, en función del tipo y del esta-
dio del tumor en el momento del diagnóstico, 
habiéndose propuesto unidades multidiscipli-
narias donde el soporte nutricional constituye 
un pilar básico del tratamiento1.

 La enfermedad oncológica conlleva una situa-
ción de riesgo nutricional, que se ha asociado 
con la evolución de la enfermedad, de tal forma 
que la desnutrición disminuye la respuesta al 
tratamiento, aumentando la morbilidad durante 
los distintos tratamientos (quirúrgico, quimio y 
radioterapia) influenciando la mortalidad4, 5. La 
pérdida de peso antecede a veces incluso al diag-
nóstico6, y en el caso del cáncer gástrico está pre-
sente en el 87% de los casos. La pérdida de peso, 
principalmente la derivada de la masa magra y la 
caquexia se ha relacionado con disminución de la 
calidad de vida, peor pronóstico, y disminución 
de la supervivencia7. Entre los cánceres que se 
han asociado con mayor riesgo nutricional está el 
gastroesofágico, riesgo derivado principalmente 
de su localización y de una mayor utilización de 
la radio-quimioterapia neoadyuvante4. 

El objetivo del tratamiento en el cáncer es el de 
conseguir la mayor supervivencia posible con 
una buena calidad de vida, pero precisamente 
con los tratamientos actuales que consiguen una 
mayor supervivencia queda en cuestión la cali-
dad de vida, que sin lugar a dudas va asociada 
al mantenimiento de un buen estado nutricio-
nal. Los tratamientos se van a suceder incluso 
durante varios años y pueden incidir de forma 
adversa sobre el estado nutricional agravando la 
caquexia8. 

Se trataría pues, de optimizar la atención a estos 
pacientes proporcionando un apoyo suficiente 
durante los distintos tratamientos y sus distin-
tas fases para intentar amortiguar el deterioro 
físico y pérdida de masa muscular. La caquexia 
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se asocia con ingesta inadecuada de nutrientes, 
disminución de la actividad física y alteración 
del metabolismo con predominio de los sistemas 
catabólicos por una respuesta inflamatoria sisté-
mica. Es fundamental proporcionar una nutri-
ción adecuada para fomentar la actividad física 
y el mantenimiento o restauración de la masa 
muscular así como reducir la inflamación sisté-
mica en cada una de las fases del tratamiento4. 

Entre las cuestiones que actualmente se conside-
ran en relación al soporte nutricional en la enfer-
medad por cáncer gastroesofágico se encuentra 
la detección y el abordaje precoz de la desnutri-
ción, con programación individual del tipo de 
soporte nutricional a emplear, vías de acceso, 
y nutrición específica en función del tipo de 
tumor, estadio y tratamiento propuesto: quirúr-
gico, quimioterapia y/o radioterapia.

Dada la importancia creciente que presenta en 
nuestro medio este tipo de tumores y la crea-
ción de unidades específicas de tratamiento, 
consideramos justificado hacer una revisión de 
la literatura médica para establecer la eviden-
cia en torno a las principales cuestiones que se 
plantean en relación al soporte nutricional en el 
cáncer gastroesofágico, revisión que tendría los 
siguientes objetivos:

1.	 Analizar las herramientas de cribado y pará-
metros de valoración nutricional más ade-
cuados para proporcionar de forma precoz el 
diagnóstico nutricional al inicio del diagnós-
tico de la enfermedad cancerosa.

2.	 Estudiar los aspectos más importantes en la 
terapia nutricional en los distintos niveles 
del tratamiento del paciente con cáncer esó-
fago-gástrico, estableciendo las indicacio-
nes para los distintos escalones de soporte 
nutricional en función del estadio y tipo de 
tratamiento: consejo dietético, adaptación 
dietética, suplementos nutricionales orales, 
nutrición enteral, nutrición parenteral en los 
distintos momentos de la evolución: al diag-
nóstico, perioperatoria, quimioterapia, hos-
pitalización, ambulatorio…

3.	 Valoración de las distintas vías de acceso en 
función del tratamiento y situación clínica 
del paciente, promoviendo la programación 
preventiva ante posibles dificultades deriva-
das del tratamiento.

4.	 Analizar la evidencia en torno a distintos 
tipos de nutrientes (inmunonutrición, pro-
bióticos…) y su recomendación en el soporte 
nutricional de este tipo de cánceres.

5.	 Valoración de los aspectos éticos:

a.	 ¿Nutrición artificial domiciliaria?

b.	 ¿Cuándo suspender el soporte nutricional 
artificial?

Con el fin de dar respuesta a estas cuestiones y 
facilitar su estudio, se ha estructurado esta revi-
sión en tres partes:

6.	 Soporte nutricional al diagnóstico del cán-
cer: valoración nutricional y abordaje según 
modalidad terapéutica.

7.	 Soporte nutricional postoperatorio.

8.	 Soporte nutricional tras el tratamiento onco-
lógico: Recomendaciones nutricionales y 
seguimiento al alta.

Valoración nutricional y 
soporte nutricional según la 
modalidad terapeútica en cáncer 
esófago-gástrico 

1. Valoración Nutricional

La evaluación del estado nutricional en pacientes 
con cáncer es fundamental para el diagnóstico 
del compromiso nutricional y para instaurar el 
tratamiento multidisciplinar que se requiere9. En 
concreto, creemos que es necesario valorar nutri-
cionalmente al diagnóstico y de forma periódica 
a todos los pacientes con Cáncer gastroesofá-
gico. Por las características de esta patología que 
afecta al sistema digestivo, estos individuos cur-
san con importante desnutrición y caquexia que 
pueden influenciar negativamente en su evolu-
ción y respuesta a los tratamientos antineoplá-
sicos10.

Esta valoración puede realizarse como un senci-
llo cribado por su médico responsable, que será 
el facultativo especialista en Aparato Digestivo 
o en Oncología, que referirán al especialista en 
Nutrición para un diagnóstico y soporte nutri-
cional más específico si los pacientes así lo 
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requirieran. En este punto, recomendamos enca-
recidamente la inclusión de un especialista en 
Nutrición en las unidades multidisciplinarias 
de tumores, dado que la complejidad de estos 
pacientes precisa de una estrategia conjunta, 
donde el soporte nutricional juega un papel 
clave. 

Aunque no existe un gold standard, se han pro-
puesto distintos elementos de valoración nutri-
cional (Tabla I), tanto de cribado nutricional 
como de diagnóstico. Estos elementos pueden 

depender de la patología del paciente y de la 
modalidad terapéutica que se vaya a instaurar 
para su patología de base. Pasamos a detallarlos 
a continuación: 

- Historia Clínica y Examen físico: Como en cual-
quier valoración nutricional, se debe realizar una 
cuidadosa anamnesis que incluya los anteceden-
tes personales y familiares del paciente, sus hábi-
tos tóxicos, medicación domiciliaria e historia 
dietética y ponderal (peso habitual, peso actual y 
pérdida de peso). Asimismo, se evaluará la pre-

Tabla I.  Resumen de elementos de valoración nutricional en pacientes con Cáncer Esofagogastro

Elementos Consideraciones

Parámetros antropométricos

Pérdida de peso (%) Método sensible, rápido, fácil, bajo coste

IMC Poco sensible, rápido, fácil, bajo coste

Pliegue cutáneo tricipital Evalúa masa grasa, rápido, barato, necesario entrenamiento

Circunferencia muscular braquial Evalúa masa magra, rápido, barato, necesario entrenamiento para que sea 
fiable

Parámetros de Laboratorio

Albúmina Baja en estados inflamatorios, vida media de 21 días

Prealbúmina Baja en estados inflamatorios, vida media 2-3 días

Transferrina Baja en estados inflamatorios y en alteraciones del metabolismo del 
hierro, vida media 2-3 días, poco sensible y específica

Recuento de linfocitos Marcador inespecífico de desnutrición

Escalas de Valoración Subjetiva

VSG Validado y sencillo, buena correlación con datos objetivos

VSG-GP Más específico y sensible para pacientes con cáncer que VSG

MST Simple, cuestionario de 2 preguntas

NRS Desarrollado para el entorno hospitalario por la ESPEN

MUST Desarrollado para la comunidad

SNAQ Simple, 3 preguntas, desarrollado para el entorno hospitalario en 
Holanda 

Composición corporal

TC Muy precisa, necesita de centro y profesional de referencia

Bioimpedanciometría No es útil en IMC >34 Kg/m², inexacta para ver evolución

Densitometría Medidas alteradas según hidratación, diferentes “softwares”

VSG: Valoración Subjetiva Global; VSG-GP: Valoración Subjetiva Global-Generada por el paciente; MST: Malnutrition 
Screening Tool; NRS: Nutritional Risk Score; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; SNAQ: Short Nutritional 
Assessment Questionnarie; TC: Tomografía Computerizada. 
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sencia de síntomas, prestando especial atención a 
los gastrointestinales (anorexia, diarrea, vómitos, 
dolor abdominal,...). Dentro del examen físico 
general, se incluirá la inspección de piel y fane-
ras, la presencia de edema y la medición de peso, 
talla, cálculo de Índice de Masa Corporal (IMC) y 
medición de pliegues cutáneos. 

- Parámetros de laboratorio: Clásicamente, las 
proteínas viscerales (albúmina, prealbúmina y 
transferrina) y el recuento de linfocitos se han 
incluido de forma sistemática en la valoración 
nutricional de los pacientes con Cáncer. Sin 
embargo, estos parámetros son poco fiables al 
estar influenciados por factores propios de la 
enfermedad neoplásica. 

- Herramientas de cribado y valoración nutri-
cional: Métodos fáciles, no invasivos y de bajo 
coste9. Dentro de ellos podemos destacar la 
Valoración Global Subjetiva (VGS) y la Valora-
ción Global Subjetiva Generada por el Paciente 
(VGS-GP). La VSG combina antecedentes clíni-
cos con la exploración física. La VSG-GP es una 
adaptación de la anterior que fue diseñado para 
que los componentes de la historia clínica fue-
ran completados por el paciente. Ambos méto-
dos han sido validados en pacientes con Cáncer, 
pero la VSG-GP es más específica, ya que con-
sidera los cambios más agudos en el peso, la 
dieta y una gama más amplia de síntomas que 
pueden experimentar los pacientes oncológicos 
y que inciden en el estado nutricional. Es ade-
más la herramienta recomendada por el Grupo 
de Práctica en Nutrición Oncológica de la Aso-
ciación Americana de Dietética. 

Otras herramientas de cribado usadas y valida-
das en pacientes oncológicos son11:

El MST (Malnutrition Screening Tool) se basa prin-
cipalmente en la pérdida de peso no intencio-
nada y el apetito, por lo que es muy sencillo de 
utilizar si un hospital tiene recursos limitados. 

El NRS (Nutrition Risk Screening) incluye más 
parámetros: pérdida involuntaria de peso, IMC, la 
severidad de la enfermedad, la edad y deterioro 
del estado general, con puntuaciones que van de 0 
a 7. Un punto importante de esta herramienta de 
evaluación es que se desarrolló para identificar no 
sólo los pacientes desnutridos, sino también aque-
llos que pueden mejorar con el apoyo nutricional.

El MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) 
incluye la pérdida de peso involuntaria, IMC, la 
gravedad de la enfermedad y la ingesta de ali-
mentos. 

El SNAQ (Short Nutritional Assessment Question-
naire) hace preguntas acerca de la pérdida de 
peso involuntaria, el apetito y el uso de suple-
mentos orales o alimentación por sonda. 

No hay herramienta de detección perfecta, y 
ninguna de las herramientas es mejor que otra, 
pero lo importante es el uso de una herramienta 
para evaluar a los pacientes desde un punto de 
vista nutricional.

-Composición corporal: Se ha postulado que la 
relación entre pérdida de peso y mal pronóstico 
se debería principalmente a la disminución de 
músculo esquelético, siendo dicha disminución 
de masa muscular el factor que más incide en la 
morbimortalidad9. En este contexto, han surgido 
nuevas herramientas de valoración nutricional 
que evalúan la composición corporal (masa libre 
de grasa) en pacientes con cáncer gastrointesti-
nal. Las más accesibles en nuestro medio son: 

•	 Tomografía Computarizada (TC)12. Varios 
estudios en pacientes oncológicos han uti-
lizado las imágenes de TC realizadas con 
finalidad diagnóstica y archivadas electró-
nicamente para evaluar el área muscular L3, 
que engloba psoas, músculos paraespinales y 
músculos de la pared abdominal. Sus resulta-
dos indicaron que la obesidad sarcopénica se 
asoció con un peor estado funcional y fue un 
factor pronóstico independiente de la supervi-
vencia en tumores gastrointestinales. De esta 
manera, es la masa muscular, más que el peso, 
la que juega un papel clave en el pronóstico, 
lo cual pone de manifiesto la necesidad de 
abandonar los parámetros antropométricos 
clásicos, tales como el IMC en favor de nuevas 
técnicas de valoración de composición cor-
poral. Como inconvenientes, encontraríamos 
que se necesitan expertos para interpretar 
correctamente estas imágenes y la gran canti-
dad de radiación que se administraría a estos 
pacientes si se realizara solo con la finalidad 
de evaluar composición corporal. 

•	 Bioimpedanciometría: Se basa en la resis-
tencia diferente de los tejidos. Buena medida 
del agua corporal total. Aunque es útil para 

003_Soporte nutricional en cancer gastro-esofagico.indd   161 27/05/15   11:30



> 162 < Nutr Clin Med
Carmen Tenorio Jiménez et al

evaluar grupos de pacientes, es inexacta para 
evaluar la evolución individual y poco fia-
ble en pacientes con IMC > 34 Kg/m² ya que 
sobreestima la masa libre de grasa e infraes-
tima la masa grasa4. 

•	 Densitometría: Es un método rápido, no 
invasivo, seguro y preciso en la evaluación 
de la composición corporal. Sin embargo, su 
precisión depende de varios factores, como el 
peso del paciente, los métodos de calibración, 
el software usado, y la definición de regiones 
de interés, lo cual es operador-dependiente13. 

Podíamos concluir que no existe un solo método 
de valoración en los pacientes con cáncer y que 
los distintos elementos de evaluación se comple-
mentan entre sí para llegar a un diagnóstico más 
certero que nos permita establecer el soporte 
nutricional más adecuado en estos pacientes. 

2. Recomendaciones nutricionales según 
actitud terapéutica

El tratamiento del Cáncer Gastroesofágico 
abarca la cirugía, la quimio y la radioterapia, y 
con frecuencia una combinación de estas. Todos 
estos tratamientos pueden dificultar la ingesta 
oral y empeorar la desnutrición.

a) Recomendaciones en Radio-quimioterapia 
neoadyuvante

La quimiorradioterapia puede mejorar la disfa-
gia de los pacientes con cáncer hasta en un 50%14, 
sin embargo esta mejoría puede tardar semanas 
en producirse. Durante este intervalo, la radio-
terapia puede causar estenosis y mucositis y 
la quimioterapia puede dar lugar a odinofagia 
asociada a estenosis y mucositis. La intervención 
nutricional frecuente y reglada a través de con-
sejo dietético y/o de suplementos nutriciona-
les orales aumenta la ingesta de nutrientes y el 
estado nutricional durante la radioterapia, mejo-
rando los resultados del tratamiento15. 

En casos en que la disfagia impida la ingesta oral, 
se ha propuesto la colocación de prótesis autoex-
pandibles16. Sin embargo, hay 2 problemas que 
no se resuelven con la colocación de endopró-
tesis: 1) el impacto de su fuerza sobre el tumor 
y 2) la desnutrición asociada a la anorexia y a 
problemas de digestión y absorción secundarios 
a citotoxicidad por quimioterapia que frecuente-
mente conducen a Nutrición Enteral (NE). 

Si los pacientes desarrollan toxicidad gastroin-
testinal importante, tal como mucositis severa, 
como efecto secundario de la quimioterapia o la 
radioterapia, la nutrición parenteral (NP) a corto 
plazo puede ser mejor tolerada (y más eficiente) 
que la NE para restaurar la función intestinal, 
prevenir el deterioro nutricional y permitir la 
plena adhesión a la terapia. 

b) Recomendaciones en soporte nutricional 
preoperatorio

1. Indicaciones17: 

Pacientes no candidatos a Soporte Nutricional 
Artificial

No se requiere nutrición artificial en pacientes 
bien nutridos o aquellos con pérdida de peso 
<10%, que pueden consumir al menos el 60% de 
sus requerimientos con dieta vía oral dentro de 
la primera semana postoperatoria. 

Pacientes candidatos a Soporte Nutricional 
Artificial

De forma preoperatoria, la nutrición artificial se 
recomienda a todos los pacientes severamente 
desnutridos (pérdida de peso >20%) y mode-
radamente desnutridos (pérdida de peso entre 
10-19%) que van a ser sometidos a cirugía. 

2. Requerimientos y recomendaciones: 

Los requerimientos energéticos son de 30 Kcal/
Kg peso/día para pacientes encamados y 35 
Kcal/Kg/día para pacientes ambulatorios1. La 
energía debe ser proporcionada en forma de 
hidratos de carbono (50-70%) y lípidos (30-50%). 
Los requerimientos de Nitrógeno varían de 0,15-
0,2 g/Kg/día19. 

3. Ruta de administración: 

Vía oral: Los suplementos nutricionales orales se 
deben administrar a pacientes que son incapaces 
de consumir el 50-75% de sus requerimientos a 
través de dieta culinaria durante más de 5 días 
consecutivos o en pacientes desnutridos. 

Vía enteral: La NE debería ser indicada cuando 
el paciente sea incapaz de consumir al menos el 
50% de sus requerimientos con dieta culinaria 
durante más de 5 días consecutivos o en casos de 
desnutrición moderada-severa. Se recomienda 
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cuando el tracto GI es funcionante y parece ser 
más eficaz y menos costosa que la NP20. 

La gastrostomía endoscópica percutánea no ha 
sido usada ampliamente en cáncer de esófago 
debido a las dudas acerca de su viabilidad en 
tumores con frecuencia obstructivos, la idonei-
dad del estómago como un sustituto del esófago, 
y el potencial para la inoculación metastásica. 
Sin embargo, artículos recientes, muestran que 
la gastrostomía endoscópica o radiológica es 
segura y no compromete la anastomosis en 
manos experimentadas21. Dependiendo de la 
duración del soporte nutricional por sonda y de 
la realización o no de cirugía, se ha propuesto un 
algoritmo de acceso (Figura 1)19.

4. Duración: 

La duración óptima de la nutrición artificial debe 
ser de al menos 7 días18 y de 10-14 en pacientes 
desnutridos22. 

5. Inmunonutrición: 

En determinados estudios ha demostrado dis-
minuir las complicaciones infecciosas posto-
peratorias y la estancia hospitalaria cuando se 
administra de forma preoperatoria. Sin embargo, 
aunque su beneficio no puede ser excluido, en 
el momento actual no disponemos de evidencia 
suficiente para recomendarla en este grupo de 
pacientes23. 

c) Recomendaciones en desestimación de 
tratamiento quirúrgico

Los pacientes con enfermedad incurable pue-
den tener, a pesar de la falta de terapia, una 
esperanza de vida de varias semanas o meses. 
Si la supervivencia esperada supera 2-3 meses, 
se puede esperar que la NE prolongue la super-
vivencia en un paciente de cáncer incurable, 
que es incapaz de comer. La terapia nutricio-
nal intensiva puede empeorar el estado de 
pacientes terminales y no se recomienda21. 
Sin embargo, el tiempo de supervivencia es a 
veces difícil de estimar y con ello, el beneficio 
potencial de la nutrición enteral. Por ello, la 
decisión de soporte nutricional debe hacerse 
de forma personalizada por un equipo multi-
disciplinar. 

El papel de la NP Domiciliaria (NPD) en pacien-
tes caquécticos con cáncer incurable incapaces 
de comer es muy controvertido. Recientemente, 
se ha publicado un estudio observacional que 
incluía 414 pacientes con cáncer. Los autores 
concluían que la evolución de los pacientes 
con cáncer incurable caquécticos con NPD no 
es homogénea. Es posible identificar grupos 
de pacientes con una supervivencia ≥6 meses 
(posiblemente más tiempo que el permitido en 
inanición). Las indicación de NPD se podría 
basar en índices clínicos/bioquímicos, pero 
todavía no existen recomendaciones claras al 
respecto24. 

Figura 1. Algoritmo de acceso enteral según el tratamiento oncológico propuesto (adaptado de Mariette et al 201219).
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Soporte nutricional 
postoperatorio

El establecimiento de un plan nutricional perio-
peratorio es imprescindible para los pacientes 
con neoplasia del tracto gastrointestinal, espe-
cialmente si van a ser sometidos a tratamiento 
quirúrgico. Dicho plan se realizará en base a los 
resultados de la valoración nutricional que se 
habrá de realizar previa a cualquier actuación 
quirúrgica25. La indicación de soporte nutricio-
nal previo a cirugía mejora los resultados de 
la misma y la evolución postquirúrgica de los 
pacientes26.

Los pacientes sin desnutrición en los que se 
espera que vayan a recibir pronto alimentación 
oral, con perspectivas de cubrir por vía oral un 
60% de sus necesidades nutricionales en una 
semana tras la cirugía, no necesitan Nutrición 
Artificial (NA) postoperatoria. En esos pacien-
tes se ha demostrado que la NPT no ofrece 
ventajas sobre líquidos intravenosos con elec-
trolitos y 2 g/Kg/día de glucosa. Solo en caso 
de desarrollar una complicación que prolongue 
el tiempo de ayuno, deberán ser tratados con 
NE o NPT.

La decisión de la utilización de soporte nutricio-
nal postoperatorio, el tipo y pauta a elegir (NE, 
NPT) dependerá de la situación nutricional pre-
via al procedimiento quirúrgico y de si la cirugía 
es o no electiva27. 

La NA postoperatoria es recomendable en los 
siguientes casos:

Pacientes que hayan recibido NA preoperatoria 
por una situación de desnutrición.

Pacientes con desnutrición grave que no recibie-
ran NA preoperatoria. Los riesgos postoperato-
rios ligados a la desnutrición preoperatoria no 
tratada se exacerban por el ayuno y los cambios 
metabólicos postoperatorios.

Pacientes que no pueden comer normalmente en 
una semana debido al tipo de cirugía y sus con-
secuencias funcionales.

Si aparecen complicaciones postoperatorias 
(sepsis, insuficiencia respiratoria o renal, fís-
tula, pancreatitis aguda, etc.) que aumentan las 
demandas metabólicas y prolongan el ayuno.

Fuera de estas cuatro circunstancias la NA 
postoperatoria no parece estar indicada en ciru-
gía electiva.

El ayuno prolongado tanto pre como postopera-
torio no debe ser una práctica rutinaria. La ali-
mentación postoperatoria precoz, administrada 
por vía oral o por vía enteral puede reducir las 
complicaciones postoperatorias y la duración de 
la estancia hospitalaria. También hay indicios 
de que el uso de inmunonutrición periopera-
toria puede reducir complicaciones infecciosas 
postoperatorias y, nuevamente, la duración de la 
estancia hospitalaria28.

El ayuno preoperatorio debe limitarse a 2 horas 
para líquidos claros y 6 horas para alimentos 
sólidos. No hay evidencia que indique que este 
ayuno más corto, de 2-3 horas, con administra-
ción de líquidos ricos en hidratos de carbono 
por vía oral (12,5% de carbohidratos (CHO), 
50 ml/100 Kcal), dé como resultado un mayor 
riesgo de aspiración, de regurgitación o de 
morbilidad relacionada, en comparación con 
la política estándar de “nada por boca después 
de la medianoche.” El aporte de líquidos ricos 
en CHO hasta dos horas antes de la interven-
ción reduce la sensación de hambre, de sed, la 
ansiedad derivada de la intervención, así como 
la resistencia a la insulina23,29,30,31 parece atenuar 
la reducción de la fuerza y masa muscular32. En 
conclusión, puede tener influencia positiva en 
una amplia gama de marcadores perioperatorios 
de resultados clínicos33; incluso puede asociarse 
a una disminución de la estancia hospitalaria34. 
Sí se deben evitar líquidos hiperosmolares que 
retrasan el vaciamiento gástrico.

La implementación de programas de recupe-
ración rápida postcirugía (Enhanced Recovery 
After Surgery–ERAS ®) en cirugía gástrica, 
fundamentalmente laparoscópica, es factible y 
segura35, 36 y parece mejorar la calidad de cuida-
dos postoperatorios, acortando la estancia hos-
pitalaria del paciente. Dentro de esta estrategia 
de actuación está el inicio de alimentación oral 
precoz, ofreciendo a los pacientes sometidos 
a una gastrectomía total por vía laparoscópica 
bebida y alimento a voluntad incluso desde el 
primer día del postoperatorio. No es necesario 
esperar a la reaparición de movimientos intes-
tinales37. 

Se debe aconsejar empezar con cautela y aumen-
tar la ingesta progresivamente de acuerdo a la 
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tolerancia23. Únicamente se hace necesaria una 
monitorización especialmente cuidadosa en 
pacientes ancianos36. 

En el caso de pacientes claramente desnutridos 
o en aquellos con adecuado estado nutricional 
pero que no puedan cubrir con la ingesta oral el 
60% de sus requerimientos nutricionales diarios 
al 6º día del postoperatorio se recomienda un 
soporte nutricional artificial individualizado19 

que inicialmente se aconseja sea a base de suple-
mentos nutricionales orales. Si es necesaria una 
NA total, siempre se preferirá el soporte nutricio-
nal mediante NE. La NE en pacientes sometidos 
a cirugía gastrointestinal, administrada de forma 
precoz, es efectiva y bien tolerada. El aporte 
de nutrientes por vía enteral aporta beneficios 
como la prevención de alteraciones estructurales 
y funcionales en la barrera mucosa intestinal, el 
aumento del flujo sanguíneo visceral y la mejora 
de la respuesta inmune local y sistémica38. La NE 
precoz supone además beneficios sobre la reduc-
ción de complicaciones infecciosas, con mejoría 
de la cicatrización de las heridas y disminución 
de estancia hospitalaria, con mínimo riesgo y sin 
presentar mayor morbilidad39. 

Como hemos dicho, el soporte nutricional 
enteral está indicado en pacientes desnutridos 
(pérdida de peso >10% con respecto al peso cor-
poral habitual en los últimos 6 meses, albúmina 
sérica <3 g/dl, IMC < 18,5 Kg/m2) o cuando el 
paciente no sea capaz de cubrir el 60% de sus 
requerimientos nutricionales por vía oral en el 6º 
día postoperatorio.

Las necesidades energéticas en postoperato-
rio son, aproximadamente: 25-30 Kcal/Kg/día 
según el paciente esté encamado o pueda deam-
bular, con una distribución de macronutrientes 
de 50-70% del aporte energético total (AET) en 
forma de carbohidratos (3-5 g/Kg/día) y 30-50% 
del AET como lípidos (1,5-2 g/Kg/día, no sobre-
pasando 2 g/kg/día). Las necesidades proteicas 
en postoperatorio son 1,5-1,8 g/Kg/día19. 

La vía de administración de NE más adecuada 
en pacientes sometidos a cirugía gástrica parece 
ser una sonda nasoyeyunal o un catéter de 
yeyunostomía implantado en el acto quirúr-
gico22. La NE por vía yeyunal debe adminis-
trase forma continua, inicialmente a 10 ml/h y 
con aumento progresivo, a 20 ml/h en el pri-
mer día postoperatorio, 40 ml/h en el segundo, 

60 ml/h en el tercero, hasta llegar a cubrir los 
requerimientos totales. 

En cuanto al tipo de preparado a emplear, parece 
indicado el uso de fórmulas enriquecidas con 
nutrientes con efecto inmunomodulador (argi-
nina, glutamina, ácidos grasos n-3, nucleóti-
dos). El uso de este tipo de preparados parece 
disminuir la tasa global de complicaciones, en 
particular la tasa de complicaciones infecciosas, 
morbilidad y la estancia hospitalaria aunque 
no la mortalidad después de cirugía gastroin-
testinal40. En pacientes bien nutridos el tipo de 
nutrición postoperatoria no parece tener espe-
cial importancia pero en pacientes malnutri-
dos el uso de inmunonutrición por vía enteral 
representa una mejoría en los resultados del tra-
tamiento41. El uso de inmunonutrición además 
puede ser coste-efectiva en pacientes sometidos 
a cirugía electiva por cáncer gastrointestinal42.

Varios ensayos clínicos han demostrado la efi-
cacia del uso de probióticos y/o simbióticos en 
orden a minimizar el riesgo de complicaciones 
infecciosas postoperatorias en pacientes someti-
dos a cirugía electiva abdominal43. El uso de pro-
bióticos mejora la microbiota intestinal y podría 
disminuir significativamente la incidencia de 
complicaciones infecciosas postquirúrgicas.

La modulación de la microbiota intestinal 
mediante el uso perioperatorio de probióti-
cos y/o simbióticos está siendo una estrate-
gia emergente para reducir las complicaciones 
infecciosas en cirugía electiva. Los resultados de 
un meta análisis parecen evidenciar que el uso 
perioperatorio de simbióticos y probióticos es 
seguro y reduce la incidencia de sepsis tras una 
cirugía electiva y también sugiere que el uso de 
simbióticos podría reducir la duración del trata-
miento antibiótico asociado. Parece ser que los 
efectos beneficiosos son más atribuibles a los 
preparados simbióticos. 

En la mayoría de los estudios analizados se 
empleó la especie Lactobacillus o la asociación de 
Lactobacillus y Bifidobacterias. No es factible con 
los datos actuales determinar que cepa bacte-
riana de probióticos es más beneficiosa pero sí 
que podríamos decantarnos hacia aquellos pre 
y probióticos que contribuyan al incremento de 
Bifidobacterias.
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Un ensayo clínico recientemente publicado con-
cluye que el uso perioperatorio de simbióticos 
reduce la incidencia de bacterias en los ganglios 
linfáticos mesentéricos y en sangre y que estos 
efectos beneficiosos probablemente contribuyen 
a la reducción de la respuesta inflamatoria tras 
una esofaguectomía por cáncer. Se objetivó una 
duración de respuesta inflamatoria sistémica 
más corta en el grupo que recibió preparados 
simbióticos. No se objetivaron diferencias signi-
ficativas en la tasa de complicaciones infecciosas 
entre el grupo en tratamiento con simbióticos y 
el grupo control45.

Se utilizará NP en las siguientes circunstancias:

9.	 Pacientes malnutridos en los que la NE no 
sea factible o no sea tolerada (grado de reco-
mendación A).

10.	Pacientes con complicaciones postoperato-
rias que dañen la función gastrointestinal 
haciéndoles incapaces de recibir y absorber 
una adecuada cantidad de nutrientes por 
vía oral o enteral, al menos durante, 7 días 
(grado de recomendación A).

El uso rutinario de la NP postoperatoria no ha 
demostrado ser útil en pacientes bien nutridos 
o en aquellos con ingesta oral adecuada una 
semana tras la cirugía46. 

Requerimientos nutricionales por vía parente-
ral: 

•	 Aporte energético: 25 Kcal/Kg de peso corpo-
ral ideal; en condiciones de estrés severo estos 
requisitos pueden acercarse a 30 Kcal/Kg de 
peso corporal ideal (grado de recomendación 
B).

•	 Aporte proteico: 1,5 g/Kg de peso corporal 
ideal (o aproximadamente el 20% de las nece-
sidades totales de energía). 

La proporción proteínas/lípidos/glucosa debe 
aproximarse a 20/30/50 (grado de recomenda-
ción C).

En la actualidad, hay una tendencia a aumen-
tar la relación glucosa/lípidos 50:50 a 60:40 o 
incluso 70:30 de las calorías no proteicas por los 
problemas que se plantean en cuanto a hiperli-
pidemia e hígado graso, que a veces se acom-

paña de colestasis y, que en algunos pacientes 
pueden progresar a esteatohepatitis no alcohó-
lica (grado de recomendación C). Para la suple-
mentación de las mezclas de NP con vitaminas y 
minerales, hay poca evidencia en pacientes bien 
nutridos que recuperan la nutrición oral o ente-
ral el 5º día postoperatorio; para aquellos que la 
imposibilidad de dieta oral o NET se prolongue 
por un periodo más prolongado se requiere, una 
gama completa de vitaminas y minerales admi-
nistrados diariamente (grado de recomendación 
C). 

La NPT debe prolongarse hasta que la vía oral 
cubra un 60% de las necesidades, especialmente 
en pacientes con mayor desnutrición preope-
ratoria. No existen estudios que demuestren 
beneficios clínicos si la NPT dura menos de 7 
días.

No existen diferencias en cuanto al estado nutri-
cional, respuesta inflamatoria y función inmune, 
mortalidad y morbilidad en los pacientes que 
reciben NPT o NET tras cirugía en cáncer gas-
troesofágico. Incluso la NET favorece la pre-
servación de la mucosa intestinal, mejora los 
marcadores inmunológicos y simplifica el con-
trol glucémico47.

Soporte nutricional tras 
el tratamiento oncológico. 
Recomendaciones nutricionales 
y seguimiento al alta

Tras el tratamiento oncológico, los pacientes con 
cáncer gastroesofágico precisan monitorización 
estrecha del estado nutricional48, especialmente 
en los primeros 3-6 meses, ya que es frecuente 
la pérdida ponderal y deterioro nutricional adi-
cionales en esta etapa (30-84%), asociados a las 
secuelas orgánicas y funcionales del tratamiento 
en el tracto digestivo superior49,50. Los análi-
sis dietéticos demuestran que estos pacientes 
sólo alcanzan ingestas del 80% o menos de las 
necesidades energéticas y que hay asociado un 
importante impacto en la calidad de vida. La 
estabilización del peso y reducción del riesgo 
nutricional suele producirse al año postrata-
miento51.

A continuación se revisan los principales proble-
mas que aparecen en estos pacientes tras el trata-
miento, que se resumen en la figura 2.
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1. Alteraciones el tránsito

Son los problemas más frecuentes en estos 
pacientes. Se tratan de un tránsito muy lento o 
rápido o en la dirección inadecuada52. 

a)-Enlentecimiento del tránsito

El tránsito ectásico (0,4-13%)53 se manifiesta con 
nauseas-vómitos postingesta que algunas veces 
se exacerban con la ingesta de sólidos, siendo 
necesario durante el periodo inicial la adapta-
ción de la textura de la dieta a blanda o incluso 
triturada. El diagnóstico es clínico, pudiendo 
ayudar la realización de estudios radiológicos 
dinámicos o gammagráficos de vaciado gástrico. 
Se recomiendan las ingestas con pequeñas tomas 
múltiples y evitar un exceso de componente 
graso y fibra insoluble que enlentezcan aun más 
el tránsito54. Pueden usarse como adyuvantes los 
fármacos procinéticos como la metoclopramida 
oral 5-20 mg 4 veces al día o intravenosa 10 mg 
cada 2-3 horas o la eritromicina oral 50-250  mg 
4  veces a día o intravenosa 1-2 mg/Kg cada 
8  horas, esta última es especialmente eficaz en 
síntomas agudos53. 

Existe un riesgo aumentado de sobrecrecimiento 
bacteriano, aunque el beneficio del uso de pro-
bióticos y antibióticos descrito es mínimo e 
inconsistente 55. 

En casos extremos se puede producir la for-
mación de bezoares cuyo tratamiento es la 
extracción. En caso de algún episodio debe reco-
mendarse evitar la ingesta de vegetales crudos y 
especialmente de cítricos56. 

b)-Tránsito acelerado. Síndrome de Dumping

Es una de las complicaciones más frecuentes en 
pacientes con cirugía esofágica o gástrica, apare-
ciendo en el 25-50% de pacientes en algún grado, 
en 5-10% con síntomas significativos. Ocurre 
especialmente en los primeros 3 meses tras la 
cirugía, resolviéndose mayoritariamente al año53. 

El Dumping precoz se manifiesta a los 10-30 
minutos postingesta por el paso acelerado de 
alimento con alta osmolaridad que provoca la 
liberación de vasodilatadores, como la seroto-
nina, produciendo una combinación de síntomas 
gastrointestinales (diarrea, plenitud) y vasomo-
tores (taquicardia, hipotensión), mientras que 

Figura 2. Principales problemas que se pueden presentar en los pacientes  con cáncer gastroesofágico tras el tratamiento oncológico.

DISMINUCIÓN DE INGESTA

DÉFICIT DE MICRONUTRIENTES (ZINC)

ALTERACIONES 
DEL TRÁNSITO

Aumento:  
S. DUMPING

Reducción:  
ECTASIA / PARESIA

MALA DIGESTIÓN

Déficit lipasa 
gástrica

Asincronía 
pancreático-cibal

Insuficiencia 
pancreática

Miedo a la ingesta Nauseas-vómitos

Cambios olfatorios-gustativos

Sobrecrecimiento 
bacteriano

MALABSORCIÓN

DESNUTRICIÓN

003_Soporte nutricional en cancer gastro-esofagico.indd   167 27/05/15   11:30



> 168 < Nutr Clin Med
Carmen Tenorio Jiménez et al

el Dumping tardío aparece a las 1-3 horas de la 
ingesta manifestándose como hipoglucemias por 
un hiperinsulinismo reactivo a una carga glu-
cémica inicialmente muy elevada. La presencia 
de los síntomas se relaciona con disminución de 
la ingesta por sitofobia, o temor a la ingesta. El 
diagnóstico es clínico, teniendo utilidad la reali-
zación de sobrecarga oral de glucosa en el tardío.

Las recomendaciones básicas para evitarlo con-
sisten en dieta con pequeñas tomas fraccionadas 
en hidratos de carbono, evitando los simples a 
expensas de los complejos y contenido hiper-
proteico para mantener el aporte energético 
adecuado. Debe animarse a una adecuada mas-
ticación e ingesta lenta, separando los líquidos al 
menos 30 minutos de las comidas53,57.

Se han descrito beneficios en algunos casos 
cuando predomina la hipoglucemia con el uso 
de acarbosa 50-100 mg 3 veces al día antes de 
las comidas principales, aunque hay resultados 
conflictivos porque la presencia más prolongada 
de carbohidratos en el tubo digestivo puede 
aumentar la fermentación y diarrea57, 58.

En casos refractarios o severos se recomienda el 
uso de octeótride subcutáneo iniciando las dosis 
diarias (25-50 mg/d) hasta transición a dosis 
LAR (10-20 mg mensuales). Aunque inicial-
mente se relacionó su uso con posible aumento 
de la esteatorrea, ha demostrado beneficios clí-
nicos claros como aumento del peso corporal y 
mejoría de la calidad de vida en pacientes afec-
tados por Dumping59.

c)- Tránsito con reflujo

Ocurre hasta en el 80% de esofaguectomías o 
gastrectomías totales y 20% de las parciales por 
incompetencia o ausencia de esfínteres esofa-
go-gástricos60, produciendo síntomas a veces 
severos, lesión de la mucosa o incluso broncoas-
piración del contenido alimentario. Recomen-
daciones generales para evitarlo es iniciar dieta 
blanda, y evitar bebidas carbonatadas, alimentos 
productores de gas y fluidos durante las comi-
das. La ingesta debe hacerse al menos 2 horas 
antes del decúbito y poner la cabecera de la 
cama en 30 grados. En gastrectomizados el uso 
de antiacidos quelantes de sales biliares como el 
hidroxido de aluminio puede ser útil para evitar el 
daño de ácidos biliares en la mucosa esofágica60. 
En casos extremos, especialmente tras cirugía 

esofágica, es necesario mantener nutrición con 
sonda yeyunal en periodo de transición prolon-
gado hasta una adecuada readaptación61.

2. Maldigestión

Hasta el 10% de pacientes con cirugía del tracto 
intestinal alto presentan esteatorrea53. Los sín-
tomas son dolor abdominal y diarrea oleosa. Se 
han implicado varios mecanismos como defi-
ciencia de la lipasa gástrica responsable del ini-
cio de la digestión de los lípidos, insuficiencia 
pancreática exocrina, asincronía pancreático-ci-
bal por rápido paso de alimentos sin mezclarse 
con las enzimas pancreáticas adecuadamente, 
alteración de la secreción de colecistoquinina y 
la presencia de sobrecrecimiento bacteriano en 
intestino delgado por tránsito lento o presencia 
de asas excluidas53, 60, 62. El diagnóstico se realiza 
aportando una carga de 100 g de grasa diarios 
durante 72 horas y midiendo el contenido lipí-
dico en heces. Se excluirá la esteatorrea si es > 7 g.

Existen evidencias de beneficio con el uso de 
terapia sustitutiva con enzimas pancreáticas en 
cuanto a reducción de la malabsorción y mejoría 
de la calidad de vida63 y una guía de publicación 
reciente auspiciada por la ASPEN recomienda su 
uso como beneficioso en los casos con sospecha 
de insuficiencia pancreática (grado de evidencia 
C-E)48. La dosis recomendada es de 500 UI/Kg, 
hasta titular según la respuesta clínica en cada 
comida principal. La mitad de dosis para tomas 
intermedias o snacks. Si a pesar de ello se man-
tiene esteatorrea podría iniciarse una dieta baja 
en contenido graso con aporte de triglicéridos de 
cadena media, aunque no hay evidencia de bene-
ficios y podría aumentar el coste y la falta de cum-
plimiento de la dieta por la menor palatabilidad.

3. Déficit de Micronutrientes

Se relacionan con anemia (30-75%) y enferme-
dad ósea (15-30%) 60.

-Deficiencia de B12. De causa multifactorial: por 
reducción del acido gástrico, falta de factor intrín-
seco y el sobrecrecimiento bacteriano. Tradicio-
nalmente se trataba con aporte intramuscular, 
aunque estudios han demostrado que el aporte 
enteral es efectivo64. Las dosis para corregir défi-
cits serían 1000 mcg diarios 1 semana, segui-
dos de 1000 mcg semanales 4 semanas y luego 
mensualmente si el aporte es intramuscular. En 
aporte oral se recomiendan dosis de 1000-2000 
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mcg diarios. La vía dependerá de las preferen-
cias del paciente y el mejor cumplimiento.

-Deficiencia de hierro. Se ha descrito como el 
déficit más frecuente a los 10 años tras la gas-
trectomía65. Originada por el tránsito rápido, la 
reducción del ácido gástrico que favorece el paso 
de férrico a ferroso, de más fácil absorción. Se 
recomienda si se detecta el déficit tratar hasta 
conseguir dosis de 200 mg de hierro elemento 
diariamente, la adición de vitamina C favorece 
la absorción. En casos refractarios puede ser pre-
cisa la administración de hierro intravenoso.

-Osteopatía. Es frecuente en pacientes gastrecto-
mizados, especialmente a partir de los 5 años de la 
cirugía, aunque la causa no está clara, ya que no se 
ha demostrado claramente malabsorción de vita-
mina D o calcio en estos pacientes, pero puede que 
esté en relación con una reducción de la ingesta66. 
Es recomendable monitorización densitométrica 
y de los niveles de vitamina D. Se deben aportar 
suplementos de calcio (1500 mg/d), en pacientes 
de edad avanzada o si la densidad mineral ósea es 
baja. Se recomienda mantener unos niveles míni-
mos de 25OH-vitamina D de 20 ng/ml, usando 
suplementos si es preciso.

-Otros: los déficits de otras vitaminas liposolubles 
K, A, E son posibles, por lo que deben suplemen-
tarse ante la sospecha. El déficit de zinc puede 
producir cambios en el olfato o gusto que pue- 
de favorecer aún más una ingesta deficitaria.

Conclusiones

En el paciente con cáncer gastroesofágico, como 
en todos los cánceres es fundamental realizar un 
cribado y valoración nutricional lo más precoz-
mente posible una vez diagnosticado, y realizar 
un adecuado ajuste nutricional en función de 
la situación clínica del paciente, afectación del 
aparato digestivo, existencia de disfagia y del 
tratamiento indicado (quimio-radioterapia neo-
adyuvante, cirugía o paliativo) en el momento 
del diagnóstico.

El tipo de soporte nutricional, vías de acceso y 
nutrientes específicos que se utilizarán deberá 
ser ajustado individualmente, recomendándose 
utilizar la vía digestiva siempre que sea posible, 
ya sea con dieta oral adaptada y suplementada 
con SNO o enteral, optando por la parenteral 
cuando la vía digestiva no sea posible y el uso 
de esta vía suponga un beneficio en la evolución 
clínica, calidad y expectativas de vida.

Tras las secuelas del tratamiento oncológico de 
estos pacientes existen pocos estudios y evi-
dencias firmes de beneficio de medidas dieté-
ticas específicas, frente a los estándares. Sí hay 
evidencias y recomendación acerca del uso de 
enzimas pancreáticas en pacientes con esteato-
rrea. Lo que claramente queda de manifiesto es 
la importancia de monitorizar el estado nutricio-
nal en estos pacientes por el riesgo de problemas 
nutricionales a corto y medio plazo.
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