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>>Resumen

El estado nutricional de los pacientes oncológicos adquiere una especial rele-
vancia habida cuenta de la estrecha relación existente entre desnutrición y mor-
bimortalidad. La dificultad de mantener un estado nutricional adecuado a lo 
largo del curso clínico de la enfermedad, se pone de manifiesto en las elevadas 
cifras de pérdida de peso en estos pacientes y la nada despreciable prevalencia 

de caquexia asociada a cáncer. La Nutrición Parenteral como modalidad de soporte nutricional especí-
fico, representa una alternativa para estos pacientes en los que con frecuencia, bien por la progresión de 
la propia enfermedad o por los efectos adversos de los tratamientos aplicados, la viabilidad del tracto 
digestivo como puerta de entrada al organismo para los nutrientes queda en entredicho; bien por estar 
comprometida su seguridad (pseudo/ obstrucción intestinal maligna recidivante) o su eficacia (Síndrome 
de intestino corto, fístulas/ostomías de alto débito). 

Esta revisión se centra en la Nutrición Parenteral como modalidad del soporte nutricional específico en el 
paciente oncológico. 

Para ello se han consultado bases de datos electrónicas como Medline y Pubmed, así como las revistas 
oficiales de las principales sociedades científicas competentes en la materia. Siempre que ha sido posible 
se han seleccionado revisiones sistemáticas, guías de práctica clínica, meta-análisis y estudios de interven-
ción aleatorizados. 

A lo largo de la misma se analizan: 1) Las principales situaciones en las cuales se establece la indicación 
de la Nutrición Parenteral, 2) Las patologías subyacentes más frecuentes, 3) Las peculiaridades en cuanto 
a la composición de macronutrientes y/o nutrientes funcionales que pudieran ejercer efectos beneficiosos 
específicos en estos pacientes, 4) Las complicaciones asociadas al uso de la nutrición parenteral, 5) Y por 
último aspectos relacionados con la supervivencia, calidad de vida y costes asociados al soporte nutricio-
nal con Nutrición Parenteral Domiciliaria. 
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>>Abstract

Nutritional status of cancer patients has particular relevance given the close 
relationship between malnutrition and mortality.

Difficulty of maintaining adequate nutritional status throughout the clinical 
course of the disease, is evident from the excessive weight loss in these patients and the negligible 
prevalence of cachexia associated with cancer. Parenteral Nutrition represents an alternative for these 
patients when digestive tract is compromised either by progression of the disease, or the side effects of 
the treatments applied. 

This review focuses on Parenteral Nutrition as a form of specific nutritional support in the oncological 
patient.

Electronic databases such as Medline and Pubmed and the official magazines from the main scientific 
societies have been consulted for this review. Whenever possible systematic reviews, clinical practice 
guidelines, meta-analysis and intervention randomized studies have been selected.

In this review are discussed: 1) Major situations in which parenteral nutrition is indicated, 2) Most fre-
quent underlying diseases, 3) The peculiarities in the composition of macronutrients and / or functional 
nutrients that may exert beneficial effects in these specific patients, 4) Complications associated with 
the use of parenteral nutrition, 5) and finally, aspects of survival, quality of life and associated costs of 
nutritional support with home parenteral nutrition.
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Abreviaturas empleadas

ASPEN Sociedad Americana de Nutrición 
Parenteral y Enteral

DHA Ácido Docosahexanoico

EPA Ácido Eicosapentanoico 

ESPEN Sociedad Europea de Nutrición Parente-
ral y Enteral

GEB Gasto Energético Basal

GET Gasto energético total

GPC Guías de práctica clínica

IARC Agencia internacional de la investigación 
del cáncer

IL Interleuquina

IFN Interferón 

MCT Triglicéridos de cadena media

NADYA Grupo de Nutrición Artificial Domici-
liaria y Ambulatoria 

NP Nutrición Parenteral

NPD Nutrición Parenteral Domiciliaria

LCT Triglicéridos de Cadena Larga

OMS  Organización Mundial de la Salud. 

PCR Proteína C reactiva. 

SENPE Sociedad Española de Nutrición Paren-
teral y Enteral

SEOM Sociedad Española de Oncología 
Médica.

SNE Soporte Nutricional Específico. 

TNF-Alfa Factor de Necrosis Tumoral.
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Introducción 

La salud, tal y como la entendemos hoy día, 
depende en gran medida de los hábitos de vida, 
destacando en este sentido la importancia de 
una alimentación equilibrada y saludable. Son 
muchos los estudios que han puesto de mani-
fiesto la relación entre unos hábitos de vida 
inadecuados y la aparición y auge de determina-
das enfermedades, conocidas como no transmi-
sibles, con las enfermedades cardiovasculares a 
la cabeza y entre las cuales se encuentra el cáncer. 

El cáncer constituye, actualmente, uno de los 
principales problemas de Salud Pública. Según 
datos de la IARC1 (Agencia internacional de la 
investigación del cáncer), órgano especializado 
en esta patología de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), en el año 2012 se diagnosticaron 
14090 nuevos casos de cáncer y se produjeron 8.2 
millones de defunciones por esta causa, lo que lo 
coloca al cáncer entre las principales causas de 
muerte a nivel mundial. De hecho, se espera que 
esta última cifra alcance los 22 millones en las 
próximas dos décadas. En España, la Sociedad 
Española de Oncología Médica2 (SEOM) recoge 
una incidencia de 215.534 casos y un total de 
102.762 fallecimientos para ese mismo año. Los 
cánceres más frecuentes difieren entre hombres 
y mujeres. Así en el hombre el cáncer más fre-
cuente en el año 2012 fue el de próstata seguido 
del pulmón, colorrectal, vejiga y estómago; en la 
mujer, el más frecuente fue el de mama, seguido 
del colorrectal, útero, pulmón y ovario. De forma 
global, el cáncer colorrectal fue el más frecuente 
en el año 2012. 

La primera observación ratificando el papel de 
la malnutrición y pérdida de peso como factores 
contribuyentes para la mortalidad en pacientes 
con cáncer data de hace más de 70 años3. Desde 
entonces, han sido muchos los estudios dirigidos 
a evaluar los beneficios y la eficacia del soporte 
nutricional específico (SNE) en estos pacientes. 
No obstante, a pesar del amplio cuerpo de evi-
dencia disponible sobre los efectos favorables 
del SNE sobre marcadores intermedios de estado 
nutricional (ganancia ponderal, balance nitro-
genado, función inmune, marcadores séricos, 
antropometría y metabolismo intermediario) 
cuando analizamos otras variables como la mor-
bi-mortalidad, calidad de vida, tolerancia a los 
tratamientos o evolución de la enfermedad, los 
resultados tienen menor consistencia. El estado 

nutricional en el paciente oncológico adquiere 
una especial trascendencia en tanto que el desa-
rrollo de desnutrición comporta un incremento 
de la morbimortalidad asociada al proceso, de la 
estancia hospitalaria y disminución de la calidad 
de vida, entre otros. Sin embargo, conseguir que 
un paciente con las particularidades del paciente 
oncológico mantenga un adecuado estado nutri-
cional en el transcurso de la enfermedad resulta 
tremendamente difícil. Existen escasas referen-
cias en la literatura sobre las cifras de incidencia 
y prevalencia de la desnutrición y pérdida pon-
deral en el paciente con cáncer y las cifras son 
variables en función del tipo de tumor estudiado 
y del estadio. Dewys et al4 publicaron datos de 
una serie de 3.000 pacientes oncológicos en la 
que se observaron pérdidas de peso en el 10-85%, 
correspondiendo el límite inferior a los pacien-
tes con Linfomas no Hodgkin de bajo grado y el 
superior al cáncer gástrico. Algunos autores cri-
tican que en esta serie no se incluyeran pacientes 
con carcinomas de cabeza y cuello. En la serie de 
Tchekmedyan5 sobre la sintomatología predomi-
nante en el paciente oncológico, se observó que 
el 74% de los pacientes perdían peso, afectando 
la pérdida de peso >10% al 37% de los pacien-
tes. La prevalencia de anorexia y disminución 
de la ingesta fue del 54 y 61% respectivamente. 
La caquexia, un síndrome complejo que resulta 
de la adaptación del organismo en respuesta a 
una enfermedad subyacente como es el cáncer, 
se caracteriza por la pérdida de peso severa, fun-
damentalmente a expensas de la masa muscular 
y por la presencia de una serie de marcadores 
inflamatorios y hormonales concretos que favo-
recen la baja ingesta y la devastación muscular. 
Se ha estimado que el 20-50% de los pacientes 
oncológicos desarrollan caquexia, incrementán-
dose esta cifra en fases terminales de la enferme-
dad hasta el 60-85%6.

Los motivos por los cuales se afecta el estado 
nutricional en el paciente oncológico podrían 
clasificarse en: A) Aquellos dependientes del 
propio tumor: tipo de tumor, estadio, localiza-
ción etc.; B) Los relacionados con los tratamien-
tos empleados y sus efectos secundarios, ya 
sea quimioterapia, radioterapia, cirugía o cual-
quier combinación de los mismos, situación ésta 
última muy frecuente y en la que se refuerzan 
los efectos secundarios de las distintas modali-
dades, constituyendo un escenario de alto riesgo 
de desarrollar desnutrición y; finalmente, C) Los 
dependientes del propio paciente, de sus cir-
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cunstancias socio-familiares, hábitos, situación 
anímica etc. 

Los mecanismos que intervienen en la etiopato-
genia de la desnutrición en el paciente oncoló-
gico podrían resumirse en los siguientes: ingesta 
oral escasa con aporte insuficiente de energía 
y nutrientes; incremento de las necesidades en 
relación al proceso tumoral y sus complicacio-
nes; alteraciones en la digestión y absorción de 
los nutrientes en el tubo digestivo secundaria-
mente al tratamiento quirúrgico de la enferme-
dad o como expresión de la toxicidad digestiva 
de la quimio y/o radioterapia y por último, las 
alteraciones metabólicas que acontecen en el 
contexto de la enfermedad tumoral y que favo-
recen la aparición de un estado predominante-
mente catabólico. 

El soporte nutricional específico adquiere gran 
trascendencia en el paciente oncológico ya que 
presenta un alto riesgo de desarrollar desnutri-
ción en algún punto de la evolución clínica del 
proceso. Hace algo más de 40 años que se publicó 
en una revista de cirugía el primer trabajo de 
investigación dirigido a evaluar los beneficios 
potenciales del SNE en la evolución clínica de 
los pacientes con cáncer7. Desde entonces el SNE 
ha experimentado grandes progresos gracias a 
los avances tecnológicos en nutrición artificial y 
al mejor conocimiento científico sobre el meta-
bolismo normal y los cambios que acontecen en 
el transcurso de la enfermedad.

Bajo el término de SNE se incluyen distintas 
modalidades terapéuticas que se diferencian 
entre si en la vía y forma de administración de 
nutrientes, complejidad, especialización etc. De 
este modo, la Nutrición Parenteral (NP) que 
es la modalidad objeto de esta revisión consti-
tuye la opción de tratamiento nutricional más 
especializada, más compleja en su manejo y 
monitorización y la menos fisiológica. Por todo 
lo anterior, es sin duda el tratamiento nutricio-
nal que menos indicaciones tiene, de hecho, 
la mayoría de ellas están relacionadas con un 
inadecuado funcionamiento del tubo digestivo 
que hace inviable/ineficaz la nutrición artificial 
oral/ enteral. 

El Soporte Nutricional Específico ha experimen-
tado en las últimos décadas una serie de avan-
ces tecnológicos y científicos que han permitido 
su extensión o traslado al domicilio. Ésto, evita 
la obligación del paciente de permanecer ingre-

sado en un centro hospitalario por el simple 
hecho de requerir soporte nutricional específico. 
Por tanto, mejora la calidad de vida del paciente, 
permite mayor comodidad e intimidad y evita 
la exposición a patógenos responsables de infec-
ciones nosocomiales y otros efectos secundarios 
de la hospitalización entre otros. Probablemente, 
el paciente oncológico es el paciente que más se 
ha beneficiado del desarrollo de la Nutrición 
artificial domiciliaria, tanto en lo que respecta a 
nutrición enteral como a parenteral. 

El objetivo principal del presente estudio fue 
analizar el papel que adquiere la NP en los 
pacientes con cáncer, analizar cuáles son las 
situaciones que constituyen las principales indi-
caciones, con qué objetivos se inicia una nutri-
ción parenteral y los beneficios potenciales de su 
uso, así como explorar las posibles particulari-
dades de la composición, nutrientes específicos, 
tiempos de administración etc.  

Metodología

Para llevar a cabo la siguiente revisión se con-
sultó PubMed, Medline así como las publica-
ciones de las Sociedades de Nutrición Enteral 
y Parenteral Americana (ASPEN), Europea 
(ESPEN) y Española (SENPE). Los términos 
empleados en la búsqueda fueron “nutrición 
parenteral”, “cáncer”, “nutrición parenteral 
domiciliaria”, “oncología”. Se aplicaron filtros 
de búsqueda para seleccionar trabajos centrados 
en humanos, adultos, y cuyos diseños se ajusta-
ran a metanálisis, revisiones sistemáticas, guías 
de práctica clínica (GPC) o ensayos clínicos alea-
torizados. En aquellos casos en los que no se dis-
ponía de ninguno de estos tipos de estudios, se 
consultaron aquellos que, independientemente 
del diseño, resultaron más acordes con el obje-
tivo de esta revisión. 

Resultados 

Generalmente, la indicación de Nutrición 
Parenteral surge de la imposibilidad de usar 
el tubo digestivo; bien porque esté contraindi-
cado, por ejemplo ante una perforación u obs-
trucción intestinal; porque no pueda accederse 
al mismo, como ocurre en las fístulas entero-cu-
táneas altas de alto débito en las que no dispo-
nemos de sondas para colocar distalmente a las 
mismas; o bien porque este sea ineficaz, como 
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ocurre en el síndrome de intestino corto o ente-
ritis actínica. 

Centrándonos en el paciente oncológico, encon-
tramos las guías de práctica clínica (GPC) de la 
Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Paren-
teral (ESPEN), las cuales regulan el uso de la 
Nutrición Parenteral y establecen un capítulo 
específico para el paciente oncológico no quirúr-
gico8; en caso de que el paciente oncológico sea 
candidato a cirugía, lo incluyen, con el resto de 
patologías quirúrgicas, en el capítulo general de 
nutrición parenteral en cirugía9.

Los objetivos de la NP en el paciente oncológico 
no quirúrgico se estipulan de forma específica 
en el correspondiente capítulo de la GPC de la 
ESPEN: A) Prevenir y tratar la desnutrición/
caquexia; B) Mejorar la tolerancia a los trata-
mientos oncológicos; C) Controlar posibles efec-
tos adversos de los tratamientos aplicados; y D) 
Mejorar la calidad de vida. 

En lo que respecta a las indicaciones de nutri-
ción parenteral en paciente oncológico no can-
didato a cirugía las GPC de la ESPEN recoge las 
siguientes situaciones (Tabla I): 

•	 La NP preoperatoria está indicada en pacien-
tes desnutridos en los que la vía enteral/oral 
no es posible (Grado de recomendación A), 
pero no en pacientes normonutridos.

•	 La NP es recomendable en caso de mucosi-
tis severa o enteritis rádica severa (Grado de 
recomendación C).

•	 La NP suplementaria está indicada en caso 
de ingesta oral/ aporte enteral insuficiente 
(<60% del GET) si se prevé una duración >10 
días (Grado de recomendación C).

•	 En pacientes con transplante de progenitores 
hematopoyéticos la NP se reserva para los 
casos de mucositis severas, intolerancia oral, 
íleo (Grado de recomendación B).

•	 En pacientes “incurables”/paliativos, en caso 
de insuficiencia intestinal, se ofrecerá nutri-
ción parenteral a largo plazo (domiciliaria) en 
caso de ser la vía oral/enteral insuficiente, la 
supervivencia estimada superior a 2-3 meses, 
expectativas de mejoría de la calidad de vida 
y funcionalidad del paciente y deseo expreso 
del paciente (Grado de recomendación C).

•	 El resto de situaciones que se describen repre-
sentan escenarios en los cuales se recomienda 
no indicar NP (asumiendo tracto gastrointes-
tinal funcionante): 

-	 Pacientes no afágicos, en los cuales no 
existan razones para sospechar una insufi-
ciencia intestinal, la parenteral es ineficaz 
o incluso contraproducente (Grado de reco-
mendación A);

Tabla I.  Indicaciones de Nutrición parenteral en paciente oncológico no candidato a cirugía según ESPEN

Nutrición parenteral indicada Nutrición parenteral NO indicada

Preoperatoria en pacientes desnutridos en los 
que la vía enteral/oral no es posible (Grado de 
recomendación A)

Pacientes no afágicos, en los cuales no existan razones 
para sospechar una insuficiencia intestinal

Mucositis severa o enteritis rádica severa (Grado de 
recomendación C).

Tratamiento con quimio/radioterapia o ambos con 
tracto gastrointestinal funcionante

Suplementaria si ingesta oral/ aporte enteral 
insuficiente (<60% del GET) si se prevé una duración 
>10 días (Grado de recomendación C)

Ingesta oral/enteral adecuada

En transplante de progenitores hematopoyéticos si 
mucositis severas, intolerancia oral, íleo (Grado de 
recomendación B).

En pacientes “incurables”/paliativos, en caso de 
insuficiencia intestinal y supervivencia estimada 
superior a 2-3 meses. (Grado de recomendación C).
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-	 Pacientes en tratamiento con quimio/
radioterapia o ambos. Si bien, existe cierto 
consenso para la indicación de NP de 
corta duración en pacientes con toxicidad 
gastrointestinal importante tras quimio 
o radioterapia, en tanto que la tolerancia 
suele ser mejor y permite la restauración 
del normal funcionamiento intestinal y 
previene el desarrollo de desnutrición. 

-	 Pacientes con ingesta oral/enteral 
adecuada. 

La GPC de la ASPEN10 son anteriores en el tiempo 
(2002) a las de la ESPEN y el soporte nutricional 
específico en el paciente con cáncer se analiza de 
forma muy general dentro del capítulo de pato-
logías específicas, no estableciendo claras indi-
caciones de una u otra forma de soporte (enteral 
y parenteral). En estas guías se hace mención de 
forma específica a la NP domiciliaria en pacien-
tes paliativos estableciendo criterios muy simila-
res a los planteados en la ESPEN. 

Posteriormente, en el año 2009 este organismo 
publicó otra GPC centrada en el soporte nutri-
cional en el paciente en tratamiento oncológico, 
en el que se establecen las indicaciones genera-
les del soporte nutricional específico, sin par-
ticularizar en la NP11 y dando a entender que, 
de ser posible, la vía oral/ enteral siempre es 
de elección. En lo que respecta a los aspectos 
“logísticos” de la NP en general, la ASPEN tiene 
publicada otra GPC centrada en la regulación del 
etiquetado, dispensación, controles alrededor de 
la indicación, pero a fecha de hoy no dispone de 
una GPC específica de NP en el paciente onco-
lógico. De forma particular, ASPEN11 elabora un 
capítulo específico para el paciente onco-hema-
tológico candidato a transplante de progenitores 
hematopoyéticos, aunque las recomendaciones 
van más en la dirección de sentar las bases de la 
indicación del soporte nutricional específico sin 
profundizar tanto en la modalidad de soporte 
nutricional que nos ocupa. 

La SENPE, en sus protocolos para la prescrip-
ción de nutrición parenteral12-14 y enteral, dis-
ponibles online en su página oficial, establecen 
indicaciones de las dos modalidades de SNE, 
pero no ofrecen una visión pormenorizada de 
los usos de la NP en el paciente oncológico. 

De todo ello, se desprende la idea de que la NP 
en el paciente oncológico estará indicada en 
todas aquellas circunstancias en las que lo esté 
el soporte nutricional específico y la vía oral/ 
enteral no pueda utilizarse, o resulte claramente 
ineficaz, no existiendo, a priori, ninguna situa-
ción en la que se prefiera la nutrición parenteral 
frente a la oral/ enteral siendo el tracto gastroin-
testinal funcionante y accesible. 

La mayoría de los estudios publicados en rela-
ción a la utilización de la nutrición parenteral en 
el paciente oncológico recogen datos de pacien-
tes que disfrutan de esta forma de soporte en 
domicilio, esto es, referidos a la Nutrición Paren-
teral Domiciliaria, siendo muy escasos los traba-
jos que presentan datos sobre la utilización de la 
Nutrición Parenteral en el ámbito hospitalario. 

Con respecto a los primeros, esto es, sobre la 
NPD, en una revisión sistemática llevada a cabo 
en 1997 por el National Coordinating Centre 
for Health Technology Assessment, Advisory 
Group15 que incluyó pacientes de cohortes ame-
ricanas y europeas, la principal indicación de 
NPD era la Enfermedad neoplásica seguida de 
la Enfermedad de Crohn. Italia fue el paciente 
con el mayor porcentaje de NPD indicadas en 
pacientes oncológicos (67%). 

El registro de Nutrición Parenteral Domiciliaria 
(NPD) del Grupo de Nutrición Artificial Domici-
liaria y Ambulatoria (NADYA) correspondiente 
a los año de 2011 y 201216 coincide con el trabajo 
anterior, pues el colectivo de usuarios de NPD 
más amplio es el del paciente oncológico, en su 
mayoría en situación paliativa. 

Más recientemente, el grupo de Orrevall17 
publica un estudio observacional, llevado a 
cabo íntegramente en centros sanitarios de 
Suiza, en el que se recoge la prevalencia de las 
distintas modalidades de SNE y su uso tanto 
en el paciente hospitalizado como a domicilio 
a cargo del servicio de Cuidados Paliativos (n= 
1.083). La Nutrición Parenteral fue la modali-
dad terapéutica más utilizada y la indicación 
más frecuente de NP fue la enfermedad onco-
lógica; con las neoplasias gastrointestinales y 
las ginecológicas a la cabeza. Las causas que 
más frecuentemente motivaron la prescripción 
del SNE con NP fueron (en orden decreciente): 
la pérdida de peso y la pérdida de apetito, la 
presencia de nauseas y vómitos, pseudo/ obs-
trucción intestinal. En un porcentaje no des-
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preciable de casos la indicación de Nutrición 
Parenteral estuvo relacionada con el hecho 
de que el paciente estuviese recibiendo trata-
miento oncológico. Esta circunstancia llama la 
atención en tanto que ni la pérdida de apetito 
ni la pérdida ponderal constituyen indicaciones 
habituales de NP, siendo de elección la vía oral 
o en su defecto la vía enteral por ser más fisio-
lógica y asociarse a menor número de compli-
caciones y de menos severidad. 

El grupo de Cotogni et al, en Italia, publica en 
2013 una comunicación original18 sobre las com-
plicaciones asociadas a los catéteres de NPD en 
254 pacientes con cáncer. Las neoplasias más fre-
cuentes en este grupo fueron las digestivas (25% 
gástrico, 19% pancreático/ sistema biliar, 15% 
colon-recto y )% esófago) seguidas de la neopla-
sia de ovario. La indicación más frecuente fue la 
carcinomatosis peritoneal (47%) y la progresión 
intraabdominal (43%) y en menor porcentaje por 
síndrome de intestino corto o ileostomías de alto 
débito. 

Recientemente, nuestro grupo ha publicado 
su experiencia tras 25 años como Unidad de 
Nutrición especializada en Nutrición Parenteral 
Domiciliaria19. Desde el año 1992, que tuvo lugar 
el primer caso, hasta la fecha se han registrado 
un total de 78 nuevos casos de NPD. En lo que 
respecta a la indicación, en concordancia con 
otros grupos, la patología más frecuente fue el 
cáncer, tanto en estadios avanzados (34%) como 
en tratamiento activo (34%); seguidos de la 
isquemia intestinal. En nuestra serie, el motivo 
principal de la indicación fue la obstrucción 
intestinal (46%) seguida del síndrome de intes-
tino corto (22%). 

En referencia al paciente hospitalizado, pero 
en esta ocasión aún pendientes de publicación, 
disponemos de los datos que motivaron la indi-
cación de nutrición parenteral en pacientes de 
la planta de oncología de nuestro centro a lo 
largo de todo un año (n= 50) ya fuera por parte 
del equipo de nutrición o de los especialistas 
en oncología (Tabla II). En este colectivo, los 
pacientes que más frecuentemente precisaron 
soporte nutricional con NP padecían neoplasias 
digestivas 44% (36,6% cáncer gástrico, 31,8% 
cáncer de esófago y 18,2% cáncer de colon y 
13,6% cáncer de páncreas) seguidos del cáncer 
de cabeza y cuello 12% y el carcinoma de ovario 
8%; todos ellos en estadios avanzados (III-IV). 
Los motivos de indicación más frecuentes fue-

ron la obstrucción intestinal (32%) y la disfa-
gia/afagia secundaria a la progresión tumoral/ 
mucositis severa (34%). 

La serie de Wischmeyer20 et al evalúo las carac-
terísticas de la Nutrición Parenteral Total en el 
paciente hospitalizado en 196 centros en Esta-
dos Unidos, con una tamaño muestral final de 
106.374, de los cuales 68.984 eran adultos y el 
resto niños. Sobre el grupo de los adultos, el 
diagnóstico de cáncer fue la comorbilidad más 
frecuente entre los pacientes candidatos a NP 
(38,9%). En este grupo, las neoplasias digestivas 
(colo-rectal, pancráticos etc.) seguido de la neo-
plasia de ovario fueron las más frecuentes.

En función de lo anteriormente expuesto, parece 
razonable concluir, que las neoplasias que más 
frecuentemente terminan requiriendo soporte 
nutricional específico con Nutrición Parenteral 
Domiciliaria o durante la hospitalización , son 
las neoplasias digestivas, las de cabeza y cuello 
y el carcinoma de ovario. Las indicaciones más 
frecuente son la obstrucción intestinal secunda-
ria a la progresión de la enfermedad, la muco-
sitis severa y, en menor medida, el síndrome de 
intestino corto y las fístulas/ ostomías de alto 
débito. 

En el paciente oncológico, especialmente en 
estadios avanzados, como resultado de la inte-
racción entre el propio tumor y el huésped, se 
produce un desequilibrio entre las sustancias 
proinflamatorias (Factor de necrosis tumoral 
alfa , Interleuquinas 1 y 6 e Interferón gamma) 
y antiinflamatorias (Interleuquinas 4, 12 y 15)21 
que desencadena la aparición de una reacción 
sistémica inflamatoria que, frecuentemente, con-
lleva la alteración del normal metabolismo de 

Tabla II.  Causas de indicación de Nutrición 
parenteral en pacientes oncológicos en el 

Hospital La Paz

Tumor Frecuencia

• Neoplasias digestivas 
• Cáncer gástrico
• Cáncer de esófago
• Cáncer de colon 
• Cáncer de páncreas

44 %
36,6 %
31,8 %
18,2 %
13,6%

• Cáncer de cabeza y cuello 
• Carcinoma de ovario

12%
8%
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los principios inmediatos. Estos trastornos meta-
bólicos incluyen: la resistencia a la insulina, el 
incremento de la lipolisis con oxidación lipídica 
normal o aumentada que conlleva una pérdida 
de masa grasa, un incremento del turnover pro-
teico que ocasiona una pérdida de masa magra y 
un incremento de la síntesis de proteína de fase 
aguda22. Todas estas alteraciones participan de 
los mecanismos fisiopatológicos descritos en la 
caquexia, erigiéndose como factores fundamen-
tales en la pérdida de peso, desarrollo de anore-
xia y devastación muscular que caracterizan a la 
caquexia asociada al cáncer. 

Estos aspectos metabólicos habrán de ser teni-
dos en cuenta a la hora de prescribir la Nutrición 
Parenteral en el paciente oncológico.

A este respecto las GPC del paciente oncológico 
no quirúrgico de la ESPEN8 hacen las siguientes 
consideraciones:

•	 El gasto energético total en los pacientes con 
cáncer debe asumirse similar al de los pacien-
tes sanos: 20-25 Kcal/Kg/día para los sujetos 
encamados y 25-30 kcal/Kg/día para los suje-
tos ambulatorios. (Recomendación Grado C)

•	 La mayoría de los pacientes con cáncer que 
requieren la Nutrición Parenteral por poco 
tiempo no precisan de formulaciones especia-
les. Un mayor porcentaje de lípidos del habi-
tual (50% del total de Kcal no proteicas) podría 
resultar beneficioso para aquellos pacientes 
con caquexia que van a necesitar la NP por 
periodos de tiempo prolongados. (Grado de 
recomendación C).

•	 Los requerimientos óptimos de proteínas en el 
paciente con cáncer no han sido debidamente 
establecidos, por lo que se recomienda apor-
tar un mínimo de 1g/Kg/día y como objetivo 
1,2-2g/Kg/día. 

Bozetti et al, en una revisión crítica reciente-
mente publicada22 analizan algunos de estos 
aspectos. En lo que respecta al gasto energético 
basal (GEB), en paciente oncológico podemos 
encontrarlo incrementado, disminuido o per-
manecer estable. Así, estudios basados en medi-
ciones del GEB mediante calorimetría indirecta 
(Gold Standard) muestran que un 25% de los 
pacientes tienen un GEB un 10% mayor y un 
porcentaje similar lo tienen un 10% menor. Por 

todo ello, en términos prácticos aconseja asumir 
que los requerimientos del paciente oncológico 
son similares a los de un adulto sano 25-30 Kcal/
Kg/día. 

En referencia a los lípidos, en consonancia con la 
ESPEN, esta revisión crítica22 se postula a favor 
de aportar los lípidos en una proporción supe-
rior a lo habitual (50% de las Kcal no proteicas) 
basándose en estudios que observan que las gra-
sas son eficientemente movilizadas, oxidadas y 
utilizadas como fuente energética en el paciente 
oncológico. Y, aunque se recomienda no admi-
nistrar >1g/kg/día, la mayoría de los estudios 
que sugerían que cantidades superiores de lípi-
dos podrían resultar potencialmente tóxicos 
están llevados a cabo con emulsiones lipídicas, 
generalmente a base de LCT provenientes de 
la soja, muy distintas de las que utilizamos hoy 
en día: emulsiones mixtas con LCT/MCT y, en 
nuestro caso, con formulaciones que incluyen 
soja, MCT, aceite de oliva y aceites de pescado 
como fuentes de ácidos grasos poliinsaturados 
omega 3. 

La búsqueda de artículos relacionados con el uso 
de omega 3 en la nutrición parenteral en pacien-
tes con cáncer mostró la escasez de estudios que 
abordasen este tema de forma específica. 

Un estudio aleatorizado, doble ciego, llevado 
a cabo en pacientes con cáncer colo-rectal dise-
ñado con el objetivo de analizar los efectos de 
una Nutrición Parenteral tras cirugía (resección 
radical) con una emulsión lipídica de LCT y 
omega 3 frente a LCT sobre la evolución clínica, 
inflamación e inmunomodulación, mostró resul-
tados favorables para la suplementación con 
omega 323. 

Una revisión sistemática sobre los efectos clíni-
cos, incorporación y lavado de la suplementa-
ción con omega 3 vía oral, enteral o parenteral 
en pacientes con cáncer, críticos y quirúrgicos 
publicada en 201124 no identificó ningún ensayo 
clínico aleatorizado que investigase de forma 
específica los beneficios de la suplementación 
con omega 3 en pacientes oncológicos no qui-
rúrgicos. En el caso del paciente oncológico 
quirúrgico, con la suplementación perioperato-
ria con omega 3 (5-7d) se observó una menor 
estancia hospitalaria y en unidades de cuidados 
críticos, pero no se observaron otros beneficios 
clínicos adicionales. No se identificó ningún 
estudio que investigase la incorporación de los 
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ácidos grasos omega 3 (fosfolípidos plasmáti-
cos, células rojas y plaquetas y tejidos mucosos) 
tras su administración a través de la nutrición 
parenteral en el paciente oncológico. En el 
paciente oncológico quirúrgico, si pudo obser-
varse una mayor presencia de EPA y DHA en 
plasma y membranas de plaquetas y glóbulos 
rojos, aunque la calidad media de los estudios 
analizados se consideró pobre. Los autores de 
esta revisión sistemática concluyen que no se 
dispone de evidencia suficiente para establecer 
una recomendación sistemática de uso para el 
omega 3 en la nutrición parenteral del paciente 
oncológico. 

Posteriormente, se ha publicado un estudio 
piloto, aleatorizado, en 60 pacientes con cán-
cer de esófago a los que se prescribió Nutrición 
Parenteral tras la cirugía25. El grupo de la inter-
vención recibía una NP isocalórica e isoproteica 
pero enriquecida en ácidos grasos omega 3. Se 
midieron variables relacionadas con el estatus 
inflamatorio (procalcitonina) y función inmune 
(ratio CD4/CD8) intra y post-operatoriamente. 
En el grupo de la intervención, la procalcito-
nina disminuyó significativamente más que en 
el grupo control y la ratio CD4/CD8 fue marca-
damente superior, por lo que los autores conclu-
yen que la administración postoperatoria de una 
Nutrición Parenteral enriquecida con omega 
3 reduce la inflamación y mejora la respuesta 
inmune de los pacientes con carcinoma de esó-
fago intervenido, si bien hacen un llamamiento a 
la realización de estudios con mayores tamaños 
muestrales.

La GPC de la ESPEN para la Nutrición Paren-
teral Domiciliaria recomienda que el aporte de 
lípidos no supere 1g/Kg/día, cubriendo las 
necesidades diarias de ácidos grasos esenciales 
(7-10g), correspondientes a 14-20g de LCT del 
aceite de soja y 30-40g de LCT de aceite de oliva/
soja. Las emulsiones de LCT/MCT y aceite de 
pescado son seguras y efectivas26. 

A diferencia de lo que ocurre con los lípidos, si 
que existe acuerdo en que el aporte de glucosa 
no debería suponer la fuente principal ener-
gía22,26,27. Ello se debe a la frecuente situación de 
insulin resistencia que se observa en los pacien-
tes con cáncer. A la par, la ratio insulina/ hor-
monas catabólicas está alterado, siendo típico el 
hallazgo de cierto nivel de hipercortisolemia que 
favorece el turnover de la glucosa y la gluconeo-
génesis, situación que se ve agravada por el uso 

concomitante de fármacos hiperglucemiantes 
como los corticoides 8,22,26,27. El reemplazamiento 
de glucosa por emulsiones lipídicas adecua-
das ofrecería ventajas adicionales; por un lado, 
parece disminuir el riesgo de infección asociado 
a la hiperglucemia que en estos pacientes suele 
estar basalmente incrementado por las alteracio-
nes anteriormente descritas en el metabolismo 
de la glucosa. De otro lado, una NP con alto 
aporte de glucosa podría ocasionar un balance 
positivo de agua y sodio. La insulina, un potente 
antinatriurético y antidiurético se sitúa como 
el candidato responsable más plausible. El fre-
cuente tratamiento concomitante con morfina, 
se asocia a una mayor producción de hormona 
antidiurética que empeoraría esta situación. Y, 
por último, en presencia de carcinomatosis peri-
toneal, la cual se asocia per se a la aparición de 
un tercer espacio con expansión del volumen 
extracelular, la administración de una NP rica en 
glucosa favorecería el desarrollo de ascitis 8,22. La 
GPC de la ESPEN para la Nutrición Parenteral 
Domiciliaria recomienda administrar 3-6g de 
Glucosa/Kg/día26. 

Por todo ello, una relación 1:1 (grasa: glucosa) 
podría constituir una estrategia razonable en la 
elaboración de NP en el paciente oncológico8,22.

El aporte óptimo de nitrógeno en el paciente 
oncológico no está establecido8,22. Las reco-
mendaciones (opinión de expertos) establecen 
un aporte proteico mínimo de 1g/kg/día, con 
un objetivo de 1.2-2 g/kg/día. Se recomienda 
mantener una ratio Nitrógeno/kcal de 1:100. 
Sobre la fuente proteica a utilizar, se han lle-
vado a cabo escasos estudios, destacar el del 
grupo de Tayek28, previo la década de los 90: 
un ensayo clínico aleatorizado y prospectivo en 
pacientes con cáncer con NP en la que aporta-
ban aminoácidos de cadena ramificada frente a 
una solución de aminoácidos estándar, obser-
vando efectos favorables de aquéllos sobre la 
síntesis proteica y de albúmina. Más reciente-
mente, Szpetnar et al29 evalúan los cambios que 
acontecen en el aminograma plasmático sobre 
los aminoácidos ramificados, en 86 pacien-
tes intervenidos de neoplasias intestinales. En 
sus conclusiones abogan por la utilización de 
NP enriquecida en aminoácidos ramificados 
(concretamente Leucina y Valina) en pacientes 
intervenidos por cáncer colo-rectal, pero no en 
pacientes intervenidos de cáncer de páncreas 
o intestino delgado, en los cuales una solución 
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de aminoácidos estándar permitió cubrir los 
requerimientos de aminoácidos. 

El papel de la suplementación con Glutamina en 
la NP del paciente oncológico genera aún hoy 
cierta controversia a pesar de los argumentos 
biológicos que justificarían su uso22. Los bene-
ficios potenciales de la suplementación con 
glutamina en el paciente oncológico son hoy 
objeto de estudio. Ello se debe a que en pacien-
tes con cáncer se observa una marcada deple-
ción de glutamina, especialmente en situación 
de caquexia. Los mecanismos por los cuales la 
glutamina ejercería efectos beneficiosos en este 
colectivo de pacientes guardan relación con su 
capacidad para modular la respuesta inmune, 
atenuando la expresión de citoquinas pro-in-
flamatorias, mejorando la función e integridad 
de la barrera intestinal, mejorando la capacidad 
para poner en marcha respuestas frente a la agre-
sión y disminuyendo la mortalidad30. En una 
revisión sistemática publicada en 2010 se selec-
cionaron 12 estudios que evaluaban los efectos 
de NP enriquecidas con Glutamina en pacientes 
oncológicos, de los cuales sólo 6 mostraron una 
reducción en la toxicidad durante el tratamiento 
concomitante con quimioterapia31. Un metaná-
lisis publicado posteriormente sobre los efectos 
de la suplementación con Glutamina en pacien-
tes con diarrea secundaria a quimio-radioterapia 
concluye que su administración vía parenteral 
podría asociarse a menor duración de la diarrea, 
pero no mejora su severidad32. En un estudio 
clínico aleatorizado publicado en 2011 sobre 50 
pacientes con cáncer gastrointestinal interve-
nido, la administración postoperatoria de gluta-
mina formando parte de la Nutrición Parenteral 
total se asoció a mayor síntesis de albúmina, 
menores cifras de citoquinas pro-inflamatorias 
(TNF-alfa e IL6) y PCR, así como menores com-
plicaciones infecciosas33. En el caso concreto del 
paciente que se somete a transplante de proge-
nitores hematopoyéticos, la GPC de la ESPEN8 
establece que la nutrición parenteral enrique-
cida en glutamina podría resultar beneficiosa. La 
ASPEN, en su position paper sobre la utilización 
de la glutamina parenteral34 concluye que en los 
pacientes sometidos a transplante de progenito-
res hematopoyéticos se ha observado una menor 
incidencia de hemocultivos positivos, aunque 
parece que ese efecto podría ser exclusivo de 
los pacientes sometidos a transplante alogénico. 
El metanálisis de Bollhalder et al35 aborda de 
forma pormenorizada la administración paren-
teral de glutamina, si bien, no particulariza en 

el paciente con cáncer. Sus resultados muestran 
una reducción de las infecciones y de la estancia 
hospitalaria, pero no ofrecen resultados consis-
tentes sobre una reducción de la mortalidad. Los 
40 estudios de intervención aleatorizados que 
se tuvieron en cuenta, incluyeron mayormente 
pacientes quirúrgicos y pacientes severamente 
enfermos/críticos. No se han publicado metaná-
lisis posteriores respecto a este tema. 

La GPC de la ESPEN para la Nutrición Parente-
ral Domiciliaria no hace referencia o indicación 
alguna sobre la administración de la Glutamina 
en la Nutrición Parenteral26. 

Basándonos en lo anteriormente expuesto, 
parece razonable concluir que en el paciente 
oncológico se asumen requerimientos ener-
géticos similares a los del paciente sano. En el 
reparto de macronutrientes en la parenteral, 
especialmente para parenterales a largo plazo se 
recomienda incrementar el aporte de grasas al 
50% de las calorías no proteicas no rebasando la 
dosis final 1g/Kg/día. La suplementación de la 
NP con omega 3 podría ejercer beneficios clíni-
cos en lo que a inflamación y respuesta inmune 
se refiere, si bien la escasez de estudios especí-
ficos dificulta el establecimiento de recomenda-
ciones concretas. El aporte de Glucosa debiera 
suponer el 50% de las calorías no proteicas sin 
rebasar 3-6g/Kg/día con el objetivo de evitar 
la hiperglucemia y sus complicaciones y lograr 
un mejor balance hidro-electrolítico. Aunque el 
aporte proteico ideal en el paciente oncológico 
no está claramente establecido, el aporte mínimo 
sería de 1g/kg/día, con un objetivo a alcanzar 
de 1.2-2g/kg/día. Con respecto a la glutamina, a 
pesar de sus potenciales beneficios en el paciente 
oncológico, no disponemos de suficiente eviden-
cia para abogar por la suplementación sistemá-
tica en los pacientes con NP. 

El reparto de macronutrientes y la composi-
ción en general de la NP de corta duración en 
el paciente oncológico no parece estar sujeta a 
condiciones especiales. 

En el capítulo de posibles complicaciones de la 
nutrición parenteral en el paciente oncológico 
un estudio prospectivo en pacientes oncológicos 
con Nutrición Parenteral Domiciliaria18 , puso 
de manifiesto que, en general, estos pacientes 
presentan una baja tasa de complicaciones tanto 
infecciosas como mecánicas especialmente en 
aquellos con catéteres tipo PICC y/o port-a-cath. 
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En un trabajo recientemente publicado se esta-
blecieron posibles factores de riesgo para pade-
cer una trombosis a nivel de la vena subclavia 
en pacientes con cáncer y nutrición parenteral 
domiciliaria. Tras el estudio de distintas varia-
bles, la mayor osmolaridad y el mayor contenido 
proteico de la Nutrición Parenteral se asociaron a 
una mayor incidencia de esta complicación36 En 
una revisión sistemática sobre la epidemiología 
de las infecciones asociadas a catéter en pacien-
tes adultos con Nutrición Parenteral Domicilia-
ria37 se seleccionaron un total de 39 estudios. Se 
describe una tasa de infecciones de 0.38-4.59 epi-
sodios/100 catéteres/día, siendo la propia flora 
de la piel la responsable de la mitad de los epi-
sodios. Los factores de riesgo principales tuvie-
ron que ver con el paciente, el tipo de catéter, el 
programa de educación etc. Si bien, en sus con-
clusiones los autores señalan que la calidad de 
los estudios seleccionados era bastante pobre, lo 
que limita considerablemente los hallazgos. 

Con respecto al sellado con Taurolidina como 
estrategia para minimizar las infecciones aso-
ciadas a catéter, si bien no hay datos específicos 
para el paciente oncológico, un estudio reciente 
muestra su utilidad en los pacientes con Nutri-
ción Parenteral Domiciliaria con alta tasa de 
infecciones, no así cuando esta tasa es baja38. 

En el caso concreto de la Nutrición Parenteral 
Domiciliaria seguir unos criterios cuidadosos a 
la hora de sentar la indicación a ser posible por 
un equipo multidisciplinar, especialmente en 
casos de gran complejidad como es el caso del 
paciente oncológico paliativo, disponer de un 
programa educativo para el manejo de la misma, 
así como el establecimiento de un régimen 
regular de revisiones en consultas para la ade-
cuada monitorización de la Nutrición Parenteral 
adquiere una importancia fundamental, no sólo 
para minimizar la tasa de infecciones sino para 
evitar todo tipo de complicaciones (metabóli-
cas, mecánicas) asociadas a la misma, así como 
mejorar la calidad de vida del paciente. En este 
sentido, nuestro equipo propuso la creación de 
algoritmos que facilitaran la toma de decisiones 
en estos pacientes y garantizaran de algún modo 
la toma de decisiones siguiendo una sistemática 
concreta39,40. 

En estadios avanzados de la enfermedad tumo-
ral hasta un 70% de los pacientes presentan crite-
rios de caquexia21, responsable ésta del 5-23% de 
los fallecimientos en estos pacientes22. El balance 

energético permanentemente negativo y el desa-
rrollo de complicaciones relacionadas con la 
propia enfermedad tumoral y/o sus tratamien-
tos determinan que, con frecuencia, el paciente 
oncológico en estadios avanzados suponga el 
grueso de los pacientes que reciben Nutrición 
Parenteral Domiciliaria como demuestran los 
distintos registros analizados15,22.

La supervivencia media de los pacientes con 
Nutrición Parenteral Domiciliaria a partir de los 
datos presentados por las distintas series publi-
cadas22 muestran los siguientes datos:

-	 En las series nacionales o registros de NPD 
en cáncer, sin tener en cuenta el estadio de la 
enfermedad, el 19-50% de los pacientes pre-
senta una supervivencia mayor de 6 meses, si 
bien, aunque es posible que estas series inclu-
yan un alto porcentaje de pacientes con cán-
cer en situación de terminalidad, no podemos 
extrapolar estos datos a dicho colectivo.

-	 Las escasas series retrospectivas encontramos 
datos de supervivencia de 82 días de media, 
aunque en algunas series más de la mitad 
de los pacientes sobrepasaron los 6 meses de 
supervivencia. El problema es similar, esto es, 
conocer la supervivencia media en pacientes 
en situación terminal. 

-	 Por último, los registros prospectivos, escasos, 
recogen supervivencias de 85-122 días. 

Si nos centramos en la supervivencia media de 
los pacientes con obstrucción intestinal de origen 
maligno (probablemente, el grueso de pacien-
tes que reciben NPD), encontramos datos en la 
literatura (antiguos) que la sitúan en torno a 41 
días sin soporte y 19 días si están en casa22. Si 
comparamos estos datos con los anteriormente 
referidos para los pacientes con NPD, parece 
razonable pensar que estos pacientes obtendrían 
beneficios de la instauración de esta forma de 
soporte nutricional. Sin duda, el gran reto radica 
en la cuidada selección de los posibles candida-
tos a NPD de entre el total de pacientes con obs-
trucción intestinal de origen maligno.

Sin embargo, en una revisión sistemática con 
meta-análisis aún pendiente de publicación, lle-
vada a cabo en pacientes con obstrucción intes-
tinal maligna y NPD41, se analizan los datos de 
supervivencia y calidad de vida así como los 
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costes generados por estos pacientes. Se selec-
cionan 12 artículos con un total de 437 pacien-
tes. La neoplasia subyacente más frecuente fue 
de origen gastrointestinal (53%), seguida de la 
ginecológica (25%). Con respecto a las compli-
caciones, se recoge una incidencia de infecciones 
asociadas a catéter de 0.40-2.89/1000 días de 
catéter; de trombosis 0.19-4.34/100 días de caté-
ter, si bien sólo dos de los 12 estudios recogen 
datos a este respecto y de complicaciones meta-
bólicas 0.32-1.37/1.000 días. La supervivencia 
media fue de 116 días, mediana de 83 días y 
supervivencias a 3, 6 meses y un año del 45, 24 
y 2% respectivamente. No se pudo llevar a cabo 
el meta-análisis en la variable calidad de vida 
debido a elevada heterogeneidad en las herra-
mientas utilizadas por los distintos grupos. Sólo 
uno de los estudios utilizó un cuestionario de 
calidad de vida validado, el 58% de los pacientes 
refirió encontrarse bien o muy bien a pesar de 
la elevada carga sintomática. Con respecto a los 
costes, los autores concluyen que, a la vista de 
sus resultados sería necesario justificar de forma 
rigurosa la indicación de NPD en este colectivo 
de pacientes. En cuanto a un posible algoritmo 
orientativo a la hora de seleccionar aquellos can-
didatos que más se beneficiarían de esta opción 
terapéutica, sugieren el Score de Karnofsky y la 
naturaleza de la neoplasia y descartan el trata-
miento con quimioterapia. Así puntuaciones 
>50 en el Score de Karnofsky y las neoplasias 
gastrointestinales en contraposición a las gine-
cológicas serían las que mejor supervivencia 
presentarían según los datos de esta revisión sis-
temática, hasta la fecha la más extensa en pacien-
tes con obstrucción intestinal de origen maligno 
y NPD.

A raíz de lo expuesto, parece necesario estable-
cer criterios de selección rigurosos, a ser posible, 
con la participación de un equipo multidisci-
plinar, a la hora de indicar NPD en el paciente 
oncológico para, de ese modo, poder garantizar 
mejores resultados en cuanto a supervivencia 
y calidad de vida y que todo ello resulte cos-
to-efectivo. 

Conclusiones 

La Nutrición Parenteral, ya sea en su uso hospi-
talario o en domicilio, representa una alternativa, 
sin duda, sofisticada, dentro de las modalidades 
de soporte nutricional específico y sus indica-
ciones surgen mayoritariamente de la imposi-

bilidad de utilizar el tracto gastrointestinal. En 
el paciente oncológico la Nutrición Parenteral 
adquiere un papel de mayor relevancia en esta-
dios avanzados de la enfermedad, fundamental-
mente de origen gastrointestinal y ginecológico, 
en los que las pseudo/obstrucciones intestinales 
malignas de repetición y el síndrome de intestino 
corto/malabsorción severa secundario a los tra-
tamientos aplicados limitan la eficacia y la segu-
ridad del abordaje oral/ enteral. Con respecto a 
la composición de la NP parece razonable utili-
zar una ratio 1:1 entre grasas y glucosa y recurrir 
a emulsiones lipídicas que aporten LCT/MCT, 
considerándose seguras aquellas que utilizan 
oliva y aceite de pescado. La suplementación 
específica con ácidos grasos omega 3, podría 
encontrar su justificación en el perioperatorio 
de determinadas neoplasias, sin bien no existe 
un posicionamiento unánime de las sociedades 
a este respecto, situación que debería alentar la 
puesta en marcha de estudios con diseños ade-
cuados que permitiesen un análisis adecuado de 
los beneficios potenciales y beneficios reales de 
la suplementación con ácidos grasos omega 3. 
En nuestro caso, desde hace varios años, veni-
mos utilizando tanto a nivel hospitalario como 
a nivel domiciliario una emulsión lipídica deno-
minada SMOF® que aporta LCT proveniente de 
la soja, MCT, aceite de oliva y aceite de pescado 
con excelente tolerancia. En lo que respecta a 
la suplementación con glutamina, su caracte-
rización como aminoácido condicionalmente 
esencial y la demostración cuantitativa de su 
déficit en pacientes oncológicos hace pensar 
que, probablemente, ejerza efectos beneficiosos 
en estos pacientes. Sin embargo, de manera simi-
lar a lo que ocurre con los ácidos grasos omega 
3, necesitamos y esperamos asistir en los próxi-
mos años a la publicación de estudios rigurosos 
que permitan extraer conclusiones de las cuales 
pudieran derivarse recomendaciones con alto 
grado de evidencia. 

No obstante, el asunto de mayor complejidad 
en torno a la Nutrición Parenteral en el paciente 
oncológico asienta sobre la indicación de Nutri-
ción Parenteral Domiciliaria. En nuestro centro, 
como resultado de un arduo trabajo en equipo, 
se establecieron una serie de criterios para la 
indicación de la Nutrición Parenteral Domicilia-
ria que se vienen aplicando con la mayor riguro-
sidad posible, si bien, somos conscientes de que 
ello no nos exime de seguir reevaluando perió-
dicamente nuestra actividad , con el objetivo de 
alcanzar las mejores cotas de calidad asistencial 
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y que ello derive en los mayores beneficios para 
nuestros pacientes. 

En lo que respecta a los costes económicos asocia-
dos, llama la atención la escasez de publicaciones, 
probablemente porque la preocupación por la 
gestión de los recursos es algo que no se ha afron-
tado de forma directa hasta hace poco tiempo. 

Finalmente, cabría preguntarse si la NPD en el 
paciente oncológico permite alcanzar los objeti-
vos planteados inicialmente. En lo que respecta 
al estado nutricional, la NPD permite frenar el 
proceso de devastación en la mayoría de estos 
pacientes así como normalizar la situación 
nutricional. Mención aparte requieren aquellos 
casos en los que la caquexia se ha instaurado, 
situación en la que el simple aporte de nutrien-
tes no asegura la resolución del cuadro, por ser 
el mecanismo fisiopatológico de la caquexia 

bastante más complejo. Sobre la mejora de la 
tolerancia a los tratamientos aplicados y el con-
trol de posibles efectos adversos, asumimos la 
hipótesis de que un paciente normonutrido res-
ponde mejor a cualquier forma de agresión que 
uno desnutrido, si bien, los estudios al respecto 
no abundan, probablemente porque no resulte 
una variable fácil de medir de forma precisa. 
Por último, en referencia al objetivo de mejora 
de la calidad de vida, resultan llamativos los 
datos de la revisión sistemática y meta-análi-
sis de Naghibi et al40, no siendo posible extraer 
conclusiones respecto a la calidad de vida por 
la heterogeneidad de los cuestionarios emplea-
dos, la mayoría de ellos no validados. Por ello, 
para alcanzar la certeza de que mejoramos la 
calidad de vida de estos pacientes es necesario 
que incluyamos las herramientas adecuadas 
para su evaluación en nuestra práctica clínica 
habitual. 
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