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Informe técnico. 
Situación de la nutrición parenteral en el paciente oncológico

Introducción

Identificación del problema

El cáncer constituye una de las principales causas de muerte en todo el mundo (1), con una 
incidencia de aproximadamente 14 millones de casos nuevos en el mundo en el año 2012 
(últimos datos disponibles a nivel mundial estimados por los proyectos EUCAN y GLOBOCAN, 
de la OMS) (2). Se estima que la carga mundial de cáncer ha aumentado en 2018 hasta 
alcanzar la cifra de 18.1 millones de casos nuevos y 9.6 millones de muertes (3). Nuestro país 
no es ajeno a este problema y los datos recogidos así lo avalan. Según el informe anual del 
año pasado de la Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM), se estima que 246.713 
nuevos casos de cáncer serán diagnosticados en España en 2020 (4), y en el mismo informe 
de este año se han recogido estimaciones poblacionales que indican que el número de 
casos nuevos probablemente aumente en un 70% en las próximas décadas, alcanzando los 
24 millones de casos aproximadamente en el año 2035 (5).

No obstante, el abordaje de los pacientes oncológicos ha evolucionado significativamente 
en los últimos años, sofisticándose el diagnóstico y el tratamiento de los mismos, logrando 
mayores tasas de curación, de supervivencia y de calidad de vida. Sin embargo, a pesar de 
estas mejoras, la incapacidad de mantener un adecuado estado nutricional es un problema 
común en el paciente oncológico (6). La desnutrición y la pérdida de peso se configuran 
como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, y se deben a una variedad 
de mecanismos que involucran al propio tumor, la respuesta del huésped al tumor y las 
terapias contra el cáncer. Las consecuencias de la desnutrición influyen negativamente en 
la calidad de vida y en el pronóstico, afectando tanto a la respuesta al tratamiento como 
a la supervivencia global (7). Sin embargo, un adecuado soporte nutricional mejora el 
estado general del paciente, aumenta su tolerancia al tratamiento y la eficacia del mismo, 
disminuyendo así mismo la morbilidad (8). 

Por todo ello, las intervenciones nutricionales proactivas idealmente deberían formar parte 
integral de la terapia del cáncer, con el objetivo de mejorar los resultados clínicos y la 
calidad de vida. Teniendo en cuenta los beneficios que aportan al paciente oncológico el 
mantenimiento de un buen estado nutricional, otros países europeos como Italia y Dinamarca 
han desarrollado amplias estrategias con el objetivo de asegurar un correcto abordaje 
nutricional de estos pacientes. Entre las medidas adoptadas se estipula, entre otras, la 
implantación de herramientas de cribado nutricional, seguimiento continuo durante toda 
la enfermedad y la ampliación del uso de tratamientos más restringidos como la nutrición 
parenteral complementaria o la nutrición parenteral domiciliaria (9).
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La cobertura nutricional de los pacientes con cáncer establecida en estos países dista 
mucho de la detectada en España. Por ejemplo, la nutrición parenteral domiciliaria, hasta el 
momento actual, continúa siendo una terapia infrautilizada en nuestro país. A ello, sin ninguna 
duda contribuyen varios factores, como su falta de marco legislativo. Además, España no 
cuenta con estrategias nutricionales a nivel nacional, encontrando de esta forma importantes 
desigualdades entre las diferentes comunidades autónomas. 

En vista del escenario actual, se hace necesario plantear un debate abierto que permita 
el planteamiento de la adoptación de medidas que aseguren una cobertura nutricional 
adecuada y homogénea del paciente con cáncer en todo el territorio español. Es por ello 
que, el presente informe tiene como objetivo realizar una radiografía de la situación actual en 
España, detectando las carencias y los aspectos con posibilidad de mejora, aportando a su 
vez posibles recomendaciones.
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1. Importancia de un buen estado nutricional en el paciente 
oncológico

Existe una relación muy estrecha entre nutrición y cáncer. El estado nutricional y la dieta 
tienen un papel fundamental en la patología oncológica desde su prevención hasta la fase 
final de la enfermedad, influyendo en su evolución, pronóstico, respuesta a los tratamientos 
oncológicos específicos y condicionando la calidad de vida de los pacientes con cáncer. Así, 
una adecuada alimentación ayudaría a prevenir el 35% de todos los cánceres, proporción 
equiparable al porcentaje de tumores que se evitarían abandonando el tabaco (10).

La desnutrición constituye un problema de salud afectando a una gran población de pacientes 
con cáncer. La prevalencia global de la desnutrición en pacientes oncológicos oscila entre el 
20% y el 40% en el momento del diagnóstico, y entre el 70% y el 80% en fases avanzadas de 
la enfermedad, según la técnica empleada para valorar el estado nutricional y la población 
estudiada (11,12). Del total de pacientes desnutridos, la mitad presentan una desnutrición 
moderada o grave, por lo que precisan una intervención específica que en la actualidad solo 
recibe un tercio de estos pacientes (13). La expresión máxima de desnutrición es la caquexia 
tumoral, que afecta al 15-40% de los pacientes oncológicos desnutridos y al 60-80% si nos 
referimos exclusivamente a aquéllos con enfermedad avanzada. De hecho, es el diagnóstico 
secundario más común en el paciente con cáncer.

La evolución de la patología oncológica afecta gravemente al estado nutricional del paciente. 
Dentro de los agentes que contribuyen al desarrollo de desnutrición se encuentran, por un 
lado, los derivados del propio tumor, y por otro, los derivados del tratamiento administrado. 
Ambos factores alteran la percepción de las características organolépticas de los alimentos, 
ocasionan desórdenes funcionales en el proceso de digestión o producen alteraciones 
metabólicas, entre otras consecuencias (14). Algunos tumores, como el cáncer de pulmón o 
el cáncer gastrointestinal, causan una pérdida de peso significativa en el 60% y el 80% de los 
pacientes, respectivamente, y una pérdida de peso de al menos un 10% del peso corporal 
en un periodo de 6 meses (15).

Además, la relación existente entre nutrición y cáncer es bidireccional, no solo el propio 
cáncer y sus tratamientos pueden inducir desnutrición, sino que un estado nutricional 
inadecuado puede afectar negativamente en la evolución de las enfermedades oncológicas. 
La desnutrición provoca una disminución de la masa muscular lo cual deriva en importantes 
consecuencias sobre el estado funcional del individuo. Por ejemplo, se asocia, además 
de a una peor evolución postquirúrgica, con una menor respuesta a la radioterapia y a la 
quimioterapia o con una peor tolerancia de los tratamientos aumentando la toxicidad de los 
mismos. Esto es debido principalmente a la cinética ralentizada e las células tumorales que 
hace disminuir su sensibilidad a los agentes quimioterápicos, a la disminución de proteínas 
circulantes que impide una unión adecuada de los fármacos, alterando sus características 
farmacocinéticas, y a la reducción del metabolismo oxidativo y del filtrado glomerular que 
conducen a una disminución de la acción y a una mayor toxicidad de los citostáticos (16). 
En definitiva, la pérdida de peso en los pacientes oncológicos repercute de forma negativa 
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en la evolución de la enfermedad, en la tolerancia a los tratamientos oncológicos, en el 
cumplimiento terapéutico, en la calidad de vida y en la esfera psicosocial de los pacientes y 
sus familiares, convirtiéndose así en un factor de mal pronóstico.

Los efectos de la nutrición en el paciente oncológico han sido ampliamente estudiados en 
múltiples series de pacientes sometidos a diferentes pautas terapéuticas (19–21), y existe 
suficiente evidencia científica de que una intervención nutricional adecuada es capaz de 
prevenir las complicaciones de la malnutrición, mejorar tanto la calidad de vida como la 
tolerancia y respuesta al tratamiento y acortar la estancia hospitalaria.

Tabla 1.
Causas y efectos de un mal estado nutricional en el paciente oncológico (16–18).

    Causas

- Alteraciones mecánicas o funcionales del aparato digestivo: alteraciones de la masticación-
deglución, fístulas, estenosis…

- Trastornos del metabolismo: aumento de la síntesis proteica, aumento de la lipolisis y de los 
triglicéridos circulantes y disminución de la lipogénesis y de la lipoprotein-lipasa.

- Alteraciones provocadas por los tratamientos antineoplásicos: mucositis, náuseas, vómitos, 
disminución del apetito, saciedad, precoz…

    Efectos
- Menor respuesta antitumoral

- Aumento de la toxicidad de los tratamientos.

- Peor evolución postquirúrgica.

- Disminución de la supervivencia.

- Aumento de la susceptibilidad a infecciones.
- Disminución de la calidad de vida.
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2. Nutrición clínica: Concepto y clasificación

La nutrición clínica es definida como aquel soporte nutricional que acompaña al tratamiento 
y que tiene objetivos adicionales y específicos. El principal de ellos es el de aportar los 
nutrientes necesarios para cubrir las necesidades, tanto basales como las derivadas de la 
situación patológica del paciente, manteniendo por tanto el balance entre el gasto energético 
y la ingesta, o minimizando al máximo el desbalance entre estos. De esta forma se previene 
o se trata la desnutrición, permitiendo por tanto la finalización exitosa de los tratamientos 
oncológicos, mejorar el pronóstico y preservar el estado funcional y la calidad de vida del 
paciente (17). El soporte nutricional es un proceso que debe ser gestionado y dirigido 
activamente para cada paciente según sus condiciones nutricionales, su estado clínico y su 
tratamiento oncológico y hoy en día es considerado como una herramienta terapéutica más 
en el cuidado de estos pacientes.

Podemos distinguir dos grandes grupos de nutrición clínica, en función de la vía de 
administración: nutrición enteral (NE) y nutrición parenteral (NP). La NE se define como la 
administración de una solución de nutrientes por vía oral o mediante sonda con la intención de 
contribuir al aprovisionamiento de los requerimientos totales o parciales de los mismos (22). 
Incluye la vía oral y la administración directa al tubo digestivo, vía nasogástrica, nasoentérica 
o percutánea. Mientras que la NP es entendida como el aporte de nutrientes que se realiza 
por vía intravenosa, pudiendo ser esta periférica o central (23).

La elección de la técnica a utilizar se basa en la funcionalidad del tracto gastrointestinal. Tanto 
la guía clínica proporcionada por la European Society Parenteral Enteral Nutrition (ESPEN) 
(24) como por la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) (25), refuerzan 
el papel de la NE en el contexto de la nutrición clínica oncológica, debiendo ser considerada 
la primera técnica a utilizar en pacientes con ingesta oral de nutrientes inadecuada, siempre 
y cuando la funcionabilidad del tracto gastrointestinal lo permita, reservando la NP para el 
fracaso o la contraindicación de la NE. Es decir, la NP está indicada en pacientes cuyo tracto 
gastrointestinal no es utilizable para la administración, digestión o absorción de nutrientes, 
enfrentándose a un período más largo de 7 días de ingesta inadecuada de energía o 
cuando siendo el tracto gastrointestinal utilizable se desea mantener en reposo por razones 
terapéuticas (26). 

La NE reúne una serie de ventajas frente a la NP. Es más fisiológica, económica (en 
referencia a costes directos a corto plazo), preserva la integridad de la mucosa intestinal y 
se le atribuye complicaciones de menor gravedad. Sin embargo, aunque sea considerada 
la técnica de elección siempre que el tracto gastrointestinal sea funcionante, no está exenta 
de complicaciones (27). De ellas las gastrointestinales son las más frecuentes (30%-50% 
de los pacientes que la reciben) y la broncoaspiración, la más peligrosa. Otro problema 
añadido que presenta la NE, es la dificultad para evaluar la adherencia al tratamiento, lo cual 
es determinante para el resultado terapéutico. No se tiene una visión real de lo que sucede 
con los pacientes que tienen prescrita nutrición enteral por tiempo prolongado, sobre todo si 
se refiere en el ambiente ambulatorio, donde la dedicación e interés para cumplir el régimen 
terapéutico nutricional establecido es de lo más variable (28).
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Por su parte, la NP, al tratarse de un método invasivo, puede presentar complicaciones 
de carácter técnico, infecciosas con el catéter e incluso metabólicas y hepatobiliares, por 
aporte inapropiado de nutrientes. Sin embargo, bajo una adecuada supervisión por parte del 
personal sanitario de la colocación de catéteres, del manejo diario de las soluciones nutrientes 
y del establecimiento de controles periódicos, los riesgos se minimizan considerablemente. 
Por otro lado, aunque la NP sea considerada como segunda opción terapéutica en aquellos 
pacientes desnutridos con una correcta función del tracto gastrointestinal, no existen 
trabajos concluyentes prospectivos y aleatorizados que demuestren la superioridad de la 
NE sobre la NP en todas las patologías (26). De hecho, en pacientes con tumores sólidos 
y tumores hematológicos malignos que han recibido trasplante de médula ósea (TMO), la 
NP es frecuentemente la única posibilidad para dar soporte nutricional a estos pacientes, 
debido a la potenciación de la mucositis severa con la NE (29).

2.1. Nutrición parenteral complementaria

Dentro de la NP, podemos encontrar una modalidad diferenciada de administración 
conocida bajo el nombre de nutrición parenteral complementaria (NPC). Esta es definida 
con la administración de NP suplementado a la NE cuando esta por sí sola es insuficiente 
para cubrir el objetivo calórico-proteico, y se administra con el propósito de evitar una deuda 
calórico-proteica negativa que condicionaría efectos deletéreos asociados a la infranutrición. 
En la práctica clínica habitual es frecuente que los pacientes con NE no alcancen el objetivo 
calórico-proteico diario debido a complicaciones asociadas a la NE o a disfunción, en 
diferentes grados, del tracto gastrointestinal.

Existe en la actualidad controversia respecto al momento de inicio de la NPC. Las guías 
americanas recomiendan iniciar la NPC tras los primeros 7-10 días si el paciente no ha 
alcanzado con NE el 60% del objetivo calórico (30). Sin embargo, las guías europeas 
recomiendan iniciarla al cuarto día si el paciente no tiene cubierto el 60% de sus requerimientos 
calóricos totales por vía enteral (31). Argumentan que incitar la NPC antes de 7 días no ofrece 
ningún efecto beneficioso para el paciente e incluso puede ser perjudicial (32). En cuanto 
a las recomendaciones en nuestro país, el grupo de trabajo de Metabolismo y Nutrición de 
la Sociedad Española de Medicina Intensiva Critica Y Unidades Coronarias (SEMICYUC) y 
Sociedad Española de Nutrición Clínica y Metabolismo (SENPE) (33) apuestan claramente 
por la visión europea y apoyan el empleo de la NPC en los pacientes que no reciben 
adecuadamente sus requerimientos nutricionales por vía enteral e indican que se debería 
iniciar cuando no se consiga el 60% de los requerimientos nutricionales al cuarto día de 
ingreso. Sin embargo, este seguimiento y evolución nutricional en pacientes ambulatorios es 
deficiente en la mayoría de los casos, ya que el intervalo interconsulta es generalmente de 
21 días suponiendo un escaso margen de maniobra.
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Tabla 2.
Recomendaciones americanas, europeas y españolas sobre el uso de NPC en el 
paciente crítico (34).

Momento de inicio 
de NPC

Justificación sobre 
recomendación en NPC

Recomendaciones
Americanas

Tras los primeros 7-10 días si no se 
ha alcanzado con NE el 60% del 
objetivo calórico

Iniciar antes de 7 días la 
NPC no ofrece beneficios o 
incluso puede ser perjudicial

Recomendaciones
Europeas

Al cuarto día si no se ha cubierto el 
60% de los requerimientos calóricos 
por vía enteral

El déficit calórico acumulado 
se asocia a peor evolución

Recomendaciones
Españolas

Al cuarto día si no se ha cubierto el 
60% de los requerimientos calóricos 
por vía enteral o si no se cubren a 
lo largo de su estancia durante al 
menos 2 días consecutivos

El déficit calórico 
acumulado, sobre todo en la 
primera semana, se asocia a 
peor evolución

Esta variabilidad en las recomendaciones es debida a los controvertidos resultados obtenidos 
en los escasos estudios realizados sobre los efectos de la NPC dirigida a mejorar el aporte 
de los requerimientos nutricionales de los pacientes. Por una parte, existen datos que indican 
que el inicio conjunto de NE y NP no presenta ventajas de interés sobre la evolución de los 
pacientes, tanto las complicaciones infecciosas como la mortalidad son similares en los 
grupos de pacientes que reciben NE de manera aislada o NE junto con NP. Por ejemplo, las 
recomendaciones de las guías americanas se basan en los resultados obtenidos en el estudio 
EPANIC (32). Este estudio es un ensayo clínico, aleatorizado, controlado y multicéntrico en 
el que se comparó la administración de la NPC precoz (primeras 48 horas del ingreso) con 
la administración de NPC tardía (iniciada tras los primeros 7 días de ingreso en UCI). Se 
obtuvo que un inicio tardío de la NPC se asoció con una recuperación más rápida y menos 
complicaciones, en comparación con el inicio temprano de la NPC. Sin embargo, el estudio 
EPANIC ha sido ampliamente criticado puesto que la mayoría de pacientes incluidos no se 
encuentran en estado de desnutrición, tienen una estancia hospitalaria corta y el grupo de 
NPC precoz recibe una excesiva sobrecarga de glucosa en las primeras 48 horas.

Por otro lado, existen numerosos estudios que han demostrado que la NPC presenta 
mayores beneficios sobre la NE y NP, evidenciando un menor riesgo de complicaciones 
infecciosas y acortamiento de la estancia hospitalaria, entre otras mejoras (35,36). Se ha 
demostrado que la NPC mejora variables bioquímicas como la prealbúmina y proteína 
ligada al retinol ofreciendo ventajas en la evolución clínica (37), y que el retraso del inicio 
del soporte nutricional expone al paciente a un déficit calórico acumulado que no puede ser 
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compensado en etapas posteriores (38). En base a los resultados obtenidos, los expertos 
concluyen que probablemente la administración de NPC, cuando la NE es insuficiente para 
garantizar el aporte energético, es seguro y podría mejorar el pronóstico, siempre que se 
administre ajustado diariamente a requerimientos y con una adecuada monitorización que 
evite la sobrealimentación.

2.2. Nutrición clínica: domiciliaria vs hospitalaria

La nutrición clínica domiciliaria (NCD) es una modalidad de tratamiento nutricional, utilizada 
cada vez con más frecuencia, que tiene como objeto contribuir a mejorar la calidad de 
vida de los pacientes que necesitan tratamiento nutricional pero cuya permanencia en el 
hospital no resulta estrictamente necesaria (39).  El desarrollo de la NCD ha supuesto un 
gran avance en el tratamiento de pacientes oncológicos que precisan de soporte nutricional, 
ya que permite la posibilidad de instaurar terapias nutricionales fuera del ámbito hospitalario, 
asegurando una mejora de la calidad de vida de los pacientes. Además, la nutrición artificial 
domiciliaria representa una importante disminución del coste económico en relación con la 
asistencia hospitalaria, estimándose un ahorro importante.

La NCD, tanto enteral como parenteral, supone una alternativa terapéutica fácil y asequible 
para aquellos pacientes oncológicos con fallo oral o intestinal, que no requieran otras 
medidas terapéuticas de ámbito hospitalario (39). Además, ambas modalidades requieren 
un manejo adecuado por parte del paciente, de sus cuidadores y de los responsables de los 
equipos de nutrición.

La nutrición parenteral domiciliaria (NPD) es una modalidad de soporte nutricional que permite 
la administración de las soluciones de nutrición parenteral en el propio domicilio del enfermo, 
utilizando generalmente un catéter permanente (tunelizado o reservorio subcutáneo) y puede 
indicarse de forma transitoria o indefinida según los casos. Las indicaciones más frecuentes 
de la NPD son el síndrome de intestino corto y la obstrucción intestinal, pero en la actualidad, 
la patologías oncológicas en estado avanzado adquieren un protagonismo relevante en los 
pacientes subsidiarios de NPD en nuestro país (40).

Los objetivos generales de la NPD en el paciente oncológico son los de mantener o mejorar 
el aporte nutricional y la masa muscular, y mitigar las alteraciones metabólicas (24). Con 
la consecución de estos objetivos, se consigue mejorar el seguimiento del tratamiento 
oncológico, al reducir sus interrupciones y disminuir los efectos adversos y, por supuesto, 
mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Algunas desventajas de este modelo de nutrición son la complejidad de la técnica y sus 
potenciales complicaciones. Sin embargo, el progreso en los sistemas sanitarios, con 
equipos especializados en el soporte nutricional, la mayor experiencia por parte de los 
diferentes equipos sanitarios y una mayor capacidad de seguimiento de los pacientes en sus 
domicilios, ha permitido que estos pacientes puedan recibir la NP sin necesidad de aislarlos 
de su ambiente social, evitando hospitalizaciones innecesarias y disminuyendo las posibles 
complicaciones nosocomiales (41). Existe una amplia población que pudiera beneficiarse de 
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esta modalidad de nutrición clínica, ya que, por ejemplo, según datos del Instituto Catalán 
de Oncología (ICO) el 32% de sus pacientes que reciben tratamiento de quimioterapia lo 
hacen de forma oral y por lo tanto permanecen en sus domicilios (42). A pesar de ello, la 
NPD todavía no es una modalidad muy utilizada en pacientes diagnosticados de cáncer en 
nuestro país, ya que sólo representa el 1,2% de los pacientes oncológicos con NCD (43).

3. Análisis del acceso en Europa y España de los pacientes 
oncológicos a la NPC y NPD. 

Existe gran variabilidad en la práctica clínica entre los diferentes países europeos debido a 
que no existen guías de actuación común para todo el territorio y son escasos los estudios 
tanto para la NPC como para la NPD.

En nuestro país, el registro del Grupo NADYA (Nutrición Artificial Domiciliaria y Ambulatoria) de 
la SENPE (Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral), tiene como objetivo principal 
cuantificar la dimensión de la NPD en el territorio español. A raíz de los informes anuales que 
dicha organización publica, se puede deducir que la prevalencia de la NPC y NPD en otros 
países europeos es superior que en España (44). La prevalencia de NPD en nuestro país 
presenta una tasa entre tres y cinco veces inferior a las de otros países europeos como Reino 
Unido o Italia con 12.5 y 24.5 pacientes por millón de habitantes respectivamente, mientras 
que en España contamos solamente con una tasa de 4.91 pacientes por millón de habitantes 
(45-47). Mientras que las tasas de población subsidiaria de este tipo de tratamiento se estima 
que podrían ser similares a las de países como Alemania, Reino Unido o Italia o Alemania. 
Es decir, a pesar de contar en nuestro país con tasas de población beneficiarias de la NPD 
semejantes a las del resto de países de la Comunidad Europea, su utilización es mucho 
menor. Esta situación es un fiel reflejo de las variaciones considerables entre países de los 
aspectos administrativos de la NPD: financiación, regulación, provisión, etc.

Respecto a la variabilidad de uso de la NPD en pacientes oncológicos, varía del 60% en 
Italia, al 20-30% en España, Francia y Bélgica. Según los registros NADYA-SENPE, 

la patología oncológica ocupa el primer lugar para indicar NPD desde 2003. En el registro 
de 2014, la neoplasia paliativa ocupaba el 20,4% y en el último registro publicado del 2016 
asciende hasta un 25,8% (44).

Pero no solo encontramos diferencias destacables entre distintos países, sino también 
entre las distintas comunidades autónomas. Aunque no se disponen de datos actuales que 
comparen el uso de la NPD entre comunidades, en el último estudio publicado al respecto 
del año 2011, nos topamos con datos que arrojan una gran variabilidad en cuanto a la 
prevalencia de la NPD por millón de habitante (Tabla 3). A pesar de que la accesibilidad 
a los programas de NPD debería ser similar en todo el país, los registros de los últimos 
años muestran que la mayoría de los pacientes se concentran en hospitales de grandes 
ciudades como Madrid, mientras que existen comunidades autónomas que, pese a tener 
una población elevada, tienen un bajo número de pacientes.
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Además, únicamente el País Vasco, la Comunidad Valenciana y Galicia cuentan, a día de 
hoy, con un programa específico de Hospitalización a Domicilio de ámbito poblacional y 
con dependencia del Servicio Autonómico de Salud (48). Sin embargo el País Vasco es la 
única comunidad autónoma donde la NPD es un servicio reconocido por la Administración, 
dado que Osakidetza ha convocado un concurso público para el suministro de fórmulas de 
NPD(49).

En este mismo estudio, también se concluyó que los hospitales que cuentan con un mayor 
número de pacientes a los que se les administra NDP, también son los que presentan un 
mayor número de camas, es decir aquellos con una elevada complejidad hospitalaria, mayor 
especialización y disponibilidad de medios tanto técnicos como humanos. Esto hace pensar 
que algunas comunidades autónomas no precisan de las infraestructuras necesarias para 
permitir el desarrollo de un programa de NPD (47). 

Tabla 3.
Prevalencia de NPD por millón de habitantes en el año 2008 en las comunidades 
autónomas (47)

Comunidad N.º habitantes
Prevalencia n.º pacientes / 
millón de habitantes

Andalucía 8.252.571 2,79

Madrid 6.329.285 11,53

Cataluña 7.419.749 5,66

Comunid.Valenciana 5.062.138 5,33

País Vasco 2.164.643 3,23

Castilla la Mancha 2.062.206 3,39

Castilla León 2.560.425 5,08

Galicia 2.790.129 2,87

Ppdo Asturias 1.082.713 5,54

Aragón 1.336.195 5,24

Canarias 2.089.980 1,44

Extremadura 1.100.077 3,64

Islas Baleares 1.084.135 1,84

Cantabria 585.686 8,53

Region de Murcia 1.436.314 2,09

La Rioja 319.601 3,13
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En España, según se especifica en el Real Decreto 1030/2006, del 15 de septiembre, por 
el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el 
procedimiento para su actualización, en el apartado 4.2 se incluye en la NP en la cartera 
de servicios comunes de atención especializada tanto en el medio intrahospitalario como 
extrahospitalario. Sin embargo, a diferencia de la NED, no existe una normativa reguladora 
de la misma (50). 

El grupo HAN-ESPEN analizó la legislación y financiación en 12 países europeos y halló 
que la NPD estaba legislada en seis países, entre ellos Dinamarca, el cual ofrece el mejor 
ejemplo de país donde la NPD está perfectamente regulada(51). En nuestro país, a pesar de 
que existe la estructura asistencial necesaria para la NPD, no disponemos de una normativa 
reguladora como la que existe en Dinamarca o Reino Unido, que podría contribuir a normalizar 
la aplicación de esta terapia, a una utilización racional de los recursos asistenciales y a una 
mejor prestación de servicio (50).

4. Impacto cuali-cuantitativo de una baja cobertura en nutrición 
parenteral 

Es un hecho constatado que la desnutrición supone un gasto añadido al coste de los 
cuidados sanitarios, ya que la desnutrición se asocia con una disminución de la efectividad 
del tratamiento, aumento de las toxicidades derivadas del mismo y disminución de función 
muscular, lo que conlleva a un incremento de la morbilidad, de las estancias hospitalarias 
y de la frecuencia de reingresos (52). Además, aumenta la tasa de complicaciones 
postoperatorias, requiriendo consecuentemente un mayor número de pruebas diagnósticas 
e intervenciones sanitarias. De hecho, se ha determinado que los pacientes con indicios de 
desnutrición permanecen un 60% más de tiempo en el hospital. Esto constituye un círculo 
vicioso, ya que a su vez la duración de la estancia hospitalaria se correlaciona con un mayor 
riesgo de desnutrición.

Un importante número de estudios han puesto de manifiesto la importancia de la prevención 
y el tratamiento de la desnutrición de los pacientes hospitalizados en términos económicos. 
Entre ellos, el estudio PREDyCES concluye que los costes hospitalarios de aquellos pacientes 
que ingresan con riesgo nutricional son mayores, en comparación con los que no presentan 
riesgo al ingreso, con una diferencia media de 1409 euros  por paciente (12). Además, 
el reconocimiento temprano del riesgo de desnutrición en pacientes oncológicos puede 
realizarse con métodos de cribado sencillos, siendo de vital importancia en la calidad del 
tratamiento oncológico, ya que puede estabilizar o revertir la pérdida de peso en un 50% a 
un 88% de los casos, con su consecuente repercusión económica (53).

En relación al tratamiento nutricional utilizado, aunque en general, los costes económicos 
iniciales en la NP son más elevados que los costes en la NE, diversos estudios han 
demostrado que el beneficio directo del uso de la NP sobre la salud del paciente incurre 
en costes finales inferiores (54). Por otro lado, la NPD además de constituir una importante 
opción terapéutica nutricional, brinda la oportunidad de adelantar el alta hospitalaria con 
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la consecuente reintegración del paciente a su medio, repercutiendo positivamente en la 
calidad de vida del paciente y por lo tanto también a nivel económico. Estudios de coste-
efectividad han encontrado una reducción del 30-73% de los costes en pacientes que han 
recibido nutrición parenteral en su domicilio (55).

Finalmente, debido a que la historia natural del cáncer está transformándose radicalmente 
con los últimos avances terapéuticos, con cada vez más pacientes en fase crónica, donde 
la nutrición juega un papel determinante para su supervivencia, podemos esperar una 
demanda creciente del soporte nutricional en todas sus formas, por lo que una prevención 
junto con robusto cribado nutricional y posterior tratamiento precoz es vital para reducir su 
impacto económico (16).

Sin embargo, a pesar de la elevada incidencia de la desnutrición en el paciente oncológico, 
de sus relevantes consecuencias tanto a nivel sanitario como económico, y del tiempo 
en que este problema viene siendo denunciado, sigue siendo un problema sin resolver y 
continúa suponiendo un considerable y creciente incremento de la morbi-mortalidad y del 
costo asistencial en nuestros sistemas sanitarios.

5. Diagnóstico de nivel de equidad sanitaria o desviación 
identificada

La información recabada por la Oficina del Comisionado para la Equidad indica una posible 
situación de inequidad en España en relación a la NPC y NPD, ya que no se encuentra 
legislada al mismo nivel que otros países de la Comunidad Europea. Esta situación no solo 
supone una falta de equidad en el Sistema Nacional de Salud con respecto al resto de 
sistemas sanitarios europeos, sino también entre diferentes comunidades autónomas, ya 
que no se realiza la misma cobertura nutricional a lo largo de todo el territorio. 

En líneas generales, podemos concluir que la NP está infrautilizada en nuestro país, dado que 
falta práctica en su uso en pacientes oncológicos tanto de forma total como complementaria. 
Asimismo, al no considerarse como una opción de tratamiento viable en España, la población 
no está siendo adecuadamente asistida con todas las opciones que redundarían en un mejor 
pronóstico. En este sentido, se puede producir una desviación respecto a la voluntad de los 
pacientes, que pueden verse sometidos a un tratamiento o terapia subóptima en aquellos 
casos en los que no se les plantee una opción complementaria.

Una desviación se puede producir también en el servicio a aquellos pacientes que deseen 
permanecer en sus domicilios, en cuyo caso la NPD se podría plantear como una opción 
equiparable a la hospitalaria. Además, hay que tener en cuenta otros aspectos como las 
ventajas de trasladar al paciente del entorno hospitalario en términos de costes económicos, 
mejores resultados de morbilidad, así como las mejoras en humanización y en la calidad de 
vida.
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Por tanto, estaría justificada una evaluación correcta del estado nutricional para detectar los 
pacientes que no consigan alcanzar los requerimientos nutricionales necesarios para afrontar 
con garantías su tratamiento, ya sea porque sufren malnutrición o porque están en riesgo de 
padecerla, con el fin de iniciar un adecuado tratamiento nutricional lo más precozmente 
posible.

6. Propuesta de mejora del abordaje nutricional del paciente 
oncológico

Desde la Oficina del Comisionado, se ha detectado una cobertura nutricional inadecuada en 
el paciente oncológico en comparación con países del territorio europeo, y heterogénea a lo 
largo del territorio nacional.

Con el fin de realizar una intervención nutricional apropiada en los pacientes con cáncer, este 
Comisionado recomienda:

•	 Puesta en marcha de una regulación normativa de la nutrición parenteral de mayor 
alcance que la actual en nuestro país, similar a otros tipos de nutrición enteral.

•	 Alcanzar un consenso sobre la inclusión de la nutrición parenteral complementaria en 
las guías clínicas españolas.

•	 Mejora y optimización de los registros de nutrición parenteral domiciliaria.

•	 Incorporación de medidas legislativas que permitan la equiparación de la nutrición 
parenteral domiciliaria con la nutrición enteral domiciliaria, respetando de esta forma el 
derecho del paciente a acceder a la nutrición parenteral y a permanecer en su domicilio.

•	 Impulsar campañas informativas con el objetivo de concienciar al público general y 
a los grupos de riesgo acerca de la importancia de un buen estado nutricional en el 
paciente oncológico.

•	 Desarrollo e implementación de herramientas de evaluación, cribado y adecuado 
seguimiento nutricional considerados esenciales para una intervención efectiva en el 
manejo de pacientes con cáncer.
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