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RESUMEN

En el niño con cáncer, el equilibrio nutricional es
más inestable que en el adulto, debido a su limitada ca-
pacidad para compensar las sobrecargas derivadas de
la enfermedad neoplásica y los efectos secundarios de la
terapéutica. Por eso, mantener una nutrición satisfacto-
ria es imprescindible para garantizar el cumplimiento
de los protocolos terapéuticos y evitar que éstos provo-
quen malnutrición, que por sí misma favorece las recaí-
das y acorta la supervivencia.

La elección del soporte varía con el tipo de tumor y
la situación clínica. En este sentido es importante la
edad del niño y conocer si el tumor es de los de alto o
bajo riesgo nutricional de acuerdo con los criterios ex-
puestos por Alexander y Rickard11, 14. El principio gene-
ral es utilizar siempre el menos agresivo, pero sin de-
morar su aplicación ni rechazar la alimentación
parenteral cuando esté indicada. En los casos en los que
se conserva la función intestinal la alimentación ente-
ral, con sonda nasogástrica o a través de gastrostomia,
es el procedimiento más adecuado.

La existencia de malnutrición en el niño con cáncer
fue descrita por primera vez por Van Eys1. Hasta en-
tonces se consideraba como parte de los síntomas com-
plejos y progresivos del cáncer activo y no se considera-
ba un problema con entidad propia.

Los tipos de enfermedad neoplásica que se pre s e n t a n
en la edad pediátrica, a diferencia de los del adulto, sue-
len ser de pro g resión rápida y de buena respuesta a la qui-
mioterapia, lo que condiciona una mejor evolución. Ésta

puede verse afectada por las complicaciones añadidas por
malnutrición, alteración más frecuente en el niño debido a
sus mayores necesidades de nutrientes para el cre c i m i e n-
to, la frecuencia y gravedad con que desarrolla malabsor-
ción, y el mayor número de infecciones oport u n i s t a s .

La incidencia de malnutrición en el niño oncológico
varía según tipo y estadio del tumor, criterios de malnu-
trición considerados y momento de la valoración.

En el enfermo recién diagnosticado, la malnutrición pre-
senta globalmente una incidencia similar a la de la pobla-
ción general o a la de los pacientes con tumores benignos2.
Sin embargo, varía dependiendo de la etiología y extensión
de la enfermedad hasta alcanzar incidencias del 37,5% en
la enfermedad metastásica o del 50% en el neuro b l a s t o m a
en estadio IV3. Cuando los criterios diagnósticos se han am-
pliado, tanto desde el punto de vista antropométrico como
bioquímico, la frecuencia de malnutrición aumenta llegan-
do incluso hasta el 50% en algunas series4, 5.

La existencia de malnutrición al diagnóstico es un
importante factor pronóstico en el paciente con cáncer
tanto adulto6 como pediátrico. En el niño se ha encon-
trado relación entre malnutrición y riesgo de recaída en
todo tipo de tumores, particularmente en los sólidos2, y
disminución de la supervivencia2, 7. Sin embargo, hay
que señalar que se desconoce si la malnutrición condi-
ciona, por sí misma, una menor supervivencia porque
haga al paciente menos capaz de responder y resistir a
los tratamientos, o si no es más que el reflejo de una en-
fermedad tumoral más agresiva.

Por otra parte, la mejoría en el pronóstico de estos
niños en los últimos años se debe, en parte, al uso de



protocolos de tratamiento desarrollados por grupos co-
operativos, que aplican combinaciones de procedimien-
tos terapéuticos mucho más agresivos que en el adulto y
que vienen condicionados por el tipo de tumor y el esta-
dio de la enfermedad. Estos tipos de tratamiento au-
mentan el riesgo de producir malnutrición3, 4.

El origen de la malnutrición es multifactorial y se
aborda en otros capítulos de este libro. Se produce por
un desequilibrio entre ingesta y necesidades en el que in-
fluye el propio tumor, su interacción con el huésped y,
sobre todo, las complicaciones derivadas del tratamien-
to8, 9 en las que hay que destacar los efectos secundarios
a nivel digestivo (anorexia, náuseas, vómitos, diarrea,
mucositis, íleo, alteración hepática).

RIESGO NUTRICIONAL

Valorando la evolución del estado nutricional de
niños recién diagnosticados, Rickard y sus colabo-
radores acuñaron el concepto de riesgo nutricional10

como la capacidad para desarrollar malnutrición de
los distintos tipos de tumores, los factores directa-
mente implicados en este proceso y la estrategia te-
rapéutica a considerar en cada caso.

Así, observaron que determinados tipos de tu-
mores presentaban una alta frecuencia de malnutri-
ción si se dejaba que el paciente siguiera una dieta
“ad libitum”, mientras en otros la alimentación oral

asociada a un consejo nutricional intensivo era ca-
paz de evitar el deterioro nutricional. A este grupo
de tumores se les consideró de bajo riesgo nutricio-
nal, en contraposición al anterior, que se conceptuó
de alto riesgo y que requería una intervención pre-
coz y decidida. Esta estrategia permite prevenir o
revertir situaciones de malnutrición en un número
importante de pacientes de alto riesgo y, por otra
parte, evita el sobretratamiento y la yatrogenia en
niños con tumores en los cuales el riesgo de malnu-
trición es escaso.

Los factores asociados al desarrollo de malnutri-
ción y relacionados fundamentalmente con la mo-
dalidad terapéutica incluyen:

– Quimioterapia con efectos secundarios gas-
t rointestinales, sobre todo cuando se administra
en ciclos frecuentes, intensivos, con interv a l o s
i n f e r i o res a tres semanas o como acondiciona-
miento del trasplante de médula ósea.

– Irradiación cerebral o parameníngea, oronaso-
faríngea, esofágica, hepática, abdominal, pél-
vica, o corporal total durante el trasplante de
médula ósea.

– Cirugía cerebral, oronasofaríngea, esofágica,
hepática, abdominal mayor o pélvica.

– Falta de apoyo familiar adecuado.

En la tabla I se muestra la clasificación de los tu-
mores infantiles según el riesgo nutricional8, 10.
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Tabla I
Clasificación de los tumores infantiles según el riesgo nutricional

Bajo riesgo nutricional Alto riesgo nutricional

FUENTE: Alexander y otros11, Rickard y otros14. LLA: Leucemia linfoblástica aguda.

– LLA de riesgo estándar

– Tumores sólidos en estadios I y II

– Patologías que requieren quimioterapia sin toxicidad
digestiva o que incluyen corticoides

– Granuloma eosinófilo

– Enfermedad tumoral en remisión, durante
tratamiento de mantenimiento

– LLA de riesgo medio y alto
– Leucemias no linfoides
– Leucemias en recaída
– Tumores sólidos en estadios III o IV durante el

tratamiento inicial, o en recaída
– Tumores intracraneales que requieren múltiples

tratamientos
– Tumores que requieren tratamiento de radioterapia 

y/o cirugía que pudiera afectar al aparato digestivo a
cualquier nivel

– Histiocitosis con afectación visceral
– Trasplante de médula ósea

– Todo enfermo malnutrido



CONSECUENCIAS
DE LA MALNUTRICION EN EL NIÑO
CON CÁNCER

La malnutrición se asocia con una mayor suscep-
tibilidad a las infecciones, con disfunción de difere n-
tes órganos y sistemas (tracto digestivo, médula ósea,
sistema inmune), alteración del crecimiento, empeo-
ramiento de la calidad de vida con decaimiento e irr i-
tabilidad y, en definitiva, con mayor morbilidad y
m o rtalidad de los individuos que la padecen1 1.

En el niño con cáncer habría que añadir a estas
alteraciones las derivadas de la enfermedad de ba-
se y del tratamiento9. En primer lugar, ya hemos
indicado que los pacientes malnutridos al diag-
nóstico tienen peor pronóstico que los que no lo
e s t á n5 , 1 2. En segundo lugar, la malnutrición contri-
buye a reducir la tolerancia al tratamiento, pre c i-
sando ajustar o retrasar las dosis, lo que ocasiona
un menor cumplimiento de los protocolos tera-
péuticos. Además, parecen existir diferencias en el
metabolismo de los quimioterápicos entre los pa-
cientes bien y mal nutridos1 3 y se ha sugerido que
la nutrición parenteral podría usarse para mejorar
la efectividad del tratamiento citotóxico al hacer
más susceptibles a la quimioterapia a las células
t u m o r a l e s1 4.

EVALUACIÓN NUTRICIONAL DEL NIÑO
CON CÁNCER

La valoración nutricional del niño con cáncer no
difiere de la que se realiza a cualquier otro paciente
pediátrico15. Los datos obtenidos en diversos estu-
dios coinciden en señalar la necesidad de integrar
en los protocolos de tratamiento los cuidados nutri-
cionales para así hacerlos más efectivos16, siendo
imprescindible realizar una valoración al diagnósti-
co y un seguimiento posterior.

1. Anamnesis. En la visita inicial se recogerán los
datos del tipo y estadio del tumor y el protocolo de
tratamiento previsto, la existencia de otras patolo-
gías agudas o crónicas, la sintomatología acompa-
ñante sobre todo digestiva, el nivel socio-económi-
co y la actividad física.

Durante el seguimiento se pondrá especial
atención en conocer el momento del tratamiento
en que se encuentra el paciente, las complicacio-
nes derivadas de aquél, las medicaciones de todo

tipo recibidas, si existen cambios en su actividad y
estado general o presenta síntomas de estrés, de-
p resión o dolor que puedan interferir con la ali-
m e n t a c i ó n .

Algunos autores proponen la realización exclusi-
va de un sistema de puntuación clínico (anorexia,
náuseas, vómitos, diarrea, mucositis y letargia) co-
mo evaluación simple y práctica17.

2. Análisis de la ingesta. Mediante la historia die-
tética inicial se analizarán los hábitos y conducta
alimentarios del niño y se estimará la ingesta apro-
ximada. Para un conocimiento más preciso realiza-
remos recuerdo de 24 horas o registro de ingesta y
pesada de alimentos.

En el seguimiento se valorará el apetito, la
realización de dietas monótonas, la adquisición
de aversiones alimentarias y el uso de suplemen-
tos dietéticos. Es fundamental seguir atentamen-
te la evolución de la conducta alimentaria y la
actitud de los padres en este aspecto. La docu-
mentación rutinaria de la disminución de la in-
gesta oral (< 80 % de las recomendaciones dia-
rias) es el mejor indicador de los niños que van
a requerir soporte nutricional, permitiendo in-
t e rvenciones pro f i l á c t i c a s1 8.

3. Exploración clínica. Se realizará un examen
completo y se buscarán signos de desnutrición (fu-
sión del panículo adiposo y de la masa muscular) y
carenciales específicos, obesidad, deshidratación,
ascitis o edemas.

4 . A n t ro p o m e t r í a. Se realizarán medidas de
peso, talla, perímetro craneal en el niño menor
de dos años, perímetro del brazo y pliegues cutá-
neos (tríceps y subescapular) al diagnóstico y
p o s t e r i o rmente con periodicidad variable según
la situación clínica del niño. Se expresarán en
p e rcentiles o en desviaciones estándar (S t a n d a rd
Deviation Score o puntuación Z) utilizando tablas
y curvas de re f e rencia adecuadas1 9. Se calculará el
p o rcentaje de pérdida de peso y los índices de
Waterlow de peso para la talla y talla para la
edad, así como el índice de masa corporal en es-
c o l a res y adolescentes.

Es muy importante conocer la curva ponderal y
la velocidad de crecimiento previas.

Para una valoración precisa de algunos de los
parámetros antropométricos, especialmente el peso,
es necesario conocer el estado de hidratación (hiper
o deshidratación), la existencia de edemas, ascitis o
masas tumorales.
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En las situaciones clínicas en que existen cam-
bios en el balance de agua por alteraciones de la
permeabilidad capilar, los parámetros antropomé-
tricos no resultan sensibles20 a corto plazo.

5. Determinaciones bioquímicas. Además de los
análisis hematológicos y bioquímicos generales, se
realizarán determinaciones de proteínas viscerales.
De éstas, la albúmina constituye tanto un paráme-
tro nutricional como un marcador de gravedad que
se asocia a una mayor morbimortalidad. Aunque
con limitaciones, la transferrina, la proteína trans-
portadora del retinol y sobre todo la prealbúmina,
constituyen marcadores tempranos de depleción,
que pueden orientar para el inicio o ajuste del so-
porte nutricional21.

El estudio de los factores de crecimiento, con-
c retamente el IGF-1 y sus proteínas transport a d o-
r a s2 2, balance de nitrógeno2 3 y ciertos micro n u-
t r i e n t e s2 4 puede ser de interés en situaciones
c o n c re t a s .

6. Análisis de la composición corporal. Se emplean
fundamentalmente en trabajos de investigación25.

7. Valoración del gasto energético. La calorimetría
indirecta informa del gasto energético en reposo y
de la utilización de los sustratos, lo que permite
ajustar cuanti y cualitativamente el aporte según las
necesidades estimadas en cada caso.

CRITERIOS DE INTERVENCIÓN

Han sido establecidos por un comité de exper-
tos26 y permiten identificar al niño con cáncer mal-
nutrido que precisa tratamiento nutricional. Son los
siguientes:

1. Pérdida de peso > 5%.

2. Relación peso/talla < percentil 10 o al 90% de
la media, con talla superior al percentil 5.

3. Albúmina sérica < 3,2 mg/dl.

4. Área grasa del brazo o pliegue subescapular
en el niño menor de un año inferior al per-
centil 5.

5. Percentil actual de peso o talla inferior al pre-
vio.

6. En el niño bien nutrido, cuando existen alte-
raciones funcionales digestivas o ingesta infe-
rior al 80% de los requerimientos estimados
durante más de cinco días27.

SOPORTE NUTRICIONAL EN NIÑOS
CON CÁNCER

Objetivos

La finalidad del soporte nutricional es revertir o
prevenir la malnutrición utilizando el método ade-
cuado a cada paciente y en este sentido se pueden
considerar cuatro situaciones clínicas26:

– Pacientes que no precisan tratamiento nutri-
cional agresivo y en los que el tratamiento on-
cológico es efectivo.

– Pacientes en los que es necesario tratamiento
nutricional agresivo durante la fase de trata-
miento oncológico intensivo para corregir la
malnutrición, mejorar el estado general y re-
ducir las complicaciones relacionadas con
malnutrición. La evolución final dependerá de
la eficacia de la terapéutica antineoplásica.

– Pacientes sometidos a tratamiento oncológico
efectivo con efectos secundarios muy impor-
tantes, como es el caso de ciertos trasplantes
de médula ósea, en los que el soporte nutri-
cional puede ser esencial para poder cumplir
el tratamiento y mejorar la supervivencia.

– Pacientes que reciben tratamiento paliativo en
los que el soporte nutricional puede o no es-
tar indicado, pero que en cualquier caso no
mejora la respuesta ni la supervivencia.

Los objetivos concretos serán distintos según el
estado nutricional:

1. En el niño malnutrido es necesario conseguir
la repleción nutricional y continuar el soport e
y la vigilancia hasta finalizar los tratamientos
que pudieran de nuevo ocasionarle malnutri-
ción. La rehabilitación nutricional pre t e n d e
conseguir un peso actual similar al ideal para
su edad y peso, un área grasa del brazo > p e r-
centil 10 y una albúmina sérica > 3,2 mg/dl.

2. En el niño con peso adecuado a la talla pre-
venir la malnutrición supone mantener nor-
males: la velocidad de crecimiento, las reser-
vas de grasa y las proteínas séricas.

3. En el niño con sobrepeso debe mantenerse el
peso, que se normalizará en relación a la talla
si continúa el crecimiento lineal y permane-
cen normales las proteínas séricas y los facto-
res de crecimiento.
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Beneficios y riesgos

Diversos estudios a corto y largo plazo demues-
tran los beneficios y riesgos del soporte nutricional
enteral y parenteral. Es cierto que cuanto éste es
más invasivo, mayores pueden ser las complicacio-
nes; sin embargo, no hay que olvidar que a mayor
grado de malnutrición también aumentan las deri-
vadas de esta situación patológica28.

La nutrición enteral permite mantener el estado
nutricional en los pacientes de bajo2 9, y alto ries-
g o24, 30, 31 con apenas efectos secundarios. La admi-
nistración de nutrición parenteral ha sido efectiva
para atenuar la mielosupresión inducida por qui-
mioterapia y por ello mejorar la tolerancia al trata-
miento, permitiendo la administración de protoco-
los quimioterapeúticos con menos retrasos y ajustes
de dosis. Esto ha sido comprobado en pacientes con
neuroblastoma estadios III y IV29 y tumores óseos
metastatizados32 y leucemias agudas no linfoides33.
La administración de nutrición parenteral se ha aso-
ciado a una mayor incidencia de complicaciones in-
fecciosas en pacientes con tumores óseos metastati-
zados relacionadas con el estado nutricional del
paciente32. Existen estudios aislados que no han
conseguido demostrar la utilidad del apoyo nutri-
cional con nutrición parenteral en situaciones muy
concretas34.

Un beneficio derivado de la mejoría nutricional
es el aumento de la calidad de vida, al desaparecer
la apatía e irritabilidad asociada a la malnutrición.
Sólo los estudios recientes hacen referencia especí-
fica a este extremo.

En cuanto a supervivencia, ésta viene condicio-
nada por la efectividad del tratamiento primario.
Son necesarios estudios prospectivos aleatorios y
con suficiente número de pacientes para definir me-
jor aquellos niños en los que la terapia nutricional,
junto a la de su enfermedad de base, puede mejorar
la respuesta y disminuir la mortalidad.

ELECCIÓN DEL TIPO DE SOPORTE
NUTRICIONAL

La alimentación oral, nutrición enteral y pa-
renteral pueden aplicarse de forma aislada o
combinada. En la figura 1 se muestra un algorit-
mo para indicar el soporte nutricional en el pa-
ciente oncológico3 5. No hay que olvidar que la

nutrición, en la mayoría de los casos, no es vista
como una medicación por el paciente y su fami-
lia, que el soporte debe ser individualizado con-
siderando, también, las circunstancias psicoso-
ciales de cada paciente y que debe ser lo menos
a g resivo posible2 8. Conforme aumenta la comple-
jidad de los tratamientos también lo hace la ne-
cesidad de soport e .

Alimentación oral

P e rmite afrontar los problemas relacionados con
la nutrición en el paciente de bajo riesgo, median-
te la administración de una dieta adecuada que
puede ser complementada con preparados comer-
ciales. Los requerimientos de estos pacientes se co-
rresponden con los de la población general de igual
edad y sexo.

La educación nutricional de la familia y el pa-
ciente36, el consejo dietético para hacer frente a los
períodos de intensa anorexia y los gustos cambian-
tes del niño37  y la prevención de aversiones alimen-
tarias38 son la base para conseguir una alimentación
suficiente, a la que se pueden añadir suplementos
dietéticos como fuente concentrada de energía y
nutrientes.

Una vez conocidos los gustos y hábitos alimen-
tarios del niño es fundamental ofrecer a los padre s ,
o al niño si su edad lo permite, una inform a c i ó n
detallada sobre las recomendaciones alimentarias
según su edad. Esto es de especial importancia pa-
ra establecer un patrón de re f e rencia que perm i t a
a los padres valorar la ingesta realizada por el ni-
ño. A continuación es necesario explicarles de for-
ma clara el tipo de problemas que pueden pre s e n-
tar (anorexia, disgeusia, náuseas y/o vómitos,
disfagia, diarrea, estreñimiento y xerostomía), así
como brindarles una serie de instrucciones pre c i-
sas para controlarlos. Los padres han de estar pre-
parados, sobre todo, para afrontar los períodos de
intensa anorexia y los gustos cambiantes y pecu-
l i a res (alimentos especiados, picantes, y de sabore s
muy fuertes) del niño. La necesidad de una ali-
mentación adecuada no debe hacerles perder la
perspectiva de su educación y el establecimiento
de límites al comportamiento del niño precisa con
f recuencia de apoyo psicológico. Para evitar el des-
a rrollo de aversiones alimentarias se procurará que
el niño no ingiera sus alimentos favoritos, y en es-
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pecial los de mayor riqueza en proteínas, inmedia-
tamente antes de la administración de quimiotera-
pia, así como los productos dietéticos dados como
s u p l e m e n t o s .

En muchas ocasiones es necesario recurrir a ba-
tidos caseros hipercalóricos, o bien a preparados co-
merciales como los módulos de carbohidratos (dex-
trinomaltosa), o grasas (MCT, LCT) que se añaden a
los alimentos para aumentar su valor nutricional o
dietas completas que pueden sustituir a alguna co-
mida o añadirse como suplemento. Estas dietas
completas, líquidas, algunas de ellas preparadas es-
pecíficamente para niños menores de diez años,
presentan un agradable sabor y una densidad caló-
rica de 1 a 1,5 kcal/ml39 (tabla II).

Nutrición enteral

Está indicada en aquellos pacientes con trac-
to digestivo funcionante que son incapaces de
alimentarse adecuadamente por boca1 6. Las indi-
caciones y contraindicaciones de la nutrición en-
teral en el paciente oncológico no son difere n t e s
a las de cualquier otro paciente. Los efectos fi-
siológicos derivados de ella y la menor gravedad
y frecuencia de complicaciones, la hacen supe-
rior a la vía parenteral y de elección siempre que
el intestino funcione. Además los programas de
nutrición enteral domiciliaria permiten el alta
temprana y la disminución de los períodos de
h o s p i t a l i z a c i ó n3 9.
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Fig. 1.—Algoritmo de soporte nutricional en oncología pediátrica.

• EDUCACIÓN NUTRICIONAL
• CONSEJO DIETÉTICO
• PREVENCIÓN ADVERSIONES
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* Mucositis severa, trombopenia o coagulopatía.

NO SÍ

ACTITUD TERAPÉUTICA SEGÚN RIESGO NUTRICIONAL

BAJO RIESGO NUTRICIONAL

VALORACIÓN
NUTRICIONAL

¿HAY SIGNOS DE MALNUTRICIÓN?

VALORACIÓN
NUTRICIONAL

¿INTESTINO FUNCIONANTE?

ALTO RIESGO NUTRICIONAL

¿HAY CONTRAINDICACIÓN PARA USO
DE SONDA NASOGÁSTRICA?*

SÍ NO

NUTRICIÓN
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NO SÍ



Sin embargo, su uso en el niño con cáncer no es
todo lo frecuente que debiera. Las causas hay que
buscarlas, en primer lugar, en la resistencia de pa-
dres y pacientes ya sometidos a otras técnicas inva-
sivas. La sonda ocasiona un gran efecto distorsiona-

dor sobre la imagen corporal y tiene casi siempre
una connotación punitiva por una inadecuada
orientación de los problemas de alimentación en es-
tos niños, que debe sustentarse en un correcto apo-
yo médico y psicológico. Otras causas son24, 30, 31 la
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Tabla II
Recomendaciones para prevenir el deterioro nutricional en distintas situaciones clínicas

ANOREXIA

Hacer de la hora de la comida un momento relajado y agradable, sin prisas, discusiones o enfados
Marcar unas pautas de comportamiento estableciendo unos límites claros. Actuar siempre del mismo modo
Estimular la realización de ejercicio físico moderado
Presentar los alimentos de forma atractiva
Aumentar el número de comidas, disminuyendo la cantidad de alimentos en cada una de ellas
Ofrecer los líquidos fuera de las comidas, disminuyendo la cantidad de alimentos. Evitar bebidas acalóricas

(infusiones) o de bajo valor nutricional (refrescos)
Proporcionar preferentemente alimentos de alto contenido calórico y/o proteico: carnes, pescados, huevos,

legumbres, cereales, derivados lácteos
Condimentar los alimentos para aumentar su contenido calórico: salsas, cremas, nata, aceite, leche entera en 

polvo, cacao en polvo, huevos (siempre cocidos)

NÁUSEAS Y/O VÓMITOS

Consumir alimentos sólidos y suaves
Evitar alimentos ricos en grasa, muy dulces, especiados o de olor fuerte
Servir los alimentos a temperatura ambiente. Evitar los alimentos humeantes y la producción de olores en el cocinado.
Comer lentamente y en pequeños bocados
Realizar tomas frecuentes y de pequeñas cantidades
No tomar líquidos durante las comidas
Consumir los líquidos fríos o helados
No ofrecer los alimentos favoritos durante los períodos de náuseas y vómitos
Evitar la administración de alimentos durante 1-2 horas si coinciden los síntomas digestivos con la quimio o 

radioterapia
Reposar tras las comidas
Vestir ropa suelta, no ajustada
Desayunar en la cama alimentos secos si las náuseas son al despertarse

DISFAGIA Y/O DOLOR BUCAL

Servir alimentos fáciles de masticar y tragar, blandos, bien cocidos y troceados en pequeñas porciones
Añadir salsas ligeras, mantequilla, que faciliten la deglución
Beber mediante pajita
Servir los alimentos a temperatura ambiente
Evitar los alimentos irritantes por su acidez, sabor salado, especiado o textura
Realizar higiene bucal cuidadosa con enjuagues frecuentes
Usar soluciones anestésicas previas a la ingestión de alimentos

ALTERACIONES DEL GUSTO

Servir alimentos cuya vista y aroma sean agradables
Evitar aquéllos de olor intenso
Usar hierbas aromáticas, especias o preparaciones culinarias (vinagre, salmuera, salazón) que permitan 

la obtención de sabores fuertes
Servir los alimentos a temperatura ambiente. Evitar olores en su cocinado
Sustituir los alimentos cuyo sabor es rechazado por otros de valor nutricional similar



existencia de náuseas y vómitos durante la quimio-
terapia que deben tratarse con antieméticos adecua-
dos, la posibilidad de sangrado durante los perío-
dos de trombocitopenia, que se evitan mediante el
uso de sondas de materiales suaves y su colocación
tras reposición de plaquetas; el temor a complica-
ciones infecciosas en nasofaringe, boca y esófago
que pudieran potenciarse por la existencia de neu-
tropenia y mucositis, y la creencia en el efecto tera-
péutico del reposo digestivo, extremo puesto en en-
tredicho a la vista de los efectos tróficos y de
mantenimiento de la barrera intestinal derivados de
la administración de nutrientes por vía digestiva40.

El tipo de acceso es la sonda de silicona o poli-
uretano de diámetro y longitud adaptados al tama-
ño del niño, generalmente nasogástrica y en muy
contados casos nasoyeyunal. Cada vez es más fre-
cuente el uso de gastrostomía no sólo en pacientes
con tumores de tronco cerebral y trastornos de la
deglución, sino también en portadores de otros ti-
pos de tumores sólidos y hemopatías con deterioro
nutricional41.

El cálculo del volumen y de los requerimientos
energéticos y proteicos debe realizarse de forma in-
dividualizada según edad, estado nutricional, y es-
tado clínico del paciente, pudiendo indicarse desde
una nutrición enteral mínima hasta unos aportes si-
milares a los requerimientos de la población general
de igual edad y sexo. En ciertas situaciones, como
en el trasplante de médula ósea, son frecuentes los
déficit de minerales (magnesio, fósforo) y oligoele-
mentos (zinc, selenio)24.

La fórmula a emplear varía según edad y función
digestiva. Si ésta es normal o existe intolerancia a la
lactosa, se usan preparados de inicio o continuación
o fórmulas sin lactosa en el niño menor de 2 años y
dietas poliméricas pediátricas o de adultos en los ma-
y o res. Cuando existan alteraciones gastro i n t e s t i n a l e s
graves se emplearán fórmulas oligo o monoméricas.

La técnica de alimentación más frecuentemente
utilizada es la enteral a débito continuo bien a lo
largo de 24 horas, o nocturna. Esta última permite
la infusión de un suplemento manteniendo una ali-
mentación diurna normal.

La nutrición enteral como único tipo de soporte
está contraindicada en los niños malnutridos con
función gastrointestinal comprometida secundaria-
mente por el tratamiento oncológico, o en aquellos
en que los métodos orales o enterales, no han sido
suficientes para mantener su estado de nutrición16.

Nutrición parenteral

Su uso debe quedar limitado a los casos en que
el tracto gastrointestinal no pueda utilizarse o cuan-
do los aportes por dicha vía sean insuficientes39,
aunque algunos autores preconizan su empleo co-
mo rutina en los pacientes de alto riesgo durante
períodos de al menos 3-4 semanas10, 16. La aparente
comodidad que supone su utilización por manos
expertas no debe hacer olvidar sus mayores compli-
caciones y su mecanismo de acción menos fisiológi-
co frente a la vía enteral.

La administración puede realizarse por vía cen-
tral o periférica, siendo esta última excepcional por
la necesidad de venopunciones repetidas y la impo-
sibilidad de alcanzar aportes superiores a los de
mantenimiento para conseguir la repleción nutri-
cional. Los pacientes de alto riesgo suelen ser por-
tadores de un catéter venoso central para la admi-
nistración de quimioterapia que nos permite su uso
para la nutrición parenteral. Es deseable disponer
de una vía exclusiva para la nutrición, pues dismi-
nuye el riesgo de infección.

En líneas generales, los requerimientos y la com-
posición de las soluciones no será diferente a las de
otro tipo de pacientes39. Las necesidades de líquidos
según edad y peso se recogen en la tabla III. Para
determinar los requerimientos de energía se calcu-
lará el gasto energético basal mediante cualquiera
de las fórmulas disponibles (Schofield, OMS), o se
medirá mediante calorimetría indirecta, añadiéndo-
le un factor de actividad y de estrés, que en el mo-
mento de inicio oscila entre 1,3-1,5. La composi-
ción de las soluciones estará equilibrada en
principios inmediatos y la relación calorías tota-
les/gramo de nitrógeno estará en torno a 150 y el
porcentaje de calorías no proteicas en forma de lí-
pidos en torno al 30-40%42. Los aportes recomen-
dados de proteínas según la edad serán, expresados
en gramos de aminoácidos por kg y día de 2-2,5 en
el lactante, 1,5-2 en el niño y 1-1,5 g en el adoles-
cente. Para conseguir repleción en el niño malnutri-
do puede ser necesario aumentar la cantidad a 2,5-
3 g en el niño de 1 a 6 años, 2 g hasta los 14 años
y 1,6-1,8 posteriomente.

El tratamiento intravenoso de todo tipo, admi-
nistrado a estos niños, puede impedir la dispensa-
ción completa de la solución de nutrición parente-
ral, bien por problemas de volumen (para lo que se
pueden preparar las fórmulas a volumen mínimo) o
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por falta de vías (lo que hace deseable el uso de ca-
téteres de al menos dos luces).

El aporte de electrolitos, minerales, vitaminas y
oligoelementos seguirá las recomendaciones habi-
tuales dependiendo de la edad39, pues no se cono-
cen sus necesidades específicas. Es necesario con
frecuencia realizar ajustes de electrolitos (magnesio,
potasio, fósforo) relacionados con la administración
de quimioterápicos, antibióticos y antifúngicos, y
añadir suplementos de zinc24.

Puede presentarse intolerancia a la glucosa coin-
cidente con la administración de asparraginasa, es-
teroides o en el curso de infecciones que obligan a
ajustar el aporte de glucosa o al tratamiento con in-
sulina.

COMPLICACIONES

El riesgo teórico de que la intervención nutricio-
nal puede aumentar el crecimiento tumoral no ha
sido probado. Los estudios realizados en animales
muestran resultados contradictorios, pero los ensa-
yos clínicos llevados a cabo en los que se obtiene
una mejoría del estado nutricional no han demos-
trado un aumento del crecimiento tumoral ni dis-
minución de la supervivencia a plazo largo43.

Como complicaciones derivadas del método de
soporte empleado podemos encontrar aumento del
estrés emocional de la comida en el caso de la ali-
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Tabla III
Dietas poliméricas pediátricas

Datos por 100 ml Energía, kcal Proteína/grasa/CHO, g Presentación

Isosource Junior (Novartis) 120 2,6 / 4,7 / 17 Frasco 250 ml, chocolate vainilla,
tutti-fruti

Meritene Junior líquido 150 5,6 / 5,8 / 18,9 Caja 200 ml, chocolate
(Novartis)

Pediasure (Abbott) 100 2,8 / 4,98 / 11,16 Botella 500 ml, vainilla
Caja 200 ml, chocolate, fresa, vainilla

Pediasure con fibra (Abbott) 100 2,8 / 4,98 / 11,16 Caja 200 ml, vainilla
Fibra dietética: 0,5

Nutrini Energy (Nutricia) 150 4,1 / 6,7 / 18,5 Frasco 200 ml, neutro

Nutrini Energy Multi Fibre 150 4,1 / 6,7 / 18,5 Frasco 200 ml, neutro
(Nutricia) Fibra dietética: 0,8

CHO: hidratos de carbono.

mentación oral y las habitualmente descritas en el
uso de la nutrición enteral y parenteral39 (ver capí-
tulos 9, 10 y 11). Hay que destacar aquí que las
complicaciones de la nutrición enteral por sonda o
por gastrostomía en pacientes de alto riesgo con
neutropenia son leves, lo que hace de esta técnica
un método seguro y eficaz de soporte nutricional en
el niño con cáncer30, 31, 44..
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