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Abstract
Nutritional care in onco-hematologic patients should be part of the overall treatment of the patient.

Disturbances resulting from tumor localization, especially in tumors of the digestive tract, and their treatments like chemotherapy and radio-
therapy and side effects of surgery often prevent oral feeding. This can lead to malnutrition and it is of great importance detection, assessment 
and intervention.

The first step in nutritional intervention is dietary advice.

This article shows that aspects should be taken into account in order to develop a dietary advice and the importance of it to be individualized. 
Four special situations are where nutritional recommendations move to a dietary plan.

It also affects the use of probiotics in inmunocompromised patients. 

Aspectos dietoterapéuticos en situaciones especiales del paciente oncológico. 
Prebióticos y probióticos, ¿tienen cabida en la terapia nutricional del paciente 
oncológico?
Dietary-therapeutic aspects of cancer patients in special situations. Prebiotics and probiotics,  
do they have a place in the nutritional therapy of cancer patients? 
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Resumen
La atención nutricional en el paciente oncohematológico debe formar parte del tratamiento global del paciente. 

Las alteraciones debidas a la localización de la neoplasia y los efectos secundarios del tratamiento oncoespecífico muchas veces dificultan o impiden 
la alimentación oral. Esto puede dar lugar a una desnutrición y es de gran importancia su detección, valoración e intervención temprana.

El primer paso en la intervención nutricional es el consejo dietético.

Este artículo muestra qué aspectos deben tenerse en cuenta para poder elaborar un consejo dietético y la importancia de que este sea individualizado. 
Se describen como ejemplo cuatro situaciones especiales, donde es necesario trasladar las recomendaciones nutricionales a un plan dietético.

También se incide en el uso de los probióticos en pacientes inmunocomprometidos.
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INTRODUCCIÓN

La atención nutricional en el paciente oncohematológico debe 
formar parte del tratamiento global del paciente. Y una valoración 
nutricional sistemática y su posterior monitorización deberían ser 
una práctica regular (1). 

Las alteraciones debidas a la localización de la neoplasia, espe-
cialmente en tumores del tracto digestivo, y los efectos secun-
darios de la cirugía, quimioterapia y radioterapia, muchas veces 
dificultan o impiden la alimentación oral.

Esto puede dar lugar a una desnutrición que genera unos cam-
bios en la composición corporal y que puede agravarse debido a la 
caquexia cancerosa. Es de gran importancia la detección precoz 
de la desnutrición, su valoración y una intervención temprana, 
debido a la morbimortalidad que puede comportar (2). Se debe 
tener en cuenta que el paciente oncohematológico puede presen-
tar situaciones inmunocomprometidas durante la administración 
de quimioterapia y especialmente durante el trasplante de pro-
genitores hematopoyéticos. En dichas situaciones el riesgo de 
infecciones oportunistas es más elevado y deben extremarse las 
medidas higiénicas.

El primer paso en la intervención nutricional es el consejo dieté-
tico. Y aunque en muchos casos es necesaria la nutrición artificial, 
las medidas dietéticas no deben obviarse mientras el paciente es 
capaz de ingerir (3). 

La finalidad del consejo dietético es asesorar sobre la composi-
ción, preparación, presentación y administración de los alimentos, 
para asegurar el mayor beneficio en la nutrición del paciente (4). 

Se dispone de recomendaciones dietéticas para cada uno 
de los síntomas más prevalentes en estos pacientes (5,9,15-
21,24,27), pero habitualmente los pacientes no refieren única-
mente un síntoma, sino que suelen presentar una combinación de 
ellos. Además, el diagnóstico, tratamiento oncológico, comorbili-
dades, esfera psicosocial, hábitos dietéticos, y un estado general y 
nutricional determinados, comportan que cada paciente sea único 
y que sea necesaria una adaptación de estas recomendaciones 
para elaborar un consejo dietético individualizado.

¿QUÉ ASPECTOS DEBEN TENERSE 
EN CUENTA EN LA REALIZACIÓN  
DEL CONSEJO DIETÉTICO?

Para poder realizar un consejo dietético individualizado (1-9), 
debe establecerse un plan nutricional y posteriormente traducirlo 
a un plan de alimentación acompañado de un consejo higiénico- 
dietético. Se entiende como nutricional porque se ajusta a las 
necesidades nutricionales del paciente según su situación clínica; 
y dietético porque se traduce a un plan alimentario concreto para 
lograr cubrir las necesidades nutricionales. 

La eficacia de las recomendaciones nutricionales y el consejo 
dietético han sido ampliamente estudiados por el grupo Ravas-
co (2005), que ha demostrado que pacientes con cáncer de cabe-
za y cuello que reciben consejo dietético y seguimiento pueden 
mejorar la calidad de vida en comparación con los que solamente 

reciben suplementos. Estos resultados se correlacionaron con los 
de otro estudio realizado con pacientes de cáncer de colon. Se 
concluye que esta efectividad depende de la capacidad de adaptar 
el consejo a las necesidades de cada paciente (3). 

Para poder elaborar el plan dietético y que este sea adaptado y 
fácil de seguir, debemos disponer de la mayor información posible 
del paciente: su historia clínica, valoración nutricional y dietética 
y esfera psicosocial (4). 

REVISIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA 

Realizar una revisión de la historia clínica del paciente es funda-
mental para conocer qué hemos de tener en cuenta para elaborar 
el plan dietético. Deben conocerse los antecedentes patológicos, 
las comorbilidades relacionadas con la nutrición, el diagnóstico 
oncológico, su localización, así como los tratamientos realizados 
y/o pendientes de realizar y el motivo de ingreso. Todo esto es 
fundamental para realizar una valoración nutricional y una inter-
vención nutricional adecuada.

La evolución clínica del paciente con cáncer depende de la 
eficacia del tratamiento sobre la enfermedad de base y de su 
remisión o curación. No se puede esperar un efecto importante 
de la dieta cuando la enfermedad clínica progresa o en pacientes 
en situación terminal, donde la dieta se enfocaría hacia el control 
de los síntomas.

La comunicación con enfermería, oncología, hematología, onco-
logía radioterapéutica, cirugía y demás profesionales que inter-
vienen en el tratamiento y seguimiento del paciente permite una 
atención integral en la que todos debemos seguir una línea común. 

VALORACIÓN NUTRICIONAL Y DIETÉTICA

En la valoración nutricional y dietética es necesaria una explo-
ración física y antropométrica. La pérdida de peso en el paciente 
oncológico es importante y frecuente, y se asocia con una menor 
supervivencia y tolerancia a los tratamientos (7). Se conoce que la 
pérdida de peso comporta unos cambios en la composición cor-
poral; una pérdida del tejido adiposo o también la disminución de 
la masa muscular, sobre todo esta última es el factor que parece 
incidir en la morbi-mortalidad (8,9). De aquí la importancia de 
detectarla. También conviene observar si hay presencia de ede-
mas o ascitis; esta exploración permitirá afinar en el diagnóstico 
nutricional y dar respuesta con el soporte nutricional más óptimo.

Debe prestarse especial atención a los condicionantes de la 
ingesta (falta de piezas dentales, mal encaje de prótesis den-
tal, etc.) y a la aparición de síntomas que pueden tener gran reper-
cusión sobre el estado nutricional y recogerlos en esta valoración, 
como son: anorexia, plenitud precoz, astenia, disgeusia, disfagia, 
diarrea, etc.

Es importante conocer la ingesta habitual. Los métodos más 
utilizados son el recordatorio de 24 horas, el registro dietético 
de varios días y el cuestionario de frecuencia de consumo de 
alimentos. En la práctica clínica pueden usarse por separado o 
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conjuntamente. Para estimar la ingesta y poder realizar un cálculo 
nutricional adecuado es necesaria la intervención de personal 
entrenado y especializado en esta área. Será necesario cuanti-
ficar el cálculo estimado o ajustado de la ingesta, por lo que es 
importante tener un buen manejo en los métodos de estimación 
de la ingesta y de su cálculo nutricional. Con esta valoración 
dietética se establecerá el patrón alimentario que actualmente 
está realizando el paciente y permitirá detectar los desequilibrios 
alimentarios que pueden comportar un déficit nutricional (4). 

ESFERA PSICOSOCIAL

Otra información que se ha de considerar en el paciente 
oncohematológico es la esfera psicosocial, que afectará tanto al 
paciente como a su entorno más cercano, pues el diagnóstico, 
tratamiento y los efectos secundarios son causas de una nueva 
adaptación. Y algunas de las reacciones más frecuentes como 
el miedo, la negación, la rabia, la ansiedad, la culpabilidad, el 
aislamiento, la dependencia y la tristeza (10) son sentimientos 
que pueden interferir en la alimentación normal del individuo y 
manifestarse como síntomas, como por ejemplo anorexia. Puede 
también aparecer depresión, que es diferente al sentimiento de 
tristeza y que también puede tener gran repercusión sobre el 
estado nutricional del individuo. 

La enfermedad oncológica conlleva una serie de repercusiones 
socioeconómicas por la afectación de las relaciones sociales, la 
situación laboral, la formación y también el nivel económico. Habi-
tualmente, el hecho de enfermar comporta una disminución del 
poder adquisitivo en el paciente, por la reducción de los ingresos 
derivados de: la baja laboral, del aumento de los gastos debido a 
nuevas necesidades como supresión de barreras arquitectónicas, 
cambios de domicilio, dietas, transporte, etc. (11) En la actualidad, a 
esta pérdida de poder adquisitivo se une la problemática socioeco-
nómica de la crisis financiera. Esta se ha relacionado con cambios 
en los alimentos consumidos por la población, tanto desde el pun-
to de vista cuantitativo como cualitativo, especialmente en grupos 
vulnerables. El precio de los alimentos influye en su elección y 
puede suponer una barrera para que las familias con bajos ingresos 
tengan acceso a alimentos más caros y más saludables (12), por lo 
que es necesario asesorar a las familias en situación de pobreza, 
o con escasos recursos, en conocimientos y habilidades, para que 
adquieran autonomía y capacitación en la elaboración de menús 
y recetas de acuerdo con el presupuesto familiar disponible (13).

Por tanto, no debe obviarse el entorno del paciente, con quién 
vive, quién prepara las comidas, dónde come y qué alimentos 
suele comprar. Conocer su cultura y religión es importante para 
poder respetar las costumbres alimentarias.

DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL Y DIAGNÓSTICO 
DIETÉTICO

Con la valoración nutricional y la valoración dietética podre-
mos extraer un diagnóstico nutricional (estado nutricional en el 

que se encuentra el paciente) y un diagnóstico dietético, que 
indicará los desequilibrios dietéticos que pueden comportar un 
déficit nutricional.

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Conocer los requerimientos nutricionales, basándose en la 
situación clínica, tratamientos oncológicos que esté recibiendo 
o pendiente de recibir y su actividad física actual, será necesario 
para establecer el plan nutricional. Y, en función de sus hábitos 
dietéticos, costumbres y síntomas, será traducido a un plan de 
alimentación junto con el consejo dietético.

EDUCACIÓN DIETÉTICA Y NUTRICIONAL

Una vez confeccionado el plan de alimentación y el consejo 
dietético, se debe explicar al paciente las características de este, 
las ventajas de su adhesión y el porqué de las limitaciones o 
supresión de ciertos alimentos. Es importante hacerlo de forma 
clara y con un lenguaje apropiado y disponer del tiempo nece-
sario para responder a las dudas que puedan surgir. Generar un 
ambiente de confianza es fundamental para entender el entorno 
del paciente y poder valorar la mejor forma de explicar la pauta y 
ajustar el material necesario. 

Es importante ofrecer al paciente la pauta dietética y nutricional 
bien definida, en papel o en soporte informático, para un mayor 
entendimiento. El material ha de estar adaptado al paciente, don-
de aparezcan las características de la dieta, el listado de alimentos 
aconsejados y desaconsejados, una estructura de menú diario, 
posibles intercambios de alimentos y recomendaciones en las 
cocciones y preparaciones (4). 

¿QUÉ SITUACIONES ESPECIALES REQUIEREN 
UNA ADAPTACIÓN DE LA PAUTA DIETÉTICA Y 
NUTRICIONAL? 

Las situaciones que requieren una adaptación de la pauta die-
tética y nutricional son las que presentan más riesgo de desnu-
trición. Generalmente pacientes oncohematológicos, debido a que 
la localización o el tratamiento dirigido interfieren directamente 
con el tracto digestivo. 

A modo de ejemplo de cómo podemos realizar el manejo de 
estos consejos nutricionales e higiénico-dietéticos, se presentan 
tres localizaciones.

NEOPLASIAS DE CABEZA Y CUELLO 

Los pacientes con cáncer de cabeza y cuello (14-22) tienen 
particular riesgo de desnutrición, y la mayor parte de ellos la 
presentan en algún momento de la enfermedad. Entre alguna de 
las causas, figuran las relacionadas con hábitos previos, como los 
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dietéticos, el tabaquismo y/o el enolismo; también otras relacio-
nadas con la presencia del propio tumor o por los tratamientos 
que deben realizar. 

La disfagia es un síntoma frecuente. Puede ser consecuencia 
de la obstrucción del tracto digestivo superior por el tumor, por 
la afectación de estructuras musculares, óseas o nerviosas de la 
ablación quirúrgica y también por los efectos de la quimioterapia 
y/o radioterapia (14). La severidad en la dificultad de la deglu-
ción dependerá del tamaño, localización, de la extensión de la 
resección quirúrgica y su reconstrucción y también de los efectos 
secundarios de la terapia antineoplásica (15). 

Cuando la lesión tumoral es oral, pueden mostrarse dificultades 
en la fase oral de la deglución, como un defectuoso sellado labial, 
insuficiente masticación, escaso control del bolo alimenticio, esta-
sis oral y fuga prematura de los alimentos hacia la faringe. 

Los pacientes con lesiones localizadas en orofaringe o faringe 
pueden mostrar un retraso o ausencia del reflejo de la deglución, 
deficiente contracción faríngea, deficiente inversión epiglótica, 
o elevación deficiente laríngea o una relajación o incoordinación 
del esfínter cricofaríngeo. Estas alteraciones pueden dar lugar a 
una penetración de los alimentos en la laringe o aspiración traqueal. 

La evaluación e identificación de la disfagia y conocer la textura 
o viscosidad más segura para cada paciente es primordial para 
evitar las complicaciones nutricionales y respiratorias. Por ello, 
dentro de la valoración que se realiza al paciente, si se detecta un 
riesgo de presentar disfagia a líquidos, se debería hacer uso del 
Método de Exploración Volumen-Viscosidad (MECV-V), que per-
mitirá reconocer la textura y viscosidad más segura. En muchos 
casos será necesario aumentar la consistencia de los líquidos 
mediante espesantes (16), gelificantes comerciales o espesantes 
naturales. 

La disfagia a sólidos debe valorarse igualmente, ya que com-
porta la exclusión de cierto tipo de alimentos en aquellos pacien-
tes que rechazan la modificación de la textura de la dieta a tritu-
rada. Se deberán dar opciones de cómo podemos sustituir dichos 
alimentos por otros más blandos y que aporten unos nutrientes 
similares (por ejemplo, dificultad con la carne, se podría sustituir 
por pescado blanco con salsa que pueda ser chafado con un 
tenedor).

Otro síntoma común en esta localización es la mucositis. Se 
produce por efecto de agentes quimioterápicos o por acción de 
la radioterapia. La severidad puede variar desde un ligero eri-
tema o úlceras indoloras (mucositis de grado 1) hasta lesiones 
eritematosas, edematosas, ulceradas, que impiden por completo 
la alimentación oral (mucositis de grado 4). Estas alteraciones 
aparecen a la semana de iniciar la radioterapia y pueden persistir 
durante varias semanas tras finalizar el tratamiento. Suelen com-
portar una odinodisfagia y disminución en la toma de alimentos 
tanto sólidos como líquidos. Además, este cambio de la mucosa 
favorece la colonización por hongos, bacterias o virus, que en un 
paciente inmunodeprimido puede pasar al torrente circulatorio y 
producir una sepsis (20). 

Las recomendaciones dietéticas van destinadas a favorecer la 
toma de alimentos para que no agraven las lesiones o provoquen 
mayor dolor al tomarlos. Asegurando también una correcta hidra-

tación. Su prevención incluye medidas higiénicas y tratamiento de 
los problemas dentales (1). 

La severidad de la mucositis y la tolerancia del paciente es lo 
que nos condicionará la textura de la dieta, por lo que será nece-
sario poder adaptar los alimentos a la textura más apropiada en 
cada situación para asegurar un buen aporte nutricional.

Se comienza con una textura de fácil masticación, con una 
adecuada lubricación, evitando los alimentos irritantes de las 
mucosas. Cuando esta textura es difícil de tomar, la modificación 
de la textura es necesaria, triturar los alimentos puede facilitar la 
ingesta y, en ocasiones, incluso licuarla; pero, en muchas oca-
siones, la alimentación convencional no es suficiente y puede 
sustituirse o complementarse con la alimentación básica adap-
tada (ABA), que es una alimentación elaborada por la industria 
farmacéutica, que está modificada en textura y sabor y es de 
fácil preparación. Además, mantiene un valor nutricional deter-
minado y tiene un aspecto y sabor similares a la alimentación 
casera (3).

¿Qué pauta nutricional y consejo dietético 
realizaríamos?

Con todo lo descrito en este apartado, podríamos encontrar 
un paciente que presente disfagia mixta, mucositis y anore-
xia. La recomendación nutricional irá dirigida a asegurar unos 
requerimientos calóricos y proteicos y el consejo higiénico- 
dietético será la traducción a alimentos para llegar al objetivo 
nutricional, modificando la textura para que esta sea más segu-
ra, enriquecimiento de la dieta para asegurar el máximo aporte 
calórico y proteico y medidas higiénicas para llevar a cabo en 
esta situación. Se adjunta un ejemplo de menú donde se esta-
blece una distribución diaria de grupos de alimentos (Tabla I). El 
cubrir las necesidades nutricionales dependerá de la cantidad 
de alimentos consumidos.

La radioterapia oral puede producir otros síntomas, como 
xerostomía, alteración de los sabores, trismus y lesiones neura-
les. Algunos de estos síntomas se resuelven durante los primeros 
meses, al finalizar el tratamiento, pero pueden persistir durante 
años, lo que comporta modificaciones en la dieta. 

La xerostomía se produce por atrofia de las glándulas saliva-
res, que da lugar a una disminución en la producción de saliva, 
por lo que esta se hace más escasa, adherente, viscosa y es 
ineficaz para facilitar la lubricación de los alimentos durante 
la masticación. El consejo dietético irá dirigido a facilitar la 
toma de los alimentos y a favorecer una secreción salival. Será 
necesario recurrir a cambios en las preparaciones culinarias, 
introduciendo salsas, caldos y favoreciendo que el alimento 
tenga una textura más blanda y jugosa, e incluso, en ocasio-
nes, es necesario hacer un cambio en la textura y triturar los 
alimentos. Realizar ejercicios linguales, masticar piña natural 
o deshacer cubitos de hielo hechos con limón y agua puede 
favorecer la secreción de saliva (21,22). El empleo de ácidos 
no es posible cuando la xerostomía se acompaña de mucositis 
o de aftas orales.
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Tabla I. Recomendaciones nutricionales e higiénico-dietéticas en disfagia mixta  
y anorexia, y mucositis

Recomendaciones nutricionales:

– � Asegurar un correcto aporte calórico y proteico para poder cubrir las necesidades nutricionales.
– � Asegurar el aporte en micronutrientes.

Consejos higiénico-dietéticos:

– � Mantener una buena higiene bucal, utilizar un cepillo suave y enjuagarse bien. 
– � Todos los líquidos (agua, leche, infusiones, caldo, etc.) deben tomarse espesados. Asegurar una correcta hidratación (1-1,5 litros de agua), que 

puede ingerirse espesada o mediante aguas gelificadas. Es mejor tomarlos fuera de las comidas. Evitar las gelatinas.
– � Viscosidad de los líquidos: añadir……………. cucharadas en el vaso de agua.
– � Utilizar productos naturales para espesar la leche (Maicena®, cereales en polvo, etc.), los zumos (Maicena®), los caldos (tapioca, queso en 

polvo, puré de patatas) o las cremas (patata, tapioca, Maicena®).
– � Hacer comidas frecuentes y de poco volumen (de 5 a 6 comidas al día). Evitar saltarse comidas.
– � Asegurar la ingesta de todos los grupos de alimentos a lo largo del día para seguir un equilibrio alimentario (farináceos, lácteos, cárnicos, 

verduras y frutas).
– � Asegurar que las comidas sean completas. Siempre deberán estar presentes verduras, farináceos y proteínas de alto valor biológico (carne, 

pescado, lácteos o huevos). Es útil preparar un plato único donde estén representados el primer y el segundo plato. Triturar los alimentos 
asegurando una textura homogénea.

– � Enriquecer las comidas para aumentar su aporte calórico y proteico, obteniendo una textura homogénea; se puede añadir: 
    • � En purés: quesitos, leche en polvo, huevo duro, legumbres, jamón, pavo, triturado.
    • � En la leche: leche en polvo, miel, fruta en almíbar, helado, fruta, galleta; se pueden elaborar batidos, asegurando la viscosidad aconsejada.
– � Deben tomarse las comidas, preferentemente, a temperatura ambiente o fría.
– � Evitar alimentos irritantes de la mucosa como: ácidos (naranja, limón, tomate), picantes (pimienta, bicho, etc.), o muy calientes.
– � Evitar los alimentos de riesgo:
    • � Aquellos que, siendo sólidos, desprendan líquido al ser masticados (naranja o sandía) o se vuelvan líquidos a temperatura ambiente (polos o helados).
    • � Alimentos duros: zanahoria cruda, frutos secos, etc.
    • � Alimentos con varias texturas (líquido y sólido): sopa de pasta, arroz caldoso, leche con copos de cereales, potaje de legumbre, etc.
    • � Alimentos que se desmenuzan: galletas, patatas chip, biscotes.
    • � Alimentos de textura fibrosa: piña, espárragos, apio, lechuga.
    • � Frutas o vegetales con piel o semillas: kiwi, frambuesas, etc.
    • � Alimentos pegajosos: caramelos blandos, miel, pan de molde, etc.

A la hora de comer:

– � Escoger un ambiente tranquilo y agradable para comer. 
– � Comer despacio y sin prisa.
– � Evitar distracciones durante las comidas (hablar, ver la tele, utilizar el ordenador o el móvil).
– � Recordar tener una posición correcta a la hora de las comidas:
    •  Sentado. 
    • � Hombros hacia delante. 
    •  Cabeza ligeramente flexionada hacia delante
    • � Los pies apoyados en el suelo.
– � Siempre que sea posible, debe ser la propia persona quien introduzca los alimentos en la boca (siempre bajo supervisión). Si es el cuidador, debe 

situarse a la misma altura.
– � Utilizar cucharillas de postre para introducir menos volumen de alimento 
– � Introducir una nueva cucharada cuando la boca esté vacía de la cucharada anterior.

Ejemplo de menú (plan de alimentación diario)
Desayuno

Lácteos 
Fécula

Enriquecimiento

1 taza de leche + 1 cucharada de leche en polvo
2-3 cucharadas de cereales en polvo para adultos

Media mañana
Fécula
Fruta

Enriquecimiento

Batido de: yogur con pera + 3 galletas tipo “maría”

(Continua en la página siguiente)
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Es importante extremar la higiene bucal para eliminar la secre-
ción mucosa espesa que se acumula en la boca y que contribuye 
a aumentar la carga bacteriana oral y puede favorecer la aparición 
de caries. 

La alteración del sabor puede darse de diferentes maneras: 
ageusia (pérdida de la sensación del gusto), hipogeusia (dismi-
nución de su percepción) y disgeusia (que es una distorsión del 
sabor). Estas percepciones o alteraciones de los sabores pueden 
provocar aversión a ciertos alimentos y una disminución de la 
ingesta. Es frecuente la aversión a las carnes rojas por la dis-
geusia, aunque las aversiones son generalmente individuales. Lo 
importante es que el alimento al que se presenta aversión sea 
sustituido por otro del mismo grupo. Si es la carne roja, se pue-
de sustituir, por ejemplo, por carne blanca o por pescado o por 
huevos. En ocasiones, las combinaciones de sabores pueden ser 
efectivas para esconder esta distorsión, como usar compotas de 
frutas o salsas ácidas con la carne. 

¿Qué pauta nutricional y consejo dietético 
realizaríamos?

En este caso podríamos encontrar un paciente que presente 
una xerostomía y disgeusia, y la recomendación nutricional será 
asegurar el aporte calórico y proteico y de micronutrientes. El 
consejo higiénico-dietético irá dirigido a facilitar la toma de ali-
mentos, minimizando el rechazo por la distorsión del sabor que 
pueden ocasionar y favorecer una secreción salival. Se adjunta 
un ejemplo de menú donde se establece una distribución dia-
ria de grupos de alimentos (Tabla II). En pacientes afectados de 
neoplasia de cabeza y cuello, el ajuste y seguimiento dietético y 
nutricional serán imprescindibles, pues, a lo largo de la enferme-

dad, requieren de modificaciones en la textura de la dieta y de 
asesoramiento en las distintas preparaciones culinarias. Pero en 
muchos casos, con estas medidas no es suficiente, y se debe 
recurrir al uso de suplementos de nutrición oral, y también a 
la nutrición artificial, colocando una sonda nasogástrica (SNG) o 
gastrostomía de alimentación.

NEOPLASIA ESOFAGOGÁSTRICA

La desnutrición es común en los pacientes afectados de 
neoplasia de esófago y suele afectar a alrededor del 80% de 
los pacientes (23). La disfagia a los sólidos es el síntoma más 
prevalente al diagnóstico, junto con el dolor, astenia y anorexia, 
lo que contribuye a la disminución de la ingesta. 

Los tratamientos realizados dependerán del estadiaje del tumor 
y de las comorbilidades asociadas. Se suele realizar radioterapia 
concomitante con quimioterapia, que puede ser radical o prequi-
rúrgica. Estos tratamientos pueden afectar a la mucosa esofágica, 
produciendo esofagitis, pirosis y dolor retroesternal, que limitan 
la ingesta oral. Preferiblemente, siempre se intenta la vía oral, 
adaptando la textura de la dieta según el grado de disfagia, frac-
cionando las comidas y enriqueciéndolas. Al ser difícil cubrir las 
necesidades nutricionales con alimentos convencionales, el uso 
de suplementos de nutrición oral es habitual, pero en ocasiones 
se ha de recurrir a la colocación de una SNG o gastrostomía (24).

En el caso de la neoplasia gástrica, los síntomas más prevalen-
tes en su diagnóstico son la anorexia, pirosis, las náuseas y vómi-
tos o las hemorragias digestivas, pérdida de peso y desnutrición. 
Todo esto dificulta la dieta oral y son necesarias modificaciones en 
los alimentos, en las cocciones y, en ocasiones, en la estructura 
de la dieta.

Tabla I. (Cont.) Recomendaciones nutricionales e higiénico-dietéticas en disfagia mixta  
y anorexia, y mucositis

Ejemplo de menú (plan de alimentación diario)

Comida

Fécula
Verdura
Cárnicos

Fruta
Enriquecimiento

Triturado de lasaña de verduras y carne con bechamel 
Triturado de melocotón almíbar + yogur

Merienda

Lácteos
Fécula

Enriquecimiento

Batido de: queso fresco batido + 1 cucharada de  leche en polvo 
1-2 cucharadas de cereales en polvo para adultos

Cena

Fécula
Verdura
Cárnicos

Fruta
Enriquecimiento

Triturado de patata con calabacín y zanahoria y una rodaja de 
merluza + 2 quesitos

 Manzana al horno triturada con yogur
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Ejemplo de menú (plan de alimentación diario)

Desayuno

Lácteos 
Fécula

Té con limón
1 vaso leche + bizcocho casero con mermelada 

Media mañana

Fécula
Fruta

Batido de yogur con fresas y 2 galletas tipo “maría” 

Comida

Fécula
Verdura
Cárnicos

Fruta

Crema de puerros 
Muslitos de pollo a la naranja

Guarnición: patatas
Pera cocida a la menta 

Merienda

Lácteos
Fécula

Yogur de limón con galletas tipo “maría”

Cena

Fécula
Verdura
Cárnicos

Fruta

Sopa de pasta
Pescado con verduras al horno y zumo de limón

Mandarinas

Tabla II. Recomendaciones nutricionales e higiénico-dietéticas en xerostomía y disgeusia
Recomendaciones nutricionales:

– � Asegurar un correcto aporte calórico y proteico para poder cubrir las necesidades nutricionales.
– � Asegurar el aporte en micronutrientes.

Consejos higiénico-dietéticos:

– � Mantener una buena higiene bucal, enjuagarse a menudo la boca con líquido abundante y elixir bucal, soluciones de agua con bicarbonato, limón 
o tomillo. 

– � Tomar pequeños sorbos de líquidos frecuentemente: agua, infusiones, etc. Tomar sorbos de limonada o té con menta durante las comidas 
ayudará a eliminar sabores extraños.

– � Si los alimentos adquieren sabores distintos, pueden sustituirlos por otro alimento del mismo grupo, por ejemplo: carnes rojas (ternera, 
cordero, etc.) por carnes blancas (pollo, pavo) o pescado o huevos. Si el agua es el sabor que se altera, puede añadirsele unas gotitas de limón, 
jarabe de fruta o tomarla como infusión suave fría.

– � Ingerir alimentos jugosos y blandos (verduras, pasta, patata, carnes y pescados...).
– � Preparar los alimentos bien jugosos, añadiéndoles caldo o salsas suaves: guisos, hervidos, sopas, cremas, licuados, etc. 
– � Evitar los alimentos irritantes o secos (tostadas, galletas, carnes a la plancha) y alimentos que se peguen en el paladar (pan de molde, croquetas).
– � Asegurar la ingesta de todos los grupos de alimentos a lo largo del día para seguir un equilibrio alimentario (farináceos, lácteos, cárnicos, 

verduras y frutas).
– � Asegurar que las comidas sean completas. Siempre deberán estar presentes verduras, farináceos y proteínas de alto valor biológico (carne, 

pescado, lácteos o huevos). Es útil preparar un plato único donde estén representados el primer y el segundo plato.
– � Para ayudar a disminuir la percepción del mal sabor:
    • � Contrastar sabores: dulces con salados; como comer carnes rojas (ternera, cordero, cerdo) con salsas de frutas (compota de manzana o 

mermelada de fresa). 
    • � Tomar té con menta o limón en las comidas. 
    • � Tomar fruta ácida (limón, naranja, mandarina). 
– � Para estimular la secreción de saliva:
    • � Derretir en la boca cubitos de hielo elaborados con fruta ácida, agua con limón, infusiones de menta o tomillo. 
    • � Masticar piña natural o goma de mascar sin azúcar que sea ácida.
    • � Realizar ejercicios con la lengua y masticar bien.
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El tratamiento también dependerá de la localización, estadiaje 
y comorbilidades asociadas. En ocasiones se inicia quimioterapia 
neoadyuvante con el fin de reducir la tumoración y que sea más 
efectiva la cirugía.

La cirugía, si se requiere de una gastrectomía parcial o total, pue-
de provocar una dificultad en el control del paso de los alimentos al 
intestino e incluso en ocasiones se puede producir una inactivación 
o pérdida de la eficacia de las enzimas pancreáticas. Esto se traduce 
en síntomas como una saciedad precoz, con la imposibilidad de 
ingerir los volúmenes habituales tanto de sólidos como de líquidos, 
regurgitación y, en ocasiones, esteatorrea. También puede darse el 
síndrome de dumping, por el paso rápido y descontrolado de alimen-
tos de alta osmolaridad al intestino delgado, provocando mareos, 
sudoración, palpitaciones, dolor cólico y diarreas. Este puede darse 
de forma precoz, a los 15-30 minutos tras la ingesta, o tardío. En 
cuanto al manejo nutricional en este síndrome, es importante limitar 
los hidratos de carbono simples y asegurar hidratos de carbono 
complejos en pequeños volúmenes en cada toma y el consumo de 
fibra soluble, porque retrasan el vaciado gástrico y enlentecen la 
absorción de hidratos de carbono; ejemplo: manzana, pera, cítricos, 
legumbres, patata, zanahoria, arroz, avena o cebada.

La pérdida del factor intrínseco, secundario a la gastrectomía, 
produce un déficit de vitamina B12 y sus niveles deben revisarse y 
monitorizarse periódicamente, y tratarse con su administración por 
vía intramuscular o subcutánea. Debe también tenerse en cuenta 
que la falta de acidez gástrica puede dificultar la absorción del hierro, 
así que su control periódico y administración puede ser necesario. 

Con frecuencia la esteatorrea disminuye la absorción de la vita-
mina D y del calcio. En ocasiones, después de una gastrectomía 
total, la tolerancia a la lactosa disminuye; esto hace que se deban 
introducir otros lácteos o la leche sin lactosa (25).

Estos pacientes requieren de una adaptación a su nueva anato-
mía digestiva. Para poder asegurar un aporte nutricional posinter-
vención y durante el tratamiento adyuvante de quimioterapia, en 
muchas ocasiones se coloca una enterostomía en el mismo acto 
quirúrgico para poder complementar la alimentación convencional

La valoración, intervención y seguimiento dietético y nutricional 
son importantes por todos los déficits que pueden comportar. 

¿Qué pauta nutricional y consejo dietético 
realizaríamos?

En este caso encontraríamos a un paciente al que se acaba de 
realizar una cirugía y como síntomas presenta: saciedad precoz, 
anorexia y, en muchas ocasiones, diarreas posprandiales. Las reco-
mendaciones nutricionales irán dirigidas a cubrir los requerimien-
tos calóricos y proteicos; asegurar el aporte en vitamina D y calcio; 
asegurar correctos niveles de vitamina B12 y de hierro; facilitar la 
digestión y minimizar el síndrome de dumping (limitando los hidratos 
de carbono simples y asegurando el aporte de hidratos de carbono 
complejos). El consejo dietético irá dirigido a asegurar un fracciona-
miento de la dieta, con una introducción progresiva de los alimentos y 
unas cocciones suaves. Se adjunta una tabla con una relación de los 
alimentos y un ejemplo de menú con una distribución diaria (Tabla III). 

TRASPLANTE DE PROGENITORES 
HEMATOPOYÉTICOS  

Este procedimiento terapéutico antineoplásico es muy agresivo, 
sobre todo en el tracto digestivo, y consiste en la administración de 
dosis elevadas de quimioterapia y, en ocasiones, radioterápia, seguido 
de la infusión endovenosa de células hematopoyéticas para resta-
blecer la función de la médula ósea. Según el origen de las células 
se denomina trasplante de médula ósea (TMO), de cordón umbili-
cal (TSCU) o de células de progenitores hematopoyéticos (TPH). En 
los últimos años, el 80% de los trasplantes son de TPH. En función 
del donante se diferencia el trasplante autólogo, cuando son células 
proceden del propio donante; alogénico, cuando proceden de donante 
total o parcialmente HLA compatible; y singénico, cuando proceden 
de un hermano genéticamente idéntico (26,27). 

El paciente que es sometido a un TPH presenta, generalmente, 
buen estado nutricional al inicio y es durante el acondiciona
miento (quimioterápia y/o radioterapia) cuando presentan riesgo 
de desnutrición (27). 

Los síntomas principales que se pueden presentar y que están 
relacionados con la nutrición son: mucositis, disgeusia, náuseas o 
vómitos, lo que comporta una importante anorexia; también apa-
recen trastornos del ritmo gastrointestinal en forma de diarrea. La 
presencia de enfermedad injerto contra huésped aguda o crónica 
puede prolongar la duración de los síntomas gastrointestinales. 
La presencia y gravedad de las complicaciones del TPH varían en 
función del tipo de trasplante y del régimen de acondicionamiento; 
habitualmente, los pacientes con más riesgo son los sometidos a 
trasplante alogénico no emparentado (26). 

Estos pacientes están inmunocomprometidos, por lo que las 
infecciones oportunistas pueden ser una causa importante de 
morbi-mortalidad (26). Para disminuir la exposición a agentes 
microbianos derivados de alimentos y bebidas durante el periodo 
de neutropenia se indica la dieta de bajo contenido microbiológico. 
Su papel es todavía controvertido pues su uso, inicio, manteni-
miento y restricciones dietéticas varían en la bibliografía y entre 
diferentes instituciones. A pesar del riesgo que existe de infección 
a través de diferentes alimentos, los estudios publicados no han 
podido demostrar una asociación directa entre la dieta de bajo con-
tenido microbiano y una disminución en la tasa de infecciones en 
pacientes con neutropenia. Sin embargo, existen diferentes estudios 
microbiológicos donde se distinguen múltiples patógenos identifica-
dos en distintos alimentos, que son potencialmente peligrosos en 
pacientes neutropénicos (28). 

La característica de la dieta, pretrasplante y postrasplante, y 
mientras pueda durar la neutropenia de grado 3-4 (neutrófilos 
< 1.000/mm3) deberá ser de bajo contenido microbiano. Se adap-
tará teniendo en cuenta las preferencias del paciente y los sín-
tomas que presenta. Las modificaciones dietéticas irán dirigidas 
hacia una adaptación de la textura y enriquecimiento de la dieta.

Para la elaboración de este consejo dietético es importante seguir 
una buena higiene alimentaria (lavado de manos adecuado y frecuen-
te), limpieza de utensilios e instalaciones, cocción completa de los 
alimentos (temperatura > 70 °C), cumplimiento de la cadena de frío 
y caliente) y evitar los alimentos con riesgo microbiológico (29).
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Tabla III. Recomendaciones nutricionales e higiénico-dietéticas posgastrectomía 
Recomendaciones nutricionales:

– � Asegurar un correcto aporte calórico y proteico para poder cubrir las necesidades nutricionales.
– �	 Asegurar el aporte en vitamina D y de calcio. 
– � Asegurar correctos niveles de vitamina B12 y de hierro. 
– � Facilitar la digestión. 
– � Limitar los hidratos de carbono simples y asegurar el aporte de hidratos de carbono complejos (minimizar el síndrome de dumping).

Consejos higiénico-dietéticos:

– � Realizar comidas de poco volumen y frecuentes. Repartir la dieta en un mínimo de seis tomas al día: desayuno, media mañana, comida, 
merienda, cena y recena.

–  Dejar de comer antes de tener sensación de saciedad.
– � Los líquidos deben tomarse de 30 a 60 minutos antes o después de las comidas. Preferiblemente no beber más de 100 o 200 cc cada vez 

(1 vaso pequeño). Asegurar un mínimo de 4 vasos de agua al día. 
–  Comer despacio y masticar bien los alimentos.
–  Evitar los alimentos muy calientes o muy fríos.
–  Descansar después de las comidas, entre 15 y 20 minutos, sentado o incorporado (nunca acostado).
–  Evitar las bebidas alcohólicas o carbonatadas.
–  Evitar el uso de condimentos picantes.
– � Asegurar que las comidas principales sean completas. Es útil preparar un plato único donde se incluya el primer y el segundo plato. Siempre 

deberán estar presentes verduras, farináceos y proteínas de alto valor biológico (carne, pescado, lácteos o huevos). Al principio se suele tolerar 
mejor la textura triturada.

–  La introducción de alimentos nuevos o texturas ha de ser progresiva. La tolerancia varía en función del individuo en particular.
–  Recomendaciones específicas:
    • � Evitar alimentos con mucho contenido en azúcar: zumos, bollería, bebidas refrescantes, chocolate, almíbar, miel.
    • � Asegurar en todas las comidas fécula: arroz, pasta, patatas, pan.
    • � Aumentar alimentos que contengan fibra soluble (manzana, pera, cítricos, legumbres, patata, zanahoria, arroz, avena o cebada).
    • � Evitar los alimentos integrales (pan integral, pasta integral, arroz integral o biscotes integrales), las verduras muy fibrosas (apio, remolacha, 

puerros, coles de Bruselas, alcachofas y espárragos) y las carnes duras.
    • � La fruta: al inicio, mejor cocida o al horno, sin piel, triturada o en compota. Es preferible que no sean frutas ácidas (naranja, mandarina, kiwi) 
    • � Tolerancia a la leche:
        - � Al inicio, preferentemente leche sin lactosa.
        - � Puede probar su tolerancia a los 2 o 3 meses de iniciar la dieta en el caso de gastrectomía subtotal, y esperar hasta los 6 meses en caso de 

gastrectomía total. Con una cantidad pequeña: unos 100 cc (½ vaso) mezclada con café o té suaves. 
    • � Cocción de los alimentos:
        - � Al inicio, preferentemente hervidos. Y después, progresivamente introducir otras cocciones, como plancha, vapor, papillote y guisos con 

poca grasa. 
        - � Suprimir los fritos, rebozados, empanados o estofados.

Tabla de alimentos relacionados con la posgastrectomía

Grupos de alimentos Aconsejados Desaconsejados

Lácteos
Leche sin lactosa 

Yogur natural 
Queso fundido

Leche entera, desnatada 
Flan, natillas o postres lácteos azucarados

Féculas

Pan tostado o del día anterior 
Arroz, pasta, harina 

Patatas 
Legumbres (en forma de puré Galletas tipo “maría” 

Cereales integrales

Cárnicos

Carnes magras (pollo, pavo, conejo, ternera) 
Pescado blanco 

Jamón cocido, jamón del país desgrasado 
Huevo (tortilla francesa, huevo duro)

Carnes duras: buey, lomo de cerdo, carnes de caza 
Embutidos grasos o muy picantes

(Continua en la página siguiente)
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¿Qué pauta nutricional y consejo dietético 
realizaríamos?

En este caso, podríamos encontrar un paciente que se 
marcha de alta después de un TPH. Como síntomas describe 
leve disfagia, tres deposiciones diarreicas y anorexia. El plan 

nutricional será asegurar los requerimientos nutricionales que 
serán hiperproteicos, asegurar el aporte en micronutrientes 
y minimizar las pérdidas electrolíticas. En los consejos die-
téticos de cara al alta, tendremos en cuenta que tiene ele-
vado riesgo de neutropenia, por lo que la dieta será de bajo 
contenido microbiano, y se deberán extremar las medidas 

Tabla III. (Cont.) Recomendaciones nutricionales e higiénico-dietéticas posgastrectomía

Tabla de alimentos relacionados con la posgastrectomía

Grupos de alimentos Aconsejados Desaconsejados

Verduras
Judías verdes, calabaza, calabacín, zanahorias, cebolla 

hervida, acelgas o espinacas (sin tallo)
Ensalada 

Verduras duras o muy fibrosas, como alcachofa, coles, apio, 
puerro, remolacha y espárragos 

Frutas
Fruta hervida o al horno sin azúcar 

Plátano maduro
Fruta en almíbar 

Frutas ácidas

Alimentos grasos
Con moderación: 

aceite de oliva o girasol 
Mantequilla o margarina

Aceites vegetales (coco y palma) 
Frutos secos

Miscelania
Sacarina y aspartamo Azúcar, miel, jaleas y mermeladas 

Chocolate 
Bollería

Bebidas
Agua 

Infusiones
Bebidas alcohólicas 

Refrescos con azúcar

Cocciones Plancha, horno, vapor, guisado, papillote, brasa, etc. Fritos, rebozados y empanados Estofados 

Condimentos Sal, laurel, canela, nuez moscada, hierbas aromáticas Picantes

Ejemplo de menú (plan de alimentación diario)

Desayuno

Lácteos 
Fécula

1 vaso leche sin lactosa con té
1 tostada con jamón

Media mañana

Fécula
Fruta

2 galletas tipo “maría” 
Compota de manzana

Comida

Fécula
Verdura
Cárnicos

Fruta

Pescado con patatas y calabacín y zanahoria al horno
Manzana al horno

Merienda

Lácteos
Fécula

Tostada con queso fundido

Cena

Fécula
Verdura
Cárnicos

Fruta

Puré de espinacas y patata con trozos de pollo
Compota de pera

Noche

Lácteo
Fécula

Yogur 
2 galletas tipo “maría”
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higiénicas y evitar los alimentos de riesgo. La textura de los 
alimentos, que preferentemente debe ser de fácil masticación, 
y las cocciones o preparaciones sencillas, evitando el uso 
excesivo de grasa.

Se evitarán los alimentos con fibra y se asegurará una buena 
ingesta hídrica (Tabla IV).

PREBIÓTICOS Y PROBIÓTICOS ¿TIENEN 
CABIDA EN LA TERAPIA NUTRICIONAL  
DEL PACIENTE ONCOLÓGICO?

Los probióticos son definidos por la OMS (30) y por la Interna-
tional Scientific Association of Probiotics and Prebiotics (ISAPP) 

Tabla IV. Recomendaciones nutricionales e higiénico-dietéticas pos-TPH, disfagia a sólidos 
leve y anorexia

Recomendaciones nutricionales:

– � Asegurar un correcto aporte calórico y proteico para poder cubrir las necesidades nutricionales (hiperproteica).
–  Asegurar los micronutrientes.
–  Minimizar las pérdidas electrolíticas.

Medidas higiénicas:

–  Asegurar una correcta manipulación de los alimentos:
    • � Lavado de las manos antes y después de la preparación de los alimentos y de comer.
    • � Limpieza correcta de superficies, cubiertos y envases donde se introducen y manipulan los alimentos que se van a consumir. 
    • � Fechas de caducidad de productos envasados y consumir los que tengan la fecha más alejada posible en el tiempo. Preferentemente envases 

individuales.
    • � Asegurar una cocción completa de los alimentos (> 70 °C). 
    • � Lavar cuidadosamente frutas y verduras antes de su consumo o cocinado.
    • � Evitar dejar los alimentos a temperatura ambiente.
    • � No compartir comida ni bebida con el resto de los comensales.

Consejos dietéticos:

– � Beber líquidos, preferentemente agua, infusiones o caldos, a pequeños sorbos a lo largo del día. Es mejor beberlos fuera de las comidas  
(1-1,5 litros de agua).

– � Comer poca cantidad y a menudo. Tres comidas principales a lo largo del día (desayuno, comida y cena), con varias tomas extra entre medio 
(media mañana, merienda y antes de acostarse). Evitar saltarse comidas.

– � Asegurar que las comidas sean completas. Es útil preparar un plato único donde se incluya el primer y el segundo plato. Siempre deberán estar 
presentes verduras, farináceos y proteínas de alto valor biológico (carne, pescado, lácteos o huevos).

– � Tomar alimentos blandos como purés, cremas y fruta cocida.
– � Añadir caldo o salsas suaves a los alimentos para conseguir una consistencia más blanda y suave para facilitar la deglución.
– � Cocciones, preferentemente sencillas, evitando el exceso de aceite o grasa: hervido, horno o papillote, y, progresivamente, ir introduciendo demás 

cocciones, como estofados con poco aceite o plancha.
– � Evitar los alimentos ricos en fibra: verduras, ensaladas, legumbres, cereales integrales y frutos secos. Sí que puede tomar: zanahoria y calabaza.
– � Si el consumo de leche empeora la diarrea o produce meteorismo, tomar leche sin lactosa.
– � Enriquecer las comidas y aumentar su aporte calórico y proteico:
    •  En sopas y purés: pan tostado, leche en polvo, huevo duro, jamón cocido, pavo, pollo troceado, pescado, etc.
    •  En pastas, arroces y verduras: jamón cocido, pavo, pollo troceado, atún, clara de huevo cocida, etc.
    •  En postres: miel, mermelada, etc.
– � Evitar los alimentos con riesgo microbiológico: 
    •  Alimentos poco hechos o poco cocidos. 
    •  Ensaladas, vegetales crudos y frutas frescas que no puedan lavarse ni pelarse.
    •  Embutidos curados (jamón del país, fuet). Se incluyen embutidos que han pasado un proceso de cocción (jamón cocido, embutido de pavo).
    •  Lácteos que no estén pasteurizados (yogures, Actimel®, etc.)

Relación de alimentos aconsejados y desaconsejados

Grupo de alimentos Recomendados Desaconsejados

Lácteos Lácteos pasteurizados (leche, yogures, quesos) Lácteos sin pasteurizar

Cárnicos 
 

Carnes magras (pollo, pavo, conejo, ternera) 
Pescado blanco y azul 

Jamón cocido 
Huevo (tortilla francesa, huevo duro) 

Crudos o poco cocinados

(Continua en la página siguiente)
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como “microorganismos vivos que cuando son administrados en 
la cantidad adecuada ejercen un efecto beneficioso sobre la salud 
del huésped”. Los microorganismos no deben ser patógenos ni 
tóxicos y deben estar libres de efectos adversos. Las especies con 
más frecuencia usadas son lactobacillus y bifidobacterias, pues 
son especies reconocidas como organismos GRAS (Generally 
Recognized as Safe) y QPS (Quailfied Presumption of safety) por 
la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) estadouni-
dense y por la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA).

Se denominan prebióticos a los compuestos no digeribles de los 
alimentos que producen efectos beneficiosos sobre el huésped, 
estimulando selectivamente el crecimiento y la actividad de un 
tipo o número limitado de bacterias del colon. Estructuralmente 
son oligosacáridos o polisacáridos de fructosa (FOS e inulina) o de 
galactosa (GOS). También se usa la lactulosa y el lactitol. El objeti-
vo principal es favorecer el desarrollo de las bifidobacterias (31). 

Los simbióticos son productos que contienen prebiótico y pro-
bióticos. 

Tabla IV. (Cont.) Recomendaciones nutricionales e higiénico-dietéticas pos-TPH,  
disfagia a sólidos leve y anorexia

Relación de alimentos aconsejados y desaconsejados

Grupo de alimentos Recomendados Desaconsejados

Féculas Pasta, patata, arroz, pan tostado Cereales crudos

Verduras y hortalizas
Verduras y hortalizas cocidas (preferentemente: zanahoria, 

calabaza, calabacín)
Verduras y hortalizas lavadas y peladas: zanahoria, pepino, etc.

Verduras y hortalizas crudas que no se pueden 
lavar ni pelar (lechuga, col, escarola)

Frutas
Frutas cocidas 

Frutas que se puedan lavar y pelar (plátano) 
Zumos pasteurizados

Frutas crudas que no se puedan lavar ni pelar: 
uva, fresas, etc.

Miscelánea
Galletas tipo “maría”, magdalenas, brioche Bollería y repostería rellena  

Miel artesanal

Bebidas
Agua sin gas, infusiones 
Caldos sin grasa colados

Agua de fuentes sin tratar, infusiones no 
hervidas

Ejemplo de menú (plan de alimentación diario)

Desayuno

Lácteos  
Fécula 
Fruta

Leche sin lactosa
Sándwich de jamón cocido

Compota de manzana

Media mañana

Fécula
½ lácteo

Rebanada de pan de molde 
Quesito

Comida

Fécula
Verdura
Cárnicos

Fruta

Sopa con pasta + trozos de clara de huevo 
Muslo de pollo al horno con patata y zanahoria

Plátano

Merienda

Lácteos
Fécula

Yogur pasteurizado
4-5 galletas maría 

Cena

Fécula
Verdura
Cárnicos

Fruta

Sopa de arroz con trozos de pescado
Tortilla de patata y calabacín

Pera cocida

Noche

½ lácteo Yogur pasteurizado con mermelada
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En una revisión sistemática llevada a cabo por la Multinational 
Association of Supportive Care in Cancer (MASCC) y la Interna-
tional Society of Oral Oncology (ISOO), para definir directrices en 
la práctica clínica para el uso de agentes para la prevención y 
tratamiento de la mucositis gastrointestinal, se sugiere que el uso 
del probiótico Lactobacillus spp puede ser beneficioso para la pre-
vención de la diarrea por quimioterapia o radioterapia en pacien-
tes afectados de tumores pélvicos (32). Este efecto beneficioso 
y el uso de probióticos también se muestra en un metaanalisis 
realizado por Hamad y cols. (33). No obstante, se ha cuestionado 
el empleo de probióticos en pacientes inmunocomprometidos 
debido a la existencia en la bibliografía de bacteriemia asociada 
a su administración. El mecanismo principal al que se atribuye 
este efecto adverso es el de la traslocación bacteriana intestinal 
y sepsis.

Van den Nieuwboer y cols. han publicado una revisión en 2015 
donde se evalúa la seguridad del empleo de probióticos y/o sim-
bióticos en pacientes inmunocomprometidos en comparación con 
un grupo control. Se evaluaron 57 estudios, que se habían reali-
zado entre el 2008 y 2013 con una muestra de 4.914 pacientes 
(aproximadamente 2.500 por cada grupo). Concluyen que no 
aparecieron efectos adversos derivados de la administración de 
probióticos. En dos de estos estudios se utilizaron probióticos 
durante el periodo perioperatorio de cáncer colorrectal. Y su uso 
se asoció a una menor tasa de infección postoperatoria, sepsis 
o bacteriemia. Las especies más utilizadas fueron Lactobacillus 
acidophilus y Bifidobacterium longum. En casi la mitad de los 
estudios la cepa no se definió y la dosificación en ocasiones era 
insuficiente. La duración de los tratamientos realizados era en tor-
no a los 3 meses. Esta revisión concluye que los probióticos pue-
den usarse con seguridad en pacientes inmunodeprimidos (34). 

Sin embargo, deben tenerse en cuenta ciertas limitaciones de los 
estudios analizados: el grupo de pacientes era muy heterogéneo y 
con diferentes tipos de inmunosupresión, así que la predisposición 
de las infecciones podía ser variable. Y los datos de seguridad 
de la administración son de un máximo de 3 meses, no de tra-
tamientos crónicos.

Aunque los resultados son prometedores, para poder hacer 
uso de los probióticos con seguridad deberían conocerse bien 
las dosis y el tiempo de tratamiento más largo. Podríamos 
concluir con estos datos disponibles que se podría utilizar el 
Lactobacilus spp en la prevención de la diarrea en tumores pél-
vicos en tratamiento con quimio-radioterapia, pero se debería 
tener en cuenta que es un paciente con riesgo de neutropenia, 
por lo que su introducción debería considerarse de manera 
individualizada. 
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