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Resumen

Introducción: La nutrición es un aspecto esencial en los cuidados paliativos pediátricos (CPP), 
para cubrir tanto los requerimientos fisiológicos, como sociales y psicológicos. El objetivo del 
estudio es determinar las condiciones nutricionales de estos pacientes e identificar si existe 
algún grupo diagnóstico con mayor riesgo de desnutrición.

Pacientes y métodos: Se ha realizado un estudio observacional, recogiendo variables antro-
pométricas, clínicas y nutricionales de pacientes en seguimiento por el equipo de CPP de un 
hospital terciario.

Resultados: Se han incluido 25 pacientes, 52 % varones y 48 % mujeres con edad media de 
7,6  años y tiempo de evolución de enfermedad de 4,3 años, siendo el diagnóstico más frecuente 
la parálisis cerebral (5/25). Se detectó desnutrición en un 60 %, siendo grave el 20 %. Se observó 
Z-score de peso y talla inferior en los pacientes con enfermedades neurológicas respecto al 
resto, aunque no fue estadísticamente significativo.

Conclusión: La desnutrición es un diagnóstico frecuente entre los pacientes que precisan CPP, 
por lo que podrían beneficiarse de una detección precoz, intervención temprana y seguimiento 
nutricional individualizado.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, con la progresiva tecnificación de la medici-
na y el continuo desarrollo de nuevas terapias, se ha conse-
guido una prolongación de la supervivencia en muchas 
patologías que hasta hace unas décadas parecía impensable. 
Por esta razón, las cifras de prevalencia de enfermedades 
que amenazan o limitan la vida en pediatría han aumentado 
notablemente, llegando a 20-30 por cada 10.000 habitantes1. 
De esta forma, los pacientes viven más años, pero con mayor 
carga de enfermedad y gran impacto sintomático. En este 
sentido, estos pacientes serían subsidiarios de recibir cuida-
dos paliativos pediátricos (CPP). Al haber aumentado pro-
gresivamente su esperanza de vida, toman protagonismo 
también otros puntos del bienestar del paciente y su familia2. 
De hecho, la nutrición es uno de los aspectos más importantes 
en el cuidado de estos niños. Es esencial, no solo para cubrir 
los requerimientos fisiológicos, sino también por el beneficio 
social, cultural y psicológico que conlleva3. Por tanto, la aten-
ción a su estado nutricional se convierte en parte indispen-
sable del manejo integral de su salud.

Existen diversas causas por las cuales los niños y las niñas 
diagnosticados de enfermedades crónicas que amenazan o 
limitan su vida tienen más riesgo de desnutrición. Además, 
hay gran variabilidad a la hora de realizar las mediciones 
antropométricas y en pediatría. Por otro lado, se deben 
tener en cuenta el crecimiento y desarrollo físicos. Al mismo 
tiempo, tampoco existen guías estandarizadas a la hora de 
diagnosticarlos de desnutrición por lo que también hay gran 
variabilidad en la prevalencia4-6.

Las consecuencias de la desnutrición varían desde una 
peor tolerancia a las terapias, mayores tasas de infección 
por disregulación inmune, retraso en el neurodesarrollo, y 

por tanto, el deterioro en su calidad de vida6-8. Por ello, la 
identificación de estos problemas resulta fundamental. Dado 
que el estado nutricional es una condición potencialmente 
modificable, existe una ventana de oportunidad para dis-
minuir las consecuencias graves y poder mejorar, así, su 
calidad de vida9.

El objetivo del estudio es determinar las características 
antropométricas de pacientes al ingresar a cargo de una 
unidad de atención paliativa pediátrica. Como objetivo 
secundario, se propone tratar de esclarecer si existe algún 
grupo diagnóstico dentro de esta población con mayor tasa 
de desnutrición.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio observacional y transversal 
de los pacientes diagnosticados de patologías que ame-
nazan o limitan su vida, en seguimiento por el equipo 
básico de cuidados paliativos pediátricos (ECPP) de un 
hospital terciario.

En cuanto a los criterios de inclusión, se reclutaron 
pacientes en seguimiento por el ECPP, con una edad com-
prendida entre los 2 meses y los 15 años. Como criterios de 
exclusión, se descartaron aquellos pacientes con una esti-
mación de esperanza de vida menor de 3 meses, en situación 
de agonía o en últimos días y aquellos que no cumplían los 
criterios de inclusión. El reclutamiento se realizó entre 
enero y junio de 2022.

Se han recogido variables para la evaluación nutricional 
como parámetros antropométricos, clínicos, recuento 
calórico, tipo de alimentación, distribución de macronutri-
entes y medidas de intervención que han requerido. Para 
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Abstract

Introduction: Nutrition is an essential point in paediatric palliative care (PPC) to cover physi-
ological, social and psychological requirements. The aim of the study is to determine the spe-
cific nutritional conditions of these patients and to identify if there is a diagnostic group with 
a higher risk of malnutrition. 

Patients and methods: An observational study was carried out, collecting anthropometric, clini-
cal and nutritional variables of patients under follow-up by the PPC team in a tertiary hospital.

Results: Twenty-five patients were included, 52 % male, with a mean age of 7.6 years and a 
disease time of 4.3 years. The most frequent diagnosis was cerebral palsy (5/25). Malnutrition 
was detected in 60 %, 20 % severe. A lower weight and height Z-score was observed in patients 
with neurological disease, although it was not statistically significant.

Conclusion: Malnutrition is a frequent diagnosis among patients who require PPC, so they could 
benefit from an early detection, intervention and individualized nutritional monitoring.

De Juan Gallach A, Andrés Moreno M, Sáenz González P, Aliaga Vera J, Gimeno Martínez H, Romero Ferraro E, et al. ¿Es la desnutrición 
un diagnóstico relevante en los cuidados paliativos pediátricos? Med Paliat. 2024;31:14-21.
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la comparación entre grupos, se separaron en un primer 
grupo los pacientes con enfermedades neurológicas y en el 
segundo grupo se compararon pacientes con enfermedades 
no neurológicas.

Variables recogidas

Parámetros antropométricos

Se han recogido parámetros antropométricos como el 
peso, la talla o longitud y perímetro braquial. Se ha deter-
minado el peso con una misma báscula, la talla y el perí
metro braquial con cinta métrica. En los casos en los que no 
ha sido posible medir estos parámetros de forma directa, 
se han aplicado técnicas indirectas como la “doble pesada” 
para determinar el peso o la medición de la longitud de la 
tibia para determinar la longitud total del paciente. La con-
versión de esta última técnica se ha realizado mediante la 
fórmula propuesta por Stevenson10:

Longitud(cm)=3,26*(cm)+3,28

De estas mediciones, se han extraído datos indirectos 
como el índice de masa corporal (IMC) mediante la siguiente 
fórmula:

IMC (kg⁄cm2 )=   
Peso (kg)

		   (talla (m)2 )

Las medidas de la circunferencia braquial se han regis-
trado en centímetros (cm).

A su vez, se han utilizado percentiles para realizar las 
comparaciones apropiadas. Se han empleado las escalas 
de la OMS (2006/2007) de peso y talla en menores de 
2 años y las escalas de Carrascosa y cols. (2017) para 
mayores de 2 años. Para los percentiles de circunferencia 
braquial, se han utilizado las escalas de Serra Majem y 
cols. (2002)11,12.

Las mediciones se han llevado a cabo por el mismo per-
sonal médico o de enfermería del ECPP, instruidos previa-
mente al respecto.

En cuanto al diagnóstico de desnutrición, no existe un 
consenso claro actualmente sobre el mismo en pediatría y 
se tiende a utilizar datos clínicos, antropométricos y analíti-
cos de forma conjunta. Por tanto, en este estudio se ha 
establecido el diagnóstico de desnutrición moderada a los 
pacientes con un índice peso/talla (en menores de 5 años) 
o índice de masa corporal (en mayores de 5 años) entre 
−2 y −3 desviaciones estándar (DE), y desnutrición grave 
cuando está por debajo de −3 DE.

Gasto energético

El cálculo del gasto energético basal (GEB) se ha llevado 
a cabo por la fórmula de Schofield para peso y talla13:

– � Schofield < 3 años = (0,0007 × P) + (6,349 × A) – 2,584
– � Schofield 3–10 años = (0,082 × P) + (0,545 × A) × 1,736
– � Schofield 11–18 años = (0,068 × P) + (0,574 × A) + 2,157
Para el cálculo del gasto energético total (GET), las prin-

cipales condiciones son la actividad física (factor de activi-
dad física [FAF]) y la termogénesis inducida por alimentos 

(TM) (que suele suponer un 10 % del GEB), por lo que, en la 
mayor parte de los niños, se calcula según la fórmula pro-
puesta por la OMS, de la siguiente forma14:

GET = GEB x FAF + TM

El FAF supone un porcentaje del GEB según el grado de 
actividad:

– � FAF ligera: 1,15.
– � FAF moderada: 1,3.
– � FAF intensa: 1,5.
En los pacientes con parálisis cerebral infantil, el GET se 

ha calculado mediante la fórmula propuesta por Krick y cols. 
(1992)15:

GET = GER x Tono muscular x factor  
de actividad + crecimiento

Donde el tono muscular depende de la hipertonía (1,1) o 
la hipotonía (0,9); el factor de actividad según postración 
(1,15), dependencia de silla de ruedas (1,2), gateo (1,25)  
o si el paciente es ambulatorio (1,3).

La ganancia de peso esperada según sexo y edad (g/día) 
se multiplica por 2-5 kcal/día.

Para facilitar los cálculos, se ha utilizado la herramienta 
“Aplicación Nutricional” de la página web de la Sociedad 
Española de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Pediátrica16.

Encuesta nutricional

Se ha realizado una encuesta nutricional de 24 h, gene
ralmente del día previo a la entrevista. Para el cálculo de 
calorías y distribución de macro y micronutrientes se ha 
utilizado la herramienta web Odimet17.

Análisis estadístico

El análisis estadístico ha sido efectuado a través del paquete 
estadístico SPSS, versión 19.0, considerándose estadística-
mente significativo una p < 0,05. Los datos cuantitativos se 
expresan como media con DE y los cualitativos como porcen-
tajes. Al tratarse de una población con una distribución dife
rente a la normal, se ha empleado la prueba no paramétrica 
U de Mann Whitney para la comparación entre variables cuan-
titativas y la prueba chi-cuadrado o la prueba exacta de 
Fisher para la comparación entre variables cualitativas.

Aspectos éticos

Desde un punto de vista ético, conociendo que se trata de 
pacientes especialmente vulnerables, se ha priorizado la 
medición de parámetros recogidos mediante métodos no 
invasivos. También se obtuvo consentimiento verbal de los 
representantes legales para el recabo de información nutri-
cional y de las mediciones antropométricas.

El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de 
Investigación del centro hospitalario donde se ha realizado 
el estudio, con número de registro 2022-230-1.
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Tabla I. Variables descriptivas demográficas, clínicas y antropométricas de los pacientes incluidos en el estudio.

N

Género

Femenino
Masculino

12 pacientes
13 pacientes

48 %
52 %

Edad 7,6 años DE 4,6 años

Tiempo de evolución 4,3 años DE 4,4 años

Diagnóstico

Enfermedades neurológicas
Enfermedades no neurológicas

18 pacientes
7 pacientes

72 %
28 %

Desnutrición según IMC

Leve
Moderada
Grave

15 pacientes
5 pacientes
5 pacientes
5 pacientes

60 %
20 %
20 %
20 %

Desnutrición clínica

Hipotrofia muscular
Panículo adiposo escaso

20 pacientes
18 pacientes
17 pacientes

80 %
72 %
68 %

RESULTADOS

Se han incluido en el estudio un total de 25 pacientes, 
13 varones (52 %) y 12 mujeres (48 %). Entre los pacientes 
incluidos, los diagnósticos más frecuentes según la clasifica-
ción de la Association for Children’s Palliative Care (ACT) han 
correspondido en su mayoría al grupo 4 (40 %)18 (Figura 1).

En la evaluación inicial se detectó desnutrición según los 
parámetros antropométricos obtenidos en un 60 %, de los cuales 
un tercio corresponde a desnutrición moderada y otro tercio a 

desnutrición grave. A nivel clínico, en el 80 % de los pacientes 
se detectó un aspecto desnutrido con hipotrofia muscular 
(68 %) y/o escaso panículo adiposo (72 %). En cuanto a proble-
mas gastrointestinales asociados, los más frecuentes fueron 
disfagia orofaríngea (68  %) y estreñimiento (56  %).  
En más de un tercio de las familias entrevistadas, el momento 
de la alimentación suponía un estrés adicional (Tabla I).

Se observó una menor cantidad de calorías ingeridas al 
día, frente a los requerimientos energéticos calóricos indi-
vidualizados de los pacientes, con un balance medio de 

Grupo 1: 6 pacientes (24 %) Grupo 2: 0 pacientes (0 %)

Glioma difuso de troncoencéfalo (2 pacientes)
Leucemia linfoblástica aguda
Linfoma linfoblástico T
Rabdomiosarcoma embrionario
Tumor desmoplásico abdominal

-

Grupo 3: 7 pacientes (28 %) Grupo 4: 10 pacientes (40 %)

Leucodistrofia metacromática (2 pacientes)
Mucolipidosis tipo II
Mucopolisacaridosis tipo II
Gangliosidosis GM2
Epidermólisis bullosa
Lipofuscinosis neuronal ceroidea

Parálisis cerebral infantil (5 pacientes)
Encefalopatía genética
Trisomía 18
Síndrome oro-facio-digital
Síndrome polimalformativo (no filiado)
Hipoplasia pontocerebelosa

Grupo 5: 2 pacientes (8 %)

Encefalopatía hipóxico-isquémica grave (2 pacientes)

Figura 1. Clasificación de los diagnósticos de los pacientes incluidos según Association for Children Palliative Care (ACT).

(Continúa en la página siguiente)
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−97 kcal/día (DE 415 kcal/día). En el análisis nutricional de 
la dieta se ha observado la siguiente distribución calórica 
media de los macronutrientes: 57 % hidratos de carbono, 
30 % de lípidos y 13 % de proteínas. Se excluyó del análisis 
de la distribución de macronutrientes a un paciente con 
dieta cetogénica. La ingesta de fibra media fue de 4,4 g día. 
En cuanto a la hidratación, se observó un balance medio de 
aporte hídrico de −340 ml/día (DE 450 ml/día) respecto a 
las recomendaciones según la fórmula de Holliday19.

En el 80 % de los pacientes ya se había intervenido nutri-
cionalmente de forma previa al estudio. Y en el 68 % se 
intervino tras el análisis de los datos obtenidos, siendo la 
medida más frecuente la introducción de una fórmula 
hipercalórica (70 %), seguida del aumento de volumen (12 %), 
la colocación de un dispositivo externo tipo gastrostomía 
(6 %), el enriquecimiento natural de la dieta (6 %) y la 
introducción de un módulo proteico (6 %).

Y, por último, teniendo en cuenta las patologías que 
padecían los pacientes, observamos que el grupo de pacientes 
con patología neurológica tienen un Z-score inferior de peso 
y de talla. También existe diferencias entre las calorías ingeri-
das y los requerimientos basales, con una menor ingesta en 
los pacientes con patologías no neurológicas. Sin embargo, 
estos resultados no fueron estadísticamente significativos. Los 
pacientes con patología neurológica fueron diagnosticados en 
mayor de medida de disfagia y había más portadores de dis-
positivos externos para la alimentación en este grupo, siendo 
estadísticamente significativo. Otro dato a destacar en esta 
comparación es el hecho de que los pacientes con patología 
neurológica también tienen un tiempo de evolución de su 
enfermedad más largo con respecto a los pacientes sin 
patología neurológica (Tablas II y III).

DISCUSIÓN

La desnutrición es un diagnóstico frecuente entre los 
pacientes diagnosticados de enfermedades que amenazan o 
limitan su vida, pero la dificultad en su evaluación, la esca-
sa bibliografía y la complejidad en su manejo hacen que 
suponga un reto para los ECPP.

Al igual que en los adultos, no hay un gold estándar para 
la valoración nutricional en los niños en programas de CPP. 

Existen algunas herramientas de cribado nutricional y esca-
las de valoración subjetivas disponibles para pacientes hos-
pitalizados o diagnosticados de patología oncológica20. Sin 
embargo, no se ha desarrollado todavía una herramienta 
concreta para los pacientes con desnutrición crónica o en 
CPP, por lo que hay que basarse en la interpretación de un 
conjunto de datos como son la historia clínica, la 
antropometría junto con la exploración física y marcadores 
de laboratorio16. Todos aquellos pacientes con riesgo de 
desnutrición deben ser sometidos a una valoración más 
exhaustiva que contemple aspectos culturales y religiosos, 
comorbilidades, preferencias culinarias, entre otros, y se 
debe elaborar un plan nutricional individualizado.

Los resultados del estudio revelan que la desnutrición es 
un diagnóstico frecuente entre estos pacientes. Se ha podi-
do observar que, en la mayoría de los pacientes incluidos, 
existen datos antropométricos y clínicos de desnutrición, 
siendo un porcentaje no desdeñable con criterios de 
desnutrición grave. También se ha detectado un menor 
aporte tanto calórico como hídrico frente a las necesidades 
energéticas calculadas individualmente, lo que también con-
tribuye a la desnutrición.

Las causas y consecuencias de la desnutrición o malnutri-
ción varían según el diagnóstico del paciente y sus caracte-
rísticas individuales. Entre los pacientes que precisan CPP, 
los diagnósticos más frecuentes son enfermedades oncológi-
cas (30 %) y en un 70 % patologías no oncológicas (enferme-
dades del sistema nervioso central, anomalías congénitas, 
cromosomopatías o malformaciones)1. Nuestra muestra de 
pacientes tiene una distribución similar con relación a sus 
diagnósticos (24 % patologías oncológicas y 76 % otras 
patologías).

En cuanto al análisis por grupos de pacientes según su 
diagnóstico, las dificultades de alimentación por disfagia 
orofaríngea y el mal estado nutricional ocurren con frecuen-
cia en niños con enfermedades neurológicas como la parálisis 
cerebral, particularmente con discapacidad motora grave, 
pudiendo afectar negativamente a su desarrollo físico y cog-
nitivo21,22. En este grupo, la prevalencia de desnutrición 
oscila ampliamente entre el 19 y el 50,9 % según la serie 
revisada8. En el estudio, el 40 % de los pacientes con 
enfermedades de afectación neurológica fueron diagnosti-
cados de desnutrición. Las principales consecuencias son la 

Problemas asociados

Disfagia
Reflujo gastroesofágico
Estreñimiento
Diarrea

19 pacientes
17 pacientes
3 pacientes
14 pacientes
1 paciente

76 %
68 %
12 %
56 %
4 %

Dispositivos externos

Gastrostomía
Sonda nasogástrica

13 pacientes
12 pacientes
1 paciente

52 %
48 %
4 %

Estrés familiar 9 pacientes 36 %

DE: desviación estándar. IMC: índice de masa corporal. N: número de pacientes.
Las variables cuantitativas se expresan con media en la columna central y desviación estándar (DE) en la columna de la derecha. 
Las variables cualitativas se expresan en números absolutos en la columna central y con porcentajes en la columna de la derecha.
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Tabla II. Análisis de los resultados obtenidos al realizar la comparación de variables nutricionales cuantitativas entre el 
grupo de pacientes con patología neurológica y el grupo de pacientes con patología no neurológica.

Media DE Valor de p

Z-score de peso NRL −2,4 1,4 0,16

No NRL −1,3 1,7

Z-score de talla NRL −3,1 1,9 0,11

No NRL −1,3 2,3

Z-score de IMC NRL −1,3 1,8 0,97

No NRL −1,3 1,7

Z-score perímetro braquial NRL −1,4 1,4 0,74

No NRL −1,2 1,5

Z-score pliegue tricipital NRL −0,5 1,2 0,87

No NRL −0,4 1,6

Diferencia entre calorías ingeridas y requerimiento 
calórico (calorías)

NRL 18 273 0,11

No NRL −392 578

Tiempo de evolución de la enfermedad (años) NRL 5,1 4 0,10

No NRL 1,99 4,9

DE: desviación estándar. IMC: índice de masa corporal. No NRL: pacientes con patología no neurológica. NRL: pacientes con 
patología neurológica.

Tabla III. Análisis de los resultados obtenidos al realizar la comparación de variables nutricionales cualitativas entre los 
grupos de pacientes con patología neurológica y el grupo con patología no neurológica.

NRL No NRL Valor de p

Disfagia orofaríngea (%) 94,4 0 0,00*

Estrés familiar (%) 33,3 42,9 0,50

Intervención nutricional (%) 66,7 71,4 0,60

Portadores de dispositivo externo para alimentación (%) 61,1 14,3 0,04*

Enriquecimiento natural de la alimentación (%) 27,8 14,3 0,46

Portadores de fórmula normocalórica (%) 27,8 0 0,16

Portadores de fórmula hipercalórica (%) 44,4 14,3 0,17

No NRL: pacientes con patología no neurológica. NRL: pacientes con patología neurológica.
* Valor de p estadísticamente significativo.

falta de crecimiento, la disminución de la función cerebral, 
que se asocia con una reducción potencial de su neurodesar-
rollo, un retraimiento notable e irritabilidad. Además, existe 
un deterioro de la función inmunológica, que aumenta el 
riesgo de infección y la probabilidad de que precise ingreso 
hospitalario. Asimismo, empeora la circulación periférica, 
lo que incementa a su vez el riesgo de cicatrización anó-
mala y aumenta la probabilidad de sufrir úlceras por presión. 
Y por último, conlleva una disminución de la fuerza de los 
músculos respiratorios y un mayor riesgo de padecer infec-
ciones respiratorias4,8,23.

Por otro lado, en pacientes diagnosticados de enferme-
dades oncológicas, hay una importante prevalencia de des-
nutrición tanto al comienzo (hasta un 50 %) como durante la 

evolución de la enfermedad (20-49 %). Las causas suelen ser 
por síndrome constitucional o disfagia en el primer caso, 
o por anorexia severa, saciedad temprana, (sub)obstrucción 
intestinal, en caso de los pacientes con enfermedad muy 
avanzada24. Se ha demostrado que la desnutrición en los 
pacientes con cáncer tiene un impacto negativo, con un 
deterioro de la calidad de vida, peores resultados post
operatorios, mayores tasas de complicaciones, mayor 
duración de hospitalización y peor tolerancia a la toxicidad 
del tratamiento, con peor cumplimiento del mismo y menor 
respuesta. De hecho, la desnutrición es un predictor inde-
pendiente de menor supervivencia en adultos3,25,26. Se ha 
estudiado que mejorar el estado nutricional en esta 
población mejora potencialmente la tolerancia tanto a las 
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terapias tradicionales (quimioterapia, radioterapia…) como 
a los nuevos agentes farmacológicos y, por lo tanto, desem-
peña un papel clave en el aumento de la supervivencia y la 
calidad de vida7,27. En los niños diagnosticados de patologías 
oncológicas en tratamiento con quimio o radioterapia, el 
seguimiento debe realizarse especialmente de forma estre-
cha, ya que dichos tratamientos repercuten de forma directa 
en el estado nutricional28,29. En el estudio, en los pacientes 
con patologías oncológicas (6/25), se diagnosticó desnutrición 
en un 40 %, siendo grave en un 22 % de los casos.

Por todo ello, resulta fundamental la evaluación, inter-
vención y seguimiento nutricional en CPP. No obstante, la 
distinta fisiopatología y cronología de las enfermedades limi-
tantes para la vida, así como las diferentes necesidades de 
los pacientes y sus familias, impiden generalizar las actua-
ciones y dificultan la elaboración de protocolos estandariza-
dos30. Con esta investigación se pretende también sensibilizar 
a los profesionales sanitarios sobre la importancia de la 
búsqueda activa de la desnutrición con una evaluación nutri-
cional completa y así consolidar una base sobre la cual desar-
rollar protocolos de intervención nutricional. Es, por tanto, 
primordial identificar la situación del paciente a lo largo de 
su historia, puesto que, según el momento evolutivo en el que 
se encuentre, deberemos de adaptar los objetivos nutricion-
ales. En un primer momento, durante el comienzo, o durante 
la estabilidad de la enfermedad, los objetivos deberán basarse 
en mantener un aceptable estado nutricional, evitar el desar-
rollo de malnutrición, aportar una ingesta proteica suficiente, 
asegurar una hidratación correcta, evitar el estreñimiento, 
mejorar tolerabilidad de los tratamientos (radioterapia, qui-
mioterapia, etc.) y mantener el placer por la comida3. Sin 
embargo, una vez pasado el punto de inflexión o nos encon-
tremos en una etapa al final de la vida, los objetivos deberán 
centrarse en mejorar la calidad de vida y el control 
sintomático, sin exigir una recuperación completa del estado 
nutricional. No hay que olvidar el hecho de que la alimentación 
supone una terapia más que hay que contemplar a la hora de 
adecuar de forma dinámica las medidas terapéuticas en estos 
pacientes31,32.

La valoración física, psicológica, social y espiritual, así 
como el seguimiento por un equipo multidisciplinar, siendo 
el paciente el centro de la atención junto con su familia, 
son la clave para mejorar la calidad de vida de estos 
pacientes.

Limitaciones del estudio

Este estudio comparte las limitaciones generales de la 
investigación en CPP, principalmente el escaso tamaño mues-
tral y la heterogeneidad de la muestra (por la variabilidad 
de diagnósticos y por la historia natural), así como la posibi-
lidad de pérdida de los pacientes reclutados. En este caso, 
durante la realización del estudio no falleció ningún paciente. 
Otra limitación a destacar es que no se han recogido datos 
sobre calidad de vida tras la intervención nutricional, lo que 
hubiera sido interesante para determinar si existen mejoras 
significativas y poder reforzar la importancia de la evaluación 
nutricional y su seguimiento.

Para concluir, la desnutrición es un diagnóstico frecuente 
y relevante entre los pacientes que requieren CPP, lo que 
conlleva consecuencias tanto clínicas como psicológicas 

importantes. A pesar de que su evaluación y manejo supone 
un desafío para los profesionales sanitarios, tanto la 
prevención como la detección temprana y la actuación 
precoz sobre la desnutrición pueden evitar consecuencias 
agudas y a largo plazo en estos pacientes. Hacen falta más 
estudios prospectivos y multicéntricos que determinen el 
beneficio de esta población en concreto a nivel clínico, 
psicológico, social y espiritual tras las intervenciones nutri-
cionales individualizadas.
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