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Preparación integral 
en el paciente con cáncer

El cáncer es una enfermedad multifactorial compleja que tiene un efecto significativo y trascendente 
sobre la calidad de vida de las personas que la padecen. En los últimos años se ha constatado que 
entre el 9 y el 12% del total de las defunciones en México son consecuencia de tumores malignos1 
y que se encuentran dentro de las 5 primeras causas de mortalidad en cualquier grupo de edad.2 
Preocupa verificar que hasta 70 de cada 100 personas con neoplasias malignas también cursan de 
desnutrición secundaria a la propia enfermedad. Esta cifra puede variar según el tipo de cáncer, su 
estadio y si la persona está hospitalizada o en su casa.3

Caquexia, desnutrición e inflamación en el cáncer
Al ser pacientes con un alto riesgo de cursar con desnutrición, las personas que viven con cán-
cer pueden desarrollar caquexia. La caquexia es un síndrome multifactorial caracterizado por la 

pérdida progresiva de masa muscular, con o sin pérdida del tejido graso, que conlleva a su deterioro 
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funcional. No puede ser revertido con apoyo nutricio 
convencional y es responsable del 20% de las muer-
tes por cáncer; por ello, requiere de nutrimentos ta-
les como los ácidos grasos n-3 (u omega 3) que se 
mencionan más adelante, para apoyar en el control 
del proceso inflamatorio.4 Desde el punto de vista 
clínico, es un síndrome complejo caracterizado por 
una pérdida de peso crónica, progresiva, involunta-
ria a pesar del soporte nutricional estándar; es decir, 
que la simple provisión de un plan de alimentación 
oral, enteral o parenteral alto en proteínas y alto en 
energía (kilocalorías) no es suficiente para revertir el 
desgaste en el estado nutricio debido a la respuesta 
inflamatoria propia del cáncer. La caquexia se aso-
cia con anorexia, saciedad temprana y astenia. Se 
atribuye a dos componentes principales: la ingestión 
deficiente de alimentos y alteraciones metabólicas 
ocasionadas por la activación de procesos inflama-
torios sistémicos. La caquexia se clasifica con base 
en el agotamiento de las reservas de energía y de 
la masa proteica corporal (utilizando como indicador 

indirecto el índice de la masa corporal) en el trans-
curso de la enfermedad. El agotamiento de la proteí-
na muscular es un sello distintivo de la caquexia del 
cáncer, que afecta gravemente la calidad de vida y 
repercute negativamente sobre la función física y la 
tolerancia al tratamiento. En la figura 1 se muestran 
tres estadios en las que se puede presentar dicho 
síndrome; desafortunadamente, una vez que se pre-
senta en etapas avanzadas, el tratamiento nutricio 
pudiera ser fútil. 

Algunas de las características que presentan los 
pacientes y que podrían causar sospecha de desa-
rrollo de caquexia son:5 
• Disminución de la fuerza muscular para cuyo 

diagnóstico es recomendable la dinamometría
• Pérdida de masa muscular
• Anorexia
• Disfunciones bioquímicas: factores de inflama-

ción, anemia y disminución de albúmina. 
En la actualidad, Fearon4 ha propuesto una defi-

nición que incluye los siguientes parámetros:
• Pérdida de peso >10% en menos de 6 meses
• Ingestión energética menor a 1500 kcal
• Proteína C reactiva (PCR) >10mg/L. La PCR fun-

ciona como una medida indirecta de inflamación 
sistémica cuando las concentraciones séricas se 
encuentran mayores a 1 mg/dL.
Es posible que el aumento de la demanda de ami-

noácidos para la producción de proteínas corporales 
asociado a la inflamación sea cubierto por la des-
trucción del músculo esquelético y esto lleve a la 
pérdida de masa muscular.6

Aunque la caquexia derivada del proceso onco-
lógico y la desnutrición comparten algunos signos 
y síntomas, no son exactamente lo mismo. La ca-
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Figura 1. Etapas en el desarrollo de la caquexia

 

Figura 1. Etapas en el desarrollo de la caquexia 
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Es posible que el aumento de la demanda de aminoácidos para la producción de proteínas corporales 
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quexia es resultado de la compleja interacción entre 
el cáncer (cuya demanda de energía y nutrimentos 
es alta), las alteraciones metabólicas relacionadas 
con la enfermedad y, en algunos casos, la reduc-
ción de la disponibilidad de nutrimentos (debido a 
la disminución de la ingestión, la disminución de la 
absorción, o el aumento de las pérdidas o su combi-
nación).7 Por su parte, la desnutrición es un estado 
en el cual existe déficit o disminución constante en 
la ingestión de energía, proteínas y otros nutrimen-
tos que causa efectos adversos cuantificables en la 
forma del tejido / cuerpo (forma corporal, tamaño y 
composición) así como la fuerza y en gene-
ral la función muscular y también puede 
afectar la evolución clínica. Visto de 
otra forma, la caquexia en el cáncer 
es una progresión de un cuadro de 
desnutrición dentro del contexto 
de una enfermedad inflamatoria. 
No obstante, no todos los cua-
dros de desnutrición cursan con 
caquexia. 

Es importante mencionar que 
el cáncer en si mismo es una en-
fermedad inflamatoria. Las células 
tumorales producen factores de cre-
cimiento proinflamatorios para crecer 

y subsistir. Éstos pueden ocasionar la secreción y 
concentración de sustancias (citocinas), hormonas, 
neuropéptidos y neurotransmisores que causan dis-
minución del hambre y de la ingestión de alimentos.4 
Estas citocinas son uno de los principales mediado-
res de la caquexia. En la figura 2 se esquematiza 
cómo el estado inflamatorio producido por las célu-
las tumorales puede provocar pérdida de peso.

Investigación en cáncer y nutrición en México
Actualmente, existen grupos de investigación 
en México que han buscado describir la rela-

ción entre el estado de salud y el desarrollo 
y/o progresión del cáncer. Se han realiza-

do estudios que comprenden desde la 
evaluación nutricia temprana, como 

el tratamiento nutricio precoz con 
nutrimentos como los ácidos gra-
sos omega-3 y antioxidantes, así 
como la relación proteína/ener-
gía. A partir de intervenciones 
como estas, se ha podido dar 
un seguimiento más detallado y 

específico de los resultados y los 
riesgos que implica el déficit o el in-

cremento del aporte energético y de 
algunos nutrimentos en pacientes con 

Figura 2. Efecto de las células cancerígenas sobre el estado nutricio de los pacientes
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PCR – Proteína C reactiva, REE – Gasto energético en reposo, IL – Interleucina, TNF –Factor 
de necrosis tumoral.
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cáncer. Se sabe que los pacientes con cáncer tienen 
baja concentración de proteínas, pérdida de peso 
y riesgo nutricio antes del diagnóstico de caquexia.

Por ejemplo, en el 2022, Solís-Martínez y colabo-
radores8 publicaron un estudio cuyo propósito fue 
determinar la prevalencia de caquexia en pacientes 
con cáncer de cabeza y cuello de acuerdo con su 
estadio clínico. Lo que se encontró fue que la pre-
valencia de caquexia en estos pacientes previo al 
inicio de su tratamiento oncológico fue de 8.8% para 
aquellos en estadio clínico (EC) I, de 15.8% en per-
sonas en EC II, alrededor de un tercio para aquellos 
en EC III y de 42.1% para pacientes en EC IV. Esto 
implica que aun en etapas tempranas, la actividad 
metabólica del tumor puede ser tal que detone un 
proceso caquéctico en ausencia de una intervención 
nutricia oportuna. 

En otro estudio en el cual se evaluó el efecto de 
la suplementación durante seis semanas durante el 
tratamiento antineoplásico (quimioterapia y radio-
terapia adyuvante) con 2 g de ácido graso eicosa-
pentaenoico (EPA) sobre la composición corporal, 
marcadores inflamatorios y calidad de vida en pa-
cientes con cáncer de cabeza y cuello, se concluyó 
que dicho ácido graso ayuda a modular la síntesis 
de sustancias proinflamatorias y mejora el estado 
inflamatorio celular además de que promueve el 
mantenimiento de la masa corporal libre de grasa y 
mejora la calidad de vida.8

Además del estado inflamatorio y la falta de ham-
bre,9 las personas con cáncer también pueden te-
ner otros síntomas secundarios al tratamiento que 
les impiden comer de forma adecuada. Entre estos 
se encuentran el dolor y la dificultad al deglutir, la 
distensión abdominal, la diarrea o la obstrucción in-
testinal.10 Aunado a una baja ingestión, la presen-
cia del tumor condiciona cambios metabólicos que 

evitan la adaptación propia del estado de inanición 
y que conllevan a una pérdida de masa muscular y 
masa grasa de forma excesiva (caquexia). Esta pér-
dida se da a expensas de la funcionalidad e inmu-
nocompetencia del paciente y tiene un efecto severo 
en su calidad de vida.

 
Prevención de desnutrición y caquexia en el 
paciente con cáncer
La caquexia asociada al cáncer puede ser 

atendida durante sus estadios tempranos, pero 
resulta difícil si no es que imposible, el evitar y 
corregir la pérdida muscular en etapas tardías.11,12 
Por otro lado, las personas sobrevivientes al 
cáncer tienen un mayor riesgo para presentar 
complicaciones de salud que las personas que no 
han tenido cáncer. Entre estas complicaciones se 
encuentran alteraciones cognitivas, psicológicas y 
en la funcionalidad física.13 

La habilitación o preparación integral en su senti-
do más amplio en materia de salud implica el acon-
dicionamiento biológico y mental para cualquier per-
sona que va a recibir un tratamiento para disminuir 
los efectos de su enfermedad y la terapéutica en 
perjuicio de su calidad de vida. En el contexto del 
cáncer se refiere a preparar al paciente que va a 
ser sometido a una intervención quirúrgica, quimio-
terapia o radioterapia.13 Se sabe que una condición 
física pobre previa a una intervención quirúrgica se 
traduce en una mayor tasa de complicaciones. Esto 
se vuelve más preocupante en edades avanzadas a 
la luz de que la persona adulta mayor se encuentra 
con mayor riesgo de desarrollar cánceres y que los 
cambios en la composición corporal propios de la 
edad pudieran actuar en su contra. Además, este 
grupo de personas tiene un mayor riesgo de desa-
rrollar desnutrición en el hospital que cualquier otro 
grupo de edad. Un buen estado nutricio previo al tra-
tamiento antineoplásico es importante porque ayuda 
a garantizar que el paciente cuente con las reservas 
suficientes y dar un “colchón” para que pueda to-
lerar adecuadamente el tratamiento.14 La meta de 
la preparación integral es buscar hacer óptimas de 
forma sistemática las condiciones del paciente y por 
lo general incluye intervenciones alimentarias, psi-
cológicas y de actividad física. 

180

EN EL CENTRO DEL INTERÉS
CU

A
D

E
R

N
O

S 
D

E
 N

U
T

R
IC

IÓ
N

 V
O

L.
 4

6 
N

Ú
M

ER
O

 5
 S

EP
TI

EM
BR

E 
O

CT
U

BR
E 

20
23



CU
A

D
E

R
N

O
S 

D
E

 N
U

T
R

IC
IÓ

N
 V

O
L.

 4
6 

N
Ú

M
ER

O
 5

 S
EP

TI
EM

BR
E 

O
CT

U
BR

E 
20

23

181181

EN EL CENTRO DEL INTERÉS

Es muy importante mencionar que en el 
contexto del cáncer, la preparación integral 
ocurre entre el período diagnóstico y el inicio 
del tratamiento agudo. Durante este tiempo, 
muchas personas continúan experimentando 
un detrimento en su estado nutricio debido a 
la actividad metabólica del tumor y en algunos 
casos, a cambios anatómicos y fisiológicos 
que pueden impedir tanto la ingestión como la 
absorción de nutrimentos. Las recomendacio-
nes ERAS (Recuperación mejorada después 
de una cirugía o Enhanced Recovery After 
Surgery en inglés) son una herramienta integral valiosa 
para mejorar el estado físico y la funcionalidad de los 
pacientes posterior a cualquier procedimiento quirúr-
gico y no solamente en el cáncer. ERAS considera 3 
esferas de intervención perioperatoria: el preoperatorio, 
el intraoperatorio y el posoperatorio. El preoperatorio 
de las recomendaciones ERAS se limita a algunos días 
previos a la cirugía, en los que se ofrece educación e 
información alimentaria para preparar al paciente. En el 
intraoperatorio se busca dar control analgésico y me-
jorar las técnicas quirúrgicas y en el posoperatorio se 
optimiza la provisión de nutrimentos y la actividad física 
temprana después del procedimiento. A diferencia de 
ERAS, la preparación integral busca incidir desde me-
ses antes (preferentemente incluso desde el diagnósti-
co de la enfermedad) con intervenciones enfocadas a 
las partes alimentaria, de actividad física y psi-
cológica. Se ha visto que la preparación in-
tegral puede disminuir la carga de com-
plicaciones de los procedimientos.15 
La figura 3 muestra la trayectoria 
de reservas y funcionalidad con y 
sin preparación integral. Se pue-
de ver en la figura 3A que en 
muchos pacientes, el deterioro 
empieza ocurrir desde antes 
del inicio de los tratamientos. 

Si bien la inclusión de un 
componente alimentario de 
largo plazo en la preparación 
integral para una intervención 
quirúrgica es un tema relativa-
mente novedoso, existen diferentes 
procedimientos de atención que han 

sido probados. Una revisión de la literatura encontró 
diversas propuestas para llevar a cabo el compo-
nente alimentario para la preparación integral, tales 
como estrategias de suplementación, asesoría ali-
mentaria personalizada y panfletos. La asesoría ali-
mentaria es la intervención más común en alrededor 
de la mitad de los estudios revisados. Es importante 
destacar que una cuarta parte de los estudios no 
describen sus intervenciones alimentarias de forma 
específica. Por lo general, los estudios proveen en-
tre 1.2 y 2 g/kg de proteína como parte de sus pro-
cedimientos y estiman los requerimientos energéti-
cos de diferentes maneras (ecuaciones validadas 
o calorimetría indirecta). También se encontró una 
gran variedad de maneras de supervisar el estado 
nutricio de los pacientes posterior a la intervención, 

lo que dificulta comparar los resultados y la 
efectividad de los diferentes estudios.16 

En una revisión sistemática con 
meta análisis que analizó el efecto 

del componente alimentario de la 
preparación integral para la ci-
rugía con o sin componente de 
actividad física, se encontró 
que independientemente de 
la modalidad, la preparación 
alimentaria disminuye el tiem-
po de hospitalización en pa-
cientes con cáncer sometidos 

a cirugía colorrectal.17 Aunque 
aparentemente 2 días de hospi-

talización no parecen mucho, las 
implicaciones de este proceso son 

enormes y prometedoras. Las inter-
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venciones de preparación integral requieren de po-
cos insumos que reditúan en 2 días menos de hos-
pitalización. Esto quiere decir que son 2 días menos 
de costos asociados al hospital y un menor riesgo 
de infecciones hospitalarias. Además, el tiempo de 
estancia hospitalaria tiene consecuencias importan-
tes en la calidad de vida de los pacientes y mayor 
disponibilidad de camas para otros pacientes. 

La preparación integral para las acciones quirúr-
gicas tiene beneficios que se suman a los que da 
la rehabilitación posquirúrgica. Se llevó a cabo un 
estudio clínico aleatorizado en personas con cáncer 
colorrectal que iban a ser sometidas a intervención 
quirúrgica. El grupo experimental recibió prepara-
ción alimentaria, funcional y psicológica y el proto-
colo de recuperación ERAS, mientras que el grupo 
control sólo recibió el tratamiento de rehabilitación 
recomendado por ERAS que es el estándar de cui-
dado del centro en el que se llevó a cabo el estudio. 
En el grupo experimental, la preparación 
funcional consistió en 150 min de activi-
dad física aeróbica (40% de la reserva) a 
la semana y ejercicios de fuerza durante 20 
minutos (8-12 repeticiones). Los ejercicios 
fueron prescritos por profesionales de la 
quinesiología y las instrucciones se dieron 
de forma presencial. Los participantes de-
bían llevar a cabo los ejercicios sin supervi-
sión en casa. En cuanto a la dieta, se hizo 
una evaluación de la ingestión basándose 
en un diario de alimentos. Se ofreció ase-
soría alimentaria individualizada buscando 
que los participantes consumieran al me-
nos 1.2 g/kg a través de un suplemento oral 
alto en proteína. Finalmente, la interven-

ción psicológica se centró en técnicas de reducción 
de estrés. Los participantes recibieron atención de 
profesionales de psicología en la que practicaron 
técnicas de relajación y se les asignaron ejercicios 
en casa para reducir el estrés. Al inicio de la inter-
vención, ambos grupos eran comparables. Previo a 
la intervención, el grupo que recibió una preparación 
integral tuvo un aumento de 25 m en la prueba de 
caminata durante 6 minutos, mientras que el grupo 
control tuvo una disminución de 16.4 m. A las 8 se-
manas posteriores a la cirugía, el grupo experimen-
tal redujo su distancia media 2 m mientras que el 
grupo control la redujo por 5.4 m (figura 2). El resto 
de las variables no fueron diferentes entre ambos 
grupos.18 Estos resultados son interesantes porque 
muestran que, aunque en muchas variables no hay 
diferencia, la condición física y la funcionalidad de 
los pacientes sometidos a cirugía colorrectal por 

Figura 3. Variación teórica del estado del paciente (nutricio, funcional…) desde el diagnóstico has-
ta el final del tratamiento (A) sin preparación integral, pero con rehabilitación y (B) con preparación 
integral y rehabilitación. Adaptado de Carli y cols15

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Variación teórica del estado del paciente (nutricio, funcional…) desde el diagnóstico hasta el 
final del tratamiento (A) sin preparación integral pero con rehabilitación y (B) con preparación integral 

y rehabilitación. Adaptado de Carli y cols (15) 

 

Si bien la inclusión de un componente alimentario de largo plazo en la preparación integral para una 

intervención quirúrgica es un tema relativamente novedoso, existen diferentes procedimientos de atención 

que han sido ensayados. Una revisión de la literatura encontró diversas propuestas para llevar a cabo el 

componente alimentario para la preparación integral, tales como estrategias de suplementación, asesoría 

alimentaria personalizada y panfletos. La asesoría alimentaria es la intervención más común en alrededor de 
la mitad de los estudios revisados. Es importante destacar que una cuarta parte de los estudios no describen 

sus intervenciones alimentarias de forma específica. Por lo general, los estudios proveen  entre 1.2 y 2 g/kg 

de proteína como parte de sus procedimientos y estiman los requerimientos energéticos de diferentes 

maneras (regla del dedo pulgar, ecuaciones validadas o calorimetría indirecta). También se encontró una gran 

variedad de maneras de supervisar el estado nutricio de los pacientes posterior a la intervención, lo que 

dificulta comparar los resultados y la efectividad de los diferentes estudios (16).   

En una revisión sistemática con meta análisis que analizó el efecto del componente alimentario de la 

preparación integral para la cirugía con o sin componente de actividad física, se encontró que 

independientemente de la modalidad, la preparación alimentaria disminuye el tiempo de hospitalización en 

pacientes con cáncer sometidos a cirugía colorrectal (17). Aunque aparentemente 2 días de hospitalización no 

parecen mucho, las implicaciones de este proceso son enormes y prometedoras. Las intervenciones de 

preparación integral requieren de pocos insumos que reditúan en 2 días menos de hospitalización. Esto 
quiere decir que son 2 días menos de costos asociados al hospital y un menor riesgo de infecciones 

hospitalarias. Además, el tiempo de estancia hospitalaria tiene consecuencias importantes en la calidad de 

vida de los pacientes y mayor disponibilidad de camas para otros pacientes.  

tiempo	

estado	

Diagnóstico	

Inicio	del	Tratamiento	

tiempo	

estado	

Diagnóstico	

Inicio	del	Tratamiento	

(A)	 (B)	

CU
A

D
E

R
N

O
S 

D
E

 N
U

T
R

IC
IÓ

N
 V

O
L.

 4
6 

N
Ú

M
ER

O
 5

 S
EP

TI
EM

BR
E 

O
CT

U
BR

E 
20

23



CU
A

D
E

R
N

O
S 

D
E

 N
U

T
R

IC
IÓ

N
 V

O
L.

 4
6 

N
Ú

M
ER

O
 5

 S
EP

TI
EM

BR
E 

O
CT

U
BR

E 
20

23

183183

cáncer es significativamente mayor en aquellos que 
reciben una atención oportuna y preventiva. La re-
levancia consiste en que debido al incremento en la 
funcionalidad, la recuperación ocurre más rápido y 
hay un menor impacto en la calidad de vida debido 
a la capacidad de desempeñar un mayor número de 
tareas y actividades de la vida cotidiana. En este 
estudio no se encontraron diferencias significativas 
entre variables asociadas con la salud mental, por lo 
que es necesario investigar más sobre el papel que 
el componente psicológico de la preparación antes 
de una intervención quirúrgica en variables de fun-
cionalidad y estado nutricio. 

La preparación integral también ha sido usada en 
el contexto del trasplante de células troncales he-
matopoyéticas (TCH). Un estudio con duración de 7 
semanas y que comparó el efecto de la preparación 
con componentes de actividad física y alimentación 
en un grupo de pacientes que estaban por recibir 
un TCH encontró que los pacientes aceptan muy 
bien esta intervención y que puede ser considerada 
como segura. Con respecto al inicio del estudio, los 
pacientes habían ganado peso en forma de masa 
libre de grasa al momento de realizar el trasplante. 
Desafortunadamente, este estudio no contó con un 
grupo testigo para poder garantizar que el aumento 

en las variables antropométricas se debe a la inter-
vención.19 

La práctica de la preparación previa no sólo ha 
sido usada en pacientes con cáncer, existen pruebas 
iniciales de que puede ser usada con éxito en per-
sonas con enfermedad inflamatoria intestinal (enfer-
medad de Crohn y colitis ulcerativa). Se estima que 
el riesgo de desnutrición en esta población es del 
70% y dichos pacientes son intervenidos quirúrgica-
mente con frecuencia.19 El componente alimentario 
de la preparación integral ha mostrado consisten-
temente efectos benéficos en variables antropomé-
tricas en personas con cánceres gastrointestinales 
que serán sometidas a cirugía.13,16-18 Esto es de 
gran interés para los profesionales de la salud, ya 
que implica la existencia de una intervención senci-
lla con importantes beneficios en la calidad de vida 
de las personas que viven con cáncer. 

La postura de 2021 de la Sociedad Europea de 
Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) sobre la 
alimentación en el paciente perioperatorio recono-
ce la existencia de la preparación integral como una 
intervención con tres partes: alimentaria, funcional 
y psicológica. En este documento, se reconoce la 
importancia de identificar pacientes en riesgo de 
desarrollar desnutrición antes de una cirugía para 

Figura 2. Cambios en la caminata de 6 minutos en pacientes que recibieron prehabilitación o preparación 
integral contra el control rehabilitación con ERAS. Adaptado de Gilis y cols.18
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Figura 2. Cambios en la caminata de 6 minutos en pacientes que recibieron prehabilitación o 
preparación integral contra el control rehabilitación con ERAS). Adaptado de Gilis y cols. (18) 
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rehabilitarlos. También se recomienda por consenso 
de expertos el recomendar dosis fijas de soluciones 
(orales o incluso parenterales) de hidratos de carbo-
no previos al procedimiento quirúrgico y reestable-
cer la alimentación por vía oral lo más pronto posible 
después de la cirugía, a fin de aportar suficiente ener-
gía y proteínas que no aportan las dietas de líquidos 
claros todavía utilizadas actualmente. No obstante, 
no se dan recomendaciones con respecto al papel 
que juegan las intervenciones de preparación inte-
grales de larga duración.21 Este hecho resalta la ne-
cesidad de estudiar más a fondo este protocolo para 
identificar las mejores prácticas en beneficio de los 
pacientes que viven con cáncer y serán intervenidos 
quirúrgicamente. 

La desnutrición y la caquexia se asocian no solo 
con la calidad de vida, sino con el aumento de morta-
lidad y complicaciones en el curso de la enfermedad. 
La atención oportuna a este problema es indispen-
sable. Las intervenciones de preparación inte-
gral plantean un marco de acción en un mo-
mento en el que la mayoría de los pacientes 
son física y mentalmente capaces de entablar 
cambios. Sin embargo, la integración de las 
pruebas de efectividad en esta área no es 
sencilla debido a la gran heterogeneidad que 
existe entre las diferentes posibles interven-
ciones en diferentes condiciones de salud y 
es preciso realizar más estudios. Esto permi-
tiría construir lineamientos seguros y basados 
en evidencia que tengan un efecto positivo en 
la funcionalidad y en la calidad de vida de los 

pacientes. Dentro de las tareas pendien-
tes en el área de la preparación integral 
previa a una cirugía en el cáncer queda 
el estimar el efecto de los diferentes pro-
tocolos de atención nutricia que se utili-
cen y cómo influyen sobre las variables 
antropométricas, de funcionalidad y de 
calidad de vida en personas con diferen-
tes condiciones de salud mediante estu-
dios con un grupo control y el análisis de 
la costo-efectividad de la intervención. 

Asimismo, no es claro el efecto que puede tener 
el estrés psicológico en indicadores nutricios y de 
funcionalidad de las personas que han sido diag-
nosticadas con cáncer y que serán sometidas a pro-
cedimientos quirúrgicos o quimioterapéuticos. Los 
profesionales de la salud deben darse a la tarea de 
tomarse el tiempo de explicar a sus pacientes con 
paciencia y claridad los tratamientos que se les ofre-
cerán. Esta actividad requiere del uso de materiales 
didácticos apropiados y de una comunicación efec-
tiva en la que se destaquen fases del tratamiento, 
ventajas, desventajas, efectos adversos y potencia-
les riesgos. Es importante resaltar que en esta ta-
rea, se debe de abrir la puerta a que los pacientes 
expresen sus dudas sin miedo a ser juzgados por los 
profesionales de la salud. Un paciente informado, es 
un paciente que puede tomar mejores decisiones y 
formar alianzas terapéuticas en su propio favor.
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