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RESUMEN  

Introducción: La identificación temprana de la angustia 
psicosocial y el impacto de la caquexia permiten intervencio-
nes oportunas para mejorar los síntomas. 

Los PREM (Patient-Reported Experience Measures) aportan 
valor a pacientes y organizaciones sanitarias. El poder real de 
los mismos se encuentra en la posibilidad de cruzarlos con da-
tos clínicos. Esto permite identificar puntos críticos y áreas de 
mejora de la calidad asistencial de los procesos.  

La intervención nutricional en pacientes seleccionados 
brinda un beneficio significativo para algunos aspectos como 
el funcionamiento emocional, la disnea, la pérdida de apetito 
y el estado de salud global. 

Por ello, se propone evaluar el grado de satisfacción de los 
pacientes en los que se ha realizado una intervención nutri-
cional durante el tratamiento oncológico activo. 

Metodología: Estudio retrospectivo, exploratorio, del 
grado de satisfacción, en referencia a la intervención nutricio-
nal, en pacientes tratados por cáncer en el Hospital de Día de 
Oncología del hospital Universitario Doctor Peset de Valencia, 
entre enero de 2022 y enero de 2023. 

Resultados: Se incluyeron un total de 93 pacientes. Se 
elaboró un cuestionario de 15 preguntas que se ofreció a los 
50 últimos pacientes incluidos. Respondieron de forma volun-
taria y anónima 28 (56%). En el 95% de los casos la inter-
vención nutricional se valoró de forma satisfactoria. 

Conclusiones: La identificación temprana de la desnutri-
ción y la intervención oportuna tienen un impacto favorable 
en el grado de satisfacción del paciente.  

PALABRAS CLAVE 

PREM (Patient-Reported Experience Measures), cáncer, 
desnutrición, caquexia.  

ABSTRACT 

Introduction: Early identification of psychosocial distress 
and the impact of cachexia allows for timely interventions to 
improve symptoms. Patient-Reported Experience Measures 
(PREMs) add value to patients and healthcare organizations. 
Their true power lies in the ability to cross-reference them 
with clinical data. This enables the identification of critical 
points and areas for improving the quality of care processes. 

Nutritional intervention in selected cancer patients provides 
significant benefits for aspects such as emotional functioning, 
dyspnea, loss of appetite, and overall health status.  

Therefore, we propose to evaluate the satisfaction level of 
patients who have undergone nutritional intervention during 
active oncological treatment. 
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Methodology: Retrospective exploratory study of satisfac-
tion levels regarding nutritional intervention in cancer patients 
treated at the Oncology Day Hospital of the University 
Hospital Doctor Peset in Valencia, between January 2022 and 
January 2023. 

Results: A total of 93 patients were included. A question-
naire consisting of 15 questions was developed and offered to 
the last 50 included patients. Twenty-eight (56%) responded 
voluntarily and anonymously. In 95% of cases, nutritional in-
tervention was evaluated satisfactorily. 

Conclusions: Early identification of malnutrition and 
timely intervention have a favorable impact on patient satis-
faction levels. 

WORD KEYS  

PREM (Patient Reported Experience Measures), cancer, 
malnutrition, cachexia. 

ABREVIATURAS 

PROM: Patient-Reported Outcomes Measures. 

PREM: Patient-Reported Experience Measures. 

CROM: Clinician-Reporded Outcomes Measures. 

GLIM: Global Leadership Initiative in Malnutrition. 

SNO: Suplemento de nutrición enteral. 

INTRODUCCIÓN  

La identificación temprana de la angustia psicosocial y el 
impacto de la caquexia permiten intervenciones oportunas 
para mejorar los síntomas y el grado de satisfacción del 
paciente.  

Cuando hablamos de experiencia del paciente es importante 
familiarizarse con el concepto de valor socio-terapéutico. La 
experiencia del paciente se compone de varios planos1: el fí-
sico, el asistencial, el psicológico, el social y el simbólico.  

Los resultados clínicos abarcan solamente el primer plano. 
Con los PROM (Patient-Reported Outcomes Measures) pode-
mos abordar muy bien el plano asistencial; el psicológico de 
forma satisfactoria, escasamente el social y nulamente el sim-
bólico (donde residen los motivadores y barreras a la adhe-
rencia terapéutica). 

Los PREM2 (Patient-Reported Experience Measures) apor-
tan valor a pacientes y organizaciones sanitarias. Más allá del 
análisis de PREM, el poder real de los mismos se encuentra 
en la posibilidad de cruzarlos con los PROM e incluso con da-
tos clínicos. De este modo podemos correlacionar conductas 
(lo que miden los PREM) con resultados en salud (lo que mi-
den los PROM) y los resultados clínicos (Clinician-Reporded 
Outcomes Measures o CROM). 

La mayoría de PREM actuales recogen satisfacción, gestión 
de tiempos y comunicación; en definitiva, los resultados de 
calidad percibida.  

Esto permite identificar puntos críticos y áreas de mejora 
de la calidad asistencial de los procesos.  

En los últimos años se ha introducido el concepto de medi-
cina basada en valor. Esto hace referencia a la medición de 
resultados con una concepción holística que integre la pers-
pectiva de los pacientes y los indicadores clínicos. Ello permite 
la mejora continua; sitúa al paciente en el centro de los pro-
cesos asistenciales; identifica lo que aporta valor y favorece 
el aporte de este valor al paciente y su familia.  

El concepto de “calidad de vida” ha sido definido como “la 
evaluación subjetiva de la vida en su conjunto” y como “la 
aceptación y grado de satisfacción de los pacientes acerca de 
su capacidad funcional en relación con la que perciben como 
posible o ideal”. Ambas definiciones hacen hincapié en la na-
turaleza subjetiva del concepto3,4.  

En la actualidad las enfermedades crónicas, como el cán-
cer, tienen una gran influencia a nivel multidimensional (fun-
cionamiento físico, síntomas en relación con la enfermedad y 
su tratamiento, repercusión psicológica y funcionamiento so-
cial, etc.).  

Además, estos pacientes, cuando están en situación de en-
fermedad avanzada, tienen riesgo de desnutrición y mayor 
riesgo de toxicidad relacionada con los tratamientos. Todo ello 
a su vez, da como resultado tiempos de tratamiento más cor-
tos, menor intensidad de dosis, menores tasas de respuesta, 
mayores complicaciones quirúrgicas y mayor mortalidad5.  

Es sabido que la intervención nutricional en pacientes se-
leccionados brinda un beneficio significativo para algunos as-
pectos como el funcionamiento emocional, la disnea, la pér-
dida de apetito y calidad de vida global. 

Aunque se utiliza desde el siglo XIX, se ha propuesto un nú-
mero desconcertante de definiciones para el término “desnu-
trición”. Para evitar confusiones, se recomienda seguir la re-
ciente sugerencia de la Global Leadership Initiative in 
Malnutrition (GLIM)6 que define la desnutrición por la presen-
cia de una prueba de detección positiva (criterios etiológicos) 
asociados a un criterio fenotípico.  

Se utilizan criterios etiológicos para diferenciar la desnutri-
ción por inanición de la caquexia, caracterizada por una des-
composición acelerada de las proteínas y el sello distintivo de 
la pérdida de masa muscular impulsada por cambios metabó-
licos, sobre todo la inflamación sistémica7,8,9.  

La caquexia, un estado hipercatabólico definido como pér-
dida acelerada de músculo esquelético en el contexto de una 
respuesta inflamatoria crónica, ocurre con frecuencia en el 
paciente con cáncer.  

246 Nutr Clín Diet Hosp. 2024; 44(1):245-253

MONITORIZACIÓN DEL GRADO DE SATISFACCIÓN TRAS INTERVENCIÓN NUTRICIONAL EN PACIENTES CON CÁNCER



La ingesta oral insuficiente se superpone a aberraciones me-
tabólicas complejas (hiperglucemia, hipertrigliceridemia y una 
respuesta exagerada de la insulina) que conducen a un au-
mento en el gasto de energía basal y culminan en una pérdida 
de masa corporal magra por atrofia muscular esquelética10. 

La pérdida de peso y la caquexia se asocian con angustia 
psicosocial tanto para los pacientes como para la familia y 
también se asocian con un mal pronóstico. 

La medida objetiva de la caquexia más comúnmente utili-
zada es la medición en serie del peso corporal, pero la valo-
ración de la ingesta dietética y el uso de otras herramientas 
de evaluación de la desnutrición son necesarios. Por ejemplo, 
el índice CONUT 11 que utiliza dos parámetros bioquímicos (al-
búmina sérica y colesterol) y uno inmunológico (linfocitos to-
tales) (Tabla 1). 

La albúmina sérica se utiliza como indicador de las reser-
vas proteicas, el colesterol se emplea como parámetro de la 
evaluación del aspecto calórico de la desnutrición y, por úl-
timo, los linfocitos totales se utilizan como parámetro rela-
cionado con la depleción proteica y la expresión del sistema 
inmunitario. 

Intuitivamente, parecería que la reposición calórica, ya 
sea por vía enteral o parenteral, sería el enfoque óptimo 
para el tratamiento de la pérdida de peso asociada con el 
cáncer, sin embargo, no se recomienda el uso rutinario de 
soporte nutricional enteral o parenteral en pacientes con 
cáncer incurable12.  

El apoyo nutricional puede mejorar los resultados en pa-
cientes seleccionados si cumplen con los dos criterios si-
guientes: 

- Están notablemente desnutridos o corren el riesgo de es-
tarlo durante el tratamiento del cáncer. 

- Tienen una enfermedad potencialmente curable o se es-
pera una expectativa de vida a medio plazo. 

En este sentido al menos cuatro revisiones sistemáticas han 
abordado el papel del soporte nutricional enteral/oral en pa-
cientes con cáncer13,14,15,16. 

El más reciente de estos incluyó 13 ensayos aleatorios de 
intervención nutricional oral (consejos dietéticos, suplemen-
tos nutricionales orales o ambos) con un total de 1414 parti-
cipantes con distintos de tipos de cáncer. La intervención nu-
tricional brindó un beneficio significativo para algunos 
aspectos como el funcionamiento emocional, la disnea, la pér-
dida de apetito y calidad de vida global, pero la monitoriza-
ción de dichos aspectos es complicada y costosa en la prác-
tica clínica habitual. 

En resumen, sabemos cómo diagnosticar la desnutrición y 
qué tipo de intervención realizar en función de cada caso y así 
analizar los resultados alcanzados. Pero, lo más interesante, 
con todo lo mencionado anteriormente sería conocer si dicha 
intervención es satisfactoria para el paciente y aporta valor en 
su proceso.  

La experiencia de una persona es un fenómeno subjetivo y 
emocional muy determinado por el entorno y la cultura, lo 
que dificulta la exploración y valoración externa de la misma. 
En este sentido las ciencias epidemiológicas han desarrollado 
herramientas para cuantificar variables cualitativas. Una de 
las más extendidas es el uso de cuestionarios con escalas 
Likert/Guttman y scores de puntuación. 

De forma paralela a los cuestionarios de calidad de vida, 
aunque con un desarrollo menor y más retrasado, se están 
elaborando métodos y herramientas para cuantificar la expe-
riencia subjetiva de los pacientes, basados en los mecanismos 
usados en las empresas, consistentes en el análisis de la ex-
periencia del cliente, denominados PREM (Patient-Reported 
Experience Measures). 

Actualmente la implementación y medición de la expe-
riencia del paciente en los hospitales mediante PREM, es 
una excelente herramienta para incorporar, ya que redunda 
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Tabla 1. Índice CONUT desnutrición

Parámetro Normal Bajo moderado severo

Albumina en suero (g/dl) 3,5-4,5 3,0-3,49 2,5-2,9 <2,5

Puntuación 0 2 4 6

Linfocitos (/mm3) >1.600 1.200-1.599 800-1.199 <800

Puntuación 0 1 2 3

Colesterol total (mg/dl) >180 140-180 100-139 <100

Puntuación 0 1 2 3

Puntuación total de cribaje 0 - 1 2 - 4 5 - 8 9 - 12



en el bienestar del paciente que es, sin duda, el objetivo 
principal, y además permite conocer el impacto de los re-
sultados en salud que tiene su experiencia17. De hecho, 
cada vez más en la literatura encontramos recomendaciones 
para incorporar la experiencia del paciente a las guías18,19 y 
a la gestión clínica20,21,22. 

Por todo ello se propone evaluar el grado de satisfacción de 
los pacientes en los que se había realizado una intervención 
nutricional durante el tratamiento oncológico activo. Se em-
pleó el cuestionario se satisfacción validado out-PATSAT3523 
en relación con la administración de quimioterapia. Al tiempo 
se pasó un formulario de 15 preguntas (no validado) para 
evaluar, concretamente, el grado de satisfacción en referencia 
a la intervención nutricional en Hospital de Día.  

En este sentido, se propone como objetivo primario, co-
nocer si la intervención nutricional en los pacientes tratados 
en nuestro medio hospitalario tiene una repercusión posi-
tiva en el grado de satisfacción de estos. Como objetivos 
secundarios se pretende identificar los distintos factores de 
riesgo de desnutrición, relacionar esos factores con la evo-
lución de la enfermedad y la adaptación a la intervención 
nutricional en función de la cumplimentación de las pautas 
indicadas. 

METODOLOGÍA  

Estudio retrospectivo, exploratorio, del grado de satis-
facción en pacientes diagnosticados y tratados por cáncer 
que, además, hubiesen sido sometidos a intervención nu-
tricional en el Hospital de Día de Oncología del hospital 
Universitario Doctor Peset de Valencia, entre enero de 
2022 y enero de 2023.  

Fueron incluidos todos aquellos pacientes oncológicos en 
tratamiento antineoplásico activo que necesitaron interven-
ción nutricional durante el mismo. Se excluyeron aquellos pa-
cientes oncológicos sin tratamiento activo. 

Los datos clínicos y analíticos básicos se obtuvieron del sis-
tema de información clínico-asistencial del centro (Orion 
Clinic®) y del programa de gestión terapéutica y farmacote-
rapéutica oncológica (Farmis_OncoFarm®). 

Para ello se recogen las siguientes variables relacionadas 
con el paciente: sexo, edad al diagnóstico, IMC previo al ini-
cio de tratamiento oncológico activo, performance estatus 
(PS), diagnóstico oncológico (origen primario del tumor), 
estadiaje tumoral según AJCC (8ª Ed), líneas de trata-
miento oncológico recibidas, grado de desnutrición según 
criterios GLIM e índice CONUT y el tipo de intervención nu-
tricional (diario dietético con o sin pauta de suplementos de 
nutrición enteral). Durante el periodo de tiempo en el que 
los pacientes estaban en tratamiento activo se pasó el 
cuestionario de satisfacción (administración de quimiotera-
pia) validado out-PATSAT35.  

En vista de la dificultad para medir el grado de satisfacción 
con relación a la intervención nutricional, debido a las dife-
rencias respecto a la situación clínica de los pacientes inclui-
dos, la duración de los tratamientos administrados, el estadio 
de la enfermedad y el pronóstico de esta se pensó en la po-
sibilidad de evaluarlo a través de un formulario de 15 pre-
guntas (no validado) durante el periodo temporal correspon-
diente a los 50 últimos pacientes incluidos. 

Las encuestas de satisfacción estaban disponibles en el 
mostrador del personal administrativo y la cumplimentación 
de estas se realizó de forma voluntaria y anónima por lo que 
no se requirió consentimiento informado. 

Las posibles respuestas a dichas preguntas fueron: Mal, re-
gular, bien, muy bien y excelente. En definitiva, respondieron 
al cuestionario 28 pacientes (56%). 

Análisis estadístico 

Se realizó un estudio descriptivo de los datos, todo ello per-
mitió no sólo la descripción de la muestra sino también la de-
tección de posibles valores anómalos, patrones, tendencias o 
asociaciones en los datos. 

Se evaluó la correlación entre la edad y el estado nutri-
cional por criterios GLIM, entre el estadio tumoral y el es-
tado nutricional por criterios GLIM y entre el performance 
status diferenciado PS 0-1 y PS 2-3 y el estado nutricional 
por criterios GLIM. 

Aspectos éticos 

El estudio fue aprobado por el CEIm del Hospital Univ. Dr. 
Peset de Valencia, autorizándose la exención de consenti-
miento informado por las características del estudio.  

El estudio se realizó de acuerdo con: 

- La práctica clínica habitual. 

- Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial 
sobre principios éticos para las investigaciones médicas 
en seres humanos. 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de 
carácter personal de todos los sujetos participantes se ajus-
taba a lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de di-
ciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los 
derechos digitales y a al Reglamento (UE) 2016/679 de 
Parlamento europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 de 
Protección de Datos. 

RESULTADOS  

Se incluyeron en el estudio 93 pacientes, las características 
clínicas y demográficas basales se muestran en la tabla 2.  

El diagnóstico más frecuente fue el de tumor gastroesofá-
gico seguido de la neoplasia de páncreas (Fig. 1). 
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La mayoría de los pacientes recibió una media de 2 líneas 
de tratamiento distintas. En el momento del análisis de resul-
tados 46 pacientes (49,5 %) habían fallecido. 

Al estudiar el IMC basal, observamos en 3 pacientes (3,2%) 
un IMC por debajo de 18,5 kg/m2 y, por tanto, cifras de bajo 
peso; sin embargo, 24 pacientes (25,8 %); tenían sobrepeso 
(IMC entre 25 y 29,9 kg/m2) y, 11 pacientes (11,8 %) obesi-
dad con un IMC superior a 30 kg/m2. En 55 pacientes (59,1 
%) el IMC resultó estar dentro de los parámetros normales 
(IMC: 18,5-24,9 kg/m2). 

En referencia a los valores analíticos de los pacientes en la 
primera visita tras el diagnóstico (índice CONUT), respecto a 
las cifras de albúmina observamos que 84 pacientes (90,3 %) 
no tenían desnutrición (valores de albúmina > 3,5 g/dl), 
frente a 9 (9,7 %) que sí la tenían; en los siguientes grados: 
desnutrición leve; 6 pacientes (albúmina: 3-3,5 g/dl) y des-
nutrición moderada; 3 pacientes (albúmina entre 2,5 y 3 
g/dl). En ninguno de los casos se objetivó desnutrición grave 
(albúmina < 2,5 g/dl).  

Analizamos también el porcentaje de desnutrición según 
las cifras de colesterol y linfocitos con los siguientes resul-
tados: 2 pacientes (1,9 %) con colesterol por debajo de 
100 mg/dl y, por tanto, en el rango de desnutrición grave; 
19 pacientes (20,4 %) con colesterol entre 100-139 mg/dl, 
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Tabla 2. Características clínicas y demográficas

Edad Media 67,2 Rango (36-86)

Sexo – n (%)

Mujeres 61 (65.6)

Hombres 32 (34.4)

PS (%)

0 10 (10.8)

1 59 (63.4)

2 21 (22.6)

3 3 (3.2)

Estadio tumoral (%)

II 7 (7.5)

III 44 (47.3)

IV 42 (45.2)

Fig. 1. Diagnósticos tumorales



correspondiente a desnutrición moderada y 29 pacientes 
(31,2 %) con cifras entre 140 y 180 mg/dl indicativos de 
desnutrición leve. Por último 43 de los casos (46,2 %) te-
nía cifras basales en rango normal (> de 180 mg/dl). 

Respecto a los valores de linfocitos, obtuvimos 
que 51 pacientes (54,8 %) tenían valores en el 
rango de la normalidad (>1600 linfocitos/mm³); 
23 pacientes (24,7 %) tenían desnutrición leve 
con valores entre 1200 y 1599 linfocitos /mm³, 17 
casos (18,3 %) tenían cifras de desnutrición mo-
derada con linfocitos de 800 a 1200/mm³ y sólo 2 
pacientes (2,2 %) presentaban datos de desnutri-
ción grave (< 800 linfocitos/mm³) (Fig. 2). 

En el momento de la valoración nutricional había 
55 pacientes (59,1%) con diagnóstico de desnutri-
ción por criterios GLIM. De ellos, 28 pacientes 
(30,1%) cumplían el criterio fenotípico de pérdida 
de peso, 27 pacientes (20,03%) tenían un bajo 
IMC (kg/m2) y 10 pacientes (10,75%) cumplían 
ambos criterios.  

Se realizó dinamometría en 42 pacientes 
(45,16%). De ellos, 10 pacientes (10,75%) ob-
tuvieron un resultado anómalo. 

En cuanto a la asociación entre variables se ob-
servó que no existía correlación entre la edad y 
GLIM (Wilcoxon rank; p-value = 0.6981), ni entre 
el PS y GLIM (Spearman’s rank; p-value = 0.5401). 

En cambio, sí la había entre el estadio tumoral y GLIM, 
(Spearman’s rank; p-value = 0.01833), de manera que una si-
tuación de enfermedad más avanzada suponía un peor estado 
nutricional en el paciente. (Fig. 3). 
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Fig. 2. Parámetros de desnutrición

Fig. 3. Correlación entre el estadio tumoral y GLIM



Se llevó a cabo intervención nutricional en todos los pa-
cientes evaluados en forma de recomendaciones generales 
para asegurar la ingesta adecuada de energía y nutrientes24. 

Si bien el gasto energético en reposo puede aumentar en 
la caquexia, el gasto de energía total suele ser normal (25-30 
kcal/kg/día) debido a las reducciones correspondientes en la 
actividad física, pero puede ser impredeciblemente bajo o alto 
en algunos pacientes25. Incluso una mayor ingesta de energía 
y proteínas puede no ser capaz de atenuar la pérdida de peso 
en todos los casos. Dada la presencia de resistencia anabólica 
en sujetos mayores y en enfermedades crónicas, se pueden 
requerir cantidades de proteína superiores a las normales (al 
menos 1,2 y posiblemente hasta 2 g/kg/día) para equilibrar la 
síntesis de estas26,27,28. 

La utilización de grasas en pacientes con cáncer que están 
perdiendo peso es muy eficiente y puede cubrir una parte im-
portante del gasto energético en reposo29. Mientras que la 
utilización de carbohidratos se ve afectada en presencia de in-
flamación sistémica y resistencia a la insulina. Además, las 
grasas son ricas en energía y permiten la alimentación de vo-
lúmenes más pequeños.  

Los suplementos de nutrición enteral (SNO) son una mez-
cla equilibrada de macro y micronutrientes disponibles como 
alimentos líquidos, pudines y formulaciones en polvo recons-
tituidas con leche o agua. Se emplean como complemento de 
una dieta terapéutica adaptados a las necesidades de cada 
paciente. De los pacientes sometidos a intervención nutricio-
nal recibieron SNO 57 pacientes (61,29%).  

Del global de pacientes la adaptación a la intervención nu-
tricional en forma de cumplimentación de la pauta fue ade-
cuada en 85 de los 93 casos (91,39%). 

De los últimos 50 pacientes evaluados respondieron a la en-
cuesta de satisfacción de forma voluntaria y anónima 28 (56%). 

A continuación, se presentan los 15 ítems que conformaban 
el cuestionario, los 10 primeros relacionados directamente 
con la intervención nutricional, los 3 siguientes relacionados 
con el funcionamiento y los 2 últimos hacían referencia a la 
valoración global de la intervención. 

A las primeras 10 preguntas, el 76,9% de los pacientes, 
respondió muy bien / excelente. 

Al segundo bloque de preguntas respondió muy bien /ex-
celente sólo el 41% de los casos, siendo el ítem peor valorado 
la facilidad para contactar por teléfono. Por último, el tercer 
bloque fue valorado muy bien/excelente por el 79,6% de los 
pacientes.  

El resultado se representa en el diagrama sectorial, donde 
se agrupa el porcentaje global de respuestas en mal/regular, 
bien y muy bien/excelente. En el 95% de los casos la inter-
vención nutricional se evaluó de forma satisfactoria.  

Mayoritariamente los pacientes consideraron la experiencia 
muy buena o excelente, independientemente del grado de 
desnutrición o de lo avanzada que estuviese su enfermedad 
oncológica. (Fig.4). 

DISCUSIÓN  

Se incluyeron un total de 93 pacientes. Se elaboró un cues-
tionario no validado de 15 preguntas que se ofreció a los 50 
últimos pacientes incluidos. Respondieron de forma volunta-
ria y anónima 28 (56%). En el 95% de los casos la interven-
ción nutricional se valoró de forma satisfactoria. Por tanto, se 
alcanza el objetivo primario del estudio que consideramos de 
suma importancia, ya que hasta donde sabemos no se han 
publicado otros trabajos de características similares (evalua-
ción del grado de satisfacción en el paciente oncológico am-
bulatorio en referencia a la intervención nutricional). En pre-
sencia de síntomas relacionados con la caquexia, como la 
anorexia y la fatiga, los pacientes y sus familias experimentan 
cambios estresantes en los hábitos alimentarios y en las inte-
racciones sociales30. 

En general los pacientes desean comer de forma normal, 
pero en situación de caquexia no pueden hacerlo por aversión 
a la comida. Ello puede generar tensión en la unidad pa-
ciente-familia. Además, la pérdida continua de peso y función 
altera la apariencia del paciente con consecuencias en su au-
toimagen y autoestima31. 

En nuestro caso la intervención nutricional ha supuesto una 
experiencia positiva en los pacientes, por ello consideramos 
que es un recurso necesario en el proceso asistencial al apor-
tar un mejor grado de calidad percibida. 

Como limitaciones, entendemos que se trata de un estudio 
piloto, con una sola cohorte en un único departamento de sa-
lud y de carácter exploratorio. No obstante, los resultados han 
permitido explorar la factibilidad y el grado de satisfacción 
proporcionado, al tiempo que detectar necesidades con el fin 
de valorar la dotación de recursos para realizar estudios más 
amplios de intervención nutricional en pacientes con cáncer y 
tratamiento oncológico activo. 

CONCLUSIONES  

La identificación temprana de la angustia psicosocial y el im-
pacto de la caquexia permiten intervenciones oportunas para 
mejorar los síntomas y el grado de satisfacción del paciente.  

En términos generales el resultado ha sido satisfactorio 
para la mayoría de los pacientes y al tiempo ha permitido 
identificar puntos críticos y áreas de mejora de la calidad 
asistencial del proceso, lo que denominamos medicina ba-
sada en valor.  

En conclusión, con los datos obtenidos podemos elaborar 
una guía de actuación para optimizar la intervención nutricio-
nal y así promover mejoras en la experiencia del paciente.  

251

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr Clín Diet Hosp. 2024; 44(1):245-253



REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
1. Peralta Fernández Galo. Experiencias en gestión de la innovación 

en salud. Published online 2021. 

2. Guía para el diseño, implementación y medición de la experiencia 
del paciente en hospitales mediante PREM (Patient-Reported 
Experience Measures). Asociación Madrileña de Calidad 
Asistencial (AMCA). 

3. Á. Pinto, M. César, G. Raposo, M. González Barón, Evaluación de 
la calidad de vida en el tratamiento de los pacientes oncológicos 
con patología neurológica tumoral severa., in: Guía SEOM Uso Los 
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