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Resumen

Una intervención nutricional adecuada es capaz de prevenir y combatir complicacio-
nes de la desnutrición en los pacientes oncológicos, la cual se presenta en 20% al
tiempo de diagnóstico y se incrementa hasta un 80% en los casos de enfermedad
avanzada. La evaluación nutricional se puede obtener a partir de parámetros dieté-
ticos, bioquímicos, clínicos y antropométricos, su objetivo es determinar el estado de
nutrición del paciente y planear la apropiada intervención nutricional, la cual ayuda a
mantener el peso, aumentar la respuesta al tratamiento, disminuir la incidencia de
complicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente.
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Abstract

A suitable nutrition intervention is able to prevent and to fight with complications of
malnutrition, present in 20% of diagnosis cancer patients and it is increased until 80 %
in the cases of terminal disease. The nutritional evaluation is obtained from dietetic,
biochemical, clinical and anthropometric parameters, the aim is to determine the
nutritional state of the patient in order to planning and the appropriate nutritional
intervention to avoid weight loss, secondary effects, to increase the treatment re-
sponse and quality of life improvement.
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1. INTRODUCCIÓN

La desnutrición es una de las complicaciones más fre-
cuentes en los pacientes oncológicos, su prevalencia
es de un 15-20% al tiempo del diagnóstico y se incre-
menta hasta un 80-90% en los casos de enfermedad
avanzada, influyendo en la morbi-mortalidad del pa-
ciente y aumentando los costos de atención.1 Una in-
tervención nutricional adecuada ayuda a prevenir com-
plicaciones de la desnutrición, optimizar la calidad de
vida de los pacientes, aumentar la respuesta y tole-

rancia al tratamiento y disminuir el tiempo de estan-
cia hospitalaria.2 Toda intervención nutricional debe
empezar por una valoración nutricional apropiada del
paciente.3-6

2. EVALUACIÓN DEL ESTADO DE NUTRICIÓN

La evaluación nutricional ha sido definida como la in-
terpretación de información obtenida a partir de pa-
rámetros dietéticos, bioquímicos, clínicos y antropo-
métricos,7,8 se utiliza para determinar el estado de
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nutrición del paciente y planear la apropiada inter-
vención nutricional.9 El propósito de una evaluación
nutricional en pacientes oncológicos es identificar si el
sujeto está desnutrido o en riesgo de estarlo, si
presenta complicaciones nutricionales por el sitio de
tumor y por los tratamientos empleados (cirugía, ra-
dioterapia y quimioterapia).10-12 Además la evaluación
nutricia permite una adecuada monitorización del es-
tado nutricional durante el tratamiento e incluso una
vez finalizado el mismo, durante el seguimiento evo-
lutivo, si el paciente presenta secuelas relacionadas
con la nutrición.13

EFECTO DE UNA EVALUACIÓN DEL ESTADO
NUTRICIONAL OPORTUNA

La intervención nutricional puede ayudar a mantener
el peso, aumentar la respuesta al tratamiento, dismi-
nuir la incidencia de complicaciones y mejorar la cali-
dad de vida tanto del paciente como de sus familia-
res. No todos los pacientes que reciben radioterapia
o quimioterapia necesitan soporte nutricional, lo im-
portante es, por tanto, seleccionar bien a los pacien-
tes que puedan beneficiarse de una dietoterapia y
apoyo nutricional específicos. Para los pacientes con
buen estado nutricional que recibirán tratamiento on-
cológico de bajo o moderado riesgo sería suficiente,
en principio, una correcta información sobre los posi-
bles efectos secundarios del tratamiento (náusea, dis-
geusia, estreñimiento, etc.) y una serie de recomen-
daciones nutricionales para disminuirlos. Para aquellos
pacientes bien nutridos que van a ser sometidos a
terapia oncológica de alto riesgo, se recomienda au-
mentar la ingestión calórica en el intervalo previo al
tratamiento. La dietoterapia y soporte nutricional ac-
tiva en los pacientes desnutridos, puede permitir en
algunos casos iniciar el tratamiento oncológico y me-
jorar la sintomatología y toxicidad secundaria al tra-
tamiento.14

3. MÉTODOS DE EVALUACIÓN DEL ESTADO DE
NUTRICIÓN EN PACIENTES ONCOLÓGICOS

3.1. Parámetros antropométricos

3.1.1. El peso y la estatura son las medidas antro-
pométricas más sencillas de obtener, son un método
preciso, rápido y reproducible de valoración nutricio-
nal,5 sólo se requiere una báscula de precisión y un
estadímetro, una vez adquirido el peso y la estatura

del paciente, se puede obtener y comparar con el
peso ideal mediante tablas específicas a través de la
estatura, sexo y edad del paciente. También es muy
útil hacer referencia al cambio de peso que se ha pro-
ducido con respecto al peso habitual del paciente y su
evolución en el tiempo; una pérdida de peso mayor
del 10% con respecto al habitual se asocia a un au-
mento del riesgo de complicaciones por desnutrición,
sobre todo si ésta ocurre en un tiempo inferior a 6
meses,15 siendo un factor pronóstico en los pacientes
con cáncer.16,17 Una pérdida de peso mayor del 20%
en 6 meses es un indicador para establecer el diag-
nóstico de desnutrición,18 el porcentaje de pérdida de
peso se valora del siguiente modo:

3.1.2. El índice de masa corporal (IMC) es una
medida que relaciona el peso con la estatura. Se de-
fine con la siguiente ecuación: IMC = Peso (kg)/Esta-
tura2 (m).19 Según la OMS se consideran valores nor-
males los comprendidos entre 18.5 kg/m2 y 24.9 kg/
m2; la desnutrición se define con valores inferiores a
18.5 kg/m2 y el sobrepeso con valores por encima de
24.9 kg/m2.7 (Cuadro I).20

En pacientes oncológicos, además del IMC, es im-
portante la valoración de la composición corporal y
distribución hídrica debido a que la presencia de ede-
mas, ascitis o un gran crecimiento tumoral, limitan la
utilidad del peso como parámetro de valoración nu-
tricional, pudiendo enmascarar situaciones de deple-
ción de grasa y masa muscular,21 especialmente en el
riesgo de mortalidad relacionada con la desnutrición
y evolución clínica,22 debido a que la composición cor-
poral afecta la distribución y requerimientos de los
fármacos, pudiendo causar efectos adversos a corto
y largo plazo.

Para valorar la composición corporal se utilizan los
siguientes métodos:

3.1.3. Panículos adiposos (PA): son un método
para valorar la grasa corporal y la masa muscular.23

La medición más habitual es la del panículo adiposo
tricipital y el perímetro del brazo.24,25 Es conveniente
realizar el procedimiento por personal capacitado y
estandarizado. Para medir los PA, se utiliza un plicó-
metro, se recomienda realizar la medición tres veces
y promediar los valores obtenidos en milímetros. Exis-
ten tablas de referencia que nos dan los valores me-
dios para un grupo de pacientes de la misma edad y
sexo. Sin embargo, su utilidad está limitada por la
presencia de edemas o situaciones en las que el pa-
ciente está encamado.26
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3.1.4. Impedancia bioeléctrica (BIA): método de
evaluación de composición corporal que se basa en
la aplicación de una corriente eléctrica de baja in-
tensidad a distintas frecuencias, que se transmite de
forma distinta a través de los tejidos magros y adi-
posos, siendo mayor la conducción por el tejido ma-
gro. Se detectan en los electrodos impedancia, re-
sistencia y reactancia y, a partir de éstas, la masa
grasa, magra y el contenido de agua. Se considera
una masa adiposa insuficiente cuando el porcentaje
de grasa corporal es inferior al 12% en hombres y
20% en mujeres.27 Es un método simple y reproduci-
ble en la evaluación de la grasa corporal y muscular,
además de ser portátil, no invasiva, indolora, senci-
lla, relativamente barata y de resultados inmedia-
tos.28-30 Existen otros métodos de investigación para
estimar los distintos compartimentos del organismo
basados en el rastreo isotópico, densitometría o la
determinación del potasio corporal total, pero hay
que tener en cuenta que son métodos muy costosos
y de difícil acceso.31

En México existen pocos estudios en los que se haya
evaluado de manera sistemática la composición cor-
poral y se desconoce la concordancia entre los dife-
rentes métodos de estimación, así como su variación
en poblaciones con sobrepeso y obesidad, un estu-
dio realizado con mujeres mexicanas en el INCMNSZ
que comparaba los métodos de plicometría y BIA,
concluyó que proporcionan valores diferentes cuando
se utilizan en grupos de mujeres con un IMC elevado,
no presentando diferencias significativas en mujeres
con peso normal.32

3.2. Parámetros bioquímicos

Se basan en la medición de proteínas plasmáticas,
las concentraciones de albúmina, prealbúmina, trans-
ferrina y proteína transportadora de retinol son re-

flejo del estado del compartimento proteico visceral
(Cuadro II).33-35

3.2.1. Albúmina: Es el índice de laboratorio en la
evaluación nutricional inicial más utilizado, también
se utiliza en la valoración de desnutrición crónica, ya
que tiene un alto valor predictivo de complicaciones
asociadas a la desnutrición, las cifras inferiores a 2.5
mg/L sugieren un elevado riesgo de complicaciones.36

Sin embargo, hay que considerar que puede haber
un descenso plasmático de albúmina sin que exista
un déficit nutricional asociado, tal es el caso de en-
fermedad hepática, síndrome nefrótico, enteropatía
o en situaciones de expansión de volumen por dilu-
ción.37 La vida media de esta proteína es de 18 días,
por lo que es poco sensible a modificaciones recien-
tes del estado nutricional, de modo que puede man-
tenerse normal durante bastante tiempo a pesar de
un déficit nutricional importante,3 debido a esto, en
la detección de cambios agudos en el estado nutri-
cional se utiliza la prealbúmina, por ser más sensi-
ble que la anterior debido a que tiene una vida media
más corta (2 días),38 dicha proteína se eleva rápida-
mente en respuesta al tratamiento nutricional y tie-
ne una buena correlación con el balance nitrogena-
do, sin embargo, se trata también de un reactante
negativo de fase aguda y por tanto, disminuye en
caso de infección, traumatismo, cirugía, etc. En situa-
ciones de insuficiencia renal puede verse aumenta-
da su concentración plasmática, ya que tiene una
excreción principalmente renal. Su respuesta al tra-
tamiento nutricional es un excelente factor pronósti-
co de supervivencia en el cáncer.3

3.2.2. Transferrina. Su función es transportar el hie-
rro, por lo que alteraciones en su metabolismo afec-
tan a los niveles de la proteína y disminuyen los valo-
res de ésta en la insuficiencia renal y las infecciones
crónicas; tiene una vida media menor que la albúmi-
na (8 días), pudiendo valorar cambios en el estado
nutricional superiores a una semana. Es útil en la eva-
luación nutricional de pacientes oncológicos, sobre
todo en el seguimiento nutricional, debido a que las
modificaciones en su concentración se correlacionan
positivamente con el balance nitrogenado.39

3.2.3. Proteína transportadora del retinol: posee
una vida media muy corta (12 horas), sus niveles dis-
minuyen de forma paralela a los niveles de vitamina
A y de cinc, también disminuyen en hipertiroidismo y
tras intervenciones quirúrgicas. Su corta vida media y
su baja especificidad hacen que se emplee con me-
nos frecuencia que las anteriores.40,41

Cuadro I. Clasificación del IMC según la OMS(kg/m2).3,7

Clasificación IMC

Bajo peso < 18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad grado I 30.0-39.9
Obesidad grado II 35.0-39.9
Obesidad grado III > 40
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3.3. MÉTODOS RÁPIDOS DE VALORACIÓN DEL
ESTADO NUTRICIONAL

Actualmente se emplean métodos de diagnóstico nu-
tricional rápido, basados en la inclusión de evaluación
de hábitos de alimentación, además de medidas an-
tropométricas comunes y determinaciones bioquími-
cas básicas. Estos métodos son más sencillos y rápi-
dos de realizar, de resultados reproducibles y con poca
variación interobservador, de tal forma que personal
entrenado de un Servicio de Oncología puede llevar-
los a cabo.42

Entre los métodos de valoración nutricional rápi-
dos se encuentra la herramienta de escrutinio nutri-

Cuadro II. Vida media y valores plasmáticos de las proteínas viscerales.

Proteína Vida media Valor normal Depleción leve Depleción moderada Depleción grave

Albúmina (g/dL) 18 - 20 días 3.5 - 4.5 2.8 - 3.4 2.1 - 2.7 < 2.1
Transferrina (mg/dL) 8 - 10 días 250 - 350 150 - 250 100 - 150 < 100
Prealbúmina (mg/dL) 2 días 18 - 28 15 - 18 10 - 15 < 10
RBP (mg/dL) 12 horas 2.6 - 7 2 - 2.6 1.5 - 2 < 1.5

RBP: Proteína transportadora de retinol

cional, la minievaluación nutricional y la valoración glo-
bal subjetiva (VGS).

3.3.1. Herramienta de escrutinio nutricional eva-
lúa a pacientes oncológicos que reciben radioterapia.
Incluye 3 preguntas que relatan historia del peso y
de apetito para determinar riesgo de desnutrición.
Es rápida y es una herramienta útil en la elaboración
de un plan de cuidado nutricional adecuado.8

3.3.2. Mini evaluación nutricional está validada
para usarse con pacientes mayores de 65 años de
edad. La primera parte incluye preguntas de valora-
ción, la segunda parte incluye medición de circunfe-
rencias. Los estudios afirman que estos indicadores
diagnósticos requieren modificaciones para usarlos en
la evaluación de pacientes con cáncer.43

3.3.3. Valoración global subjetiva (VGS) desarro-
llada por Destky y cols,44 es un método de evaluación
nutricional validado en enfermos quirúrgicos, oncoló-
gicos, hospitalizados y ambulantes basado en la his-
toria médica (cambios en el peso, cambios en el con-
sumo de alimentos, síntomas gastrointestinales y
cambios en la capacidad funcional) y examen físico
(pérdida de grasa subcutánea, pérdida de músculo,
edema, etc.).45 Se ha utilizado en pacientes oncológi-
cos debido a que es una manera fácil, económica y
rápida de identificar a los pacientes desnutridos o en
riesgo de estarlo por la misma enfermedad o por los
tratamientos utilizados.46 La versión inicial ha sido
modificada posteriormente por otros autores, con la
finalidad de simplificar el método, cuantificarlo o adap-
tarlo a una patología concreta, como es el caso del
paciente con cáncer.14

La modificación realizada por Ottery y cols en
1994,45 dio lugar a la evaluación global subjetiva ge-
nerada por el paciente (VGS-GP) que introduce in-
formación adicional sobre síntomas característicos del
paciente oncológico que influyen en la pérdida de
peso.47,48 También se han realizado varias modifica-
ciones en el formato original de la VGS-GP por el
Grupo de Trabajo de Nutrición y Cáncer de la SENBA

Cuadro III.3 Clasificación de los tratamientos oncológicos
según su riesgo nutricional.

Terapia de bajo riesgo nutricional
Radioterapia de mama, SNC, ósea, muscular
Monoquimioterapia a base de MTX, 5-FU bolo,
capecitabina
Cirugía menor paliativa

Terapia de riesgo nutricional moderado
Radioterapia pélvica y torácica
Poliquimioterapia, cisplatino, antraciclinas, taxanos,
5-FU i.c.,
Ciclofosfamida, irinotecán
Cirugía colorrectal

Terapia de alto riesgo nutricional
Radioterapia de cabeza y cuello, esófago, abdo-
men superior
Radioquimioterapia concomitante de CyC, pulmón,
pelvis
Irradiación corporal total, trasplante de médula
ósea
Cirugía oncológica de CyC y aparato digestivo

SNC: Sistema nervioso central; MTX: Metotrexato; 5-FU: 5-
fluorouracilo; CyC: Cabeza y cuello
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(Sociedad Española de Nutrición básica y aplicada),
incluyendo proteínas viscerales y dándole más impor-
tancia a la pérdida de peso.49

La VGS-GP incluye preguntas adicionales en cuan-
to a la presencia de síntomas nutricionales y pérdida
de peso reciente. Fue diseñada para que todos los 4
componentes de la historia médica puedan ser com-
pletados por el paciente. El examen físico es realiza-
do por personal de salud o nutriólogo,45 e incluye
datos sobre el diagnóstico oncológico principal, en-
fermedades concomitantes y tratamiento oncológico
planeado, con el fin de valorar el riesgo nutricional
del mismo. También se deben enumerar otros trata-
mientos asociados, como los corticoides o anabolizan-
tes, valores de albúmina o prealbúmina, según el caso,
y datos de la exploración física centrada en la pérdi-
da de tejido adiposo y masa muscular y la presencia
de edemas o ascitis.3

La VGS-GP es una excelente herramienta en diag-
nóstico nutricional en pacientes oncológicos,8 ha sido
aceptada y recomendada como el estándar de eva-
luación nutricional por diversas Sociedades de onco-
logía y nutrición, como la Asociación Americana de
Diabetes en su documento La Guía Clínica para la
Nutrición Oncológica y por la SENBA en el documen-
to Intervención Nutricional en el Paciente Oncológico
Adulto.48,49

Los distintos parámetros evaluados se clasifican
según el grado de afectación en leve (A), moderada
(B) o severa (C). Los resultados se transfieren a una
tabla de valoración global (Cuadro IV). 3 Al final del
proceso se tienen 12 evaluaciones parciales y la va-
loración global es la que predomina de las tres co-
lumnas (A,B y C).47 Cabe mencionar que los paráme-
tros más relevantes en el resultado final son la pérdida
de peso y el valor de albúmina plasmática antes del
tratamiento antineoplásico. Así, un paciente con pér-
dida de peso mayor del 10% con respecto al habitual
o un nivel de albúmina menor de 3 g/dL es considera-
do como paciente con desnutrición severa, indepen-
dientemente de que el número de parámetros resul-
te mayor en otro grupo.14

4. CONCLUSIÓN

Dada las importantes implicaciones del estado nutri-
cional sobre los costos sanitarios, la morbi-mortali-
dad y calidad de vida del paciente oncológico, se hace
imprescindible un diagnóstico y evaluación nutricia
para poder implementar medidas preventivas o te-
rapéuticas encaminadas a mantener el buen estado
nutricional durante el proceso terapéutico de los pa-
cientes con cáncer. Una valoración nutricional debe ser
realizada por personal capacitado y debe contener
parámetros dietéticos, clínicos, bioquímicos y antro-

Cuadro IV. Evaluación de los resultados de la VGS-GP.3

Valoración global
Teniendo en cuenta el formulario, señale lo que corresponda a cada dato clínico para realizar la evaluación final:
Dato clínico A B C

Pérdida de peso < 5% 5-10% > 10%
Alimentación Normal Deterioro leve-moderado Deterioro grave
Impedimentos para ingesta No Leve-moderados Graves
Deterioro de actividad No Leve-moderado Grave
Edad £65 > 65 > 65
Úlceras por presión No No Sí
Fiebre/corticoides No Leve/moderada Elevada
Tto. antineoplásico Bajo riesgo Medio riesgo Alto riesgo
Pérdida adiposa No Leve/moderada Elevada
Pérdida muscular No Leve/moderada Elevada
Edemas/ascitis No Leve/moderada Importantes
Albúmina (previa al tratamiento) > 3’5 3’0-3’5 < 3’0
Prealbúmina (tras el tratamiento) > 18 15-18 < 15

Valoración global
A buen estado nutricional
B malnutrición moderada o riesgo de malnutrición
C malnutrición grave
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pométricos, dentro de los métodos con los que se
cuentan actualmente, la escala de valoración global
subjetiva generada por el paciente es un método vá-
lido, sensible y específico, de evaluación nutricional
en el paciente con cáncer.
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