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• El cáncer es una de las enfermedades más importantes debido a su frecuencia

y a sus consecuencias. Es la segunda causa de muerte en países desarrollados.

• Las estimaciones poblacionales indican que el número de casos nuevos aumentará
hasta 29,5 millones al año en 2040.1

• La desnutrición es un problema muy frecuente en el paciente con cáncer. Se produce

por el propio tumor o por su tratamiento. 2

• La prevalencia de desnutrición en el paciente con cáncer oscila de 20-80 % (20-40 %
en el momento del diagnóstico, pudiendo llegar al 80 % en caso de enfermedad avanzada). 3

• La presencia de desnutrición a lo largo de la evolución4-7 de su enfermedad influirá

negativamente en la supervivencia8-12, la respuesta al tratamiento y la calidad de vida.13-

14

• Destacar que un 20 % de las muertes de estos pacientes están relacionadas con la propia

desnutrición y no con la malignidad del proceso oncológico.15
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Prevalencia de desnutrición hospitalaria y costes en España
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Resultados del Estudio en pacientes oncológicos

En los pacientes oncológicos hospitalizados el riesgo nutricional es una situación frecuente 
que aumenta la hospitalización, la estancia hospitalaria y los costes sanitarios.
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Prevalencia de la Desnutrición relacionada con la 
enfermedad (DRE) en el paciente con cáncer



Las causas de desnutrición se agrupan en tres apartados:

Causas de desnutrición en el paciente con cáncer. Modificada de García-Luna PP, Parejo Campos J, et al.
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Causas y consecuencias de malnutrición en 
pacientes con cáncer

Arends J. Malnutrition in cancer patients: Causes, consequences and treatment options. Eur J Surg Oncol. 2024 

May;50(5):107074

Ford KL et al. Clin Nutr 2022;103-104:111838.



La nomenclatura importa: sarcopenia≠caquexia
≠desnutrición

Clinical Nutrition (2007) 26, 389–399



Mecanismos fisiopatológicos de la caquexia tumoral

Nishikawa H et akl. Its Mechanism and Clinical Significance. Int J Mol Sci. 2021 



Interacción entre malnutrición, sarcopenia y caquexia

Bullock AF et al. Eur J Clin Nutr. 2024 Jun;78(6):486-493. Prado C et al. Clin Nutr 2022;41:2244-2263 



Consecuencias de la pérdida de masa muscular en 
pacientes con cáncer 

Adaptado de: Xiao et al. AMA Surgery 2022; Shi B et al. Ann Nutr Metab 2019;75:213-222; Caan BJ et al JAMA Oncol 2018;4:798-804; Prado CM et al Ann

Med 2018:50:675-693; Caan BJ et al Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2017;26:1008-1015; Shachar SS et al Lancet Oncol 2008;9:629-635



La caquexia es un síndrome metabólico complejo
asociado a alguna enfermedad subyacente que 
implica pérdida de masa muscular asociada
o no a pérdida de masa grasa

Tiene un gran impacto sobre la calidad de vida y está
vinculada al 30-50 % de las muertes por cáncer.

Estadios de la caquexia cancerosa. Modificada de Fearon et al

• Pérdida de peso ≤5 %

• Anorexia y cambios
metabólicos

• Pérdida de peso >5 % o 
IMC <20 y pérdida de 
peso >2 % o sarcopenia< 
y pérdida de peso >2 %<

• Con frecuencia ingesta 
alimentaria reducida
inflamación sistémica

• Grado variable de caquexia

• Cáncer o bien procatabólico o 
que no responde al 
tratamiento antitumoral

• Deterioro del estado general

• Esperanza de vida <3 meses

PrecaquexiaNormal MUERTECaquexia Caquexia refractaria

Argilés JM, et al. Nat Rev Clin Oncol. 2023;20(4):250-264. Fearon K, et al. Lancet Oncol. 2011;12(5):489-95. Tisdale MJ. J Support Oncol. 2003;1(3):159-68. 
Watanabe H, et al. Anticancer Res. 2023; 43(2):511-521.

Caquexia: vinculada al 30-50 % de las muertes por cáncer



Valoración del estado nutricional y morfofuncional del 
paciente oncológico

Muscaritoli M et al. Ther Adv Med Oncol 2019:11:1-14





A.S.P.E.N. Standards for Nutrition Support: Hospitalized Patients (Guidelines for the use of parenteral and enteral nutrition in adult and pediatric patients) JPEN 
2002; 26 (1 supp)

Cribado Nutricional: se debe realizar en todos los pacientes 
con cáncer y desde el diagnóstico del tumor

Cribado nutricional
Ambulatoriamente/al ingreso (valoración nutricional precoz)-

durante el tratamiento (continuada)

Plan terapéutico nutricional 
evaluable

Valoración nutricional exhaustiva



Pacientes 
hospitalizados

• El cribado se realizará mediante el 
MUST en la primera visita de

quimioterapia, inmunoterapia o 

radioterapia.

• Puede ser realizado por el personal de 
enfermería.

• Si el resultado es < 2 se repetirá en cada
una de las visitas de revisión.

• Si el resultado es >2 se procederá a la 
realización de una valoración nutricional
completa.

• Realizar el cribado en las 
primeras 24-48 h del ingreso y 

a intervalos regulares
(semanalmente) durante la 

hospitalización si es negativo.

• Si el resultado es >2 se 
procederá a la realización de 
una valoración nutricional 
completa.

Métodos

de cribado

• Malnutrition Screening Tool (MUST).

• NUTRISCORE.

Arends, J, et al. Clin. Nutr. 2017, 36, 11–48. De las Peñas R et al. Clinical and Translational Oncology (2019) 21:87–93. Muscaritoli M, et al. Clin Nutr. 2021; 
40(5):2898-2913

Cribado Nutricional: se debe realizar en todos los pacientes 
con cáncer y desde el diagnóstico del tumor

¿Cuándo debe realizarse el cribado?

Pacientes 
ambulatorios



OTROS CRIBADOS: SARCOPENIA Y 
DISFAGIA



A.S.P.E.N. Standards for Nutrition Support: Hospitalized Patients (Guidelines for the use of parenteral and enteral nutrition in adult and pediatric patients) JPEN 
2002; 26 (1 supp)

Valoración Nutricional: se debe realizar si el cribado 
nutricional es positivo

Cribado nutricional
Ambulatoriamente/al ingreso (valoración nutricional precoz)-

durante el tratamiento (continuada)

Plan terapéutico nutricional 
evaluable

Valoración nutricional exhaustiva



GLIM diagnostic
procedure for
malnutrition



HERRAMIENTAS AVANZADAS DE VALORACIÓN 

MORFOFUNCIONAL AVANZADA:



A.S.P.E.N. Standards for Nutrition Support: Hospitalized Patients (Guidelines for the use of parenteral and enteral nutrition in adult and pediatric patients) JPEN 
2002; 26 (1 supp)

Terapia nutricional 
en el paciente con cáncer

Cribado nutricional
Ambulatoriamente/al ingreso (valoración nutricional precoz)-

durante el tratamiento (continuada)

Plan terapéutico nutricional 
evaluable

Valoración nutricional exhaustiva



 Prevenir y restaurar las deficiencias nutricionales.

 Preservar la masa corporal magra.

 Mejorar la tolerancia al tratamiento oncológico.

 Disminuir el riesgo de complicaciones.

 Mejorar el estado funcional y la calidad de vida del paciente.

Objetivos del tratamiento nutricional

Arends, J, et al. Clin. Nutr. 2017, 36, 11–48. De las Peñas R et al. Clinical and Translational Oncology (2019) 21:87–93. Muscaritoli M, et al. Clin Nutr. 2021; 40(5): 
2898-2913.



Arends, J, et al. Clin. Nutr. 2017; 36: 11-48. Camblor-Álvarez M, et al. Nutr Hosp 2018; 35(1): 224-33. De las Peñas R et al. Clinical and Translational Oncology 2019; 21: 87-93. Muscaritoli M, et al. Clin Nutr. 2021; 40(5): 2898-2913.

Individualizar los requerimientos nutricionales a la situación 
clínica del paciente

• Calorías: 25-35 kcal/kg
• Proteínas: 1.5 g/kg
• Fluidos: 30-40 ml/kg

• Los requisitos calóricos de los pacientes con cáncer son alrededor de 25-30 Kcal/kg/día, 
con un equilibrio entre la ingesta calórica y el gasto, incluido el grado de actividad física. 

• El requerimiento de proteínas se estima entre 1.2-1.5 g/kg/día; estos valores deben 
modificarse según la función renal y otras alteraciones metabólicas



Individualizar los requerimientos nutricionales a la situación clínica del paciente



Nutrientes específicos en el paciente con cáncer

Nutrition in the spotlight in cachexia, sarcopenia and muscle: avoiding the wildfire. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2021 Feb;12(1):3-8.

•Proteínas de alto valor 
biológico.
•Ácidos grasos omega-3 (EPA 
y DHA).
•Leucina y HMB.
•Arginina y nucleótidos (en 
perioperatorio).



NECESIDAD DE CREAR EVIDENCIA EN 
NUTRICIÓN



• RF-CSA < 2,7 CM menor tasa de supervivencia 

• PA y BCM son útiles para predecir el estado 
nutricional y pronosticar evolución clínica

• PA < 5,1º  en varones y < 4.8º en mujeres se 
asocia mayor mortalidad y complicaciones 

• BCM >17 kg/m” se correlaciona con mayor 
supervivencia 

• BCM < 8 y FFMI < 18 identifican a la 
desnutrición severa 

• SMI< 21,24 cm2/m2 

• Test 30 seg sentadillas < 10 veces 



TOXICIDAD DIGESTIVA EN LOS 
TRATAMIENTOS ONCOLÓGICOS

Algoritmos de recomendación SEEN





CONCLUSIONES

•La malnutrición es una comorbilidad prevalente en oncología, especialmente 

en pacientes con tumores de alta carga catabólica y en estadios avanzados.

•La caquexia tumoral tiene un origen multifactorial (factores dependientes del tumor, 

tratamiento oncológico…) ,que conduce a una pérdida de masa muscular que es predictor 

independiente de peor pronóstico, con impacto directo en la supervivencia y respuesta a tratamientos.

•La valoración nutricional integral es esencial, y debe incluir cribado, evaluación 

morfofuncional  e idealmente el el uso de biomarcadores pronósticos como el ángulo de fase para 
caracterizar el estado nutricional y celular. Importancia de categorizar la desnutrición (GLIM)

•La intervención nutricional temprana en pacientes con riesgo tiene el 

potencial de mejorar el pronóstico clínico, reducir complicaciones y optimizar la respuesta al 
tratamiento.

•La elección de la estrategia nutricional debe ser individualizada, basada en la 

funcionalidad del tracto digestivo, los requerimientos del paciente y la presencia de síntomas asociados
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