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Resumen
Objetivo: aplicar un protocolo que facilite la detección de malnutrición en los pacientes oncológicos durante su tratamiento de radioterapia o 
quimioterapia, seleccionando los que se podrían beneficiar de una intervención nutricional específica.

Metodología: se determinó la presencia de riesgo de desnutrición con el método de cribado Malnutrition Screening Tool (MST). A los sujetos 
con riesgo se les aplicó el cuestionario Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) y en un subgrupo de la muestra estudiada 
también se midió la calidad de vida (CV) mediante el cuestionario EORTC QLQ-C30. 

Resultados: de un total de 222 pacientes se observó riesgo de desnutrición en 126 (56,7%). La VGS-GP muestra una prevalencia inicial de 
desnutrición del 69,2% (61,7% desnutrición moderada y 7,5% desnutrición severa) y una media de pérdida de peso de -10,27 kg. En la última 
valoración (+12 meses), el porcentaje de desnutrición o riesgo se redujo de forma significativa a un 23,5% y la media de pérdida de peso dis-
minuyó a -7,1kg. Durante el seguimiento, mejoraron las puntuaciones del cuestionario EORTC QLQ-C30, en especial a los tres meses la escala 
diarrea (p = 0,037), a los seis meses la escala dolor (p = 0,009) y a los 12 meses las escalas dolor (p = 0,026), náusea y vómito (p = 0,002), 
disnea (p = 0,016), pérdida de apetito (p = 0,002) y estreñimiento (p = 0,05). 

Conclusión: el protocolo ha resultado eficaz y ha mejorado la situación nutricional y la calidad de vida de los pacientes oncológicos, con 
recuperación parcial del peso perdido.
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Abstract
Objective: to apply a protocol that facilitates the detection of malnutrition in cancer patients during their treatment of radiotherapy or chemo-
therapy, selecting those that could benefit from a specific nutritional intervention.

Methodology: malnutrition was assessed with the Malnutrition Screening Tool (MST). Patients at malnutrition risk were evaluated with patient 
generated subjective-global assessment (PG-SGA) and a subgroup of the sample studied was also assessed with a quality of life (CV) using the 
EORTC QLQ-C30 questionnaire.

Results: from 222 patients, risk of malnutrition was observed in 126 (56.7%). The PG-SGA shows an initial prevalence of malnutrition of 69.2% 
(61.7% moderately malnourished and 7.5% severe malnutrition) and a mean weight loss of -10.27 kg. In the last evaluation (+12 months), 
the percentage of malnutrition or risk was significantly reduced to 23.5% and the mean weight loss decreased to -7.1 kg. During follow-up, 
the scores of the EORTC QLQ-C30 questionnaire improved, especially at three months on the diarrhea scale (p = 0.037), at six months on the 
pain scale (p = 0.009), and at 12 months on the pain (p = 0.026), nausea and vomiting (p = 0.002), dyspnea (p = 0.016), loss of appetite (p 
= 0.002) and constipation (p = 0.05) scales.

Conclusion: the protocol has been effective in improving the nutritional status and quality of life of cancer patients with partial recovery of lost 
weight.
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INTRODUCCIÓN 

Los trastornos de la nutrición son muy frecuentes en el enfer-
mo con cáncer (1,2). Es bien sabido que los pacientes con cán-
cer pueden llegar a presentar desnutrición tanto al inicio de la 
enfermedad (15-20%) como en los estadios más avanzados o 
terminales de su proceso (80-90%) (3). En el estudio PREDyCES, 
que valoraba la desnutrición en pacientes hospitalizados en el 
territorio español, se realizó un subanálisis de un total de 401 
pacientes oncológicos, que objetivó que el 33,9% se encontraba 
en riesgo nutricional al ingreso y la prevalencia aumentaba hasta 
el 36,4% al alta (4). 

La prevalencia de desnutrición es muy variable y existen varios 
factores que están relacionados con su aparición, como pueden ser: 
la localización y el estadio tumoral y los tratamientos oncológicos 
instaurados, el tipo de cirugía, la quimioterapia y/o la radioterapia. 
Todo esto repercutirá en distintos aspectos, como son la evolución 
de la enfermedad (morbimortalidad) y su tolerancia, el cumpli-
miento terapéutico, la calidad de vida y la esfera psicosocial (5,6). 
Los pacientes sin desnutrición tienen una mayor capacidad para 
solventar las complicaciones derivadas de la cirugía, la radiote-
rapia y la quimioterapia (7). 

Si el estado nutricional está alterado o existe riesgo de desnutri-
ción, la instauración de un soporte nutricional debe ser inmediata. 
Toda intervención nutricional debe empezar por una valoración 
nutricional apropiada del paciente realizada, a poder ser, en el 
momento del diagnóstico de cáncer y a intervalos regulares 
durante su enfermedad por nutricionistas capacitados (8,9). Una 
vez conocida la situación nutricional del paciente, en función del 
tipo y la extensión tumoral, de la clínica inicial y del tratamiento 
antineoplásico al que se va a someter, se indicará la actuación 
nutricional más adecuada como arma terapéutica más involucra-
da en el tratamiento oncológico activo (10-12). 

Esta estrategia de intervención nutricional se respalda en las 
nuevas guías de práctica clínica de la Sociedad Europea de Nutri-
ción Enteral y Parenteral (ESPEN) de 2016 (13) así como por otras 
sociedades internaciones (14-16). 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, prospectivo 
realizado en la Unidad de Hospital de Día del Hospital Mateu 
Orfila de Menorca. Entre marzo de 2014 y marzo de 2016, el 
protocolo se puso en marcha en 222 pacientes mayores de 18 
años de ambos sexos, que inician tratamiento con radioterapia 
o quimioterapia en las consultas externas de Oncología Médica.

VARIABLES RECOGIDAS

Las variables de estudio durante el seguimiento fueron: valores 
antropométricos (peso, talla, índice de masa corporal [IMC] y por-
centaje de pérdida de peso a seis meses); variables bioquímicas 
e inmunológicas (albúmina, proteínas totales, colesterol total y 

linfocitos); edad, sexo, diagnóstico tumoral y estadio, riesgo nutri-
cional según el test Malnutrition Screening Tool (MST), diagnóstico 
nutricional con la escala VSG-GP y calidad de vida según las 
puntuaciones de las escalas del cuestionario EORTC QLQ-C30. 

Se analizaron las puntuaciones medias de la escala EORTC 
QLQ-C30 con el programa informático SPSS v12.0, realizando 
una comparación de medias con t de Student para variables con-
tinuas relacionadas y Chi-cuadrado para variables categóricas.

FASES DEL PROTOCOLO

–  Aplicar el cribado MST a todos los pacientes ambulatorios 
con cáncer en la primera visita a radioterapia o quimioterapia 
para detectar los que están en riesgo y prevenir, median-
te la intervención adecuada, el inicio o la progresión de la 
desnutrición.

–  Resultado del MST negativo (< 2): se ha repetido en cada 
visita de revisión del tratamiento.

–  Resultado del MST positivo (≥ 2): se ha procedido a realizar 
una valoración nutricional completa a través del cuestio-
nario Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente 
(VGS-GP) junto con el cuestionario de calidad de vida EORTC 
QLQ-C30 a un subgrupo de la población estudiada.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 222 pacientes (52,15% hombres y 
47,85% mujeres) con una edad media de 63,92 años (Tabla I). La 
localización del tumor (Tabla II) fue principalmente colorrectal en 
el 21% de los casos, mama en el 19,3% y pulmón en el 19,3%. 
En relación al cribado MST, se observa riesgo de desnutrición en 
126 pacientes (56,7%). De estos 126 pacientes se ha realizado 
seguimiento a 111 pacientes, con un total de 397 valoraciones. 

Tabla I. Principales características  
de la muestra estudiada (n = 222)

Parámetros Resultados (n = 222)

Edad 63,92 años

Hombre/mujer 52,15/47,85%

Tabla II. Principales diagnósticos 
tumorales

Localización Resultados

Neocolorrectal 21%

Pulmón 19,3%

Mama 19,3%

Esófago 6%

Estómago 4,7%

Otros 29,7%
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En relación a la clasificación inicial por el método VGS-GP 
(Tabla III), el 30,8% correspondió al grupo A; un 61,7%, al grupo B; 
y un 7,5%, al C. En las valoraciones posteriores (tres, seis y 
12 meses), el porcentaje de desnutrición o riesgo se redujo de 
forma notable a un 33,3%, 30,3% y 23,5%, respectivamente. Asi-
mismo, el porcentaje de pacientes con desnutrición severa se redu-
jo a 7,2% en la revaloración a tres meses y no hubo ningún caso 
en las revaloraciones posteriores (seis y 12 meses). En cambio, la 
mejora del diagnóstico nutricional se hizo evidente con el paso del 
periodo de estudio. Del 30,8% inicial con criterios de buen estado 
nutricional, pasó a un 59,5% a los tres meses, 69,7% a los seis 
meses y 76,5% de los pacientes al llegar al año de seguimiento.

Respecto al riesgo nutricional del tratamiento oncológico aten-
diendo al tipo de terapia (Tabla IV), se observa que 18 (16,2%) 
pacientes fueron sometidos a tratamiento de bajo riesgo nutricio-
nal; 63 (56,8%), a tratamiento de moderado riesgo; y 28 (25,2%), 
a tratamiento de elevado riesgo. 

Cabe destacar que del total de 111 pacientes con seguimiento 
nutricional, un 77,5% recibió algún tipo de intervención dietética-nu-
tricional por parte del dietista-nutricionista, que incluyó recomen-
daciones dietéticas generales, recomendaciones para el control de 
síntomas y soporte nutricional especializado, especialmente suple-
mentos nutricionales orales. De las principales variables analiza-
das (Tabla V), destaca que la población estudiada presentaba una 
recuperación parcial del peso perdido. De media, los 111 pacientes 
con seguimiento presentaban una considerable pérdida de peso 
de -10,27 kg en la visita inicial. Transcurridos 12 meses, se ha 

observado una recuperación parcial del peso y la diferencia entre la 
media del peso actual y el habitual se reducía a -7,1 kg, lo cual es 
significativo clínicamente. Asimismo, el IMC pasaba del 23,52 inicial 
de media al 24,46 a los 12 meses de seguimiento. 

En cuanto a las variables bioquímicas e inmunológicas, tras 
tres meses se halló aumento significativo de los valores de linfo-
citos (23,88% a 29,03%) y tras seis meses, de proteínas totales 
(6,51 g/dl a 6,76 g/dl) y linfocitos (23,88% a 28,58%). 

Se ha analizado el impacto de esta valoración e intervención 
nutricional en la CV del paciente oncológico en un subgrupo de 
la población estudiada (Tabla VI). 

Prácticamente todas las puntuaciones de las escalas del test 
EORTC QLQ-C30 mejoraron proporcionalmente con el paso del 
tiempo. En el medio plazo (tres y seis meses), únicamente las 
escalas diarrea (p = 0,037) y dolor (p = 0,009) mejoraron de 
forma significativa con respecto al inicio. En cambio, en la última 
valoración a los 12 meses hubo una mejora significativa en el 
dolor (p = 0,026), náuseas y vómitos (p = 0,002), disnea (p = 
0,016), pérdida de apetito (p = 0,002) y estreñimiento (p = 0,05). 

Tabla III. Diagnóstico nutricional VSG-GP (n = 111)
A

Buen estado nutricional
B

Desnutrición moderada o elevado riesgo
C

Desnutrición severa

Inicio 30,8% 61,7% 7,5%

+3 meses* 59,5% 33,3% 7,2%

+6 meses* 69,7% 30,3% -

+12 meses* 76,5% 23,5% -

*Prueba Chi-cuadrado, valor p < 0,05.

Tabla IV. Riesgo nutricional del tratamiento 
oncológico (n = 111)

Terapia de bajo 
riesgo

Terapia de riesgo 
moderado

Terapia de 
alto riesgo

18 (16,2%) 63 (56,8%) 28 (25,2%)

Tabla V. Principales variables estudiadas (n = 111)

1.ª valoración (inicio)
2.ª valoración
(+3 meses)*

3.ª valoración
(+6 meses)*

4.ª valoración
(+12 meses)*

Colesterol (mg/dl) 173,93 183,37 186,09 191,42

Linfocitos (%) 23,88 29,03 ** 28,58 ** 35,23

Proteínas totales (g/dl) 6,51 6,59 6,76 6,71

Albúmina (g/dl) 3,57 3,31 3,63 3,94

Prealbúmina (mg/dl) 18,57 19,50 24,0 28,0

Peso actual (kg) 64,23 63,85 64,80 66,08

Peso habitual (kg) 74,5 73,30 72,78 73,18

IMC 23,52 23,49 24,08 24,46

*Análisis t de Student de comparativa de medias entre 2.ª valoración, 3.ª valoración y 4.ª valoración. ** = p ≤ 0,05
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DISCUSIÓN

La aplicación del test MST ha permitido incluir un cribado nutri-
cional sistemático a todos los pacientes oncológicos que inician 
tratamiento con radio o quimioterapia y ha facilitado la detección 
de riesgo de desnutrición al 56,7% de los pacientes. Isenring y 
cols., en 51 pacientes ambulatorios tratados con quimioterapia, 
comparan el MST con una valoración nutricional completa medida 
mediante VGS-GP y demuestran que tiene una sensibilidad del 
100% y una especificidad del 92% (17).

En el estudio de Bauer y cols., realizado en 72 pacientes, se 
comparan la sensibilidad y la especificidad entre la VGS-GP con 
puntuación y la simple VGS y se documenta que este primer 
método tiene una sensibilidad del 98% y una especificidad del 
82% para predecir la clasificación de la VGS. En dicho estudio, 
se documentó una prevalencia de desnutrición del 75%, el 59% 
de los pacientes estaban moderadamente desnutridos y el 17%, 
severamente desnutridos (18). En nuestro estudio, un 69,2% de 
los pacientes fueron diagnosticados de desnutrición al aplicar la 
VGS-GP, el 61,7% presentaba desnutrición moderada o riesgo de 
desnutrición y el 7,5%, desnutrición severa. 

En cuanto a cuál es el mejor momento para hacer la valoración 
nutricional, Fearon y cols. (19) y Muscaritoli y cols. (20) señalaron 
que la valoración nutricional debe realizarse cuando los pacientes 
todavía no están severamente desnutridos usando herramientas 
de cribado nutricional, con el fin de identificar rápidamente a los 
individuos que están en riesgo nutricional. Al analizar nuestros 
datos, la población evaluada está constituida exclusivamente por 

pacientes ambulatorios con cáncer que visitan por primera vez 
la consulta específica de Oncología Médica previo al inicio del 
tratamiento de radioterapia o quimioterapia, lo cual concuerda 
con la recomendación mencionada. 

Una vez realizada la valoración, y tal y como evidenciaron 
varios autores en sus trabajos, los objetivos de una intervención 
nutricional en oncología son mejorar la tolerancia al tratamiento 
oncológico específico, disminuir la incidencia de complicaciones, 
aumentar el control tumoral y, ante todo, mejorar la CV del pacien-
te (7,21,22). 

Dos metaanálisis recientes (23,24) han demostrado la eficacia 
de la intervención nutricional en el paciente oncológico. Halfda-
narson y cols. publicaron cinco ensayos clínicos aleatorios con un 
total de 488 pacientes y observaron una mejora en la puntuación 
de CV entre los que recibieron asesoramiento nutricional vs. nin-
gún asesoramiento nutricional (IC 95%, p = 0,06). Esto sugiere 
que el asesoramiento nutricional puede justificarse en pacientes 
con una ingesta oral disminuida y pérdida de peso. Por su parte, 
la revisión sistemática de Baldwin y cols. examinaba la eficacia 
de combinar consejo dietético personalizado y/o suplementos 
nutricionales orales en pacientes oncológicos desnutridos o con 
riesgo de desnutrición. La revisión incluyó 13 ensayos controlados 
aleatorios con un total de 1.414 pacientes. No hubo diferencia en 
la supervivencia (p = 0,43). En cambio, la calidad de vida mejoraba 
de forma significativa en los pacientes que recibieron radioterapia 
adyuvante y las intervenciones se asociaron con mejoras estadís-
ticamente significativas en el peso corporal (diferencia media de 
peso 1,86 kg, IC 95%, p = 0,02). Estos datos concuerdan con los 

Tabla VI. Escalas del cuestionario EORTC QLQ-C30 (n = 53)
1.ª valoración 

inicial
2.ª valoración 

3 meses*
3.ª valoración

6 meses*
4.ª valoración

12 meses*

Estado global de salud/calidad de vida 65 ± 26 73 ± 23 73 ± 16 77 ± 12

Escalas funcionales

Función física 74 ± 36 80 ± 19 80 ± 24 91 ± 11

Función de rol 61 ± 36 74 ± 35 71 ± 37 75 ± 46

Función emocional 70 ± 25 72 ± 30 77 ± 26 81 ± 17

Función cognitiva 85 ± 25 85 ± 22 82 ± 25 85 ± 19

Función social 64 ± 29 78 ± 22 63 ± 33 75 ± 36

Escala de síntomas

Fatiga 36 ± 32 30 ± 29 33 ± 27 32 ± 37

Náusea y vómito 4 ± 9 3 ± 12 3 ± 8 0 **

Dolor 18 ± 27 13 ± 25 11 ± 16 ** 12 ± 12 **

Disnea 8 ± 21 10 ± 25 12 ± 23 0 **

Insomnio 24 ± 32 28 ± 35 19 ± 26 17 ± 25

Pérdida de apetito 36 ± 37 26 ± 37 14 ± 28 4 ± 12 **

Estreñimiento 16 ± 28 15 ± 24 19 ± 34 0 **

Diarrea 7 ± 19 14 ± 26 ** 11 ± 16 12 ± 18

Dificultades económicas 28 ± 35 19 ± 28 32 ± 36 29 ± 38

*Análisis t de Student de comparativa de medias entre 2.ª valoración, 3.ª valoración y 4.ª valoración. ** = p ≤ 0,05.
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obtenidos en otro trabajo de Bourdel-Marchasson y cols., que en 
un estudio aleatorio de dos años demostraron que una intervención 
nutricional mejoraba el peso corporal y la ingesta oral de pacientes 
oncológicos desnutridos tratados con quimioterapia (25). 

Ravasco y cols. investigaron el impacto del asesoramiento 
dietético o de los suplementos nutricionales en la CV de 111 
pacientes con cáncer colorrectal durante la radioterapia y tres 
meses después. Los pacientes (n = 37) que recibieron aseso-
ramiento dietético individualizado presentaban una recuperación 
ponderal de 4 kg en el seguimiento a tres meses. Además, al final 
del tratamiento, todas las puntuaciones de las escalas del test de 
CV EORTC-QLQ C30 mejoraron significativamente (p ≤ 0,002) 
asociado con la mejora del estado nutricional de los pacientes (p ≤ 
0,05). En el seguimiento de tres meses, y en comparación con el 
final de la radioterapia, todos los pacientes que recibían atención 
nutricional mantuvieron o mejoraron su CV total (p ≤ 0,02). Las 
puntuaciones de las escalas funcionales también mejoraron o se 
mantuvieron (p ≤ 0,04) y las escalas de síntomas o ítems indivi-
duales fueron similares a las puntuaciones basales (7).

Al comparar nuestros resultados con los de esos trabajos, en 
nuestro estudio también se observa una mejora en la CV de los 
pacientes que recibieron atención nutricional individualizada, en 
especial, con una mejora significativa a los tres meses de segui-
miento de la escala diarrea (p = 0,037), a los seis meses de la 
escala dolor (p = 0,009) y a los 12 meses de las escalas de sínto-
mas dolor (p = 0,026), náuseas y vómitos (p = 0,002), disnea (p = 
0,016), pérdida de apetito (p = 0,002) y estreñimiento (p = 0,0). 
Asimismo, transcurridos 12 meses, se ha observado una recupe-
ración parcial del peso corporal (diferencia media de peso 1,85 kg). 
A lo largo de todo el periodo de nuestro estudio, incluidas la valo-
ración y la intervención, se ha observado una mejora significativa 
del diagnóstico nutricional con el paso del periodo de estudio. 
Del 30,8% inicial con criterios de buen estado nutricional, pasó a 
un 76,5% de los pacientes al llegar al año de seguimiento. Estos 
resultados coinciden con los de Ravasco y cols., que observaron 
deterioro nutricional únicamente en un 18% de los pacientes con 
asesoramiento dietético. En cambio, los pacientes que no recibían 
atención nutricional durante el tratamiento presentaban deterioro 
de su estado nutricional en más del 90% de los pacientes (7). En 
el estudio de Isenring y cols., con una muestra de 60 pacientes 
con cáncer gastrointestinal (GI), cabeza y cuello y tratamiento 
de radioterapia, el grupo de pacientes que recibieron consejo 
dietético regular e intensivo por un dietista-nutricionista durante 
12 semanas, incluyendo la pauta de suplementos nutricionales 
en caso necesario, tuvieron una recuperación más rápida de la 
CV según la puntuación global del test EORTC en comparación 
con el grupo control (p = 0,009) (26).

Varios autores demostraron que el asesoramiento nutricional 
individualizado realizado por un profesional capacitado, en com-
paración con no recibir consejo, puede mejorar la ingesta oral, 
el peso corporal y la CV, sin que sea necesario suspender o dis-
continuar el tratamiento de radioterapia (7,21,26-28). Asimismo, 
diferentes autores sugieren que un asesoramiento nutricional 
junto con la prescripción de suplementos nutricionales orales 
puede mejorar la ingesta oral y la CV y estabilizar el peso corpo-

ral, aunque no observaron mejora de la intervención nutricional 
en la respuesta al tratamiento o en la supervivencia (23). También 
se deber tener en cuenta que esta mejora en la CV puede ser 
debido a que durante las primeras semanas los pacientes estaban 
en tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia y la CV puede 
estar influenciada negativamente por los efectos secundarios que 
experimentan los pacientes. 

En conclusión, la desnutrición es un diagnóstico muy prevalente 
en pacientes oncológicos. Teniendo en cuenta las importantes 
repercusiones a nivel de morbimortalidad, CV y coste sanitarios, 
es importante integrar la valoración nutricional como parte de la 
evaluación global inicial de los pacientes con cáncer e instau-
rar, cuando sea necesario, la terapia nutricional de la forma más 
precoz posible. En nuestro trabajo, la valoración e intervención 
nutricional no ha resultado ser una mejora estadísticamente signi-
ficativa en la CV global en pacientes con cáncer. No obstante, sí se 
observan mejoras en otros ámbitos (dolor, pérdida de apetito…) 
de forma que nuestro estudio sugiere el beneficio de una mayor 
atención nutricional, especialmente si los pacientes presentan una 
ingesta oral disminuida y pérdida de peso. 

LIMITACIONES

1.  Existen pocos estudios que incorporan datos sobre el 
impacto de una intervención nutricional en la CV.

2.  El número limitado de pacientes hace que nuestros resul-
tados no sean directamente extrapolables. Se necesita 
aumentar el tamaño de la muestra para obtener resultados 
más fiables y certeros.

3.  Además, cabe consignar como limitación del estudio la 
heterogeneidad en los diagnósticos tumorales de la pobla-
ción estudiada, no fácilmente comparables.

4.  Falta una comparativa con un grupo control (sin valoración 
ni intervención nutricional).
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