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Resumen
Introducción: los cuidados paliativos han estado ligados al manejo de pacientes sin opción curativa. La detección de la desnutrición permite 
establecer estrategias de intervención nutricional que promueven el adecuado uso de los recursos y aportan a las medidas de apoyo en el 
tratamiento médico.

Objetivo: describir los cambios en el estado nutricional y su impacto sobre la supervivencia en pacientes con enfermedad oncológica bajo 
cuidado paliativo.

Métodos: cohorte observacional retrospectiva. Los pacientes presentaban enfermedad oncológica en estadio IV, índice de karnofsky ≤ 70 y un 
pronóstico de supervivencia < 6 meses. Se realizó una evaluación nutricional por los criterios GLIM, con seguimiento por un año. Se identificó 
el estado nutricional y se describieron sus características, la presencia de los estadios de caquexia y la mediana de supervivencia a un año.

Resultados: de 256 pacientes al inicio de la intervención, el 84,0 % presentaban algún grado de desnutrición, cifra que se incrementó al 87,0 % 
al finalizar el seguimiento. Se observó un aumento en el número de pacientes con índice de masa corporal (IMC) delgado (+7,6 %, p = 0,04) y 
una disminución en el número de pacientes con exceso de peso (sobrepeso: -3,6 %, p = 0,24; y obesidad: -2,6 %, p = 0,17). La supervivencia 
global a 1 año fue del 60 % (IC 95 %: 53-66).

Conclusión: la desnutrición fue frecuente en pacientes bajo cuidado paliativo y aumentó a lo largo del seguimiento. Se observaron diferencias 
entre el diagnóstico nutricional y el IMC, lo cual puede llevar a una mala clasificación del diagnóstico y a una disminución en la efectividad del 
tratamiento oncológico.

Palabras clave:
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Colombia.
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INTRODUCCIÓN

Los cuidados paliativos son un enfoque clínico que busca 
mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias al 
afrontar los problemas asociados con una enfermedad sin op-
ción curativa, previniendo y aliviando el sufrimiento mediante la 
identificación temprana, la evaluación y el tratamiento del dolor, 
así como el manejo de los problemas físicos, psicosociales y 
espirituales (1).

Se estima que a nivel mundial, anualmente, 40 millones de 
personas necesitan cuidados paliativos, y de estos, el 34 % por 
causa directa del cáncer  (2). En América Latina y el Caribe, el 
cáncer es la segunda causa principal de muerte. Se prevé que 
para el año 2030 el número de personas recién diagnosticadas 
de cáncer aumentará en un 32 %, debido a un aumento de la 
exposición a factores de riesgo y al envejecimiento de la po-
blación (3), por lo cual el aumento en la demanda de cuidados 
paliativos será mayor. Es de resaltar que alrededor del 57 % de 
los casos y el 47 % de las muertes debidas al cáncer ocurrieron 
en personas de 69 años o menos (3).

En Colombia, el desarrollo más importante de los cuidados 
paliativos ha estado ligado a los servicios de oncología (1,4), 
específicamente al manejo de pacientes con cáncer sin opción 
de tratamiento oncológico curativo. Según los datos del Instituto 
Nacional de Cancerología de 2017, la incidencia de pacientes 
que hacen uso de cuidados paliativos es del 2,2 % (5).

Por otro lado, la expresión máxima de desnutrición en el pa-
ciente oncológico se conoce como caquexia tumoral, la cual es 
un síndrome metabólico complejo y multifactorial caracterizado 
por una pérdida irreversible de peso a expensas de la masa mus-
cular (acompañada o no de masa grasa) que lleva a un deterioro 
funcional progresivo, asociado con una disminución de la tole-
rancia al tratamiento oncológico y una disminución de la calidad 
de vida y de la supervivencia del paciente (6-8). Su prevalencia 
se estima entre 80 y 90 % en la enfermedad avanzada (9-12), y 
es causa de muerte en el 18 % de los pacientes (13).

La terapia nutricional es un elemento importante en el cuidado 
paliativo oncológico, cuyos objetivos se enmarcan en preser-
var el peso y la composición corporal, prevenir el fallecimiento 
secundario a la desnutrición, controlar los síntomas digestivos, 

promover la cicatrización de heridas, disminuir el riesgo de infec-
ción y mejorar la calidad de vida del paciente (14). Por ende, la 
detección temprana de la desnutrición permite establecer estra-
tegias de intervención nutricional para realizar un adecuado uso 
de los recursos y aportar las medidas de apoyo de acuerdo con 
el pronóstico de vida del paciente.

En Colombia es escasa la información que relaciona el estado 
nutricional en cuidados paliativos con los pacientes con cáncer. 
Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue describir los cambios 
del estado nutricional y su impacto sobre la supervivencia en 
un grupo de pacientes con enfermedad oncológica en cuidado 
paliativo, tratados en el Instituto de Cancerología de las Américas 
AUNA (Medellín, Colombia). El reporte de la investigación siguió 
los lineamientos para la publicación de estudios observacionales 
STROBE (15).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio observacional con diseño descripti-
vo de una cohorte retrospectiva de 475 pacientes pertenecientes 
a un programa ambulatorio de cuidados paliativos del Instituto 
de Cancerología Las Américas AUNA de la ciudad de Medellín 
(Colombia). En este programa, los pacientes son evaluados bajo 
un esquema de atención multimodal por un grupo de trabajo 
conformado por medicina paliativa, enfermería, fisioterapia, nu-
trición, psicología y trabajo social.

La fuente de información para el estudio fue la historia clíni-
ca electrónica de la institución. Los datos se recolectaron entre 
el 1 de febrero de 2017 y el 31 de diciembre de 2018. Todos los 
pacientes fueron seguidos a un año, a partir de la primera con-
sulta por nutrición. Se incluyeron pacientes que fueron evaluados 
presencialmente por el servicio de nutrición al menos dos veces 
durante el periodo de seguimiento, que presentaran enfermedad 
oncológica en estadio IV con un índice de karnofsky ≤ 70 y con 
un pronóstico de supervivencia < 6 meses, el cual fue definido 
por Medicina Paliativa de acuerdo con el análisis de pruebas 
clínicas y de laboratorio. Se excluyeron los pacientes con edad 
inferior a 18 años e información antropométrica incompleta en 
la historia clínica.

Abstract
Introduction: palliative care has been linked to the management of patients without a curative option. The detection of malnutrition allows 
establishing nutritional intervention strategies to make an adequate use of resources and contribute to support measures.

Objective: to describe changes in nutritional status and their impact on survival in patients with cancer disease under palliative care.

Methods: a descriptive observational study of a retrospective cohort. The patients had stage IV cancer disease, karnofsky index ≤ 70 and a 
survival prognosis < 6 months. A complete nutritional assessment was carried out and they were followed for one year. Nutritional status and its 
characteristics, presence of cachexia, and median survival at one year were described.

Results: of 256 patients at the beginning of follow-up, 60.9 % had some degree of malnutrition, which increased to 71.9 % at the end of fol-
low-up. There was an increase in patients with a thin body mass index (BMI) (+7.6 %, p = 0.04) and a decrease in patients with excess weight 
(overweight: -3.6 %, p = 0.24; and obesity: -2.6 %, p = 0.17). Overall survival at 1 year was 60 % (95 % CI: 53-65).

Conclusion: malnutrition was frequent in patients under palliative care (60.9 %) and increased throughout follow-up. Differences were observed 
between the complete nutritional diagnosis and BMI, which can lead to a misclassification of the diagnosis and a decrease in the effectiveness 
of cancer treatment.

Keywords:
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Survival. Nutritional status. 
Colombia.
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Se registraron datos clínicos de cada uno de los pacientes 
como la edad en años, el sexo, el diagnóstico oncológico pri-
mario según CIE-10 y el índice de karnofsky. Todas las medi-
das antropométricas fueron tomadas directamente del paciente 
por uno de los investigadores (MIG) siguiendo las técnicas y 
conceptos unificados por la Federación Latinoamericana de 
Terapia Nutricional, Nutrición Clínica y Metabolismo (FELAN-
PE) (16). La talla se tomó en centímetros (sensibilidad 0,1 cm) 
empleando un estadiómetro portátil (Seca 213). El peso actual 
se obtuvo en kilogramos (sensibilidad de 100 g) utilizando una 
báscula electrónica de piso (Seca 813). El peso usual en kilo-
gramos fue reportado por el paciente o cuidador en la consulta. 
La pérdida de peso en los últimos 6 meses se calculó como la 
diferencia entre el peso usual y el peso actual, y su resulta-
do se dividió por el peso usual, expresado en porcentaje, y se 
clasificó como significativo si la pérdida era < 10 % y grave si 
era ≥ 10 % (17).

Como medidas aproximadas del componente graso se evaluó 
el espesor del pliegue cutáneo del tríceps, que se midió en milí-
metros (sensibilidad de 1 mm) con un adipómetro (SlimGuide) y 
se clasificó según los estándares para la evaluación nutricional 
FELANPE (16). Los perímetros de brazo (PB) y pantorrilla (PP) se 
obtuvieron en centímetros (sensibilidad de 0,1 cm) con una cinta 
métrica (Seca 201), tomando el PB en los menores de 65 años 
y el PP en los mayores de 65 años. Para tener una apreciación 
del componente muscular, se estimó el área muscular del bra-
zo corregida (AMBc) de acuerdo con las ecuaciones propuestas 
por Frisancho (18), cuyo resultado se comparó con los valores 
de referencia publicados por el mismo autor, teniendo en cuen-
ta la ubicación de los percentiles muy bajo (p  ≤  5), bajo (en-
tre p > 5 y p < 15), adecuado (entre p ≥ 15 y p < 85) y alto 
(p ≥ 85); esta únicamente se aplicó a los individuos menores 
de 65 años. El índice de masa corporal (IMC) se calculó como 
el cociente entre el peso en kilogramos y la talla expresada en 
metros al cuadrado, y su clasificación para la población de en-
tre 18 y 64 años se realizó conforme a lo sugerido por FELAN-
PE (16); para los adultos mayores (≥ 65 años) se utilizaron los 
puntos de corte sugeridos por SENPE (19).

El diagnóstico del estado nutricional fue realizado por el mis-
mo profesional en nutrición y dietética con experiencia en nu-
trición clínica, de acuerdo a los lineamientos de consenso de 
GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition)  (20). Para el 
diagnóstico de desnutrición proteico-calórica se requirieron un 
criterio fenotípico (pérdida de peso, bajo IMC o reducción de la 
masa muscular) y un criterio etiológico (reducción de la ingesta 
o en la asimilación de alimentos o presencia de inflamación). El 
grado de compromiso de la desnutrición (moderado o severo) se 
estableció teniendo en cuenta la severidad del criterio fenotípico.

Para conocer la prevalencia de la precaquexia, la caquexia y 
la caquexia refractaria en esta población se utilizó el consen-
so internacional sobre clasificación de la caquexia por cáncer 
(21,22), el cual define la precaquexia como una pérdida de peso 
menor o igual al 5 % con anorexia y alteraciones metabólicas; la 
caquexia como una pérdida de peso no intencional > 5 % en los 
últimos seis meses, un IMC < 20 kg/m2 con pérdida de peso no 

intencional menor al 2 %, o un índice de masa musculoesquelé-
tica apendicular menor de 7,26 kg/m² en los hombres o < 5,45 
kg/m² en las mujeres con cualquier grado de pérdida de peso 
mayor al 2 %. Para efectos de este estudio, la clasificación de 
la caquexia se realizó mediante la identificación de una pérdida 
de peso no intencional  >  5  %  en los últimos seis meses, un 
IMC < 20 kg/m2 más una pérdida de peso en curso > 2 %, o sar-
copenia más pérdida de peso > 2 %. Para identificar la sarcope-
nia se empleó la circunferencia muscular del brazo, cuyo puntaje 
de corte para hombres es < 32 cm2 y para mujeres < 18 cm2. 
La caquexia refractaria se definió como cualquier grado de ca-
quexia con una enfermedad oncológica avanzada sin tratamiento 
curativo, baja funcionalidad según el índice de karnofsky y una 
expectativa de vida menor a 3 meses.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investi-
gación Independiente del Instituto de Cancerología Las Américas 
AUNA y se condujo cumpliendo las normas nacionales e inter-
nacionales de ética de la investigación biomédica. Se siguieron 
los procedimientos establecidos por la institución para acceder a 
los datos de las historias clínicas, en especial la confidencialidad, 
la privacidad de los pacientes, el respeto por su intimidad y el 
consentimiento expreso para suministrar información.

La descripción estadística de las características clínicas y nu-
tricionales de los pacientes se realizó mediante la distribución de 
frecuencias o el análisis de medidas de tendencia central, según 
la naturaleza de las variables. Para establecer asociaciones en-
tre la clasificación de la caquexia según algunas características 
clínicas y nutricionales, y el estado nutricional de acuerdo con el 
índice de karnofsky, se realizó un análisis bivariado mediante la 
prueba del chi cuadrado de Pearson. Los cambios antropomé-
tricos se analizaron mediante el contraste de diferencias entre 
medias con la prueba de la U de Mann-Whitney. Se consideró 
un valor de  p  <  0,05  para declarar la asociación estadística. 
La supervivencia global se definió como el intervalo de tiempo 
comprendido entre la fecha de la primera consulta nutricional 
hasta la fecha de muerte por cualquier causa. Los pacientes 
que no presentaron el evento fueron censurados en la última 
consulta nutricional realizada en el mes de diciembre de 2018. 
Se consultó la base de datos de la Registraduría Nacional del 
Estado Civil para conocer el estado vital de los pacientes a 31 de 
diciembre de 2018. La estimación de la función de supervivencia 
se realizó a 1 año mediante el método de kaplan-Meier, para lo 
cual se reportó la mediana con su intervalo de confianza al 95 %. 
El análisis de la información se ejecutó con el programa Stata 
(STATA Texas Corp) versión 12®.

RESULTADOS

Del total de pacientes evaluados (n = 475) durante el año de 
seguimiento se incluyeron y analizaron  256  que cumplían los 
criterios de elegibilidad. De estos, el 59 % (n = 151) eran muje-
res. La media de la edad fue de 62 años (Tabla I). La mediana de 
asistencia a la consulta de nutrición por parte de los pacientes 
fue de 3 consultas (rango intercuartílico: 2,5 a 5).
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El 84,0 % de los pacientes al inicio del seguimiento presen-
taron desnutrición proteico- calórica (Tabla II), con un aumento 
de 3 puntos porcentuales al finalizar el seguimiento, observado 
especialmente en los pacientes con un grado de compromiso 
severo. Hubo una disminución en la proporción de pacientes cla-
sificados sin desnutrición (-3,0 %).

Con respecto al IMC, se identificó que el  59  % de los pa-
cientes se encontraban clasificados en la categoría “adecuado” 
(Tabla III). Al finalizar el seguimiento se evidenció un aumento de 
la proporción de pacientes con IMC delgado (+7,6 %, p = 0,04) 
y una disminución en los grupos de pacientes clasificados con 
exceso de peso (sobrepeso: -3,6 %, p = 0,24; y obesidad: -2,6 
%, p = 0,17).

Al inicio del seguimiento, el 92,1 % de los pacientes presen-
taban una pérdida de peso significante o grave, la cual continuó 
siendo alta al final del seguimiento (94 %). Sin embargo, se ob-
servó una reducción en la clasificación de la pérdida de peso sig-
nificativa (-8,4 %, p = 0,03) y un aumento (+10,3 %, p = 0,02) 
en la clasificación de la pérdida de peso grave con respecto al 
inicio del seguimiento (Tabla III).

En relación con los marcadores antropométricos relacionados 
con la evaluación indirecta de la composición corporal, el área 
muscular del brazo presentó modificaciones entre las categorías 
de clasificación, sin cambios drásticos en las proporciones de 
estas. Con respecto al contenido de masa grasa evaluado por el 
grosor del pliegue del tríceps, este presentó una tendencia a la 
disminución que fue más marcada en la categoría normal (-9,8 
%, p = 0,01) (Tabla III).

Al comparar la clasificación del estado nutricional por IMC con 
el diagnóstico nutricional realizado mediante el consenso GLIM 
en la evaluación basal de los pacientes, se observan diferen-
cias en dos de tres categorías de IMC. Se evidenció la presen-
cia de algún grado de desnutrición proteico-calórica, incluso en 
los pacientes con algún grado de exceso de peso según el IMC 
(53,8 %). Llama la atención que el 92,7 % de los pacientes cla-
sificados con un IMC adecuado (OMS: 18,5 a 24 kg/m2; SENPE 
(adultos mayores): 22 a 29,9 kg/m2) presentan algún grado de 
desnutrición, en especial una deficiencia moderada (Fig. 1).

Las pérdidas de peso significativas y graves se presentaron en 
todas las categorías de IMC. La pérdida de peso grave fue más alta 
en el grupo de pacientes clasificados con un IMC adecuado (Fig. 2).

En  203  de  256  pacientes con enfermedad oncológica bajo 
cuidado paliativo (79,3 %) se identificó caquexia, con mayor fre-
cuencia en las mujeres (57,5 %). Las principales enfermedades 
oncológicas diagnosticadas que estaban relacionadas con la ca-
quexia tumoral fueron el cáncer de mama, colorrectal, de pulmón 
y gástrico (Tabla IV).

En el 51,2 % de los pacientes con una clasificación de karnofs-
ky entre 50 y 60, es decir, que requieren una ayuda importante 
para satisfacer algunas de sus necesidades diarias, se evidenció 
una mayor pérdida de peso (68 %) y algún grado de desnutrición 
proteico-calórica (67 %) al momento del diagnóstico.

Al final del seguimiento,  162  pacientes (63,3  %) del grupo 
habían fallecido, 21 (8,2 %) pacientes fueron dados de alta para 
retomar el tratamiento oncológico y el resto permanecieron en el 
seguimiento del programa. 

Tabla I. Características clínicas de 
un grupo de pacientes con enfermedad 

oncológica que se encuentran 
en cuidado paliativo: 2017-2018

Categoría

Edad (años) media (DE) 62 (15,6)

Min-max (años) 19 - 97

Categoría n (%)

Sexo
 Femenino
 Masculino

151 (59)
105 (41)

Tipo de cáncer primario
 Mama
 Colorrectal
 Pulmón
 Gástrico
 Sistema nervioso central
 Páncreas
 Cabeza y cuello
 Próstata
 Renal
 Hepático
 Otro

53 (20,7)
29 (11,3)
25 (9,7)
21 (8,2)
20 (7,8)
20 (7,8)
18 (7,0)
18 (7,0)
6 (2,3)
1 (0,4)

45 (17,6)*

Índice de Karnofsky (IK)
 70
 60
 50

125 (48,8)
112 (43,8)

19 (7,4)

DE: desviación estándar; Min: mínimo; Max: máximo. *Cánceres de vejiga, 
tiroides, hígado y vías biliares, neoplasias hematológicas, melanoma y 
primario oculto.

Tabla II. Cambios observados en 
la frecuencia y severidad del estado 
nutricional en un grupo de pacientes 

con enfermedad oncológica que 
se encuentran en cuidado paliativo: 

2017-2018 (n = 256)

Diagnóstico 
nutricional 
y severidad

Inicio del 
seguimiento

n (%)

Final del 
seguimiento

n (%)

Valor 
p

Desnutrición 
proteico calórica

215 (84,0) 224 (87,0) 0,335

Moderada 83 (38,6) 81 (36,2) 0,603

Severa 132 (61,4) 143 (63,8) 0,603

Sin desnutrición 41 (16,0) 32 (13,0) 0,335
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Tabla III. Cambios en los marcadores antropométricos evaluados en un grupo 
de pacientes con enfermedad oncológica que se encuentran en cuidado paliativo: 

2017-2018

Categoría
Inicio del seguimiento

n (%)
Final del seguimiento

n (%)
Valor p

Índice de masa corporal (IMC) (n = 256)
 Delgado
 Adecuado
 Sobrepeso
 Obesidad

40 (15,6)
151 (59,0)
48 (18,8)
17 (6,6)

58 (23,2)
144 (57,6)
38 (15,2)
10 (4,0)

0,04
0,53
0,24
0,17

Pérdida de peso (n = 254)
 Grave
 Significativa
 Estable

147 (57,9)
87 (34,2)
20 (7,9)

172 (68,2)
65 (25,8)
15 (6,0)

0,02
0,03
0,38

Pliegue cutáneo del tríceps (PCT) 
(n = 256)
 Normal
 Déficit leve
  Déficit moderado
 Déficit severo

 
118 (46,1)
32 (12,5)
27 (10,5)
79 (30,9)

 
91 (36,3)
28 (11,2)
34 (13,5)
98 (39,0)

 
0,01
0,58
0,34
0,08

Área muscular del brazo (AMB) 
(n = 151)
 Baja
 Promedio
 Alta

 
90 (65,2)
43 (31,2)
 5 (3,6)

 
95 (69,3)
35 (25,6)
7 (5,1)

 
0,55
0,29
0,56

Caquexia (n = 256)
 Caquexia
 Sin caquexia

203 (79,3)
53 (20,7)

199 (77,7)
57 (22,3)

0,659
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19 (7,4)
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Figura 2.

Distribución del índice de masa corporal según el porcentaje de pérdida de peso 
en un grupo de pacientes con enfermedad oncológica que se encuentran en 
cuidado paliativo: 2017-2018.

Figura 1.

Distribución del índice de masa corporal según diagnóstico nutricional en un 
grupo de pacientes con enfermedad oncológica que se encuentran en cuidado 
paliativo: 2017-2018.
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La mediana de tiempo de seguimiento para la evaluación de la 
supervivencia fue de 4,4 meses (rango entre 2,5 y 7,4 meses). 
La supervivencia global a 1 año fue del 60 % (IC 95 %: 53-66). 
En la tabla V se describen las medianas de supervivencia según 
las categorías de índice de masa corporal, pérdida de peso, pre-
sencia o no de desnutrición y caquexia. Los pacientes con IMC 
delgado con algún grado de desnutrición o caquexia refractaria 
tuvieron menos probabilidades de supervivencia.

La función de supervivencia de los pacientes con enfermedad 
oncológica según las categorías de IMC y los grados de severi-
dad de la pérdida de peso no presentaron diferencias entre los 
grupos (prueba del rango logarítmico, χ2 = 2,68, p = 0,260 y 
0,95, p = 0,620, respectivamente) (Fig. 3). Cuando se evaluó la 
supervivencia según la presencia o no de algún grado de des-
nutrición proteico-calórica, no se observaron diferencias signi-
ficativas según la prueba del rango logarítmico (χ2 = 0,31, p = 
0,580), siendo el comportamiento similar cuando se estratifica 
la función de supervivencia según el grado de compromiso de 
la desnutrición. En el caso de los pacientes con presencia de 
precaquexia, caquexia o caquexia refractaria se observó una leve 
diferencia en la probabilidad de supervivencia en el grupo de 
pacientes con caquexia refractaria, aunque no se observó una 
diferencia estadísticamente significativa (χ2 = 2,17, p = 0,340).

Tabla IV. Frecuencia de caquexia en 
un grupo de pacientes con enfermedad 

oncológica que se encuentran 
en cuidado paliativo: 2017-2018

Tipo de cáncer
Caquexia

n %

Mama 35 17,2

Colorrectal 26 12,8

Pulmón 23 11,3

Gástrico 20 9,9

Páncreas 18 8,9

Cabeza y cuello 14 6,9

SNC 13 6,4

Renal 4 2,0

Hepático 1 0,5

Otros 49 24,1

Total 203 100

Tabla V. Medianas de supervivencia en meses según las categorías de índice de masa 
corporal, pérdida de peso, presencia o no de desnutrición y caquexia en un grupo de 

pacientes con enfermedad oncológica que se encuentran en cuidado paliativo: 2017-2018

Categoría
Mediana
(meses)

Intervalo de confianza 95 %

Índice de masa corporal (IMC)
 Delgado
 Adecuado
 Sobrepeso y obesidad

4,1
5,8
5,9

2,8 a 5,4
4,6 a 7,6
4,4 a 7,6

Pérdida de peso
 Grave
 Significativa
 Sin pérdida

5,6
5,4
5,3

4,5 a 7,0
4,5 a 8,3
2,3 a 10,4

Caquexia
 Precaquexia
 Caquexia
 Refractaria

5,4
5,5
5,0

3,7 a 9,0
4,6 a 7,0
2,3 a 7,6

Diagnóstico de desnutrición según criterios GLIM
 Desnutrición proteico calórica
 Sin desnutrición

5,2
6,3

4,6 a 7,6
3,4 a 6,3

Grado de severidad de la desnutrición proteico calórica
 Severa
 Moderada
 No aplicable

5,1
5,4
6,3

4,1 a 7,2
4,6 a 7,3
3,4 a 8,3

Caquexia
 Caquexia
 Sin caquexia

5,4
5,9

4,6 a 7,6
3,7 a 6,3

(Continúa en página siguiente)
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Figura 3.

Función de supervivencia global según índice de masa corporal, porcentaje de pérdida de peso, tipo de desnutrición, severidad de la desnutrición y estadios de caquexia en 
un grupo de pacientes con enfermedad oncológica que se encuentran en cuidado paliativo: 2017-2018.

Tabla V (Cont.). Medianas de supervivencia en meses según las categorías de índice de 
masa corporal, pérdida de peso, presencia o no de desnutrición y caquexia en un grupo de 
pacientes con enfermedad oncológica que se encuentran en cuidado paliativo: 2017-2018

Categoría
Mediana
(meses)

Intervalo de confianza 95 %

Precaquexia
 Precaquexia
 Sin precaquexia

5,4
5,4

3,7 a 6,3
4,6 a 7,6

Caquexia refractaria
 Caquexia refractaria
 Sin caquexia refractaria

5,0
5,4

2,7 a 3,4
4,6 a 8,1
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DISCUSIÓN

Según el conocimiento de los autores, este es el primer es-
tudio desarrollado en Colombia que describe las características 
antropométricas y cambios en el estado nutricional durante el 
seguimiento de un gran grupo de pacientes con cáncer en cui-
dado paliativo, así como su asociación con la probabilidad de 
supervivencia evaluada a un año.

Este estudio identificó que la edad, la frecuencia del diag-
nóstico en mujeres y la prevalencia según los tipos de cáncer 
más frecuentes son similares a las estadísticas reportadas por la 
Organización Panamericana de la Salud (3). Adicional a lo ante-
rior, se ha descrito que los estadios avanzados de la enfermedad 
neoplásica se asocian con una mayor prevalencia de desnutri-
ción (23), situación similar a la identificada en este estudio. La 
mayoría de los pacientes iniciaron con un estado nutricional de-
ficiente y esta proporción aumentó al final del seguimiento. Esto 
probablemente se debió a una redistribución entre los grupos, 
por lo que es posible que quienes se clasificaban como eutrófi-
cos desarrollaran desnutrición proteico-calórica de compromiso 
moderado y severo. Esta observación se relaciona con la apari-
ción o evolución hacia la caquexia tumoral (24-26). La preva-
lencia de la caquexia se incrementa del 50 % a más del 80 % 
en las etapas avanzadas o terminales  (27),  proporción similar 
a la evidenciada en este estudio. La caquexia se relaciona con 
la diseminación de la enfermedad y el desgaste metabólico en 
los pacientes con cáncer de mama o colorrectal, y se presenta 
con mayor frecuencia en los tumores esófago-gástricos, pan-
creáticos y pulmonares, y es menos común en los pacientes con 
enfermedad hematoncológica (9).

La mayoría de los pacientes de este estudio tuvieron un IMC 
adecuado. Este es un indicador ampliamente utilizado por los mé-
dicos oncólogos para la clasificación nutricional de los pacientes, 
dada su rapidez en el cálculo y la facilidad en la interpretación; 
sin embargo, este está limitado por la presencia de edemas y/o 
ascitis, además del encamamiento del paciente (28), por lo cual, 
en ciertas condiciones, su resultado no es tan fiable. Al comparar 
el IMC y el diagnóstico del estado nutricional según los criterios 
GLIM, se evidenció que la mayoría de los pacientes clasificados 
con un IMC adecuado presentaban una pérdida de peso signi-
ficativa o grave y algún grado de desnutrición proteico-calórica, 
incluso cuando eran clasificados como con sobrepeso u obesidad 
según el IMC. Esta observación indica que existen grandes dife-
rencias entre la clasificación del IMC y la generada por la evalua-
ción y diagnóstico del estado nutricional integral, lo cual puede 
conducir a una mala clasificación y, por ende, a la ausencia de una 
intervención nutricional oportuna en los pacientes considerados 
con un estado nutricional adecuado por el IMC. Por lo anterior, se 
insiste a los profesionales de la salud que realizan el manejo mé-
dico de pacientes con cáncer en cualquiera de sus estadios a que 
estos sean remitidos y evaluados por un profesional en nutrición 
y dietética, con el fin de analizar en conjunto la información rela-
cionada con la alimentación y la nutrición, para efectuar un diag-
nóstico y un tratamiento nutricional acertados que contribuyan a 
mejorar la condición de salud y bienestar del paciente (29,30).

Adicionalmente, se evidenció una alta proporción de pérdida 
de peso significativa y grave, independientemente de la catego-
ría del IMC. Se ha sugerido que este marcador puede ser más 
apropiado que el IMC en el momento de la evaluación nutricional 
(28,31). Asimismo, la pérdida de peso mayor al 10 % en 6 me-
ses o al 5 % en un mes se considera grave y se ha identificado 
como un indicador más sensible que el IMC para predecir la 
supervivencia a un año (31,32). Asimismo, se asocia significa-
tivamente con el deterioro de los factores físicos, psicológicos y 
sociales, así como de la calidad de vida del paciente oncológi-
co paliativo (33). Por tanto, se sugiere priorizar el porcentaje de 
pérdida de peso como un componente importante dentro de la 
evaluación nutricional integral.

Respecto a la composición corporal evaluada de forma indi-
recta a través de la antropometría del brazo y/o el perímetro de la 
pantorrilla, se identificó una mayor pérdida de peso a expensas 
de la masa grasa, comportamiento contrario a lo descrito en el 
síndrome de caquexia tumoral, en donde se observa una mayor 
pérdida de masa muscular. La fisiopatología de este síndrome se 
caracteriza por un balance proteico y energético negativo, debido 
a una combinación variable de ingesta reducida y metabolismo 
alterado de los sustratos energéticos (26,34). A su vez, se evi-
denció que la masa libre de grasa no presentó cambios ni clíni-
cos, ni estadísticos significativos. Probablemente, esta situación 
se debió a la implementación y el resultado de la intervención 
multimodal que se lleva cabo en el programa donde se trata a los 
pacientes, que busca entre otros fines mejorar la funcionalidad 
del paciente a través de la terapia física y minimizar el desbalan-
ce entre el gasto energético y la ingesta mediante el control de 
los síntomas clínicos.

Por otro lado, la supervivencia de los pacientes con cáncer de-
pende de su estadio clínico, el tipo y la intención del tratamiento 
oncológico, y el estado nutricional. Se ha demostrado que los 
pacientes con desnutrición moderada o severa presentan meno-
res tasas de sobrevida global e incrementan la toxicidad de los 
tratamientos (35). Los valores de IMC por debajo de 25 kg/m2 y 
la presencia de sarcopenia se relacionan con una menor super-
vivencia (36), al igual que la pérdida de peso severa (37). En el 
mismo sentido, la caquexia tumoral como máxima expresión de 
desnutrición en el paciente oncológico implica una menor res-
puesta a la terapia oncológica y una disminución de la calidad 
de vida y de la supervivencia del paciente (33). Este estudio en-
contró que los pacientes con IMC bajo, presencia de caquexia 
refractaria y desnutrición proteico-calórica severa presentan una 
mediana de supervivencia más corta. Según el Instituto Nacional 
de Cáncer y la Sociedad Americana de Cáncer, la muerte de 1 de 
cada 3 pacientes con cáncer está relacionada con el estado nu-
tricional (38).

Existe complementariedad entre el tratamiento nutricional y el 
oncológico. A mejor estado nutricional de los pacientes, mejor 
tolerancia de los distintos esquemas de manejo (39-41). Es claro 
que la terapia médica nutricional por sí sola no prolonga la vida 
del paciente oncológico; sin embargo, la intervención nutricio-
nal temprana dentro de un entorno de trabajo multidisciplinario 
puede habilitar y empoderar al paciente en el ámbito del cuidado 
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paliativo para que mejore su fuerza física y pueda cumplir sus 
objetivos finales de vida, morir con dignidad y conservar el con-
trol sobre su proceso de enfermedad y de alimentación (33).

Como limitantes del estudio, se identifica que no se descri-
bieron los métodos bioquímicos y dietéticos analizados de forma 
integral para realizar el diagnóstico del estado nutricional. Tam-
poco se evaluó el tipo, ni la duración de las diferentes interven-
ciones nutricionales, ni se especificó la fase de alimentación en 
la que se encontraba cada paciente, sea para cubrir requeri-
mientos o solo de confort.

CONCLUSIÓN

El paciente en cuidado paliativo presenta mayor vulnerabilidad 
al desarrollo y agudización de la desnutrición calórico-proteica 
debido a la extensión de la enfermedad, los síntomas clínicos y 
la fragilidad, lo que conlleva una menor probabilidad de supervi-
vencia. Esta afirmación está soportada por los hallazgos de este 
estudio, en el que se identificó que una evaluación nutricional 
temprana y objetiva, realizada por un profesional experto en nu-
trición y dietética que realiza un diagnóstico nutricional integral 
de indicadores directos del estado nutricional, puede impactar 
positivamente en la composición corporal y en la superviven-
cia global del paciente oncológico en cuidado paliativo. Además, 
este estudio permite sustentar que un solo marcador, como lo 
es el IMC, no es suficiente para interpretar el estado nutricional 
en esta población, resaltando la necesidad de investigaciones 
futuras que promuevan la generación de estrategias para con-
solidar la identificación, el diagnóstico y la implementación de 
intervenciones oportunas, eficaces, apropiadas y articuladas que 
impacten sobre la funcionabilidad, la calidad de vida y la morta-
lidad por causa de la desnutrición, mejorando así la probabilidad 
de supervivencia en este tipo de pacientes.
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