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El propósito de este trabajo es compartir nuestros conocimientos en el manejo de la des-
nutrición del paciente oncológico y, por ello, hemos elaborado este protocolo desde el 
punto de vista multidisciplinar. 
Nuestro objetivo es trabajar de forma transversal, uniendo esfuerzos y llegando a un 
compromiso común que permita que la persona enferma esté acompañada en todas las 
fases de su proceso oncológico, todo ello formando parte de un equipo multidisciplinar 
donde todos los profesionales trabajen como una orquesta bien afinada.
Queremos escuchar y acompañar al paciente oncológico, dando respuesta de forma in-
dividualizada a su problemática nutricional. 

Los autores

INTRODUCCIÓN
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¿Es habitual la desnutrición en el paciente 
oncológico? 

El cáncer es una de las causas más habituales de desnutri-
ción relacionada con la enfermedad (DRE). Por tanto, la des-
nutrición es frecuente en pacientes oncológicos, con una 
prevalencia que oscila entre el 19% y el 73% en las distintas 
series1. 
A nivel nacional, el estudio NUPAC muestra que la desnutri-
ción (moderada-severa) está presente en el 52,2% de los in-
dividuos con cáncer avanzado2.
Son distintos los factores que influyen en su alta prevalencia 
(  FIGURA 1  ); entre ellos, se encuentran:
• Factores relacionados con el tumor: 

	f El tipo de tumor: los tumores del tracto gastrointestinal y 
los tumores del área cabeza-cuello son los que se relacio-
nan de forma más estrecha con la desnutrición.
	f El estadio tumoral: los estadios avanzados se asocian a 
un mayor riesgo de desnutrición, por la mayor carga tu-
moral, y por su correlación con el estado inflamatorio.

• Factores relacionados con el individuo: 
	f La situación basal del individuo: mayor prevalencia de 
desnutrición en pacientes con peor estado basal3.
	f La edad del paciente: la desnutrición es más habitual en 
individuos de edad avanzada. 

• Factores relacionados con el tratamiento: tanto el tra-
tamiento locorregional del tumor, basado en la cirugía o en 
la radioterapia, como el tratamiento sistémico, como se ex-
plica a continuación, se asocian al riesgo nutricional:
	f La radioterapia es un pilar fundamental en el abordaje 
terapéutico multidisciplinar del cáncer. A nivel nacional, 

aproximadamente el 50% de los pacientes oncológicos 
reciben tratamiento radioterápico4,5. 
En el 40% de los casos, el tratamiento con radioterapia se 
administra con finalidad curativa; de hecho, en un 16% de 
los casos, el paciente alcanza la curación exclusivamente 
con tratamiento radioterápico6,7. También es habitual que 
se emplee con finalidad paliativa, en especial, para el con-
trol de síntomas tales como el dolor o el sangrado. 
Algunas toxicidades agudas del tratamiento con radiote-
rapia, tales como la mucositis o la diarrea, aun siendo re-
versibles, causan un impacto negativo en el estado nutri-
cional de los pacientes oncológicos8–10. 
Es imprescindible identificar estas toxicidades y detectar 
a los pacientes en riesgo nutricional, para iniciar una in-
tervención sobre dicho riesgo, aumentar las garantías de 
que el paciente pueda completar el tratamiento planifica-
do y, de este modo, garantizar la eficacia del mismo11–13. 
	f En el caso de la quimioterapia, el uso de antraciclinas, ta-
xanos, irinotecán, cisplatino o poliquimioterapia, se aso-
cian a un riesgo moderado de desnutrición, mientras que 
el tratamiento de quimio-radioterapia concomitantes en 
tumores de cabeza-cuello, en tumores de localización pél-
vica o en el cáncer de pulmón, se asocian a alto riesgo nu-
tricional14,15.

Por otro lado, la quimioterapia altamente emetógena (cis-
platino entre otros) y/o aquellos fármacos que causan mu-
cositis (aparece en el 35-40% de los pacientes tratados con 
quimioterapia) y/o diarrea, se asocian a mayor riesgo de 
desnutrición. Especialmente, en personas fumadoras, en 
mujeres y en individuos con tumores de cabeza-cuello, la 
quimioterapia suele producir cambios en el gusto y el olfato, 
hecho que también contribuye a incrementar el riesgo nutri-
cional en estos individuos16. 

DESNUTRICIÓN  
EN EL PACIENTE ONCOLÓGICO
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Asimismo, además del daño a nivel tisular, la quimioterapia 
induce cambios en la expresión de genes específicos que se 
ha asociado a la aparición de disgeusia y de estomatitis me-
dia-moderada17. 

¿Cuáles son las repercusiones  
derivadas de la desnutrición en el paciente 

con cáncer?

Las repercusiones negativas de la desnutrición en estos pa-
cientes son numerosas (  FIGURA 2  ): 
• Aumento de la tasa de complicaciones postquirúrgicas18. 
• Peor tolerancia al tratamiento antitumoral, y mayor toxici-

dad del mismo. Así, por ejemplo, si un paciente no puede 
completar el tratamiento adyuvante como consecuencia 
de la toxicidad derivada de un mal estado nutricional, las 
posibilidades de curación o en términos de larga supervi-
vencia pueden verse reducidas en un 5-25%19,20.

• Menor eficacia del tratamiento antitumoral, no sólo en re-
ferencia a la quimioterapia, sino también en relación a nue-
vas terapias. En este sentido, distintos estudios clínicos 
comentan la asociación entre el índice de masa muscular 
(IMC) y la efectividad de la inmunoterapia en pacientes con 
melanoma avanzado, cáncer de pulmón o cáncer de mama 
triple negativo, aunque los datos son contradictorios18,21–23.

• Por otro lado, una pérdida de peso aproximada del 10% 
con respecto al peso basal en pacientes oncológicos se 
acompaña de una peor tolerancia a la quimioterapia y una 
peor supervivencia24.

• Peor pronóstico para el paciente y mayor riesgo de mor-
talidad25–27. 

• Peor calidad de vida28. 
• Mayor duración de la estancia hospitalaria en pacientes 

que precisen ingresos29.
• Aumento de costes29. 
Ante la importancia del estado nutricional en el paciente on-
cológico, las guías de la Sociedad Europea de Nutrición Clí-
nica y Metabolismo (ESPEN) recomiendan la evaluación nu-
tricional de todos los pacientes con cáncer en el momento 
del diagnóstico y el establecimiento de las maniobras de in-
tervención específicas para cada paciente1. 

Importancia del abordaje  
de la desnutrición en Oncología

La importancia del problema hace que sea necesario una in-
tegración de los diferentes niveles asistenciales y áreas de 
especialización (Oncología Médica, Oncología Radioterápi-
ca, Cirugía, Endocrinología y Nutrición) a través de equipos 
multidisciplinares que favorezcan el tratamiento global del 
paciente oncológico. 
El estudio ONA (Oncología, Nutrición y Adherencia), un es-
tudio observacional, descriptivo y transversal realizado en 

DESNUTRICIÓN EN EL 
PACIENTE ONCOLÓGICO

Factores relacionados  
con el tratamiento

Tratamiento sistémico 
(quimioterapia, inmunoterapia, otros)

Radioterapia

Cirugía

Factores relacionados  
con el tumor

Estadio tumoral

Tipo de tumor

Factores relacionados  
con el individuo

Edad

Situación basal

FIGURA 1  Causas de la desnutrición en el paciente oncológico.
Fuente: elaboración propia.

DESNUTRICIÓN 

Más 
complicaciones 

tras cirugía Mayor toxicidad 
tratamiento 
antitumoral

Menor eficacia 
tratamiento 
antitumoral

Mayor estancia 
hospitalaria

Aumento de 
costes

Peor calidad  
de vida

FIGURA 2  Complicaciones asociadas a la desnutrición  
en el paciente oncológico.
Fuente: elaboración propia.
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España en 2020 y cuyo objetivo era describir el manejo nu-
tricional del paciente con cáncer en la práctica clínica, así 
como las opiniones de los 230  pacientes y  461 profesio-
nales sanitarios involucrados en el mismo, concluyó que la 
mayoría de los profesionales sanitarios consideran que la 
evaluación nutricional y seguimiento que se realiza actual-
mente del paciente oncológico es mejorable. Algunas de las 
estrategias planteadas en el estudio para mejorar el manejo 
nutricional del paciente oncológico son protocolos de segui-
miento nutricional.30,31 
La organización de protocolos diagnósticos-terapéuticos 
conjuntos, que incorporen sistemas de cribado sistemáti-
cos acordados en el seno de un equipo multidisciplinar con 
profesionales de los servicios de Oncología y Endocrinolo-
gía; y que incluyan la asistencia a distintos niveles (facultati-
vos, Enfermería y dietistas-nutricionistas) aporta una visión 
global del riesgo nutricional y permite individualizar las he-
rramientas terapéuticas en cada paciente.
Además, la valoración cotidiana del paciente oncológico por 
el personal de Enfermería que trata a diario con los pacientes 
en la dispensación de tratamientos oncológicos, otorga la po-
sibilidad evaluar los cambios de ingesta y peso de una forma 
directa, lo que facilita la toma de decisiones respecto a la ne-
cesidad de soporte nutricional (ver FIGURA 3  ). 

Procesos asistenciales  
en el abordaje nutricional del paciente 

oncológico

La desnutrición del paciente oncológico se manifiesta tanto 
a nivel funcional como estructural y repercuten en la evolu-
ción clínica, en el cumplimiento terapéutico e influye en los 
resultados del tratamiento oncológico, e incluso reducir la 
supervivencia32–36. La intervención nutricional tiene como 
objetivo en primer lugar identificar y prevenir la desnutrición 
y tratar la desnutrición, si existe, así como abordar las altera-
ciones metabólicas que influyan en la recuperación y super-
vivencia de los pacientes34.
Si bien queda claro el beneficio del soporte nutricional en 
el paciente oncológico, existe evidencia limitada sobre los 
efectos económicos del soporte nutricional en pacientes 
con cáncer.
Un estudio realizado, en este sentido, en pacientes con cán-
cer de cabeza y cuello, que fueron tratados con radioterapia, 
con un seguimiento de 6 años demostró mayor QALY (Quali-
ty-Adjusted Life Years) (aunque sería efectiva con un umbral 
de coste-efectividad de 30.000 €/QALY) y una tasa de su-
pervivencia significativamente mejor cuando se ajusta por 
efecto tardío.37

En otro estudio se examinó la prevalencia y la rentabilidad 
de la dieta de suplementación en una muestra representa-
tiva de supervivencia de cáncer en los EEUU. Las tasas de 
hospitalización para usuarios y no usuarios del suplemento 
fueron del 12% y 21%, respectivamente. Hubo ganancia en 
QALY y un coste incremental, positivo durante la vida res-
tante de los supervivientes (en promedio 13 años).38

Podemos decir, por tanto, que existe evidencia que justifica 
que una nutrición adecuada proporciona una estrategia ren-
table para lograr una salud potencialmente óptima.
El abordaje de la nutrición desde la gestión por procesos 
asistenciales nos permite garantizar una respuesta integral 
al paciente oncológico, al ser responsabilidad de un equi-
po multidisciplinar; posibilita la continuidad asistencial, el 
uso eficiente de los recursos y facilita el recorrido del pa-
ciente, ordenando los flujos de trabajo, incorporando el co-
nocimiento científico disponible, al mismo tiempo que dis-
minuye  la variabilidad de la práctica clínica y permite una 
correcta evaluación de los resultados obtenidos. 
Debe ser multidisciplinar (Enfermería oncológica, Oncología 
Médica o Radioterápica y Endocrinología). Sería ideal que se 
iniciara en el comité de tumores y en su defecto, en la pri-
mera visita a Oncología o al inicio del tratamiento, así como 
los pacientes se vieran en el servicio de Oncología donde se 
traten. Se representa en la FIGURA 4  :
Los recursos recomendados como necesarios para realizar 
este abordaje nutricional son:

Recursos estructurales
• Una consulta en el Servicio de Oncología Médica/Radiote-

rápica.
• Agenda en sistema corporativo del centro.

Recursos humanos
• Enfermería Oncológica.
• Oncología Médica o Radioterápica.
• Endocrinología y Nutrición.
• Nutricionista.

Recursos materiales
Material documental:
• Protocolo nutricional.
• Fichas de recomendaciones específicas nutricionales para 

las distintas toxicidades.
• Recomendaciones de dieta hipercalórica e hiperproteica.
• Tabla de ejercicios.
• Cuestionario de VGS.
• PNT: BIVA (Ángulo de fase), Ecografía nutricional, Dinamo-

metría y test “levántate y anda”.

ONCOLOGÍA
f	VSG-GP

f	Bioimpedanciometría (TANITA)

ENDOCRINOLOGÍA Y NUTRICIÓN
f	Dietética
f	BIVA

f	Dinamometría
f	Ecografía nutricional

FIGURA 3  Evaluación nutricional escalonada y 
multidisciplinar.
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Herramientas nutricionales 
• Peso.
• Tallímetro.
• Peso en báscula de análisis corporal o TANITA.
• Cinta métrica.
• Plicómetro.
• BIVA o ángulo de fase.
• Dinamómetro.
• Ecógrafo nutricional.
Es fundamental que se entienda el estado nutricional del 
paciente prioritario para la administración de los distintos 

tratamientos oncológicos, por ello se debe realizar valo-
ración nutricional a todos los pacientes que acuden a un 
Servicio de Oncología; según el estado o el riesgo de des-
nutrición, realizar una actuación conjunta del equipo mul-
tidisciplinar que puede ir desde valoración nutricional es-
tándar a valoración morfofuncional, pauta del tratamiento 
nutricional, monitorización y seguimiento.
Este proceso es más fácil de llevar a cabo cuando se realiza 
en el mismo servicio donde se trata al paciente y, si es po-
sible, en los casos que incluyen a Endocrinología, la primera 
visita y las revisiones se deben realizar en una consulta con-
junta Endocrino-Enfermería oncológica. Esto garantiza la bue-
na adherencia y el cumplimiento del tratamiento nutricional.

SERVICIO DE ONCOLOGÍA MÉDICA O RADIOTERÁPICA

Primera visita 
Oncología 
médica o 

radioterápica

Primera visita 
Enfermería

f	Antropometría 
básica

f	VGS-GP

Inicio de 
tratamiento

Desnutrido + 
tratamiento riesgo 

medio o severo

Normonutrido + 
tratamiento medio 

y alto riesgo

Normonutrido + 
tratamiento bajo 

riesgo

Oncología y/o 
Endocrinología

Enfermería
f	Perfil nutricional
f	Control de peso

f	Rec. dieta hiperproteica  
e hipercalórica

f	Suplementación si 
procede

Enfermería
f	Consejos dieteticos

Endocrinología  
y Enfermería

f	Perfil nutricional
f	Control de peso

f	Rec. dieta hiperproteica  
e hipercalórica

f	Dieta enteral VO o SNG

FIGURA 4  Abordaje nutricional multidisciplinar del paciente oncológico.
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El primer paso en el abordaje nutricional es la detección y 
evaluación nutricional para poder iniciar una intervención 
adecuada y monitorizar la evolución hasta conseguir los ob-
jetivos propuestos.
La evaluación del estado nutricional debería estar incluida 
en la rutina diaria del manejo del paciente oncológico, ser 
sencilla de realizar, con bajo coste, reproductible, fiable y ca-
paz de discriminar entre los pacientes con mayor grado de 
desnutrición o más riesgo de alcanzarla.
El screening nutricional se define como la interpretación de 
información obtenida a partir de parámetros dietéticos, bio-
químicos, clínicos y antropométricos, y se utiliza para deter-
minar el estado nutricional del paciente y la intervención nu-
tricional que se debe llevar a cabo.

¿Cómo evaluar el estado nutricional  
en el paciente oncológico?

La realidad actual es que, a pesar de los conocidos efectos 
adversos que tiene la desnutrición sobre la evolución clíni-
ca de estos pacientes, y a pesar de la importancia de una 
intervención precoz para mejorar el estado nutricional, se 
carece de un protocolo de evaluación nutricional de los pa-
cientes oncológicos; por este motivo, un alto porcentaje de 
pacientes con riesgo de desnutrición no llegan a detectarse, 
y, por ende, no se hace una intervención precoz sobre los 
mismos39. 
De hecho, según un estudio realizado a nivel nacional, el 
69,2% de los 52 especialistas encuestados indicaron que se 
evalúa el riesgo de desnutrición en menos del 30% de los pa-
cientes oncológicos40.  
De igual manera, otro estudio nacional, el denominado 
PREDyCES, muestra la alta prevalencia de la desnutrición en 
los pacientes oncológicos hospitalizados, y la tendencia a 
infradiagnosticarla29 (en la práctica diaria, la evaluación nu-
tricional se lleva a cabo sólo en el 30-60% de los pacientes 
malnutridos).   
También en otros países, tales como Italia, según una en-
cuesta nacional llevada a cabo por la Sociedad Italiana de 

Oncología Médica (AIOM) y la Sociedad Italiana de Nutrición 
Artificial y Metabolismo (SINPE), la evaluación nutricional 
y/o la intervención sobre la misma se efectúa sólo en el 28% 
de los pacientes oncológicos41. 
Existe una gran variabilidad en cuanto al manejo y la detec-
ción del riesgo nutricional en el paciente oncológico, como 
consecuencia de la ausencia de un consenso nacional en 
este ámbito.40 
Pero, según Kruizenga, et al, si se aplicara precozmente un 
protocolo de evaluación nutricional en los individuos al mo-
mento del diagnóstico del cáncer, mejoraría la detección 
de la desnutrición un 50-60%.42

Las distintas sociedades, a nivel nacional e internacional, 
han elaborado sus guías de recomendaciones para la de-
tección de riesgo nutricional en pacientes oncológicos y el 
manejo del mismo. En la TABLA 1  se reflejan las recomen-
daciones de cada una de ellas, tanto en relación con los mé-
todos de cribado de desnutrición, como en relación con el 
diagnóstico. 
Las guías de la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Me-
tabolismo (ESPEN) recomiendan que se empleen unas he-
rramientas de valoración nutricional de primer nivel: 
a) La escala MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) 

para paciente ambulatorios de la comunidad; 
b) la escala NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002) pa-

ra evaluar el estado nutricional en pacientes ingresados; 
c) el cuestionario MNA® (Mini Nutritional Assessment) para 

evaluar a ancianos oncológicos; y 
d) el cuestionario PG-SGA (Patient Generated Subjective 

Global Assessment, en español VGS-GP), con el que, se-
gún un metaanálisis reciente, se consigue la mejor capa-
cidad diagnóstica en pacientes oncológicos.46

Estas guías también recomiendan unas herramientas de se-
gundo nivel, más precisas, pero de administración e inter-
pretación más compleja. 
En cuanto a las nuevas técnicas relacionadas con los pa-
rámetros biométricos, tanto la tomografía computarizada 
(TAC) como la resonancia magnética (RMN) han mostrado 
ser técnicas prometedoras, utilizando como evaluación la 

CRIBADO Y VALORACIÓN  
DE LA DESNUTRICIÓN

2



Protocolo multidisciplinar de soporte nutricional en pacientes oncológicos  Visión desde el equipo multidisciplinar

10

tercera vértebra lumbar y proporcionan una evaluación más 
precisa de la composición corporal. La bioimpedancia (BIA) 
también es un método válido, y como tal, así aparece refle-
jado en las guías ESPEN, sin embargo, distintos estudios ex-
ploratorios sugieren que los métodos basados en la imagen 
son más precisos que la BIA.47,48

Por otro lado, a pesar de las recomendaciones de las guías 
ESPEN, varios estudios han mostrado que el IMC podría 
aportar una medida “sesgada” y una estimación inapropia-
da de la composición corporal y de la distribución de la 
grasa, porque no permite distinguir entre tejido adiposo y 
muscular.49,50

Recientemente se ha publicado un estudio que analiza las 
distintas guías relacionadas con la evaluación nutricional en 
pacientes oncológicos a nivel europeo. Según este estudio, 
las guías ESPEN son las que tienen una mayor calidad me-
todológica, si bien es cierto que en ninguna de ellas se hace 
mención acerca de las recomendaciones en pacientes su-
pervivientes de cáncer, una población para la que existe un 
gran vacío al respecto. 51

La FIGURA 5  muestra un resumen de los parámetros clási-
cos y avanzados de evaluación en Nutrición Clínica. 

TABLA 1  Recomendaciones de las sociedades científicas acerca de la detección de desnutrición en el paciente 
oncológico.

Sociedad científica. 
Autor y año

Recomendaciones herramientas 
cribado

Recomendaciones herramientas 
diagnósticas

Cuándo evaluar el estado 
nutricional

ESPEN
Muscaritoli M, et al. 
202143

Detección precoz de alteraciones 
nutricionales de pacientes 
oncológicos evaluando la ingesta de 
nutrientes, el índice de masa corporal 
y la variación del peso. 

Si cribado alterado, evaluación objetiva 
y cuantitativa de la ingesta, de los 
síntomas de desnutrición, del grado de 
inflamación sistémica y de la función 
física del individuo. 

Repetir las evaluaciones 
en función a la evolución 
clínica. 

ASPEN
Huhmann MB, et al. 
200844

Uso de herramientas de cribado 
nutricional en pacientes oncológicos, 
con la finalidad de identificar los que 
precisan de una valoración nutricional 
formal y la elaboración de un plan de 
cuidados. 
Se recomienda VGS-GP, VGS e IRN. 

SEOM
De las Peñas R, et al. 
201945

Evaluación de la ingesta de alimentos, 
cambios en el peso e IMC de 
forma directa, o mediante el uso de 
herramientas de cribado nutricional 
validadas: MUST, NRS-2002 (en 
pacientes ingresados), MNA®-SF (en 
ancianos), MST (en ingresados o en 
ambulatorios).
 

En todos los individuos con riesgo 
de desnutrición tras el cribado, se 
recomienda evaluar la ingesta de 
alimentos, la masa muscular, la función 
física, y la inflamación sistémica. 
Recomiendan: el uso del VGS-GP para 
identificar la desnutrición, como parte 
de la valoración nutricional; la pérdida 
de masa muscular, mediante DEXA, 
TAC o BIA; la situación funcional, 
mediante escalas (ECOG, Karnofsky), 
dinamometría o velocidad de la 
marcha; la inflamación sistémica 
mediante los niveles séricos de PCR y 
de albúmina. 

Todos los pacientes 
oncológicos debieran ser 
sometidos a un cribado 
del estado nutricional 
en el momento del 
diagnóstico del cáncer y 
a lo largo del tratamiento. 
Esta observación es 
extensible a los largos 
supervivientes. 

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism43; ASPEN44: American Society of Parenteral and Enteral Nutrition; SEOM: Sociedad Española 
de Oncología Médica45; SENPE: Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral; VGS-GP: Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente.  
VGS: Valoración Global Subjetiva. IRN: Índice de Riesgo Nutricional. MUST: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST); NRS-2002: Nutrition Risk 
Screening 2002; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form; MST: Malnutrition Screening Tool; VGS-GP: valoración global subjetiva generada por el 
paciente; DEXA: Dual X-ray absorptiometry. BIA: bioimpedance analysis; PCR: proteína C reactiva). 
Fuente: elaboración propia.

PARÁMETROS CLÁSICOS  
EN NUTRICIÓN CLÍNICA

PARÁMETROS AVANZADOS  
EN NUTRICIÓN CLÍNICA

Pérdida de peso

Dinamometría

Tests funcionales

PCR/prealbúmina

Ecografía muscularIngesta

Parámetros 
antropométricos: IMC, 

pliegues y circunferencias

Impedanciometría: 
composición corporal  

y ángulo de fase

Parámetros bioquímicos: 
albúmina, linfocitos  

y colesterol

FIGURA 5  Parámetros clásicos y técnicas de 
evaluación clínica avanzadas en nutrición clínica.52
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A  Parámetros clásicos en nutrición clínica

1. Historia dietética
Se debe realizar una entrevista al paciente para conocer los 
hábitos nutricionales: la ingesta y su estimación con respec-
to a la habitual, impedimentos para tragar o masticar, nú-
mero de comidas diarias, etc. Estos datos pueden quedar 
incluidos en la valoración inicial de Enfermería, ya que la ne-
cesidad de nutrición es un parámetro recogido en todos los 
modelos funcionales de valoración integral. 
La valoración de la ingesta oral ofrece la oportunidad de 
reconocer ingestas deficitarias en calorías y nutrientes y 
es de suma importancia, cuando se desea evaluar el ries-
go nutricional. Algunas herramientas de screening nutricio-
nal (NRS 2002) recomiendan evaluar la ingesta en cuartiles 
(  TABLA 2  ).

2. Parámetros antropométricos: IMC, pliegues y 
circunferencias
La antropometría mide diversos aspectos de la composi-
ción corporal. Su variación nos indica cambios en el estado 
nutricional y se valoran en función de un intervalo de nor-
malidad obtenido de estudios poblacionales o de la compa-
ración con los valores obtenidos previamente de la misma 
persona. Sus medidas son fáciles de realizar, rápidas y de 
bajo coste.
La medición del peso debe realizarse en condiciones ade-
cuadas, debiendo tenerse en cuenta la ropa y el calzado a la 
hora de medirlas, el momento de realizar la medición, así co-
mo determinadas circunstancias como los edemas, la asci-
tis y un gran crecimiento tumoral ya que pueden enmascarar 
situaciones de depleción de grasas y proteínas
Más significativo que la medida puntual del peso es la mo-
dificación de éste a lo largo del tiempo, especialmente si se 
trata de una perdida relativamente importante, es involunta-
ria y en un corto espacio de tiempo (6 meses). Una pérdida 
de peso superior al 10% en 6 meses o menos es un dato im-
portante de desnutrición y con claro valor pronóstico en pa-
cientes con cáncer (  TABLA 3  ).
La pérdida de peso se valora en relación con el peso habitual 
mediante la siguiente fórmula:

% pérdida de peso =
(peso habitual – peso actual) x 100

peso habitual

Con respecto a la talla la medida se efectuará con el pacien-
te descalzo, talones juntos, en posición firme, con los bra-
zos y hombros relajados y la cabeza en la posición Frank-
fort: órbita del ojo y meato auditivo estén en el mismo plano 
horizontal.
Si no es posible tallar y pesar al paciente, existen métodos 
alternativos.

El Índice de Masa Corporal (IMC) o Índice de Quetelet
Es una medida que relaciona el peso con la talla. Es nece-
sario tener en cuenta que el peso se afecta más que la ta-
lla por el estado nutricional y la composición corporal. Para 
evitar este problema, se aumenta el valor relativo de la talla 

(elevándola al cuadrado), o lo que es lo mismo, se disminuye 
el valor relativo del peso. Es Obligatorio, pero es un criterio 
no es excluyente.
El IMC se define por la siguiente ecuación: *IMC = P (Kg) / 
T (m) al cuadrado
Según la OMS el rango deseable para los adultos es:

Edad IMC Criterio OMS
<65 años 18,5 - 24,99 kg/m² Rango deseable
≥65 años <22 kg/m² Riesgo de desnutrición

Según último consenso de la ESPEN, los criterios de desnu-
trición son:

Edad IMC Criterio ESPEN
<70 años <20 kg/m² Riesgo de  

desnutrición≥70 años <22 kg/m²

Las limitaciones del IMC son:
• Varía con las proporciones corporales.
• Subestima la masa grasa total en personas con menor ma-

sa corporal.  
• Sobreestima en aquellas personas con mayor masa cor-

poral. 
• Poco sensible para la detección precoz (21% sensibilidad y 

95% especificidad).

3. Escalas de cribado y valoración nutricional
Existen numerosos métodos de cribado nutricional. Los 
que están validados para pacientes oncológicos son:
• El MST (Malnutrition Screening Tool) se ha validado para 

todo tipo de paciente oncológico por lo que sería el de elec-
ción en RT/QT. 

TABLA 3  Clasificación de las pérdidas de peso a lo 
largo del tiempo.

Pérdida 
significativa

Pérdida severa

Una semana 1-2% >2%

Un mes 5% >5%

Tres meses 7,5% >7,5%

Seis meses 10% >10%

TABLA 2  Evaluación de la ingesta oral según la 
clasificación NRS 2002.

Relación entre ingesta y 
requerimientos

Clasificación NRS 2002 de la 
ingesta

Ingesta <25%  
de los requerimientos Disminución severa

Ingesta entre el 25-50%  
de los requerimientos Disminución moderada

Ingesta entre el 50-75%  
de los requerimientos Disminución leve
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• Como alternativa en pacientes ambulatorios con RT, el 
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) es una op-
ción validada.

En cuanto a escala de valoración nutricional, la específica 
para pacientes oncológicos es la Valoración Global Subjeti-
va Generada por el Paciente (VGS-GP). Esta escala presen-
ta una alta sensibilidad y especificidad, incluso superior a 
parámetros bioquímicos tradicionalmente utilizados, como 
los niveles de albúmina, transferrina y valores antropométri-
cos, entre otros. Se encuentra disponible en la web de la So-
ciedad Española de Oncología Médica:
http://www.seom.org/seomcms/images/stories/
recursos/infopublico/publicaciones/soporteNutricional/
pdf/anexo_02.pdf.
• La VGS-GP incluye preguntas adicionales en cuanto a la 

presencia de síntomas nutricionales y pérdida de peso re-
ciente. Fue diseñada para que todos los componentes de 
la historia médica puedan ser completados por el paciente. 
El examen físico es realizado por personal de salud o nu-
tricionista, e incluye datos sobre el diagnóstico oncológico 
principal, enfermedades concomitantes y tratamiento on-
cológico planeado, con el fin de valorar el riesgo nutricio-
nal del mismo.

Los aspectos fundamentales en el examen físico a tener en 
cuenta van a ser:
• Evaluación de la grasa.
• Evaluación del músculo.  
• Estado de hidratación del paciente.
Al realizar la VGS-GP hay que tener en cuenta también otros 
tratamientos asociados, como los corticoides o anabolizan-
tes, valores de albúmina o prealbúmina, según el caso, y da-
tos de la exploración física centrada en la pérdida de tejido 
adiposo y masa muscular y la presencia de edemas o asci-
tis.
El resultado de la VGS-GP clasifica al paciente en uno de los 
tres grupos posibles:
• A (bien nutrido).
• B (desnutrición moderada o riesgo de desnutrición).
• C (desnutrición grave). 
Al final del proceso se obtienen 12 evaluaciones parciales; 
la valoración global es la que predomina de las tres colum-
nas (A, B y C). Cabe mencionar que los parámetros más rele-
vantes en el resultado final son la pérdida de peso y el valor 
de albúmina plasmática antes del tratamiento antineoplási-
co. Así, un paciente con pérdida de peso mayor del 10% con 
respecto al habitual o un nivel de albúmina menor de 3 g/dl 
es considerado como paciente con desnutrición severa, in-
dependientemente de que el número de parámetros resulte 
mayor en otro grupo.
Se ha demostrado que el uso de esta herramienta permite 
discriminar la tasa de pacientes con alto riesgo de desnu-
trición, así como generar intervenciones nutricionales que, 
en gran medida, van a poder minimizar las complicaciones 
debidas a la propia desnutrición, repercutiendo con ello, de 
forma importante, en la calidad de vida de esos pacientes.

B  Parámetros avanzados  
en nutrición clínica

1. Herramientas para la evaluación morfológica o 
estructural:
BIOIMPEDANCIOMETRÍA 
Se utiliza como herramienta que permite obtener datos que 
ayudan a una mejor comprensión del estado nutricional 
del paciente, siendo una técnica no invasiva, poco costosa 
y portátil. Dentro de esta técnica, la bioimpedanciometría 
monofrecuencia sensible a fase permite obtener el análisis 
de vectores y el ángulo de fase, mediante la obtención de 
parámetros bioeléctricos crudos que no se interfieren por el 
peso y no requieren de ajustes mediante fórmulas predic-
tivas o modelos matemáticos, como ocurre en la bioimpe-
danciometría simple o en la multifrecuencia53. Este método 
se basa en el análisis de los dos componentes del vector 
de bioimpedancia; la resistencia (R) y la reactancia capa-
citativa (Xc). La resistencia, que se define como la oposi-
ción al paso de la corriente eléctrica en un conductor, nos 
ofrece información de los líquidos biológicos, por lo que está 
relacionada con la hidratación de los tejidos. Un descenso 
del cociente resistencia/estatura indicará edematización 
o tercer espacio; por el contrario, un aumento del cocien-
te sugerirá deshidratación. La reactancia es el almacena-
miento de la una carga eléctrica en un condensador; que en 
nuestro caso son las membranas celulares, por lo que este 
vector estará relacionado con la masa celular y la integridad 
de las membranas celulares. Una disminución de Xc indica 
pérdida de masa celular. Esta masa celular es la suma de to-
das las células metabólicamente activas y es el parámetro 
central en la evaluación del estado nutricional, ya que la re-
ducción de la masa celular condiciona la alteración típica de 
la desnutrición.54 
El ángulo de fase (AF) es una medida que refleja la relación 
entre ambos parámetros bioeléctricos crudos (Xc y R) y ha 
demostrado tener un valor pronóstico en el paciente oncoló-
gico55, como muestra la revisión de Grundmann56, en la que 
se incluyen 27 artículos que estudian la asociación entre el 
AF y distintos tipos de cáncer. Asimismo, Lukaski, et al, es-
tableció un punto de corte (AF<4,4º) que correlacionaba con 
mayor morbimortalidad y un aumento de la estancia hospi-
talaria.57 También se ha podido observar el valor de ángulo 
de fase en pacientes oncológicos como un valor pronóstico 
de la supervivencia56.

ECOGRAFÍA NUTRICIONAL®
a. Ecografía Muscular
La aplicación de ultrasonidos para el estudio morfológi-
co y estructural de la masa muscular es una técnica emer-
gente. En la actualidad, existen diferentes estudios de va-
lidación sobre esta técnica de evaluación muscular. En 
particular, con el análisis de ultrasonido, es posible medir 
los parámetros clave de la arquitectura muscular en po-
sición transversa y longitudinal, como el volumen muscu-
lar (área, circunferencia muscular, los ejes), y la longitud 
del fascículo muscular. Aunque existen diferentes estruc-
turas musculares susceptibles de evaluar, gran parte de los 
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estudios se centran en el recto anterior del cuádriceps o 
en combinaciones de varios grupos musculares que impli-
quen grandes paquetes musculares con importancia fun-
cional sobre el paciente en cuanto a la marcha y su esta-
do funcional. La medición del recto anterior del cuádriceps 
es una de las medidas más referenciadas por su correla-
ción con la fuerza y las pruebas de ejecución o desempe-
ño funcional.  Están en desarrollo diferentes técnicas de 
medición, utilización de contraste ecográfico, etc., para una 
evaluación más precisa de la situación morfológica y fun-
cional muscular. Es necesario desarrollar nuevas técnicas 
de identificación de la afectación muscular en la desnutri-
ción que sean válidas, estandarizadas, fiables y precisas. 
Actualmente, todas las definiciones de desnutrición inclu-
yen la medida de la afectación de la masa muscular, sin 
embargo, no existe una forma única de evaluarla. Las téc-
nicas clásicas de imagen DEXA, TAC y RN se consideran el 
gold standard, sin embargo, tienen dificultades de aplica-
ción clínica en condiciones de práctica habitual. El ultraso-
nido tiene la ventaja de ser económico, portátil y no implica 
radiación ionizante. Varios estudios han confirmado la fia-
bilidad de esta técnica para medir el tamaño del músculo 
cuádriceps en población sana.58 Se han publicado estudios 
sobre la fiabilidad de la ecografía del recto femoral con un 
coeficiente de variación intraclase (CCI) de 0,97 (IC 95%: 
0,92-0,99) para la fiabilidad test-retest de la ecografía.  

Técnica de medición:
La técnica se realiza con el paciente en decúbito supino a 
45° con las rodillas extendidas y relajadas. Se determina la 
altura de medición en el tercio inferior de la línea imaginaria 

entre la cresta ilíaca anterosuperior y el borde superior de la 
rótula. Para minimizar la variabilidad de la medida, repetir la 
medición tres veces y tomar como resultado el valor medio 
(  FIGURA 6  ).59

b. Ecografía del tejido adiposo
Mediante la aplicación de ultrasonido podemos evaluar a ni-
vel abdominal el tejido adiposo subcutáneo (capa superfi-
cial y profunda), así como tejido adiposo visceral ectópico.

Técnica de medición:
Con el paciente en decúbito supino: para la medición del te-
jido adiposo se coloca el transductor entre el apéndice xifoi-
des y el ombligo en la línea media. Las imágenes se toman 
durante la expiración no forzada, en un plano transversal 
con una profundidad de sonda variable de 4-10 cm, perpen-
dicular a la piel. Se diferencian las capas superficial y profun-
da y bajo la fascia de los músculos rectos el tejido adiposo 
preperitoneal (  FIGURA 7  ).60

IMAGEN TRANSVERSAL DE LA PIERNA

A: GRASA SUBCUTÁNEA TOTAL
B: ÁREA RECTO ANTERIOR
C: CIRCUNFERENCIA RECTO ANTERIOR
D: EJES RECTO ANTERIOR

A

D

B C

PIEL

T. ADIPOSO SUBCUTÁNEO

MÚSCULO RECTO ANTERIOR
TENDÓN

MÚSCULO VASTO INTERNO

FÉMUR

FIGURA 6  Ecografía muscular, técnica de evaluación. 
Ejemplo real.

IMAGEN DEL ABDOMEN

A: GRASA SUBCUTÁNEA TOTAL
B: GRASA SUBCUTÁNEA SUPERFICIAL
C: GRASA PREPERITONEAL

A
B

C

PIEL
T. ADIPOSO SUPERFICIAL

T. ADIPOSO PROFUNDO

MÚSCULO RECTO

GRASA PREPERITONEAL

FIGURA 7  Ecografía del tejido adiposo, técnica de 
evaluación, ejemplo real.
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2. Herramientas para la evaluación funcional:
DINAMOMETRÍA
La dinamometría constituye uno de los 6 criterios que per-
miten definir la desnutrición según la ASPEN. Es un pará-
metro muy sensible a los cambios en la renutrición, por lo 
que es muy útil en el seguimiento y la monitorización de 
la terapia nutricional, incluso a corto o medio plazo. Se ha 
empleado sobre todo para predecir complicaciones pos-
quirúrgicas, mostrando también su utilidad en pacientes 
ancianos61. Las mediciones obtenidas deben compararse 
con las medias poblacionales por edad y sexo en tablas. 
Sánchez, et al. han publicado en el estudio epidemiológi-
co “Pizarra” los valores de referencia de la fuerza pren-
sil de la mano dominante (mediante dinamómetro tipo 
JAMAR®) en una población española para evaluar la des-
nutrición. Además, la dinamometría de mano se relaciona 
con la masa muscular 62.

TEST FUNCIONALES
Las pruebas de ejecución o desempeño consisten en el de-
sarrollo de una serie de actividades físicas relacionadas con 
la movilidad, la marcha o el equilibrio. Sus resultados se re-
lacionan con las escalas que valoran las actividades de la 
vida diaria (AIVD). Las más habituales son el test ‘’Up & go’’ 
(TUG), denominado “test levántese y ande”, el “test de la ve-
locidad de la marcha” y el test “Short Physical Performan-
ce Battery (SPPB)” que, a su vez, consta de 3 test (equilibrio, 
velocidad de la marcha, y levántese y ande)63.
En nuestro ámbito, los especialistas van incorporando pro-
gresivamente estas nuevas técnicas que ayudan a identi-
ficar adecuadamente la pérdida de músculo y grasa para 
efectuar un correcto diagnóstico de la desnutrición, así co-
mo herramientas y test que permitan obtener una aproxi-
mación del estado funcional del paciente para un abordaje 
global del estado nutricional del mismo. La aplicación de es-
tas técnicas e instrumentos de evaluación es un reto y sigue 
siendo un trabajo emergente en progreso.64

C  Algoritmo diagnóstico de valoración 
nutricional en el servicio de oncología

Como se ha comentado anteriormente, el método de valora-
ción del estado nutricional más empleado en el paciente on-
cológico es la escala de Valoración Global Subjetiva Genera-
da por el Paciente (VGS-GP)65,66. 
• La VGS-GP constituye el primer paso del protocolo imple-

mentado en el paciente oncológico, gracias a su sencillez 
y reproductividad este suele realizarse de forma extendida 
al inicio del tratamiento a todos los pacientes oncológicos 
de riesgo que acuden al Servicio de Oncología a través del 
personal de Enfermería (  TABLA 4  ).

• Una vez realizado el cribado, se debe realizar una valora-
ción nutricional más exhaustiva de aquellos pacientes en 
riesgo nutricional, para valorar si la desnutrición ya está 
instaurada y la clasificación de la misma (desnutrición ca-
lórica, proteica o calórica-proteica y su gradación en leve, 
moderada o severa). 

En la valoración nutricional inicial que incorpore:
• los parámetros de evaluación clásicos, mediante una va-

loración antropométrica (mediante bioimpedanciometría 
monofrecuencia), porcentaje de pérdida de peso, IMC, plie-
gues, circunferencias,

• así como cribado analítico con perfil nutricional (linfocitos, 
PCR, albumina, prealbúmina, colesterol total). 

• Asimismo, debemos conocer la ingesta de nuestro paciente 
y evaluar si esta ingesta cubre las necesidades energéticas 
del mismo mediante encuesta dietética con recordatorio 24h 

• y el cálculo de requerimientos calóricos mediante fórmulas 
establecidas (30–35Kcal/Kg/día) y proteicos (1–2g prot/
Kg/día), así como recogida de cuartiles de ingesta.

Con esta información, en la consulta específica de Nutri-
ción del servicio de Endocrinología y Nutrición, se realiza la 
valoración nutricional por el facultativo especialista median-
te un abordaje global en el que participa un Nutricionista, 
donde se realizará una evaluación incorporando los paráme-
tros más específicos mediante el estudio de la composición 
corporal y estado funcional del paciente mediante la incor-
poración de las nuevas herramientas de valoración nutricio-
nal. Efectuándose el diagnóstico de desnutrición basándose 
en los criterios GLIM (  TABLA 5  ) (para el cual se requieren al 
menos un criterio fenotípico y uno etiológico)67. 
En los últimos años, la incorporación de las herramientas de 
evaluación clínica avanzadas en nutrición clínica para la va-
loración morfo-funcional de los pacientes, como hemos vis-
to, permite el estudio de: 
• La composición corporal (masa muscular, grasa, estado 

de hidratación) mediante la bioimpedanciometría sensible 
a fase (BIVA). 

• La ecografía muscular®. 
• El estado funcional del paciente mediante la dinamome-

tría o el uso de tests funcionales como el test Up and Go. 
• Además, la incorporación de parámetros analíticos como 

PCR/prealbúmina, permite tener una visión global de la si-
tuación inflamatorio; parámetros que van siendo incorpo-
radas progresivamente en la práctica clínica.

Existen diferentes acuerdos para el diagnóstico de desnutri-
ción (criterios SEEDO-SENPE 200868, ASPEN 201269) a los que 

TABLA 4  Clasificación de los tratamientos 
oncológicos, según su riesgo nutricional.

Terapias con 
bajo riesgo 
nutricional

Radioterapia de mama, SNC, ósea, muscular. 
Monoterapia a base de MTX, 5-Fu bolo, 
capecitabina. Cirugía menor paliativa

Terapias 
con riesgo 
nutricional 
moderado

Radioterapia pélvica y torácica. 
Poliquimioterapia, cisplatino, antraciclinas, 
taxanos, 5-FU Ciclofosfamida, Irinotecán. 
Cirugía Colorrectal

Terapias 
con riesgo 
nutricional 
alto

Radioterapia de cabeza y cuello, esófago, 
abdomen superior. Radioquioterapia 
concomitante de CyC, pulmón, pelvis. Irradiación 
corporal total, transplante 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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se ha incorporado recientemente los criterios GLIM 201967. 
Aunque no existen unos criterios unificados, la ASPEN, entre 
los criterios para el diagnóstico de la desnutrición en los adul-
tos, recomienda incluir una evaluación del músculo y de los 
depósitos de grasa, así como herramientas que permitan va-
lorar el estado funcional del paciente. Asimismo, los criterios 
GLIM tratan de reunir los criterios clásicos con la valoración 
de la afectación muscular e ingesta dietética. 
La incorporación de estas nuevas técnicas de valoración 
morfo-funcional de la composición corporal, permite efec-
tuar un diagnóstico más preciso de desnutrición. En la si-
guiente tabla se han incorporado las nuevas herramientas a 
los criterios GLIM (  TABLA 6   - página 16) (para la evaluación 
de desnutrición).

D  Codificación de la desnutrición

Según los parámetros de desnutrición calórica y proteica 
valorados con las herramientas diagnosticas se pueden 

establecer la codificación del diagnóstico según la CIE-10 
(  TABLA 7  - página 16).
Para la codificación de la desnutricion se valoran, de forma 
combinada, los parámetros de desnutricion calórica (perdi-
da de peso, IMC, disminución de masa grasa por bioimpe-
danciometría) junto con los parámetros proteicos o celula-
res (FFM/h, FFMI, BCM/h, BCMI).

E  Algoritmos de valoración nutricional  
y flujo de pacientes

Las principales patologías atendidas en la Consulta especí-
fica de Nutrición-Oncología se encuadran en patología con 
alto riesgo de desnutrición: cáncer de cabeza y cuello, apa-
rato digestivo, respiratorio, TNE (tumores neuroendocrinos), 
paciente oncológico quirúrgico, paciente oncológico estadio 
avanzado o paciente oncológico con condiciones médicas 
especiales (insuficiencia renal, hepatopatía, diabetes des-
compensada etc.) (  FIGURAS 8 Y 9   - página 17).

TABLA 5  Criterios diagnósticos de desnutrición: Criterios GLIM 2019.67

CRITERIOS FENOTÍPICOS CRITERIOS ETIOLÓGICOS

Pérdida de peso 
involuntaria IMC bajo (kg/m2) Reducción de masa 

muscular

Disminución de 
la ingesta o de la 

asimilación de alimentos
Carga inflamatoria

>5% en los últimos  
6 meses

O
>10% en más de 6 meses

<20 kg/m2  
en <70 años

O
<22 kg/m2  

en >70 años

Por técnicas validadas 
de composición corporal 

como BIA
*FFMI (kg/m2):  
<15 ( ) <17 ( )
*ASMI (kg/m2):  

5,45 ( ), 7,26 ( )

≤50% >1 semana o 
≤100% >2 semanas 

O
Cualquier condición 

gastrointestinal crónica 
que altere la asimilación 

de alimentos

Lesión/inflamación 
aguda

Patología crónica 
inflamatoria
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TABLA 7  Codificación diagnóstico desnutrición

Calórica

Pr
ot

ei
ca

/ 
ce

lu
la

r

Normal Moderado Grave

Desnutrición no 
especificada

E-46

Normal Sin desnutrición D. Cal-Prot (E-44.0) D. Cal (E-41)

Moderada D. Prot (E-40) D. Cal-Prot (E-44.0) D. Cal-Prot (E-42)

Grave D. Prot (E-40) D. Cal-Prot (E-42) D. Cal-Prot (E-42)

TABLA 6  Criterios diagnósticos GLIM de desnutrición (2019), incorporación criterios avanzados

CRITERIOS GLIM67

CATEGORÍAS GLIM 

Desnutrición 
moderada

Desnutrición 
severa

CR
IT

ER
IO

S 
FE

N
OT

ÍP
IC

O
S

Parámetros 
calóricos

Pérdida de peso 
involuntaria

5-10% en últimos 6 meses o  
0-20% más de 6 meses

>10% en últimos 6 meses y 
>20% más de 6 meses

IMC bajo (Kg/m2) <20 Kg/m2 en <70 años o 
<22 Kg/m2 en ≥70 años

<18,5 Kg/m2 en <70 años o 
<20 Kg/m2 en ≥70 años

Masa grasa descendida*

FMI (Kg/m2) ≤6,5 - 5,4 Kg/m2 en  
≤4,3 - 3,4 Kg/m2 en 

<5,4 Kg/m2 en  
<3,4 Kg/m2 en 

FM/h (Kg/m) ≤7 - 2 Kg/m en  
≤4 - 2 Kg/m en 

<2 Kg/m en  
<2 Kg/m en 

Parámetros 
proteicos

Masa muscular descendida*

FFMI (Kg/m2) ≤15,4 - 14,6 Kg/m2 en  
≤18,4 - 17,6 Kg/m2 en 

<14,6 Kg/m2 en  
<17,6 Kg/m2 en 

FFM/h (Kg/m) ≤23 - 15 Kg/m en  
≤28 - 15 Kg/m en 

<15 Kg/m en  
<15 Kg/m en 

BCMI (Kg/m2) ≤7,5 - 3 Kg/m2 en  
≤10 - 3 Kg/m2 en 

<3 Kg/m2 en  
<3 Kg/m2 en 

BCM/h (Kg/m) ≤10 - 5 Kg/m en  
≤14 - 10 Kg/m en 

<5 Kg/m en  
<10 Kg/m en 

SMI (Kg/m2) ≤7,1 - 6,4 Kg/m2 en  
≤9,2 - 8,1 Kg/m2 en 

<6,4 Kg/m2 en  
<8,1 Kg/m2 en 

ASMMI (Kg/m2) ≤5,8 - 5 Kg/m2 en  
≤7,8 - 6,9 Kg/m2 en 

<5 Kg/m2 en  
<6,9 Kg/m2 en 

Dinamometría (kg) p10: : <18 - 16 Kg 
: <34 - 30 Kg

p5: : <16 Kg 
: <30 Kg

Parámetros 
globales

SPhA ≤–1,6 - –3 <–3

VGS-GP B C

CR
IT

ER
IO

S 
ET

IO
LÓ

GI
CO

S

Parámetros 
calóricos

Disminución de 
la ingesta o de 

la asimilación de 
alimentos

50 - 25% >1 semana ** <25% >1 semana**

Cualquier afección gastrointestinal crónica que afecte negativamente la 
asimilación o absorción de alimentos

Parámetros 
calórico-proteicos Carga inflamatoria

Cualquier condición gastrointestinal crónica que altere la asimilación 
de alimentos. Cualquier inflamación/lesión aguda. Cualquier condición 

gastrointestinal crónica que altere la asimilación de alimentos 
***Parámetros avanzados

Hydragram® o PCR/prealbúmina

*Criterios AKER; **Incorporada ingesta cuartiles MUST; ***En el futuro se podrán utilizar parámetros avanzados más específicos de inflamación/
hiperhidratación como Hydragram®, ECW/TBW o PCR/prealbúmina.

IMC: índice de masa corporal; FMI: índice masa grasa; FM/h: masa grasa/altura; FFMI: índice masa libre de grasa; FFM/H: masa libre de grasa/altura; 
BCMI: índice de masa celular activa; BCM/h: masa celular activa/altura: SMI; índice de masa muscular esquelética; ASMMI; índice masa muscular 
apendicular esquelética; SPhA: ángulo de fase estandarizado; VSG-GP: valoración subjetiva global generada por el paciente; PCR: proteína C reactiva. 
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1. Composición corporal 
bioimpedancio metría 

monofrecuencia (TANITA)
2. Valoración analítica nutricional 

(albúmina, prealbúmina, PCR, 
linfocitos, colesterol total)

3. Valoración ingesta  
(cuartiles MUST)  

>75% (3/4); 50-75% (1/2-3/4); 		
25-50% (1/2-1/4); <25% (<1/4)

FLUJO DE PACIENTES EN LA CONSULTA DE NUTRICIÓN-ONCOLOGÍA

Riesgo nutricional alto
Paciente oncológico con 

comorbilidades médicas asociadas

Consulta médica

Riesgo nutricional  
bajo/moderado

Consulta enfermería

MALA EVOLUCIÓN

FIGURA 9  Esquema flujo de pacientes en la consulta de Nutrición-Oncología.

PACIENTES ONCOLÓGICOS CANDIDATOS A TRATAMIENTO NUTRICIONAL

ESTADO A ESTADO B ESTADO C

REALIZACIÓN VSG-GP RIESGO NUTRICIONAL
TRATAMIENTO ONCOLÓGICO

RIESGO NUTRICIONAL

RIESGO 
BAJO

RIESGO 
MODERADO

RIESGO  
ALTO

ESTADO A  
(VSG-GP)

ESTADO B  
(VSG-GP)

ESTADO C  
(VSG-GP)

Terapias con  
bajo riesgo

Terapias con 
riesgo nutricional 

moderado

Terapias con alto 
riesgo nutricional

TERAPIAS CON BAJO RIESGO NUTRICIONAL

Radioterapia de mama, SNC, ósea, muscular. Monoterapia 
a base de MTX, 5-FU bolo, capecitabina. Cirugía menor 

paliativa

TERAPIAS CON RIESGO NUTRICIONAL MODERADO

Radioterapia pélvica y torácica. Poliquimioterapia, cisplatino, 
antraciclinas, taxanos, 5-FU Ciclofosfamida, Irinotecán. 

Cirugía Colorrectal

TERAPIAS CON RIESGO NUTRICIONAL ALTO

Radioterapia de cabeza y cuello, esófago, abdomen 
superior. Radioquioterapia concomitante de CyC, pulmón, 

pelvis. Irradiación corporal total, transplante de médula 
ósea. Cirugía oncológica de CyC y aparato digestivo

FIGURA 8  Esquema de valoración nutricional inicial en Oncología.
SNC: sistema nervioso central; MTX: Metotrexato; 5-FU: 5-Fluorouracilo; CyC: cabeza y cuello
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A  Algoritmo terapéutico de cálculo 
requerimientos

Tras el diagnóstico, se indicará la actuación más adecuada, 
implantándose una intervención nutricional precoz en caso 
necesario hasta cubrir requerimientos calóricos y proteicos 
de forma individualizada, 25-35 Kcal/Kg/día y 1-2 g/Kg/día, 
respectivamente (  FIGURA 10  ).

B  Terapia nutricional según severidad  
del cuadro (  TABLA 8  )

• Sujetos con buen estado nutricional (A) sometidos a 
trata mientos de bajo riesgo: se imparten recomendacio-
nes dietéticas generales para dieta equilibrada. Se reeva-
luará a lo largo del tratamiento posibilidad de deterioro y 
necesidad de intensificar tratamiento nutricional. (Ver Ane-
xo:  enriquecimiento de la dieta). 

• Sujetos con buen estado nutricional o desnutrición mo-
derada (A, B) sometidos a tratamientos de riesgo mo-
derado-alto: se imparten recomendaciones dietéticas 
específicas junto a suplementación oral (hipercalórica/hi-
perproteica) con seguimiento semanal del peso y valora-
ción nutricional global mensual.

• Sujetos con desnutrición moderada (B) sometidos a trata-
mientos agresivos o desnutrición severa (C): se instaurará 
suplementación con nutrición enteral según requerimientos 
siempre que el tracto gastrointestinal sea funcionante. 

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

3

Peso ideal:
Hombre: 22 x talla2 Mujer: 21 x talla2

PESO AJUSTADO desnutrido:
[(Peso ideal – peso real) x 0,25] + peso real

PESO AJUSTADO obesidad:
[(Peso real – peso ideal) x 0,25] + peso ideal

CÁLCULO DE  
REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

CALÓRICOS:  
30 kcal/kg/día
PROTEICOS:  
1,3 g/kg/día

Requerimientos 
calóricos:

f	25-35 kcal/kg/día 
de peso ajustado

Requerimientos proteicos  
(1-2 g/kg/día de peso ajustado)
f	Estrés leve: 1,2-1,3 g/kg/día

f	Estrés moderado: 1,3-1,5 g/kg/día
f	Estrés grave: 1,5-2 g/kg/día

FIGURA 10  Cálculo de requerimientos nutricionales.
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C  Terapia nutricional según  
la ingesta (  TABLAS 9 Y 10  )

Pacientes con ingesta >¾ de la dieta oral prescrita, 
cubriendo la mitad de sus requerimientos:
-Se tratará de mejorar ingesta proteica y calórica de la dieta.
-Valorar añadir 2-3 suplementos diarios de nutrición enteral 
estándar/hiperproteica-hipercalórica (400-600 ml/día).

Pacientes con ingesta entre ½ y ¾ de la dieta oral 
prescrita, cubriendo la mitad de sus requerimientos:
• Se tratará de mejorar ingesta proteica y calórica de la dieta.
• Suplementar con 3-4 suplementos, de 500-1.000 ml de nu-

trición enteral estándar hiperproteica/hipercalórica.
• Si escasa capacidad de beber, prescribir 2-3 suplementos 

de 300 ml al día de nutrición enteral concentrada (formato 
2.0 Kcal/ml), un total de 600-900 ml/día.

• En pacientes con sarcopenia, alto grado de estrés y eleva-
dos requerimientos proteicos valorar 2-3 suplementos de 

200ml con fórmula 2.1 alta en proteínas (420Kcal, 32g de 
prot. y 3,6 g de leucina), un total de 400-600 ml/día.

Pacientes con ingesta entre ¼ y ½ de la dieta 
oral prescrita, no cubriendo la mitad de sus 
requerimientos:
• Se tratará de mejorar ingesta proteica y calórica de la dieta.
• Si capacidad de ingesta líquida limitada, ingesta oral de 3-4 

suplementos de 300 ml al día de dieta de nutrición ente-
ral concentrada (2.0Kcal/ml), un total de 900-1.200 ml/día.

• En caso de alto grado de estrés y elevados requerimien-
tos proteicos valorar ingesta de 3-4 suplementos de 200ml 
con fórmula 2.1 alta en proteínas (420Kcal, 32g de proteí-
nas y 3.6g de leucina), un total 600-800 ml/día.

Pacientes que no come nada o casi nada (<¼), y o 
capacidad limitada de beber.
• Ingesta oral de 4-6 suplementos de 300 ml al día de nutri-

ción enteral concentrada (2.0Kcal/ml), un total de 1.200-
1.800 ml/día.

TABLA 10  Equivalencia suplementos nutrición enteral oral concentrado (formato 2.0 Kcal) y fórmula concentrado 
alto en proteínas 2.1.

Dieta Tipo de fórmula Aporte calórico Aporte proteico Volumen nutrición 
enteral Número de suplementos 

Suple-
mentos

Estándar 2.0 900 Kcal 45 g prot 450 ml 1-2 /día
Estrés 2.1* 800 Kcal 64 g prot 400 ml 2/día 

Nutrición 
enteral 

completa

Estándar 2.0 1.500 Kcal 75 g prot 750 ml 2-3 /día
Estrés 2.1* 1.200 Kcal 96 g prot 600 ml 3/día 

Estándar 2.0 2.000 Kcal 100 g prot 1.000 ml 3-4/día
Estrés 2.1* 1.600 Kcal 128 g prot 800 ml 4/día

Estándar 2.0 2.500 Kcal 125 g prot 1.250 ml 4-5/día
Estrés 2.1* 2.100 Kcal 160 g prot 1.000 ml 5/día

*Fórmula nutricional con contenido extra en proteínas y calorías (200 ml: 420 cal y 32 g prot). 
Más información en https://www..es/meritene-clinical-extra-protein

TABLA 8  Severidad Riesgo nutricional - Terapia nutricional

Bajo riesgo nutricional Riesgo nutricional moderado Riesgo nutricional alto

Recomendaciones dietéticas
 

Recomendaciones dietéticas Recomendaciones dietéticas
Suplementación enteral oral estándar Suplementación enteral específica individualizada

TABLA 9  Tratamiento dietético en función de la ingesta

Ingesta >75% Ingesta 50-75% Ingesta 50-25% Ingesta <25%
Mejorar ingesta proteica  
y calórica de la dieta

Mejorar ingesta proteica  
y calórica de la dieta

Mejorar ingesta proteica 
y calórica de la dieta

Adecuada 
capacidad  
de ingesta

Valorar 2-3 suplementos 
estándar/día (400-600 ml)

Suplementar 3-4 
suplementos estándar H-H/
día (500-1.000 ml)

Suplementar 3-4 
suplementos 
concentrada 2,0 kcal/día 
(900-1.200 ml/día)

Suplementar 4-6 
suplementos 
concentrada 2,0 kcal/día 
(1.000-1.800 ml/día)

Capacidad 
limitada de 
ingesta

Suplementar 2-3 suplementos 
concentrada 2,0 kcal/día  
(600-900 ml/día)

Capacidad 
de ingesta 
limitada y alto 
grado de estrés

Suplementar 2-3 
suplementos, fórmula 2.1 alta 
en proteínas (400-600 ml/día)

Suplementar 3-4 
suplementos, fórmula 
2.1 alta en proteínas 
(600-800 ml/día)

Suplementar 4-5 
suplementos, fórmula 
2.1 alta en proteínas 
(800-1.000 ml/día)
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• En aquellos casos con alto grado de estrés y elevados re-
querimientos proteicos, sin altas demandas calóricas, se 
realizará suplementación mediante 4-5 suplementos al día, 
de 200 ml con fórmula 2.1, alta en proteínas (420Kcal, 32 
g de prot y 3,6 g de leucina), un total de 800-1.000 ml/día.

El uso de suplementación concentrada permite en muchos 
casos cubrir requerimientos vía oral sin necesidad del uso 
de sonda nasogástrica (SNG).

D  Algoritmo terapéutico en situaciones 
especiales

Pacientes que no llegan a cubrir sus requerimientos 
(25-35 Kcal/Kg/día) en 3-5 días con estas medidas:
• Se valora la instauración de nutrición enteral por SNG con 

dietas estándar o hiperproteica-hipercalórica ± fibra. Inician-
do tolerancia a bolos, con bolo inicial 100 ml. Si continúa 
tolerancia a las 72 horas pasar a ritmo diurno de 15 horas. 

Pacientes con disfagia
En el paciente oncológico principalmente se producen pro-
blemas relacionados con la ausencia de una deglución efi-
caz que permita cubrir las necesidades nutricionales del 
paciente por sintomatología (esofagitis y dolor, mucositis) 
derivada de tratamiento oncológico (quimioterapia y/o ra-
dioterapia), que suelen remitir tras finalizar el mismo. Sin 
embargo, la dificultad para una deglución de forma segura 
(sin paso a la vía respiratoria) no suele ser un hallazgo fre-
cuente en esta población.
En caso de detectarse una ingesta oral muy limitada, que 
no permita cubrir requerimientos calóricos y proteicos a pe-
sar del uso de fórmulas concentradas, se procederá a la co-
locación de SNG.
Si se prevé nutrición enteral de larga duración (>4 sema-
nas), casos de intervención quirúrgica o en procesos médi-
cos-quirúrgicos que afecten al tracto digestivo superior valo-
rar acceso intestinal precoz: 
• Pacientes con estómago funcionante: valorar Gastrostomía 

endoscópica percutánea (PEG) o radioscópica; para realiza-
ción de gastrostomía.

• Pacientes con estómago no funcionante: valorar Yeyunos-
tomía endoscópica percutánea (PEJ), o yeyunostomía qui-
rúrgica.

Si la SNG no se considera viable o procedente (tracto gas-
trointestinal no funcionante o limitación en el aporte sin llegar 
a cubrir requerimientos), se valorará iniciar Nutrición Parente-
ral Total o Periférica según duración prevista y vía disponible:
Si la duración previsible del ayuno es menor 5-7 días debe 
valorarse instaurar Nutrición Parenteral Periférica Hipocalóri-
ca o isoplasmal (2.000 ml/día).

Si la duración previsible del ayuno es mayor de 5-7 días de-
be valorarse instaurar Nutrición Parenteral Total ajustada a 
requerimientos.

E  Algoritmo de selección de fórmula 
nutricional

En general la suplementación enteral se realizará con fór-
mulas estándar y/o hiperproteicas-hipercalóricas ajustán-
dose a las características individuales del paciente.
Para aquellos pacientes con comorbilidades asociadas, se 
individualiza la terapia pudiendo recurrir al empleo de fórmu-
las específicas (  TABLA 11  ).

TABLA 11  Fórmulas de nutrición enteral para 
situaciones clínicas especiales

Fórmulas Situaciones clínicas

Fórmulas 
inmunomoduladoras*

Perioperatorio cáncer de 
cabeza y cuello, tracto 
digestivo superior

Fórmulas antiinflamatorias, 
enriquecidas en Omega 3 Caquexia cancerosa

Fórmulas hiperproteicas 
ricas en leucina o derivados

Sarcopenia, afectación 
muscular

Módulos de aminoácidos 
(glutamina, arginina) Mucositis, úlceras

Fórmulas adaptadas a 
diabetes* Diabetes

Fórmulas adaptadas a 
insuficiencia renal (bajas  
en iones e hipoproteicas)

Insuficiencia renal

Fórmulas adaptadas altas  
en aminoácidos ramificados Insuficiencia hepática

Fórmulas adaptadas  
con fibra soluble* Diarrea, patología colónica…

Fórmulas peptídicas

EII, síndrome de intestino 
corto, malabsorción 
(celiaquía/mucositis, enteritis 
por tratamiento oncológico), 
pacientes con baja tolerancia 
gastrointestinal 

Fórmulas sin fibra Síndromes adherenciales, 
estenosis intestinal

Fórmulas hipocalóricas/
hiperproteicas o Módulos 
proteicos

Obesidad sarcopénica

*Fórmulas frecuentemente utilizadas en el paciente oncológico.
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Los tiempos de seguimiento dependen del estado de des-
nutrición del propio paciente, de la toxicidad aguda o cróni-
ca que dificultan la nutrición; náuseas, mucositis, disfagia, 
xerostomía o enteritis, de patologías  asociadas, el estado 
clínico, los cuidados que necesita dependiendo del tipo de 
soporte instaurado, la tolerancia y la duración estimada del 
soporte nutricional. 
Durante el tratamiento en los Servicios de Oncología, una 
vez valorado nutricionalmente al paciente y realizado inter-
vención nutricional sea con consejos dietéticos o pauta nu-
trición enteral, enfermería realiza seguimiento semanal de 
peso, control de toxicidades, nivel de adherencia y cumpli-
miento al tratamiento pautado, promoviendo los recursos 
disponibles para que sea efectivo
Recién finalizado el tratamiento el seguimiento nutricional 
del paciente oncológico puede necesitarlo a los 15 días o 
al mes, a medida que el paciente se va estabilizando los in-
tervalos de monitorización pueden ser mayores.
Posteriormente en función de las necesidades individuales 
de cada paciente, se extiende el seguimiento a los 3, 6 y 12 
meses en consulta específica que está ubicada en los Ser-
vicios de Oncología/ Consulta Nutrición Oncología, y la pa-
san conjuntamente Enfermería y Endocrinología.
Tras este periodo de tiempo, aquellos pacientes que preci-
sen continuar con apoyo nutricional pasarían a realizar el se-
guimiento a la Consulta General de Nutrición del servicio 
de Endocrinología y Nutrición.

ALGORITMOS DE SEGUIMIENTO  
Y REVISIÓN

4

¿Cómo y cuándo reevaluar la situación 
nutricional? Importancia del trabajo 

multidisciplinar

En la TABLA 1  aparecen reflejadas las recomendaciones de 
seguimiento y de reevaluación del estado nutricional de 
las distintas sociedades científicas. Así, por ejemplo, como 
se ha indicado en dicha tabla, las últimas guías ESPEN re-
comiendan que para evaluar de forma precoz el estado nu-
tricional de un paciente oncológico, se evalúe la ingesta de 
alimentos, el cambio en el peso y se calcule el IMC al diag-
nóstico de la enfermedad43. Esta valoración debe repetirse 
en función de la situación clínica de dicho paciente. 
Según las guías de la SEOM, en pacientes que están reci-
biendo tratamiento antitumoral, se precisa una intervención 
nutricional en aquellos casos con desnutrición o con una 
menor ingesta oral45. 
Según estas mismas guías, en pacientes con tumores avan-
zados, que ya no reciben tratamiento antitumoral, también se 
recomienda realizar un cribado nutricional, pero las intervencio-
nes nutricionales se llevarán a cabo tras analizar detenidamen-
te los beneficios de las mismas. En los pacientes en fase termi-
nal, la nutrición artificial no proporciona ya ningún beneficio.45

Muchos pacientes reciben varias líneas de tratamiento anti-
tumoral. Con el paso del tiempo, así como con la progresión 
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tumoral, aumenta la necesidad de soporte nutricional en el 
individuo. Sin embargo, existen controversias en cuanto al 
soporte nutricional en determinadas fases de la enfermedad 
tumoral. Aunque es cierto que los pacientes que tienen bajo 
peso necesitan preservar su masa muscular para reducir los 
efectos secundarios del tratamiento y para mejorar su cali-
dad de vida, en fases muy avanzadas de la enfermedad, la 
intervención nutricional ya no es eficaz.70 
De forma resumida, una propuesta en relación a la cronolo-
gía de la evaluación nutricional del paciente oncológico apa-
rece reflejada en la FIGURA 11  .  En el caso de que el paciente 
se encuentre en una fase terminal de la enfermedad, la valo-
ración nutricional se llevará a cabo sólo si los aportes nutri-
cionales le pueden aportar confort y/o mejor calidad de vida. 
Como se ha comentado anteriormente, el seguimiento clíni-
co del paciente oncológico bajo tratamiento con radiotera-
pia se realiza al finalizar los ciclos de radioterapia. Posterior-
mente en función de las necesidades individuales de cada 
paciente, se extiende el seguimiento a los 3, 6 y 12 me-
ses en consulta específica (Consulta Nutrición Oncología- 
Radioterapia). Tras este periodo de tiempo, aquellos pacien-
tes que precisen continuar con apoyo nutricional pasarían a 
realizar el seguimiento a la Consulta General de Nutrición 
del servicio de Endocrinología y Nutrición.
Para facilitar la cooperación de estos equipos y la colabora-
ción con el paciente, deberían potenciarse distintos aspectos: 
a) Los profesionales de la salud deberían utilizar precoz-

mente herramientas de cribado nutricional en el pacien-
te con cáncer. 71

b) Determinadas herramientas y apps pueden hacer que 
los pacientes se involucren más con su propia nutrición. 
Así, por ejemplo, en Italia, se ha desarrollado la app Nu-
trient para hacer un cribado nutricional a los pacientes e 
identificar a aquellos con riesgo de desnutrición y, poste-
riormente, remitirlos a los expertos correspondientes.72,73

c) Intervenciones simples, tales como el uso de vídeos edu-
cacionales, pueden facilitar que los profesionales sanita-
rios comprendan mejor la importancia de la desnutrición 
en el paciente oncológico. 74,75

Algoritmo y recomendaciones de actuación 
ante efectos secundarios del tratamiento

La astenia, la anorexia y la pérdida de peso son síntomas 
claves que hacen sospechar a todos clínicos la presencia de 
un tumor, reflejando la importancia de los problemas nutri-
cionales y las dificultades que tienen muchos pacientes con 
cáncer para realizar una dieta correcta. 
A las alteraciones generales inducidas por la neoplasia se 
suman los efectos locales de la misma, especialmente en 
los tumores del tubo digestivo y los efectos secundarios de 
la cirugía, quimioterapia y radioterapia que, en muchas oca-
siones, dificultan o impiden la alimentación oral del pacien-
te. Por todo esto, es necesario personalizar las recomen-
daciones dietéticas a la sintomatología de cada paciente. 
En la FIGURA 12  se puede observar según el efecto secun-
dario las recomendaciones dietéticas específicas.

¿Es candidato a recibir tratamiento 
nutricional?

Desnutrición o alto riesgo nutricional  
(tipo de tumor y estadio, tipo de tratamiento)¿Progresión o recaída tumoral?

Paciente oncológico AL DIAGNÓSTICO:  
EVALUACIÓN NUTRICIONAL

Repetir evaluación tumoral 
coincidiendo con cada 
revisión oncológica del 

paciente

Evaluación en el momento 
de la recaída.

Seguir de nuevo parte 
superior del algoritmo, 
en función a que sea o 
no candidato a recibir 

tratamiento

Reevaluación nutricional 
previo a cada ciclo de 

tratamiento

Reevaluación nutricional 
previo a cada ciclo de 
tratamiento y luego, 

mensualmente hasta 
restablecimiento del 

estado nutricional

No Sí

No NoSí Sí

Evaluación periódica 
del estado nutricional

Tratamiento  
nutricional/multimodal

FIGURA 11  Cronología del cribado nutricional y de la valoración nutricional en los pacientes oncológicos.
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Recomendaciones 
f	Alteración gusto 

y olfato
[PÁGINA 26]

Recomendaciones
f	Vómitos/náuseas 
f	Estreñimiento

f	Diarrea
[PÁGINAS 30 a 32]

Recomendaciones 
f	Anorexia

[PÁGINA 33]

Recomendaciones 
f	Generales
[PÁGINA 34]

Recomendaciones 
f	Xerostomía
[PÁGINA 27]

Recomendaciones 
f	Disfagia

[PÁGINA 28]

Recomendaciones 
f	Mucositis
[PÁGINA 29]

Efectos secundarios del tratamiento oncológico

Recomendaciones 
según sintomatología

Efectos ORL

Anosmia y 
augesia

Vómitos y 
náuseas

Sequedad en 
la boca Estreñimiento

Anorexia

Dificultad para 
tragar Diarrea

Inflamación de 
la mucosa

Efectos gastro-
intestinales Pérdida de apetito Sin efectos 

secundarios

FIGURA 12  Recomendaciones según sintomatología para los efectos secundarios del tratamiento oncológico.



 

Consumir comidas ligeras, en pequeñas cantidades, y con frecuencia.

Comer cuando se tiene hambre en lugar de hacerlo a horas rígidas establecidas.

Cocinar al vapor, microondas,hervido, papillote... pues los alimentos desprenden 
menos olor.

Potenciar los sabores dulces en general, por ejemplo, tomar carne con salsas de frutas 
o bechamel.

Cocinar con gelatina para camuflar el sabor y el olor de los alimentos.

Condimentar con menta, perejil, limón, albahaca, tomillo, laurel, especies, caldos, 
salsas... para potenciar el sabor.

Mezclar frutas frescas en batidos, helado o yogur.

Reemplazar las carnes rojas (pueden tener un gusto metálico) por otros alimentos 
proteicos como aves, pescado, huevos o queso.

Emplear caramelos (limón, menta) o chicle para combatir el sabor metálico o amargo.

Utilizar cubiertos de plástico si los alimentos tienen sabor metálico.

Ingerir abundante líquido. Si se altera el sabor del agua, añadir unas gotas de limón o 
jarabe de fruta. (La fruta ácida neutraliza el sabor metálico).

Consumir las preparaciones a temperatura ambiente o templados ya que disminuyen 
el sabor de los alimentos. 

Con el fin de eliminar los sabores extraños, es recomendable enjuagarse la boca con té, 
zumo de fruta, antes y después de las comidas.

Procurar que sean otras personas quienes preparen la comida.

Evitar:

• Los alimentos que desprendan olor fuerte (café, pescado,
carnes grasas, ajo, coliflor, cebolla, encurtidos...)

• El tabaco y el alcohol, ya que resecan la boca y es más difícil apreciar el sabor

Recomendaciones 
dietéticas en caso 

de alteraciones
del gusto y 
del olfato
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Comer despacio.

Tomar las comidas frías o a temperatura ambiente.

Tomar alimentos blandos, suaves ( verduras cocidas, purés, cremas , arroz, quesos 
frescos,...) y jugosos, mezclándolos con salsas y cremas.

Beber unos 2-3 litros de agua al día.

Derretir cubitos de hielo en la boca, elaborados con zumo de fruta, infusiones
etc, para humedecerla.

Mantener una buena higiene bucal después de cada comida y enjuaguese la boca con 
frecuentemente con elixir bucal sin alcohol.

Evitar:

• Irritantes (picantes, ácidos y fritos)
• Alimentos secos  y fibrosos (frutos secos, galletas…)
• Alimentos que se enganchen al paladar (pan de molde, caramelos…)
• Comidas con azúcar
• Tomar grandes bocados de comida de una sola vez.

Recomendaciones 
dietéticas en 

caso de
Xerostomía
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Recomendaciones 
dietéticas en caso 

de disfagia
(dificultad para tragar)

 

Siempre que sea posible, debe ser la propia persona quien introduzca los alimentos en la boca 
(siempre bajo supervisión).

Utilizar cucharitas de postre para alimentarse: comer y beber lo que cabe en cada cucharadita

Fraccionar las ingestas en 5-6 comidas al día  en pequeños volúmenes para evitar la fatiga.

Enriquecer los platos. 

Utilizar si es necesario productos de Alimentación Básica Adaptada (ABA).

En caso de dificultad para tragar líquidos

Modificar la textura del agua o de cualquier líquido (leche, caldo), añadiendo Resource® 
Espesante Clear en la cantidad que le ha indicado su profesional sanitario para alcanzar una 
textura néctar (tipo zumo de melocotón), miel (tipo yogur líquido) o púdin (tipo cuajada, flan).

Beber entre 6 y 8 vasos de agua espesada al día. Para mejorar la tolerancia del agua espesada, 
añadir una gotas de limón, infusiones…

Evitar:

• Alimentos que al morder o masticar desprendan líquido (naranja, sandía, melón...)
• Alimentos de doble textura (sopa de pasta, leche con cereales, lentejas...)
• Gelatinas: no son aptas porque a temperatura ambiente se vuelven líquidas.
• Líquidos con pulpa, como los zumos de naranja sin colar o la horchata.

En caso de dificultad para tragar sólidos

Si precisa una dieta triturada, esta debe ser de textura suave y homogénea. 

Adaptar textura blanda con diferentes técnicas culinarias (compotas, hervidos, almíbares…).

Añadir caldo, salsas o leche a los triturados para conseguir texturas suaves. Añadir 
Resource® Espesante Clear si hace falta para evitar que haga agua sobrenadante.

Tomar alimentos a temperatura ambiente.

Evitar:

• Mezcla de texturas en un mismo plato (sopa de fideos, leche con cereales...)
• Semillas o pepitas de frutas y verduras (tomate, uva, sandia...)
• Alimentos pegajosos (croquetas, pan de molde, queso semicurado...)
• Alimentos que se resbalan en la boca (arroz,guisantes…)
• Alimentos duros o fibrosos (piña, espárragos, alcachofas...)
• Alimentos crujientes y secos (frutos secos, galletas, papas...)
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Realizar numerosas tomas al día, de poco volumen.

Comer despacio.

Enriquecer los platos con alimentos proteicos y hidratos de carbono.

Tomar hielo o polos de sabores para disminuir las molestias (sobretodo antes de las 
comidas).

Tomar las comidas frías o a temperatura ambiente.

Tomar alimentos blandos, suaves (arroz, quesos tiernos, verduras cocidas, purés, 
cremas...) o triturados.

Usar preparaciones con salsas suaves para favorecer la deglución.

Beber agua o batidos, a base de leche y frutas no ácidas (pera, manzana…), durante 
todo el día.

Mantener una buena higiene bucal y hacer enjuagues con agua con bicarbonato,  
lidocaína o infusiones de tomillo.

Existen medicamentos y suplementos como la glutamina que pueden ayudar en el alivio 
de la mucositis.

Evitar:

• Irritantes (picantes, ácidos y fritos) y ácidos (naranja, limón, kiwi, fres, tomate...)
• Alimentos secos (frutos secos, galletas,tostadas...)
• Alimentos que se peguen al paladar (pan de molde, purés, croquetas, cereales...)
• Bebidas gaseosas y alcohol

Recomendaciones 
dietéticas en caso 

de mucositis,
llagas en
la boca
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Para disminuir de la distensión gástrica:

Comer despacio y masticar bien.

Usar ropa holgada, que no oprima la cintura ni el abdomen.

Beber refrescos fríos en pequeñas cantidades entre comidas.

Recomendaciones 
dietéticas en caso 

de Vómitos
y náuseas

Evitar:
• Alimentos con olores fuertes
• Caramelos (si hay mal sabor en la boca)
 • Alimentos flatulentos. (legumbres, crucíferas, alimentos integrales...)
• Alimentos grasos, fritos, ácidos, muy dulces o muy condimentados
• Carnes rojas, en particular durante la quimioterapia porque puede saber mal
• Alcohol y tabaco

Evitar:
• Comer y beber en las 2 horas previas a una sesión de tratamiento.

Para reducir el reflejo nauseoso:

Realizar una alimentación fraccionada de poco volumen y de fácil digestibilidad.

Comer lentamente, y no comer a la fuerza.

Ingerir los líquidos o bebidas fuera de las comidas (agua, infusiones…). 
Las bebidas con gas a pequeños sorbos facilitan la digestión.

Tomar comidas a temperatura ambiente o frías: zumos de fruta, helados, 
ensaladas de pasta.

Tomar alimentos secos: tostadas, galletas, sorbetes, helados sin nata, yogures.

Tomar preferiblemente frutas y verduras cocidas.

Comer en ambiente tranquilo, libre de olores,ventilado...

Tras la comida, descansar en posición semisentada.

Consumir alimentos que sean de agrado.

Mantener una correcta higiene bucal.

30



 

Tratar de comer a las mismas horas todos los días.

Beber suficientes líquidos  lo largo del día, como mínimo de 1,5 a 2 litros.

Tomar en ayunas (zumo de naranja, café caliente, agua tibia o caliente...).

Asegurar el aporte de fibra con hortalizas preferiblemente crudas, legumbres, frutas 
frescas con piel (kiwi, ciruelas...)

Incluir en la dieta:

• Aceite de oliva
• Semillas de lino (ponerlas en remojo con ciruelas durante toda la noche)
• Puding de semillas de chia (dejarlo en la nevera con leche, canela y miel durante

la noche).

Para reducir la formación de gases tomar infusiones de comino, anís…

Realizar ejercicio físico moderado como caminar, siempre que sea posible o movilizar 
con masajes el intestino.

Evitar:

• Alimentos astringentes como arroz, tapioca, plátano, membrillo, manzana, té...
• Alimentos que produzcan gases (cereales integrales, verduras flatulentas,

edulcorantes artificiales, bebidas carbonatadas...)
• Condimentos fuertes y picantes

Recomendaciones 
dietéticas en caso 
de estreñimiento
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Realizar ingestas de pequeño volumen de forma frecuente.

Tome bebidas isotónicas para recuperar los líquidos y minerales perdidos a causa 
de la diarrea.

Utilice técnicas de cocción sencillas: vapor, hervido, horno, plancha,...

Tomar alimentos a temperatura ambiente o templados, evitar temperaturas extremas.

Tomar la fruta sin piel, cocida, en almíbar: manzana rallada, plátano maduro, 
melocotón, membrillo,…

Consumir alimentos astringentes (arroz, puré de patata y zanahoria,manzana, pescado, 
pollo, jamón cocido,.....)

Beber y comer alimentos ricos en potasio y sal.

Beber 2-3 litros de líquidos diarios durante todo el día pero en pequeñas cantidades 
(agua, infusiones, caldos desgrasados de arroz, zanahoria,…). Evitar el gas.

Consumir prebióticos puede ser beneficioso; yogures si se toleran y  patata, boniato, 
calabaza (asada con piel y dejar enfriar a 4ºC).

Evitar:

• Alimentos integrales, verdura, fruta con piel, frutos secos, legumbres...
• Alimentos picantes
• Alimentos ricos en azúcares añadidos
• Leche y derivados lácteos
• Grasas: aceite, mantequilla, nata, bollería
• Estimulantes peristálticos: café, té, chocolate y condimentos irritantes
• Bebidas alcohólicas y refrescos

Recomendaciones 
dietéticas en 

caso de
Diarrea
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Realizar ingestas de poco volumen de forma frecuente.

Adaptar la textura a las necesidades del paciente para prevenir la fatiga.

Incluir alimentos de diferentes texturas y color para hacer la hora de comer más 
atractiva y apetitosa.

Planificar el menú diario con antelación y variar todo lo posible la dieta.

Aprovechar los momentos de mayor apetencia para comer los alimentos con mayor 
contenido en energía y proteínas: lácteos enteros, pasta italiana, arroz, frutos secos, 
frutas en almíbar....

Enriquecer nutricionalmente los platos y las bebidas añadiendo:

• a la leche: leche en polvo, fruta en almíbar, miel….
• a las sopas y purés: queso rallado,  huevo duro, jamón, pollo troceado, legumbres...
• a las verdura, arroces y pastas: clara de huevo cocida, frutos secos, mahonesa,

migas de atún...

Preparar un plato único donde estén representados el primer y el segundo plato.

Comer despacio y masticar correctamente los alimentos. 

Emplear alimentos poco aromáticos y a temperatura ambiente.

Beber fuera de las comidas principales para evitar sensación de saciedad.

Puede ayudar a estimular el apetito:

• Las frutas ácidas
• Andar unos minutos antes de las comidas

Si hay despertar nocturno, aprovechar para tomar líquidos nutritivos 
(leche, zumos, batidos, yogur líquido...).

Evitar:

• El consumo de alimentos desnatados, bajos en calorías
• Los líquidos en las comidas
• Alimentos muy pesados o que puedan producir flatulencia

Recomendaciones
dietéticas en caso 

de Anorexia
(falta de apetito)
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Recomendaciones 
dietéticas
generales

 

Procurar que los platos sean apetecibles y que tengan colores y presentaciones atractivas

Dividir la ingesta diaria en 5-6 tomas, respetando las preferencias horarias del paciente.

Comer despacio y a poder ser, alimentos a temperatura ambiente.

Son mejor tolerados pequeños volúmenes con alto contenido nutricional y de fácil digestión.

Enriquecer los platos para que sean completos y nutritivos.

Cocinar los alimentos de forma sencilla, mejor al horno, vapor, hervidos, plancha… y evitar 
los rebozados y guisos con muchas grasas. 

Beber un mínimo de 2 litros de líquido al día (agua, infusiones,...), mejor fuera de las 
comidas y a temperatura ambiente.

Consumir diariamente 5 raciones de frutas (cítricas y no cítricas) o verduras frescas.

Consumir carnes magras o blancas (pollo, ternera magra, conejo) y pescado.

Favorecer un clima tranquilo y agradable para las comidas, respetando siempre la 
sensación de plenitud o cansancio del paciente (nunca insistir ni obligar a terminar la 
comida).

Después de comer, reposar recostado o semisentado, nunca tumbado.

Mantener una buena higiene oral; limpiarse los dientes con un cepillo suave y enjuagarse la 
boca antes y después de cada comida con infusiones de manzanilla o tomillo.

Disminuir el consumo de:

• Grasas de origen animal
• Alimentos ricos en azúcares añadidos y sal
• Bebidas estimulantes, café, té, refrescos de cola...

Evitar:

• El consumo de alcohol
• Las especias y los picantes
• Los olores desagradables

En aquellas situaciones en las que la ingesta alimentaria se vea alterada debido a las complicaciones 
de los tratamientos a los que están sometidos, será necesario dar recomendaciones dietéticas 
específicas según la sintomatología presente.

34



4. ALGORITMOS DE SEGUIMIENTO Y REVISIÓN

35

Preguntas frecuentes en relación con la 
suplementación nutricional

¿En qué consiste la suplementación nutricional?
Son productos dietéticos diseñados especialmente para 
proporcionar energía, proteínas y todos los nutrientes nece-
sarios. Se prescriben cuando se dan circunstancias que im-
piden que con la alimentación tradicional se puedan cubrir 
sus necesidades nutricionales.

¿Para qué se utiliza la suplementación  
nutricional?
Las fórmulas nutricionales ayudan a:
• Mantener o mejorar su estado nutricional.
• Evitar la aparición de complicaciones a lo largo de los tra-

tamientos oncológicos.

¿Cuándo se tiene que tomar una fórmula nutricional 
para suplementar?
Las fórmulas nutricionales deben complementar su alimen-
tación habitual, pero no sustituirla (a excepción de que se lo 
haya indicado su profesional sanitario).
Para que no le disminuya el apetito, debe tomarlo en un mo-
mento del día que no interfiera con su alimentación habitual. 
Lo mejor es tomarlo entre las comidas.

¿Cómo se tiene que tomar una fórmula nutricional 
para suplementar la dieta?
Si se encuentra con el estómago muy lleno, no tome el su-
plemento nutricional demasiado deprisa: puede tomar me-
dia botella a pequeños sorbos y el resto pasado un rato (10 

a 30 min). Según sus preferencias puede tomarlo natural o 
frio, o con los consejos que detallamos más abajo.

¿Durante cuánto tiempo debe tomarse una fórmula 
nutricional para suplementar?
Su médico, enfermera o dietista decidirá la duración del tra-
tamiento, al igual que sucede con los medicamentos, no de-
je de tomar el suplemento nutricional hasta que se lo indique 
su profesional sanitario. Recuerde también que es fundamen-
tal respetar las dosis o cantidades indicadas: esta es la única 
manera de alcanzar el objetivo terapéutico y sus beneficios.

¿Cómo debe conservarse una fórmula nutricional?
Las fórmulas nutricionales deben almacenarse en un lugar 
fresco, seco y protegido del sol. Una vez abierto el producto, 
no olvide guardarlo en la nevera, pero no más de 24 horas.

¿Existen otras maneras de tomar una fórmula 
nutricional para suplementar la dieta?
Por supuesto. En función de sus preferencias, puede: 

• Triturar el suplemento con hielo, o añadir hielo picado.

• Servirlo en caliente (calentar moderadamente en el mi-
croondas).

• Utilizar productos que ayudan a potenciar el sabor como, 
por ejemplo: cacao, café o canela en polvo, caramelo líqui-
do, menta, virutas de chocolate, frutas frescas, frutos se-
cos, yogurt, nata montada...

• Los suplementos en polvo pueden añadirse a la dieta ha-
bitual incrementando de esta manera el aporte nutricional 
sin aumentar de forma apreciable el volumen.

Recomendaciones 
dietéticas
generales

 

Procurar que los platos sean apetecibles y que tengan colores y presentaciones atractivas

Dividir la ingesta diaria en 5-6 tomas, respetando las preferencias horarias del paciente.

Comer despacio y a poder ser, alimentos a temperatura ambiente.

Son mejor tolerados pequeños volúmenes con alto contenido nutricional y de fácil digestión.

Enriquecer los platos para que sean completos y nutritivos.

Cocinar los alimentos de forma sencilla, mejor al horno, vapor, hervidos, plancha… y evitar 
los rebozados y guisos con muchas grasas. 

Beber un mínimo de 2 litros de líquido al día (agua, infusiones,...), mejor fuera de las 
comidas y a temperatura ambiente.

Consumir diariamente 5 raciones de frutas (cítricas y no cítricas) o verduras frescas.

Consumir carnes magras o blancas (pollo, ternera magra, conejo) y pescado.

Favorecer un clima tranquilo y agradable para las comidas, respetando siempre la 
sensación de plenitud o cansancio del paciente (nunca insistir ni obligar a terminar la 
comida).

Después de comer, reposar recostado o semisentado, nunca tumbado.

Mantener una buena higiene oral; limpiarse los dientes con un cepillo suave y enjuagarse la 
boca antes y después de cada comida con infusiones de manzanilla o tomillo.

Disminuir el consumo de:

• Grasas de origen animal
• Alimentos ricos en azúcares añadidos y sal
• Bebidas estimulantes, café, té, refrescos de cola...

Evitar:

• El consumo de alcohol
• Las especias y los picantes
• Los olores desagradables

En aquellas situaciones en las que la ingesta alimentaria se vea alterada debido a las complicaciones 
de los tratamientos a los que están sometidos, será necesario dar recomendaciones dietéticas 
específicas según la sintomatología presente.
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La actuación desde el punto de vista nutricional es funda-
mental en las primeras fases de la enfermedad, cuando el 
paciente presenta todavía pre-caquexia y las alteraciones 
metabólicas que llevan a la caquexia son aún susceptibles 
de responder al tratamiento nutricional.76

La alimentación tradicional y básica adaptada se presen-
tan como la base de la pirámide, mientras que el uso de 
la nutrición artificial se hará en función de si se cubren los 
requerimientos o no con dicha dieta, y se diferenciará en-
tre suplementos orales, nutrición enteral o parenteral (ver 
FIGURA 13  ).

En los últimos años, los efectos de los patrones de la ali-
mentación sobre el riesgo de cáncer (y otras enfermedades) 
han adquirido más importancia, a diferencia de los efectos 
de los nutrientes individuales. 
En general, los patrones de la alimentación que muestran 
más beneficios para la salud se basan principalmente en ali-
mentos de origen vegetal (incluyendo verduras que no sean 
ricas en almidón, frutas enteras, granos enteros, legumbres 
y frutos secos/semillas), fuentes de proteínas saludables 
(más altas en legumbres y/o pescado y/o aves de corral, y 
más bajas en carnes procesadas y carnes rojas), e incluyen 

ALIMENTACIÓN TRADICIONAL 
Y ALIMENTACIÓN BÁSICA 

ADAPTADA

PARENTERAL

ENTERAL

SUPLEMENTOS

Si la ingesta oral no 
cubre los dos tercios de 
los requerimientos se 
añadirán suplementos  
calórico-proteicos Individualizada

Apetecible
Variada
Bien presentada
Suficiente
Adaptada

NUTRICIÓN 
ARTIFICIALCuando la ingesta oral 

y los suplementos son 
insuficientes

Excepcionalmente

FIGURA 13  Pirámide de la alimentación humana.
Fuente: elaboración propia.

grasas insaturadas (como grasas mono y poliinsaturadas). 
Estos patrones también son más bajos en azúcar añadida, 
grasas saturadas y/o trans, y exceso de calorías 77. La mues-
tra las proporciones recomendadas de cada macronutriente 
en el paciente oncológico.

¿Cómo podemos enriquecer la dieta?

Con los llamados enriquecedores de la dieta, alimentos que 
al ser añadidos en la elaboración de los platos mejoran sus 
características nutricionales calórico y proteicas. Los que se 
utilizan más frecuentemente son:
• LECHE ESPECIAL: se utiliza como bebida y en cocciones. 

Se añade a la leche la leche en polvo (10 cucharadas de le-
che en polvo por litro de leche) Puede utilizarse en la pre-
paración de batidos (con fruta fresca o en almíbar), postre, 
sopas y purés (agregando una cucharada de leche en pol-
vo), con cereales, con cacao en polvo o jarabes de fruta y 
también añadiendo salsa bechamel a platos como verdu-
ras, pastas o patatas.

ANEXO I: Patrones de alimentación
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• QUESO: fundido (en tortilla, en puré de verduras, etc.), ralla-
do (en sopas, cremas, purés, pastas, tortilla, suflés, crepes, 
etc.), troceado en ensaladas o en bocadillos.

• YOGUR: se utiliza en la preparación de batidos con frutas, 
en desayunos con cereales, también suele añadirse a sal-
sas para ensaladas. Puede enriquecerse con leche en pol-
vo.

• HUEVO: troceado en ensaladas, sopas o verduras, ba-
tido en puré de patatas, sopas, cremas, salsas, batidos 
de leche o helados. Se pueden incorporar claras batidas 
o huevo entero batido a rellenos de tartas de verduras, 
bechamel, etc, y también claras a postres como flan o 
natillas.

PLATO ADULTO  -  23 cm

5 cucharadas/día

LEGUMBRES

vaso de agua

Carne
Pescado

Huevo
Lácteos

Patata
Pasta
Pan

Arroz

FIGURA 14  Método del Plato, adaptado para el paciente oncológico. 
Las divisiones del plato muestran las proporciones recomendadas de proteínas, carbohidratos y verdura. Las legumbres, al tener una 
composición rica en proteínas, carbohidratos y fibra, tendrían un rol polivalente en la dieta del paciente oncológico.  

• CARNE Y PESCADO: troceados en platos de verduras, en-
saladas, guisos, salsas o sopas. Como relleno en tortillas, 
patatas al horno, berenjenas, calabacines, etc. en potajes, 
cocidos de legumbres, etc.

• ACEITES Y GRASAS: como principal grasa se utilizará el 
aceite de oliva virgen extra (AOVE) además de nata, crema 
de leche y mantequilla, mayonesas caseras añadidas a pu-
rés de todo tipo (verduras, cereales, carne, pescado, hue-
vo). Utilizar 1-2 cucharadas soperas de AOVE en cada co-
mida (desayuno, almuerzo y cena)

• FRUTOS Y FRUTAS SECAS: nueces, almendras, pistachos, 
piñones, anacardos troceados, como complemento en sal-
sas, guisos y ensaladas.
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La desnutrición empeora la calidad de vida relacionada con 
la salud y aumenta la morbilidad y la mortalidad, lo que re-
sulta en hospitalizaciones prolongadas y un aumento de los 
costes78. Como consecuencia, la capacidad del paciente para 
tolerar el tratamiento y recuperarse de la enfermedad puede 
verse afectada. Una de las áreas propuestas para mejorar el 
estado nutricional y la calidad de vida general de los pacien-
tes con cáncer, además de las recomendaciones incluidas 
en los otros capítulos de este protocolo, es la inclusión de un 
programa de ejercicio físico y recuperación muscular79. Va-
rias revisiones y metaanálisis han sugerido el beneficio de 
la actividad física en la evolución y resultados del cáncer79, 
al tiempo que pueden ayudar a revertir algunas de las conse-
cuencias derivadas de la hospitalización y el encamamiento. 
Este anexo se centra en la integración de un programa de 
ejercicio físico y recuperación muscular para pacientes 
oncológicos80 en nuestro Protocolo Multidisciplinar de So-
porte Nutricional. Aunque no formaba parte inicialmente del 
contenido en la primera versión del protocolo, a través de la 
retroalimentación y las sugerencias de los participantes du-
rante la fase de validación, se reconoció la necesidad de es-
te componente vital para ayudar a maximizar la efectividad 
del tratamiento y mejorar la calidad de vida de los pacientes.
En la FIGURA 15   se incluyen algunas consideraciones previas 
que deben ser tenidas en cuenta antes de iniciar cualquier ti-
po de ejercicio físico. En el programa descrito a continuación 
se detallan fases de calentamiento, entrenamiento aeróbico 
y fortalecimiento muscular FIGURA 16  , así como ejercicios 
para tronco, miembros inferiores y superiores FIGURA 17  .

Ejercicio según el momento oncológico

Pollán M, et al, en el posicionamiento de la SEOM sobre ejer-
cicio y cáncer79, revisan la evidencia disponible y describen 
algunas pautas de ejercicio en función del momento en el 
que se encuentra el paciente oncológico. De cara a poder in-
dividualizar las recomendaciones, en las recomendaciones 
se incluye como medida de intensidad el VO2

max (volumen 

máximo de oxígeno que puede procesar el organismo du-
rante el ejercicio). Si no es posible medir directamente el 
VO2

max, los porcentajes sugeridos se deben interpretar en 
función de la intensidad tolerada y capacidad específicas 
de cada paciente (  TABLA 12  ). 

ANEXO II: Programa de ejercicio físico  
y recuperación muscular

TABLA 12  Consideraciones especiales según 
momento oncológico 

1. Paciente prequirúrgico:
  Entrenamiento interválico de alta intensidad para mejorar 

la capacidad cardiorrespiratoria. Ejercicio aeróbico (50 
a 100% del VO2

max) durante 30 minutos al día, 5 días a la 
semana.

2. Ejercicio durante la quimioterapia:
  Quimioterapia neoadyuvante: ejercicio enfocado en mejorar 

o mantener el volumen máximo de oxígeno. Intervenciones 
de al menos 3 días por semana, con duraciones de 4 a 12 
semanas en sesiones de 30-60 minutos y con intensidades 
variables (55-60% del VO2

max al inicio, 70-100% del VO2
max 

al final).
  Quimioterapia Adyuvante: asegurar que las heridas 

quirúrgicas estén completamente cicatrizadas antes de 
comenzar. Un programa de 10 semanas con 90 minutos 
por semana de entrenamiento supervisado al 70% del 
VO2

max puede ser suficiente.

3. Ejercicio en supervivientes de cáncer
  Comenzar con intensidades reducidas (41-64% del VO2

max) 
y luego aumentar a entrenamientos de alta intensidad, ya 
que son factibles, seguros y efectivos en esta población.

4.  Ejercicio en pacientes con enfermedad avanzada y 
metastásica:
Ejercicio para mejorar la capacidad física y funcional, fuerza, 
calidad de vida y fatiga. Intensidad aeróbica del 55 al 75% 
del VO2

max y de 40 a 80% del 1RM (One Repetition Maximum; 
“una repetición máxima”; representa la cantidad máxima de 
peso que una persona puede levantar o mover una sola vez, 
utilizando la técnica adecuada, sin fallo o pérdida de forma) 
para el entrenamiento de fuerza, de 5 a 12 semanas.

Fuente: Pollán M, et al. 79
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Si durante el ejercicio aparece dolor 
articular o muscular, dificultad para 

respirar, taquicardia o mareos durante el 
ejercicio, se debe suspender la actividad 

inmediatamente.

Hay que eliminar obstáculos que puedan 
aumentar el riesgo de caídas y utilizar 

elementos que den seguridad al paciente 
para realizar ejercicios de equilibrio.

Se debe utilizar ropa cómoda  
y calzado adecuado, con suelas planas, 

no resbaladizas y con un buen apoyo  
en la parte del talón.

Es importante que durante los ejercicios 
se respire con normalidad y no se debe 

contener la respiración. 

La duración de las fases se deberá 
adaptar a la situación y necesidades  

del paciente.

Si un paciente ha sido intervenido 
quirúrgicamente, es importante evaluar 
la adecuación de cada ejercicio para su 

situación particular.

FIGURA 15  Consideraciones para asegurar la seguridad y la eficacia del programa a tener en cuenta antes de iniciar 
cualquier tipo de ejercicio físico.
Adaptada de https://www.nutricionyejercicio.es/plan-actividad-fisica/

FASE DE CALENTAMIENTO  
 �Mover las articulaciones de forma 

suave (cuello, brazos, cintura y piernas). 
Caminar en el sitio durante 5 minutos.

FASE DE ENTRENAMIENTO AERÓBICO  
O ENTRENAMIENTO DE RESISTENCIA

 �Aumento de la resistencia muscular, 
beneficios cardiovasculares y mejoría 
en la calidad de vida por aumento de la 
tolerancia al ejercicio físico y las AVD.
• �Pedalier (uso de brazos y piernas
• �Bicicleta estática.
• ��Caminatas por terreno llano.

15 - 30 minutos/día
(ritmo tolerable, sin llegar a la fatiga)

FASE DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

 �Aumento de la masa muscular, aumento 
de la fuerza muscular y mejoría en la 
realización de las actividades diarias.
• �2-3 sesiones/semana.
• �3 sets de 5 repeticiones del ejercicio 

con reposo entre sets 2-5 minutos.
• �Intensidad: progresiva hasta llegar  

a la fatiga (bandas, pesas, barras...).
• �Duración de la sesión: 30-45 minutos.

FIGURA 16  Fases para el programa de ejercicio.
Adaptada de Gómez-González A, García-Almeida JM. Programa de ejercicio físico y recuperación muscular. 2016.80
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  EJERCICIOS DE FUERZA  
DE MIEMBRO SUPERIOR
Implicados en funciones de actividades diarias para 
elevación de objetos, manipulación…

Prensa de hombros

Extensión de brazos

Flexión de brazos

Remo

  EJERCICIOS DE FUERZA DE TRONCO  
Y MIEMBRO INFERIOR
Participan en la bipedestación y la deambulación:

Extensión de tronco

Extensión de brazos

Extensión de rodillas Puntillas

Flexión de rodillas

Abdominales

Sentadillas

FIGURA 17  Tipos de ejercicio
Adaptada de Gómez-González A, García-Almeida JM. Programa de ejercicio físico y recuperación muscular. 2016.80
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5-FU: 5-Fluorouracilo. 
AF: ángulo de fase.
AIOM: Sociedad Italiana de Oncología Médica 
AIVD:  actividades de la vida diaria.
AOVE: aceite de oliva virgen extra.
ASMMI: índice de masa muscular apendicular esquelética. 
ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral Nu-
trition.
BCM/h: masa celular activa/altura. 
BCMI: índice de masa celular activa. 
BIA: bioimpedancia.
BIVA: bioimpedancia eléctrica vectorial (ángulo de fase).  
CCI: coeficiente de variación intraclase.
CyC: cabeza y cuello.
DEXA: absortiometría dual por rayos X.  
DRE: desnutrición relacionada con la enfermedad. 
ECOG: escala del Eastern Cooperative Oncology Group. 
ESPEN: Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabo-
lismo. 
FFM/H: masa libre de grasa/altura. 
FFMI: índice masa libre de grasa. 
FM/h: masa grasa/altura. 
FMI: índice de masa grasa. 
IMC: índice de masa corporal. 
IRN: índice de riesgo nutricional. 
MNA®-SF: forma abreviada del Mini Nutritional Assessment.
MNA®: Mini Nutritional Assessment.
MST: Malnutrition Screening Tool.
MTX: metotrexato. 
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool. 

NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002. 
NUPAC: Estudio de la Prevalencia de la desnutrición en pa-
cientes con cáncer.  
ONA: estudio de Oncología, Nutrición y Adherencia. 
PCR: proteína C reactiva.
PEJ: Yeyunostomía endoscópica percutánea.
PG-SGA: cuestionario Patient Generated Subjective Global 
Assessment
PREDyCES: estudio de la prevalencia y costes de la desnutri-
ción en pacientes hospitalizados
QALY: años de vida ajustados por calidad. 
QT: quimioterapia. 
RMN: resonancia magnética nuclear. 
RT: radioterapia. 
SENPE: Sociedad Española de Nutrición Parenteral y En-
teral.
SEOM: Sociedad Española de Oncología Médica 
SINPE: Sociedad Italiana de Nutrición Artificial y Metabo-
lismo. 
SMI: índice de masa muscular esquelética. 
SNC: sistema nervioso central. 
SNG: Sonda nasogástrica.
SPhA: ángulo de fase estandarizado. 
SPPB: Short Physical Performance Battery. 
TAC: tomografía axial computarizada.
TNE: tumores neuroendocrinos.
TUG: test ‘’Up & go’’.
VGS: Valoración Global Subjetiva.
VO: vía oral
VSG-GP: valoración subjetiva global generada por el pa-
ciente.

ABREVIATURAS UTILIZADAS

5
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