
Medicina Paliativa

www.inspiranetwork.com

Med Paliat. 2024;31(4):153-159

ORIGINAL

Evaluación de riesgo nutricional en pacientes oncológicos 
ambulatorios que acuden a hospitales de día  
en Argentina y España

María José Sadonio1, Juan Jesús Cruz Hernández2, Romina Chalita3, Camila Nieto3, 
Maximiliano Micheloni3, Maximiliano Gabriel Castro4 y Georgina Bernia5

1Servicio Cuidados Paliativos. Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid, España. 2Catedrático Emérito Universidad  
de Salamanca. Salamanca, España. 3Residente de Clínica Médica. Sanatorio San Gerónimo. Santa Fe, Argentina.  
4Instructor de Residentes. Servicio de Clínica Médica. Hospital J. B. Iturraspe. Santa Fe, Argentina. 5Servicio  
de Clínica Médica. Sanatorio San Gerónimo. Santa Fe, Argentina.

PALABRAS CLAVE
Desnutrición, 
sarcopenia, cribado 
nutricional, paciente 
oncológico.

Resumen

Introducción: La desnutrición es un problema frecuente en los pacientes con cáncer, afecta 
hasta al 80 % de aquellos con enfermedad avanzada. La European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism (ESPEN) recomienda el uso del score MUST (Malnutrition Universal Screening 
Tool) para el cribado del riesgo nutricional a nivel comunitario.

Objetivo: Evaluar el riesgo de desnutrición en pacientes oncológicos en tratamiento ambula-
torio, utilizando el MUST.

Materiales y métodos: Estudio observacional de inclusión prospectiva de pacientes con cáncer 
que recibían tratamiento ambulatorio en 2 hospitales de día de Valladolid, España, y Santa Fe, 
Argentina. La información se recolectó mediante formularios anónimos. Las variables categó-
ricas se resumieron como frecuencias y porcentajes, y las cuantitativas como media ± desvia-
ción estándar o mediana ± rango intercuartílico (RIC), según correspondiera. Para el análisis 
estadístico, se emplearon los test de Chi2, T de Student o la U de Mann-Whitney, y se construyó 
un modelo de regresión logística binaria con las variables significativas.
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Abstract

Introduction: Malnutrition is a common problem in cancer patients, affecting up to 80 % of those 
with advanced disease. The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 
recommends the use of the MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) at the community 
level for nutritional risk screening.

Objective: To evaluate the risk of malnutrition in oncology outpatients using the MUST.

Materials and methods: This was an observational study with prospective inclusion of cancer 
patients receiving outpatient treatment at two Day Hospitals in Valladolid, Spain, and Santa Fe, 
Argentina. Data were collected through anonymous forms. Categorical variables were summa-
rized as frequencies and percentages, and quantitative variables as mean ± standard deviation 
or median ± interquartile range (IQR), as appropriate. Statistical analysis employed Chi-square 
tests, Student’s t-test, or Mann-Whitney U test. A binary logistic regression model was con-
structed with significant variables.

Results: A total of 61 patients were included, 31 from Argentina and 30 from Spain, of whom 
55.7 % were women. The mean age was 60 ± 13 years. 42.6 % had metastatic disease. 93.4 % 
reported symptoms that interfered with eating, with a median of 2 symptoms per patient  
(IQR 1-4). According to the MUST, 47.5 % had a low risk of malnutrition, 29.5 % had a medium 
risk, and 23 % had a high risk. Anorexia and scores on the Palliative Performance Scale (PPSv2) 
were independent predictors of medium or high risk of malnutrition.

Conclusions: The risk of malnutrition in oncology outpatients was medium or high in more than 
half of the cases. These findings highlight the importance of systematic nutritional screening 
in cancer patients, especially those with anorexia or low PPSv2 scores.

Sadonio MJ, Cruz Hernández JJ, Chalita R, Nieto C, Micheloni M, Castro MG, et al. Evaluación de riesgo nutricional en pacientes oncológicos 
ambulatorios que acuden a hospitales de día en Argentina y España. Med Paliat. 2024;31:153-159.

Nutritional risk assessment in oncology outpatients attending day hospitals  
in Argentina and Spain

Resultados: Se incluyeron 61 pacientes, 31 de Argentina y 30 de España, de los cuales el 55,7 % 
eran mujeres. La edad media fue de 60 ± 13 años. El 42,6 % presentaba enfermedad metastásica. 
El 93,4 % reportó síntomas que interferían con la alimentación, con una mediana de 2 síntomas 
por paciente (RIC 1-4). Según el MUST, el 47,5 % presentaba un riesgo bajo de desnutrición, 
el 29,5 % riesgo intermedio y el 23 % riesgo alto. La hiporexia y el porcentaje en la Palliative 
Performance Scale (PPSv2) fueron predictores independientes de riesgo intermedio o alto.

Conclusiones: El riesgo de desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios fue intermedio 
o alto en más de la mitad de los casos. Estos hallazgos destacan la importancia de realizar un 
cribado nutricional sistemático en pacientes con cáncer, especialmente aquellos con síntomas 
de hiporexia o puntuaciones bajas en la PPSv2.

INTRODUCCIÓN

La malnutrición, según la European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN), es un desequilibrio entre 
la ingesta de nutrientes y las necesidades del organismo que 
genera efectos adversos en la salud, el crecimiento y el desa-
rrollo. La desnutrición es una forma específica de malnutri-
ción caracterizada por una ingesta insuficiente de nutrientes 
esenciales necesarios para mantener una salud adecuada1.

La desnutrición y pérdida de masa muscular son frecuen-
tes en pacientes con cáncer; más de la mitad de aquellos 
en tratamiento ambulatorio pueden presentar algún grado 
de malnutrición. En el ámbito hospitalario se conoce que los 
pacientes oncológicos poseen casi el doble de probabilidades  
de evidenciar desnutrición comparado con otros pacientes 
hospitalizados2,3.
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El origen de la desnutrición en el paciente con cáncer es 
multifactorial, pudiendo agrupar 3 categorías causales prin-
cipales: la ingesta alimentaria inadecuada, las alteraciones 
metabólicas que resultan en una enfermedad de desgaste 
y las respuestas humorales e inflamatorias específicas4. Las 
consecuencias negativas de este proceso son de gran rele-
vancia; según un metanálisis que evaluó a adultos mayores 
de 65 años con cáncer, la desnutrición aumentó en un 73 % la 
mortalidad por todas las causas5. En otro estudio de más de 
8600 pacientes oncológicos seguidos prospectivamente hasta 
su muerte, el índice de masa corporal (IMC) y el porcentaje 
de pérdida de peso predijeron de forma independiente la 
supervivencia6.

El primer paso para abordar esta problemática es identi-
ficar a los pacientes con riesgo de desnutrición mediante el 
cribado nutricional. La ESPEN recomienda utilizar el Score 
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) para cribado 
a nivel comunitario1. Este instrumento evalúa 3 componen-
tes: IMC, el porcentaje de pérdida involuntaria de peso en 
los últimos 3 a 6 meses y si el paciente está gravemente 
enfermo y no ha habido o es probable que no haya ingesta 
alimentaria durante más de 5 días. Clasifica a los sujetos 
en riesgo bajo de desnutrición (0 puntos), riesgo moderado 
(1 punto) o riesgo alto (2 o más puntos). El score MUST fue 
validado en un grupo de 450 pacientes oncológicos remitidos 
a radioterapia, en donde se lo comparó con la Valoración 
global Subjetiva generada por el paciente, considerada esta 
última como el gold estándar en la evaluación nutricional 
según algunos autores7–9; se obtuvo una muy buena concor-
dancia entre los 2 métodos (coeficiente kappa de 0,86), pre-
sentando el MUST una sensibilidad del 80 % y especificidad 
del 89 % para detectar pacientes en riesgo de desnutrición10.

Otro componente relevante de la evaluación nutricional 
consiste en la detección precoz de la sarcopenia, defini-
da como un trastorno progresivo y generalizado del músculo 
esquelético que se asocia con una mayor probabilidad de 
resultados adversos que incluyen caídas, fracturas, disca-
pacidad física y mortalidad11. Se considera el diagnóstico de 
sarcopenia probable cuando se detecta baja fuerza muscu-
lar y se confirma con la documentación adicional de baja 
cantidad o calidad muscular. Se recomienda el uso del cues-
tionario SARC-F como método inicial para identificar a los 
pacientes con riesgo de sarcopenia.

Considerando lo expuesto anteriormente, dado el impacto 
del estado nutricional en la calidad de vida y evolución clí-
nica de los pacientes con cáncer, se planteó la realización 
del presente trabajo con el objetivo principal de evaluar el 
riesgo de desnutrición en pacientes oncológicos en trata-
miento ambulatorio que acuden a hospitales de día.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional de inclusión prospectiva. La informa-
ción se recolectó mediante encuestas anónimas presenciales 
diseñadas para este estudio, que fueron completadas por 
los médicos investigadores. Se entregó a los participantes 
una hoja de información y se obtuvo el consentimiento por 
escrito. Se realizó un muestreo por conveniencia durante los 
meses de marzo y abril del año 2024, incluyendo pacientes 
ambulatorios que acudieron a 2 hospitales de día ubicados 
en las ciudades de Valladolid, España, y Santa Fe, Argentina.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, con diagnós-
tico de patología oncológica que se encontraban realizando 
tratamiento activo con fines tanto curativos como paliativos 
y que aceptaron participar de manera voluntaria en el estu-
dio. Se excluyeron los sujetos con una capacidad funcional 
evaluada mediante la escala ECOG ≥ 3 (Eastern Cooperative 
Oncology Group), aquellos en situación de fin de vida o que 
presentaban deterioro cognitivo que impida la colaboración 
en el estudio.

Se recabaron datos sociodemográficos, características del 
proceso oncológico, situación funcional evaluada mediante 
las escalas ECOG y Palliative Performance Scale (PPSv2), 
presencia de síntomas que interfieran con la alimentación 
(alteración en gusto u olfato, trastorno deglutorio, náuseas 
y/o vómitos, diarrea, xerostomía, hiporexia, otros síntomas 
que el paciente refiera), realización de actividad física y 
si los sujetos habían recibido consejo o intervención nutri-
cional por un profesional sanitario desde su diagnóstico. El 
riesgo nutricional se evaluó con el score MUST. Se estudió 
la presencia de riesgo de sarcopenia mediante las escalas 
SARC-F y SARC-CalF.

Las variables categóricas se resumieron como frecuencias 
y porcentajes. Se estudió la distribución de los resultados 
numéricos mediante la prueba de Kolmogórov-Smirnov; 
los resultados distribuidos normalmente se presenta-
ron como media ± desviación estándar y los no paramétricos 
como mediana ± rango intercuartílico (RIC). Se utilizaron 
los test de Chi2, T de Student o la U de Mann-Whitney, 
según corresponda. Se definió como punto de corte para 
la significación estadística una p < 0,05. Con las variables 
significativas en el análisis bivariado se construyó un modelo 
de regresión logística binaria para identificar aquellas varia-
bles asociadas de forma independiente al riesgo moderado 
o alto de desnutrición. Se utilizó el programa SPSS Statistics 
27.0 (IBM).

La investigación siguió los lineamientos de la Declara-
ción de Helsinki, Código de Nuremberg, Informe Belmont y 
Guías de Buena Práctica Clínica. Los participantes se identi-
ficaron con códigos alfanuméricos y la información se man-
tuvo confidencial. El estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética de la Investigación con Medicamentos de las Áreas 
de Salud de Valladolid, con el código PI-24-172-HTFM.

RESULTADOS

Se incluyeron 61 pacientes en el estudio, de los cuales 
31 realizaban tratamiento en Santa Fe y 30 en Valladolid. 
Treinta y cuatro (55,7 %) eran de sexo femenino. La edad 
media fue de 60 ± 13 años.

En la Figura 1 se muestra la localización de la enfermedad 
neoplásica (el 16,4 % referido como otros incluye: 2 casos 
de cáncer de testículo, 1 hepatocarcinoma, 1 cáncer de 
esófago, 1 colangiocarcinoma, 1 melanoma, 1 mesotelioma 
pleural, 1 cáncer de tiroides, 1 cáncer de útero y 1 cáncer 
de páncreas). Las neoplasias más frecuentes fueron cán-
cer de mama en 16 (26,2 %) pacientes, colorrectal en 14 
(23 %) y pulmonar en 13 (21,3 %). Respecto al estadio de 
la enfermedad, 18 pacientes (29,5 %) se encontraban en 
estadio I, 6 (9,8 %) en estadio II, 11 (18 %) en estadio III y 26 
(42,6 %) en estadio IV, siendo el 57,4 % (n = 35) de los casos 
no metastásicos.
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Localización primaria de la enfermedad oncológica
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Figura 1. Localización de enfermedad oncológica en  
los pacientes estudiados (%).

Figura 3. Distribución (número de casos) de pacientes 
según riesgo de desnutrición categorizado por el score 
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La mediana del tiempo desde el diagnóstico de la enfer-
medad oncológica fue de 7 meses (RIC 5-12 meses). Hubo 
11 casos que correspondieron a recaídas de la enfermedad.

En cuanto al estado funcional de los participantes, 
22 pacientes (36,1 %) fueron clasificados como ECOG 0, 
23 (37,7 %) como ECOG 1 y 16 (26,2 %) como ECOG 2. La 
mediana del PPSv2 fue del 80 % (RIC 70-100 %).

Se encontraban recibiendo cuidados paliativos 19 (31,1 %) 
sujetos, 4 (12,9 %) de los provenientes de Santa Fe y 15 
(50 %) de Valladolid.

Manifestaron realizar algún tipo de actividad física 29 indi-
viduos (47,5 %), con una frecuencia mediana de 3 días a 
la semana (RIC 2-5 días), siendo en el 86,2 % de los casos 
(n = 25) de tipo aeróbica y en el resto de fuerza.

El 93,4 % de los individuos (n = 57) presentaba algún sín-
toma que interfería con la alimentación, con una mediana 
de 2 síntomas por paciente (RIC 1-4 síntomas). En la Figura 2 
se detallan los síntomas referidos por los participantes y su 
distribución.

En 32 casos (52,5 %), los pacientes reportaron haber reci-
bido algún consejo sobre nutrición por parte de un profe-
sional de la salud desde el diagnóstico de su enfermedad, 
y en 23 (37,7 %) haber recibido algún tipo de intervención 
nutricional, como planes de alimentación o suplementos 
alimentarios.

Los datos antropométricos mostraron un peso medio de 
67,9 ± 14,7 kg y un IMC de 24,6 ± 4,5 kg/m². Cinco pacientes 
(8,2 %) tenían un IMC < 18,5 kg/m², considerándose de bajo 
peso según la Organización Mundial de la Salud. El porcen-
taje de pérdida de peso en los últimos 3 a 6 meses fue del 
5 al 10 % en 15 (24,5  %) pacientes y > 10 % en 12 (19,6 %).

El score MUST mostró una mediana de 1 punto (RIC 0-1). 
En la Figura 3 se observa la distribución de los pacientes 
según categoría de riesgo nutricional. Fueron categorizados 
como en riesgo intermedio y alto de desnutrición 32 (52,5 %) 
participantes.

El score SARC-F evidenció una mediana de 1 punto (RIC 
0-2), con el 13,1 % (n = 8) de los pacientes considerados 
con riesgo de sarcopenia. El score SARC-CalF presentó una 
mediana de 10 puntos (RIC 0-12), con el 45,9 % (n = 28) de 
los individuos presentando dicho riesgo.

Figura 2. Distribución (número de casos) de los síntomas 
que interfieren con la alimentación referidos  

por los pacientes.
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En el análisis bivariado, las siguientes variables presenta-
ron asociación con la presencia de riesgo intermedio o alto 
de desnutrición según el score MUST: sexo masculino, mayor 
edad, pacientes de Valladolid, presencia de enfermedad 
metastásica, sujetos recibiendo cuidados paliativos, ingre-
so hospitalario en el último año, ausencia de realización 
de actividad física, hiporexia, mayor ECOG, menor PPSv2, 
menor peso, menor circunferencia de pantorrilla, mayor 
puntaje SARC-F y SACR-CalF (Tabla I).

En la regresión logística binaria, la presencia de hiporexia 
y el porcentaje en la PPSv2 fueron predictores independien-
tes de riesgo intermedio o alto de desnutrición. El riesgo 
de desnutrición fue 4,75 veces mayor en los pacientes que 
presentaron hiporexia. El porcentaje de la PPSv2 es un fac-
tor protector, ya que por cada incremento del 1 % en dicha 
escala se reduce un 8 % el riesgo de desnutrición. El modelo 
explicó el 45 % de la variable dependiente (R cuadrado de 
Nagelkerke 0,45) (Tabla II).

Comparando los pacientes de Santa Fe con los de Valla-
dolid, se observó que estos últimos eran mayoritariamente 
de sexo masculino (60 vs. 29 %; p = 0,015) y presentaban 
una edad más avanzada (66 ± 13 años vs. 55 ± 11 años; 
p = 0,001). Además, tenían un mayor porcentaje de enfer-
medad metastásica (60 vs. 25,8 %; p = 0,007). El estado 
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Tabla I. Análisis bivariado de variables asociadas a riesgo intermedio o alto de desnutrición en el score MUST.

Variable
Total

n = 61
Riesgo bajo MUST

n = 29

Riesgo intermedio/alto 
MUST
n = 32

Valor de p

Sexo (masculino) 44,3 % (27) 31 % (9) 56,3 % (18) 0,048

Edad (años) 60 ± 13 55,6 ± 11,4 65,5 ± 13,1 0,003

Pacientes de Argentina 50,8 % (31) 72,4 % (21) 31,3 % (10) 0,002

Enfermedad metastásica 42,6 % (26) 24,1 % (7) 59,4 % (19) 0,005

Tiempo desde diagnóstico o recaída 6 (RIC 5-9) 6 (4-11,5) 6 (RIC 5-8,7) NS

Recibiendo CP 31,1 % (19) 17,2 % (5) 43,8 % (14) 0,026

Internación en el último año 21,3 % (13) 6,9 % (2) 34,4 % (11) 0,012

Actividad física 47,5 % (29) 62,1 % (18) 34,4 % (11) 0,031

Consejo nutricional 52,5 % (32) 44,8 % (13) 59,4 % (19) NS

Intervención nutricional 37,7 % (23) 31 % (9) 43,8 % (14) NS

Estado funcional

ECOG

ECOG 0 36,1 % (22) 51,7 % (15) 21,9 % (7)

< 0,001ECOG 1 37,7 % (23) 48,3 % (14) 28,1 % (8)

ECOG 2 26,2 % (16) 0 50 % (16)

PPSv2 80 % (RIC 70-100) 100 % (RIC 80-100) 75 % (RIC 70-87,5) < 0,001

Presencia de síntomas que interfieren con alimentación

Alteración gusto 45,9 % (28) 48,3 % (14) 43,8 % (14) NS

Alteración olfato 19,7 % (12) 24,1 % (7) 15,6 % (5) NS

Alteración deglución 9,8 % (6) 10,3 % (3) 9,4 % (3) NS

Náuseas y/o vómitos 31,1 % (19) 34,5 % (10) 28,1 % (9) NS

Diarrea 29,5 % (18) 20,7 % (6) 37,5 % (12) NS

Xerostomía 37,7 % (23) 27,6 % (8) 46,9 % (15) NS

Hiporexia 45,9 % (28) 20,7 % (6) 68,8 % (22) < 0,001

Medidas antropométricas

IMC (kg/m2) 24,6 ± 4,5 27,3 ± 4,2 22,2 ± 3,1 < 0,001

Circunferencia pantorrilla (cm) 33 (RIC 30-37) 36 (RIC 33-41) 31 (RIC 29-34) < 0,001

Scores riesgo de sarcopenia

Puntaje SAC-F 1 (RIC 0-2) 0 (RIC 0-1,5) 2 (RIC 1-2,7) 0,008

Puntaje SACRC-CalF 10 (RIC 0-12) 0 (RIC 0-11) 12 (RIC 10-12) 0,002

CP: cuidados paliativos. ECOG: clasificación funcional del Eastern Cooperative Oncology Group. IMC: índice de masa corporal.  
NS: estadísticamente no significativo. PPSv2: Palliative Performance Scale versión 2. RIC: rango intercuartílico.

Tabla II. Análisis multivariado con variables predictoras de riesgo intermedio o alto de desnutrición según el score MUST.

Variable Significación OR IC 95 %

Presencia de hiporexia 0,018 4,75 1,3-17,3

PPSv2 0,04 0,92 0,88-0,97

R cuadrado de Nagelkerke (grado de ajuste del modelo): 0,45

IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %. OR: odds ratio. PPSv2: Palliative Performance Scale versión 2.
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funcional de los individuos españoles era peor, según el 
ECOG y PPSv2, y había una mayor proporción de riesgo 
intermedio o alto de desnutrición (73 vs. 32 %; p = 0,005).

DISCUSIÓN

Evaluando las características demográficas de la población 
estudiada, encontramos un ligero predominio de pacientes 
de sexo femenino (55,7 %) y una edad media de 60 años. 
En otros estudios que evaluaron aspectos nutricionales en 
pacientes oncológicos ambulatorios, podemos hallar cifras 
similares con respecto a la edad y variables en la distribución 
por sexo; tal es el caso de un trabajo realizado en 3 hospi-
tales de día de Nueva York, en donde la edad media de los 
participantes fue 60,8 años y el 73,8 % fueron mujeres12.

En un estudio sobre riesgo nutricional realizado a 
281 pacientes ambulatorios que acudían a una clínica onco-
lógica en Etiopía se evaluó la localización de la enfermedad 
neoplásica, siendo la distribución la siguiente: 28,8 % cáncer 
de mama; 22,8 % colorrectal; 15,3 % pulmón; 14,5 % gástrico; 
14 % nasofaríngeo y 4,6 % otros. Al igual que en nuestro estu-
dio, los cánceres más frecuentes fueron el de mama y colon, 
seguidos por el de pulmón. El porcentaje de pacientes con 
enfermedad metastásica en dicho trabajo fue de 28,1 %, 
inferior al 42,6 % hallado en nuestros participantes13.

En cuanto a la presencia de síntomas que interfieren con 
la alimentación, en un estudio realizado en Brasil se obser-
vó que el 57,3 % de los individuos referían alguno de ellos, 
contrastado con el 93,4 % de nuestros participantes. La hipo-
rexia fue en ambos casos el síntoma más frecuente14.

La integración temprana, inmediatamente después del 
diagnóstico de un cáncer avanzado, de los servicios de cui-
dados paliativos con la atención oncológica estándar es una 
estrategia recomendada para ofrecer un abordaje integral 
e interdisciplinario al paciente y su familia15,16. En nuestro 
estudio, el 31,1 % de todos los participantes se encontraba 
recibiendo cuidados paliativos; la proporción fue marca-
damente diferente en los individuos de Argentina (12,9 %) 
comparados con los de España (50 %).

Casi la mitad de nuestros participantes (47,5 %) reporta-
ron no haber recibido asesoramiento nutricional desde el 
diagnóstico de su enfermedad, sin hallarse diferencias en 
los países evaluados. Este dato resulta preocupante debido a 
la sencillez y la potencial importancia de esta intervención. 
Por otro lado, el 37,7 % refirió haber recibido algún tipo 
de intervención nutricional, como planes de alimentación 
o suplementos alimentarios. En la bibliografía se destaca 
que la malnutrición muchas veces es pasada por alto en los 
pacientes oncológicos, a pesar de los efectos beneficiosos 
que ha demostrado la intervención nutricional temprana y 
sostenida17,18. Así se demuestra en un estudio multicéntrico 
realizado en Francia que incluyó a 1900 participantes con 
cáncer hospitalizados y ambulatorios, de los cuales un 39,8 % 
reportaron haber recibido soporte nutricional (considerando 
suplementos orales, nutrición enteral y/o parenteral) y un 
35,8 % asesoramiento nutricional19.

Evaluando los datos antropométricos, el IMC de nuestros 
participantes presentó una media de 24,6 ± 4,5 kg/m². Un 
estudio realizado en el Hospital Costa del Sol de Marbella, 
España, que incluyó a 295 sujetos con cáncer, reportó un 
IMC de 26,6 ± 4,9 kg/m²; en estos pacientes el 21,4 % se 

encontraba en riesgo de desnutrición, moderada en el 76 % 
de los casos y severa en el 12 % 20.

La prevalencia de riesgo de sarcopenia en nuestro estu-
dio varió significativamente dependiendo del score analiza-
do, según el SARC-F el 13,1 %, lo presentaba, mientras que 
basándonos en el SARC-CalF lo mostraba el 45,9 %. Es espe-
rable un aumento en la proporción del riesgo de sarcopenia 
con el SARC-CalF, ya que al incluir la circunferencia de pan-
torrilla presenta una mayor sensibilidad21. En la bibliografía 
hallamos cifras variables, según un estudio que incluyó a 
256 adultos mayores de 60 años con cáncer, el 33 % de ellos 
tenía riesgo de sarcopenia según el SARC-F22.

Más de la mitad de nuestros participantes (52,5 %) pre-
sentaba riesgo intermedio o alto de desnutrición según el 
score MUST. Esta cifra supera lo reportado en un estudio 
observacional transversal en donde el 42 % (42 de 100) de 
pacientes oncológicos ambulatorios fueron calificados con 
riesgo moderado o alto23. Otro estudio observacional mul-
ticéntrico, que incluyó 637 pacientes con cáncer ambulato-
rio, halló que solo el 15,4 % presentaba riesgo intermedio o 
alto24. Sin embargo, una investigación en pacientes hospi-
talizados con cáncer mostró que el 69,9 % (65 de 93) tenía 
dicho riesgo25.

Se identificaron en nuestro estudio como predictores 
independientes de riesgo intermedio o alto de desnutrición 
la presencia de hiporexia y el porcentaje en la PPSv2. La 
hiporexia presentó un OR de 4,75, por lo que de estar pre-
sente aumenta más de 4 veces las probabilidades de riesgo 
nutricional intermedio o alto. En un estudio italiano que 
incluyó a 1453 pacientes ambulatorios con cáncer, se obser-
vó que el 32 % de los mismos estaba en riesgo nutricional, 
y que la presencia de anorexia o fatiga, el sitio del tumor 
primario y la puntuación ECOG se asociaron significativa-
mente con dicho riesgo26. Por otro lado, el mayor porcen-
taje en la PPSv2 es un factor protector, con un OR de 0,92, 
indicando que por cada incremento del 1 % en dicha escala 
se reduce un 8 % el riesgo de desnutrición. Cabe destacar 
que el modelo explicó el 45 % de la variable dependiente 
(R cuadrado de Nagelkerke 0,45), por lo que se asume que 
el 55 % restante de la variabilidad se debe a factores no 
incluidos o desconocidos.

Los pacientes españoles en nuestro estudio exhibieron una 
edad más avanzada, una mayor prevalencia de enferme-
dad metastásica, un peor estado funcional y una propor-
ción superior de riesgo intermedio o alto de desnutrición, 
en comparación con los argentinos. En resumen, se trató 
de pacientes con una condición más grave. Esta disparidad 
puede atribuirse al azar o estar vinculada al envejecimiento 
de la población española.

Es importante reconocer algunas posibles limitaciones 
en nuestro estudio. En primer lugar, el número de partici-
pantes podría no ser lo suficientemente grande como para 
representar plenamente a las poblaciones de pacientes con 
diferentes tipos de cáncer. El tamaño de la muestra no fue 
calculado previamente, ya que se utilizó un muestreo por 
conveniencia incluyendo a todos los pacientes disponibles 
durante el periodo de estudio. La selección de pacientes de 
hospitales específicos en Argentina y España puede intro-
ducir sesgos de selección y limitar la generalización de los 
resultados a otras poblaciones. La evaluación de variables 
como el estado funcional puede ser subjetiva y presentar 
variabilidad entre los evaluadores.
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Para concluir, los hallazgos del presente estudio han mos-
trado que el riesgo de desnutrición en pacientes oncológicos 
ambulatorios, evaluado mediante el score MUST, fue inter-
medio o alto en más de la mitad de los casos. La hiporexia 
y el puntaje en la PPSv2 fueron factores independientes 
de riesgo nutricional. Casi la totalidad de los individuos de 
nuestro estudio reportaron síntomas que interferían con la 
alimentación, con una media de 2 síntomas concomitan-
tes por paciente. En cuanto a la actitud de los profesio-
nales sanitarios hacia el aspecto nutricional, destacamos 
que la mitad de los pacientes de nuestro estudio refirió no 
haber recibido asesoramiento nutricional desde su diagnós-
tico oncológico; por otro lado, a un tercio se le indicó una 
intervención nutricional, por lo que este podría ser un punto 
sobre el cual trabajar en el futuro.
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