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INTRODUCCIÓN 
La alteración nutricional con mayor impacto sobre el pronóstico del paciente oncológico es la pérdida de 
masa muscular, llamada sarcopenia o miopenia1. 

La palabra sarcopenia proviene del griego «sarx», carne y «penia», pérdida o déficit, y se entiende generalmente como 
un alto grado de depleción de masa muscular esquelética y de su función, que afecta negativamente a la salud2.

Esencialmente, el término sarcopenia es un concepto de enfermedad en población geriátrica, basado en la reduc-
ción de masa muscular que se produce durante el envejecimiento. El músculo humano no es constante, sufre 
cambios a lo largo de la edad. A partir de los 40 años, la masa muscular disminuye a un ritmo de un 6 % por déca-
da y su reducción se acelera hasta un 40 % por encima de los 70 años3. Estos cambios se producen por una 
denervación de las unidades motoras y una conversión neta de fibras musculares rápidas de tipo II en fibras lentas 
de tipo I. Esto produce una pérdida de potencia muscular, que es necesaria para las actividades de la vida diaria. 
Además, los lípidos se depositan en los músculos, lo que puede no comportar una modificación en el peso cor-
poral, pero sí dificultar el normal funcionamiento del músculo4.

En el año 2010, la sarcopenia es definida por el grupo europeo de trabajo de sarcopenia en ancianos, EWGSOP por 
sus siglas en inglés, como una pérdida de masa muscular secundaria a la edad, que afecta la funcionalidad y la 
fuerza5. Esta definición y la que realizó en 2014 el grupo de trabajo asiático para la sarcopenia (AWGS, por sus si-
glas en inglés) se dirigen a personas mayores de 60–65 años6. No obstante, la sarcopenia se divide en primaria 
o secundaria, atendiendo a su casuística. La primaria es debida al envejecimiento, mientras que la secun-
daria es causada por desuso, desnutrición, fallo orgánico, cáncer u otras enfermedades5.

En el ámbito de la oncología clínica, los criterios para detectar y determinar la sarcopenia se han basado, en gran 
parte, en medidas de muscularidad definidas por tomografía computarizada (TC) y se han definido en base al riesgo 
de mortalidad7. La baja muscularidad puede darse en cualquier etapa del proceso neoplásico, tanto en fase 
curativa como paliativa, y es un predictor independiente de baja función física, peor calidad de vida, complicaciones 
quirúrgicas, progresión de la enfermedad y menor supervivencia1.

La prevalencia de sarcopenia en el paciente oncológico es muy variable (11-90 %) atendiendo a la localización del 
cáncer primario8. La prevalencia de baja masa muscular en pacientes recién diagnosticados de cáncer es superior 
al 50 %, mientras que en individuos sanos de edades similares (60-70 años) se estima entre el 3-15 %1. Todo ello 
puede sugerir que la sarcopenia contribuye directa o indirectamente al proceso oncológico.
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Origen de la sarcopenia en el paciente oncológico 
En el paciente oncológico pueden converger varios o todos los 
motivos anteriormente expuestos responsables de la sarcopenia. En 
primer lugar, la desnutrición asociada al cáncer ha sido sobrada-
mente documentada. Múltiples factores pueden favorecer a su apari-
ción: la dificultad para mantener una ingesta suficiente debido a una 
localización tumoral a nivel gastrointestinal o de cabeza y cuello o una 
absorción de nutrientes alterada. A ello, se suma el conjunto de sín-
tomas que impactan en el estado nutricional del paciente oncológico 
(diarreas, náuseas, anorexia o saciedad precoz). A la desnutrición puede incorporarse también un esti-
lo de vida sedentario o una disminución de la actividad física que es habitual a lo largo de la evolución 
del proceso canceroso. Además, teniendo en cuenta la edad media de los pacientes en el momento del diag-
nóstico (66 años)9, no se debe menospreciar el efecto que ejercen las comorbilidades que puede presentar 
el paciente oncológico sobre la de depleción de la masa muscular. A todos estos factores con impacto sobre 
la disminución de la masa muscular hay que sumar el nefasto impacto de la caquexia cancerosa. Esta 
fue definida en 2011 por Fearon et al. como un síndrome multifactorial caracterizado por una pérdida de masa 
muscular, con o sin pérdida de masa grasa, que conduce a un deterioro funcional progresivo y que no 
puede ser revertido con soporte nutricional convencional. La inflamación sistémica típica de la caquexia can-
cerosa se describe comúnmente como parte de su patogénesis y puede suprimir el apetito, aumentar las 
necesidades metabólicas del organismo o el gasto energético y acelerar, también, el catabolismo 
proteico muscular10. En la caquexia cancerosa, existen una serie de factores que aumentan la respuesta ca-
tabólica que conducen a una movilización tanto de tejido graso como muscular y que llevan a la pérdida de 
masa muscular. Se produce una alteración en el metabolismo de los aminoácidos y de las proteínas que conlle-
va a un aumento de la proteólisis, una reducción de la síntesis proteica y del transporte de aminoácidos, junto 
con una mayor oxidación de los aminoácidos ramificados (AARR) de origen muscular. Asimismo, se produce 
la liberación de mediadores inflamatorios que contribuye a un aumento de la apoptosis muscular y también se 
produce una reducción en la capacidad de regeneración del músculo11.

Una anomalía relativamente 
reciente que aparece en el paciente 
oncológico es la atenuación 
reducida del músculo esquelético, 
también llamada mioesteatosis
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Una anomalía relativamente reciente que aparece en el paciente oncológi-
co es la atenuación reducida del músculo esquelético, también llamada 
mioesteatosis. Esta representa una medida cualitativa del músculo esquelé-
tico, pues la baja atenuación de radiación refleja la infiltración intramuscular del 
tejido adiposo, por lo que la calidad de este es más deficiente12. Se especula 
que la baja atenuación del músculo esquelético precede al desarrollo 
de la sarcopenia, ya que el aumento del contenido de lípidos se produce an-
tes de la disminución de la masa muscular. En los últimos años, la baja atenua-
ción del musculo esquelético está emergiendo como un importante indicador 
pronóstico e incluso en algunos casos, mejor indicador pronóstico en compa-
ración con la masa muscular por sí sola13,14.

La alteración nutricional 
con mayor impacto sobre 
el pronóstico del paciente 
oncológico es la pérdida 
de masa muscular, 
llamada sarcopenia
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Supervivencia 
La baja muscularidad medida a nivel de la tercera vértebra lumbar (L3) mediante TC en pacientes de recién 
diagnóstico de cáncer se asocia con mal pronóstico. En una revisión de 2015 de Kazemi-Bajestani se obser-
vó que la sarcopenia es un fuerte predictor de supervivencia independiente de la edad, el sexo, el es-
tadiaje, la localización tumoral y el estado funcional. En particular, la obesidad sarcopénica tuvo una fuerte 
asociación con una menor supervivencia en comparación con la obesidad no sarcopénica15, ya descrito desde 
2008 por Prado et al.

En un metanálisis donde se incluyeron un total de 7843 pacientes con 
tumores sólidos, procedentes de 38 estudios, en un 27,7 % de los pa-
cientes se observó un índice de músculo esquelético bajo y se asoció 
con una menor supervivencia y supervivencia libre de enfermedad. Esta 
relación entre baja muscularidad y menor supervivencia global fue si-
milar en los diferentes tumores metastásicos y no metastásicos16. Esta 
observación ha sido confirmada en dos grandes estudios de cohortes 
de 3241 mujeres con cáncer de mama y en 3262 hombres y mujeres con cáncer colorrectal, donde el 34-42 % 
de los pacientes presentaron un área transversal del músculo abdominal baja y se asoció con un mayor riesgo 
de mortalidad (27 - 41 %). En la literatura existen múltiples metanálisis que demuestran la importancia pro-
nóstica de la sarcopenia en una variedad de localizaciones tumorales como colorrectal, pancreático, 
renal, pulmonar, gastrointestinal, esofágico, urotelial y carcinoma hepatocelular8,17,18. 

Además, la infiltración de grasa en el músculo (mioestatosis) también se ha asociado en diferentes estudios con 
una disminución en la supervivencia global en pacientes con cáncer colorrectal, en cáncer de pulmón de célula 
no pequeña, en linfoma de células B y en cáncer de endometrio8,17. Lo que se concluye que la baja muscu-
laridad y mioestatosis pueden ser factores pronósticos independientes para la mortalidad general y 
específica del cáncer. 

La baja muscularidad y mioestatosis 
pueden ser factores pronósticos 
independientes para la mortalidad 
general y específica del cáncer
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Por otro lado, existen algunos estudios que no observan ningún 
impacto de la sarcopenia sobre la supervivencia. Posiblemente 
esto se deba a que el impacto de esta pueda variar según el diagnós-
tico, el tratamiento realizado o el pronóstico global. Además, se deben 
considerar los diferentes puntos de corte utilizados para determinar la 
sarcopenia en estos estudios, pues la elección de puntos de corte no 
dirigidos a la población estudiada puede representar un enfoque su-
bóptimo para identificar la prevalencia de sarcopenia y su relación con 
la supervivencia8.

la elección de puntos de corte no 
dirigidos a la población estudiada 
puede representar un enfoque 
subóptimo para identificar la 
prevalencia de sarcopenia y su 
relación con la supervivencia
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Complicaciones quirúrgicas
Se sugiere que la sarcopenia es un factor de riesgo predictivo independiente para complicaciones 
posoperatorias de cirugía de cáncer. Se especula que puede ser debido por la asociación de agota-
miento muscular e incapacidad para responder adecuadamente a cualquier forma de estrés, inclu-
yendo infección.

Algunas publicaciones han identificado la sarcopenia como un predictor de infecciones y complica-
ciones posoperatorias, con estancias hospitalarias de mayor duración y con reingresos. Todo ello comporta 
mayores costes hospitalarios y asistenciales19-21.

Elliott et al.22 en una muestra de 252 pacientes con cáncer de esófago 
quirúrgicos, demostraron que la sarcopenia estaba asociada de forma in-
dependiente a un aumento del riesgo de complicaciones posoperatorias y 
pulmonares. En otro estudio con pacientes afectos de cáncer colorrectal y 
sometidos a cirugía citorreductora por carcinomatosis peritoneal (n=206), 
la sarcopenia se asoció a complicaciones posoperatorias graves y a un 
mayor número de reintervenciones8.

En un estudio prospectivo con 376 pacientes sometidos a cirugía de cáncer colorrectal, se identificó que los 
pacientes que presentaban obesidad sarcopénica presentaban mayores complicaciones posquirúrgicas23.

De forma similar a la sarcopenia, la baja atenuación muscular está emergiendo como predictor de peo-
res resultados posoperatorios. Diferentes autores describen la baja atenuación muscular como factor de 
riesgo independiente de complicaciones quirúrgicas, en cirugías abiertas de colon24 y en resecciones de cán-
cer periampular25. La baja atenuación muscular también se ha asociado con una mayor estancia hospi-
talaria después de una cirugía colorrectal, y de cirugía pancreática26,27.

la sarcopenia es un factor de 
riesgo predictivo independiente 
para complicaciones 
posoperatorias de cirugía  
de cáncer
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Toxicidad a los tratamientos
En ocasiones, la quimioterapia produce una toxicidad severa (de grado III o IV), lo que supone la nece-
sidad de posponerla, de reducir su dosis o incluso finalizarla. A este hecho se le denomina toxicidad li-
mitante de la dosis (DLT, por sus siglas en inglés). La DLT puede comportar hospitalizaciones y pone en peligro 
la vida del paciente. Existen estudios que proporcionan evidencia de una asociación entre baja muscularidad 
y DLT. Por tanto, los pacientes con sarcopenia pueden ser más propensos al desarrollo de toxicidad 
por quimioterapia.

En la enfermedad oncológica avanzada, la sarcopenia se asocia a una peor tolerancia a la quimiote-
rapia en pacientes con cáncer de mama, renal, de hígado, pulmón, colorrectal, tiroides y melanoma8. 
Ocurre lo mismo en la enfermedad en fase inicial (estadios I-III). En un estudio con pacientes afectas de cáncer 
de mama en fase inicial en tratamiento con quimioterapia con antraciclina y taxanos, por cada disminución de 
5 unidades del índice de músculo esquelético, el riesgo de toxicidad grado III-IV aumentó un 27 %28.

En pacientes con cáncer de colon no metastásico tratados con quimioterapia adyuvante (FOLFOX), los que 
presentaban sarcopenia tenían el doble de probabilidades de reducción de la dosis, de retrasarla y de interrum-
pirla del tratamiento.

Asimismo, en pacientes con cáncer esofagogástrico tratados con cisplatino, 5- fluorouracilo, epirubicina y ca-
pecitabina, se observó que la sarcopenia aumentó tres veces el riesgo de toxicidad relacionada con la dosis29.

En un estudio publicado en el 2016 en pacientes con cáncer de esófago sometidos a quimioterapia neoadyu-
vante (cisplatino y 5-fluorouracilo), donde se evaluaba la asociación entre sarcopenia y obesidad sarcopénica 
y DLT, se observó que los pacientes sarcopénicos tenían mayor riesgo de presentar toxicidad. Además, en los 
pacientes obesos sarcopénicos, el riesgo aumentó significativamente, lo que indica que la medición de la 
masa muscular puede representar un factor determinante para la dosis de quimioterapia, principal-
mente en sujetos con aumento de grasa y disminución de la masa muscular30.
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El aumento de la toxicidad en pacientes sarcopénicos puede atribuirse a las alteraciones en la distribución, me-
tabolismo y depuración de los fármacos de quimioterapia sistémica. La administración de la quimioterapia se 
basa en la superficie corporal y la terapia dirigida como dosis plana, lo que ignora la variación interindividual. Se 
reconoce que la variabilidad en la composición corporal (masa muscular, masa grasa y agua total del cuerpo) 
de los pacientes con cáncer puede ser una dispar en el metabolismo de los agentes citostáticos que generen 
mayor toxicidad. El motivo es que la masa magra y la masa adiposa pueden ser dos espacios principales de 
distribución de fármacos; hidrófilos en masa magra y lipófilos en masa grasa. Por lo que, los cambios en la 
composición corporal también pueden provocar cambios en el volumen de distribución de estos 
fármacos y afectar negativamente la efectividad y tolerancia de estos tratamientos.

Esto hace que se ajuste en miligramos el agente quimioterápico por 
kg de masa magra. En un estudio de 424 pacientes con cáncer de pul-
món de célula no pequeña, cuando la dosis de fármacos no platinos se 
expresó en mg/kg de masa magra, se observó que fue un predictor signi-
ficativo de toxicidad hematológica. Cada aumento de un 1 % de dosis de 
fármaco por kg de masa magra sobre la media se asociaba a un aumento 
del 3 % del riesgo de toxicidad hematológica de grado III-IV; mientras que 
los pacientes con dosis >20 % de la mediana tenían el doble de riesgo de 
presentarla.

La misma hipótesis es válida para la toxicidad para medicamentos lipófilos. En un estudio de pacientes con 
cáncer de ovario en tratamiento con doxorubicina y trabectedina, el riesgo de DLT disminuyó con el 
aumento de la masa grasa. Como los fármacos lipófilos se distribuyen principalmente en el tejido adiposo, 
los individuos más delgados presentarían un volumen reducido de distribución del fármaco, por lo que aumen-
tarían el riesgo de DLT. 

Actualmente está en marcha un estudio para evaluar si la dosificación basándose en la masa magra limitará 
la incidencia de DLT (NCT03255434, the LEANOX study (LEAn body mass Normalization of OXaliplatin based 
chemotherapy)2.

El aumento de la toxicidad en 
pacientes sarcopénicos puede 
atribuirse a las alteraciones  
en la distribución, metabolismo 
y depuración de los fármacos  
de quimioterapia sistémica
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Cómo se puede detectar la sarcopenia  
en el paciente oncológico
Los métodos más utilizados para medir la composición corporal en pacientes con cáncer son la im-
pedancia bioeléctrica (BIA), la absorciometría dual de rayos X (DEXA) y la tomografía computarizada 
(TC). En la tabla 1 se muestran los pros y contras de cada técnica.

Técnica Ventajas Inconvenientes

Impedancia 
bioeléctrica (BIA)

Seguridad.

Portabilidad del instrumento.

Bajo coste.

Se basa en ecuaciones de regresión 
específicas para cada población.

Baja precisión en estados alterados de 
hidratación.

Absorciometría 
dual de rayos X 
(DEXA)

Precisión y exactitud elevadas. 

Seguro para medidas repetidas.

Diferencias entre fabricantes o versiones  
de software. 

Incapaz de cuantificar la densidad muscular. 

Tomografía 
computarizada 
(TC)

Exactitud elevada (tanto para medidas 
cualitativas como cuantitativas). 

Útil en clínica cuando se utiliza como 
parte de la atención médica estándar.

Exposición a radiación.

Raramente utilizado sin otras indicaciones 
clínicas. 

Requiere personal especializado. 

Tabla 1. Ventajas e inconvenientes de las técnicas utilizadas comúnmente para medir la 
composición corporal en oncología31.
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Pese a los contras de la TC (coste, exposición a radiación y necesidad de 
personal especializado), su uso rutinario tanto para el diagnóstico como 
para el seguimiento del proceso oncológico permite disponer de imáge-
nes que pueden ser analizadas para obtener medidas de compo-
sición corporal de elevada exactitud tanto a nivel cuantitativo como 
cualitativo.

Las imágenes de TC son consideradas como el método de refe-
rencia (gold standard) en la evaluación de la composición corporal, 
porque permiten una cuantificación precisa del área, del volumen y de la 
atenuación del tejido magro. A diferencia de la BIA o la DEXA, el TC pue-
de medir la composición corporal a nivel de órganos tisulares, particular-
mente del tejido adiposo y del tejido muscular esquelético total y regional, 
por lo que ofrece mayor precisión y especificidad para la determinación 
de la masa muscular y distribución de la grasa (visceral, intermuscular y 
subcutánea). 

La medición de la masa muscular por TC se realiza midiendo el área total del músculo esquelético 
(SMA, por sus siglas en inglés) a nivel de la tercera vértebra lumbar (L3), porque en individuos sanos, la 
medición a este nivel tiene una buena correlación con la masa muscular corporal (r=0,92)32.

El ajuste del área por altura al cuadrado da como resultado un índice de músculo esquelético (IME) 
(cm2/m2), una medida para la masa muscular relativa. Los músculos que incluyen esta área son el psoas, los 
músculos paraespinales (erector de la espina y cuadrado lumbar) y los músculos de la pared abdominal (trans-
verso abdominal, oblicuo externo e interno, y recto abdominal). Su medición se realiza mediante un software 
de análisis de la imagen, como por ejemplo: Sliceomatic® (TomoVision), Osirix® (Pixmeo), Image J® (National 
Institutes of Health). Los tejidos (muscular y adiposo) se evalúan en unidades Hounsfield (HU).

el TC puede medir la composición 
corporal a nivel de órganos 
tisulares, particularmente 
del tejido adiposo y del tejido 
muscular esquelético total 
y regional, por lo que ofrece 
mayor precisión y especificidad 
para la determinación de la 
masa muscular y distribución  
de la grasa
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Prado et al. identificaron puntos de corte para el IME que mejor predecían la supervivencia en una cohorte de 
250 pacientes obesos con cáncer (IMC >30 kg/m2): <52,4 cm2/m2 para hombres y <38,5 cm2/m2 para muje-
res, y han sido ampliamente aplicados en la literatura33. En 2013, Martin et al. identificaron los puntos de corte 
para el IME específicos por sexo e IMC que mejor preveían la supervivencia (en hombres: <43 cm2/m2 si IMC 
≤24,9 kg/m2 y <53 cm2/m2 si IMC ≥25 kg/m2; mujeres: <41 cm2/m2) en una cohorte de 1473 pacientes con 
cáncer de pulmón y gastrointestinal, más aplicables a sujetos sin obesidad34.

En relación a la medición de la atenuación muscular (AM), ocurre lo mismo que en las medidas de IME, 
no hay puntos de corte consensuados. Martin et al. proporcionaron los primeros puntos de corte para de-
terminar una baja AM, que se relacionaron con una peor supervivencia en una cohorte de pacientes con cán-
cer de pulmón (n=1473): <41 HU para IMC <25 kg/m2 y <33 HU para IMC ≥25 kg/m2 34.

Desde entonces se han notificado diferentes puntos de corte es-
pecíficos para una baja AM que se relacionan con la supervivencia en 
tumores malignos de pulmón, ovario, periampular, pancreático, esofago-
gástrico y linfoma de células B. Estos varían entre <28,0 a 44,1 HU en 
hombres y 23,8 a 40,5 HU en mujeres.

Diferentes factores pueden influir en la musculación del paciente 
(etnia, edad, sexo, actividad física y magnitud de la adiposidad), por lo 
que no todos los puntos de corte son aplicables a todas las poblaciones 
con cáncer17.

Martin et al. proporcionaron los 
primeros puntos de corte para 
determinar una baja AM, que 
se relacionaron con una peor 
supervivencia en una cohorte de 
pacientes con cáncer de pulmón
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Manejo e intervención en la sarcopenia 
en el paciente oncológico
El conocimiento actual sobre cuál es el impacto de las intervenciones 
nutricionales para prevenir la pérdida de masa magra o para reponer-
la es limitado. Según Prado et al. existe escepticismo en relación 
al impacto de las intervenciones nutricionales para contrarres-
tar la pérdida de masa muscular. Afirman también que la concien-
cia limitada en relación al impacto de las intervenciones nutricionales 
puede deberse, entre otros motivos, al uso limitado de medidas de 
composición corporal precisas, a diferentes puntos de corte para es-
tablecer una masa muscular reducida y a pocos fondos destinados 
a la investigación en nutrición en comparación con los destinados 
a la investigación en fármacos1.

El conocimiento actual sobre cuál 
es el impacto de las intervenciones 
nutricionales para prevenir la 
pérdida de masa magra o para 
reponerla es limitado
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Consejo dietético y recomendaciones nutricionales
Como se ha detallado anteriormente, la patogenia de la sarcopenia en el paciente oncológico es com-
pleja y multifactorial. En consecuencia, su tratamiento debe enfocarse en los diferentes factores invo-
lucrados en su aparición, incluyendo la actividad física y la ingesta alimentaria, atendiendo tanto a la 
cantidad como a la calidad de los nutrientes ingeridos35.

Por un lado, es necesario un aporte de energía óptimo para evitar la pérdida de peso y la degradación proteica, 
y por otro, una ingesta adecuada de proteínas es la base para el mantenimiento o ganancia de masa muscular.

Las guías de la ESPEN de 2016 de nutrición en el paciente oncológico recomiendan una intervención nu-
tricional dirigida a incrementar la ingesta vía oral en aquellos pacientes desnutridos o en situación 
de riesgo de desnutrición. Esto incluye el consejo dietético, el tratamiento de síntomas y de los trastornos que 
alteran la ingesta de alimentos y el empleo de suplementos nutricionales por vía oral36.

Cuando los pacientes oncológicos son capaces de alimentarse por 
vía oral, es importante animar primero a seguir una alimentación 
hipercalórica e hiperproteica para cubrir los requerimientos antes 
de ofrecer suplementos nutricionales. Lo que comprende la elección 
de alimentos con elevada densidad calórica, el enriquecimiento de 
la dieta y el empleo de tentempiés extras. Además, la dieta debe 
individualizarse, adaptándola tanto a la presencia de factores que 
dificultan la ingesta (anorexia, náuseas, alteraciones del gusto y del 
olfato, mucositis, estreñimiento, disfagia, dolor, diarrea…) como a la 
funcionalidad del tracto gastrointestinal, potencialmente responsable de estos síntomas. Los suplementos 
nutricionales deben indicarse cuando persiste una ingesta insuficiente a pesar de la adaptación de la 
dieta. Aunque no hay guías estrictas, la suplementación nutricional debe indicarse cuando la ingesta se espera 
inferior al 75 % de los requerimientos pese a la adaptación de la dieta por vía oral37.

Es necesario un aporte de energía 
óptimo para evitar la pérdida de peso 
y la degradación proteica, y por otro, 
una ingesta adecuada de proteínas 
es la base para el mantenimiento o 
ganancia de masa muscular
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Ingesta proteica
Las proteínas provenientes de la dieta estimulan la síntesis de mús-
culo esquelético e inhiben la degradación proteica muscular38,39.

Algunos estudios observacionales en ancianos institucionalizados 
han demostrado una asociación entre la ingesta proteica y la 
masa muscular y la fuerza40,41.

El efecto de la suplementación proteica en ancianos frágiles ha sido particularmente más evidente en la fuerza 
y función muscular que en la masa muscular42. Sin embargo, la suplementación proteica por sí sola podría 
no ser suficiente en casos de catabolismo severo43.

En pacientes con enfermedad activa, una revisión de los estudios en caquexia cancerosa concluyó que una 
ingesta proteica superior a 1,5 g de proteína/peso corporal/día puede mantener o mejorar la masa 
muscular44.

Las guías ESPEN de nutrición en el paciente oncológico de 2016 establecen una ingesta proteica óptima de 1 
a 1,5 g de proteínas/kg de peso corporal/día36. Además, sugieren que un mayor rango de ingesta proteica es 
necesario y que un aporte superior a 2 g de proteínas por kg de peso corporal/día se asocia con un 
balance proteico positivo.

En sujetos con una función renal normal, una ingesta proteica de hasta 2 g de proteína/kg de peso corporal/
día o incluso mayor, es segura.

A falta de que concluyan diferentes estudios que actualmente están en curso, se podría considerar que, en 
pacientes oncológicos con pérdida de masa muscular y en ausencia de alteración de la función renal, 
la ingesta proteica mínima es de 1,5 g de proteínas/kg de peso corporal/día y a ser posible, acercarse 
hasta los 2 g de proteínas/kg de peso corporal/día.

Las guías ESPEN de nutrición en el 
paciente oncológico de 2016 establecen 
una ingesta proteica óptima de 1 a 1,5 g 
de proteínas/kg de peso corporal/día
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Aminoácidos ramificados
Los aminoácidos ramificados (leucina, isoleucina y valina) tienen un papel importante en la promoción de la 
síntesis proteica en tejido muscular. Por ello, han sido estudiados como una de las posibles estrategias 
nutricionales para combatir la sarcopenia.

Se han observado efectos positivos sobre la síntesis proteica en pacientes con cáncer tras la infusión 
de nutrición parenteral con un contenido en aminoácidos ramificados del 50 % frente a otra con un contenido 
del 19 %45.

También se han observado efectos positivos en una muestra de pacientes con diferentes tipos de tu-
mor en estado avanzado a los que se suministró un suplemento nutricional con un contenido de 40 g 
de proteínas de suero lácteo enriquecido con aceite de pescado, leucina y polisacáridos, en comparación con 
un suplemento estándar con un contenido de 24 g de proteína46.

No obstante, la evidencia clínica actual únicamente sugie-
re que los aminoácidos ramificados podrían ayudar 
a disminuir la pérdida de masa muscular en el pa-
ciente oncológico. Sin embargo, son necesarios nue-
vos estudios centrados en la eficacia de los aminoácidos 
ramificados por sí solos en diferentes tipos de cáncer y en 
sus efectos sobre el metabolismo de la glucosa.

Los aminoácidos ramificados tienen un papel 
importante en la promoción de la síntesis 
proteica en tejido muscular. Por ello, han sido 
estudiados como una de las posibles estrategias 
nutricionales para combatir la sarcopenia
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Hidroximetilbutirato (HMB)
Uno de los metabolitos del aminoácido ramificado leucina ha 
demostrado su efecto anabólico en determinadas situaciones. 
El HMB tiene la capacidad de ejercer efectos anabólicos mediante la 
activación de la vía mTOR y la estimulación del eje hormona de cre-
cimiento /IGF-1 (factor de crecimiento insulinoide)47. Además, tiene 
también un efecto anticatabólico, disminuye la expresión de 
vía ubiquitina proteosoma48 y atenúa la regulación ascendente 
de las caspasas49.

Asimismo, aumenta la biogénesis mitocondrial y la oxidación de las grasas, posiblemente contribuyen-
do a la mejoría del rendimiento muscular. El HMB también favorece la integridad de las membranas cito-
plasmáticas de las fibras musculares a través de su conversión en hidroximetilglutaril Co-A50.

No obstante, tan solo el 5 % de la leucina ingerida se metaboliza a HMB51 y se ha constatado una dismi-
nución de sus concentraciones relacionada con la edad52. Por lo tanto, hay justificación para suplementar 
con HMB a individuos mayores con sarcopenia22.

No obstante, su empleo para combatir la sarcopenia en el paciente oncológico no se respalda aún 
en la evidencia científica. Según las guías de la ESPEN de 2016 de nutrición en el paciente con cáncer, no 
hay datos clínicos consistentes para recomendar la suplementación con aminoácidos ramificados u otro tipo 
de aminoácidos ni metabolitos con el fin de mejorar la masa libre de grasa. Así mismo, las guías reconocen 
la necesidad de ensayos aleatorizados que analicen el efecto tanto de la leucina como del HMB en pacientes 
oncológicos con pérdida de peso.

El HMB tiene la capacidad de ejercer 
efectos anabólicos mediante la 
activación de la vía mTOR y la 
estimulación del eje hormona de 
crecimiento /IGF-1
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Fármaconutrientes (papel de los ácidos ω-3)
La inflamación juega un papel clave en el desarrollo de la sarcopenia en el paciente con cáncer y 
los efectos antinflamatorios de los ácidos grasos omega 3, especialmente del ácido eicosanopentanoi-
co (EPA) y el ácido docosahexaenoico, son ya reconocidos. No obstante, sus mecanismos de acción exactos 
sobre la sarcopenia están todavía bajo investigación53. 

En las últimas décadas se han realizado numerosos ensayos para 
analizar el efecto de los ácidos grasos omega 3 frente las altera-
ciones de la composición corporal en general. Algunos ensayos 
clínicos han demostrado que el uso de ácidos grasos ome-
ga 3 derivados del aceite de pescado (2,2 g/día) en individuos con 
cáncer avanzado en curso de quimioterapia mejora el apetito, la 
ingesta energética, el peso, la masa muscular y la actividad 
física37,54. Sin embargo, otros estudios no han obtenido los mis-
mos resultados. 

Es importante resaltar las limitaciones en los métodos utilizados para la valoración de la composición corporal 
en algunos de esos estudios (antropométria o impedanciometría) ya que el desequilibrio de fluidos en pacien-
tes oncológicoses frecuente1 y que en la investigación clínica deben utilizarse métodos directos para valorar 
la composición corporal. Por esta disparidad de resultados, las últimas guías de la ESPEN de 2016 reco-
miendan su uso de forma débil, sugiriendo el empleo de ácidos grasos omega 3 de cadena larga o aceite 
de pescado en pacientes con cáncer avanzado, en curso de quimioterapia y en riesgo de presentar pérdida 
de peso o desnutrición con el fin de estabilizar o mejorar el apetito, la ingesta alimentaria, la masa magra y el 
peso corporal.

En las últimas décadas se han 
realizado numerosos ensayos para 
analizar el efecto de los ácidos grasos 
omega 3 frente las alteraciones de la 
composición corporal en general
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Atendiendo a la prevención de la sarcopenia en el paciente con 
cáncer, debe remarcarse que la suplementación con aceite de 
pescado y EPA puede ser una modalidad práctica, efectiva 
y sin efectos secundarios para prevenir la pérdida de masa 
muscular en pacientes con riesgo de alteración de la composi-
ción corporal dado el gran número de estudios que informan de 
un impacto positivo sobre la masa muscular1.

En relación al tipo de suplementos nutricionales que se deben utilizar en pacientes con sarcopenia, es impor-
tante destacar que los suplementos nutricionales hiperproteicos enriquecidos con EPA pueden frenar 
las pérdidas de peso y de masa muscular en mayor medida que los suplementos normocalóricos54.

los suplementos nutricionales 
hiperproteicos enriquecidos con EPA 
pueden frenar las pérdidas de peso y de 
masa muscular en mayor medida que los 
suplementos normocalóricos
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Importancia del ejercicio físico en los pacientes  
oncológicos con pérdida de masa muscular
En el cáncer, un estado nutricional general deficiente y la subsecuente pérdida muscular es multi-
factorial. Muchos pacientes pueden iniciar su proceso canceroso con baja masa muscular, con una ingesta 
subóptima y con alteraciones metabólicas debidas al tumor. Además, el tratamiento oncoespecífico empeora-
rá su estado1.

Dada esta multicausalidad en la pérdida de masa muscular en onco-
logía, resulta lógico buscar sinergias para combatirla. La intervención 
multimodal es, precisamente, la suma o combinación de varias inter-
venciones efectivas en la mejora de un resultado clínico concreto. En 
términos de depleción de masa muscular, el ejercicio combinado 
con la intervención nutricional es una estrategia multimodal 
especialmente efectiva para mitigar la pérdida de masa muscular y 
para inducir el anabolismo proteico muscular53.

No obstante, el conocimiento de gran parte de los profesionales sanitarios en términos de prescripción de ejer-
cicio físico así como de su adaptación a situaciones patológicas es escaso. A efectos prácticos, las recomen-
daciones relativas a la actividad física han sido durante muchos años extremadamente básicas, y se 
han dirigido frecuentemente a mantener la actividad física en aquellos pacientes no sedentarios o a recomen-
dar caminar a aquellos que sí lo eran.

En el último lustro se ha incluido la actividad física en varias guías destinadas al paciente oncológico, 
como por ejemplo en las guías ESPEN de 2016 o en las guías de nutrición de la Sociedad Española de Onco-
logía Médica (SEOM) de 2018. 

La intervención multimodal es, 
precisamente, la suma o combinación 
de varias intervenciones efectivas 
en la mejora de un resultado clínico 
concreto
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Las guías de ESPEN de 2016 recogen la fuerte evidencia existente 
en relación a la seguridad y la tolerabilidad de la actividad física 
por parte de pacientes en diferentes estados de enfermedad; y 
que los pacientes en situación de enfermedad avanzada son capaces 
y están dispuestos a realizarla. En relación a la práctica de actividad fí-
sica en combinación con un adecuado soporte nutricional, recomien-
dan mantener o incrementar el nivel de actividad física para 
mantener la masa muscular y la función física (estado físico) con 
grado de recomendación fuerte y con un alto nivel de evidencia. Para 
mantener tanto la fuerza como la masa muscular, sugieren con grado 
de recomendación débil y nivel de evidencia bajo, sumar al ejercicio 
aeróbico un ejercicio de resistencia individualizado.

Las guías clínicas de nutrición en pacientes con cáncer de la SEOM recomiendan, con un grado de recomen-
dación fuerte y un nivel de evidencia alto, la práctica de ejercicio físico, distinto a la simple actividad física, para 
mantener o mejorar tanto la masa muscular como la función física. Consideran estrategias efectivas para 
mejorar tanto la fuerza muscular como el estado físico general los ejercicios de resistencia, el entrena-
miento aeróbico e incluyen también las actividades básicas de la vida diaria, como caminar y el aseo 
diario.

La prescripción del ejercicio adecuado a pacientes oncológicos ha de ser dirigido por profesionales e indivi-
dualizado54.

Las guías clínicas de nutrición en 
pacientes con cáncer recomiendan, 
con un grado de recomendación 
fuerte y un nivel de evidencia alto, 
la práctica de ejercicio físico, 
distinto a la simple actividad física, 
para mantener o mejorar tanto  
la masa muscular como la  
función física
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