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Resumen estructurado

Título: Herramientas de detección y seguimiento ambulatorio de desnutrición 
en pacientes oncológicos.

Autores: Patricia García-Sanz, Agnieszka Dobrzynska, Rebeca Isabel- Gómez 
y Juan Antonio Blasco-Amaro. 

Introducción
El cáncer representa un desafío sanitario y socioeconómico a nivel mundial. 
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), se estima 
que un 40 % de los casos de cáncer podrían prevenirse evitando factores 
de riesgo significativos como la malnutrición. Se estima que la prevalencia 
de desnutrición en pacientes oncológicos varía entre el 30 % y el 60 %. La 
causa y desarrollo multifactorial de la malnutrición en pacientes con cáncer, 
junto con la variedad de tumores y las distintas opciones de tratamientos 
antineoplásicos, pueden complicar la adherencia al tratamiento y resultar en 
un deterioro de la calidad de vida de los pacientes. 

La atención oncológica está evolucionando para convertirse en un 
modelo multidisciplinario que incorpora una amplia gama de servicios 
asistenciales y preocupaciones, entre estos se encuentra el seguimiento 
del estado nutricional de los pacientes oncológicos. Además, se sabe 
que aproximadamente el 90 % de los tratamientos y cuidados del cáncer 
se realizan actualmente en entornos ambulatorios. Por lo tanto, desde 
este punto de vista, el diagnóstico o detección precoz de desnutrición, la 
evaluación del estado nutricional y un enfoque terapéutico nutricional por 
parte del personal sanitario es de vital importancia en el manejo del paciente 
oncológico en estos entornos ambulatorios.

Objetivo
Este informe tiene como objetivo evaluar la efectividad, eficiencia y 
seguridad de las herramientas para la detección y seguimiento ambulatorio 
de la desnutrición en pacientes con cáncer, así como los aspectos 
económicos y organizativos y las perspectivas de los pacientes asociados a 
su implementación en un entorno ambulatorio.
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Método

Revisión sistemática de la literatura con dos fases. En la primera se limitó la 
búsqueda a informes de evaluación de tecnologías, revisiones sistemáticas 
(RS) y metaanálisis (MA), seguida de una segunda fase de búsqueda dirigida 
a identificar estudios primarios. Se desarrollaron estrategias de búsqueda 
específicas y se consultaron las siguientes bases de datos electrónicas: 
Medline (Ovid), Embase (Excerpta Medica DataBase), Cochrane Library 
(Cochrane Review Database), INAHTA (International HTA Database), 
WOS (SCI Science Citation Index) y CINAHL (Cumulative Index of 
Nursing and Allied Literature). Por otro lado, se consultaron recursos como 
TripDataBase, así como las principales webs de agencias internacionales: 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE), Canadian Agency 
for Drugs and Technologies in Health (CADTH), Agency for Healthcare 
Research and Quality (AHRQ) y la Red española de Agencias de Evaluación 
de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones del SNS (RedETS). Por último, 
también se consultan los Registros de Ensayos Clínicos, ClinicalTrials.gov e 
International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP). La selección de los 
estudios y el análisis de su calidad fueron realizados por tres investigadores 
independientes. La síntesis de los resultados se llevó a cabo de forma 
cualitativa. Las herramientas seleccionadas para evaluar la calidad de los 
estudios incluidos fueron AMSTAR-2 para RS y QUADAS-2 para estudios 
primarios diagnósticos.

Resultados

En total, se incluyeron en nuestra RS un total de 35 estudios primarios. 
De estos, 30 evaluaron variables relacionadas con la eficacia diagnóstica. De los 
5 estudios primarios restantes, dos abordaron aspectos organizacionales 
como la necesidad de formación en nutrición para profesionales y pacientes, 
y otros 3 exploraron variables relacionadas con la perspectiva del paciente.

Se identificaron 23 herramientas empleadas como pruebas índices 
y 10 como comparadores o estándar de referencia. Las herramientas que 
fueron analizadas con mayor frecuencia en los estudios revisados fueron 
MUST, MST, MNA, PG-SGA (y su versión abreviada). Las herramientas 
más utilizadas como método de referencia para la validación concurrente fue 
la PG-SGA, GLIM y SGA en los estudios seleccionados.
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Conclusiones
La evidencia disponible sobre la eficacia y seguridad de las herramientas 
identificadas en las revisiones sistemáticas y los estudios primarios sugiere 
que las herramientas detectadas pueden ser un procedimiento adecuado 
para identificar y diagnosticar la desnutrición en pacientes con cáncer en un 
entorno ambulatorio. La integración de herramientas en la práctica habitual 
de las consultas externas para la detección de la desnutrición y el seguimiento 
de los pacientes con cáncer puede ser de ayuda. Sin embargo, es fundamental 
enfatizar la necesidad de una evaluación individual y continua de su eficacia, 
seguridad y coste-efectividad para su implementación, asegurando la mejora 
continua en la atención al paciente.
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Executive summary

Title: Outpatient detection and monitoring tools for malnutrition in cancer 
patients.

Authors: Patricia García-Sanz, Agnieszka Dobrzynska, Rebeca Isabel- Gómez 
y Juan Antonio Blasco-Amaro. 

Introduction
Cancer poses a significant global health and socioeconomic challenge. 
According to the World Health Organization (WHO), an estimated 40 % of 
cancer cases could be prevented by avoiding significant risk factors such as 
malnutrition. The prevalence of malnutrition in cancer patients is estimated 
to be between 30 % and 60 %. The multifactorial cause and development 
of malnutrition in cancer patients, coupled with the variety of tumors and 
different antineoplastic treatment options, can complicate adherence to 
treatment and result in a deterioration of patients’ quality of life.

Oncology care is evolving towards a multidisciplinary model that 
incorporates a wide range of services and concerns, including monitoring the 
nutritional status of cancer patients. In this model, healthcare professionals 
play a crucial role in the early diagnosis or detection of malnutrition, the 
assessment of nutritional status, and a nutritional therapeutic approach. 
Approximately 90 % of cancer treatments and care are currently provided 
in outpatient settings, making these tasks even more vital in the management 
of cancer patients.

Objective
This report aims to assess the effectiveness, efficiency, and safety of tools 
for detecting and monitoring outpatient malnutrition in cancer patients, as 
well as the economic and organizational aspects and patients’ perspectives 
associated with implementing these tools in an outpatient setting.

Methods
A systematic review of the literature in two phases. The first phase limited 
the search to technology evaluation reports, systematic reviews and meta-
analyses, followed by a second search to identify primary studies. Specific 
search strategies were developed, and the following electronic databases 
were consulted: Medline (Ovid), Embase (Excerpta Medica Database), 
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Cochrane Library (Cochrane Review Database), INAHTA (International 
HTA Database), WOS (SCI Science Citation Index) and CINAHL 
(Cumulative Index of Nursing and Allied Literature). On the other hand, 
resources such as TripDataBase were consulted, as well as the leading 
websites of international agencies: National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE), Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health 
(CADTH), Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) and the 
Spanish Network of Health Technology Assessment Agencies and Benefits 
of the SNS (RedETS). Finally, Clinical Trials Registers, ClinicalTrials.gov 
and the International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) were also 
consulted. Three independent researchers analysed car quality, and the 
synthesis of the results was carried out quantitatively. The tools selected to 
assess the quality of the included studies were AMSTAR-2 for systematic 
reviews and QUADAS-2 for primary diagnostic studies.

Results
Our systematic review included 35 primary studies in total. Of these, 30 
evaluated variables related to diagnostic efficacy. Of the remaining 5 primary 
studies, two addressed organizational aspects, such as the need for nutrition 
training for professionals and patients, and the other three explored variables 
related to the patient’s perspective.

Twenty-three tools were identified as index tests and 10 as comparators 
or reference standards. The tools analysed most frequently in the reviewed 
studies were MUST, MST, MNA, and PG-SGA (and its abbreviated version). 
The tools most commonly used as a reference method for concurrent 
validation were PG-SGA, GLIM and SGA in the selected studies.

Conclusions
The available evidence on the efficacy and safety of the tools identified in 
SRs and primary studies suggests that the detected tools may be suitable for 
identifying and diagnosing malnutrition in cancer patients in an outpatient 
setting. In general, integrating tools into the routine practice of outpatient 
clinics for detecting malnutrition and following up cancer patients may be 
helpful. However, it’s crucial to emphasize the necessity of an individual 
and continuous evaluation of their efficacy, safety, and cost-effectiveness for 
their implementation, ensuring ongoing improvement in patient care.
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Justificación

En España, la atención oncológica está evolucionando hacia un modelo 
integral que va más allá del enfoque tradicional de los servicios hospitalarios. 
Este modelo promueve la integración de todos los niveles asistenciales 
involucrados en las necesidades de los pacientes con cáncer. Este nuevo 
enfoque, conocido como ‘Cuidados Continuos Oncológicos’, garantiza una 
atención completa al paciente, abarcando aspectos biológicos, psicológicos, 
sociales y laborales a lo largo de toda su trayectoria de la enfermedad (1). 

La desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE) es un 
problema de salud pública significativo en oncología, afectando a una 
proporción considerable de pacientes y comprometiendo su calidad de vida 
y supervivencia (2-4). Estudios epidemiológicos revelan una prevalencia 
de DRE que oscila entre el 15 % y el 80 %, dependiendo del tipo de 
cáncer, localización, estadio y tratamientos recibidos (2-4). En el momento 
del diagnóstico del cáncer, las tasas de desnutrición se estiman entre un 
15 % y un 20 %, escalando en etapas avanzadas de la enfermedad hasta 
un 80 % (5). La desnutrición ejerce un impacto en la evolución clínica, la 
adhesión terapéutica y la calidad de vida, erigiéndose como un predictor 
independiente de respuestas deficientes al tratamiento y disminución de la 
supervivencia (6).

La DRE es una condición subaguda y crónica resultante de un déficit 
en la ingesta de proteínas y micronutrientes, y por lo tanto energía, que 
conlleva cambios en la composición corporal y una función física reducida, lo 
que a su vez impacta negativamente en el resultado clínico (7). Los pacientes 
con cáncer, según la definición de la Sociedad Europea de Nutrición Clínica 
y Metabolismo (ESPEN, del inglés “European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism”), abarcan un amplio espectro de condiciones, desde 
aquellos en espera de tratamiento hasta aquellos en cuidados paliativos (8). 
Esta diversidad se refleja en su estado nutricional inicial (normal, sobrepeso, 
obesidad), los tratamientos recibidos y sus respuestas individuales. Muchos 
experimentan una disminución de la función fisiológica, desnutrición, 
cambios en el peso, fatiga y estrés psicológico, lo que puede llevar a 
cambios metabólicos y un proceso inflamatorio sistémico relacionado con 
las citoquinas, seguido de resistencia a la insulina. Este estado metabólico 
complejo, caracterizado por anorexia secundaria (disminución del apetito) 
a procesos inflamatorios asociados al cáncer, pérdida de masa muscular y 
deterioro funcional, puede empeorar aún más la DRM y potencialmente 
derivar en un síndrome de desgaste multifactorial conocido como caquexia. 
Este síndrome se caracteriza por la pérdida involuntaria de peso, debilidad 
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y disminución de masa muscular, lo cual resulta en una disminución 
significativa de la calidad de vida y la función física. Esta condición puede 
agravar significativamente el pronóstico de los pacientes con cáncer y reducir 
su capacidad para tolerar el tratamiento. Además, los efectos secundarios 
que acompañan a tratamientos como la quimioterapia y la radioterapia, 
como náuseas, vómitos y mucositis, pueden socavar el apetito y la capacidad 
de ingestión de alimentos. Por lo tanto, es crucial identificar y tratar 
tempranamente a los pacientes con riesgo nutricional en la fase caquéxica 
reversible temprana para prevenir la progresión a caquexia refractaria (9,10).

A pesar de la evidencia científica que respalda la importancia de la 
detección y el manejo temprano de la DRM, su evaluación en la práctica 
clínica ambulatoria aún presenta desafíos. Si bien existen herramientas de 
evaluación disponibles, no siempre su uso está estandarizado ni integrado de 
manera sistemática en la atención al paciente oncológico ambulatorio dentro 
del Sistema Nacional de Salud (SNS) en España. Esta falta de homogeneidad 
dificulta la comparación de resultados entre diferentes estudios y limita la 
implementación de estrategias de prevención y tratamiento efectivas. Por lo 
tanto, es fundamental investigar y evaluar la eficacia de diversas herramientas 
y estrategias para la detección del riesgo nutricional, la evaluación y el 
seguimiento ambulatorio del estado nutricional en este grupo de pacientes. 
Una evaluación rigurosa permitirá identificar las mejores prácticas y 
promover su implementación a nivel nacional, con el objetivo de mejorar la 
calidad de vida y los resultados clínicos de los pacientes con cáncer.

Es precisamente este aspecto crucial de la detección de riesgo 
nutricional el que justifica la necesidad de identificar y evaluar las 
herramientas disponibles para la evaluación nutricional en pacientes 
oncológicos ambulatorios. Este informe surge a petición de la Comisión 
de Prestaciones, Aseguramiento y Financiación (CPAF) en el proceso de 
identificación y priorización de necesidades de evaluación que se lleva a cabo 
para conformar el Plan de Trabajo Anual de la Red Española de Agencias de 
Evaluación de Tecnologías Sanitarias y prestaciones del Sistema Nacional 
de Salud. Esta evaluación ha sido realizada por AETSA, Evaluación de 
Tecnologías Sanitarias de Andalucía, bajo petición del Ministerio de Sanidad.
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Introducción

Descripción del problema de salud
La malnutrición se ha definido como “un estado agudo, subagudo o crónico 
de nutrición, en el que una combinación de diversos grados de sobre 
nutrición o desnutrición y actividad inflamatoria han llevado a un cambio 
en la composición corporal y una función disminuida” (7). Esta condición 
es definida por la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo 
(ESPEN) a través de dos indicadores. Uno es el Índice de Masa Corporal 
(IMC, kg/m2) menor a 18,5. La otra es una combinación de pérdida de peso 
no intencional (ya sea > 10 % del peso habitual sin importar el tiempo, o 
> 5 % en 3 meses) junto con un IMC específico por edad reducido o un 
índice de masa libre de grasa disminuido utilizando límites específicos por 
sexo (11). En este contexto, es fundamental distinguir entre dos términos 
de uso frecuente. La malnutrición es un concepto amplio que engloba tanto 
la desnutrición, causada por la insuficiencia de nutrientes, como la sobre 
nutrición, derivada de su exceso. Por su parte, la desnutrición es una forma 
específica de malnutrición caracterizada exclusivamente por una deficiencia 
nutricional, lo que puede afectar negativamente la composición corporal, la 
función orgánica y el estado general de salud (12).

La nutrición y el cáncer mantienen una conexión bidireccional: en 
primer lugar, una dieta deficiente puede incrementar la probabilidad de 
aparición de ciertos tipos de cáncer (se estima que entre el 30 – 40 % de 
los cánceres en hombres y hasta el 60 % en mujeres) están relacionados 
con la alimentación. En segundo lugar, el cáncer y sus tratamientos pueden 
provocar malnutrición, un problema que afecta a entre el 40 – 80 % de los 
pacientes con tumores a lo largo de su enfermedad (13). 

La DRE se ha definido como una condición resultante de la activación 
de la respuesta inflamatoria sistémica y alteraciones metabólicas por una 
enfermedad subyacente, en este caso, el cáncer (12,14,15). Esta respuesta 
inflamatoria provoca anorexia y degradación de los tejidos, lo que, a su 
vez, puede conducir a una pérdida de peso significativa, alteraciones en la 
composición corporal y disminución de la capacidad funcional (15,16). La 
patogénesis de la desnutrición en las neoplasias puede explicarse por dos 
principios. Por un lado, la malnutrición por el aumento del catabolismo, 
como el elevado gasto energético en reposo, la resistencia a la insulina, 
la lipólisis y la proteólisis que conduce a un balance energético negativo 
concomitante y la pérdida de músculo esquelético (16). Por otro lado, se 
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debe a una ingesta dietética subóptima por déficit de aporte energético y de 
nutrientes, relacionado con trastornos de conducta alimentaria y pudiendo 
estar vinculados, a su vez, con trastornos afectivos como la depresión, 
dificultades en la ingesta y alteraciones de la absorción y digestión (17).

La desnutrición en la población oncológica tiene una patogénesis 
multifactorial. Los comportamientos de riesgo y las decisiones poco 
saludables pueden llevar a un consumo dietético deficiente. Además, el 
sitio anatómico del tumor y los tratamientos asociados pueden intensificar 
los déficits nutricionales a través de la obstrucción mecánica, disfagia, 
odinofagia, anorexia y fatiga (18). Estas complicaciones pueden surgir no solo 
como resultado directo de la enfermedad y los tratamientos, sino también 
debido al impacto en el estado emocional del paciente y estilo de vida. Una 
gran proporción de pacientes con cáncer ya tienen un estado nutricional 
inadecuado en el momento del diagnóstico. La falta de planificación 
nutricional por parte de los profesionales sanitarios puede agravar aún más 
estas complicaciones (19,20).

Por tanto, la desnutrición es frecuente en pacientes oncológicos, 
con una incidencia que aumenta conforme evoluciona la enfermedad. 
Esta incidencia depende del tipo de cáncer y del estadio en el que éste se 
encuentra, pudiendo afectar al 15 – 20 % de pacientes en estadios iniciales, 
al 80 % en enfermedad avanzada y al 80 – 90 % en fase terminal (21). A 
nivel nacional, el estudio NUPAC (Nutrición en Pacientes con Cáncer) 
muestra que la desnutrición (moderada-severa) está presente en el 52,2 % 
de los individuos con cáncer avanzado (22-24). Existen diferentes factores 
que influyen en la alta prevalencia de la desnutrición oncológica (Figura 1); 
entre ellos, se encuentran:

•	Factores relacionados con el tumor (23): 

ο	 El tipo de tumor: los tumores del tracto gastrointestinal y los 
tumores del área cabeza-cuello son los que se relacionan de forma 
más estrecha con la desnutrición. 

ο	 El estadio tumoral: los estadios avanzados se asocian a un mayor 
riesgo de desnutrición, por la mayor carga tumoral, y por su 
correlación con el estado inflamatorio. 

•	Factores relacionados con el individuo (23): 

ο	 Estado de salud basal: existe una relación directa entre la gravedad 
de la enfermedad de base y el riesgo de desnutrición en pacientes 
hospitalizados (25).

ο	 Impacto de la edad: la edad avanzada es un factor de riesgo 
reconocido para el desarrollo de desnutrición.
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•	Factores relacionados con la intervención terapéutica (23). Se sabe 
que tanto las terapias dirigidas al tumor primario (quirúrgicas o 
radioterápicas) como los tratamientos sistémicos se asocian a un mayor 
riesgo de alteraciones nutricionales: 

ο	 La radioterapia desempeña un papel crucial en el tratamiento 
multidisciplinario del cáncer. En el ámbito nacional, cerca del 
50 % de los pacientes con cáncer reciben radioterapia (26,27). La 
radioterapia se emplea tanto con fines curativos como paliativos. 
En el 40 % de los casos, su objetivo es la erradicación del tumor, 
siendo el tratamiento exclusivo en un 16 % (28,29). Además, es 
ampliamente utilizada con finalidad paliativa para aliviar síntomas 
como el dolor y el sangrado. Sin embargo, los efectos secundarios 
agudos de la radioterapia, tales como la mucositis y la diarrea, 
pueden inducir alteraciones en la ingesta alimentaria y absorción 
de nutrientes, generando un deterioro del estado nutricional del 
paciente (30,31). La identificación temprana de estas toxicidades y 
la detección de riesgo nutricional son cruciales para implementar 
intervenciones nutricionales oportunas, mejorando así la tolerancia 
al tratamiento y optimizando los resultados clínicos (32-34).

ο	 La administración de determinados agentes quimioterápicos, como 
antraciclinas, taxanos, irinotecán, cisplatino o poliquimioterapia, 
se asocia a un riesgo moderado de desnutrición, mientras que el 
tratamiento combinado de quimio-radioterapia, especialmente en 
localizaciones como cabeza-cuello, pelvis o pulmón, se relaciona 
con alto riesgo nutricional (35,36). Factores como la emetogenicidad 
de ciertos fármacos (como el cisplatino), la mucositis (aparece 
en el 35 – 40 % de los pacientes tratados con quimioterapia) y la 
diarrea, agravados por alteraciones en el gusto y el olfato, inducen 
una disminución en la ingesta alimentaria y contribuyen al riesgo de 
desnutrición, particularmente en pacientes con tabaquismo, mujeres 
y aquellos con tumores de cabeza y cuello (37). La quimioterapia, 
además de sus efectos citotóxicos directos, induce modificaciones 
en la expresión génica que se han asociado con el desarrollo de 
disgeusia y estomatitis de moderada a severa en muchos pacientes 
de grado moderado a severo (38). 

ο	 La candidiasis orofaríngea, o muguet, es una infección fúngica común 
en pacientes oncológicos que debilita el sistema inmunológico. Este 
tipo de candidiasis, causada principalmente por Candida albicans, 
provoca dolor y dificulta la deglución, lo cual impacta negativamente 
la ingesta nutricional, agravando la desnutrición en estos pacientes. 
La prevalencia es alta en personas sometidas a tratamientos como 
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quimioterapia, que disminuyen las defensas inmunitarias y crean 
un entorno propicio para las infecciones orales, dificultando la 
alimentación y el mantenimiento de un estado nutricional adecuado.

Figura 1. Causas de la desnutrición en el paciente oncológico (23)

En el contexto de la desnutrición en los pacientes oncológicos, es fundamental 
definir dos conceptos clave: la caquexia y la sarcopenia. La caquexia del 
cáncer es un síndrome complejo que se manifiesta por una pérdida de peso 
y masa muscular no deseada, que puede estar acompañada de disminución 
de la grasa corporal (14,15,39). Este estado no puede ser completamente 
corregido mediante la nutrición convencional y puede llevar a un deterioro 
funcional significativo. La caquexia del cáncer puede presentarse en 
varias etapas: pre-caquexia, caquexia y caquexia refractaria. En la etapa 
de pre-caquexia pueden aparecer signos tempranos como la anorexia y la 
intolerancia a la glucosa antes de la pérdida de peso y masa muscular. La 
probabilidad de avanzar a la caquexia puede variar dependiendo del tipo 
de cáncer, la etapa de la enfermedad, el nivel de inflamación sistémica y 
la respuesta al tratamiento antineoplásico (9). La caquexia refractaria 
puede ser el resultado de un cáncer muy avanzado o de rápida progresión 
que no responde al tratamiento. En esta etapa, ya no es posible gestionar 
activamente la pérdida de peso y la esperanza de vida es generalmente 
inferior a 3 meses (40).

Por otro lado, la sarcopenia se refiere a la pérdida de masa muscular (41). 
En estos casos, es común la astenia, puede haber una disminución de la 
fuerza y la capacidad funcional puede verse limitada (42). Tanto la caquexia 
como la sarcopenia (43) pueden aumentar el riesgo de toxicidad relacionada 
con el tratamiento antineoplásico, reducir la respuesta al tratamiento, 
empeorar los resultados quirúrgicos y disminuir las tasas de supervivencia (42). 
Es importante prestar especial atención a la obesidad sarcopénica, ya que 
puede ser un indicador importante de eventos adversos relacionados con el 
tratamiento (44).
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La desnutrición en pacientes oncológicos conlleva una serie de 
consecuencias clínicas adversas, como un aumento en las complicaciones 
después de la cirugía (45), una menor tolerancia y eficacia de los tratamientos 
antineoplásicos. Por ejemplo, la incapacidad para completar el tratamiento 
adyuvante debido a la toxicidad relacionada con la desnutrición puede reducir 
significativamente las posibilidades de curación o supervivencia a largo plazo 
entre un 5 y un 25 % (46,47). Además, la pérdida de peso se ha asociado 
con una menor respuesta a la quimioterapia y a nuevas terapias como la 
inmunoterapia, aunque los datos son aún contradictorios (45,48-50). En línea 
con estos hallazgos, estudios previos han demostrado que una pérdida de peso 
del 10 % se asocia con una peor tolerancia a la quimioterapia y una menor 
supervivencia (51). La desnutrición conlleva también un peor pronóstico, 
estancias hospitalarias más frecuentes y prolongadas (52), tasas más altas de 
morbilidad, mayor mortalidad y una disminución de la calidad de vida (53-55). 
Y en última instancia, un incremento de los costes (52). Dada la relevancia de 
estas consecuencias, las guías clínicas recomiendan una evaluación nutricional 
exhaustiva en todos los pacientes con cáncer (15) (Tabla 1).

Tabla 1. Recomendaciones de las sociedades científicas acerca de la detección de 
desnutrición en el paciente oncológico. Adaptada de (23) (continuación)

Sociedad 
Científica

Autor y año
Recomendaciones 
para cribado

Recomendaciones 
para diagnóstico

Cuando evaluar el 
estado nutricional

ESPEN
Muscaritoli et al., 
2021 (8)

Detección precoz 
de alteraciones 
nutricionales 
evaluando: ingesta 
de nutrientes, IMC y 
variación del peso

Si cribado alterado: 
evaluación objetiva 
y cuantitativa de: 
ingesta, síntomas de 
desnutrición, grado de 
inflamación sistémica y 
función física

Repetir 
evaluaciones según 
evolución clínica

ASPEN
Huhmann et al., 
2008 (56)

Usar herramientas de 
cribado nutricional 
para identificar 
pacientes que 
requieren valoración 
nutricional formal y 
plan de cuidados. Se 
recomiendan: PG-
SGA, SGA y NRI

ND

Todos los 
pacientes 
oncológicos 
al diagnóstico 
y durante el 
tratamiento

SEOM
De las Peñas et al., 
2019 (14)

Evaluar: ingesta de 
alimentos, cambios 
en peso e IMC de 
forma directa o 
mediante herramientas 
validadas: MUST, 
NRS-2002 (pacientes 
ingresados), MNA-
SF (ancianos), MST 
(ambulatorios o 
ingresados)

Si cribado indica 
riesgo de desnutrición: 
evaluar: ingesta de 
alimentos, masa 
muscular, función 
física e inflamación 
sistémica

Todos los 
pacientes 
oncológicos al 
diagnóstico, 
durante el 
tratamiento y en 
el seguimiento. 
Esta observación 
es extensible 
a los largos 
supervivientes
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Tabla 1. Recomendaciones de las sociedades científicas acerca de la detección de 
desnutrición en el paciente oncológico. Adaptada de (23) (continuación)

Sociedad 
Científica

Autor y año
Recomendaciones 
para cribado

Recomendaciones 
para diagnóstico

Cuando evaluar el 
estado nutricional

SEOM
De las Peñas et al., 
2019 (14)

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

Abreviaturas: ESPEN: del inglés “European Society for Clinical Nutrition and Metabolism”; ASPEN: del inglés “American 
Society of Parenteral and Enteral Nutrition”; SEOM: Sociedad Española de Oncología Médica; SENPE: Sociedad Española 
de Nutrición Parenteral y Enteral; PG-SGA: del inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; SGA: del 
inglés “Subjective Global Assessment”; NRI: del inglés “Nutritional Risk Index”; MUST: del inglés “Malnutrition Universal 
Screening Tool”; NRS-2002: del inglés “Nutrition Risk Screening 2002”; MNA-SF: del inglés “Mini Nutritional Assessment 
Short Form”; MST: del inglés “Malnutrition Screening Tool”; DEXA: del inglés “Dual X-ray absorptiometry”; BIA: del inglés 
“Bioimpedance Analysis”; PCR: Proteína C Reactiva; IMC: Índice Masa Corporal; ND: No Descritas

La gestión de pacientes oncológicos ha sido históricamente en gran medida 
basada en un modelo predominantemente hospitalario. Gracias a los avances 
en el conocimiento del cáncer y las mejoras en los cuidados de apoyo, la 
atención oncológica ha evolucionado significativamente, trasladándose cada 
vez más hacia entornos ambulatorios (57). La creciente presión por optimizar 
los recursos hospitalarios y reducir las hospitalizaciones innecesarias para ser 
más eficientes, sumada a las evidencias sobre los beneficios de la atención 
ambulatoria (58), ha impulsado este cambio de paradigma en la atención 
oncológica. De hecho, el 90 % los tratamientos oncológicos y cuidados 
asociados al cáncer se llevan a cabo en entornos ambulatorios (59), por lo que 
resulta fundamental contar con herramientas eficaces para identificar y tratar 
la desnutrición en este contexto. La ausencia de una evaluación sistemática 
de la malnutrición y sus factores de riesgo subyacentes limita la capacidad de 
los profesionales de la salud para brindar una atención nutricional proactiva y 
personalizada. Por lo tanto, es necesario desarrollar instrumentos que faciliten 
la detección temprana de la desnutrición y promuevan la colaboración entre 
los diferentes miembros del equipo de atención.
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Carga de la enfermedad

Prevalencia / incidencia de la desnutrición oncológica
El cáncer es una enfermedad altamente prevalente y una causa principal de 
morbilidad y mortalidad tanto en España como en el mundo, impactando 
severamente en los sistemas de salud y en la calidad de vida de los 
pacientes (60). En el año 2020, se registraron alrededor de 18,1 millones de 
nuevos casos de cáncer a nivel global (sin contar los tumores cutáneos no 
melanoma), y se espera que esta cifra aumente hasta los 28 millones de nuevos 
casos anuales para el año 2040. En lo que respecta a España, las proyecciones 
de la Red Española de Registros de Cáncer (REDECAN) estiman que para 
el año 2024 se diagnosticarán 286.664 casos de cáncer, lo que representa un 
incremento leve en comparación con el año 2023. El incremento de casos de 
cáncer en España se debe a factores como el crecimiento de la población, 
el envejecimiento, y la exposición a factores de riesgo como el consumo de 
tabaco y alcohol, la obesidad y el sedentarismo. A largo plazo, las estrategias 
de detección temprana y los cambios demográficos podrían contribuir a 
disminuir la mortalidad por cáncer, a pesar de que inicialmente se pueda 
observar un aumento en el número de casos diagnosticados (60).

En los últimos años, las tasas de supervivencia han mejorado, 
gracias a diagnósticos tempranos y tratamientos más efectivos. En este 
escenario de supervivencia a largo plazo, la atención sanitaria no debería 
centrarse exclusivamente en la enfermedad, sino abordar todos los 
aspectos de la condición del paciente. Por lo tanto, la atención oncológica 
está evolucionando para convertirse en un modelo multidisciplinar que 
incorpora una amplia gama de servicios asistenciales y preocupaciones. 
Este nuevo enfoque, denominado ‘Cuidados Continuos Oncológicos’ según 
la SEOM (1), ha puesto de manifiesto la importancia de un seguimiento 
integral, incluyendo el estado nutricional, para garantizar una atención 
completa y de calidad.

Como se ha mencionado anteriormente el cáncer es una de las causas 
más habituales de desnutrición relacionada con la enfermedad. Se estima que 
la prevalencia de desnutrición en pacientes con cáncer varía entre el 30 % y 
el 60 % (22,45,61). Además, la incidencia de esta desnutrición en pacientes 
oncológicos aumenta conforme evoluciona la enfermedad: afectando al 
15 – 20 % de pacientes en estadios iniciales, al 80 % en enfermedad avanzada 
y al 80 – 90 % en fase terminal (21). A nivel nacional, el estudio NUPAC 
muestra que la desnutrición (moderada-severa) está presente en el 52,2 % 
de los individuos con cáncer avanzado (22,23). 

La prevalencia de la desnutrición varía entre los pacientes hospitalizados 
de oncología (44,1 %) y los pacientes ambulatorios (27,7 %) hospitalizados 
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(25). Además, más del 50 % de los pacientes ambulatorios con cáncer que 
pierden más del 10 % de su peso corporal original son anoréxicos (2,62). 
Estas estimaciones dependen de los criterios de malnutrición utilizados y 
del tipo de cáncer y el momento de la evaluación.

Se sabe que la desnutrición en los pacientes oncológicos tiende a 
empeorar durante la hospitalización y se asocia con una prolongación de 
la estancia hospitalaria, mayores riesgos de readmisión y mayores costes 
sanitarios (52,63,64). En el estudio de prevalencia de la desnutrición 
hospitalaria y costes asociados en España (PREDyCES), llevado a cabo en 
2009, un 33,9 % de los pacientes oncológicos presentaban desnutrición al 
ingreso y un 36,4 % la presentaban al alta (52,63). En el entorno ambulatorio 
no existen datos al respecto tan claros tanto a nivel nacional como 
internacional. Se sabe que aproximadamente el 90 % de los tratamientos y 
cuidados del cáncer se realizan actualmente en clínicas ambulatorias (59,65). 

En concreto, las pautas actuales de distintas sociedades se indica que 
se realicen evaluaciones nutricionales y funcionales cuando la necesidad 
o condición del paciente hospitalizado lo justifique y cuando sea aplicable 
para la condición del paciente en el entorno hospitalario (Tabla 1). En 
contraste, los estándares de atención nutricional ambulatoria son ambiguos 
y se aplican de manera inconsistente en los entornos de atención médica, y 
la intervención nutricional no se suele incluir de manera consistente en la 
atención del cáncer ambulatorio (65).

Cabe destacar que si bien los beneficios clínicos del soporte nutricional 
y por lo tanto, del diagnóstico de la desnutrición en oncología son claros, 
la investigación sobre su rendimiento aún es limitada (23) y aún más en 
entornos ambulatorios. 

Descripción de la tecnología

Evaluación y cribado de la desnutrición
A pesar de la falta de una definición internacional uniforme de criterios 
estandarizados para la detección de la desnutrición, su relevancia clínica 
es indiscutible. En este contexto, hay que diferenciar dos definiciones: la 
evaluación de la desnutrición y la detección del riesgo de desnutrición. La 
detección y la evaluación implican procesos diferentes, siendo la primera 
indicativa de factores de riesgo para una condición de nutrición deficiente y 
la segunda proporcionando el diagnóstico nutricional (66). 

El cribado nutricional permite identificar precozmente a los pacientes 
en riesgo de desnutrición, mientras que la evaluación nutricional proporciona 
un diagnóstico más completo que guía las intervenciones específicas. 
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Por ello, las directrices nutricionales recomiendan realizar el cribado 
del riesgo nutricional en una etapa temprana del cáncer, seguido de una 
evaluación nutricional completa cuando se detecta dicho riesgo, con el 
propósito de establecer una intervención nutricional adecuada. De hecho, 
se aconseja evaluar a todos los pacientes oncológicos desde el momento 
del diagnóstico y a lo largo del tratamiento mediante una herramienta de 
detección de desnutrición validada para el entorno clínico correspondiente. 
Asimismo, los supervivientes del cáncer deben ser incluidos en esta 
evaluación (23,67,68) (Tabla 1). No obstante, a pesar de estas recomendaciones, 
su implementación en la práctica clínica diaria sigue siendo limitada.

El objetivo de la evaluación nutricional, según la Sociedad Americana 
de Nutrición Enteral y Parenteral (ASPEN, del inglés “American Society 
of Parenteral and Enteral Nutrition”) (69) es documentar los parámetros 
nutricionales básicos, identificar los factores de riesgo y las deficiencias 
nutricionales específicas, determinar las necesidades nutricionales e 
identificar los factores médicos, psicosociales y socioeconómicos que 
pueden influir en la prescripción y administración del soporte nutricional. 
Para ESPEN (12,15), la evaluación nutricional proporciona la base para el 
diagnóstico de desnutrición según un historial clínico, psicológico, social 
y nutricional, y un examen clínico que incluye información sobre peso, 
altura, IMC, composición corporal, datos bioquímicos, necesidades de 
calorías, proteínas, líquidos y micronutrientes. La Academia de Nutrición y 
Dietética indica que la evaluación nutricional es un “enfoque sistemático 
para recopilar, clasificar y sintetizar datos importantes y relevantes para 
describir el estado nutricional, los problemas relacionados con la nutrición 
y sus causas”. Es un proceso continuo y dinámico que implica no solo la 
recopilación inicial de datos, sino también la reevaluación y el análisis de 
las necesidades del paciente o la comunidad, y proporciona la base para el 
diagnóstico nutricional y las recomendaciones nutricionales (70). 

Se diferencia del cribado nutricional en la cantidad de información 
obtenida por diferentes medios para llegar a un diagnóstico de desnutrición y 
su grado o gravedad, y también se puede utilizar para evaluar los cambios en 
el estado nutricional y la respuesta a la intervención nutricional aplicada (66).

Para optimizar la eficiencia de los profesionales de la nutrición 
sin incrementar excesivamente la carga de trabajo, es esencial que las 
herramientas de evaluación de la desnutrición en pacientes oncológicos 
sean precisas, rápidas y sencillas. El propósito de la evaluación nutricional 
es identificar a aquellos pacientes con un alto riesgo nutricional para 
poder realizar una evaluación más detallada específicamente en los más 
vulnerables (8). Aunque existen algunas herramientas en la literatura, 
ninguna está diseñada específicamente para detectar el riesgo nutricional 
entre los pacientes ambulatorios con cáncer y no todas están validadas 
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para el entorno ambulatorio (68). El creciente número de tratamientos 
ambulatorios de oncología ha generado la necesidad de detectar herramienta 
en el entorno ambulatorio. Es recomendable que estas herramientas sean 
rápidas y sencillas y solo deben detectar a aquellos pacientes en riesgo de 
desnutrición para minimizar los falsos positivos, evitar la sobrecarga de 
trabajo y maximizar los recursos profesionales disponibles (68,71).

Aunque se dispone de una amplia gama de herramientas, como la 
obtención de imágenes y los marcadores biológicos y funcionales de la 
desnutrición, la medición objetiva de los dominios de la desnutrición se ve 
obstaculizada por limitaciones intrínsecas a las herramientas de detección y 
evaluación, como la variabilidad interobservador, la difícil reproducibilidad, 
la experiencia del técnico, algunas herramientas requieren mucho tiempo, 
otras técnicas son caras, no todas las herramientas están validadas, etc. 
Además, la heterogeneidad de las poblaciones que se evalúan, así como 
el entorno en el que se investiga la desnutrición, afectan a la definición de 
técnicas de detección y evaluación de estándar de referencia que se adoptan 
sistemáticamente (72).

Evaluación nutricional
A lo largo del tiempo, la evaluación nutricional ha evolucionado, empleando 
una amplia gama de métodos, desde los más complejos y costosos, utilizados 
principalmente en investigación, hasta otros más sencillos y accesibles para 
la práctica clínica diaria. El método ideal debería ser lo suficientemente 
preciso para diagnosticar la desnutrición y predecir su evolución, así como 
para evaluar la efectividad de las intervenciones nutricionales (66,72). 
A continuación, se describen los diferentes métodos para realizar la 
evaluación nutricional.

Evaluación Clínica

La detección de la desnutrición en pacientes requiere una evaluación 
exhaustiva que combine la revisión de la historia clínica y un examen físico 
detallado.

•	 Historia clínica: los registros médicos ofrecen información 
clave sobre enfermedades preexistentes, tratamientos y factores 
socioeconómicos que pueden predisponer a la desnutrición. como 
estructura familiar, nivel educativo, marginación, creencias y estilo 
de vida. También es necesaria la información sobre la actividad física 
del paciente, así como el tipo de trabajo que realiza (72,73). 

•	 Examen físico: se busca evidencia de pérdida de masa muscular, 
grasa subcutánea, edema y otros signos asociados a la desnutrición. 
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El examen físico enfocado en la nutrición es una herramienta útil 
para identificar alteraciones relacionadas con la malnutrición (72,74).

•	 Historia dietética: la evaluación de la ingesta alimentaria permite 
identificar deficiencias nutricionales y hábitos alimentarios 
inadecuados. La evaluación de macronutrientes (grasas, carbohidratos 
y proteínas) es tan importante como la de micronutrientes (vitaminas, 
oligoelementos). La evaluación de la ingesta dietética es un desafío, 
y todas las metodologías actuales tienen sus fortalezas y debilidades 
individuales. Están surgiendo tecnologías innovadoras para mejorar 
los métodos de evaluación dietética y parecen prometedoras. 
Los métodos convencionales incluyen registros de alimentos 
(prospectivos) o recordatorio dietético de 24 horas / historia 
dietética / cuestionarios de frecuencia alimentaria (retrospectivos). 
El método apropiado a utilizar depende principalmente del objetivo 
principal del estudio, el nivel de detalle requerido y los recursos 
disponibles (72,75-77).

Antropometría

La antropometría es el método más práctico y accesible para evaluar 
de manera no invasiva la composición corporal. Su aplicación sencilla 
y económica la convierte en una herramienta fundamental para la 
detección temprana de alteraciones nutricionales y el cálculo preciso de 
necesidades nutricionales (78). Las medidas antropométricas principales 
son las siguientes:

•	 Peso corporal: se trata del parámetro más utilizado en la práctica. 
Las variaciones a corto plazo suelen reflejar variaciones en el 
equilibrio de líquidos, y los cambios a largo plazo revelan cambios 
en la masa corporal, aunque no nos dan una idea de la composición 
corporal. Se utilizan otros parámetros relacionados, como la relación 
con el peso ideal, el porcentaje de pérdida de peso en relación con 
el peso habitual y el Índice de Masa Corporal (IMC). La pérdida 
de peso involuntaria del 5 % o más en un periodo de tres meses 
se considera moderada y del 10 % severa y se asocia con mayor 
morbilidad y mortalidad (11). 

•	 Índice de Masa Corporal (IMC): el IMC es un parámetro que relaciona 
el peso con la altura (IMC = Peso (kg) / Altura (m2)). Se utiliza para el 
diagnóstico de desnutrición y obesidad. Es fácil de calcular, aplicable 
a todos los adultos y está reconocido internacionalmente. Un IMC 
entre 18,5 y 20 se considera indicativo de riesgo nutricional en adultos, 
mientras que, por debajo de 18,5 se diagnostica como desnutrición. 
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En ancianos, estos umbrales se elevan a 20 y 22, respectivamente. 
Aunque el IMC se correlaciona significativamente con la mortalidad 
y las complicaciones, su sensibilidad como marcador temprano de 
desnutrición es limitada. De hecho, el IMC no es suficiente para 
evaluar la composición corporal y puede subestimar la desnutrición 
en algunos casos (11). 

•	 La evaluación de la circunferencia de diversas partes del cuerpo 
(brazo, cintura, cadera) es una técnica para estimar la distribución 
de la grasa corporal y la medición de los pliegues cutáneos es otra 
técnica que evalúa el espesor del tejido adiposo subcutáneo en 
diferentes puntos del cuerpo (79-81).

Limitaciones de la antropometría: Si bien la antropometría es una 
herramienta valiosa, presenta ciertas limitaciones. No mide la composición 
corporal de forma directa, sino que proporciona estimaciones. Además, 
factores externos como la hidratación y la masa ósea pueden afectar los 
resultados. La variabilidad individual también limita la precisión de las 
mediciones antropométricas. Es importante considerar sus limitaciones 
y complementarla con otras técnicas de evaluación para obtener un 
diagnóstico más preciso (72).

Métodos de determinación de la composición corporal

El termino composición corporal se refiere a la proporción de los diferentes 
componentes del cuerpo, incluyendo la masa grasa, la masa libre de grasa 
(que incluye músculo, agua y órganos) y la masa mineral ósea. Los modelos 
de composición corporal, a diferencia de la antropometría, permiten una 
cuantificación más precisa de estos compartimientos, proporcionando una 
evaluación más objetiva del estado nutricional (82). Entre las técnicas más 
utilizadas se encuentran (72):

•	 Análisis de impedancia bioeléctrica (BIA, del inglés “Bioelectrical 
Impedance Analysis”): mide la resistencia del cuerpo al paso de una 
corriente eléctrica de baja intensidad para estimar la composición 
corporal (83). Esta técnica no invasiva puede estimar con precisión 
la distribución de agua en el cuerpo (intracelular y extracelular), así 
como la masa grasa y la masa libre de grasa. Los resultados de la BIA 
pueden reflejar indirectamente el estado de los músculos.

•	 El ángulo de fase (SPA, del inglés “Standardized Phase Angle”): 
es una técnica que deriva de la BIA. Representa la relación entre 
la resistencia y la reactancia, dos componentes de la impedancia 
eléctrica. Un ángulo de fase más alto generalmente indica una mejor 
salud celular y una mayor masa celular corporal. Estudios previos 
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han establecido una asociación significativa entre un ángulo de 
fase bajo y un mayor riesgo de desnutrición, estancias hospitalarias 
prolongadas, empeoramiento de la calidad de vida y pronóstico en 
varios tipos de cáncer, como los tumores de cabeza y cuello, mama y 
gastrointestinales (84). 

•	 La absorciometría con rayos X de doble energía (DXA o DEXA, del 
ingles “Dual-Energy X-Ray Absorptiometry”): técnica de imagen que 
puede discriminar diferentes estructuras del organismo. En concreto, 
puede medir la densidad mineral ósea y la composición corporal, 
diferenciando entre masa grasa y masa libre de grasa. Sin embargo,  
es un método costoso y requiere equipos especializados.

•	 Tomografía Computarizada (TC): proporciona imágenes detalladas 
del cuerpo, permitiendo medir la cantidad y distribución de grasa  
y músculo.

•	 Resonancia Magnética (RMN): es una técnica avanzada de imagen 
que, a diferencia de la TC, utiliza campos magnéticos y ondas de radio 
en lugar de rayos X, proporcionando imágenes de alta resolución 
de los tejidos blandos. Es particularmente útil en oncología para 
evaluar la composición corporal, permitiendo mediciones detalladas 
de la masa muscular, grasa corporal y tejidos específicos como el 
tejido óseo y hepático. En el diagnóstico de sarcopenia (pérdida 
de masa muscular) en pacientes oncológicos, la RMN ofrece una 
visión precisa y detallada que facilita el monitoreo de cambios en 
la composición corporal a lo largo del tratamiento. Esta técnica 
también permite evaluar la distribución y el volumen de grasa 
visceral y subcutánea, lo cual es crucial para comprender los efectos 
del cáncer y su tratamiento en el cuerpo.

•	 Densitometría: este método parte de la premisa de que el cuerpo 
se divide en compartimentos grasos y no grasos. Si conocemos la 
densidad total del cuerpo, así como la densidad específica del 
tejido muscular y del tejido graso, podemos separar estos dos 
componentes. Para determinar la densidad corporal, se pueden 
emplear técnicas como la pletismografía por desplazamiento de aire 
o la hidrodensitometría por desplazamiento de agua. Al medir el 
volumen corporal mediante el desplazamiento de aire o agua y el peso 
corporal, es posible calcular la densidad (peso corporal / volumen 
corporal). Dado que la densidad de la grasa es diferente a la de la 
masa libre de grasa, ambas pueden ser determinadas utilizando este 
modelo de dos compartimentos (72,82).
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•	 Ecografía Muscular (72): técnica de imagen no invasiva que se utiliza 
principalmente para evaluar la masa muscular, particularmente el 
grosor de la grasa subcutánea y el área de músculos específicos como 
el cuádriceps. Esta técnica resulta especialmente útil para detectar 
sarcopenia, ya que, al medir la disminución del área muscular, la 
ecografía permite identificar la pérdida de masa muscular asociada 
a la desnutrición, el catabolismo y el envejecimiento. También 
sirve para evaluar la respuesta a intervenciones nutricionales: 

	 al monitorizar los cambios en el área muscular a lo largo del tiempo, 
se puede evaluar la eficacia de las estrategias de renutrición (85,86).

•	 Otras técnicas (72):

ο	 Métodos de dilución: estos métodos buscan determinar el agua 
corporal total mediante la dilución de isótopos no radiactivos. Se 
basa en el principio de Fick, por el cual el volumen de distribución 
de una sustancia se obtiene dividiendo la cantidad de esta sustancia 
presente en el cuerpo entre su concentración plasmática. 

ο	 Potasio corporal total: dado que el potasio se encuentra 
principalmente intracelularmente y el isótopo natural está 
presente en una fracción constante, la medición del potasio nos 
permite calcular la masa celular corporal total. 

ο	 Activación de neutrones: al irradiar el cuerpo con neutrones, induce 
la emisión de un espectro de radiación gamma característico, 
mediante el cual se puede ver la composición corporal desde un 
punto de vista molecular. Es un método costoso que permite la 
cuantificación de elementos individuales como nitrógeno, calcio, 
sodio, potasio, fósforo, carbono, hidrógeno y oxígeno. Aunque 
esta técnica es capaz de dar una estimación muy precisa de la 
masa muscular esquelética total, los altos costos, la exposición 
a la radiación y la dificultad técnica limitan sustancialmente la 
implementación de esta técnica. 

Evaluación funcional

La evaluación funcional constituye un componente esencial en la valoración 
del estado nutricional y el seguimiento de las intervenciones nutricionales. 
La pérdida de función es característica de la desnutrición, mientras que su 
recuperación indica una mejora nutricional. La primera herramienta de 
evaluación nutricional que incorporó la evaluación funcional fue la SGA
(del inglés “Subjective Global Assessment”) (87). Desde entonces, se han utilizado 
diversas escalas para evaluar las actividades de la vida diaria, especialmente en 
ancianos, como se detalla en la excelente revisión de Russell (88).
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La medición funcional de la fuerza muscular es relevante, ya que 
la deficiencia de proteínas y energía disminuye la fuerza, la potencia 
muscular y el estado físico general. Las pruebas de función muscular son 
muy sensibles a las deficiencias nutricionales y, por lo tanto, también a las 
intervenciones nutricionales. La prueba más ampliamente utilizada es la 
dinamometría, que mide la fuerza muscular voluntaria (fuerza de apretón 
de manos) y se correlaciona bien con el estado nutricional, los resultados 
y la respuesta a la nutrición y el proceso de rehabilitación. Es fácil de 
realizar y proporciona datos cuantitativos que pueden utilizarse en el 
diagnóstico de sarcopenia; uno de los criterios diagnósticos es una fuerza 
de compresión manual de < 27 kg en hombres y < 16 kg en mujeres (41). 
Existe una relación inversa entre la presión producida y el número de 
complicaciones postoperatorias, la duración de las estancias hospitalarias 
y la tasa de reingreso hospitalario (89). Es uno de los criterios diagnósticos 
de desnutrición según ASPEN (89).

Otras medidas funcionales podrían ser: 

•	 Función respiratoria: la medición del flujo pico y FEV11 (del inglés 
“Forced Expiratory Volume in 1 second”) reflejan la fuerza de los 
músculos respiratorios, relacionada con el catabolismo y la pérdida 
de proteínas;

•	 Función inmune: mide la respuesta celular a los antígenos 
intradérmicos. Las situaciones de desnutrición severa conducen a la 
anergia: falta de respuesta a los antígenos.

Los parámetros de laboratorio desempeñan un papel crucial en la evaluación 
nutricional, ofreciendo una perspectiva objetiva sobre el estado nutricional 
del paciente. A pesar de algunas limitaciones, como su sensibilidad a la 
inflamación, estos marcadores bioquímicos proporcionan información 
valiosa que complementa los datos obtenidos mediante el examen clínico y 
la antropometría.

Parámetros de laboratorio relevantes

En la práctica clínica, los marcadores de laboratorio son datos que tienen 
la ventaja de señalar una posible alteración nutricional de manera más 
temprana y objetiva, ya que no están sujetos a la evaluación subjetiva de 
muchas herramientas de detección, aunque su mayor desventaja es que 
algunos de ellos presentan sensibilidad a la inflamación. Los principales 
parámetros más relevantes son los siguientes (72): 
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•	 Albúmina sérica: si bien es un marcador clásico de desnutrición,  
su utilidad puede verse limitada por la inflamación.

•	 Proteínas de vida media corta: la prealbúmina y la transferrina son 
más sensibles a los cambios recientes en el estado nutricional.

•	 Creatinina: refleja la función renal y se correlaciona con la masa 
muscular.

•	 3-Metilhistidina: un marcador urinario de la degradación muscular.

•	 Balance de nitrógeno: útil en pacientes críticos para evaluar el 
catabolismo proteico.

•	 Otros parámetros: el colesterol y los linfocitos totales también 
pueden estar asociados con la desnutrición.

Herramientas de cribado nutricional (screening tools) 
Existen diferentes herramientas de cribado o detección nutricional, como 
Herramienta de Cribado Universal de Desnutrición (MUST, del inglés 
“Malnutrition Universal Screening Tool”) y Cribado de Riesgo Nutricional 
2002 (NRS-2002, del inglés “Nutrition Risk Screening 2002”), que se centran 
en el paciente al ingreso hospitalario. Sin embargo, la mayoría de los pacientes 
desarrollarán desnutrición en el entorno ambulatorio. La Forma Corta
de Evaluación Nutricional Mini (MNA-SF, del inglés “Mini Nutritional 
Assessment”) se diseñó para los ancianos, y la Herramienta de Cribado de 
Desnutrición (MST, del inglés “Malnutrition Screening Tool”) para entornos 
de hospitalización y ambulatorios. Actualmente no existe una herramienta 
universal para la evaluación del riesgo nutricional en pacientes ambulatorios 
(68). A continuación, se explican con mayor profundidad las herramientas 
más comunes identificadas en la literatura y en la práctica clínica: 

MUST

Esta herramienta que se traduce como Herramienta Universal para la 
Detección de la Malnutrición, es una creación del Malnutrition Advisory 
Group. Este grupo es un comité establecido por la BAPEN (del inglés 
“British Association for Parenteral and Enteral Nutrition”) y desde su inicio 
en 2003, el MUST ha sido actualizado de manera constante. La herramienta 
MUST cuenta con el respaldo de una variedad de organizaciones, tanto 
gubernamentales como no gubernamentales. Entre ellas se encuentran 
la Asociación Británica de Dietética (BDA, del inglés “British Dietetic 
Association”), el Real Colegio de Enfermería (RCN, del inglés “Royal 
College of Nursing”) y la Asociación Oficial de Enfermeros a Domicilio 
(RNHA, del inglés “Registered Nursing Home Association”). En el Reino 
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Unido, el MUST es la herramienta de detección más utilizada y también 
se emplea en numerosos países de Europa y del resto del mundo (68,90).

Además, es importante mencionar que el MUST es un método sencillo 
y rápido que puede ser aplicado por cualquier profesional de la salud. 
Idealmente, se utiliza para anticipar una evaluación nutricional completa 
y guiar la intervención. Su administración solo toma entre tres y cinco 
minutos. MUST incluye tres factores: el IMC, la pérdida de peso involuntaria 
y la ingesta nutricional. Una puntuación de 0 en MUST indica bajo riesgo, 
1 indica riesgo medio y 2 indica alto riesgo de desnutrición (68,90)

MST 

La herramienta MST (del inglés “Malnutrition Screening Tool”) que se 
traduce como Herramienta de Detección de Desnutrición fue desarrollada 
en 1999 por Ferguson et al. (91), esta es una herramienta de detección rápida 
y sencilla que incluye preguntas sobre el apetito, la ingesta nutricional y la 
pérdida de peso reciente. Una puntuación igual o superior a 2, de un total de 
7, sugiere la necesidad de una evaluación y/o intervención nutricional (72). 
Se recomienda para pacientes adultos hospitalizados, ambulatorios e 
institucionalizados (92). 

NRS 2002 

La herramienta NRS-2002 (del inglés “Nutritional Risk Screening 2002”) 
considera la gravedad de la enfermedad, el estado nutricional deteriorado 
y la edad. El estado nutricional deteriorado incluye la pérdida de peso 
no intencionada, la ingesta reducida de alimentos y un IMC bajo. Una 
puntuación final de NRS-2002 de ≥ 3 denota un alto riesgo nutricional. 
La NRS-2002 se desarrolló a partir de 128 estudios sobre la efectividad 
del soporte nutricional orientado a identificar a pacientes desnutridos que 
probablemente responderían adecuadamente al soporte nutricional (93). 
Tiene una fase preliminar con cuatro preguntas: IMC < 20,5; pérdida de peso 
en los últimos 3 meses, ingesta reducida en la última semana y enfermedad 
grave. Si el encuestado responde afirmativamente a alguna de estas preguntas, 
pasa a la fase de cribado. Esta fase tiene en cuenta, por un lado, la pérdida 
de peso, el IMC y la reducción de la ingesta de alimentos, obteniendo una 
puntuación de 0 a 3, y, por otro lado, evalúa la gravedad de la enfermedad, 
considerando las condiciones clínicas actuales y las enfermedades crónicas con 
complicaciones agudas (cirugía abdominal mayor, accidente cerebrovascular, 
lesión cerebral traumática o trasplante de médula ósea), también obteniendo 
una puntuación de entre 0 y 3 puntos. La puntuación total se obtiene de la 
evaluación nutricional y la gravedad de la enfermedad, y se ajusta por edad 
en pacientes mayores de 70 años (+ 1 punto) (93). 
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Una puntuación de NRS < 3 indica que no hay riesgo de desnutrición, 
y una puntuación de NRS ≥ 3 indica un alto riesgo o desnutrición clara, y es 
una indicación de la necesidad de soporte nutricional. La NRS-2002 ha 
sido evaluada y validada en varios estudios, incluidos ensayos controlados 
aleatorizados, y se ha demostrado que es fiable. Es la herramienta de cribado 
recomendada por ESPEN para pacientes hospitalizados (93).

La herramienta NRS-2002 es especialmente útil en ambientes 
ambulatorios para pacientes oncológicos, ya que permite identificar de 
manera efectiva a aquellos en riesgo nutricional alto. Esto es crucial para 
implementar intervenciones nutricionales tempranas y mejorar el pronóstico 
y la calidad de vida de estos pacientes. La NRS-2002 evalúa factores como 
la pérdida de peso reciente, la ingesta dietética reducida y la gravedad de la 
enfermedad, lo que la hace adecuada para detectar desnutrición en pacientes 
que no están hospitalizados pero que aún requieren un seguimiento 
nutricional riguroso (72).

SNAQ 

La herramienta SNAQ (del inglés “Simplified Nutritional Appetite 
Questionnaire”) es una herramienta de evaluación nutricional desarrollada 
en los Países Bajos que consta de tres preguntas relacionadas con la pérdida 
de peso, la pérdida de apetito y la necesidad de suplementos nutricionales 
en el último mes. Cada pregunta se responde en una escala de “muy malo” 
a “muy bueno”, con una puntuación final de 1 a 5. Una puntuación de 2 indica 
desnutrición moderada, mientras que una puntuación de 3 o más puntos 
indica desnutrición severa (72,94).

Herramientas de evaluación nutricional 
Las herramientas para la evaluación nutricional más comunes identificadas 
en la literatura y en la práctica clínica son entre otras:

SGA

La herramienta SGA (del inglés “Subjetive Global Assessment”) que se 
traduce como Evaluación Global Subjetiva fue desarrollada por Detsky et al., 
en 1987 (87), es un método ampliamente utilizado en pacientes hospitalizados, 
especialmente en aquellos con cáncer. Esta herramienta evalúa la historia 
clínica del paciente, incluyendo la pérdida de peso, cambios en los hábitos 
alimenticios, síntomas gastrointestinales y capacidad funcional. Además, 
se realiza un examen físico breve para verificar la disminución de la masa 
muscular, la grasa subcutánea y la presencia de edemas en los tobillos, el sacro 
y ascitis. Basándose en estos criterios, el médico clasifica a los pacientes en tres 
categorías: bien nutridos (SGA-A), moderadamente desnutridos (SGA-B) y 
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severamente desnutridos (SGA-C) (10). Este método es recomendado por 
ASPEN y es esencial para identificar el estado nutricional de los pacientes y 
planificar su tratamiento adecuado (72,95).

PG‐SGA 

La Evaluación Global Subjetiva Generada por el Paciente (PG-SGA, del 
inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”), desarrollada por 
Ottery en 1996 (96), es una herramienta multidimensional utilizada para la 
detección, evaluación, monitoreo y clasificación de la desnutrición (97). Esta 
herramienta consta de dos componentes: el primero es un formulario breve 
completado por el paciente, que sirve como una evaluación nutricional 
inicial, y el segundo es realizado por un profesional, quien puntúa cada ítem 
y clasifica la desnutrición de manera similar a la SGA. Además, se realiza un 
triaje basado en la puntuación obtenida, lo que indica el tipo de intervención 
nutricional necesaria. 

El PG-SGA da lugar a dos resultados: una categoría de evaluación global 
(PG-SGA A: bien nutrido, PG-SGA B: desnutrición moderada / sospechada, 
o PG-SGA C: desnutrición severa); y una puntuación numérica que facilita el 
triaje para recomendaciones de intervención. El PG-SGA fue desarrollado y 
validado como una modificación de la SGA y ha sido ampliamente utilizado 
a nivel internacional en pacientes con cáncer y otras poblaciones desde su 
introducción a finales de los años 90 (98). El PG-SGA es el método preferido 
actualmente para pacientes con cáncer y se ha validado y recomendado en 
numerosos países debido a su eficacia en la identificación y priorización de 
la desnutrición en estos pacientes.

PG‐SGA SF 

La versión abreviada de la Evaluación Global Subjetiva Generada por 
el Paciente (PG-SGA SF, del inglés “Patient-Generated Subjective Global 
Assessment Short Form”) omite los componentes completados por el clínico 
del PG-SGA, incluyendo solo las cuatro secciones completadas por el 
paciente: pérdida de peso, síntomas que afectan la nutrición, ingesta de 
alimentos y capacidad funcional. En estudios previos, el PG-SGA SF ha 
sido validado como una herramienta de detección nutricional en pacientes 
ambulatorios de quimioterapia. Sin valores de corte consensuados, se han 
probado valores de corte del PG-SGA SF de 1 a 6 para definir el riesgo de 
desnutrición (72,90,98).

PG-SGA SF genera una puntuación total basada en las cuatro 
secciones del PG-SGA: la primera sección describe el peso actual, la historia 
de peso y los cambios agudos de peso (puntuación 0 – 5); la segunda sección 
describe cualquier cambio en la ingesta de alimentos en el último mes 
(puntuación 0 – 4); la tercera sección enumera los síntomas que afectan la 
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nutrición experimentados en las últimas dos semanas (puntuación 0 – 23); 
y la cuarta sección indica cualquier cambio en las actividades y funciones 
en el último mes (puntuación 0 – 4). Los datos antropométricos de la 
primera sección se obtuvieron de los registros médicos del paciente cuando 
fue posible, y en su ausencia, se utilizaron datos autoinformados. Todas las 
puntuaciones y evaluaciones globales fueron verificadas por un investigador, 
y en caso de desacuerdo, la decisión final fue proporcionada por un tercer 
investigador que revisó independientemente la puntuación del PG-SGA 
y del PG-SGA SF. PG-SGA SF mantiene la sección completada por el 
paciente sobre la historia de peso, la ingesta de alimentos, los síntomas 
nutricionales y la función física, omitiendo el resto. El valor de corte óptimo 
para determinar el riesgo de desnutrición según el PG-SGA SF varía en 
la investigación y depende del propósito u objetivos del equipo que utiliza 
el instrumento en la práctica clínica. Diseñado para ser completado por el 
paciente, es relativamente sencillo de completar y reduce el tiempo y la 
carga adicional para los profesionales de la salud (99,100).

MNA 

La herramienta MNA (del inglés “Mini Nutritional Assessment”) que se 
traduce como Evaluación Nutricional Mini fue desarrollada y validada 
conjuntamente por el Centro de Medicina Interna y Gerontología Clínica 
(Toulouse, Francia), el Programa de Nutrición Clínica de la Universidad 
de Nuevo México (Nuevo México, EE.UU.) y el Centro de Investigación 
Nestlé (Lausana, Suiza). Su objetivo es la detección temprana del 
riesgo de desnutrición en pacientes ancianos, para llevar a cabo una 
intervención nutricional temprana sin necesidad de un equipo nutricional 
especializado (72,101).

Es la herramienta de detección más utilizada tanto en pacientes 
geriátricos institucionalizados como hospitalizados, combinando características 
de detección y evaluación (2). Incluye 18 ítems en 4 secciones: antropometría 
(peso, altura, IMC, pérdida de peso, circunferencia del brazo y de la pantorrilla); 
evaluación general (estilo de vida, medicación, movilidad y presencia de 
estrés agudo, demencia o depresión); evaluación dietética (número de comidas, 
tipo de alimentos, cantidad de líquidos ingeridos y autonomía para comer); 
y evaluación subjetiva (autopercepción de la salud y el estado nutricional), 
todos ellos relevantes para el estado nutricional de los ancianos (102).

Tanto el MNA completo, utilizado para la evaluación del estado 
nutricional, como una versión abreviada (MNA-SF) (103) utilizada como 
herramienta de detección están disponibles. Si la puntuación total del MNA-
SF es de 11 puntos o menos, el paciente está en riesgo de desnutrición y 
se debe administrar la versión completa de la evaluación nutricional. En 
esta última, más de 23,5 puntos se considera ausencia de desnutrición, una 
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puntuación entre 17 y 23,5 indica un riesgo significativo de desnutrición, y 
menos de 17 puntos muestra una desnutrición clara (72). En general, los 
pacientes con una puntuación inferior a 17 suelen tener pérdida de peso 
y niveles bajos de albúmina, requiriendo una intervención nutricional y 
una evaluación para identificar las causas de la desnutrición. Entre 17 y 
23,5 puntos, los pacientes pueden no presentar pérdida de peso o niveles 
bajos de albúmina, pero es muy probable que presenten una disminución 
en la ingesta calórica que puede revertirse fácilmente con una intervención 
nutricional (104).

El MNA es reproducible, fácil de realizar, amigable para el usuario, 
económico y presenta alta sensibilidad y especificidad. Se correlaciona 
bien con el estado nutricional y los valores nutricionales objetivos, y puede 
predecir los resultados hospitalarios en diferentes tipos de pacientes (72).

Criterios ESPEN

Estos criterios ESPEN (del inglés “European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism”) son unos criterios mínimos desarrollados a través de una 
metodología de consenso para el diagnóstico de la desnutrición, aplicables 
independientemente del entorno clínico y la etiología de la desnutrición. 
Indica dos opciones para diagnosticar la desnutrición. La primera opción 
es mediante un IMC < 18,5 kg/m², y la segunda es una pérdida de peso 
involuntaria de > 10 %, o > 5 % en los últimos 3 meses, y uno de los siguientes: 
IMC < 20 en adultos o 22 en ancianos, o un Índice de Masa Libre de Grasa 
(FFMI, del inglés “Fat-Free Mass Index”) bajo de < 15 y 17 kg/m² en mujeres 
y hombres, respectivamente (11). Fue validado en pacientes hospitalizados 
y ambulatorios, y comparado con el NRS-2002 y MUST, demostrando una 
relación con la predicción de mortalidad de pacientes hospitalizados a los 3 
meses y 1 año (72,105).

GLIM

Los criterios diagnósticos de la Iniciativa Global de Liderazgo en Desnutrición 
(GLIM, del inglés “Global Leadership Initiative on Malnutrition”), fueron 
establecidos a través de un consenso entre 2016 y 2018 por líderes de 
las principales sociedades de nutrición clínica, como ASPEN, ESPEN, 
FELANPE (Federación Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutrición 
Clínica y Metabolismo) y la sociedad de Nutrición Parenteral y Enteral de 
Asia (PENSA, del inglés “Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia”) 
(106,107). Esta iniciativa propuso nuevos criterios para crear un consenso 
global sobre los criterios diagnósticos esenciales para la desnutrición en 
adultos. El objetivo era adoptar criterios consensuados a nivel mundial 
para comparar la prevalencia de la desnutrición, las intervenciones y los 
resultados en todo el mundo. El grupo buscó establecer un “lenguaje” común 
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sobre la desnutrición para apoyar el desarrollo de estándares globales de 
atención que mejoren los resultados. Tras el lanzamiento de los criterios 
GLIM, se solicitaron estudios de validación y retroalimentación (72,108)

El proceso GLIM consta de dos pasos. Primero, se utiliza una 
herramienta de detección validada para determinar la existencia de riesgo 
nutricional. Luego, se realiza una evaluación para diagnosticar la desnutrición 
y su gravedad. Los criterios GLIM incluyen tres criterios fenotípicos y dos 
etiológicos. Para diagnosticar la desnutrición, se debe combinar al menos 
un criterio fenotípico (pérdida de peso involuntaria > 5 % en los últimos 
6 meses, bajo IMC o reducción de la masa muscular) y uno etiológico 
(reducción de la ingesta / absorción de alimentos y estado metabólico 
causado por enfermedad). La gravedad se clasifica como desnutrición 
moderada o severa, según el grado de pérdida de peso, el valor del IMC o la 
reducción de la masa muscular.

Los criterios GLIM identifican aproximadamente al 40 % de los 
adultos hospitalizados como casos de desnutrición, con una validez 
satisfactoria y una sensibilidad y especificidad superiores al 80 %, similar 
a la SGA. Otros estudios no encuentran una sensibilidad tan alta, pero 
sí una fuerte asociación con la mortalidad y la admisión a unidades de 
cuidados críticos (109). La concordancia de GLIM con otras herramientas 
diagnósticas depende de la herramienta de detección utilizada en el primer 
paso del proceso, encontrando una excelente concordancia con la SGA en 
pacientes críticamente enfermos con COVID-19 (110).

Uso actual de la tecnología
El estudio ONA, centrado en la intersección de la oncología y la nutrición, 
destaca la importancia crítica de un enfoque adecuado de la nutrición en 
pacientes con cáncer (19). A través de un estudio observacional, descriptivo 
y transversal, se recopilaron las opiniones de 461 profesionales sanitarios 
españoles. Los resultados indican que, aunque el 95 % de los participantes 
consideran esencial la formación específica en nutrición, solo el 49 % han 
recibido dicha formación y el 22,8 % no tienen acceso a ella. Además, 
a pesar de que la desnutrición es un problema común en pacientes 
con cáncer, este estudio refleja que casi la mitad de los profesionales no 
realizan un cribado nutricional. En caso de detectarse desnutrición o riesgo 
de desnutrición, se realizaría una evaluación nutricional completa y se 
prescribiría / recomendaría soporte nutricional, evaluándose la adherencia 
al mismo. Sin embargo, el proceso de información y evaluación de la 
adherencia nutricional es subóptimo. Este estudio subraya la necesidad de 
mejorar la formación en nutrición y la evaluación nutricional en la atención 
del cáncer (19).
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Alcance y objetivos

Alcance
El alcance de este informe de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (ETS) es 
la elaboración de una revisión sistemática (RS) sobre la eficacia, la eficiencia 
y la seguridad, de las herramientas de detección y seguimiento ambulatorio 
de desnutrición en pacientes oncológicos.

Objetivos
El objetivo principal de la revisión es evaluar la eficacia, la eficiencia y la 
seguridad de las herramientas de detección y seguimiento ambulatorio de 
desnutrición en pacientes oncológicos. Este informe trata de dar respuesta a 
la siguiente pregunta de investigación:

¿En qué medida las herramientas de detección y seguimiento ambulatorio 
de la desnutrición en pacientes oncológicos adultos son eficaces, eficientes y 
seguras en comparación con el diagnóstico de desnutrición alcanzado según 
las recomendaciones vigentes?

A continuación, se describe la pregunta en formato PICO-D (Población, 
Intervención, Comparador, Outcomes, Diseño).

Tabla 2. Componentes de la pregunta de investigación en formato PICO-D

Descripción Aspectos de interés

Población Pacientes adultos (> 18 años) oncológicos atendidos en consultas ambulatorias 

Condición diana Cualquier tipo de cáncer cuyo seguimiento se haga en una consulta ambulatoria

Intervención 
(Prueba índice)

Herramientas de detección y seguimiento ambulatorio de la desnutrición: se 
analizarán las diferentes herramientas disponibles, incluyendo cuestionarios, 
evaluaciones físicas, biomarcadores y otras técnicas

Comparador
Diagnóstico de desnutrición basado en cualquiera de las estrategias de detección y 
seguimiento de la desnutrición

Resultados 
(Outcomes)

Eficacia diagnóstica de las herramientas: se analizará la capacidad de las 
herramientas para identificar correctamente a los pacientes con desnutrición y para 
monitorizar su estado nutricional a lo largo del tiempo. A través de la detección de 
resultados de sensibilidad, especificidad y otros índices de precisión de la prueba 
diagnóstica, capacidad de detección temprana de riesgo nutricional, capacidad 
de control nutricional, mortalidad, complicaciones, estancia hospitalaria, tasa de 
ingreso / reingreso, calidad de vida
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Tabla 2. Componentes de la pregunta de investigación en formato PICO-D

Resultados 
(Outcomes)

Seguridad de las herramientas: se evaluará el riesgo de efectos adversos 
asociados con el uso de las herramientas de detección y seguimiento

Eficiencia de las herramientas: se valorará eficiencia a través de estudios 
económicos ya publicados y datos extraídos de otros estudios

Resultados sobre aspectos organizativos y perspectiva del paciente

Diseño del 
estudio

Estudios clínicos primarios o RS y MA que incluyan este tipo de estudios. Estos 
estudios han de incluir pacientes oncológicos adultos con seguimiento ambulatorio 
a los que se les ha aplicado cualquier tipo de herramientas para detección de la 
desnutrición asociada al cáncer, y que proporcionen tablas de 2 x 2 (o información 
suficiente para tabular los resultados) para permitir el cálculo de la sensibilidad, la 
especificidad y otros índices de precisión de la prueba diagnóstica

Los resultados de la RS se esperan que brinden información valiosa para:

•	 Oncólogos: ayudar a los oncólogos a seleccionar las herramientas 
de detección y seguimiento más adecuadas para sus pacientes.

•	 Nutricionistas clínicos: orientar a los nutricionistas en la 
implementación de estrategias de intervención nutricional para 
pacientes con desnutrición.

•	 Enfermeras especializadas: brindar a las enfermeras información 
para la educación y el apoyo a pacientes con desnutrición.

•	 Psicólogos clínicos: ayudar a los psicólogos a comprender el impacto 
psicológico de la desnutrición y a brindar apoyo emocional a los 
pacientes.

•	 Otros profesionales de la salud: informar a otros profesionales de 
la salud sobre la importancia de la detección y el seguimiento de la 
desnutrición en pacientes oncológicos.

(cont.)
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Metodología

1. Tipo de estudio
El presente informe se basa en una RS de la literatura científica que responde 
a la pregunta de investigación planteada. Dicha revisión sistemática ha sido 
elaborada y redactada de acuerdo a las recomendaciones recogidas en 
las directrices de la declaración Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (53,54). 

2. Búsqueda

2.1. Identificación de la evidencia 
Inicialmente se llevó a cabo una primera búsqueda exploratoria para 
identificar la evidencia disponible que permitiera identificar los términos 
clave a utilizar en la estrategia de búsqueda. Esta búsqueda exploratoria 
puso de manifiesto la existencia de una gran variedad de evidencia 
disponible en la literatura científica con potencial para responder nuestra 
pregunta clínica. Sin embargo, el entorno o ámbito específico “ambulatorio” 
seleccionado no permitió determinar el nivel de la evidencia con claridad en 
esta búsqueda exploratoria. Por ello, decidimos dividir la búsqueda en dos 
fases: una primera fase de identificación de estudios de síntesis de evidencia 
(es decir, RS, MA e informes de evaluación de tecnologías), seguida de una 
segunda fase de búsqueda dirigida a identificar estudios primarios clínicos 
publicados incluidos ECAs.

Para la localización de estudios se utilizó lenguaje controlado siempre 
que fue posible y lenguaje natural (con los términos outpatients, ambulatory 
care, neoplasm, malnutrition, nutrition assessment, nutritional status, tool…) 
adaptándose la sintaxis de búsqueda a cada una de las distintas bases de 
datos y plataformas.

Búsqueda de estudios de síntesis de evidencia

Para la revisión de la evidencia científica se llevó a cabo una búsqueda 
bibliográfica sin límite de fecha hasta febrero 2024 en las bases de datos 
referenciales: Medline (Ovid), Embase (Excerpta Medica DataBase), 
Cochrane Library (Cochrane Review Database), INAHTA (International 
HTA Database), WOS (Web of Science) y CINAHL (Cumulative Index of 
Nursing and Allied Literature). 
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Por otro lado, se consultaron recursos como TripDataBase, así como 
las principales webs de agencias internacionales: National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE), Canadian Agency for Drugs and 
Technologies in Health (CADTH, actualmente Canadá's Drug Agency), 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) y la Red española 
de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias y Prestaciones 
del SNS (RedETS). Por último, también se consultan los Registros de 
Ensayos Clínicos, ClinicalTrials.gov e International Clinical Trials Registry 
Platform (ICTRP).

Estas búsquedas fueron limitadas por tipo de estudio, a RS y MA. Para 
ello, se aplicó el filtro de la CADTH para localizar este tipo de estudios. Las 
estrategias utilizadas están disponibles en el Anexo 1.

Así mismo, se realizaron búsquedas manuales secundarias de la 
bibliografía de los artículos obtenidos en las estrategias anteriormente 
descritas, con objeto de identificar estudios adicionales. 

Cabe destacar que solo se detectaron tres RS en esta primera fase.

Búsqueda de estudios primarios

Debido a la insuficiencia de la evidencia recopilada a nivel de síntesis (RS 
y MA) (solo se detectaron 3 RS) y la baja calidad de estas, se considera 
necesario complementar la revisión con estudios primarios (ensayos clínicos 
aleatorizados -ECAs -, estudios observacionales prospectivos, transversales 
o de cohortes). Estas nuevas búsquedas se realizaron en abril de 2024. Se 
estableció un límite temporal de 10 años, por lo que se recogieron estudios 
desde 2013. Las estrategias se lanzaron en las mismas bases de datos 
anteriores siendo adaptadas a los tipos de estudio de interés.

Además, se complementó la búsqueda en otras bases de datos: 
BASe-search, European Society for Medical Oncology (ESMO), Health 
Information and Quality Authority (HIQA), Base Regional de Informes de 
Evaluación de Tecnologías en Salud de las Américas (BRISA), Endocrine 
Society y Healthcare Improvement Scotland (HIS). Las estrategias utilizadas 
están disponibles en el Anexo 2.

3. Criterios de selección de los artículos 
recuperados
Las referencias identificadas durante las búsquedas en las bases de datos 
electrónicas descritas se importaron en la sección de gestión de referencias 
de la aplicación informática Covidence© (https://www.covidence.org/) donde 
se identificaron y eliminaron las referencias duplicadas. Dos revisores de 
forma independiente (PGS y AD) filtraron este listado de referencias por 
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título y resumen usando los criterios de inclusión y exclusión especificados 
en los siguientes apartados: 

Criterios de inclusión
•	 Población: pacientes oncológicos mayores de 18 años.

•	 Intervención: herramientas de detección y seguimiento de desnutrición.

•	 Ámbito: ambulatorio.

•	 Comparador: otras herramientas o la ausencia de ellas.

•	 Resultados. 
ο	 Eficacia diagnóstica de las herramientas a través de la detección de 

los resultados sensibilidad, especificidad y otros índices de precisión 
de la prueba diagnóstica. Los estudios deben proporcionar tablas 
de 2 x 2 (o información suficiente para tabular los resultados) para 
permitir el cálculo de la sensibilidad, la especificidad y otros índices 
de precisión de la prueba diagnóstica como tasas de falsos positivos 
(FP), verdaderos positivos (VP), verdaderos negativos (VN) y falsos 
negativos (FN). 

ο	 Seguridad: efectos adversos asociados a las herramientas.

ο	 Eficiencia: coste-efectividad (análisis coste-beneficio…) e impacto 
presupuestario.

ο	 Aspectos éticos, sociales, legales y organizacionales.

•	 Diseño: RS, MA, estudios clínicos primarios diagnósticos con preferencia 
estudios transversales de cohortes diagnósticas, siempre y cuando sea 
posible.

•	 Idioma: inglés y español.

Criterios de exclusión
•	 Estudios no originales o narrativos: revisiones narrativas, cartas al director, 

editoriales, notas, protocolos de investigación.

•	 Comunicaciones a congresos.

•	 Estudios que no aportan resultados de eficacia, seguridad, coste-efectividad 
o retos organizativos.

•	 Estudios sobre herramientas de detección y seguimiento de desnutrición 
de pacientes oncológicos pero que no sean del ámbito ambulatorio, es 
decir que estén hospitalizados.

•	 Estudios primarios aleatorizados o no aleatorizados, preliminares o con 
población contenida en otro estudio en los que no se aporte resultados 
significativamente relevantes.
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•	 Estudios de evaluación económica no completos, como análisis de costes 
y análisis de impacto presupuestario.

•	 Estudios que incluyan población pediátrica (< 18 años) de forma no 
desagregada.

•	 Estudios que incluyan pacientes no oncológicos.

•	 Estudios preclínicos realizados sobre animales, ex vivo o in vitro.

•	 Idioma diferente a español o inglés.

4. Selección de los estudios
Se obtuvieron los textos completos de los estudios potencialmente relevantes 
y de aquellos cuya inclusión era dudosa para comprobar que cumplían de 
forma explícita los criterios de inclusión / exclusión. Los artículos fueron 
leídos exhaustivamente y a texto completo. Una vez finalizada esta lectura, se 
procedió a determinar qué estudios eran finalmente incluidos en la revisión. 
Las discrepancias entre ambos revisores se resolvieron por consenso, 
contando con la participación de un tercer revisor (JBA) en los casos en los 
que no se llegó a un acuerdo.

Durante todo el proceso se documentó el número de registros 
obtenidos en la búsqueda, el número de estudios incluidos y excluidos y 
las razones de la exclusión. Con esta información se diseñó un diagrama de 
flujo siguiendo las directrices recogidas en la declaración PRISMA (53,54) 
(Anexo 3 y 4).

5. Extracción de los datos
Dos revisores (PGS y AD) llevaron a cabo la extracción de los datos de cada 
estudio primario o RS a la vez que otro revisor (DG) validó y complementó 
de forma independiente los datos extraídos. Para ello se utilizaron tablas 
diseñadas específicamente y disponibles en un formulario Excel compartido 
en línea entre ambos revisores. 

Las tablas diseñadas para la extracción de los datos que constituirán 
los resultados se presentarán siguiendo la estructura de la tabla de resumen 
de hallazgos (SoFt). Estas tablas fueron creadas ad hoc y recogieron las 
principales variables incluidas en cada estudio, así como una descripción 
de todos los estudios incluidos. Se extrajo información de cada uno de los 
estudios en relación a las siguientes variables:
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•	 Detalles de la publicación y métodos utilizados: autores, fecha de 
publicación, diseño del estudio, número de participantes, objetivo 
del estudio, país / región de procedencia, ámbito, cegamiento y 
manejo del abandono de participantes.

•	 Características clínicas de las poblaciones de estudio: características 
de los participantes en cuanto a número, género, edad, criterios de 
selección.

•	 Parámetros técnicos de la intervención y los comparadores: tipo y 
método de herramienta. 

•	 Desenlaces: eficacia medida como sensibilidad, especificidad, precisión, 
concordancia.

ο	Sensibilidad: proporción de individuos correctamente diagnosticados 
con la prueba en evaluación. Se calcula dividiendo el número de 
TP entre el sumatorio de TP + FN.

ο	Especificidad: proporción de individuos correctamente diagnosticados 
con ausencia de la condición o enfermedad por la prueba 
diagnóstica en evaluación. Se calcula dividiendo el número de TN 
entre el sumatorio de FP + TN. 

ο	Valor predictivo positivo (VPP): probabilidad condicional de que 
el paciente tenga la enfermedad, tras obtener un resultado positivo 
en la prueba diagnóstica en evaluación. Se calcula dividiendo el 
número de TP entre el sumatorio de TP + FP.

ο	Valor predictivo negativo (VPN): probabilidad condicional de 
que el paciente no tenga la enfermedad, tras obtener un resultado 
negativo en la prueba diagnóstica en evaluación. Se calcula 
dividiendo el número de TN entre el sumatorio de FN + TN.

ο	Razón de verosimilitud positiva (LR+, del inglés “Likelihood 
Ratio+”): probabilidad de que la prueba en evaluación sea positiva 
en una paciente con la enfermedad u condición dividida entre 
la probabilidad de que la prueba sea positiva en un paciente 
sin la enfermedad. Se calcula dividiendo la sensibilidad ente 
(1 – especificidad), y tiene un valor entre 1 e infinito.

ο	Razón de verosimilitud negativa (LR-, del inglés “Likelihood 
Ratio-”): probabilidad de que un paciente que con una enfermedad 
obtenga un resultado negativo en la prueba en evaluación, dividida 
por la probabilidad de que un paciente sin la enfermedad obtenga 
un resultado negativo. Se calcula dividiendo (1 – sensibilidad) 
entre la especificidad, y tiene un valor entre 0 y 1.
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ο	Concordancia: el coeficiente kappa (к) de Cohen expresa la 
proporción de concordancia más allá del azar, de forma que un valor 
de kappa igual a 0 indica que no existe ninguna concordancia una 
vez descontado el factor azar, mientras si el valor de kappa es igual a 
1 nos indica una concordancia total. En concreto, se interpretó según 
la literatura (111-113) de la siguiente manera: < 0 como acuerdo 
pobre; 0,01 – 0,20 como acuerdo leve; 0,21 – 0,40 como acuerdo 
justo; 0,41 – 0,60 como acuerdo moderado; 0,61 – 0,80 como acuerdo 
sustancial; y 0,81 – 1,00 como acuerdo casi perfecto. 

Todas las discrepancias detectadas durante esta fase de extracción de datos 
se resolvieron mediante consenso.

6. Evaluación de la calidad metodológica
La evaluación de la calidad metodológica y el riesgo de sesgo de los 
resultados de los estudios incluidos se llevó a cabo de manera independiente 
por los tres investigadores (PGS, AD y DG). Dicha evaluación se realizó 
con el cuestionario AMSTAR-2 (114), en el caso de las RS y MA. Para la 
evaluación de la calidad de los estudios primarios de precisión diagnóstica 
utilizando la herramienta QUADAS-2 (55) a través del software Review 
Manager 5.4.1. Cualquier desacuerdo se resolvió por consenso. 

La revisión interna se realizará por profesionales de AETSA. La 
revisión externa será realizada por expertos en el tema a los que se les 
solicitará la cumplimentación del documento de conflicto de intereses previo 
a su participación.
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Resultado

Resultado de la búsqueda

Selección de estudios de síntesis
En la búsqueda limitada a RS y MA se identificaron un total de 870 estudios. 
Del total de 870 referencias, se identificaron 753 documentos sin duplicados. 
Se realizó una primera selección por pares independientes en base a título y 
resumen, descartándose inicialmente 664 por no cumplir con los criterios de 
inclusión o por cumplir algunos de los criterios de exclusión. Las discrepancias 
se solucionaron por consenso. De los 89 documentos que fueron leídos a 
texto completo, finalmente se seleccionaron 3 RS para su análisis. Además, 
se incluyeron 2 estudios que no eran RS porque se centraba en la perspectiva 
del paciente respecto a la tecnología estudiada. El diagrama de flujo de esta 
primera búsqueda se muestra en el Anexo 3. Como se menciona en la sección 
de metodología, debido a la escasa evidencia detectada, se decidió repetir la 
estrategia de búsqueda sin limitarla a RS y MA. Estas 3 RS incluían un total 
de 9 estudios primarios; de ellos, 2 no cumplían los criterios establecidos 
en la segunda búsqueda específica de estudios primarios y otros 2 fueron 
también identificados en dicha búsqueda, resultando en un total de cinco 
estudios primarios no duplicados.

Selección de estudios primarios
En esta nueva búsqueda se identificaron un total de 1645 estudios. Entre el 
total de 1645 referencias, se identificaron 1350 documentos sin duplicados. 
Se realizó una primera selección por pares independientes en base a título 
y resumen, descartándose inicialmente 1234 por no cumplir con los criterios 
de inclusión o por cumplir algunos de los criterios de exclusión. El motivo 
mayoritario de las exclusiones fue el contexto ambulatorio. Las discrepancias 
se solucionaron por consenso. De los 116 documentos que fueron leídos a 
texto completo, finalmente se seleccionaron 27 para su análisis, de los cuales 
25 eran estudios primarios de eficacia diagnostica, uno se centraba en la 
perspectiva de los pacientes y otro en los aspectos organizacionales. Por último, 
se identificaron tres estudios adicionales: dos centrados específicamente en 
la perspectiva del paciente sobre la tecnología analizada y uno relacionado 
con aspectos organizativos, todos ellos localizados mediante una búsqueda 
manual secundaria. El diagrama de flujo de la segunda búsqueda, ampliada 
a estudios clínicos primarios, se muestran en el Anexo 4.
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En total, se incluyeron en nuestra RS un total de 35 estudios primarios. 
De estos, 30 estudios evaluaron variables relacionadas con la eficacia 
diagnóstica: 5 procedentes de las tres revisiones sistemáticas incluidas  
y 25 identificados en la segunda búsqueda, centrada en estudios primarios.  
De los 5 estudios primarios restantes, dos abordaron aspectos organizacionales 
como la necesidad de formación en nutrición para profesionales y pacientes, 
y otros 3 exploraron variables relacionadas con la perspectiva del paciente.

Descripción de los estudios incluidos 

Características de los estudios incluidos

Revisiones sistemáticas

Los 3 estudios incluidos son revisiones sistemáticas (RS): Hakonsen 
et al., 2015 (115), Kubrak et al., 2007 (116) y Mendes et al., 2019 (117). Cabe 
destacar que todas las revisiones incluidas solo incluyen las siguientes 
herramientas MST (del inglés “Malnutrition Screening Tool”), MUST (del 
inglés”Malnutrition Universal Screening Tool), NRI (del inglés “Nutritional 
Risk Index”), MNA (del inglés “Mini Nutritional Assessment”), PG-SGA (del 
inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”), SGA (del inglés 
“Subjective Global Assessment”). En la Tabla 3 se detallan las características 
de las RS incluidas. 
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De los 30 estudios primarios identificados en la segunda fase de búsqueda, 
25 fueron estudios clínicos que incluían resultados de eficacia diagnostica 
de las herramientas (71,84,90,95,98-100,108,118-134) que analizaron un total 
de 6042 pacientes. El tamaño muestral de los estudios incluidos osciló entre 
los 725 (124) y los 40 participantes (120). Cabe destacar que el 52 % de los 
estudios (n = 25) contaban con más de 200 participantes, lo que refuerza la 
robustez metodológica del conjunto de evidencia, ya que un mayor tamaño 
muestral aumenta la potencia estadística y la precisión de los resultados, 
reduciendo la variabilidad y mejorando la generalización de los hallazgos a 
poblaciones más amplias.

En estos 25 estudios primarios, predominó el estudio del tipo 
observacional, presentes en el 76 % de los casos. Solo se encontró un 
estudio aleatorio y dos estudios de cohortes. Dentro de los estudios 
observacionales, 16 (64 %) adoptaron un diseño transversal. Por otro lado, 
los estudios longitudinales son menos comunes, con solo 2 casos (8 %). En 
cuanto al enfoque, 4 estudios (16 %) se caracterizan por ser prospectivos. 
En contraste, un único estudio (4 %) fue retrospectivo. En términos de 
la localización de los estudios, la mayoría (68 %) se realizaron en un solo 
centro de investigación, clasificándose como monocéntricos. Los estudios 
multicéntricos, que involucran a múltiples centros de investigación, son menos 
frecuentes, con solo 2 casos (8 %). El diseño de la mayor parte (n = 14) de los 
estudios incluidos fue el de estudio clínico monocentrico observacional y 
trasversal. Las características principales de los estudios primarios incluidos 
con resultados de eficacia de diagnóstico se recogen en la Tabla 4.

Además, se incluyeron tres estudios primarios cuantitativos que 
consistían en un cuestionario o encuesta sobre la perspectiva de los pacientes 
y/o los profesionales de salud (135-137), dos procedentes de la primera fase 
de la búsqueda (135,136) y el otro se idéntico a través de la búsqueda manual 
secundaria (137). 

Por último, incluyeron dos estudios primarios que se centraban en 
aspectos organizacionales (19,138). El primero se identificó en la segunda fase 
de la búsqueda de estudios primarios (138) y el segundo se idéntico a través 
de la búsqueda manual secundarias un estudio primario que se centraba 
en los aspectos organizacionales (19). Las características principales de los 
estudios primarios incluidos con resultados de la perspectiva de pacientes 
y/o profesionales y aspectos organizacionales recogen en la Tabla 5.

Los estudios primarios incluidos fueron desarrollados en 15 países 
diferentes: Australia (n = 5), España, (n = 6), China (n = 4), Turquía (n = 3), 
Finlandia (n = 2) y un estudio en cada uno de los siguientes países: Brasil, Canadá, 
Japón, Suiza, Sri Lanka, Irlanda, India, Tailandia, Países Bajos y Grecia. 

Los estudios primarios incluidos fueron publicados en un periodo de 
tiempo comprendido entre 2005 y 2023 y todos fueron publicados en inglés. 
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Características de la población de estudio 
Las características de la población de las RS incluidas se presentan en la 
Tabla 6. En número total de pacientes procedentes de los estudios incluidos 
de las RS son 1414. La edad media ponderada de las RS es de 62,56 años 
(DE, ± 0,18). Más de la mitad de los pacientes incluidos fueron mujeres 
(52,2 %), mientras que los hombres se vieron representados en un 44,8 % 
(Tabla 6).

Tabla 6. Características demográficas de las poblaciones de los RS incluidas

Año y autor N.º pacientes
Edad (media 

ponderada, años; DE)
Sexo 
(H/M)

Años de publicación de 
los estudios incluidos

Hakonsen et al., 
2015 (115)

234 (outpatient) 59,64 (8,24) 131/104  hasta 2014

Kubrak et al., 
2007 (116)

362 (outpatient) ND ND 2000-2006

Mendes et al., 
2019 (117)

1180 (outpatient) 63,2 (12,43) 678/502 2002-2017

Abreviaturas: DE: Desviación Estándar; ND: No Descrito; Outpatient: del inglés ambulatorio

La edad media de los pacientes en los grupos de los estudios primarios incluidos 
procedentes de la segunda fase con resultados de eficacia de diagnóstico 
(71,84,90,95,98-100,108,118-120,122-134,139) osciló entre los 52 años (95) y los 
84,8 años (120), con una media global ponderada de la edad para todos los 
estudios con datos completos de 59,35 años (DE, ± 12,45). Más de la mitad de 
los pacientes incluidos fueron hombres (58,8 %), mientras que las mujeres 
se vieron representados en un 41,2 %. La media ponderada aproximada 
calculada de IMC de los pacientes incluidos en los estudios es de 25,35 kg/m² 
(DE, ± 3.4. La media ponderada del peso de los pacientes en los estudios que 
se proporcionaba el dato fue de 68,71 kg (DE, ± 14,73). La media ponderada 
de Albumina fue 3,74 g/dL (DE, ± 0,43). 

El cáncer gastrointestinal fue el tipo de cáncer más frecuente en estos 
25 estudios primarios, con una presencia del 76 %, seguido por el cáncer de 
mama y el de pulmón / cabeza y cuello, ambos con un 44 %. Los pacientes  
de los estudios incluidos en la mayoría de estos fueron sometidos a diferentes 
tratamientos como procedimientos quirúrgicos, quimioterapéuticos y 
radioterapéuticos. Las características de la población de los estudios primarios 
incluidos se presentan en la Tabla 7 y en la Tabla 8 las de los estudios primarios 
de la perspectiva de pacientes y/o profesionales y aspectos organizacionales.

Todos los pacientes incluidos en nuestra RS fueron atendidos en un 
entorno ambulatorio o bien de consultas externas. 
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Características de la prueba índice. Herramientas de 
detección de la desnutrición oncológica
En cuanto al tipo de herramientas de detención de la desnutrición oncológica 
identificadas en todos los estudios primarios procedentes tanto de las 
RS (71,133,140-144) de la primera fase de la búsqueda como de la segunda 
fase de la búsqueda (71,84,90,95,98-100,108,118-120,122-134,137,139) que 
evaluaban la capacidad diagnóstica de estas herramientas en un entorno 
ambulatorio. 

En total, se han identificado 23 herramientas para la detección de la 
desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios. Entre los 35 estudios 
primarios que utilizaron la versión completa de las herramientas, las más 
frecuentes fueron la herramienta MUST utilizada en 7 estudios (20,59 %), 
MST en 10 estudios (29,41 %), y MNA en 5 estudios (14,71 %). También es 
importante destacar el uso de las versiones abreviadas de las herramientas. 
De los estudios que utilizaron MNA, 3 de los 5 utilizaron la versión abreviada 
MNA-SF. Además, 4 de los 6 estudios que utilizaron la herramienta PG-SGA 
optaron por una versión abreviada de PG-SGA. Todas las herramientas 
detectadas se pueden clasificar en dos tipos de cribado o de evaluación. 

Estos datos reflejan la variedad de herramientas disponibles y la 
adaptabilidad de las mismas al entorno ambulatorio. Los principales detalles 
relacionados con las herramientas de los estudios incluidos se presentan en 
la Tabla 9 y Tabla 10.

Tabla 9.1. Herramientas de detección de desnutrición oncológica en los estudios 
incluidos. MUST 

1.º fase (RS) 2.º fase Estudio primario Prueba índice
Estándar de 
referencia

Hakonsen et al., 
2015 (115)

SÍ Vicente et al., 2013 (133) MUST SGA

Hakonsen et al., 
2015 (115)

SÍ Vicente et al., 2013 (133) MUST PG-SGA

Mendes et al., 
2019 (117)

NA Boléo-Tomé et al., 2012 (144) MUST PG-SGA

NA SÍ Hettiarachchi et al., 2018 (125) MUST PG-SGA

NA SÍ Wang et al., 2023 (90) MUST PG-SGA

NA SÍ Gascon-Ruiz et al., 2021 (129) MUST ESPEN 

NA SÍ Srinivasaraghavan et al., 2022 (119) MUST ESPEN

NA SÍ Gascon-Ruiz et al., 2022 (128) MUST GLIM 

NA SÍ Wang et al., 2023 (90) MUST GLIM

Abreviaturas: NA: No Aplica; ND: No Descrito; MUST: del inglés “Malnutrition Universal Screening Tool”; PG-SGA: del inglés 
“Patient-Generated Subjective Global Assessment”; SGA: del inglés “Subjective Global Assessment”; ESPEN: del inglés 
“European Society for Clinical Nutrition and Metabolism”; GLIM: del inglés “Global Leadership Initiative on Malnutrition”
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Tabla 9.2. Herramientas de detección de desnutrición oncológica en los estudios 
incluidos. MST

1.º fase (RS) 2.º fase Estudio primario Prueba índice
Estándar de 
referencia

Hakonsen et al., 
2015 (115)

SÍ Vicente et al., 2013 (133) MST PG-SGA

Mendes et al.,
2019 (117)

SÍ Arribas et al., 2017 (71) MST PG-SGA (GS)

Mendes et al.,
2019 (117)

NA Isenring et al., 2006 (142) MST PG-SGA

NA SÍ Abbott et al., 2014 (98) MST PG-SGA (GS)

NA SÍ Wang et al., 2023 (90) MST PG-SGA (GS)

NA SÍ DiBella et al., 2020 (132) MST SGA

NA SÍ Gabrielson et al., 2013 (100) MST SGA (GS)

NA SÍ Gascon-Ruiz et al., 2021 (129) MST ESPEN 

NA SÍ Gascon-Ruiz et al., 2022 (128) MST Criterios GLIM (GS)

NA SÍ Wang et al., 2023 (90) MST GLIM

NA SÍ DiBella et al., 2018 (137) MST paciente MST dietista

NA SÍ DiBella et al., 2020 (132) MST paciente MST dietista

Abreviaturas: NA: No Aplica; ND: No Descrito; MST: del inglés “Malnutrition Screening Tool”; PG-SGA: del inglés “Patient-
Generated Subjective Global Assessment”; SGA: del inglés “Subjective Global Assessment”; GLIM: del inglés “Global Leadership 
Initiative on Malnutrition”; ESPEN: del inglés “European Society for Clinical Nutrition and Metabolism”

Tabla 9.3. Herramientas de detección de desnutrición oncológica en los estudios 
incluidos. MNA

1.º fase (RS) 2.º fase Estudio primario Prueba índice
Estándar de 
referencia

Kubrak et al., 
2007 (116)

NA

Read et al., 2005 (140) MNA PG-SGA
Mendes et al., 

2019 (117)
NA

NA SÍ Demirel et al., 2018 (95) MNA NRS-2002

NA SÍ Gascon-Ruiz et al., 2022 (128) MNA-SF Criterios GLIM (GS)

NA SÍ Sobrini et al., 2021 (120) MNA-SF GLIM

NA SÍ
Srinivasaraghavan et al., 

2022 (119)
MNA-SF GLIM

NA SÍ
Srinivasaraghavan et al., 

2022 (119)
MNA-SF ESPEN

Abreviaturas: NA: No Aplica; ND: No Descrito; MNA: del inglés “Mini Nutritional Assessment”; MNA-SF: del inglés “Mini 
Nutritional Assessment Short Form”; PG-SGA: del inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; GLIM: del inglés 
“Global Leadership Initiative on Malnutrition”; ESPEN: del inglés “European Society for Clinical Nutrition and Metabolism”
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Tabla 9.4. Herramientas de detección de desnutrición oncológica en los estudios 
incluidos. NRI y Nutriscore

1.º fase (RS) 2.º fase Estudio primario Prueba índice
Estándar de 
referencia

Hakonsen et al., 
2015 (115)

NA Faramarzi et al., 2012 (143) NRI SGA

Hakonsen et al., 
2015 (115)

SÍ Vicente et al., 2013 (133) NRI SGA

Hakonsen et al., 
2015 (48)

SÍ Vicente et al., 2013 (133) NRI PG-SGA (GS)

Mendes et al., 
2019 (117)

SÍ Arribas et al., 2017 (71) Nutriscore PG-SGA (GS

NA SÍ Gascon-Ruiz et al., 2021 (129) Nutriscore ESPEN

NA SÍ Gascon-Ruiz et al., 2022 (128) Nutriscore Criterios GLIM (GS)

Abreviaturas: NA: No Aplica; ND: No Descrito; NRI: del inglés “Nutritional Risk Index”; PG-SGA: del inglés “Patient-Generated 
Subjective Global Assessment”; SGA: del inglés “Subjective Global Assessment”; GLIM: del inglés “Global Leadership 
Initiative on Malnutrition”; ESPEN: del inglés “European Society for Clinical Nutrition and Metabolism”

Tabla 9.5. Herramientas de detección de desnutrición oncológica en los estudios 
incluidos. Criterios GLIM 

1.º fase 
(RS)

2.º fase Estudio primario Prueba índice
Estándar de 
referencia

NA SÍ Balci et al., 2023 (108) Criterios GLIM PG-SGA (GS)

NA SÍ DeGroot et al., 2020 (99)
Criterios GLIM PG-SGA (GS)

Criterios GLIM y 
HGS

PG-SGA (GS)

NA SÍ Gascon-Ruiz et al., 2021 (129) GLIM ESPEN

NA SÍ Wang et al., 2023 (90)

GLIM-sin cribado PG-SGA (GS)

GLIM-MST PG-SGA (GS)

GLIM-MUST PG-SGA (GS)

GLIM-NRS 2002 PG-SGA (GS)

GLIM-PG-SGA SF1 PG-SGA (GS)

GLIM-PG-SGA SF2 PG-SGA (GS)

GLIM-PG-SGA SF3 PG-SGA (GS)

GLIM-PG-SGA SF4 PG-SGA (GS)

GLIM-PG-SGA SF5 PG-SGA (GS)

NA SÍ Orell et al., 2022 (123)
GLIM PG–SGA

GLIM NRS-2002

Abreviaturas: NA: No Aplica; ND: No Descrito; GLIM: del inglés “Global Leadership Initiative on Malnutrition”; PG-SGA: 
del inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; PG-SGA SF: del inglés “Patient-Generated Subjective Global 
Assessment Short Form”; MUST: del inglés “Malnutrition Universal Screening Tool”; NRS-2002: del inglés “Nutritional Risk, 
Screening 2002”; MST: del inglés “Malnutrition Screening Tool”; HGS: del inglés “Handgrip Strength”
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Tabla 9.6. Herramientas de detección de desnutrición oncológica en los estudios 
incluidos. NRS-2002, CONUT Y SNAQ

1.º fase 
(RS)

2.º fase Estudio primario Prueba índice
Estándar de 
referencia

NA SÍ Orell et al., 2022 (123) NRS-2002 GLIM

NA SÍ Wang et al., 2023 (90) NRS-2002 GLIM

NA SÍ
Orell-Kotikangas et al., 2015 

(122)
NRS-2002 PG-SGA

NA SÍ Gascon-Ruiz et al., 2022 (128) CONUT Criterios GLIM (GS)

NA SÍ Harada et al., 2017 (127) SNAQ
CONUT - indicador 

de evaluación 
bionutricional

NA SÍ Harada et al., 2017 (127) SNAQ revisado
CONUT - indicador 

de evaluación 
bionutricional

Abreviaturas: NA: No Aplica; SNAQ: del inglés “Screening of Nutritional Assessment Questionnaire”; CONUT: La Escala de 
Control Nutricional; NRS-2002: del inglés “Nutrition Risk Screening 2002”; GLIM: del inglés “Global Leadership Initiative 
on Malnutrition”
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Tabla 9.8. Herramientas de detección de desnutrición oncológica en los estudios 
incluidos. SPA

1.º fase (RS) 2.º fase Estudio primario Prueba índice Estándar de referencia

Hakonsen et al., 2015 
(115) NA

SÍ Vicente et al., 2013 (133) SPA PG-SGA 

NA SÍ Emir et al., 2024 (84) SPA

SGA (C)

NRS-2002

MNA C

Abreviaturas: NA: No Aplica; PG-SGA: del inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; SPA: del inglés: 
“Standardized phase angle”, MNA: del inglés “Mini Nutritional Assessment”; SGA: del inglés “Subjective Global Assessment”; 
NRS-2002: del inglés “Nutritional Risk, Screening 2002”

Tabla 9.9. Herramientas de detección de desnutrición oncológica en los estudios 
incluidos. SPENT

1.º fase (RS) 2.º fase Estudio primario Prueba índice Estándar de referencia

NA SÍ
Wongdama et al., 

2023 (139)

SPENT (≥ 2 questions) PG-SGA (BC)

SPENT (≥ 1 question) PG-SGA (BC)

SPENT (≥ 2 questions) PG-SGA (C)

SPENT (≥ 1 question) PG-SGA (C)

SPENT (≥ 2 questions) GLIM (malnutrición)

SPENT (≥ 1 question) GLIM (malnutrición)

SPENT (≥ 2 questions) GLIM (malnutrición severa)

SPENT (≥ 1 question) GLIM (malnutrición severa)

Abreviaturas: NA: No Aplica; PG-SGA: del inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; GLIM: del inglés “Global 
Leadership Initiative on Malnutrition”; SPENT: del inglés “Society of Parenteral and Enteral Nutrition of Thailand”

Tabla 9.10. Herramientas de detección de desnutrición oncológica en los estudios 
incluidos. IMC, % pérdida de peso y sistema de detección desnutrición automatizado

1.º fase 
(RS)

2.º fase Estudio primario Prueba índice
Estándar de 
referencia

NA SÍ
Vicente et al., 

2013 (133)
IMC PG-SGA (GS)

NA SÍ
Hettiarachchi et al., 

2018 (125)
IMC PG-SGA

NA SÍ

Abbott et al., 
2014 (98)

Pacientes con pérdida de peso ≥ 1 %  
en 3 – 6 semanas o bajo peso corporal 

(IMC < 18,5 kg/m² en personas menores 
de 65 años o IMC < 22 kg/m² en personas 

de 65 años o más)

PG-SGA (GS)

NA SÍ

Pacientes con bajo peso corporal  
(IMC < 18,5 kg/m² en personas menores 

de 65 años o IMC < 22 kg/m² en personas 
de 65 años o más)

PG-SGA (GS)

NA SÍ
Pacientes con pérdida de peso ≥ 1 %  

en 3 – 6 semanas
PG-SGA (GS)

NA SÍ
Hettiarachchi et al., 

2018 (125)
% de Pérdida de peso PG-SGA

Abreviaturas: NA: No Aplica; PG-SGA: del inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; IMC: Índice de Masa Corporal
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Tabla 9.11. Herramientas de detección de desnutrición oncológica en los estudios 
incluidos. Albumina, IGFBP2 y Sarcopenia

1.º fase (RS) 2.º fase Estudio primario Prueba índice Estándar de referencia

Hakonsen et al., 
2015 (115)  

NA
SÍ Vicente et al., 2013 (133) Albúmina PG-SGA (GS)

NA SÍ Dong et al., 2020 (131) IGFBP2 sérica PG-SGA(GS)

NA SÍ Gao et al., 2022 (130) Sarcopenia PG-SGA (≥ 7)

NA SÍ Gao et al., 2022 (130) Sarcopenia NRS2002

Abreviaturas: NA: No Aplica; PG-SGA: del inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; “NRS-2002: del inglés 
“Nutritional Risk Screening 2002”; IGFBP2: del inglés “Insulin-Like Growth Factor Binding Protein 2”

Comparadores 
En los 34 estudios primarios identificados, se utilizaron un total de 11 herramientas 
de detección de la desnutrición como comparadores. Entre estas, las más 
frecuentes fueron PG-SGA (GS), la cual fue utilizada como el estándar 
de referencia en 12 estudios (38,24 %), GLIM, fue utilizada en 5 estudios 
(17,65 %) y SGA fue documentada como estándar en 5 estudios (14,71 %). 
Otras herramientas utilizadas como comparadores fueron NRS-2002 en  
4 estudios (11,76 %), ESPEN en 2 estudios (5,88 %), MST (MST paciente 
vs. dietista), MNA C y CONUT, cada una utilizada en 1 estudio (2,94 %), 
respectivamente. Estos datos subrayan la variedad de herramientas de 
comparación utilizadas en la investigación de la desnutrición en pacientes 
oncológicos ambulatorios.

Tabla 10. Número de estudios donde se usan cada prueba índice y cada comparador
Prueba índice Comparador

Versión completa Versión abreviada Versión completa

N.º Total 23 N.º 
Total 3 N.º Total 10

Nombre Tipo N.º 
estudios % Nombre N.º 

estudios Nombre Tipo N.º 
estudios %

MUST Cribado 7 20,59 NA NA ESPEN Evaluación 2 5,88

MST Cribado 10 29,41 NA NA MST 
dietista Cribado 1 2,94

MNA Evaluación 5 14,71 MNA SF 3/5 (8,82) MNA C Evaluación 1 2,94

GLIM Evaluación 5 11,76 NA NA GLIM Evaluación 6 17,65

PG-SGA Evaluación 2 17,65 PG-SGA 
SF 4 (14,71) PG-SGA Evaluación 13 38,24

NRI Cribado 2 5,88 NA NA SGA Evaluación 5 14,71

Nutriscore Cribado 3 8,82 NA NA NA NA NA NA

NRS-2002 Cribado 2 5,88 NA NA NRS-
2002 Cribado 4 11,76

SPENT Cribado 1 2,94 NA NA NA NA NA NA

CONUT Cribado 1 2,94 NA NA CONUT Cribado/ 
evaluación 1 2,94
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Tabla 10. Número de estudios donde se usan cada prueba índice y cada comparador
Prueba índice Comparador

Versión completa Versión abreviada Versión completa

N.º Total 23 N.º 
Total 3 N.º Total 10

SNAQ Cribado 1 2,94 NA NA

 

Cuestionario 
de 3 

preguntas
NA 1 2,94 NA NA

IMC NA 2 5,88 NA NA

% de pérdida 
de peso NA 1 2,94 NA NA

Albúmina NA 1 2,94 NA NA

IGFBP2 
sérica NA 1 2,94 NA NA

Sarcopenia NA 1 2,94 NA NA

SGA Evaluación 1 2,94 NA NA

N.º total de estudios primarios 34

Abreviaturas: NA: No Aplica; MUST: del inglés “Malnutrition Universal Screening Tool”; MST: del inglés “Malnutrition Screening 
Tool”; MNA: del inglés “Mini Nutritional Assessment”; GLIM: del inglés “Global Leadership Initiative on Malnutrition”; PG-SGA: del 
inglés “Patient-Generated Subjective Global Assessment”; NRI: del inglés “Nutritional Risk Index”; NRS-2002: del inglés “Nutrition Risk 
Screening 2002”; SPENT: del inglés “Society of Parenteral and Enteral Nutrition of Thailand”; CONUT: del inglés “Controlling Nutritional 
Status”; SNAQ: del inglés “Simplified Nutritional Appetite Questionnaire”; IGFBP2: del inglés “Insulin-Like Growth Factor Binding Protein 
2”; SGA: del inglés “Subjective Global Assessment”; IMC: Índice de Masa Corporal

Descripción de la calidad de los estudios

Revisiones sistemáticas
Todos los estudios incluidos son RS por lo que su calidad se evaluó con 
la herramienta AMSTAR-2 (114). Las calidades de los estudios incluidos 
oscilaron entre moderada y críticamente baja. Las principales debilidades 
detectadas en esta evaluación en las RS incluidas estuvieron relacionadas 
con no proporcionar una lista de estudios excluidos y la justificación de las 
exclusiones, no reportar las fuentes de financiación de los estudios incluidos 
en la revisión o no evaluar una adecuada investigación del posible sesgo de 
publicación. En la Tabla 11 se recogen los detalles de la evaluación de la 
calidad de las 3 RS incluidas.

Tabla 11. Valoración de la calidad de las revisiones sistemáticas incluidas con la 
herramienta AMSTAR-2

Referencia
Hakonsen  
et al., 2015 

(115)

Kubrak  
et al., 2007 

(116)

Mendes  
et al., 2019 

(117)

¿Las preguntas de investigación y los criterios de 
inclusión para la revisión incluyen los componentes PICO?

SÍ No Sí

¿El reporte de la revisión contiene una declaración 
explícita de que los métodos de la revisión fueron 
establecidos con anterioridad a su realización y justifica 
cualquier desviación significativa del protocolo?

Sí Sí No
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Tabla 11. Valoración de la calidad de las revisiones sistemáticas incluidas con la 
herramienta AMSTAR-2

Referencia
Hakonsen  
et al., 2015 

(115)

Kubrak  
et al., 2007 

(116)

Mendes  
et al., 2019 

(117)

¿Los autores de la revisión explicaron su decisión sobre 
los diseños de estudio a incluir en la revisión?

No No No

¿Los autores de la revisión usaron una estrategia de 
búsqueda bibliográfica exhaustiva?

Parcial Sí Parcial Sí No

¿Los autores de la revisión realizaron la selección de 
estudios por duplicado?

No No No

¿Los autores de la revisión realizaron la extracción de 
datos por duplicado?

Sí No No

¿Los autores de la revisión proporcionaron una lista de 
estudios excluidos y justificaron las exclusiones?

Sí No No

¿Los autores de la revisión describieron los estudios 
incluidos con suficiente detalle?

Parcial Sí Parcial Sí Parcial Sí

¿Los autores de la revisión usaron una técnica 
satisfactoria para evaluar el riesgo de sesgo de los 
estudios individuales incluidos en la revisión?

Sí No No

¿Los autores de la revisión reportaron las fuentes de 
financiación de los estudios incluidos en la revisión?

No No No

Si se realizó un metaanálisis, ¿los autores de la revisión 
usaron métodos apropiados para la combinación 
estadística de resultados?

- - -

Si se realizó un metaanálisis, ¿los autores de la revisión 
evaluaron el impacto potencial del riesgo de sesgo en 
estudios individuales sobre los resultados del metaanálisis 
u otra síntesis de evidencia?

- - -

¿Los autores de la revisión consideraron el riesgo de 
sesgo de los estudios individuales al interpretar/discutir 
los resultados de la revisión?

Sí No No

¿Los autores de la revisión proporcionaron una 
explicación satisfactoria y discutieron cualquier 
heterogeneidad observada en los resultados de la 
revisión?

Sí No No

Si se realizó síntesis cuantitativa, ¿los autores de la revisión 
llevaron a cabo una adecuada investigación del sesgo de 
publicación (sesgo de estudio pequeño) y discutieron su 
probable impacto en los resultados de la revisión?

- - -

¿Los autores de la revisión informaron de cualquier fuente 
potencial de conflicto de intereses, incluyendo cualquier 
financiamiento recibido para llevar a cabo la revisión?

Sí No Sí

VALORACIÓN GLOBAL DE LA CALIDAD Moderada
Críticamente 

Baja
Críticamente 

Baja

Estudios primarios
Para evaluar la calidad metodológica y el riesgo de sesgo de los 30 estudios  
primarios incluidos procedentes de la segunda fase de la búsqueda  
(71,84,90,95,98-100,108,118-120,122-134,139) se utilizó la herramienta 
QUADAS-2 (56-65) para los desenlaces primarios de la eficacia diagnóstica. 
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Se identificó un riesgo potencial de sesgo en la ejecución o interpretación 
de la prueba índice. Este riesgo surge debido a que, en 6 de los 25 estudios 
analizados, los resultados de las pruebas índices fueron interpretados por los 
usuarios de las herramientas teniendo conocimiento previo de los resultados 
del estándar de referencia. En 13 estudios, este aspecto no pude evaluarse de 
forma adecuada porque los estudios no proporcionan suficiente información.

Además, la mayoría de los estudios no proporcionaron información 
detallada sobre si los resultados de la prueba de referencia se interpretaron 
con conocimiento de los resultados de las pruebas índices. A pesar de estas 
preocupaciones en torno al riesgo de sesgo, no se detectaron problemas 
significativos en cuanto a la aplicabilidad de las pruebas. Esto sugiere que los 
hallazgos de estos estudios pueden ser aplicables a la población de estudio 
en cuestión.

La Figura 2 resume el riesgo de sesgo para cada uno de los dominios 
específicos evaluados de cada uno de los estudios incluidos. 

Figura 2. Descripción de la calidad de los estudios

En la imagen superior, un signo (+) verde indica que el dominio fue evaluado como de bajo riesgo; un signo negativo rojo (-) 
indica que el dominio fue evaluado como de alto riesgo de sesgo; y un signo de interrogación amarillo (?) indica que existe cierta 
preocupación por el riesgo de sesgo de dicho dominio
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Principales resultados eficacia

Revisiones sistemáticas
Las 3 RS incluidas (115-117) recogen variables de resultados de la 
eficacia diagnostica comparando unas herramientas frente a otras para 
pacientes oncológicos adultos en un entorno ambulatorio. Una de las RS 
incluidas (115) incluye estos análisis en pacientes oncológicos de cáncer 
colorrectal. Sin embargo, no todos los estudios recogen y analizan las 
mismas variables. En la Tabla 12 se muestran todos los resultados de 
eficacia de las RS incluidas. Todas las RS incluidas analizan algunas de las 
variables resultados englobadas en el protocolo en el apartado de eficacia 
(sensibilidad, especificidad, exactitud diagnóstica y concordancia (kappa) y 
(Tabla 12).
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Estudios primarios
Se identificaron un total de 30 de 35 estudios primarios que se 
centraban en la eficacia diagnostica de las herramientas de desnutrición, 
7 de ellos (71,133,140-144) procedían de las 3 RS y 25 de la segunda fase de la 
búsqueda (71,84,90,95,98-100,108,118-120,122-134,137,139). Cabe señalar que 
solo dos estudios procedentes de las RS también se identificaron en esta 
segunda fase (71,133). 

Todos los estudios primarios identificados llevaron a cabo una 
validación concurrente, en la que se comparó la eficacia de la herramienta 
en estudio con un método de referencia, ambos aplicados simultáneamente, 
para medir el mismo fenómeno, la desnutrición. 

Se identificaron un total de 23 herramientas como pruebas índice y 
10 herramientas que se utilizaron como comparadores. La herramienta más 
utilizada como método de referencia para la validación concurrente fue la 
PG-SGA en los estudios seleccionados. 

El parámetro más estudiado fue la eficacia diagnóstica, y las Tablas 13-16 
muestran los datos del resultado de este desenlace de los estudios primarios 
incluidos. Se muestran tanto las sensibilidades como las especificidades, 
acompañadas de sus respectivos intervalos de confianza (IC) del 95 %, 
siempre que estos estén disponibles. Además, se proporcionan los valores 
predictivos positivos y negativos (VPP y VPN), la prevalencia y el coeficiente 
de verosimilitud tanto positivo como negativo (LR+ / LR-), en los casos en que 
se hayan especificado (59). En situaciones donde los parámetros tabulados no 
estuvieran disponibles, hemos realizado los cálculos correspondientes a partir 
de los datos suministrados y los hemos señalado de esta manera en las tablas, 
siempre que fuera posible.

Para determinar la validez de las pruebas índices analizadas en esta RS, 
se establecieron los estándares profesionales de 80 % para la sensibilidad 
y 60 % para la especificidad, basándose en la literatura (52,99,146). Con 
cualquier herramienta de detección, siempre habrá una compensación 
entre sensibilidad y especificidad. En este caso, una mayor sensibilidad es 
más deseable en las herramientas de detección nutricional que una mayor 
especificidad (134).

Se realizaron múltiples análisis, para los cuales se agruparon los estudios 
que presentaban resultados de eficacia diagnóstica similares. Es decir, aquellos 
que, como mínimo, empleaban la misma prueba índice (herramienta) y el 
mismo comparador. Además, se evaluaron las comparaciones de la misma 
prueba en relación con diferentes comparadores, con el objetivo de validar 
su eficacia.
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MUST

Cuatro de los estudios primarios incluidos evaluaron la eficacia diagnóstica 
de la prueba índice MUST, en pacientes oncológicos en un entorno 
ambulatorio, en comparación (90,125,133,144) con PGA-SGA, que se 
considera el estándar de referencia. Otros dos estudios compararon MUST 
con GLIM (90,128), que también es un estándar de referencia. Además, 
dos estudios la compararon con ESPEN (119,129). Estos estudios fueron 
publicados en el periodo comprendido entre el año 2013 y el año 2023.

MUST versus PG-SGA

La sensibilidad de la herramienta en esta comparación oscilaba entre el 
72,4 – 97,7 %, la especificidad entre 48,8 – 94,5 %, presentó un VPP del 
50 – 92,9 %, un VPN del 71,4 – 100 %, un LR+ que oscilaba entre el 1,382 y 
el 15,89, un LR- que se encontraba entre 0,579 y 0,04 ,una prevalencia en los 
estudios de 31 – 41,4 % y una exactitud diagnostica de entre 58,6 – 91 % En 
términos generales podemos considerar que MUST presentó una sensibilidad 
entre moderada y buena porque de forma conjunta no es > 80 %. Por otro 
lado, os valores de especificidad y VPP se pueden considerar variables 
mientras que los VPN son elevados. En relación con los LR, también se 
encontramos variables (Tabla 13). 

Cabe señalar que de los tres estudios, Vicente et al., 2013 (133) mostró 
para esta comparación un LR+ 1,382, LR- 0,579, la razón de probabilidad 
diagnóstica (OR) o DOR (IC 95 %) fue de 2,39 (0,87 – 6,58) y el AUC 
calculados (pero no indicado) por los autores indica que la herramienta falla 
como prueba diagnóstica para identificar a pacientes con cáncer colorrectal 
en riesgo nutricional (Tabla 12) (133). En este estudio, se observa que el 
intervalo de confianza de DOR incluye 1 (2,39 (0,87 – 6,58)), lo que indica 
que la prueba es igualmente probable que prediga un resultado positivo 
independientemente de la verdadera condición. Resultados similares se 
obtuvieron por Wang et al. (90), ya que se encontró que, aunque los valores 
de la sensibilidad (97,7 %) y VPN (98,2 %) fueron elevados, los valores 
de la especificidad (57,2 %) y de VPP (50,6 %) fueron bajos. Además, se 
obtuvo un LR+ 2,28 que indica que la aportación de MUST en comparación 
con PG-SGA respecto eficacia diagnostica es dudosa para identificar la 
desnutrición, mientras que el valor de 0,04 del LR- indica que la prueba es 
potente para identificar los pacientes que no están desnutridos. En este caso, 
al ser una herramienta con una alta sensibilidad y baja especificidad, aunque 
podría ser útil si se utiliza como cribado, puede arrojar falsos positivos y 
hacer que más pacientes sean clasificados como en riesgo de desnutrición.

Sin embargo, en los otros dos estudios (125,144) mostraron mejores 
valores en los parámetros de eficacia diagnostica, con una sensibilidad, 
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especificidad, VPN y VPP elevados. De hecho, (125) mostro un LR+ de 
15,80 y un LR– de 0,1407, lo cual indica que MUST vs. PG–SGA tiene una 
potencia diagnostica muy buena. 

Por otro lado, Boléo–Tomé et al., 2012 (144) y Wang et al. (90) mostraron 
que el acuerdo entre las dos herramientas con una kappa (к) de Cohen de 
0,86 y 0,437, respectivamente lo que indica una concordancia entre moderado 
y casi perfecta entre ambas evaluaciones

Teniendo en cuenta la calidad de los estudios y el número de pacientes 
podríamos concluir que estos resultados demostraron la validez y efectividad 
de MUST en la identificación correcta de pacientes con riesgo nutricional 
en comparación con PG–SGA validado para la evaluación del estado 
nutricional.

MUST versus GLIM

En los estudios (90,128) la sensibilidad de MUST en comparación con 
los criterios GLIM oscilaba entre el 86 – 94 %, la especificidad entre 
81 – 92,2 %, presentó un VPP del 77 – 81,6 %, un VPN del 89 – 97,7 %, un 
LR+ del 4,53 – 12,08, un LR- 0,06 – 0,17 ,una prevalencia en los estudios de 
26,90 – 34 % y una exactitud diagnostica de entre 83 – 92,2 % En términos 
generales podemos considerar que MUST presentó una sensibilidad y una 
especificidad buena porque de forma conjunta es > 80 %. Por otro lado, los 
valores de VPP y los de VPN son elevados. En relación, con los LR en el 
estudio (90) indicaron que MUST vs. GLIM tiene una potencia diagnostica 
muy buena , mientras que en (128) los LR indicaron que MUST tenía poca 
potencia de la prueba para apoyar (o descartar) la presencia de desnutrición 
(Tabla 13). 

Las herramientas de cribado estudiadas arrojaron una prevalencia 
diferente de riesgo de malnutrición en la cohorte; 47 % (78) según MUST, 
de los cuales el 22 % tenía riesgo moderado y el 25 % alto, 52 % (85) con 
MST, 34 % (56) con Nutriscore, 73 % (121) con MNA-SF (riesgo moderado 
51 %, riesgo alto 22 %) y 15 % (25) con CONUT (riesgo moderado 15 %, 
riesgo grave 0,6 %). Por último, según los criterios diagnósticos GLIM, 77 
pacientes (47 %) presentaron malnutrición.

Por otro lado, los valores de к de 0,383 y 0,66 sugieren que hay un 
acuerdo entre ambas herramientas entre moderado y sustancial (Tabla 13).

Teniendo en cuenta la calidad (buena) y el elevado número de 
pacientes (562), podríamos concluir que el estudio de (90) tiene mayor 
valor que el de (128). Esto respalda la eficacia diagnóstica de MUST en la 
identificación correcta de pacientes con riesgo nutricional en comparación 
con los criterios GLIM, herramienta para la evaluación del estado nutricional.
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MUST versus ESPEN

En los estudios (119,129) que evaluaron MUST en comparación con los 
criterios ESPEN, solo se pudieron extraer los datos de eficacia diagnostica 
en uno de ellos (119). En concreto, en este estudio los valores de sensibilidad 
y de VPN de MUST en comparación con los criterios ESPEN fueron 
elevados (100 %) mientras la especificidad y VPP fueron bajos (69,36 % y 
56 %, receptivamente). Además, un LR+ del 3.27, un LR– 0, una prevalencia 
de 28,6 % y una exactitud diagnostica de 78,16 %. En resumen, la prueba 
MUST parece ser muy potente para descartar la desnutrición (alta 
sensibilidad y VPN, y LR- < 0,01), pero menos potente para confirmar la 
desnutrición (especificidad y VPP más bajos y LR+ entre 2 – 5; que implica 
que la aportación de la prueba es dudosa). Teniendo en consideración que 
la prevalencia del estudio es de 28,6 % y que cuando la prevalencia de la 
desnutrición es baja, aumenta la probabilidad de resultados falsos positivos 
de MUST, la interpretación de estos resultados debes ser cautelosa. Por lo 
tanto, estos resultados podrían implicar que la prueba MUST podría ser una 
buena herramienta de cribado para descartar la desnutrición, pero podría 
necesitar ser complementada con otras pruebas o criterios para confirmar 
un diagnóstico de desnutrición. (Tabla 13).

Por otro lado, los valores de к de 0,565 (119) y 0,36 (129) sugieren que 
hay un acuerdo entre ambas herramientas entre débil y moderado (Tabla 13).

Resumen de MUST

Los resultados de la eficacia diagnostican de la herramienta de cribado del 
riesgo de desnutrición MUST son variables en función del comparador 
utilizado y el estudio analizado. Sin embargo, podemos concluir que MUST 
mostró una eficacia similar a los comparadores PG–SGA y GLIM, mientras 
que si se compara con los criterios ESPEN mostró una eficacia diagnostica 
inferior. Sin embargo, hay que tener en consideración que los resultados de 
todos estudios analizados (90,119,125,128,129,133,144) no son consistentes 
entre sí y presentan diferentes tamaños muestrales, por lo que no se pueden 
sacar conclusiones finales sobre esta herramienta (Tabla 13).
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MST

Cuatro de los estudios primarios incluidos (71,133,134,142) evaluaron la 
eficacia diagnóstica de la prueba índice MST de evaluación del riesgo de 
desnutrición en pacientes oncológicos en un entorno ambulatorio, en 
comparación con PGA-SGA, que se considera el estándar de referencia. 
Otros dos estudios compararon MST con SGA (100,132). Por último, dos 
estudios compararon MST con GLIM (90,128). Estos estudios fueron 
publicados en el periodo comprendido entre el año 2006 y el año 2023.

MST versus PG-SGA

La sensibilidad de MST en esta comparación oscilaba entre el 55,6 ‑ 100 %, 
la especificidad entre 69,5 – 91,9 %, presentó un VPP que se encontraba 
entre 50 – 81,39 %, un VPN del 71,4 – 100 %, un LR+ que oscilaba entre el 
2,31 y el 12,833, un LR- que se encontraba entre 0,53 y 0 , una prevalencia 
en los estudios de entre 17 – 26 % y una exactitud diagnostica de entre 
69,7 – 94 %. Al analizar de forma conjunta los valores de cada uno de estos 
parámetros de exactitud diagnostica, incluidos los LR, se observó que eran 
variables entre los cuatro estudios analizados (Tabla 14). 

El estudio de Vicente et al., 2013 (133) que evaluaba esta comparación 
(MST vs. PG-SGA), la sensibilidad fue del 55,6 % y la especificidad del 
83,9 %. El LR+ fue de 3,44, el LR- fue de 0,53, el DOR (IC 95 %) fue 
5,20 (1,09 – 24,90) y los autores indicaron que el AUC mostraba solo una 
exactitud de prueba diagnóstica de pobre a justa. Por lo tanto, Vicente et al., 
2013 (133) concluyeron que en su estudio que la exactitud diagnostica de 
MST fue muy baja para identificar la desnutrición entre los pacientes con 
cáncer colorrectal (Tabla 14).

El estudio de Abbott et al., 2014 (98) mostró unos valores de sensibilidad 
(70,6 %) y especificidad (69,5 %) moderados con unos valores de AUC  
(IC 95 %) de 0,77 (0,72 – 0,82). Los valores de LR+ y LR- fueron de 
2,31 y 0,42 respectivamente, lo que indican que la aportación de MST 
para el diagnóstico de la desnutrición es dudosa. Por lo tanto, la eficacia 
diagnostica de MST es inferior a PG-SGA. En este estudio hay que tener en 
consideración que se estableció un punto de corte para los cálculos de los 
parámetros de exactitud diagnostica de la herramienta en una puntuación 
mayor de 2 (Tabla 14). 

El estudio de Arribas et al., 2017 (71) mostró unos valores de sensibilidad 
(84 %), especificidad (85,6 %) y VPN (95,8 %) elevados y un valor de VPP 
bajo (57, 8 %) con unos valores de AUC (IC 95 %) de 0,84 (0,92 – 0,98). 
Los valores de LR+ y LR- fueron de 5,83 y 0,19 respectivamente, que 
indican poca potencia de la prueba para apoyar (o descartar) la presencia 
de desnutrición. Por lo tanto, aunque los resultados de exactitud diagnóstica 



Informes, estudios e investigación110

de MST vs. PG-SGA en este estudio han mejorado respecto los otros dos 
estudios anteriormente analizados (98,133), la eficacia diagnostica de MST 
es inferior a PG-SGA (Tabla 14). La prevalencia del riesgo de desnutrición 
fue del 19 % según PG-SGA y del 28,2 % según MST en el estudio (71).

Por último, el estudio de Isenring et al., 2006 (142) mostró unos valores 
de exactitud diagnostica mejores que los otros tres estudios (71,98,133) 
con valores elevados de sensibilidad (100 %), especificidad (91,9 %), VPP 
(81,3 %) y VPN (100 %). Los valores de LR+ y LR- fueron de 12,33 y 0 
respectivamente, lo que indican que MST es una herramienta muy potente 
para apoyar tanto diagnóstico de la desnutrición como para descartarlo. 
Por lo tanto, la eficacia diagnostica de MST es equivalente a PG-SGA. 
Sin embargo, hay que tener en consideración que el tamaño muestral es 
inferior (50 pacientes) al de los otros tres estudios analizados (137,  300,  394 
pacientes, respectivamente) (Tabla 14). 

Por otro lado, el acuerdo entre MST y el PG-SGA fue entre moderado, 
con un índice к de 0,59 detectado en el estudio (71) y casi perfecto 0,83(142).

Teniendo en cuenta la calidad (muy buena) y el elevado número de 
pacientes (394), podríamos concluir que el estudio de Arribas et al., 2017 
(71) tiene mayor validez que los otros tres (133,134,142). Sin embargo, no 
se pueden establecer conclusiones definitivas sobre la eficacia diagnóstica 
de la herramienta MST en la detección de la desnutrición en pacientes 
ambulatorios en comparación con los estándares de referencia PG-SGA.

MST versus SGA

En los dos estudios (100,132) que analizan la prueba índice MST en 
comparación con el estándar de referencia SGA, los resultados de los 
parámetros de exactitud diagnostica son variables y, además, cada uno de los 
estudios utilizaron puntos de cortes diferentes. Sin embargo, los valores de 
AUC fueron entre bueno y excelentes, obteniéndose un valor de 0,823 en el 
estudio (100) y 0,93 en (132). 

En el estudio Di Bella et al., 2020 (132) se encontró que la capacidad 
de las puntuaciones MST dirigidas por el paciente (de 0 a 1 frente a 2 a 5) 
para determinar el estado nutricional tenía una sensibilidad del 94 %, 
una especificidad del 86 %, y un AUC de 0,93. El VPP fue del 59 %,  
y el VPN 99 %. Se encontró una к ponderada de 0,3 (IC 95 %: 0,82 a 0,87) 
entre el MST del paciente y el MST del dietista. Además, calculamos los 
LR+/- para cada punto de corte, obteniéndose resultados variables. En 
concreto los valores de LR+ oscilaron entre 2,78 y 12,52 y los valores de 
LR- oscilaron entre 0 y 0,96. Los autores concluyeron en su estudio que la 
detección MST dirigida por el paciente es una medida confiable y válida 
que puede identificar con precisión el riesgo o no riesgo de desnutrición 
en los pacientes de atención oncológica ambulatoria. La herramienta MST 
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presentaba en este estudio resultados heterogéneos (LR+/-) respecto a 
la eficacia diagnóstica en comparación con SGA (herramienta para la 
evaluación del estado nutricional). 

En el estudio (100) los autores mostraron los valores de sensibilidad 
(81 %), especificidad (72,4 %), prevalencia (36 %). Además, obtuvieron un 
AUC de 0,823 que mostraba una exactitud de prueba diagnóstica buena. 
La validez analítica de la prueba es entre moderada y buena. Los valores 
de LR+/- calculados fueron de 2,95 y 0,26, respectivamente que indican que 
la aportación de MST su al diagnóstico de la desnutrición, en comparación 
con vs. SGA, es dudosa. Por lo tanto, de forma similar al estudio anterior, no 
se pueden establecer conclusiones definitivas sobre la eficacia diagnóstica 
de la herramienta MST en la detección de la desnutrición en pacientes 
ambulatorios en comparación con los estándares de referencia SGA.

MST versus GLIM

En los estudios (90,128) la sensibilidad de MUST en comparación con 
los criterios GLIM oscilaba entre el 76.21 – 283 %, la especificidad entre 
721 – 290,8 %, presentó un VPP del 68 – 75,2 %, un VPN del 851 – 291,2 %, 
un LR+ que oscilaba entre 2,96 y el 8,24, un LR- que oscilaba entre 0,24 
y 0,26, una prevalencia en los estudios de 20,40 – 52 % y una exactitud 
diagnostica de entre 76 – 86,8 %. Al analizar de forma conjunta los valores 
de cada uno de estos parámetros de exactitud diagnostica, incluidos los LR, 
se observó que eran variables entre los dos estudios analizados (Tabla 14). 

El estudio (90) mostro unos valores de LR+ y LR- de 8,24 y 0,26 
respectivamente, lo que indica que MST presenta poca potencia para el 
diagnóstico de la desnutrición, mientras que los LR+ y LR‑fueron de 2,96 
y 0,24 en el estudio (128), lo que indica que la aportación de MST en el 
diagnóstico de la desnutrición es dudoso. 

Por otro lado, el acuerdo alcanzado entre las dos herramientas  
MST y el PG-SGA fue moderado, con un índice к de 0,53 detectado en el 
estudio (128) y 0,66 en (90).

Con todos estos resultados, no se pueden establecer conclusiones 
definitivas sobre la eficacia diagnóstica de la herramienta MST en la 
detección de la desnutrición en pacientes ambulatorios en comparación 
con los estándares de referencia GLIM (herramienta para la evaluación del 
estado nutricional).

Resumen de MST

Los resultados de la eficacia diagnostican de la herramienta de cribado 
del riesgo de desnutrición MST son variables en función del comparador 
utilizado y el estudio analizado. Por lo tanto, basado en la evidencia 
detectada no se pueden establecer conclusiones definitivas sobre la eficacia 



Informes, estudios e investigación112

diagnóstica de la herramienta MST en la detección de la desnutrición en 
pacientes ambulatorios en comparación con los estándares de referencia 
PG-SGA, SGA y GLIM. Esta conclusión se refuerza con la consideración de 
que los resultados de todos los estudios analizados (71,90,100,128,132-134, 
142) no son consistentes entre sí y por su heterogeneidad en los tamaños 
muestrales (Tabla 14).
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GLIM

Seis de los estudios primarios incluidos (90,99,108,118,123,129) evaluaron la 
eficacia diagnóstica de los criterios GLIM para detectar la desnutrición, en 
pacientes oncológicos en un entorno ambulatorio. Cinco de ellos (90,99,108, 
118,123) compararon GLIM con PGA-SGA, considerada como el estándar 
de referencia. Además, Orell et al., 2022 (123) compararon GLIM con NRS-
2002 y finalmente Gascon-Ruiz et al., 2021 (129) con ESPEN.

GLIM versus PG-SGA

GLIM sin el primer paso de cribado nutricional

Cuatro estudios (90,99,108,123) evaluaron los criterios GLIM sin el primer 
paso del procedimiento, es decir sin la fase de cribado nutricional. En 
concreto, la sensibilidad de la herramienta en esta comparación oscilaba 
entre el 76 – 82 %, la especificidad entre 69,5 – 97,7 %, presentó un VPP que 
se encontraba entre 34 – 94 %, un VPN del 76 – 94 %, un LR+ que oscilaba 
entre el 35,48 y el 2,82, un LR- que se encontraba entre 0,19 y 0,33, una 
prevalencia en los estudios de entre 35 – 60,3 % y con una concordancia con 
un valor de κ que oscilaba entre 0,323 y 0,823. Al analizar conjuntamente los 
valores de cada uno de estos parámetros de exactitud diagnóstica, incluidos 
los LR, se observó que eran variables entre los tres estudios analizados. Sin 
embargo, en conjunto, parece que los valores de sensibilidad y especificidad 
alcanzan el estándar profesional aceptable del 80 % y 60 % (52,99,146), 
respectivamente, obteniéndose los mejores resultados en el estudio de Wang 
et al. (90) (Tabla 15). 

El estudio (123) analizo la eficacia diagnostica de los criterios GLIM 
sin el cribado nutricional y determinó que la malnutrición estuvo presente en 
el 37 %, 33,8 % y 27,7 % de los pacientes definida según GLIM, PG – SGA 
y NRS – 2002, respectivamente. Al considerar el PG – SGA como método 
de referencia, la sensibilidad de GLIM no alcanzó un nivel aceptable (> 80), 
siendo del 77,3 %, mientras que la especificidad sí lo hizo (> 60), siendo del 
83,7 %. El acuerdo entre los criterios de PG – SGA y GLIM fue moderado 
(κ = 0,597) y el valor de AUC fue aceptable (0,80; p < 0,001). El VPN 
fue aceptable (87,8 %), pero el VPP fue inferior al nivel aceptable (> 80), 
siendo del 70,8 %. Además, se obtuvieron un LR+ de 4,75 y un LR- de 0,267.  
Al utilizar NRS – 2002 como comparador, GLIM mostró una sensibilidad 
ligeramente mayor (83,3 %), una especificidad prácticamente igual del 
80,9 %, un VPP más bajo del 62,5 %, un VPN más elevado del 92,7 % y unos 
valores similares de LR+/- (4,35 y 0,21, respectivamente) con un acuerdo 
(κ =  0,582) y una precisión (AUC = 0,82; p < 0,001) también similares a 
cuando se utilizaba PG – SGA como comparador (Tabla 15). Considerando 
la calidad moderada del estudio (123) y el tamaño de muestra limitado 
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(n = 65), los valores de LR+ sugieren una evidencia escasa para respaldar o 
descartar la desnutrición utilizando los criterios GLIM,. Además, el acuerdo 
moderado con las herramientas de referencia utilizadas (PG-SGA y NRS-
2002) limita aún más la confianza en los resultados, considerando solo los 
resultados de este estudio. 

Por el contrario, como ya se mencionó anteriormente, el estudio Wang 
et al. (90) obtuvo los mejores resultados de exactitud diagnostica con unos 
valores de sensibilidad (81,6 %) y especificidad (97,7 %) para los criterios 
GLIM sin cribado en comparación con PG-SGA, así como los mejores 
resultados de VPP (94 %) y VPN (92,2 %) y se encontró una concordancia 
sustancia entre los criterios GLIM y PG-SGA en el diagnóstico de 
desnutrición (κ = 0,823). Además, mostró unos valores de LR+ y LR- de 
35,48 y 0,19 respectivamente, lo que indica que GLIM sin cribado se trata de 
una prueba que apoya el diagnóstico de desnutrición, pero mostró potencia 
moderada para descartar el diagnóstico de la desnutrición. Los valores de 
LR+ fueron inferiores en los estudios (99,108,123) con 7,65 (poca potencia), 
4,75 y 2,82 (prueba dudosa) para apoyar el diagnóstico de la desnutrición, 
respectivamente y unos valores de LR- de 0,16 (poca potencia), 0,267 y 0,33 
(dudosa) respectivamente, para descartar el diagnóstico de desnutrición 
(Tabla 15). 

En conclusión, basándonos en la calidad moderada y en un tamaño 
muestral aceptable (n = 246, 246, 562 y solo uno estudio de 65 pacientes) 
de los 4 estudios analizados (90,99,108,123), la evidencia fue suficiente 
para respaldar el diagnostico de desnutrición en pacientes oncológicos 
ambulatorios, pero la evidencia fue escasa para descartar el diagnostico 
utilizando los criterios GLIM sin cribado en comparación con PG-SGA. 
Por otro lado, la evidencia fue insuficiente para respaldar o descartar el 
diagnostico de desnutrición utilizando los criterios GLIM sin cribado en 
comparación con NRS-2002, basada en la calidad entre moderada y baja y el 
tamaño muestral limitado (n = 65) del único estudio (123).

Mejoras de GLIM: MMR, HGS y herramientas de cribado

En nuestra RS identificamos tres estudios (90,99,118) donde abordaban 
el refinamiento de algunos componentes del marco GLIM, como los 
mejores puntos de corte y combinaciones de indicadores de cada uno de 
los componentes o herramientas de cribado nutricional en comparación con 
PG-SGA. 

MMR
En concreto, en el estudio (118) tuvo como objetivo evaluar el valor de 
MMR, que es uno de los tres criterios fenotípicos del paso 2 “Evaluación 
para el Diagnóstico” de los criterios GLIM entre pacientes ambulatorios con 
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cáncer. La MMR se evaluó utilizando tres parámetros o la combinación de 
ellos (CC, FFMI y ASMI). La prevalencia de la desnutrición según PG-SGA 
fue del 41,8 % (PG-SGA B ≥ 4), y el 11,9 % fueron diagnosticados con 
desnutrición severa (PG-SGA C ≥ 9). Para los criterios GLIM, la prevalencia 
de desnutrición fue del 26,9 %, y la desnutrición severa fue del 12,3 %. 
Además, la prevalencia de pacientes en riesgo de desnutrición, es decir, 
con riesgo moderado o alto según MUST, fue del 59,8 %. Los pacientes 
evaluados con riesgo de desnutrición fueron posteriormente evaluados 
según los criterios GLIM (118) (Tabla 15).

En este estudio, se analizó la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN 
de cualquier combinación de criterios fenotípicos y etiológicos del marco 
GLIM en el diagnóstico de desnutrición en comparación con PG-SGA 
y se determinó que la incorporación de MMR en los criterios fenotípicos 
aumentó la sensibilidad de los criterios GLIM, mientras que la especificidad 
se mantuvo igual independientemente de la definición de MMR. Para 
diferentes definiciones de MMR, usar FFMI para identificar MMR tuvo 
mejor concordancia con PG-SGA en el diagnóstico de desnutrición que 
usar CC o ASMI (κ = 0,598, κ = 0,565, κ = 0,586, respectivamente, Tabla 15). 
Incluir FFMI y ASMI mediante BIA puede mejorar aún más el rendimiento 
de GLIM en comparación con el uso de CC solo (κ = 0,614 vs. κ = 0,565). De 
hecho, cualquier combinación de los indicadores (CC+FFMI, CC+ASMI, 
FFMI+ASMI y CC+FFMI+ASMI) mejoró aún más el rendimiento en 
comparación con el uso de un solo indicador. Cuando se combinaban CC, 
FFSMI y ASMI para definir MMR, el marco GLIM tuvo el mejor rendimiento 
en comparación con PG-SGA, con una sensibilidad del 60,4 %, especificidad 
del 97,9 % y una concordancia moderada con PG-SGA (κ = 0,614). También 
esta combinación es la que presentó mejores valores de LR+ (28,76) y LR- 
(0,45, Tabla 15). Resultados similares se obtuvieron para el diagnóstico de 
desnutrición severa, excluir MMR o usar diferentes parámetros para definir 
MMR en los criterios GLIM arrojó los mismos resultados en cuanto a 
sensibilidad (58,2 %,) especificidad (93,9 %), VPP (56,5 %) y VPN (94,3 %), 
así como la concordancia con PG-SGA (κ = 0,515). 

En conclusión, se determinó que la incorporación de MMR en los 
criterios fenotípicos aumentó la sensibilidad de los criterios GLIM, mientras 
que la especificidad se mantuvo igual independientemente de la definición 
de MMR. La combinación CC, FFSMI y ASMI para definir MMR, fue la 
que obtuvo el mejor rendimiento en comparación con PG-SGA, con una 
sensibilidad moderada y una alta especificidad con una concordancia 
moderada respecto a PG-SGA, con valores LR+ > 10 , LR- (0,41 – 0,51) > 0,1, 
lo que sugieren una evidencia suficiente, basada en un estudio de calidad 
moderada y de un tamaño muestral bueno (n = 562), para respaldar el 



Detección y seguimiento de desnutrición en pacientes oncológicos 117

diagnostico de desnutrición pero una evidencia más escasa para descartar 
el diagnostico utilizando los criterios GLIM en comparación con PG-SGA.

HGS
En el estudio de De Groot et al., 2020 (99) al comparar los criterios GLIM sin 
cribado con el estándar de referencia PG-SGA, se observó una sensibilidad 
del 76 % y una especificidad del 73 %, con un acuerdo medio (κ = 0,323). Esto 
queda ligeramente por debajo del estándar profesional aceptable del 80 % 
y 60 % para la sensibilidad y especificidad. Además, al incorporar la fuerza 
de prensión manual (HGS) como criterio adicional, GLIM mostró una 
disminución (alrededor del 50 %) significativa en sensibilidad y un aumento 
en especificidad (de alrededor del 20 %). El acuerdo entre ambos métodos 
se redujo a un nivel bajo (κ = 0,186). De hecho, según los criterios GLIM para 
el diagnóstico de la desnutrición, 35 % pacientes fueron identificados como 
desnutridos (moderadamente, severamente o ambos). Cuando se añadió 
la fuerza de agarre manual a los criterios GLIM (HGS < percentil 10), la 
prevalencia de desnutrición se redujo al 7 %. La prevalencia de la desnutrición 
según el estándar de referencia PG-SGA, el número de pacientes identificados 
como desnutridos fue del 16 %, de los cuales 13 % estaban moderadamente 
desnutridos (PG-SGA B) y 3 % severamente desnutridos (PG-SGA C).

Herramientas de cribado nutricional en el primer paso de glim
En el estudio (90) no solo se evaluó la concordancia de diferentes 
herramientas de detección del riesgo nutricional con los criterios GLIM 
y PG-GSA (ver secciones correspondientes), sino que también evaluó su 
capacidad diagnóstica como primer paso (cribado nutricional) del marco 
GLIM. Este estudio, por primera vez, se centró en determinar cuál es la 
mejor elección de herramientas de detección del riego nutricional parra el 
primer paso del marco GLIM. En la Tabla 15 se muestra la sensibilidad, 
la especificidad, el VPP y el VPN de los criterios GLIM para diagnosticar 
la desnutrición en comparación con PG-SGA, con respecto a la omisión 
del primer paso y al utilizar MST, MUST, NRS 2002 y PG-SGA SF como 
herramientas de cribado en este primer paso. Al utilizar MUST o PG-SGA 
SF con un valor de corte de ≥ 1, ≥ 2 o ≥ 3 como primer paso, el marco 
GLIM obtuvo un acuerdo sustancial (κ = alrededor de 0,8) con PG-SGA. 
Además, cuando se utilizó PG-SGA SF (≥ 2) en GLIM, se obtuvo la mejor 
validez (κ = 0,826, AUC = 0,895, Tabla 15). En este estudio, los médicos 
administraron el PG-SGA SF, y se reveló que el PG-SGA SF (≥ 2), tuvo 
la mejor concordancia con el PG-SGA (κ = 0,826) y el AUC más grande 
(0,895), mientras que el PG-SGA SF (≥ 3) tuvo una concordancia similar 
(κ = 0,811) y AUC (0,884) a los del PG-SGA SF (≥ 2). Los pacientes con 
valores de corte de SF de PG-SGA ≥ 2, ≥ 3 y ≥ 4 comprendían el 45,9 %, 
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38,4 % y 31,0 % de la población total que estaba en riesgo de desnutrición, 
respectivamente, y la concordancia entre el marco GLIM y PG-SGA 
difiere ligeramente, obteniéndose mejores valores cuando se comparan con 
PG-SGA (Tabla 17). Por lo tanto, los autores consideraron que un valor de 
corte de PG-SGA ≥ 3 podría ser el mejor valor de corte para los pacientes 
con cáncer en un entorno ambulatorio, debido tanto a su desempeño en la 
detección del riesgo de la desnutrición como a la carga de evaluaciones de la 
desnutrición posteriores. Cuando se utilizaba este punto de corte PG-SGA 
≥ 3 en el primer paso de GLIM, la prevalencia de la desnutrición fue del 
22,5 % (Tabla 15).

En conclusión, el marco GLIM que utilizaba PG-SGA SF ≥ 3 
como herramienta de detección del riesgo nutricional mostro eficacia 
diagnostica y una buena concordancia con PG-SGA independientemente 
de la clasificación de gravedad. PG-SGA SF se puede utilizar como una 
herramienta de detección válida en el marco GLIM en pacientes oncológicos 
ambulatorios, basado en un estudio con una calidad moderada y un buen 
tamaño muestral (90). 

GLIM versus ESPEN 

El estudio (129) analizo la eficacia diagnostica de los criterios GLIM sin 
el cribado nutricional en comparación con ESPEN y determinó que la 
malnutrición estuvo presente en el 46, 7 % (moderada 25,5 %, severa 
21,2 %) y en el 17, 6 % de los pacientes definida según GLIM y ESPEN, 
respectivamente.

En concreto, la sensibilidad de la herramienta en esta comparación fue 
buena (86,2 %), la especificidad fue moderada (66,9 %), presentó un valor 
bajo de VPP (35,7 %) y un alto valor de VPN (95,8 %). La concordancia 
entre los criterios de diagnóstico GLIM y ESPEN fue 0,34 (acuerdo medio). 
Además, en este estudio se determinó que las herramientas MST, MUST 
y Nutriscore mostraron un mayor grado de concordancia con GLIM que 
con ESPEN (MST 0,53 vs. 0,26; MUST 0,66 vs. 0,36; Nutriscore 0,54 vs. 
0,28) (Tabla 15). Se obtuvieron unos valores de n LR+ de 2,61 y LR- de 
0,21(Tabla 15). Considerando la calidad baja de este estudio (129) y el 
tamaño de muestra moderado (n = 165), los valores de LR+ sugieren una 
evidencia escasa para respaldar o descartar la desnutrición utilizando los 
criterios GLIM en comparación con ESPEN. Además, el acuerdo medio con 
las herramientas de referencia utilizadas respalda esta conclusión.

Resumen de GLIM

Los resultados de eficacia diagnóstica de la herramienta GLIM para 
detectar la desnutrición son variables en función del comparador utilizado 
y el estudio analizado. La evidencia detectada fue suficiente para respaldar 
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el diagnóstico de desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios, pero 
fue escasa para descartarlo utilizando los criterios GLIM sin cribado en 
comparación con PG-SGA. Se obtuvieron resultados inferiores cuando se 
utilizó como estándar de referencia ESPEN o NRS-2002. La incorporación 
de MMR en los criterios fenotípicos de GLIM, y en concreto la combinación 
de CC, FFSMI y ASMI, mejoró su rendimiento en comparación con el uso 
exclusivo de la medición antropométrica, pero no lo hizo la incorporación 
de HGS como criterio fenotípico adicional, utilizando como estándar de 
referencia PG-SGA. La utilización de PG-SGA SF ≥ 3 como herramienta 
de detección del riesgo nutricional en la primera fase de GLIM obtuvo 
resultados favorables sobre la eficacia diagnóstica en comparación con 
PG-SGA. Todos estos resultados se basaron en una calidad entre baja y 
moderada y un tamaño muestral aceptable de los estudios revisados.
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SGA 

Nuestra RS incluyó un único estudio primario (95) que evaluó la eficacia 
diagnóstica de la herramienta SGA para la detección de la desnutrición en 
pacientes oncológicos ambulatorios tratados con radioterapia (Tabla 16.1).

La prevalencia de pacientes en riesgo nutricional en este estudio fue del 
31 % con SGA, 31 % con MNA y 23 % con NRS-2002 en todos los pacientes. 
La concordancia entre SGA y MNA fue sustancial (к = 0,886); la concordancia 
entre SGA y NRS-2002 fue moderada (к = 0,713); y la concordancia entre 
MNA y NRS-2002 también fue moderada (к = 0,795). En el análisis de 
subgrupos, SGA y MNA coincidieron sustancialmente (к = 0.973; p < 0,001), 
SGA y NRS-2002 moderadamente (к = 0,722; p < 0,001), y MNA y NRS-2002 
moderadamente (к = 0,747; p < 0,001) en pacientes con cáncer de cabeza 
y cuello. En pacientes con tumores del SNC, SGA y MNA coincidieron 
ligeramente (к = 0,390; p = 0,005), SGA y NRS-2002 moderadamente  
к = 0,457; p = 0.001), y MNA y NRS-2002 sustancialmente (к = 0,878;  
p < 0,001). La mejor concordancia entre herramientas se observó entre SGA 
y MNA en todos los pacientes. 

Los valores de sensibilidad, especificidad, VPP, VPN del SGA fueron 
más elevado cuando se utilizaban en su comparación con MNA respecto 
a los otros comparadores (ESPEN y NRS-2002) Considerando el único 
estudio detectado y su calidad moderada, así como el tamaño de muestra 
también moderado (n = 124), los valores de LR+/- sugieren una evidencia 
escasa para confirmar o descartar la desnutrición utilizando los SGA en 
comparación con MNA, NRS-2002 y ESPEN. Además, el acuerdo medio con 
las herramientas de referencia utilizadas respalda esta conclusión.

PG-SGA 

Nuestra RS incluyó tres estudios primarios que evaluaron la eficacia 
diagnóstica de la versión completa de la herramienta PG-SGA para la 
detección de la desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios. Uno 
de ellos comparaba PG-SGA con los criterios GLIM (90), otro utilizó 
SGA (100) y el ultimo utilizó el porcentaje de pérdida de peso (141) como 
estándar de referencia. Los valores de prevalencia de la desnutrición en cada 
uno de los estudios fueron de 31 y 36 % respectivamente (Tabla 16.2).

Dos de los tres estudios (90,123), reportaron una alta sensibilidad 
(> 80 %) y una especificidad moderada (> 60 %) para PG-SGA en 
comparación con las herramientas GLIM y SGA, respectivamente; lo cual 
indica que PG-SGA demostró su validez. Los valores de LR+ (12,08 y 7,02) 
y LR- (0,06 y 0,04) de los dos estudios proporcionan una evidencia entre 
moderada a alta tanto para detectar como descartar la desnutrición en 
pacientes oncológicos ambulatorios utilizando la versión completa PG-SGA 
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en comparación con GLIM y SGA. El excelente acuerdo de PG-SGA con 
GLIM (к = 0,823) y la alta precisión mostrada en comparación con SGA 
(AUC = 0,967) refuerzan esta conclusión, a pesar de las limitaciones en el 
tamaño de muestra (562 y 90) y la calidad moderada de los estudios. Sin 
embargo, el estudio primario (141) mostró valores muy bajos de sensibilidad 
y especificidad (27 %), valores de LR+ < 10 (0,37) y LR- > 0,1 (2,70), lo cual 
sugiere una evidencia entre escasa o casi nula para confirmar o descartar 
la desnutrición utilizando los PG-SGA en comparación con el porcentaje 
de pérdida de peso basado en una evidencia de mala calidad y un tamaño 
muestral bueno (n = 205) (Tabla 16.2). 
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PG-SGA SF

Cuatro estudios primarios incluidos en nuestra RS analizaron la eficacia 
diagnostica de de la prueba índice PG-SGA SF, que es la versión abreviada 
de PG-SGA (herramienta de evaluación de la desnutrición) en pacientes 
oncológicos en un entorno ambulatorio (90,99,100,134). Tres de estos estudios 
(90,99,134) evaluaron la eficacia diagnóstica de PG-SGA SF en comparación 
con la versión completa PGA-SGA, que se considera el estándar de referencia. 
El estudio de De Groot et al. (99) también determinó la eficacia diagnóstica 
de PG-SGA SF junto con la utilización de HGS frente a PG-SGA, mientras 
que los estudios de Wang et al. (90) y Gabrielson et al. (100) analizaron la 
eficacia diagnóstica de PG-SGA SF en comparación con GLIM y SGA, 
respectivamente, como estándar de referencia.

Para determinar la validez del PG-SGA SF, se establecieron los estándares 
profesionales de 80 % para la sensibilidad y 60 % para la especificidad, 
basándose en la literatura (52,99,146). Con cualquier herramienta de detección, 
siempre habrá una compensación entre sensibilidad y especificidad. En este 
caso, una mayor sensibilidad es más deseable en las herramientas de detección 
nutricional que una mayor especificidad (134).

PG-SGA SF versus PG-SGA

En los estudios (90,99,134), donde se analizó la eficacia diagnóstica del 
PG-SGA SF (constituido por 4 casillas) utilizando distintos valores de corte, 
la sensibilidad del PG-SGA SF con un valor de corte de ≥ 3 en comparación 
con el PG-SGA oscilaba entre el 80,4 % y el 95,4 %, la especificidad entre el 
62 % y el 87,1 %, el VPP entre el 31 % y el 76,9 %, el VPN entre el 97,7 % y 
el 98 %, un LR+ que oscilaba entre 2,90 y 7,4, un LR- que oscilaba entre 0,05 
y 0,271, una prevalencia en los estudios de 17 % a 47 % y una concordancia 
(к) entre 0,311 y 0,774. 

La sensibilidad del PG-SGA SF ≥ 4 en comparación con el PG-SGA 
oscilaba entre el 83,3 % y el 92 %, la especificidad entre el 71 % y el 92,5 %, 
el VPP entre el 37 % y el 83,3 %, el VPN entre el 97,5 % y el 98 %, un LR+ 
que oscilaba entre 3,17 y 11,15, un LR- que oscilaba entre 0,113 y 0,18, una 
prevalencia en los estudios de 31 % a 39 % y una concordancia (к) entre 
0,387 y 0,759.

La sensibilidad del PG-SGA SF ≥ 5 en comparación con el PG-SGA 
oscilaba entre el 75,3 % y el 89 %, la especificidad entre el 80 % y el 95,6 %, 
el VPP entre el 45 % y el 88,5 %, el VPN entre el 89,6 % y el 98 %, un LR+ 
que oscilaba entre 4,45 y 17,18, un LR- que oscilaba entre 0,138 y 0,26, una 
prevalencia en los estudios de 26,33 % a 31 % y una concordancia (к) entre 
0,493 y 0,74. Por lo tanto, el análisis de la sensibilidad mostró unos valores 
> 80 % y de la especificidad > 60 %, para PG-SGA SF ≥ 3; ≥ 4 y ≥ 5; lo cual 
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indica que PG-SGA SF para estos puntos de corte demostró su validez. Al 
analizar de forma conjunta los valores de cada uno de estos parámetros de 
exactitud diagnostica, incluidos los LR, se observó que eran variables en los 
estudios analizados (Tabla 17). 

El estudio (90) fue el estudio que mostró valores más elevados de 
LR+ (7,4,11,15 y 17,18) para PG-SGA SF ≥ 3; ≥ 4 y ≥ 5, respectivamente, 
ofreciendo datos de alta evidencia diagnostica para detectar la desnutrición. 
Además, este estudio presentó el valor más bajo de LR- (0,05) para PG-SGA 
SF ≥ 3, proporcionando una alta evidencia diagnostica para descartar la 
desnutrición (Tabla 17). Además, este estudio fue el que mostro los valores 
de к más elevados (к > 0,7) para PG-SGA SF ≥ 3; ≥ 4 y ≥ 5 en comparación 
con PG-SGA. 

En el estudio (134) se utilizaron diferentes puntos de corte para las 
variables de eficacia diagnostica dentro de las casillas del PG-SGA SF para 
determinar la mejor sensibilidad, especificidad y precisión en comparación 
con la calificación global de la categoría PG-SGA. El análisis de la 
sensibilidad mostró unos valores > 80 % y de la especificidad > 60 %, para 
todas las combinaciones de puntuaciones de las casillas. Las puntuaciones de 
las casillas 1 – 4, 1 – 3 y 1 + 3 proporcionaron la mejor precisión (AUC = 0,85) 
cumpliendo con los criterios de sensibilidad y especificidad con una 
puntuación de ≥ 2 (Tabla 17).

En el estudio de De Groot et al., 2020 (99), la sensibilidad más alta 
se detectó al aplicar un punto de corte ≥ 3 para PG-SGA SF. Sin embargo, 
los puntos de corte ≥ 3, ≥ 4 y ≥ 5 cumplieron con los criterios considerados 
aceptables para la validez. El punto de corte de PG-SGA SF ≥ 5 mostró 
el mayor acuerdo y se consideró el más adecuado en comparación con el 
PG-SGA de referencia, con una sensibilidad del 89 %, una especificidad 
del 80 % y un “acuerdo moderado” (к = 0,493). Al agregar la fuerza de 
agarre (HGS) < percentil 10 de los valores de referencia, la sensibilidad y 
especificidad para PG-SGA SF disminuyeron a alrededor del 20 %, y el к 
disminuyó a aproximadamente 0,2 (acuerdo pobre a leve). Según el PG-SGA 
SF ≥ 5, 71 pacientes (31 %) fueron identificados en riesgo de desnutrición. 
Además, se identificaron 32 pacientes (14 %) con un punto de corte de HGS 
< percentil 10. Cuando se agregó la HGS < percentil 10 de los valores de 
referencia al PG-SGA SF ≥ 5, el número de pacientes identificados en riesgo 
de desnutrición disminuyó a 14 (6 %) (Tabla 17).

En resumen, el análisis de la sensibilidad mostró unos valores > 80 % y 
de la especificidad > 60 %, para PG-SGA SF ≥ 3; ≥ 4 y ≥ 5; lo cual indica que 
PG-SGA SF para estos puntos de corte demostró su validez en comparación 
con PG-SGA (herramienta para la evaluación del estado nutricional) 
utilizada en la identificación correcta de pacientes oncológicos ambulatorios 
con riesgo nutricional, basado en estudios de calidad entre moderada y buena. 
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PG-SGA SF versus GLIM

El único estudio con una calidad entre moderada y elevada y 562 pacientes 
que evaluó PG-SGA SF utilizando distintos valores de corte (≥ 1, ≥ 2, ≥ 3, 
≥ 4, ≥ 5, y ≥ 6) en comparación con los criterios GLIM fue Wang et al. (90). El 
análisis de la sensibilidad mostró unos valores > 80 % y de la especificidad 
> 60 %, para PG-SGA SF ≥ 2; ≥ 3; ≥ 4 y ≥ 5; lo cual indica que PG-SGA SF 
para estos puntos de corte demostró su validez en comparación con GLIM. 
Los valores de к se encontraban alrededor de 0,6 para PG-SGA SF ≥ 2, 
≥ 3; ≥ 4 y ≥ 5 en comparación con los criterios GLIM, lo que indicaba un 
“acuerdo moderado”. Al analizar de forma conjunta los valores de cada uno 
de estos parámetros de exactitud diagnostica, incluidos los LR, se observó 
que eran variables en los estudios analizados (Tabla 17). 

PG-SGA SF versus SGA

El único estudio con una calidad baja y 90 pacientes que evaluó PG-SGA 
SF (Ab-PG-SGA) utilizando distintos valores de puntos de corte (≥ 6, y ≥ 7) 
en comparación con SGA fue Gabrielson et al., 2013 (100). El análisis de 
sensibilidad y especificidad arrojó resultados superiores al 80 % y 60 %, 
respectivamente, para ambos puntos de corte de Ab-PG-SGA (≥ 6 y ≥ 7). 
Además, se obtuvieron valores de precisión diagnóstica excelentes (AUC 
de 0,96 y 0,956), lo que demostró la validez de Ab-PG-SGA (≥ 6 y ≥ 7) en 
comparación con SGA (Tabla 17).

Un punto de corte de Ab-PG-SGA de ≥ 6 tuvo una alta sensibilidad del 
93,8 % y una especificidad del 77,6 %. Aumentar el punto de corte a ≥ 7 mejoró 
la especificidad (menor clasificación errónea de pacientes bien nutridos como 
desnutridos), sin embargo, comprometió la sensibilidad, lo que significa que 
más pacientes desnutridos podrían no ser detectados. Por lo tanto, el punto de 
corte óptimo para el Ab-PG-SGA sería ≥ 6. Al analizar de forma conjunta los 
valores de cada uno de estos parámetros de exactitud diagnostica, incluidos 
los LR, se observó que eran variables en los estudios analizados. La adición 
de la hoja de trabajo B (enfermedad y/o condición) o C (estrés metabólico) 
y B + C al Ab-PG-SGA aumentó el AUC solo ligeramente (AUC = 0,961, 
0,957 y 0,962, respectivamente), lo que indica que la información adicional 
proporcionada por el clínico y que requiere tiempo adicional, no mejoró la 
capacidad discriminatoria general del abPG-SGA (Tabla 17). 

Resumen de PG-SGA SF

La eficacia diagnóstica del PG-SGA SF para detectar desnutrición en 
pacientes oncológicos ambulatorios varió según el punto de corte utilizado 
cuando se comparó con los estándares de referencia PG-SGA, GLIM y 
SGA, basado en una evidencia de calidad entre mala y buena de los estudios 
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revisados. En concreto, se demostró eficacia diagnóstica para para los puntos 
de corte PG-SGA SF ≥ 3, ≥ 4 y ≥ 5; PG-SGA SF ≥ 2, ≥ 3, ≥ 4 y ≥ 5; y PG-SGA 
SF ≥ 6 y ≥ 7, en comparación con los estándares de referencia PG-SGA, 
GLIM y SGA, respectivamente. Sin embargo, mostró resultados inferiores 
cuando se utilizaron los puntos de corte PG-SGA SF ≥ 1 en comparación 
con PG-SGA y GLIM. La calidad de la evidencia, aunque variable, sugiere 
que la elección del punto de corte es crucial para optimizar el rendimiento 
del PG-SGA SF. Sin embargo, la heterogeneidad de los estudios dificulta 
establecer conclusiones definitivas (Tabla 17).
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NRS-2002

Nuestra RS incluyó dos estudios primarios que evaluaron la eficacia 
diagnóstica de la herramienta NRS-2002 para la detección de la desnutrición 
en pacientes oncológicos ambulatorios. Uno de estos estudios comparó 
la NRS-2002 como herramienta de cribado del riesgo nutricional con los 
criterios GLIM y la versión completa de PG-SGA como estándares de 
referencia (90). El otro estudio también utilizó la versión completa de la 
PG-SGA como estándar de referencia, sin puntos de corte o con dos puntos 
de corte: sPG-SGA (≥ 4) y sPG-SGA (≥ 9) (122). 

NRS-2002 versus PG-SGA

En el estudio de Orell-Kotikangas et al., 2015 (122), el 34 % de la población 
estaba desnutrida según el PG-SGA y el 28 % según el NRS-2002 (≥ 3) 
(Tabla 18). Específicamente, se observó una puntuación PG-SGA de ≥ 9 
en el 23 % (n = 15) de los pacientes, lo que indica una necesidad crítica de 
intervención nutricional, y una puntuación de ≥ 4 en el 58 % (n = 38), lo que 
sugiere alguna necesidad de intervención nutricional. Según el NRS-2002, el 
49 % (n = 32) obtuvo una puntuación de ≥ 2. 

Los resultados de la exactitud diagnóstica de este estudio mostraron 
que el NRS-2002, comparado con las categorías y puntos de corte del 
PG-SGA (sPG-SGA ≥ 4 y sPG-SGA ≥ 9 para la intervención nutricional), 
tiene una alta sensibilidad (77,3 - 86,7 %) y especificidad (90 - 97,7 %) para 
un punto de corte de ≥ 3, indicando desnutrición, y para un punto de corte 
de ≥ 2 (sensibilidad 96,9 % y especificidad 78,8 %), indicando un alto riesgo 
de desnutrición en pacientes con HNSCC, (del inglés “Head and Neck 
Squamous Cell Carcinoma”). La validez concurrente del NRS-2002 se 
midió en comparación con la desnutrición según el PG-SGA BC y el sPG-
SGA ≥ 9. La concordancia con ambos métodos fue alta (alrededor de 0,7: 
acuerdo sustancial), lo que indica que los mismos pacientes son identificados 
como desnutridos y en riesgo. Además, los AUC para el NRS-2002 fueron 
altos (0,883), lo que indica que el NRS-2002 identifica correctamente a los 
pacientes con desnutrición con una puntuación ≥ 3 (p < 0,001). También 
mostró un LR+ que oscilaba entre 33,61 y 4,57 y un LR- que oscilaba entre 
0,04 y 0,232 (Tabla 18).

Los valores de prevalencia de la desnutrición según el otro estudio (90) 
fueron del 24,2 % según NRS-2002, 31 % según PG-SGA y 26,9 % según 
GLIM. Los resultados de la exactitud diagnóstica del NRS-2002, comparados 
con el PG-SGA, fueron inferiores a los del estudio anterior Orell-Kotikangas 
et al., 2015 (122). Se observó una sensibilidad notablemente más baja 
(47,1 %), aunque una especificidad alta (86,1 %). Los VPP y VPN fueron 
relativamente bajos (60,3 % y 78,4 %, respectivamente), con un acuerdo 
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medio entre ambos métodos (alrededor de 0,3). Además, se registró un 
LR+ de 3,39 y un LR- de 0,61, lo que indica que este estudio proporcionó 
escasa evidencia para que el NRS-2002 confirme o descarte el diagnóstico 
de desnutrición (90).

NRS-2002 versus GLIM

Los resultados de la la exactitud diagnóstica de NRS-2002 comparados con 
los criterios GLIM que se mostraron en el estudio (90) son muy similares a 
los resultados de este estudio cuando se comparó NRS-2002 vs. PG-SGA. 
Se observó una sensibilidad baja (52,3 %), una especificidad alta (86,1 %). 
Un VPP bajo (58,1 %) y VPN (83,1 %), con un acuerdo medio entre ambos 
métodos (alrededor de 0,3). Además, se registró un LR+ de 3,76 y un LR- 
de 0,55, lo que indica que este estudio proporcionó escasa evidencia para 
que el NRS-2002 confirme o descarte el diagnóstico de desnutrición en 
comparación con los criterios GLIM (90) (Tabla 18).

Resumen de NRS-2002

Los resultados de eficacia diagnóstica de la herramienta NRS-2002 para 
detectar la desnutrición son variables en función del comparador utilizado 
y el estudio analizado. La eficacia diagnóstica en los pacientes oncológicos 
ambulatorios de NRS-2002 con un punto de corte de ≥ 3 fue un método 
adecuado en pacientes con HNSCC para discriminar a aquellos que ya están 
desnutridos y tienen una necesidad crítica de intervención nutricional. Un 
punto de corte más bajo (≥ 2) podría ser más adecuado para la detección 
del riesgo nutricional. Sin embargo, considerando la calidad baja del 
estudio (122) así como su tamaño de muestra (n = 65) y los resultados de 
eficacia diagnostica obtenidos en el estudio (90) con una calidad entre 
moderada y buena con un tamaño muestral superior (n = 562) no ofrece 
evidencia suficiente sobre la eficacia diagnóstica para la desnutrición de 
NRS-2002 en comparación con PG-SGA y GLIM (Tabla 18).
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MNA

Nuestra RS incluyó cinco estudios primarios que evaluaron la eficacia 
diagnóstica de la herramienta MNA para la detección de la desnutrición 
en pacientes oncológicos ambulatorios (95,119,120,128,140). Dos de estos 5 
estudios (95,140) analizaron la eficacia diagnóstica de la versión completa 
de MNA en comparación con PG-SGA (140), SGA y NRS-2002 (95), como 
estándares de referencia. Tres de los 5 estudios (119,120,128) evaluaron 
la eficacia diagnóstica de la versión abreviada de MNA (MNA SF) en 
comparación con los criterios GLIM (120,128) y con ESPEN (119) como 
estándares de referencia.

MNA versus PG-SGA 

En el estudio (140) llevaron una evaluación inicial de 157 pacientes 
oncológicos ambulatorios. Según el MNA en la evaluación inicial, 53 
pacientes (34 %) fueron categorizados como bien nutridos, 90 (57 %) 
estaban en riesgo de desnutrición y 14 (9 %) estaban desnutridos. Según 
el PG-SGA, utilizando las categorías globales (A, B o C) en la evaluación 
inicial, 56 pacientes (35 %) estaban bien nutridos, 86 (55 %) se sospechaba 
que estaban moderadamente desnutridos y 15 pacientes (10 %) fueron 
clasificados como desnutridos. Además, en este estudio se clasificaron a 63 
pacientes (40 %) con una puntuación PG-SGA de ≥ 9 como desnutridos y 
en necesidad de intervención nutricional crítica (Tabla 19). 

Los resultados de la exactitud diagnóstica de este estudio (140) 
mostraron que el MNA, comparado con el PG-SGA como estándar de 
referencia, tenía una alta sensibilidad (96,83 %) y una baja especificidad 
(54,26 %). El VPP es bajo (58,65 %) y el VPN es alto (96,23 %). Además, 
se obtuvo un LR+ de 2,12 y un LR- de 0,06, lo que indica que este estudio 
proporcionó evidencia suficiente para que el MNA descarte el diagnóstico 
de desnutrición (LR- < 0,1), pero no proporcionó suficiente evidencia para 
confirmarlo, basado en un estudio de calidad moderada y tamaño muestral 
aceptable (n = 157) (Tabla 19).

MNA versus NRS-2002/ESPEN

La prevalencia de pacientes oncológicos ambulatorios del estudio (95) en 
riesgo nutricional fue del 31 % con SGA, 31 % con MNA, 23 % con NRS-
2002 y 8,1 % con ESPEN. 

Los resultados de la exactitud diagnóstica de este estudio (95) 
mostraron que el MNA, comparado con el NRS-2002 como estándar de 
referencia, presentaron una alta sensibilidad (89,5 %), alta especificidad 
(100 %), alto VPP (100 %), el VPN fue moderado (73,7 %) con un acuerdo 
sustancial entre ambos métodos (к alrededor de 0,8). Además, se obtuvo un 
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LR+ de infinito y un LR- de 0,1, lo que indica que este estudio proporcionó 
evidencia suficiente para que el MNA apoye el diagnóstico de desnutrición 
(LR- > 10), pero proporcionó evidencia moderada para descartarlo 
(LR- > 0,1) (Tabla 19). En este mismo estudio (95), los resultados de la 
exactitud diagnóstica de MNA, comparado con ESPEN como estándar de 
referencia, presentaron valores bajos de sensibilidad (40,0 %), especificidad 
(70,2 %), VPP (10,5 %) y VPN (93,0 %). No se encontró una concordancia 
significativa entre el MNA y la definición de desnutrición de ESPEN 
(к = 0,021). Además, se obtuvo un LR+ de 1,34 y un LR- de 0,86, lo que 
indica que este estudio no proporcionó evidencia suficiente para que el 
MNA apoye o descarte la desnutrición, basado en un estudio de calidad 
moderada y tamaño muestral aceptable (n = 124).

Resumen de MNA 

Los resultados de eficacia diagnóstica de MNA para detectar la desnutrición 
en pacientes oncológicos ambulatorios varían según el comparador utilizado 
y el estudio analizado. El análisis de la eficacia diagnóstica de la versión 
completa MNA cuando se compara con PG-SGA proporcionó evidencia 
para descartar el diagnóstico de desnutrición (LR- < 0,1), aunque no para 
confirmarlo. Mientras que cuando se compara con NRS-2002, MNA mostró 
evidencia suficiente para apoyar el diagnóstico de desnutrición (LR+ > 10), 
pero solo evidencia moderada para descartarlo (LR- > 0,1). No se encontró 
evidencia suficiente para que MNA apoye o descarte la desnutrición en 
comparación con ESPEN, basado en los estudios revisados de calidad 
moderada y tamaño muestral aceptable. En resumen, la heterogeneidad 
de estos resultados, la variabilidad en los tamaños muestrales y los diseños 
de los estudios, así como una evidencia de calidad entre mala y moderada 
de los estudios revisados implica que no hay evidencia suficiente sobre la 
eficacia diagnóstica de la versión completa de MNA en comparación con los 
estándares de referencia PG-SGA, GLIM y ESPEN en la detección de la 
desnutrición en pacientes ambulatorios.

MNA SF

Tres de los 5 estudios (119,120,128) evaluaron la eficacia diagnóstica de la 
versión abreviada de MNA (MNA SF) en comparación con los criterios 
GLIM (120, 128) y con ESPEN (119) como estándares de referencia.

MNA SF versus GLIM

En los dos estudios que evalúan MNA SF en comparación con GLIM (120,128) 
mostraron una alta sensibilidad que oscilaba entre el 99 – 100 %, una 
especificidad moderada oscilando entre 45 – 50 %, un LR+ que oscilaba 
entre el 1,80 y el 2, un LR- que se encontraba entre 0,02 y 0, lo que indica que 
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este estudio proporcionó evidencia suficiente para que MNA SFdescarte el 
diagnóstico de desnutrición (LR- < 0,1), pero no para apoyar el diagnostico 
(LR+ 1 – 2) (Tabla 19). El acuerdo medio entre MNA SF con GLIM (к = 0,4) 
(Gascon-Ruiz et al., 2022). y el AUC calculado por la curva ROC que indicó 
una moderada-baja precisión (AUC = 0,75) (120) refuerzan esta conclusión, 
junto con las limitaciones en el tamaño de muestra (165 y 40) y la calidad 
moderada de ambos estudios (Tabla 19).

La prevalencia del riesgo nutricional medido por MNA SF fue del 
80 % (120) y 73 % (128), mientras que la prevalencia de desnutrición, 
utilizando GLIM como estándar de referencia, fue del 57,5 %, y del 47 % en 
cada estudios, respectivamente. 

MNA SF versus ESPEN

En el estudio que evalúan MNA SF en comparación con ESPEN (119) 
mostró una alta sensibilidad (100 %), baja especificidad (34,01 %), bajo 
VPP (37,82 %), un alto VPN (100 %) Además, se obtuvo un LR+ de 1,52 
y un LR- de 0, proporcionando evidencia suficiente para que MNA SF 
sea capaz de descartar el diagnóstico de desnutrición (LR- < 0,1), pero no 
para apoyar su diagnóstico (LR+ 1 – 2). El acuerdo mínimo entre ambos 
métodos (к = 0,228). junto con la calidad baja-moderada a pesar de su 
tamaño muestral aceptable (n = 206) de estudio refuerzan esta conclusión 
(Tabla 19).

La prevalencia del riesgo nutricional medido por MNA SF fue del 
27,1 % (119), mientras que la de la desnutrición fue del 28,6 % según 
ESPEN (119).

Resumen de MNA SF

Los resultados de eficacia diagnóstica de MNA SF para detectar la 
desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios varían según el 
comparador utilizado y el estudio analizado. El análisis de los datos sobre 
la eficacia diagnóstica del MNA-SF, en comparación con los criterios de 
GLIM y ESPEN, mostró evidencia suficiente para descartar el diagnóstico 
de desnutrición (LR- < 0,1), aunque no para confirmarlo. Esta conclusión se 
basa en estudios con tamaños muestrales aceptables y una calidad que varía 
entre baja y moderada. 



D
e

te
c

c
ió

n
 y

 s
e

g
u

im
ie

n
to

 d
e
 d

e
s

n
u

tr
ic

ió
n
 e

n
 p

a
c

ie
n

te
s
 o

n
c

o
ló

g
ic

o
s

13
9

Ta
b

la
 1

9.
 R

es
ul

ta
d

o
s 

d
e 

se
ns

ib
ili

d
ad

, e
sp

ec
ifi

ci
d

ad
 y

 c
o

nc
o

rd
an

ci
a 

d
e 

M
N

A
 e

n 
lo

s 
es

tu
d

io
s 

in
cl

ui
d

o
s.

1.
º f

as
e 

(R
S

)
2.

º 
fa

se
Es

tu
di

o 
pr

im
ar

io
P

ru
eb

a 
ín

di
ce

Es
tá

nd
ar

 
de

 
re

fe
re

nc
ia

S
en

si
bi

lid
ad

 
(IC

 9
5 

%
)

Es
pe

ci
fic

id
ad

 
(IC

 9
5 

%
)

VP
P

 
(IC

 9
5 

%
)

VP
N

 
(IC

 9
5 

%
)

LR
+

LR
-

P
re

va
le

nc
ia

 
Ex

ac
tit

ud
 

D
ia

gn
os

tic
a 

A
U

C
C

on
co

rd
an

ci
a 

(k
ap

pa
)

N
.º

 
pa

ci
en

te
s

C
al

id
ad

 
Q

ua
da

s-
II

K
ub

ra
k

et
 a

l.,
 

20
07

N
A

R
ea

d 
et

 a
l.,

 
20

05
M

N
A

PG
-S

G
A

96
,8

3
(8

9,
14

 –
 9

9,
13

)
54

,2
6 

(4
4,

22
 –

 6
3,

96
)

58
,6

5 
(4

9,
05

 –
 6

7,
65

)
96

,2
3 

(8
7,

25
 –

 9
8,

96
)

2,
12

0,
06

40
,1

71
,3

4 
(6

3,
82

 –
 7

7,
83

)
N

D
N

D
15

7
M

en
de

s 
et

 a
l.,

 
20

19
 

N
A

SÍ
D

em
ire

l e
t a

l.,
 

20
18

 

M
N

A
N

R
S-

20
02

89
,5

10
0

10
0

73
,7

∞
 

(in
fin

ito
)

0,
1

31
N

D
N

D
0,

79
5

12
4

M
N

A
ES

PE
N

40
,0

(1
6,

8 
– 

68
,7

)
70

,2
 

(6
1,

2 
– 

77
,8

)
10

,5
 

(4
,2

 –
 2

4,
1)

93
,0

 
(8

5,
6 

– 
96

,8
)

1,
34

0,
86

8,
1

67
,7

 
(5

9,
1 

– 
75

,3
)

N
D

0,
02

1

N
A

SÍ
G

as
co

n-
R

ui
z 

et
 a

l.,
 2

02
2

M
N

A
 

SF
G

LI
M

 
99

45
57

98
1,

80
0,

02
73

68
N

D
0,

40
16

5

N
A

SÍ
So

br
in

i e
t a

l.,
 2

02
1 

M
N

A
 

SF
G

LI
M

10
0

50
N

D
N

D
2,

00
0,

00
80

N
D

0,
75

N
D

40

N
A

SÍ
Sr

in
iva

sa
ra

gh
av

an
 

et
 a

l.,
 2

02
2

M
N

A
 

SF
ES

PE
N

10
0

34
,0

1
37

,8
2

10
0

1,
52

0,
00

27
,1

59
,9

1
N

D
0,

22
8

20
6

A
br

ev
ia

tu
ra

s:
 N

A
: 

N
o 

A
pl

ic
a;

 A
U

C
: 

de
l i

ng
lé

s 
“A

re
a 

U
nd

er
 t

he
 C

ur
ve

”;
 M

N
A

: 
de

l i
ng

lé
s 

“M
in

i N
ut

rit
io

na
l A

ss
es

sm
en

t”
; 

M
N

A
 S

F:
 d

el
 in

gl
és

 “
M

in
i N

ut
rit

io
na

l A
ss

es
sm

en
t 

S
ho

rt
 F

or
m

”;
 P

G
-S

G
A

: 
de

l i
ng

lé
s 

“P
at

ie
nt

-
G

en
er

at
ed

 S
ub

je
ct

iv
e 

G
lo

ba
l A

ss
es

sm
en

t”
; 

G
LI

M
: 

de
l i

ng
lé

s 
“G

lo
ba

l L
ea

de
rs

hi
p 

In
iti

at
iv

e 
on

 M
al

nu
tr

iti
on

”;
 N

R
S

-2
00

2:
 d

el
 in

gl
és

”N
ut

rit
io

na
l R

is
k 

S
cr

ee
ni

ng
 2

00
2”

; 
E

S
P

E
N

: 
de

l i
ng

lé
s 

“E
ur

op
ea

n 
S

oc
ie

ty
 f

or
 C

lin
ic

al
 

N
ut

rit
io

n 
an

d 
M

et
ab

ol
is

m
” 



Informes, estudios e investigación140

Nutriscore

Nuestra RS incluyó tres estudios primarios que evaluaron la eficacia 
diagnóstica de Nutriscore para la detección de la desnutrición en pacientes 
oncológicos ambulatorios. Uno de ellos comparaba Nutriscore con 
PG-SGA (71), mientras que otro utilizó los criterios GLIM (128) como 
estándar de referencia. El tercer estudio solo analizó el grado de acuerdo 
entre Nutriscore y otras herramientas como MST, MUST y ESPEN (129). 

La prevalencia del riesgo de desnutrición fue del 19 % según PG-SGA 
y del 22,6 % según Nutriscore en el estudio (71). En los otros dos estudioa, 
la prevalencia fue del 34 % con Nutriscore, del 52 % con MST, del 47 % 
(moderado 22 %, severo 25 %) según MUST, del 46,7 % (moderado 25,5 %, 
severo 21,2 %) según los criterios diagnósticos GLIM y del 17,6 % según 
ESPEN (128,129) (Tabla 20).

Los resultados de exactitud diagnóstica del estudio (71) mostraron que 
Nutriscore, comparado con PG-SGA como estándar de referencia, presentó 
altos valores para la sensibilidad (97,3 %), especificidad (95,9 %), VPP 
(84,9 %) y VPN (99,4 %). Además, se obtuvieron muy buenos valores de LR+ 
de 23,88 y LR- de 0,03, lo que indica que este estudio proporcionó evidencia 
suficiente para demostrar que Nutriscore tiene la capacidad de apoyar o 
descartar el diagnóstico de riesgo de desnutrición en pacientes oncológicos 
ambulatorios. El excelente acuerdo de Nutriscore con PG-SGA (к = 0,88), 
la alta precisión mostrada en comparación con PG-SGA (AUC = 0,95) y el 
tamaño de muestra bueno (n = 394), refuerzan esta conclusión, a pesar de las 
limitaciones en la calidad moderada del estudio (Tabla 20).

Los resultados de exactitud diagnóstica del estudio (128) que Nutriscore, 
comparado con GLIM como estándar de referencia, presentó peores 
resultados de sensibilidad (64 %), especificidad (88 %), VPP (80 %) y VPN 
(77 %). Se obtuvieron peores valores de LR+ de 5,33 y LR- de 0,41, lo que 
indica que este estudio no proporcionó evidencia suficiente para demostrar 
que Nutriscore tiene la capacidad de apoyar o descartar el diagnóstico de 
riesgo de desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios. El acuerdo 
moderado de Nutriscore con GLIM (к = 0,54), tamaño de muestra menor 
que el otro estudio (n = 165 vs. n = 394) y la calidad moderada de este estudio 
refuerzan esta conclusión. 

En este estudio (129) se determinó que las herramientas MST 
mostraron un mayor grado de concordancia con Nutriscore (к = 0,63, 
acuerdo sustancial) (Tabla 20).
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Nuestra RS incluyó dos estudios primarios que evaluaron la eficacia 
diagnóstica de NRI para la detección de la desnutrición en pacientes 
oncológicos ambulatorios en comparación con PG-SGA (133,143). 

La prevalencia de la desnutrición fue del 52 % (33 % moderada y 
19 % severa) según PG-SGA y del 45 % (35 % moderada y 10 % severa) 
según NRI en el estudio (143). En el otro estudio (133) la prevalencia fue del 
33,9 % según PG-SGA y del 46,4 % según NRI. 

El análisis conjunto de los resultados mostró que NRI presentaba 
valores bajos de sensibilidad (66,7 – 68,4 %), especificidad (60 – 64,9 %), 
VPP (50 – 64,3) y VPN (62,5 – 80). Además, mostró un LR+ que oscilaba 
entre el 1,67 y el 1,95, un LR- que se encontraba entre 0,49 y 0,56, lo que 
indica que no existe evidencia suficiente para que NRI confirme o descarte 
el diagnóstico de desnutrición (Tabla 21). El acuerdo medio entre NRI 
con PG-SGA (к = 0,27) (143) refuerzan esta conclusión, junto con las 
limitaciones en el tamaño de muestra (n = 52 en ambos estudios) y la calidad 
entre moderada y mala de estos estudios (Tabla 21).
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SPENT

Nuestra RS incluyó un estudio primario que evaluó la eficacia diagnóstica 
de SPENT en comparación con PG-SGA y GLIM para la detección de 
la desnutrición en pacientes oncológicos en un entorno de radioterapia 
ambulatoria (139). La prevalencia de la desnutrición en este estudio fue del 
64 % según PG-SGA, del 46,6 % según GLIM, mientras que el riesgo de 
desnutrición fue del 60,3 % según SPENT (≥ 2 preguntas). 

En comparación con el diagnóstico de desnutrición según PG-SGA 
y GLIM, la herramienta de cribado nutricional SPENT (≥ 2 preguntas), 
usando cualquier combinación de 2 preguntas de las 4 preguntas de las 
que consta, demostró buenos valores de sensibilidad (85,3 % y 82,8 %), 
especificidad (84,1 % y 59,4 %), VPP (90,5 % y 64,0 %), VPN (76, 3 % y 
79,9 %). Sin embargo, mostró un valor de LR+ que oscilaba entre el 2,04 y 
el 5,36, un LR- que se encontraba entre 0,17 y 0,29, lo que indica que existe 
evidencia escasa para que SPENT confirme o descarte el diagnóstico de 
desnutrición moderada (Tabla 22). El acuerdo moderado (к = 0,678 y 0,414, 
respectivamente) y la precisión regular (AUC = 0,85 y 0,70, respectivamente) 
que fue entre buena y regular refuerzan esta conclusión, a pesar de que la 
sensibilidad y especificidad eran buenas, de la calidad moderada del estudio 
y del tamaño muestral muy bueno (n = 350). Por otro lado, una combinación 
de las preguntas 1 y 2 ofreció el mejor rendimiento en comparación con otras 
combinaciones de preguntas de SPENT (datos no mostrados, ver (139). 

También se evaluó la eficacia diagnostica de SPENT (≥ 2 preguntas) 
para identificar la desnutrición grave (categoría de evaluación global C de 
PG-SGA y GLIM severo), encontramos una mayor sensibilidad (95,7 % 
y 90,2 %) pero una menor especificidad (48,6 % y 46,1 %). Además, los 
valores de VPN disminuyeron (26 % y 31,8 %) pero no así los de VPN que 
aumentaron (95,7 % y 97, 8 %) en comparación con los análisis anteriores. 
El acuerdo entre SPENT y los estándares de referencia también disminuyo 
(к = 0,247 y 0,189, respectivamente) así como los valores de AUC (0,58 y 
0,54, respectivamente) (Tabla 22). Los valores de LR+ también disminuyeron 
(1,67 y 1,86) mientras que los de LR- se mantuvieron (0,11 – 20,21), lo que 
indica que no existe evidencia suficiente para que SPENT (≥ 2 preguntas) 
confirme o descarte el diagnóstico de desnutrición severa (Tabla 22).

El uso de un punto de corte de solo una pregunta SPENT (≥ 1 
preguntas) mostró una mayor sensibilidad, pero resultó en una especificidad 
significativamente menor para la detección de la desnutrición moderada 
y grave (Tabla 22). Los valores de LR- mejoraron, pero los valores de LR+ 
empeoraron. Los valores de concordancia y de AUC entre SPENT para cada 
estándar de referencia (PG-SGA y GLIM), tanto para la desnutrición moderada 
como severa, también disminuyeron. Por lo tanto, de forma similar a SPENT 
(≥ 2 preguntas) no existe evidencia suficiente para que SPENT (≥ 1 preguntas) 
confirme o descarte el diagnóstico de desnutrición moderada o severa.



D
e

te
c

c
ió

n
 y

 s
e

g
u

im
ie

n
to

 d
e
 d

e
s

n
u

tr
ic

ió
n
 e

n
 p

a
c

ie
n

te
s
 o

n
c

o
ló

g
ic

o
s

14
5

Ta
b

la
 2

2.
 R

es
ul

ta
d

o
s 

d
e 

se
ns

ib
ili

d
ad

, e
sp

ec
ifi

ci
d

ad
 y

 c
o

nc
o

rd
an

ci
a 

d
e 

S
P

E
N

T
 e

n 
lo

s 
es

tu
d

io
s 

in
cl

ui
d

o
s

1.
º 

fa
se

 
(R

S
)

2.
º 

fa
se

E
st

ud
io

 
pr

im
ar

io
P

ru
eb

a 
ín

di
ce

C
om

pa
ra

do
r

S
en

si
bi

lid
ad

 
(IC

 9
5 

%
)

E
sp

ec
ifi

ci
da

d
 

(IC
 9

5 
%

)
VP

P
 

(IC
 9

5 
%

)
VP

N
 

(IC
 9

5 
%

)
LR

+
LR

-
P

re
va

le
nc

ia
 

(ín
di

ce
 /

 
es

tá
nd

ar
, %

)

E
xa

ct
itu

d
 

di
ag

no
st

ic
a 

(%
)

A
U

C
  

(IC
 9

5 
%

)
C

on
co

rd
an

ci
a 

(k
ap

pa
)

N
.º

 
pa

ci
en

te
s

C
al

id
ad

 
Q

ua
da

s-
II

N
A

S
Í

W
on

gd
am

a 
et

 a
l.,

 2
02

3

S
P

EN
T 

(≥
 2

 
pr

eg
un

ta
s)

P
G

-S
G

A
 (B

C
)

85
,3

(7
9,

9 
– 

89
,6

)
84

,1
 

(7
6,

6 
– 

90
)

90
,5

 
(8

6,
4 

– 
93

,5
)

76
,3

 
(6

9,
9 

– 
81

,6
)

5,
36

0,
17

60
,3

/6
4

N
D

0,
84

9 
(0

,8
07

 –
 0

,8
85

)
0,

67
8

35
0

S
P

EN
T 

(≥
 2

 
pr

eg
un

ta
s)

G
LI

M
 

(m
al

nu
tri

ci
ón

)
82

,8
 

(7
6,

1 
– 

88
,3

)
59

,4
 

(5
2 

– 
66

,5
)

64
,0

 
(5

9,
6 

– 
68

,2
)

79
,9

 
(7

3,
5 

– 
85

,0
)

2,
04

0,
29

60
,3

/4
6,

6
N

D
0,

70
3 

(0
,6

52
 –

 0
,7

5)
0,

41
4

S
P

EN
T 

(≥
 1

 
pr

eg
un

ta
s)

P
G

-S
G

A
 (B

C
)

99
,6

 
(9

7,
5 

– 
10

0)
40

,5
 

(3
1,

8 
– 

49
,6

)
74

,8
 

(7
2,

0 
– 

77
,5

)
98

,1
 

(8
7,

7 
– 

99
,7

)
1,

67
0,

01
N

D
/6

4
N

D
0,

78
3 

(0
,7

36
 –

 0
,8

25
)

0,
45

9

S
P

EN
T 

(≥
 1

 
pr

eg
un

ta
s)

G
LI

M
 

(m
al

nu
tri

ci
ón

)
98

,2
 

(9
4,

7 
– 

99
,6

)
26

,2
 

(2
0,

1 
– 

33
,1

)
53

,7
 

(5
1,

5 
– 

55
,9

)
94

,2
 

(8
3,

8 
– 

98
,1

)
1,

33
0,

07
N

D
/4

6,
6

N
D

0,
59

7 
(0

,5
44

 –
 0

,6
49

)
0,

23
1

S
P

EN
T 

(≥
 2

 
pr

eg
un

ta
s)

P
G

-S
G

A
 (C

)
95

,7
 

(8
8,

0 
– 

99
,1

)
48

,6
 

(4
2,

6 
– 

54
,6

)
31

,8
 

(2
9,

1 
– 

34
,5

)
97

,8
 

(9
3,

7 
– 

99
,3

)
1,

86
0,

09
60

,3
/2

0
N

D
0,

58
0 

(0
,5

26
 –

 0
,6

32
)

0,
24

7

S
P

EN
T 

(≥
 2

 
pr

eg
un

ta
s)

G
LI

M
 

(m
al

nu
tri

ci
ón

 
se

ve
ra

)

90
,2

 
(7

9,
8 

– 
96

,3
)

46
,1

 
(4

0,
2 

– 
52

)
26

 
(2

3,
6 

– 
28

,8
)

95
,7

 
(9

1,
1 

– 
98

,0
)

1,
67

0,
21

60
,3

/1
7,

4
N

D
0,

53
7 

(0
,4

83
 –

 0
,5

90
)

0,
18

9

S
P

EN
T 

(≥
 1

 
pr

eg
un

ta
s)

P
G

-S
G

A
 (C

)
10

0
(9

4,
9 

– 
10

0,
0)

18
,6

(1
4,

2 
– 

23
,6

)
23

,5
 

(2
2,

5 
– 

24
,5

)
10

0,
00

1,
23

0,
00

N
D

/2
0

N
D

0,
34

9 
(0

,2
99

 –
 0

,4
01

)
0,

08
4

S
P

EN
T 

(≥
 1

  
pr

eg
un

ta
s)

G
LI

M
 

(m
al

nu
tri

ci
ón

 
se

ve
ra

)

98
,4

 
(9

1,
2 

– 
10

0)
17

,7
 

(1
3,

4 
– 

22
,5

)
20

,1
 

(1
9,

2 
– 

21
,2

)
98

,1
 

(8
7,

8 
– 

99
,7

)
1,

20
0,

09
N

D
/1

7,
4

N
D

0,
31

7 
(0

,2
69

 –
 0

,3
69

)
0,

06
3

A
br

ev
ia

tu
ra

s:
 N

A
: N

o 
A

pl
ic

a;
 A

U
C

: d
el

 in
gl

és
 “

A
re

a 
U

nd
er

 th
e 

C
ur

ve
”;

 S
P

EN
T:

 d
el

 in
gl

és
 “

S
oc

ie
ty

 o
f P

ar
en

te
ra

l a
nd

 E
nt

er
al

 N
ut

rit
io

n 
of

 T
ha

ila
nd

”;
 P

G
-S

G
A

: d
el

 in
gl

és
 “

P
at

ie
nt

-G
en

er
at

ed
 S

ub
je

ct
iv

e 
G

lo
ba

l A
ss

es
sm

en
t”

; 
G

LI
M

: d
el

 in
gl

és
 “

G
lo

ba
l L

ea
de

rs
hi

p 
In

iti
at

iv
e 

on
 M

al
nu

tr
iti

on
”



Informes, estudios e investigación146

Otras herramientas

Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ)

Nuestra RS incluyó un estudio primario que evaluó la eficacia diagnóstica 
de Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ) en comparación 
con el peso basal de los pacientes para la detección de la desnutrición 
en pacientes ambulatorios con cáncer paliativo (126). La prevalencia 
del riesgo nutricional (NRS > 2) en este estudio fue del 31 % en los 118 
pacientes evaluados a los 6 meses. Respecto a la predicción de pérdida de 
peso a los 6 meses, evaluada tanto esta herramienta SNAQ (≤ 14) como la 
realizada por los oncólogos estimaron una probabilidad similar (35 % y 
37 %, respectivamente), produciéndose una perdida real de peso en el 20 % 
de los pacientes. Sin embargo, a los 3 meses (n = 131), la predicción de los 
oncólogos disminuyó al 11 %, mientras que con SNAQ se mantuvo (37 %). 
En este caso la perdida real de peso fuel del 11 %. 

El análisis conjunto de los resultados mostró que SNAQ presentaba 
valores bajos de sensibilidad tanto a los 6 meses como a los 3 meses (38 y 
29 %, respectivamente), de especificidad (66 y 62 %) y VPP (22 y 8 %) y 
valores aceptables de VPN (81 y 88). Además, mostró un LR+ de 1,67 y el 
0,26, un LR- de 0,94 y 1,15, lo que indica que no existe evidencia suficiente 
para que SNAQ confirme o descarte el diagnóstico de desnutrición (Tabla 23). 
Las predicciones de los oncólogos obtuvieron mejores resultados de eficacia, 
aunque el VPP también fue bajo, así como los valores de LR+/-. Por lo tanto, 
las predicciones de los oncólogos fueron más fiables que las del SNAQ, 
pero siguen siendo deficientes, basado en un estudio de calidad moderada 
y tamaño muestral aceptable. Por todo ello, se requieren mejores métodos 
para predecir la pérdida de peso en este grupo de pacientes.

Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)

Nuestra RS incluyó un estudio primario (127) que evaluó la eficacia 
diagnóstica de Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ*). El 
SNAQ* es una herramienta de evaluación nutricional concisa que, si bien 
fue diseñada inicialmente para pacientes hospitalizados, incluye ítems que 
resultan especialmente útiles para identificar la pérdida de peso y apetito, 
así como la necesidad de suplementos nutricionales y/o alimentación por 
sonda en pacientes ambulatorios. En este estudio, se evaluó la capacidad 
diagnóstica de una versión abreviada del SNAQ*, compuesta por cuatro 
preguntas específicas para el ámbito ambulatorio, así como de una versión 
revisada de esta SNAQ* que incorpora la edad y el IMC como criterios 
adicionales. Ambas versiones fueron comparadas con otra prueba índice 
llamada CONUT (Control Nutricional) para determinar su eficacia 
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en la detección de desnutrición en pacientes oncológicos sometidos a 
quimioterapia ambulatoria.

La prevalencia de la desnutrición fue del 10,4 % (8,7 % moderada y 
1,7 % severa) según CONUT, del 23,6 % (3,5 % moderada y 20,1 % severa) 
según SNAQ, del 52,8 % (10 % moderada y 42,8 % severa) según SNAQ 
revisada.

El valor de corte para las puntuaciones del SNAQ* correspondiente 
a desnutrición moderada o severa en los valores de CONUT fue de 0,5, 
con una sensibilidad del 87,5 %, una especificidad del 65,9 % y un AUC de 
0,806. El valor de corte de la puntuación del SNAQ revisado fue de 2,5, 
con una sensibilidad del 91,7 %, una especificidad del 62,9 % y un AUC 
de 0,815. Con la puntuación del SNAQ*, el límite para identificar a los 
pacientes moderada o severamente desnutridos según el valor de CONUT 
no fue claro. En contraste, el SNAQ* revisado pudo identificar al grupo 
que estaba severamente desnutrido, y el AUC fue mayor. Por lo tanto, 
se puede concluir que el SNAQ* revisado puede predecir mejor el valor 
de CONUT que el SNAQ* original en pacientes con cáncer que reciben 
quimioterapia ambulatoria. Sin embargo, los valores de LR+ bajos (2,57 y 
2,47, respectivamente para cada versión de SNAQ*) y LR- (0, 19 y 0,13) indica 
que no existe evidencia suficiente para que SNAQ* ambulatoria o SNQ* 
ambulatoria revisada confirme o descarte el diagnóstico de desnutrición, 
basado en un estudio de calidad moderada, aunque de un tamaño muestral 
bueno (n = 229) (Tabla 23).

CONUT

Nuestra RS incluyó un estudio primario (128) que evaluó la eficacia 
diagnóstica de CONUT en comparación con GLIM como estándar de 
referencia en pacientes oncológicos ambulatorios. La herramienta CONUT 
es un sistema de cribado nutricional desarrollado para evaluar el estado 
nutricional de los pacientes de manera rápida y eficiente. 

Se observó una prevalencia de desnutrición del 73 % al utilizar MNA-
SF (riesgo moderado 51 %, alto riesgo 22 %) y del 15,6 % (25 pacientes) 
al utilizar CONUT (riesgo moderado 15 %, riesgo grave 0,6 %). Estos 
resultados contrastan con los obtenidos con otras herramientas como 
Nutriscore (34 %), MST (52 %), MUST (47 %) y GLIM (46,7 %). (128) 
(Tabla 23).

Los resultados de exactitud diagnóstica mostraron que CONUT, en 
comparación con GLIM, presentó la mejor especificidad (89 %) pero la 
menor sensibilidad (21 %) para detectar desnutrición en pacientes que 
estaban recibiendo tratamiento oncológico ambulatorio, en comparación 
con las otras herramientas evaluadas en este estudio utilizando el mismo 
estándar de referencia GLIM (MUST, MST, MNA-SF y NutriScore;  
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Tablas 13, 14, 19 y 20, respectivamente). Asimismo, los valores de VPP 
(69 %) y VPN (61 %) resultaron bajos (Tabla 23). Los valores de LR+ y 
LR- obtenidos fueron 1,91 y 0,89, respectivamente, lo cual indica que este 
estudio no aporta evidencia suficiente para afirmar que CONUT sea una 
herramienta útil para confirmar o descartar un diagnóstico de desnutrición 
en este tipo de pacientes. Además, el hecho de que CONUT tuviera el 
menor acuerdo con GLIM (к = 0,12) y que el estudio tuviera una calidad 
metodológica mala, corrobora los resultados anteriores a pesar de un tamaño 
de muestra aceptable (n = 165).
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Herramientas antropométricas 

IMC y porcentaje pérdida de peso

Nuestra RS incluyó 4 estudios primarios (98,125,133,141) que evaluaron 
la eficacia diagnóstica del uso de IMC o el porcentaje de pérdida de peso 
por si solo o en combinación para la detección de la desnutrición en 
pacientes oncológicos ambulatorios. Tres de ellos comparaba IMC con 
PG-SGA (98,125,133), mientras que otro utilizó lo la pérdida de peso como 
estándar de referencia (141). Por otro lado, la pérdida de peso se evaluó 
como herramienta en dos estudios (98,125) en comparación con PG-SGA 
(Tabla 24). 

La prevalencia del riesgo de desnutrición oscilo entre 6,6 % y 15 % 
según IMC (<18,5 kg/m²) (125,133) y según el porcentaje de la pérdida 
de peso fue del 26 %(≥ 5 % en 3 – 6 meses) (125). En tres de los estudios 
revisados la prevalencia de la desnutrición según el estándar de referencia 
(PG-SGA) fue del 66,6 % y, 17 % y 45 %, respectivamente. (98,125,133)
(Tabla 24).

Los resultados de exactitud diagnóstica de (125,133) mostraron que 
IMC (< 18,5 kg/m²) comparado con PG-SGA como estándar de referencia, 
presentó valores muy bajos de la sensibilidad (10 – 28,9 %), muy buenos 
de especificidad (100 – 96,4 %), valores variables de VPP y VPN. Además, 
se obtuvieron valores de LR+ entre infinito y 7,94 y de LR- que oscilaban 
entre 0,74 y 0,9, lo que indica que este estudio proporcionó una evidencia 
limitada de la eficacia diagnóstica de IMC (< 18,5 kg/m²) tanto apoyar o 
descartar el diagnóstico de riesgo de desnutrición en pacientes oncológicos 
ambulatorios. Además, el hecho de que IMC presentase una concordancia 
mínima con PG-SGA (к = 0,27) y que los tuviera una calidad metodológica 
entre moderada y mala, corrobora los resultados anteriores a pesar de un 
tamaño de muestra aceptable (n = 100 y 75) y una precisión en comparación 
con PG-SGA (AUC = 0,73) (Tabla 24).

En el estudio de Vicente et al., 2013 (133). Se observó una alta 
especificidad del IMC (100 %) porque todos los pacientes bien nutridos 
según este índice no presentaban desnutrición según el PG-SGA. El IMC 
puede subestimar el estado nutricional actual de estos pacientes

Los resultados de exactitud diagnóstica de (141) mostraron que IMC 
(< 20 kg/m²) tenía un valor de sensibilidad y de especificidad del 27 % , 
respectivamente, lo que indicaba un bajo rendimiento en comparación con 
el estándar (% de pérdida de peso > 10 % en los 6 meses previos) y una 
débil capacidad para detectar eficazmente a los pacientes con alto riesgo 
nutricional. Sin embargo, en este mismo estudio PG-SGA mostró uno el 
valor de sensibilidad 80 %; especificidad 89 % indica un alto rendimiento en 
comparación con el estándar (% de pérdida de peso > 10 % en los 6 meses 
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previos) y una fuerte capacidad para detectar eficazmente a los pacientes 
con alto riesgo nutricional. Sugirieron que el PG-SGA en combinación con 
la pérdida de peso en los últimos 6 meses “permitiría la detección de un 
18 % más de ‘casos verdaderos positivos’, aumentando así su sensibilidad y 
valor predictivo” (141).

En el estudio de (98) para el sistema automatizado (Tabla 24), se 
disponía de datos de cambio de peso para 245 pacientes, el IMC categorizado 
por edad estaba disponible para 40 pacientes sin datos de cambio de peso 
y 15 pacientes no tenían datos de peso y altura registrados. Se utilizaron 
diferentes puntos de corte para estas variables dentro de la herramienta 
automatizada para determinar la mejor sensibilidad, especificidad, valores 
predictivos y precisión en comparación con el PG-SGA. Utilizando puntos de 
corte de pérdida de peso de ≥ 1 % en 3 a 6 semanas o IMC bajo categorizado 
por edad, estas variables proporcionaron una sensibilidad del 30,6 % y 
una especificidad del 71,6 % en comparación con el PG-SGA. Cuando se 
eliminó el IMC (n = 245), la sensibilidad de la pérdida de peso de ≥ 1 % 
fue del 63,0 % y la especificidad del 76,7 %. Además, en este estudio solo se 
utilizó el IMC como herramienta (IMC <18,5 kg/m² en personas menores 
de 65 años o IMC < 22 kg/m² en personas de 65 años o más) los valores de 
sensibilidad fueron muy bajos 18,4 % y los de especificidad altos 94, 9 % en 
comparación con PGA-SGA, datos similares a los obtenidos en (133).

En el caso de % de pérdida de peso ≥ 5 % en 3 – 6 meses que se utilizó 
en el estudio (125) los resultados de exactitud diagnostica mostraron que 
comparado con PG-SGA como estándar de referencia, presentó valores 
muy bajos de la sensibilidad (55,6 %), muy buenos de especificidad (98,2 %), 
valores variables de VPP (96,2 %) y VPN (73 %). Además, se obtuvieron 
valores de LR+ de 30,56 y de LR- de 0,45, lo que indica que este estudio 
proporcionó una evidencia suficiente para apoyar el diagnóstico. Sin embargo, 
hubo una evidencia limitada de la eficacia diagnóstica de un porcentaje de 
pérdida de peso ≥ 5 % en 3 – 6 meses para descartar el diagnóstico de riesgo 
de desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios (125) (Tabla 24).
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SPA

Nuestra RS incluyó 2 estudios primarios (84,133) que evaluaron la eficacia 
diagnóstica del uso de SPA, prueba funcional para la detección de la 
desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios.

La prevalencia del riesgo de desnutrición oscilo entre 36 % en (133) 
según SPA y 66,6 % según el estándar de referencia PG-SGA, mientras que 
en el estudio (84), la prevalencia del riesgo de desnutrición según SPA fue 
del 50 %, mientras que para SGA (62 %) NRS-2002 (4 %) y MNA (25 %). 

En el estudio (84) para determinar los valores de corte para el ángulo 
de fase utilizando diferentes herramientas de evaluación y cribado del riesgo 
nutricional (SGA, NRS-2002, MNA y Nutriscore), se generaron curvas ROC. 
Al determinar el valor de corte para el ángulo de fase, se aceptó un valor de 
5,72o basado en el SGA, que presentó el AUC más grande de 0,787 (Tabla 25) 
Mientras que en el estudio de (133) el punto de corte que se determino fue 5,10o.

Los resultados de exactitud diagnóstica de SPA eran variables según el 
comparador utilizado. En el caso del punto de corte de 5,1 de SPA, se obtuvo 
un valor de sensibilidad del 44 % y especificidad del 80 % en comparación 
con PG-SGA, mientras que se obtuvieron unos valores de sensibilidad del 
75 % y especificidad del 74 % comparados con NRS-2002. Para otros puntos 
de corte, 5,72 y 5,8, se obtuvieron 69 % de sensibilidad y 82 % de especificidad 
en comparación con SGA, mientras que, si el punto de corte era 5,8 y se 
comparaba con MNA, la sensibilidad fue del 84 % y la especificidad fue del 
49 %. Los valores de LR+ de estas condiciones oscilaban entre 3,85 y 1,65,  
y los valores de LR- oscilaban entre 0,33 y 0,90, lo cual indica que estos estudios 
no aportan evidencia suficiente para afirmar que SPA sea una herramienta 
útil para confirmar o descartar un diagnóstico de desnutrición en este tipo de 
pacientes. La baja calidad de los dos estudios corrobora los resultados, a pesar 
de que ambos estudios tienen un tamaño muestral aceptable.

Se han identificado otros estudios primarios que específicamente se 
han evaluado en el marco de la sarcopenia y que serán objeto de un informe 
de ETS posterior (124,130). 
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Principales resultados sobre seguridad
En los estudios clínicos primarios incluidos procedentes tanto de la 
búsqueda de estudios de síntesis de la evidencia (115-117) como en los 
estudios primarios identificados en la segunda búsqueda (49,56-65) de este 
informe no se ha reportado ningún resultado relacionado con la seguridad. 
Aunque estos estudios han proporcionado información valiosa sobre la 
eficacia y aplicaciones de las herramientas de detección y seguimiento de la 
desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios, la seguridad no ha sido 
un objetivo específico del estudio y así se refleja en sus resultados. 

En concreto, en los estudios primarios incluidos y detectados en 
nuestra RS, no se reportaron eventos adversos relacionados con el uso 
de estas herramientas. En los estudios incluidos y en los que se evaluaba 
la perspectiva de los pacientes y de los profesionales de salud respecto a 
la prueba índice estudiada (135-137) se evaluó la aceptabilidad de las 
herramientas por parte de los pacientes. 

Principales resultados sobre aspectos 
organizativos
En nuestra RS, de todos los estudios primarios identificados, doce 
(71,90,95,98,99,108,118,123,125,131-134) fueron realizados o contaron con la 
participación de dietistas o nutricionistas. En seis de estos estudios (71,95,99, 
108,131,132), se destaca la participación de un dietista entrenado o experto. 
Adicionalmente, en cuatro estudios (125,128,129,132) se menciona la 
colaboración de estudiantes en formación. Finalmente, en siete estudios  
(90, 108,118,124,126,130,131), los responsables de utilizar las herramientas 
de diagnóstico oncológico fueron médicos o clínicos, especialistas de consultas 
externas o de atención primaria.

En la búsqueda manual, se detectó el estudio ONA (Oncología, 
Nutrición y Adherencia) (19), un estudio observacional, descriptivo y 
transversal realizado en España en 2020 y cuyo objetivo era describir 
el manejo nutricional del paciente con cáncer en la práctica clínica, así 
como las opiniones de los 230 pacientes y 461 profesionales sanitarios 
involucrados en el mismo, concluyó que es necesaria una mayor formación 
en nutrición para todos los profesionales sanitarios que atienden a pacientes 
con cáncer tanto en entornos ambulatorios como en otros entornos y un 
enfoque multidisciplinar y coordinado del manejo nutricional del paciente 
oncológico, así como protocolos de seguimiento nutricional estandarizados. 
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Principales resultados de la perspectiva de los 
pacientes / profesionales
En la búsqueda bibliográfica se identificaron tres estudios relevantes 
respecto a la perspectiva de los pacientes: dos (135,136) se identificaron en 
la primera fase de la búsqueda centrada en RS y MA, y el otro estudios se 
detectó en la segunda fase dela búsqueda centrada en estudios primarios 
(137) (ver sección 2.1. Identificación de la evidencia). Todos estos estudios 
exploran las perspectivas tanto de los pacientes como de los profesionales de 
la salud de algunas de herramientas detectadas en nuestra RS. En concreto 
los estudios (135,136) se centran en la herramienta PG-SGA mientras que 
el estudio (137) se centra en la herramienta MST. La herramienta PG-SGA, 
como mencionamos anteriormente, ha sido validado como una herramienta 
de detección independiente para la desnutrición y sus factores de riesgo  
(100, 134). De estos estudios, específicamente en el estudio (137) se indica que 
los pacientes oncológicos a los que se les aplica la herramienta se encuentran 
en un entorno ambulatorio. Los otros dos no mencionan específicamente si 
los pacientes están hospitalizados o si son de atención ambulatoria (135,136). 

Dos de estos estudios identificados se enfocaron en la traducción y 
adaptación cultural de la herramienta PG-SGA en diferentes contextos 
internacionales. En concreto, el estudio de Sealy et al. (2017) (135) que 
se realizó en los Países Bajos, la herramienta PG-SGA fue traducida y 
adaptada a las diferencias culturales de los holandeses, donde además se 
evaluó la validez de contenido, comprensibilidad y su nivel de dificultad. En 
este estudio participaron ocho profesionales de la salud y seis pacientes con 
cáncer. Los resultados mostraron una adecuada validez del contenido y alta 
comprensibilidad entre los pacientes. Sin embargo, algunos profesionales 
indicaron tener dificultades con el examen físico y propusieron simplificar el 
formato de la herramienta.

Lidoriki et al. (2021) llevaron a cabo un estudio similar en Grecia, 
evaluando la comprensibilidad, dificultad y validez de contenido de la 
versión griega del PG-SGA en 100 profesionales de la salud y 100 pacientes. 
La traducción al griego mostró una excelente comprensibilidad y validez 
de contenido tanto para profesionales como para pacientes, destacando una 
implementación exitosa del instrumento en este contexto cultural.

Finalmente, Di Bella et al. (2018) (137) en Australia evaluaron 
la confiabilidad de la MST realizada por pacientes comparada con la 
evaluación realizada por dietistas-investigadores. El estudio encontró una 
alta concordancia tanto entre evaluadores como en pruebas repetidas por los 
pacientes, demostrando una utilidad y claridad generalmente bien percibidas 
por los pacientes en un entorno ambulatorio de atención oncológica.
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Por otro lado, en el estudio primario De Groot et al., 2020 (99) 
identificado en la segunda fase de la búsqueda se llevó a cabo un análisis 
de la experiencia del paciente que completaban por sí mismos el PG-SGA 
SF. En este estudio, se les proporcionaron a los pacientes instrucciones 
simples para que completaran la herramienta por sí mismos, con la adición 
de preguntas sobre la experiencia del paciente en el segundo año del estudio. 
Esto se incluyó para evaluar la usabilidad y aceptabilidad de la herramienta 
completada por el paciente dentro del entorno ambulatorio del estudio. Los 
autores indicaron que se logró una tasa de finalización del 95 % (100 de 105 
cuestionarios completados). Según las respuestas del cuestionario, el 98 % 
de los pacientes indicó que las instrucciones para completar la herramienta 
eran claras (n = 101), y la mayoría encontró que las preguntas eran fáciles 
de entender (n = 101, 97 %). Además, el 81 % de los pacientes pensó que las 
preguntas no tomaban mucho tiempo en completarse (n = 100), y la mayoría 
informó que les tomó cinco minutos o menos completar el PG-SGA SF  
(n = 100, 97 %). Por lo tanto, PG-SGA SF completada por el paciente fue 
bien aceptada en este estudio y la mayoría indicó que las preguntas eran 
fáciles de entender y que les llevó solo cinco minutos o menos completar la 
herramienta. 

En resumen, estos estudios sugieren que las herramientas tienen en 
un entorno ambulatorio tienen una buena comprensibilidad, validez del 
contenido y aceptabilidad para los pacientes oncológicos. 

Principales resultados de los aspectos económicos
En cuanto a la eficiencia de las herramientas de detección de la desnutrición 
en pacientes oncológicos ambulatorios descritas en esta RS, no se identificó 
ningún estudio en nuestra estrategia de búsqueda que recopilará información 
sobre los aspectos económicos de estas herramientas en pacientes 
oncológicos ambulatorios. 
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Estudios en marcha

En la búsqueda de la literatura no se detectó específicamente ningún estudio 
clínico que esté en marcha. 
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Discusión

La identificación de pacientes oncológicos desnutridos o en riesgo de 
desnutrición en entornos ambulatorios es crucial para proporcionar 
un soporte nutricional adecuado. Para lograrlo, es esencial contar con 
herramientas que deben ser capaces de ofrecer datos reproducibles, 
significativos y fiables, además de ser aplicables en la mayoría de los centros 
y consultas ambulatorias. 

En este informe, se detectaron 3 RS ni en MA y 7 estudios 
primarios clínicos en la primera fase y 27 en segunda fase de la búsqueda 
bibliográfica, respectivamente. Se incluyeron un total de 35 estudios 
primarios observacionales procedentes de ambas búsquedas bibliográficas. 
Estos estudios primarios analizaban variables relacionadas con la eficacia 
diagnóstica (30). Se identificaron un total de 23 herramientas utilizadas como 
pruebas índice y 10 herramientas que se utilizaron como comparadores o 
estándar de referencia. Las herramientas que fueron evaluadas con mayor 
frecuencia en los estudios revisados fueron MUST, MST, MNA, PG-SGA 
(y su versión abreviada). La herramienta más utilizada como método de 
referencia para la validación concurrente fue la PG-SGA, GLIM y SGA en 
los estudios seleccionados. Se identificaron además dos estudios primarios 
que abordaban variables relacionadas con los aspectos organizativos como 
la necesidad de formación en nutrición tanto de los profesionales como de 
los pacientes, y otros 3 que exploraban variables relacionadas con el análisis 
de la perspectiva del paciente.

Está bien documentado que la prevalencia de la desnutrición en la 
población oncológica es alta, sin embargo, la desnutrición sigue estando 
infradiagnosticada e infra-tratada (147). Es fundamental distinguir entre 
el cribado y la evaluación nutricional completa en pacientes oncológicos. 
Si bien ambas utilizan herramientas similares, el objetivo del cribado es 
identificar a pacientes en riesgo de desnutrición y referirlos a una evaluación 
más exhaustiva. De hecho, tras analizar las herramientas detectadas en 
este informe en pacientes oncológicos ambulatorios, se evidenció una gran 
variabilidad en su aplicación. Algunos estudios las utilizan para el cribado, 
otros para el diagnóstico o la evaluación, y algunos sin establecer una 
distinción clara entre ambos. Cabe destacar que los pacientes hospitalizados 
pueden estar más gravemente enfermos y, por lo tanto, se puede esperar 
que la prevalencia de desnutrición crónica sea mayor que en una cohorte de 
pacientes ambulatorios.

Los resultados de la evaluación de la eficacia diagnóstica de estas 
herramientas en pacientes oncológicos ambulatorios son variables en función 
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del comparador utilizado y la población incluida en los estudios analizados. 
Esto está en línea con la revisión de Serón-Arbeloa et al. (2022) (72), que 
indica que debido a la diversidad de la enfermedad el cáncer , no existe una 
única herramienta de cribado que pueda predecir los resultados clínicos en 
todos los grupos de pacientes y entornos de atención. Esta revisión también 
comparó diferentes herramientas dirigidas específicamente a la población 
oncológica, destacando predominantemente el uso de SGA y PG-SGA, 
reconociendo también la utilidad de MNA-SF, MST, MUST y NRS-2002. 
En otro análisis centrado en pacientes oncológicos ancianos, se observó que 
la herramienta de evaluación nutricional más utilizada en esta población 
específica fue el MNA. Sin embargo, en la revisión de Bullock et al. (2022), 
que contrasta varias herramientas, los autores no identificaron una única 
herramienta adecuada para detectar el riesgo de desnutrición en pacientes 
oncológicos adultos (77).

En herramientas para detectar desnutrición en pacientes oncológicos 
ambulatorios, es preferible optar por pruebas altamente sensibles, ya 
que priorizan minimizar los casos de desnutrición no detectados (falsos 
negativos). Esto es especialmente importante en condiciones graves 
pero tratables como la desnutrición. Aunque los falsos positivos podrían 
implicar pruebas adicionales o tratamientos innecesarios, el impacto de 
estos sería menor comparado con las consecuencias de no tratar un caso de 
desnutrición (72).

Un estudio reciente indicó que, a pesar de la disponibilidad y la facilidad 
de uso de estas herramientas, más de un tercio de los profesionales realizaron 
el cribado utilizando una metodología no validada. El uso de herramientas 
de cribado nutricional no validadas conduce a una falta de confianza en la 
precisión y fiabilidad de la información recopilada, limitando aún más la 
capacidad de comprender las necesidades de los pacientes ambulatorios con 
cáncer (65). Esto está en consonancia con la mayoría de los resultados que 
hemos encontrado en nuestra RS. 

Nuestra revisión destaca por su capacidad de recopilar información 
sobre un tema poco estudiado, abriendo así puertas a futuras investigaciones 
sobre este tema y resaltando la necesidad de más literatura científica sobre 
esta entidad patológica que es prevalente entre los pacientes oncológicos 
ambulatorios. Del mismo modo, esta revisión ayuda a determinar la mejor 
evidencia disponible sobre las herramientas de cribado actualmente 
validadas. También proporciona orientación a los profesionales de la salud 
involucrados en el proceso de atención al paciente. Sin embargo, existen 
algunas limitaciones metodológicas que deben ser abordadas y comentados 
en la sección limitaciones del informe. De hecho, esta área no ha sido 
suficientemente estudiada, por lo que la literatura no arroja conclusiones 
sólidas y necesitará ser apoyada por estudios adicionales. 
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Por otro lado, las futuras herramientas de cribado nutricional y los 
estudios deben considerar en sus sistemas de puntuación otras enfermedades 
que implican riesgo nutricional o complicaciones nutricionales, como la 
caquexia o la sarcopenia, y pacientes con enfermedades crónicas (diabetes 
mellitus, hipertensión), uso de medicamentos para controlar el peso o 
enfermedades digestivas inflamatorias. Estas condiciones y su influencia 
en la desnutrición en pacientes ambulatorios no pudieron ser evaluadas 
en esta revisión debido a que los datos de los estudios fueron insuficientes 
o las comorbilidades asociadas no fueron evaluadas como parte de las 
herramientas de cribado nutricional.

En términos de seguridad, ninguno de los estudios incluidos reportó 
eventos adversos o complicaciones. 

Prevalencia
En el análisis realizado en esta RS se observa que la prevalencia de 
desnutrición estimada en la población general varía considerablemente entre 
los estudios identificados. Esta estimación depende de las herramientas de 
detección o evaluación empleadas, ya que cada una de estas herramientas 
tiene unas características diferentes. Esta conclusión se observa en otros 
estudios que analizan la eficacia diagnostica de las herramientas de 
detección de la desnutrición en pacientes oncológicos en general (119). 
Además, estos resultados muestran una clara discrepancia entre los 
valores obtenidos mediante el uso de herramientas de detección o cribado 
nutricional y los criterios diagnósticos o de evaluación, de forma similar a lo 
que recientemente han encontrado otros autores (68).

En cuanto a los criterios para diagnosticar desnutrición en pacientes 
ambulatorios con cáncer, a pesar del consenso entre expertos sobre los 
criterios GLIM, existe una falta de estudios comparativos que evalúen la 
validez de su uso como herramienta de detección. Se encontraron 6 estudios 
que utilizaron los criterios GLIM (90,99,108,118,123,129). Es de destacar 
que en el estudio de Gascón et al. (2022) (128), se reveló una prevalencia 
general de desnutrición del 53,3 %, con diferencias significativas entre 
los tipos de cáncer. Previamente, se ha informado que la prevalencia de 
desnutrición definida por GLIM varía del 11 al 23 % y puede aumentar 
hasta el 32 % en la séptima semana de tratamiento del Cáncer de Pulmón 
de Células Pequeñas (CPCP) (148,149). En el estudio (123) se indica 
que varios factores podrían explicar que este estudio (123) mostró una 
prevalencia más alta de desnutrición definida por GLIM que otros dos 
cohortes transversales recientes (148,149). Primero, los autores utilizaron 
la proteína C-reactiva (CRP, del inglés, “C-Reactive Protein”) como una 
medida objetiva de inflamación en lugar de la presencia de enfermedad 
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metastásica, lo que puede haber resultado en un subregistro de desnutrición 
en el estudio de Steer (148). Segundo, Steer y sus colegas evaluaron la masa 
muscular subjetivamente en comparación con nuestro análisis de BIA 
más objetivo y preciso. Tercero, en el estudio de Einarsson et al. (149), los 
pacientes eran algo mayores y se observó el estadio IV en menos pacientes 
(55 %) en comparación con nuestro estudio (65 %). Esta alta prevalencia 
de la enfermedad en estadio IV indica una enfermedad más grave y, en 
consecuencia, una mayor probabilidad de disfagia, caquexia y, por lo tanto, 
una mayor prevalencia de desnutrición antes del diagnóstico (138,150).  
De hecho, los autores demostraron previamente que una proporción 
sustancial de nuestros pacientes tenía caquexia antes del diagnóstico (151).

La mayoría de los artículos utilizaron la PG-SGA como criterios 
diagnósticos o como referencia para comparar otras herramientas de 
detección. Se han realizado estudios similares, como el NUPAC llevado a 
cabo en España en 2005, que mostró que el 52 % de los pacientes presentaba 
desnutrición severa o estaba en riesgo de padecerla (22,23). Sin embargo, 
Bossi et al. (35) señalan que la desnutrición puede afectar hasta al 75 % 
de los pacientes, asociando la variabilidad con la influencia de factores 
relacionados con la enfermedad, como el tipo de tumor, el estadio y el 
tratamiento, así como con aspectos demográficos (edad) y sociales.

De forma similar, en el estudio detectado en nuestra RS (129), cuando 
se analizó la concordancia entre los métodos GLIM y ESPEN, se observó que 
de los 29 pacientes diagnosticados por ESPEN, 25 (86,2 %) también fueron 
diagnosticados por GLIM. Los otros 4 pacientes (13,8 %) presentaron dos 
criterios fenotípicos, pero ninguno etiológico para poder ser diagnosticados 
por GLIM. Por otro lado, hubo 45 pacientes desnutridos diagnosticados solo 
por GLIM y 35 (77,8 %) no cumplían con los criterios de bajo IMC o MM 
reducida para ser diagnosticados por ESPEN, mientras que 10 (22,2 %) no 
habían presentado pérdida de peso. Esta falta de concordancia se confirmó 
con un bajo índice kappa de Cohen (0,34), que corresponde a un grado 
de acuerdo justo (25). Esto resalta la variabilidad que encontramos según 
los criterios utilizados y la importancia de buscar un terreno común para 
estandarizar el diagnóstico de desnutrición en individuos frágiles como 
aquellos afectados por procesos neoplásicos (129).

Cabe señalar que la desnutrición no siempre se ha evaluado de la manera 
más relevante. Varias herramientas de detección utilizan parámetros como el 
IMC (98,125,133,141) , lo cual es una limitación que debe considerarse en el 
futuro, utilizando herramientas mucho más precisas para evaluar el estado 
nutricional, como la composición corporal medida mediante BIA, la función 
muscular y el rendimiento físico (152,153) o los criterios GLIM, herramientas 
efectivas para la evaluación nutricional y la predicción de supervivencia en 
pacientes oncológicos mayores (154). Otros autores han incluido la evaluación 
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de la composición corporal o los parámetros de sarcopenia mediante 
tomografía computarizada o DEXA (35,153), pero estas herramientas son 
más costosas y requieren más tiempo de implementación. De hecho, el uso 
de medidas antropométricas puede proporcionar información sobre las 
alteraciones en la composición corporal, especialmente la reducción de la 
masa muscular, pero esto no ocurre con el uso de medidas como la pérdida 
de peso o el IMC en pacientes con cáncer (35).

En nuestra RS no se han incluido la evaluación de nuevos enfoques 
para el diagnóstico de la baja masa muscular, la función muscular o la 
sarcopenia para su uso en herramientas de detección nutricional, con la 
adopción de criterios que incluyen la evaluación de la composición corporal, 
como la BIA.

Prueba de referencia
No existe un estándar de referencia o gold standard para diagnosticar la 
desnutrición o para validar una herramienta de cribado / evaluación de la 
desnutrición en general y en particular en pacientes oncológicos (90).

Existen herramientas y tecnologías precisas para detección y evaluación 
de la desnutrición en pacientes oncológicos no ambulatorios como TC, BIA, 
SPA y DEXA. En nuestra RS la herramienta más utilizada como comprador 
y estándar de referencia fue PG-SGA (35,29 %) como comparador para 
evaluar el rendimiento de diferentes herramientas de cribado. Una revisión 
reciente de guías sobre la validación del marco GLIM sugirió que es 
razonable utilizar herramientas estandarizadas validadas como comparador 
para evaluar la validez de los criterios GLIM (107,155) como son PG-SGA. 
En nuestra RS la segunda herramienta más utilizada en los estudios incluidos 
como estándar de referencia fue los criterios GLIM (17,65 %).

Cabe destacar también que la herramienta SGA se ha considerado un 
estándar de oro y se ha validado en el ámbito ambulatorio de oncología 
para su uso por parte de profesionales de la salud, mostrando una alta 
sensibilidad del 96 % y una buena especificidad del 83 % para el uso por 
parte de profesionales de la salud (100). Sin embargo, los valores de eficacia 
diagnóstica procedentes del único estudio incluido en nuestra RS que 
utilizaba la SGA como prueba índice en pacientes oncológicos ambulatorios 
no son tan favorables.

Al utilizar diferentes herramientas como comparadores, pueden surgir 
diferencias al agrupar estudios debido a que cada estudio puede utilizar de 
forma ligeramente diferente la manera de clasificar la desnutrición, ya sea 
moderada o severa, definida por cada una de las herramientas utilizadas 
como estándar de referencia, como es el caso del PG-SGA o GLIM. El 
PG-SGA clasifica a los pacientes en tres grupos: bien nutridos (PG-SGA: A, 
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puntuación 0 – 1), sospecha de desnutrición o moderadamente desnutridos 
(PG-SGA: B, puntuación 2 – 8), o severamente desnutridos (PG-SGA: C, 
puntuación ≥ 9) (96). Para guiar en la práctica clínica, la categoría B puede 
dividirse en desnutrición sospechosa o leve (puntuación 2 – 3) y desnutrición 
moderada (puntuación 4 – 8); esta última requiere intervención nutricional 
y tratamiento sintomático (156). En algunos estudios, las comparaciones 
se realizaron siguiendo esta categorización, considerando moderadamente 
desnutridos a los pacientes en las categorías B o C del PG-SGA y severamente 
desnutridos los que se encuentran solo en la categoría C (139). Sin embargo, 
en otros estudios, la clasificación también tuvo en cuenta los puntos de 
corte en función de la puntuación obtenida. Por ejemplo, en el estudio de 
Wang et al. (118), los pacientes fueron clasificados como bien nutridos 
(PG-SGA: A, puntuación 0 – 1), sospecha de desnutrición o moderadamente 
desnutridos (PG-SGA: B, puntuación ≥ 4), o severamente desnutridos 
(PG-SGA: C, puntuación ≥ 9). 

Por otro lado, es importante indicar que el PG-SGA es una herramienta 
de diagnóstico subjetiva, mientras que el GLIM es una medición objetiva que 
determina la malnutrición en pacientes utilizando datos y umbrales objetivos, 
y no mediante el juicio del clínico o del paciente (157). Esto significa que la 
habilidad y experiencia de los clínicos pueden influir menos en la validez 
y fiabilidad de la evaluación al utilizar el GLIM. Por estas razones, sería 
ideal que los estudios que evalúan la validez de una herramienta para la 
malnutrición utilizaran una herramienta de referencia objetiva. Sin embargo, 
en la práctica, herramientas subjetivas como la PG-SGA se emplean con 
frecuencia debido a su amplia aceptación y validación previa. La iniciativa 
GLIM se centra en la prioridad de adoptar criterios de consenso global para 
que la prevalencia de la malnutrición, las intervenciones y los resultados 
puedan ser comparados en todo el mundo (157). Los criterios de consenso 
están dirigidos a adultos en entornos clínicos, aunque no específicamente 
para un estado de enfermedad. Los criterios GLIM no incluyen el detalle 
robusto de una evaluación nutricional integral, pero proporcionan un 
diagnóstico de malnutrición que puede complementarse con una evaluación 
más completa, como el PG-SGA, para establecer la base de planes de 
tratamiento individualizados (99). 

Perspectiva de los pacientes 
En la RS de este informe, los estudios incluidos (135-137) que analizaban 
la perspectiva del paciente se centraban principalmente en las diferencias 
culturales entre el contexto de desarrollo y el de aplicación de una herramienta 
para detectar desnutrición, y cómo estas diferencias pueden afectar su 
equivalencia cultural. Para garantizar la validez de una herramienta de detección 
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de desnutrición traducida, es esencial seguir un proceso riguroso de adaptación 
cultural que preserve su propósito original. Esto asegura la consistencia y 
comparabilidad de los datos obtenidos en diferentes contextos (158). 

Por otro lado, en nuestra RS se ha identificado herramientas en las 
cuales participa los pacientes en su propia evaluación de su estado nutricional 
como es el caso de PG-SGA (90,100,141) o la versión abreviada PG-SGA 
SF (90,99,100,134). Estudios previos han indicado que la evaluación dirigida 
por el paciente es rápida y fácil de completar para los pacientes (137).

De hecho en el estudio (99) PG-SGA SF completada por el paciente 
fue bien aceptada en este estudio y la mayoría indicó que las preguntas eran 
fáciles de entender y que les llevó solo cinco minutos o menos completar la 
herramienta. Esto es similar a un estudio previo también detectado en nuestra 
RS en un entorno de atención ambulatoria del cáncer donde encontraron 
que la evaluación dirigida por el paciente con la MST era confiable y bien 
aceptada por los pacientes.(137). Además, es importante destacar que, en 
nuestra RS se detectó estudios en los que la herramienta PG-SGA ha sido 
adaptada a diferentes contextos culturales. La validación de la herramienta 
PG-SGA en diferentes idiomas y culturas es fundamental para garantizar su 
aplicabilidad en diversos contextos. Por ejemplo, se validaron una versión 
en finés de la PG-SGA (122,123) mientras que Wongdama y colaboradores 
(2023)(139) validaron una versión en tailandés para su uso en pacientes 
oncológicos ambulatorios. En nuestro estudio, utilizamos esta última versión 
validada de la PG-SGA.

Aspectos económicos
Como se mencionó en los resultados, no se identificó ningún estudio en 
nuestra estrategia de búsqueda que recopilara información sobre los aspectos 
económicos de estas herramientas en pacientes oncológicos ambulatorios.

En Estados Unidos el modelo de atención ambulatoria y detección de 
la desnutrición en pacientes oncológicos ha tenido un impacto negativo en el 
acceso de los pacientes a los Dietistas Registrados y por lo tanto a este tipo 
de atención (65). 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 cáncer de cabeza y cuello, que fueron tratados 
con radioterapia, con un seguimiento de 6 años demostró mayor QALY 
(del inglés “Quality-Adjusted Life Years”) (aunque sería efectiva con un 
umbral de coste-efectividad de 30.000 €/QALY) y una tasa de supervivencia 
significativamente mejor cuando se ajusta por efecto tardío (159). En otro 
estudio se examinó la prevalencia y la utilidad de la dieta de suplementación 
en una muestra representativa de supervivencia de cáncer en los EE.UU. 
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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 restante de los supervivientes (en 
promedio 13 años)(160). 

Por lo tanto, la evidencia científica identificada en (159,160) indica que 
una nutrición adecuada es una intervención coste-efectiva para optimizar 
la salud de los pacientes oncológicos, aunque a nivel ambulatorio no se ha 
detectado ningún estudio sobre evaluación económica.

Aspectos organizativos y necesidades de 
formación

Experto en nutrición. Formación de otros profesionales 
y pacientes 
El experto en nutrición es un pilar fundamental en el cuidado nutricional 
de los pacientes oncológicos (19,161). Este papel puede ser desempeñado 
por endocrinólogos, enfermeros de nutrición y otros profesionales con 
especialización, como los dietistas-nutricionistas, dependiendo del centro. En 
nuestra RS, de los estudios primarios identificados centrados en evaluar la 
capacidad diagnosticas de las herramientas (71,84,90,95,98-100,108,118-120, 
122-134,139), el 48 % contó con la participación de dietistas o nutricionistas. 
Además, en el 24 % de estos estudios se destacó la participación de un 
dietista entrenado o experto. Adicionalmente, en el 16 % de los estudios, 
se mencionó la colaboración de estudiantes en formación. Por otro lado, 
en el 28 % de los estudios, los responsables de utilizar las herramientas de 
detección de desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios fueron 
médicos o clínicos, especialistas de consultas externas o de atención primaria. 

En nuestra RS detectamos que existe una gran heterogeneidad en la 
capacitación o entrenamiento de los profesionales de la salud en el uso de 
las herramientas de detección identificadas en nuestra revisión sistemática, 
como se evidencia en los siguientes ejemplos:

•	 En el estudio de Balci et al. (108), tres dietistas seleccionados 
recibieron una sesión de capacitación de un día impartida por el 
mismo investigador para optimizar y estandarizar la recopilación de 
datos. La capacitación incluyó una explicación de los contenidos y 
procedimientos estándar, seguida de una sesión práctica con casos 
de muestra. Durante la sesión, se discutieron y resolvieron cualquier 
confusión o discrepancia para aumentar la precisión y confiabilidad 
de la recopilación de datos.
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•	 En el estudio de Wang et al. (118), tres médicos y un nutricionista 
recibieron capacitación del mismo instructor. La capacitación 
incluyó una explicación de los contenidos y procedimientos estándar 
de recopilación de datos, seguida de una sesión práctica, no se indicó 
la duración de la misma.

A pesar de los diferentes grados de experiencia, capacitación y la formación 
en nutrición, todos los profesionales sanitarios que participaron en los 
estudios incluidos en nuestra RS fueron capaces de utilizar las herramientas 
de detección de desnutrición de forma adecuada. Estos resultados ponen de 
manifiesto la importancia de la formación en estas herramientas en entornos 
ambulatorios. 

Estos resultados están en línea con el estudio ONA que incluimos 
en la RS procedente de la búsqueda manual por abarcar aspectos 
organizacionales (19). En este estudio se indica que los profesionales 
encuestados consideran imprescindible la presencia del experto en 
nutrición, y se prefiere un seguimiento multidisciplinar y coordinado con 
otras especialidades en el tratamiento de la posible desnutrición del paciente 
oncológico. En este estudio, también se destaca que las prácticas de prevención 
y tratamiento de la desnutrición suelen variar considerablemente y, por 
consiguiente, se sigue registrando una alta prevalencia de la desnutrición 
en esta población (4), siendo en el entorno ambulatorio donde esto es más 
evidente. En este sentido, en este estudio se indica que, en la realidad clínica, 
uno de cada cuatro profesionales no cuenta con este recurso (19). Cabe 
destacar que esta situación no es exclusiva de nuestro entorno nacional, ya 
que en otros países europeos se observa una tendencia similar. Por ejemplo, 
en un estudio realizado en Alemania, el 30 % de los médicos declararon que 
no contaban con un experto en nutrición en su entorno asistencial (162).

Los profesionales que participaron en el estudio ONA indicaron que 
la formación nutricional de los profesionales sanitarios puede optimizar 
la detección y con ello promover el tratamiento precoz de los problemas 
nutricionales en el paciente con cáncer. Esta formación cobra especial 
relevancia en los centros donde el paciente no puede ser atendido por 
un experto en nutrición, como es el entrono ambulatorio. Sin embargo, la 
mitad de ellos no habían recibido formación en nutrición para el paciente 
oncológico (19). 

De hecho, esto se evidencia cuando a pesar de que la desnutrición 
es un problema común en el paciente con cáncer, su manejo nutricional 
en la práctica clínica es subóptimo de acuerdo con la percepción de los 
profesionales sanitarios involucrados en su cuidado. El acceso desigual a un 
experto en nutrición, la falta de conocimientos nutricionales especializados, 
la falta de un cribado nutricional sistemático y la falta de protocolos de 
actuación adaptados a las características del centro son vistos por los 
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profesionales como puntos de mejora en el manejo nutricional de estos 
pacientes (19), manifestándose más esta situación en el entorno ambulatorio. 
Por lo que las distintas sociedades científicas y documentos de consenso 
recomiendan la implementación de programas de formación en la detección 
de la desnutrición también para los profesionales sanitarios no especialistas 
en nutrición que atienden a pacientes oncológicos en entornos ambulatorios, 
como pueden ser los médicos de atención primaria entre otros (8,14,23).

En este sentido, en el entorno ambulatorio, en la actualidad, no hay 
suficientes profesionales capacitados para cada paciente, por lo que la 
integración obligatoria de una herramienta de evaluación completa como 
puede ser PG-SGA o GLIM en un protocolo de nutrición solo puede ser 
efectiva mediante un cribado de riesgo nutricional previo, con el fin de detectar 
pacientes que requieren una evaluación e intervención completas (93,144,163). 
La falta de un método consensuado para el cribado nutricional o detección de 
la desnutrición en pacientes oncológicos en el entorno ambulatorio justifica la 
realización del presente informe y futuras investigaciones. 

Por otro lado, otra RS señala varias barreras que dificultan que los 
profesionales de la salud realicen el cribado o detección de la desnutrición. 
Estas barreras incluyen la falta de tiempo y el conflicto en la priorización, 
la insuficiente capacitación, la cultura organizacional y la percepción del 
personal de que su criterio profesional es tan efectivo como las herramientas 
de cribado validadas. (164). En este sentido, el cribado dirigido por el 
paciente puede proporcionar una solución al problema de las prácticas de 
cribado de la desnutrición subóptimas. El autocribado preciso y confiable 
utilizando una herramienta validada puede mejorar las tasas de finalización 
del cribado, asegurando que los pacientes en riesgo de desnutrición sean 
identificados para la evaluación nutricional y la intervención (100,165). 
Además, el autocribado del paciente reduciría la carga sobre los profesionales 
de la salud al tiempo que mejoraría la autonomía del paciente en la atención 
médica. Por lo tanto, la formación de los pacientes oncológicos en este tipo 
de herramientas es fundamental para la implementación e integración de 
este tanto entorno hospitalario como ambulatorios.
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Protocolos, algoritmos, directrices y programas 
de detección de la desnutrición en pacientes 
oncológicos ambulatorios 
Las recomendaciones más recientes en materia de apoyo nutricional en 
pacientes oncológicos coinciden en considerar la detección y el tratamiento 
de los pacientes en situación de riesgo nutricional como una de las medidas 
más eficaces para prevenir la desnutrición y reducir el impacto devastador 
que la misma supone para el pronóstico de estos pacientes (16,161). De 
acuerdo con estas recomendaciones, se han propuesto directrices y algoritmos 
(166). En concreto, recientemente se propuso en un estudio ofrecer apoyo 
nutricional a estos pacientes en el mismo momento en que son evaluados por 
el comité de tumores. La presencia y participación de un profesional sanitario 
especializado en nutrición en este comité multidisciplinar es vital para tomar 
medidas urgentes en pacientes en situación de alto riesgo nutricional, ya sea 
por el tipo de tumor que padecen o por los tratamientos oncológicos a los 
que se someten (166). Sin embargo, en el entorno ambulatorio no hemos 
encontrado en la literatura protocolos específicos a este respecto. 

Figura 3. Algoritmo de decisión para la detección de desnutrición en pacientes 
oncológicos. Adaptado de (138)

Pacientes oncológicos candidatos a recibir tratamiento con quimioterapia

Grupo 1: Pacientes con cáncer localizado en el 
tracto digestivo superior (esófago, estómago, 
páncreas o vías biliares) o tumores cancerosos 
de cabeza o cuello

Consulta nutricional
(Evaluación nutricional ⟶ Tratamiento)

Cribado de riesgo nutricional

Con riesgo
(Nutriscore ≥5) 

PG-SGA  

(A) Bien nutrido

PG-SGA: Evaluación Global Subjetiva Generada por el Paciente

Sin riesgo
(Nutriscore < 5)

Seguimiento

•	 Comité de oncología
•	 Durante el procedimiento hospitalario

•	 Primera consulta con el oncólogo 
o en la farmacia ambulatoria

Grupo 2: Pacientes con tumores sólidos 
no incluidos en la categoría anterior

(B) Riesgo/Desnutrido
	 moderado
(C) Desnutrido severo
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La gestión por procesos asistenciales, al involucrar a un equipo multidisciplinar, 
asegura una atención integral al paciente oncológico. Esta estrategia permite 
una continuidad asistencial eficiente, optimiza el uso de recursos y facilita 
la navegación del paciente a través del sistema de salud. Al estandarizar los 
procesos y basarlos en la evidencia científica, se reduce la variabilidad en 
la práctica clínica y se mejora la evaluación de los resultados. Idealmente, 
la evaluación nutricional debería iniciarse en el comité de tumores o, en su 
defecto, en la primera consulta oncológica, y realizarse en el mismo servicio 
donde el paciente recibe tratamiento (24,68) con seguimiento ambulatorio. 

De acuerdo con la Nutrición Oncológica para la Práctica Clínica, 
podría ser útil realizar evaluaciones semanales a los pacientes sometidos a 
radioterapia y a los pacientes en quimioterapia cada dos o tres semanas, así 
como en cada visita de seguimiento (167). Un gran número de pacientes ya 
presentan desnutrición en el momento del diagnóstico, pero para aquellos 
que no, los efectos secundarios del tratamiento contra el cáncer o el avance 
de la enfermedad pueden llevar a la aparición de la desnutrición en una 
etapa posterior. Por lo tanto, es esencial que la reevaluación sea una parte 
integral del programa de detección de la desnutrición. Establecido en las 
guías de práctica clínica o las guías (24,68).
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Limitaciones del informe

Para llevar a cabo nuestra RS, realizamos una búsqueda exhaustiva de 
artículos, y realizamos un riguroso procedimiento de selección, extracción 
de datos y evaluación del riesgo de sesgo. Todo ello fue realizado de forma 
independiente por dos revisores que contaron con el criterio de un tercer 
revisor para resolver los desacuerdos. Ninguno de los autores de la revisión 
participó en ninguno de los estudios incluidos y no se identificaron conflictos 
de interés. Para la evaluación del riesgo de sesgo se utilizaron herramientas 
recomendadas de forma específica para evaluar la calidad de los estudios 
primarios de precisión diagnóstica (QUADAS-2), en su versión más 
actual (55) y con formularios adaptados en el software Review Manager 5.4.1. 
Además, analizamos los resultados de los 25 estudios incluidos abordando 
desenlaces clínicamente relevantes que son los más comúnmente utilizados 
para evaluar la eficacia de pruebas diagnósticas.

A pesar de ello, nuestra revisión no está exenta de ciertas limitaciones. 
Solo se detectó un ECA, probablemente debido al entorno ambulatorio 

objeto de nuestra pregunta de investigación, entorno que está menos 
estudiado. Por lo tanto, nuestra RS se basa casi exclusivamente en estudios 
observacionales, que son más susceptibles al sesgo y no proporcionan la 
misma fortaleza de evidencia que los ECAs. Además, estudios de precisión 
diagnostica comparativa no aleatorizado está en riesgo de sesgo de selección 
y también puede sufrir de falta de representatividad. Por lo tanto, los 
resultados deben interpretarse con cautela, ya que al ser la mayoría estudios 
observacionales, impide sacar conclusiones firmes sobre la causalidad (168).

En tercer lugar, en nuestra revisión incluimos estudios con gran 
heterogeneidad en las características basales de las poblaciones (como las 
observadas en la edad y los diferentes tipos de cáncer), los diferentes tipos de 
herramientas con diferentes parámetros empleados, los distintos protocolos 
utilizados, los distintos tiempos de realización, los métodos estadísticos para 
evaluar el acuerdo, los especialistas que utilizan la herramienta (médicos de 
familia, nutricionistas, enfermeros, etc.) y la heterogeneidad en la formación 
entre los distintos estudios clínicos. Estos factores podrían incrementar la 
heterogeneidad de nuestros resultados.

Por último, no se han detectado estudios en lo que se utilicen como 
comparadores técnicas directas más precisas como puede ser TC, BIA y 
DEXA para la medida de la composición corporal. Si bien estudios previos 
han sugerido que la TC podría ofrecer una evaluación más detallada de la 
caquexia y la sarcopenia en pacientes oncológicos, la ausencia de estudios que 
comparen directamente la TC con herramientas de detección limita nuestra 
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capacidad para determinar la superioridad de las diferentes herramientas 
sobre otras de forma más objetiva (72). Se debería utilizar herramientas 
mucho más precisas para evaluar el estado nutricional, como la composición 
corporal medida mediante TC, BIA, SPA y DEXA (68).
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Lagunas del conocimiento

Durante el desarrollo del presente informe hemos detectado posibles 
nuevos campos de investigación y lagunas de conocimiento susceptibles de 
exploración futura.

La principal laguna de conocimiento identificada en esta revisión 
reside en la escasa síntesis de la evidencia a nivel de RS y MA sobre las 
herramientas de desnutrición oncológica en el ámbito ambulatorio (sólo 
se han detectado 3 RS). Además, se ha detectado un número también muy 
reducido de ECAs en la literatura analizada. 

La evaluación de la eficiencia y la perspectiva del paciente en 
relación con la las herramientas de detección de desnutrición en pacientes 
oncológicos en el ámbito ambulatoria ha resultado compleja debido a la 
escasez de evidencia y a la heterogeneidad de los datos disponibles. 

En los estudios incluidos en este informe no se han considerado la 
perspectiva de género. Es ampliamente reconocido que el género influye 
en la incidencia, progresión y respuesta al tratamiento del cáncer. Más allá 
de las diferencias anatómicas y hormonales, también deben considerarse 
las variaciones genéticas y las respuestas inmunitarias específicas de cada 
género. Incluir el género como factor de estratificación en ensayos clínicos 
aleatorizados mejoraría la comprensión de estas diferencias biológicas y 
permitiría optimizar terapias dirigidas (169). Este enfoque es particularmente 
relevante en el ámbito oncológico-nutricional, ya que tanto la nutrición 
como el riesgo de desnutrición varían según el género. Incorporar esta 
perspectiva ayudaría a desarrollar intervenciones más personalizadas y 
efectivas. Aunque todos los estudios observacionales incluidos parean a los 
pacientes por sexo y edad, y algunas herramientas consideran los límites 
de IMC en función del género, no se han identificado estudios diseñados 
específicamente para validar estas herramientas de acuerdo con el género.

En vista de estas lagunas identificadas, se proponen las siguientes 
recomendaciones para futuras investigaciones:

•	 Incorporar mediante estudios de calidad con diseños adecuados que 
permitan comparar la prueba índice frente a estándares validados, 
en un número suficiente de pacientes oncológicos en el entorno 
ambulatorio. 

•	 Incorporación de evaluaciones económicas y perspectivas del 
paciente en futuros estudios, asegurando la recopilación de estos 
datos de manera estandarizada y consistente.

•	 Incorporación de la perspectiva de género en futuros estudios. 
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•	 Actualmente, no existen pautas definitivas dentro de los sistemas 
sanitarios a diferentes niveles que exijan la detección de la 
desnutrición o sugieran las mejores prácticas a través de protocolos 
estandarizados y unificados o guías de práctica clínica en el entorno 
ambulatorio. Por ello, es imprescindible llevar a cabo investigaciones 
futuras para establecer un criterio o protocolos unificados y 
estandarizados a nivel nacional en el ámbito de la oncología para la 
detección de la desnutrición en la atención oncológica ambulatoria. 

•	 Las investigaciones futuras centradas en determinar las intervenciones 
de nutrición más eficaces para los diferentes niveles de desnutrición 
detectadas por las herramientas descritas en este informe. 

•	 Además, a partir de la evidencia recopilada, sería posible desarrollar 
guías clínicas futuras centradas en la detección de la desnutrición 
en pacientes oncológicos ambulatorios y su manejo clínico, 
utilizando metodologías como GRADE o similares para establecer 
recomendaciones claras. Estas guías podrían incluir esquemas de 
intervención, herramientas y algoritmos propuestos para mejorar el 
manejo clínico. Además, un anexo con cada herramienta de detección 
facilitaría su aplicación en el ámbito clínico, proporcionando recursos 
prácticos para los profesionales de la salud.

Al abordar estas lagunas de conocimiento e implementar las direcciones 
de investigación recomendadas, se podrá establecer una comprensión más 
completa del papel de estas herramientas en el manejo clínico del paciente 
oncológico en el entorno ambulatorio, permitiendo una toma de decisiones 
informada sobre su aplicación clínica y la asignación de recursos.
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Conclusiones

La evidencia analizada, proveniente de RS y estudios primarios, indica 
que las herramientas de detección, valoración del riesgo y el diagnostico 
de desnutrición, que normalmente se utilizan y estudian en entornos 
hospitalarios, representan una alternativa para diagnosticar la desnutrición 
en pacientes oncológicos en un entorno ambulatorio. 

Se identificaron un total de 23 herramientas utilizadas como pruebas 
índice y 10 herramientas que se utilizaron como comparadores. Las 
herramientas que fueron evaluadas con mayor más frecuencia en los estudios 
revisados fueron MUST, MST, MNA, PG-SGA (y su versión abreviada). La 
herramienta más utilizada como método de referencia para la validación 
concurrente fue la PG-SGA, GLIM y SGA en los estudios seleccionados.

Los resultados de la evaluación de la eficacia diagnóstica de estas 
herramientas en pacientes oncológicos ambulatorios son variables en 
función del comparador utilizado y la población incluida en los estudios 
analizados. 

•	 En relación a la eficacia diagnóstica de las 23 herramientas detectadas, se 
destacan las siguientes:

1)	 MUST demostró eficacia diagnóstica para la detección de la 
desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios, en comparación 
con los estándares de referencia PG-SGA y GLIM. Sin embargo, 
mostró resultados inferiores cuando se utilizó como estándar de 
referencia ESPEN, basado en una evidencia de calidad entre 
moderada y buena de los estudios revisados. La heterogeneidad 
de los resultados, la variabilidad en los tamaños muestrales y los 
diseños de los estudios dificultan establecer conclusiones definitivas 
sobre la superioridad de MUST en comparación con los estándares 
de referencia utilizados.

2)	 No se pueden establecer conclusiones definitivas sobre la eficacia 
diagnóstica de la herramienta MST en la detección de la desnutrición 
en pacientes ambulatorios en comparación con los estándares de 
referencia PG-SGA, SGA y GLIM debido a la heterogeneidad de 
los resultados, la variabilidad en los tamaños muestrales y los diseños 
de los estudios. La evidencia de calidad fue entre moderada y buena 
de los estudios revisados. Solo un estudio de calidad moderada 
ofrece resultados favorables, en particular, sobre su potencialidad 
para apoyar o descartar el diagnóstico (LR+/-).
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3)	 La evidencia detectada sobre GLIM sin cribado fue suficiente para 
respaldar el diagnóstico de desnutrición en pacientes oncológicos 
ambulatorios, pero fue escasa para descartarlo en comparación 
con PG-SGA. Se obtuvieron resultados inferiores cuando se utilizó 
como estándar de referencia ESPEN o NRS-2002. La incorporación 
de MMR en los criterios fenotípicos de GLIM, y en concreto la 
combinación de CC, FFSMI y ASMI, mejoró su rendimiento en 
comparación con el uso exclusivo de la medición antropométrica, 
pero no lo hizo la incorporación de HGS como criterio fenotípico 
adicional, utilizando como estándar de referencia PG-SGA. Respecto 
a la eficacia diagnóstica en comparación con PG-SGA, la utilización 
de PG-SGA SF ≥ 3 como herramienta de detección del riesgo 
nutricional (cribado) en la primera fase de GLIM obtuvo resultados 
favorables. Todos estos resultados se basaron en una calidad entre 
baja y moderada y un tamaño muestral aceptable de los estudios 
revisados. La heterogeneidad de los resultados, la variabilidad 
en los tamaños muestrales y los diseños de los estudios dificultan 
establecer conclusiones definitivas sobre la superioridad de GLIM 
en comparación con los estándares de referencia utilizados.

4)	 La eficacia diagnóstica de PG-SGA SF para detectar desnutrición en 
pacientes oncológicos ambulatorios variaba en función del  punto de 
corte utilizado cuando se comparó con los estándares de referencia 
PG-SGA, GLIM y SGA. En concreto, se demostró eficacia diagnóstica 
para para los puntos de corte PG-SGA SF ≥ 3, ≥ 4 y ≥ 5; PG-SGA SF 
≥ 2, ≥ 3, ≥ 4 y ≥ 5; y PG-SGA SF ≥ 6 y ≥ 7, en comparación con los 
estándares de referencia PG-SGA, GLIM y SGA, respectivamente. 
Sin embargo, mostró resultados inferiores cuando se utilizaron los 
puntos de corte PG-SGA SF ≥ 1 en comparación con PG-SGA y 
GLIM. La calidad de la evidencia, aunque variable, sugiere que la 
elección del punto de corte es crucial para optimizar el rendimiento 
del PG-SGA SF. Sin embargo, la heterogeneidad de los estudios 
dificulta establecer conclusiones definitivas. 

Cuando se evaluó la versión completa de PG-SGA, esta demostró eficacia 
diagnóstica para la detección de la desnutrición en pacientes oncológicos 
ambulatorios, en comparación con los estándares de referencia SGA y 
GLIM. Sin embargo, mostró resultados inferiores cuando se utilizó como 
estándar de referencia la pérdida de peso. La evidencia era de calidad 
entre baja y moderada de los estudios revisados. La heterogeneidad de 
los resultados, la variabilidad en los tamaños muestrales y los diseños 
de los estudios dificultan establecer conclusiones definitivas sobre la 
superioridad de PG-SGA en comparación con los estándares de referencia 
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utilizados. También se evaluó la herramienta SGA, sin componente de los 
pacientes, a partir de la evidencia aportada en un solo estudio de calidad 
moderada, obteniéndose resultados favorables cuando se comparaba con 
la herramienta MNA. 

5)	 El análisis de los resultados de la eficacia diagnóstica de NRS-
2002 con un punto de corte de ≥ 3 determinó que fue un método 
adecuado en pacientes con HNSCC ambulatorio para discriminar 
a aquellos que ya están desnutridos y tienen una necesidad crítica 
de intervención nutricional. Un punto de corte más bajo (≥ 2) 
podría ser más adecuado para la detección del riesgo nutricional. 
Sin embargo, la heterogeneidad de los resultados, la variabilidad en 
los tamaños muestrales y los diseños de los estudios, así como una la 
calidad entre mala y moderada de los estudios revisados, no ofrece 
evidencia suficiente para establecer conclusiones sobre la eficacia 
diagnóstica de NRS-2002 para la detección de la desnutrición en 
los pacientes oncológicos ambulatorios en comparación con los 
estándares de referencia PG-SGA, GLIM y ESPEN. 

6)	 No hay evidencia suficiente sobre la eficacia diagnóstica de la 
versión completa de MNA en comparación con los estándares 
de referencia PG-SGA, GLIM y ESPEN para la detección de la 
desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios, debido a la 
heterogeneidad de los resultados, la variabilidad en los tamaños 
muestrales y los diseños de los estudios, así como de una evidencia 
de calidad entre mala y moderada de los estudios revisados.

El análisis de los datos sobre la eficacia diagnóstica del MNA-SF, en 
comparación con los criterios de GLIM y ESPEN, mostró evidencia 
suficiente para descartar el diagnóstico de desnutrición (LR- < 0,1), aunque 
no para confirmar el diagnostico en pacientes oncológicos ambulatorios. 
Esta conclusión se basa en estudios con tamaños muestrales aceptables y 
una calidad que varía entre baja y moderada.

7)	 Nutriscore demostró eficacia diagnóstica para la detección del 
riego de la desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios, en 
comparación con el estándar de referencia PG-SGA, pero mostró 
resultados inferiores cuando se utilizó como estándar de referencia 
GLIM, basado en una evidencia de calidad entre moderada de 
los estudios revisados. La heterogeneidad de los resultados, la 
variabilidad en los tamaños muestrales y los diseños de los estudios 
dificultan establecer conclusiones definitivas sobre la superioridad de 
Nutriscore en comparación con los estándares de referencia utilizados.
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8)	 No hay evidencia suficiente sobre la eficacia diagnóstica de NRI 
en comparación con el estándar de referencia PG-SGA para la 
detección de la desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios. 
Los resultados de los estudios analizados fueron desfavorables. La 
calidad de los estudios revisados era entre baja y moderada.

9)	 La herramienta de cribado nutricional SPENT mostró un 
punto de corte óptimo de 2 preguntas de las 4 que la componen  
(≥ 2 preguntas) para identificar el riesgo de desnutrición en 
pacientes oncológicos ambulatorios de Tailandia, según la PG-SGA 
o GLIM. Sin embargo, la evidencia sobre la eficacia diagnóstica 
de SPENT (≥ 2 preguntas) fue limitada en comparación con 
PG-SGA y GLIM para confirmar o descartar el diagnóstico de 
desnutrición moderada, y fue insuficiente para la desnutrición 
severa, basado en un único estudio de calidad moderada y tamaño 
muestral adecuado.

10)	No hay evidencia suficiente sobre la eficacia diagnóstica de SNAQ 
en comparación con el peso basal de los pacientes oncológicos 
ambulatorios con tratamiento paliativo. Las predicciones de los 
oncólogos, en comparación también con el peso basal, fueron más 
fiables que las del SNAQ, aunque insuficientes. Estos resultados 
se basan en un estudio de calidad moderada y tamaño muestral 
aceptable. Por todo ello, se requieren mejores métodos para 
predecir la pérdida de peso en este grupo de pacientes.

11)	La herramienta SNAQ* mostró un punto de corte óptimo de 0,5 
de puntuación de las preguntas de las 4 que la componen (≥ 0,5 
puntuación), mientras que SNAQ* revisado de ≥ 2,5 puntuación 
para identificar la desnutrición en pacientes oncológicos 
sometidos a quimioterapia ambulatoria, en comparación con 
CONUT. Según los resultados de eficacia diagnostica SNAQ* 
revisado puede predecir mejor el valor de CONUT que el SNAQ* 
original en estos pacientes. Sin embargo, la evidencia sobre la 
eficacia diagnóstica de ambos fue limitada impidiendo establecer 
conclusiones sobre su eficacia diagnostica en comparación con 
CONUT. Se basa en un estudio de calidad moderada y tamaño 
muestral adecuado.

12)	La herramienta CONUT es un sistema de cribado nutricional 
desarrollado en España para evaluar el estado nutricional de los 
pacientes de manera rápida y eficiente. No existe evidencia suficiente 
sobre la eficacia diagnóstica de CONUT en comparación con 
GLIM de los pacientes oncológicos con tratamiento ambulatorio. 
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Los resultados analizados fueron desfavorables. CONUT no es 
una herramienta útil para confirmar o descartar un diagnóstico de 
desnutrición en este tipo de pacientes, basado en un único estudio 
de calidad baja y tamaño muestral aceptable. 

13)	No hay evidencia suficiente sobre la eficacia diagnóstica de 
porcentaje de pérdida de peso y IMC como herramientas de 
detención de la desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios 
basado en estudios de calidad entre baja y moderada con tamaño 
muestral aceptable. 

14)	La herramienta SPA mostró un punto de corte óptimo de 5,72 º en 
pacientes oncológicos ambulatorios. Sin embargo, no se detectó 
evidencia suficiente para afirmar que SPA sea una herramienta útil 
para confirmar o descartar un diagnóstico de desnutrición en este 
tipo de pacientes. La baja calidad de los dos estudios corrobora 
los resultados, a pesar de que ambos estudios tienen un tamaño 
muestral aceptable.

•	 Los estudios observacionales incluidos en esta RS no reportaron eventos 
adversos relacionados con el uso de las herramientas de detección de 
desnutrición en pacientes oncológicos ambulatorios. 

•	 En relación con los aspectos organizativos, en el único estudio detectado 
en nuestra RS se sugiere que se necesita:

ο	Implementación de protocolos de seguimiento nutricional 
estandarizados.

ο	Mayor formación en nutrición para todos los profesionales sanitarios 
que atienden a pacientes con cáncer tanto en entornos ambulatorios 
como en otros entornos. 

ο	Promoción de un enfoque multidisciplinar y coordinado del manejo 
nutricional del paciente oncológico.

•	 En nuestra RS no se identificaron estudios de evaluación económicos 
en el ámbito ambulatorio respecto a las herramientas evaluadas, pero si 
sobre intervenciones nutricionales. 

•	 La evidencia obtenida desde la perspectiva de los pacientes a través de 
tres estudios indicó una buena comprensión y validez de contenido de 
la herramienta evaluada en estos estudios (PG-SGA), así como una alta 
aceptación entre los pacientes oncológicos ambulatorios.

Es necesaria más investigación que amplíe la evidencia disponible y su calidad 
metodológica. Aunque se ha encontrado evidencia a nivel de síntesis (3 RS) 
para la utilización de herramientas de detección de desnutrición en pacientes 
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oncológicos ambulatorio, no se ha detectado ningún MA. Por ello, se necesitan 
que se realicen ECAs o estudios clínicos observacionales con un diseño y un 
tamaño muestral adecuado para en un futuro poder realizar MA.

Además, Es necesaria más investigación que amplíe la evidencia 
disponible con estudios que incluyan aspectos económicos y perspectiva del 
paciente en el resto de las herramientas.
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Anexos
Anexo 1. Estrategia de búsqueda (RS yMA)

Medline
Database: Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process, 
In-Data-Review & Other Non-Indexed Citations, Daily and Versions <1946 
to February 23, 2024> 

Fecha de búsqueda: 26 de febrero de 2024

Search Strategy: 

1	 exp Neoplasms/ (3938459) 

2	 (cancer* or neoplasm* or tumor* or tumour* or malignan* or 
carcinoma* or metasta* or oncolog* or leukemi* or leukaemi* or 
lymphoma* or myeloma* or sarcoma*).ti,ab. (4453775) 

3	 1 or 2 

4	 exp Malnutrition/  

5	 (malnutrition* or malnourish* or mal-nutrition* or mal-nourish*).
ti,ab. or (nutrition* adj2 risk).ti,ab,kw. 

6	 4 or 5 

7	 nutrition assessment/  

8	 Nutritional Status/  

9	 (nutrition* adj3 (assess* or prognos* or index* or status or state or 
screen* or scale or tool*)).ti,ab,kw.  

10	 7 or 8 or 9 

11	 3 and 6 and 10 

12	 meta-analysis.pt.  

13	 meta-analysis/ or systematic review/ or meta-analysis as topic/ or “meta 
analysis (topic)”/ or “systematic review (topic)”/ or exp technology 
assessment, biomedical/  

14	 ((systematic* adj3 (review* or overview*)) or (methodologic* adj3 
(review* or overview*))).ti,ab,kf,kw.  

15	 ((quantitative adj3 (review* or overview* or synthes*)) or (research 
adj3 (integrati* or overview*))).ti,ab,kf,kw.  
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16	 ((integrative adj3 (review* or overview*)) or (collaborative adj3 
(review* or overview*)) or (pool* adj3 analy*)).ti,ab,kf,kw.  

17	 (data synthes* or data extraction* or data abstraction*).ti,ab,kf,kw.  

18	 (handsearch* or hand search*).ti,ab,kf,kw.  

19	 (mantel haenszel or peto or der simonian or dersimonian or fixed 
effect* or latin square*).ti,ab,kf,kw.  

20	 (met analy* or metanaly* or technology assessment* or HTA or HTAs 
or technology overview* or technology appraisal*).ti,ab,kf,kw.  

21	 (meta regression* or metaregression*).ti,ab,kf,kw.  

22	 (meta-analy* or metaanaly* or systematic review* or biomedical 
technology assessment* or bio-medical technology assessment*).
mp,hw.  

23	 (medline or cochrane or pubmed or medlars or embase or cinahl).
ti,ab,hw.  

24	 (cochrane or (health adj2 technology assessment) or evidence report).jw. 

25	 (comparative adj3 (efficacy or effectiveness)).ti,ab,kf,kw.  

26	 (outcomes research or relative effectiveness).ti,ab,kf,kw.  

27	 ((indirect or indirect treatment or mixed-treatment) adj comparison*).
ti,ab,kf,kw.  

28	 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 
or 25 or 26 or 27 

29	 11 and 28 

30	 limit 29 to (english or spanish) 

Embase
Fecha de búsqueda: 26 Feb 2024

#33.	 #31 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND	
	 [medline]/lim) AND ([english]/lim OR 
	 [spanish]/lim)

#32.	 #31 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND		
[medline]/lim)

#31.	 #10 AND #30	

#30.	 #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR		
#17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR 

	 #23 OR #24 OR#25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29

#29.	 (‘multi paramet*’ NEAR/2 evidence NEAR/2	
	 synthesis):ti,ab,kw
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#28.	 (multiparamet* NEAR/2 evidence NEAR/2	
	 synthesis):ti,ab,kw

#27.	 (multi* NEAR/2 paramet* NEAR/2 evidence NEAR/2	
	 synthesis):ti,ab,kw

#26.	 ‘umbrella review’:ti,ab,kw	

#25.	 ((mixed NEAR/3 treatment):ti,ab,kw) AND (‘meta	
	  analy*’:ti,ab,kw OR metaanaly*:ti,ab,kw)

#24.	 ((multi* NEAR/3 treatment):ti,ab,kw) AND		
comparison*:ti,ab,kw

#23.	 ((indirect OR ‘indirect treatment’ OR		
‘mixed-treatment’) NEAR/1 comparison*):ti,ab,kw

#22. ‘outcomes reseach’:ti,ab,kw OR ‘relative		
effectiveness’:ti,ab,kw

#21. (comparative NEAR/3 (efficacy OR	
	 effectiveness)):ti,ab,kw

#20.	 cochrane:jt OR ((health NEAR/2 ‘technology		
assessment’):jt) OR ‘evidence report’:jt

#19.	 ‘meta regression*’:ti,ab,kw OR		
metaregression*:ti,ab,kw

#18.	 ‘met analy*’:ti,ab,kw OR metanaly*:ti,ab,kw OR		
‘technology assessment*’:ti,ab,kw OR hta:ti,ab,kw 

	 OR htas:ti,ab,kw OR ((technology NEAR/1 
	 (overview* OR appraisal*)):ti,ab,kw)

#17.	 ‘matel haenszel’:ti,ab,kw OR peto:ti,ab,kw OR		
‘der simonian’:ti,ab,kw OR ‘dersimonian’:ti,ab,kw 

	 OR ((fixed NEAR/1 effect*):ti,ab,kw) OR ((latin 
	 NEAR/1 square*):ti,ab,kw)

#16.	 handsearch*:ti,ab,kw OR ((hand NEAR/1		
search*):ti,ab,kw)

#15.	 (data NEAR/1 (synthes* OR extraction* OR		
abstraction*)):ti,ab,kw

#14.	 ((integrative NEAR/3 (review* OR		
overview*)):ti,ab,kw) OR ((collaborative NEAR/3 

	 (review* OR overview*)):ti,ab,kw) OR ((pool* 
	 NEAR/3 analy*):ti,ab,kw)

#13.	 ((quantitative NEAR/3 (review* OR overview* OR		
synthes*)):ti,ab,kw) OR ((research NEAR/3 

	 (integrati* OR overview*)):ti,ab,kw)
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#12	 ((systematic* NEAR/3 (review* OR	  
	 overview*)):ti,ab,kw) OR ((methodologic* NEAR/3 
	 (review* OR overview*)):ti,ab,kw)

#11. ‘meta analysis’/exp OR ‘meta analysis topic’/de		
OR ‘meta analysis (topic)’/exp OR ‘systematic 

	 review’/exp OR ‘systematic review (topic)’/exp OR 
	 ‘biomedical technology assessment’/exp

#10.	 #3 AND #6 AND #9	

#9.	 #7 OR #8	

#8.	 (nutrition* NEAR/3 (assess* OR prognos* OR index*		
OR status OR state OR screen* OR scale OR 

	 tool*)):ti,ab,kw

#7.	 ‘nutritional assessment’/exp OR ‘nutritional		
status’/de

#6.	 #4 OR #5	

#5.	 malnutrition*:ti,ab OR malnourish*:ti,ab OR ‘mal		
nutrition*’:ti,ab OR ‘mal nourish*’:ti,ab OR 

	 ((nutrition* NEAR/2 risk):ti,ab,kw)

#4.	 ‘malnutrition’/exp	

#3.	 #1 OR #2	

#2.	 cancer*:ti,ab OR neoplasm*:ti,ab OR tumor*:ti,ab		
OR tumour*:ti,ab OR malignan*:ti,ab OR 

	 carcinoma*:ti,ab OR metasta*:ti,ab OR 
	 oncolog*:ti,ab OR leukemi*:ti,ab OR 
	 leukaemi*:ti,ab OR lymphoma*:ti,ab OR 
	 myeloma*:ti,ab OR sarcoma*:ti,ab

#1.	 ‘neoplasm’/exp
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CINAHL
(Interface Ebsco)

Fecha de búsqueda: 26 de febrero de 2024

Query 
Limiters/
Expanders 

S7 S4 AND S5 

Expanders - Apply 
equivalent subjects
Narrow by 
Language: - english
Search modes - 
Boolean/Phrase 

S6 S4 AND S5 

Expanders - Apply 
equivalent subjects
Search modes - 
Boolean/Phrase 

S5

(MH “meta analysis” OR MH “systematic 
review” OR MH “Technology, Medical/EV” 
OR PT “systematic review” OR PT “meta 
analysis” OR (((TI systematic* OR AB 
systematic*) N3 ((TI review* OR AB review*) 
OR (TI overview* OR AB overview*))) OR 
((TI methodologic* OR AB methodologic*) 
N3 ((TI review* OR AB review*) OR (TI 
overview* OR AB overview*)))) OR (((TI 
quantitative OR AB quantitative) N3 ((TI 
review* OR AB review*) OR (TI overview* 
OR AB overview*) OR (TI synthes* OR AB 
synthes*))) OR ((TI research OR AB research) 
N3 ((TI integrati* OR AB integrati*) OR (TI 
overview* OR AB overview*)))) OR (((TI 
integrative OR AB integrative) N3 ((TI review* 
OR AB review*) OR (TI overview* OR AB 
overview*))) OR ((TI collaborative OR AB 
collaborative) N3 ((TI review* OR AB review*) 
OR (TI overview* OR AB overview*))) 

Expanders - Apply 
equivalent subjects
Search modes - 
Boolean/Phrase
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S5

OR ((TI pool* OR AB pool*) N3 (TI analy* 
OR AB analy*))) OR ((TI “data synthes*” OR 
AB “data synthes*”) OR (TI “data extraction*” 
OR AB “data extraction*”) OR (TI “data 
abstraction*” OR AB “data abstraction*”)) OR 
((TI handsearch* OR AB handsearch*) OR 
(TI “hand search*” OR AB “hand search*”))
 OR ((TI “mantel haenszel” OR AB “mantel 
haenszel”) OR (TI peto OR AB peto) OR (TI 
“der simonian” OR AB “der simonian”) OR 
(TI dersimonian OR AB dersimonian) OR (TI 
“fixed effect*” OR AB “fixed effect*”) OR (TI 
“latin square*” OR AB “latin square*”)) OR 
((TI “met analy*” OR AB “met analy*”) OR 
(TI metanaly* OR AB metanaly*) OR MW 
“bio-medical technology assessment*”) OR ((TI 
medline OR AB medline OR MW medline) 
OR (TI cochrane OR AB cochrane OR MW 
cochrane) OR (TI pubmed OR AB pubmed OR 
MW pubmed) OR (TI medlars OR AB medlars 
OR MW medlars) OR (TI embase OR AB 
embase OR MW embase) OR (TI cinahl OR 
AB cinahl OR MW cinahl)) OR (SO Cochrane 
OR SO health technology assessment OR SO 
evidence report) OR ((TI comparative OR AB 
comparative) N3 ((TI efficacy OR AB efficacy) 
OR (TI effectiveness OR AB effectiveness))) 
OR ((TI “outcomes research” OR AB “outcomes 
research”) OR (TI “relative effectiveness” 
OR AB “relative effectiveness”)) OR (((TI 
indirect OR AB indirect) OR (TI “indirect 
treatment” OR AB “indirect treatment”) OR 
(TI mixed-treatment OR AB mixed-treatment) 

Expanders - Apply 
equivalent subjects
Search modes - 
Boolean/Phrase
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S5

OR (TI bayesian OR AB bayesian)) N3 (TI 
comparison* OR AB comparison*)) OR ((TI 
multi* OR AB multi*) N3 (TI treatment OR 
AB treatment) N3 (TI comparison* OR AB 
comparison*)) OR ((TI mixed OR AB mixed) 
N3 (TI treatment OR AB treatment) N3 ((TI 
meta-analy* OR AB meta-analy*) OR (TI 
metaanaly* OR AB metaanaly*))) OR (TI 
“umbrella review*” OR AB “umbrella review*”) 
OR ((TI multi* OR AB multi*) N2 (TI paramet* 
OR AB paramet*) N2 (TI evidence OR AB 
evidence) N2 (TI synthesis OR AB synthesis)) OR 
((TI multiparamet* OR AB multiparamet*) N2 
(TI evidence OR AB evidence) N2 (TI synthesis 
OR AB synthesis)) OR ((TI multi-paramet* OR 
AB multi-paramet*) N2 (TI evidence OR AB 
evidence) N2 (TI synthesis OR AB synthesis)) 

Expanders - Apply 
equivalent subjects
Search modes - 
Boolean/Phrase

S4 S1 AND S2 AND S3 

Expanders - Apply 
equivalent subjects
Search modes - 
Boolean/Phrase 

S3 

( (MH “Nutritional Assessment”) OR (MH 
“Nutritional Status”) ) OR TI ( (nutrition* 
N3 (assess* or prognos* or index* or status or 
state or screen* or scale or tool*)) ) OR AB ( 
(nutrition* N3 (assess* or prognos* or index* or 
status or state or screen* or scale or tool*)) ) 

Expanders - Apply 
equivalent subjects
Search modes - 
Boolean/Phrase 

S2 

(MH “Malnutrition+”) OR TI ( (malnutrition* OR 
malnourish* OR ‘mal nutrition*’ OR ‘mal nourish*’ 
OR (nutrition* N2 risk)) ) OR AB ( (malnutrition* 
OR malnourish* OR ‘mal nutrition*’ OR 
‘mal nourish*’ OR (nutrition* N2 risk)) ) 

Expanders - Apply 
equivalent subjects
Search modes - 
Boolean/Phrase 

S1 

(MH “Neoplasms+”) OR TI ( (cancer* or 
neoplasm* or tumor* or tumour* or malignan* or 
carcinoma* or metasta* or oncolog* or leukemi* 
or leukaemi* or lymphoma* or myeloma* or 
sarcoma*) ) OR AB ( (cancer* or neoplasm* or 
tumor* or tumour* or malignan* or carcinoma* 
or metasta* or oncolog* or leukemi* or leukaemi* 
or lymphoma* or myeloma* or sarcoma*) ) 

Expanders - Apply 
equivalent subjects
Search modes - 
Boolean/Phrase 
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Web of Sience 
Fecha de búsqueda: 26 de febrero de 2024

1:	 TS=((cancer* or neoplasm* or tumor* or tumour* or malignan* or 
carcinoma* or metasta* or oncolog* or leukemi* or leukaemi* or 
lymphoma* or myeloma* or sarcoma*))

	 Date Run: Mon Feb 26 2024 13:19:59 GMT+0100 (hora estándar de 
Europa central) Results: 9577864

2:	 TS=(malnutrition* OR malnourish* OR ‘mal nutrition*’ OR ‘mal 
nourish*’ OR (nutrition* NEAR/2 risk))

	 Date Run: Mon Feb 26 2024 13:21:57 GMT+0100 (hora estándar de 
Europa central) Results: 316038

3:	 TS=((nutrition* NEAR/3 (assess* or prognos* or index* or status or 
state or screen* or scale or tool*)))

	 Date Run: Mon Feb 26 2024 13:22:35 GMT+0100 (hora estándar de 
Europa central) Results: 936282

4:	 TS=((((systematic* NEAR/3 (review* or overview*)) OR (systematic* 
NEAR/3 bibliographic*) OR (systematic* NEAR/3 literature) or 
(integrative NEAR/3 review) OR (information NEAR/2 synthesis) or 
(meta-analy* or metaanaly*))))

	 Date Run: Mon Feb 26 2024 13:34:26 GMT+0100 (hora estándar de 
Europa central) Results: 925888

5:	 #1 AND #2 AND #3 AND #4
	 Date Run: Mon Feb 26 2024 13:35:55 GMT+0100 (hora estándar de 

Europa central) Results: 1239

6:	 #1 AND #2 AND #3 AND #4 and MEDLINE® or KCI-Korean Journal 
Database (Exclude – Database) and English or Spanish (Languages) 
and Letter or Dissertation Thesis or Meeting or Abstract (Exclude – 
Document Types)

	 Date Run: Mon Feb 26 2024 13:38:06 GMT+0100 (hora estándar de 
Europa central) Results: 45

Cochrane library
Fecha de búsqueda: 26 de febrero de 2024

#1	 MeSH descriptor: [Neoplasms] explode all trees	

#2	 (cancer* or neoplasm* or tumor* or tumour* or malignan*
	 or carcinoma* or metasta* or oncolog* or leukemi* or
	 leukaemi* or lymphoma* or myeloma* or sarcoma*):ti,ab	

#3	 #1 OR #2	
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#4	 MeSH descriptor: [Malnutrition] explode all trees	

#5	 ((malnutrition* or malnourish* or mal-nutrition*
	 or mal-nourish*) or (nutrition* NEAR/2 risk)):ti,ab,kw	

#6	 #4 OR #5	

#7	 MeSH descriptor: [Nutrition Assessment] explode all trees	

#8	 MeSH descriptor: [Nutritional Status] explode all trees	

#9	 (nutrition* NEAR/3 (assess* or prognos* or index* or
	 status or state or screen* or scale or tool*)):ti,ab,kw	

#10	 #7 Or #8 Or #9	

#11	 #3 AND #6 AND #10 in Cochrane Reviews

InaHTA Database
Fecha de búsqueda: 26 de febrero de 2024

(“Neoplasms”[mhe] OR (cancer* or neoplasm* or tumor* or 
tumour* or malignan* or carcinoma* or metasta* or oncolog* or 
leukemi* or leukaemi* or lymphoma* or myeloma* or sarcoma*)) 
AND (“Malnutrition”[mhe] OR “Health Status”[mh] OR “Nutrition 
Assessment”[mh] OR ((malnutrition* or malnourish* or mal-
nutrition* or mal-nourish*) or (nutrition* and risk)) OR ((nutrition* 
and (assess* or prognos* or index* or status or state or screen* or scale 
or tool* or intervention*))) AND ( “Outpatient Clinics, Hospital”[mh] 
OR “Outpatients”[mh] OR “Ambulatory Care”[mh] OR (outpatient* 
OR ambulatory))
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Anexo 2. Estrategia de búsqueda  
(Estudios primarios)

Medline
Database: Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process, 
In-Data-Review & Other Non-Indexed Citations, Daily and Versions <1946 
to March 14, 2024> 

Fecha de búsqueda: 02 de abril de 2024

Search Strategy: 

1	 exp Neoplasms/ (3952859) 

2	 (cancer* or neoplasm* or tumor* or tumour* or malignan* or 
carcinoma* or metasta* or oncolog* or leukemi* or leukaemi* or 
lymphoma* or myeloma* or sarcoma*).ti,ab. 

3	 1 or 2 

4	 exp Malnutrition/ 

5	 (malnutrition* or malnourish* or mal-nutrition* or mal-nourish*).
ti,ab. or (nutrition* adj2 risk).ti,ab,kw. 

6	 4 or 5 

7	 nutrition assessment/ 

8	 Nutritional Status/  

9	 (nutrition* adj3 (assess* or prognos* or index* or status or state or 
screen* or scale or tool* or intervention*)).ti,ab,kw. 

10	 7 or 8 or 9 

11	 6 or 10 

12	 3 and 11 

13	 Ambulatory Care/  

14	 Outpatients/  

15	 Outpatient Clinics, Hospital/  

16	 (outpatient* or ambulatory).ti,ab. 

17	 or/13-16 

18	 12 and 17 

19	 limit 18 to yr="2013 -Current" 
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Embase
(Interface: Embase.com)

Fecha de búsqueda 02 de abril de 2024

#1.	 ‘neoplasm’/exp	

#2.	 cancer*:ti,ab OR neoplasm*:ti,ab OR tumor*:ti,ab	
	 OR tumour*:ti,ab OR malignan*:ti,ab OR 
	 carcinoma*:ti,ab OR metasta*:ti,ab OR 
	 oncolog*:ti,ab OR leukemi*:ti,ab OR 
	 leukaemi*:ti,ab OR lymphoma*:ti,ab OR 
	 myeloma*:ti,ab OR sarcoma*:ti,ab

#3.	 #1 OR #2	 7 

#4.	 ‘malnutrition’/exp	

#5.	 malnutrition*:ti,ab OR malnourish*:ti,ab OR ‘mal	
	 nutrition*’:ti,ab OR ‘mal nourish*’:ti,ab OR 
	 ((nutrition* NEAR/2 risk):ti,ab,kw)

#6.	 #4 OR #5	  

#7.	 ‘nutritional assessment’/exp OR ‘nutritional	
	 status’/de

#8.	 (nutrition* NEAR/3 (assess* OR prognos* OR index*	
	 OR status OR state OR screen* OR scale OR 
	 tool*)):ti,ab,kw

#9.	 #7 OR #8	  

#10.	 #6 OR #9	  

#11.	 #3 AND #10	

#12.	 ‘outpatient’/de OR ‘outpatient department’/de OR	
	 ‘ambulatory care’/de

#13.	 outpatient*:ti,ab OR ambulatory:ti,ab	

#14.	 #12 OR #13	

#15.	 #11 AND #14	

#16.	 #15 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND	

	 [medline]/lim)

#17.	 #15 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND	
	 [medline]/lim) AND [2013-2024]/py

#18.	 #17 NOT (‘conference abstract’/it OR ‘conference	
	 paper’/it OR ‘conference review’/it)
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CINAHL
(Interface: Ebsco)

Fecha de búsqueda 10 de abril de 2024

S1	 (MH “Neoplasms+”) OR TI ( (cancer* or neoplasm* or tumor* or 
tumour* or malignan* or carcinoma* or metasta* or oncolog* or 
leukemi* or leukaemi* or lymphoma* or myeloma* or sarcoma*) ) 
OR AB ( (cancer* or neoplasm* or tumor* or tumour* or malignan* 
or carcinoma* or metasta* or oncolog* or leukemi* or leukaemi* or 
lymphoma* or myeloma* or sarcoma*)	

S2	 (MH “Malnutrition+”) OR (MH “Nutritional Assessment”) OR (MH 
“Nutritional Status”)	

S3	 TI ( (malnutrition* or malnourish* or mal-nutrition* or mal-nourish*) 
or (nutrition* N2 risk) ) OR AB ( (malnutrition* or malnourish* 
or mal-nutrition* or mal-nourish*) or (nutrition* N2 risk) ) OR TI 
( (nutrition* N3 (assess* or prognos* or index* or status or state or 
screen* or scale or tool* or intervention*) ) OR AB ( (nutrition* N3 
(assess* or prognos* or index* or status or state or screen* or scale or 
tool* or intervention*) )	

S4	 S2 OR S3	

S5	 ((MH “Outpatients”) OR (MH “Outpatient Service”) OR (MH 
“Ambulatory Care”) OR (MH “Nursing Care”) OR (MH “Oncologic 
Care”) ) OR TX ( (outpatient* or ambulatory) )	

S6	 S1 AND S4 AND S5	

S7	 S1 AND S4 AND S5	
	 Limiters - Publication Date: 20130101-20241231
	 Expanders - Apply equivalent subjects
	 Search modes - Boolean/Phrase Interface - EBSCOhost Research
	 Database - CINAHL Complete

Web of Sience
Fecha de búsqueda: 3 de abril de 2024
1:	 (cancer* or neoplasm* or tumor* or tumour* or malignan* or 

carcinoma* or metasta* or oncolog* or leukemi* or leukaemi* or 
lymphoma* or myeloma* or sarcoma*) (Topic)

2:	 (malnutrition* or malnourish* or mal-nutrition* or mal-nourish*) or 
(nutrition* NEAR/2 risk) (Topic)
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3:	 TS=(nutrition* NEAR/3 (assess* or prognos* or index* or status or 
state or screen* or scale or tool* or intervention*))

4:	 #2 OR #3

5:	 TS=((outpatient* or ambulatory))

6:	 #1 AND #4 AND #5

7:	 #1 AND #4 AND #5

8:	 #1 AND #4 AND #5 and 2024 or 2023 or 2022 or 2021 or 2020 or 2019 
or 2018 or 2017 or 2016 or 2015 or 2014 or 2013 (Publication Years)

9:	 #1 AND #4 AND #5 and 2024 or 2023 or 2022 or 2021 or 2020 or 2019 
or 2018 or 2017 or 2016 or 2015 or 2014 or 2013 (Publication Years) 
and News or Reference Material or Letter or Editorial Material or 
Dissertation Thesis or Awarded Grant or Meeting or Abstract (Exclude 
– Document Types)

10:	 #1 AND #4 AND #5 and 2024 or 2023 or 2022 or 2021 or 2020 or 2019 
or 2018 or 2017 or 2016 or 2015 or 2014 or 2013 (Publication Years) 
and News or Reference Material or Letter or Editorial Material or 
Dissertation Thesis or Awarded Grant or Meeting or Abstract (Exclude 
– Document Types) and Other (Document Types)

11:	 #1 AND #4 AND #5 and 2024 or 2023 or 2022 or 2021 or 2020 or 2019 
or 2018 or 2017 or 2016 or 2015 or 2014 or 2013 (Publication Years) 
and News or Reference Material or Letter or Editorial Material or 
Dissertation Thesis or Awarded Grant or Meeting or Abstract (Exclude 
– Document Types)

12:	 #1 AND #4 AND #5 and 2024 or 2023 or 2022 or 2021 or 2020 or 2019 
or 2018 or 2017 or 2016 or 2015 or 2014 or 2013 (Publication Years) 
and News or Reference Material or Letter or Editorial Material or 
Dissertation Thesis or Awarded Grant or Meeting or Abstract (Exclude 

	 – Document Types) and MEDLINE® (Exclude – Database)

Cochrane library
Fecha de búsqueda: 3 de abril de 2024 

#1	 MeSH descriptor: [Neoplasms] explode all trees	

#2	 (cancer* or neoplasm* or tumor* or tumour*
	 or malignan* or carcinoma* or metasta* or oncolog*
	 or leukemi* or leukaemi* or lymphoma*
	 or myeloma* or sarcoma*):ti,ab	
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#3	 #1 OR #2	

#4	 MeSH descriptor: [Malnutrition] explode all trees	

#5	 ((malnutrition* or malnourish* or mal-nutrition*
	 or mal-nourish*) or (nutrition* NEAR/2 risk)):ti,ab,kw	

#6	 #4 OR #5	

#7	 MeSH descriptor: [Nutrition Assessment] explode all trees	

#8	 MeSH descriptor: [Nutritional Status] explode all trees	

#9	 (nutrition* NEAR/3 (assess* or prognos* or index*
	 or status or state or screen* or scale or tool*)):ti,ab,kw	

#10	 #7 Or #8 Or #9	

#11	 (#6 OR #10) AND #3	

#12	 MeSH descriptor: [Ambulatory Care] explode all trees	

#13	 MeSH descriptor: [Outpatients] explode all trees	

#14	 MeSH descriptor: [Outpatient Clinics, Hospital]
	 explode all trees	

#15	 (outpatient* OR ambulatory):ti,ab	

#16	 #12 OR #13 OR #14 OR #15	

#17	 #11 AND #16 with Publication Year from 2013 to 2024, in Trials	

BASE Search
Fecha de búsqueda 5 de abril de 2024

En todo el documento: nutrition* AND outpatient* AND cancer 
doctype:(11* 12* 14 15 16 17 18* 1A 6 7 F) year: [2013 TO 2024]

Tripdatabase 
Fecha de búsqueda: 10 abril de 2024

cancer outpatients, nutrition* from_date:2013 to_date:2024

Clinical trials.gov
Fecha de búsqueda: 4 de abril de 2024

Showing results for: (outpatient OR outpatients OR Ambulatory Care) AND 
(malnutrition or nutritional risk or nutritional assessment OR Nutritional 
Status) | Neoplasms OR Cancer OR Oncology OR Cancers OR Tumors OR 
Neoplasm OR Malignancy OR Tumour OR Tumor



Detección y seguimiento de desnutrición en pacientes oncológicos 217

ICTRP
Fecha de búsqueda: 4 de abril de 2024

https://trialsearch.who.int/Advs.earch.aspx 

(Neoplasms OR Cancer OR Oncology OR Cancers OR Tumors OR 
Neoplasm OR Malignancy OR Tumour OR Tumor )AND (outpatient* Or 
ambulatory) in the condition

AND nutrition* in the invervention

ISRCTN Registry
Fecha de búsqueda: 4 de abril de 2024

No results found for “outpatient* Or ambulatory AND ( Condition: 
Neoplasms OR Cancer OR Oncology OR Cancers OR Tumors OR 
Neoplasm OR Malignancy OR Tumour OR Tumor ) AND Interventions: 
Nutrition* )”
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Anexo 3. Diagrama de flujo RS

Estudios de bases de datos (n = 870)
MEDLINE (n = 225)
Tripdatabase (n = 214)
INAHTA (n = 144)
Embase (n = 132)
CINAHL (n = 104)
Web of Science (n = 45)
Cochrane library (n = 6)

Registros o citas eliminadas 
antes del cribado / Duplicados 
(n = 117) 

Publicaciones excluidas (n = 86)
Otro contexto (n = 56)
Otros resultados (n = 14)
Otra intervención (n = 4)
Otro diseño del estudio (n = 12)

Estudios incluidos en la revisión (n = 3)
3 RS

Publicaciones evaluadas para su 
elegibilidad a texto completo (n = 89)   

Registros o citas excluidas por 
título y resumen (n = 664)Registros o citas cribadas (n = 753)
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Anexo 4. Diagrama de flujo de estudios primarios

Estudios de bases de datos (n = 1645)
CINAHL (n = 525)
Base-Search (n = 341)
MEDLINE (n = 306)
Embase (n = 152)
ClinicalTrials.gov (n= 134)
CENTRAL (n = 112)
Web of Science (n = 38)
Tripdatabase (n = 36)
ICRTP (n = 1)

Registros o citas eliminadas antes 
del cribado / Duplicados (n = 295)

Publicaciones excluidas (n = 89)  
Otros resultados (n = 50)
Otro diseño de estudios (n = 15)
Otro entorno clínico (n = 13)
Otro idioma (n = 8)
Otra población (n = 2)
Otra intervención (n = 1)

Estudios incluidos en la revisión (n = 27)
25 EP eficacia diagnostica
1 EP perspectiva pacientes
1 EP aspecto organizacional

Publicaciones evaluadas para su 
elegibilidad a texto completo 

(n = 116)

Registros o citas excluidas por 
título y resumen (n = 1234)Registros o citas cribadas (n = 1350)
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s Estudio detectado en 

búsqueda secundaria (n = 3)
1 EP aspectos organizacionales 
2 EP perspectiva pacientes




