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INDICADO EN ADULTOS PARA:
El tratamiento del síndrome de caquexia-anorexia 

asociada a neoplasia avanzada1. 

El tratamiento paliativo del cáncer avanzado de 
mama o endometrio1.

Borea ha demostrado una ganancia de peso 
progresiva y a dosis dependiente2. El aumento 
de peso no es atribuible a la retención hídrica3.

POSOLOGÍA:*
Dosis óptima personalizada en función de las condiciones 

de cada paciente.
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Es fundamental interrogar al paciente respecto a  
su ingesta o dificultad para la deglución y sobre  
la presencia de síntomas que pueden favorecer el SAC3

Se recomienda realizar una valoración nutricional y descartar 
un síndrome de anorexia-caquexia (SAC) en todos los 
pacientes con cáncer en el momento del diagnóstico y 

durante el tratamiento, con el fin de detectar a los pacientes 
desnutridos o en riesgo y llevar a cabo una intervención precoz, 
dado que el diagnóstico tardío puede dificultar la recuperación1. 

No existen criterios estructurados ni específicos para el diagnós-
tico del SAC, sino que se integran las manifestaciones clínicas, 
la valoración nutricional, las mediciones antropométricas, los 
cuestionarios y la determinación de marcadores bioquímicos 
que se emplean en la desnutrición2.

Diferentes causas, como la sobrecarga asistencial del médico, el 
entorno social del paciente o el desconocimiento de las herra-
mientas diagnósticas, dificultan la realización de una anamnesis 
adecuada y sistemática para establecer un diagnóstico precoz 
y una correcta orientación terapéutica.

Manifestaciones clínicas y anamnesis

El riesgo de SAC varía en función de la localización tumoral, el 
estadio, el tratamiento y el tipo de anamnesis. Es fundamental 
interrogar al paciente respecto a su ingesta o dificultad para 
la deglución y sobre la presencia de síntomas que pueden 
favorecer el SAC3:

  �Anorexia. La pueden favorecer la disgeusia, las alteraciones 
olfatorias, la saciedad precoz, la ansiedad o la depresión, la 
astenia o el síndrome general por su proceso, y el consumo 
de tabaco o alcohol2.

  �Disfagia. La pueden favorecer los tumores localizados en la 
cabeza y el cuello, el área aerodigestiva superior o aquellos 
con afectación mediastínica, los tratamientos de radiote-
rapia, quimioterapia o inmunoterapia, las alteraciones de 
la motilidad esofágica, los problemas de masticación, la 
estenosis o las fístulas.

  �Odinofagia. Se asocia con tumores de cabeza y cuello, tracto 
digestivo superior o con afectación mediastínica, problemas 
dentales, necrosis, úlceras, mucositis, infecciones orales o 
esofágicas, tipo y zona de tratamiento radioterápico3.

  �Náuseas o vómitos. Varían según el tipo de tratamiento 
sistémico y de tumor; se pueden controlar con una ingesta 
correcta de antieméticos y dieta blanda, y se pueden favo-
recer con la medicación concomitante, como los opiáceos. 

  �Alteración en el hábito intestinal o síntomas digestivos. La 
diarrea, el estreñimiento, la distensión abdominal, la saciedad 
precoz, los procesos de seudooclusión u obstrucción intes-
tinal, así como la enteritis rádica, citostática o inmunorrela-
cionada, pueden favorecer el SAC.

  �Otras: dolor mal controlado, depresión, ansiedad, anhedonia, 
insomnio, problemas económicos, incapacidad para realizar 
actividades básicas de la vida diaria, ausencia de cuidador, 
problemas en el entorno sociofamiliar, desconocimiento de 
la importancia de la dieta...

Exploración física y mediciones antropométricas

Los pacientes oncológicos, ya sea como consecuencia del  
tipo de tumor o de los tratamientos, las comorbilidades, el uso 
prolongado de algunos fármacos, como los corticoides, y el déficit 
nutricional, pueden tener edemas, sobre todo en el abdomen 
y los miembros inferiores, que enmascaran la caquexia4. Por 
ello, durante la exploración se debe prestar especial atención 
a la presencia de ojos hundidos, pómulos retraídos, pliegue 
colgante en la parte posterior del brazo, falta de grasa entre 
el pulgar y el índice o costillas prominentes, ya que pueden 
indicar la existencia de desnutrición5.

  �Porcentaje de pérdida de peso. Es la pérdida de peso que 
se calcula dividiendo el peso habitual (3-6 meses previos) 
menos el actual entre el peso habitual (en kg). El porcentaje 
se obtiene multiplicando por 100; si éste es mayor del 5%, 
indica un riesgo de desnutrición, y si es mayor del 10%, indica 
una desnutrición significativa que requiere un abordaje 
precoz e intensivo6.

  �Índice de masa corporal, o de Quetelec. Su valor normal se 
sitúa entre 20 y 25, y es indicativo de desnutrición si es <18. 
Tiene el inconveniente de que puede enmascarar un SAC 
en pacientes obesos o con edemas7.
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  �Circunferencia del brazo. Punto medio entre el olecranon y 
el acromion del brazo no dominante en extensión, lo que 
permite, aparte del diagnóstico, realizar un seguimiento de 
la ganancia ponderal. Si es <20 cm o disminuye >2 cm entre 
2 determinaciones, sugiere la existencia de desnutrición5.

  �Impedancia bioeléctrica. Permite estimar la masa grasa 
y magra en función de la resistencia ofrecida al paso de 
corriente eléctrica de baja intensidad y voltaje. La valoración 
de la masa muscular y de las reservas de grasa puede reali-
zarse mediante absorciometría dual de rayos X o análisis de 
bioimpedancia, así como con una evaluación del rendimiento 
físico utilizando diversas escalas: ECOG, índice de Karnofsky, 
dinamometría, velocidad de la marcha, etc.3.

Pruebas complementarias bioquímicas

En el SAC, al igual que en la desnutrición, suelen estar dismi-
nuidas las cifras de creatinina, linfocitos, hemoglobina y proteínas 
plasmáticas, como la albúmina, la prealbúmina, la transferrina 
y la proteína fijadora de retinol. La proteína C reactiva puede 
estar aumentada (>10%)8. La albúmina puede ser adecuada 
para conocer el estado nutricional de un paciente, pero es 
poco sensible a los cambios agudos, por lo que se prefiere la 
prealbúmina para valorar la respuesta y la mejoría del estado 
nutricional tras realizar una intervención. Se debe tener en 
cuenta la variabilidad de estos parámetros en casos de nefro-
patía, hepatopatía, enteropatía y en pacientes críticos (shock, 
sepsis, etc.)4.

Escalas nutricionales validadas

Existen numerosas herramientas de cribado nutricional. Las 
más usadas son las siguientes5: para paciente hospitalizado: 
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002); para la población 
general: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST); para 
pacientes ancianos: Mini Nutritional Assessment (MNA).

Malnutrition Screening Tool (MST)
Es el primer método de cribado para los pacientes adultos 
con cáncer, por su sencillez, fiabilidad y validez. Se compone 
de dos preguntas: una relacionada con la pérdida de peso y 
la otra con la ingesta/apetito. Clasifica a los pacientes en 2 
grupos: con riesgo de desnutrición (resultado ≥2) y sin riesgo 
de desnutrición (resultado <2). Una vez detectado el riesgo de 
desnutrición, se precisa una valoración nutricional completa 
posterior, y la escala de referencia es la VGS-GP (Valoración 
Global Subjetiva-Generada por el Paciente)6.

Escala NutriScore-ICO9

Se ha establecido y validado recientemente como una herra-
mienta sencilla y útil de evaluación del riesgo de desnutrición 
en los pacientes oncológicos que añade dos nuevas preguntas 
al MST: 1) pérdida de peso; 2) pérdida de apetito; 3) localización 
del tumor primario, y 4) tratamiento oncológico administrado.

Las localizaciones del tumor primario se distribuyen en tres 
grupos atendiendo al riesgo nutricional y la puntuación:

  �Cabeza y cuello y tracto digestivo superior (esófago, gástrico, 
páncreas): riesgo nutricional alto, puntuación +2.

  �Pulmón, abdomen y pelvis (hepático, biliar, renal, ovario, 
vejiga, intestinal): riesgo nutricional medio, puntuación +1.

  �Mama, sistema nervioso central, próstata, melanoma y otras: 
riesgo nutricional bajo, puntuación 0.
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En los pacientes con riesgo nutricional alto, el cribado deberá 
repetirse semanalmente.

En cuanto a los tratamientos oncológicos administrados, todos 
contribuyen con 2 puntos a la puntuación total de Nutriscore y 
se agrupan en cinco categorías:

  �Quimioterapia-radioterapia

  �Radioterapia hiperfraccionada

  �Trasplante de progenitores hematopoyéticos

  �Quimioterapia de inducción

  Solo radioterapia

Los pacientes en riesgo de desnutrición son aquellos con una 
puntuación total ≥5.

Aunque estas escalas son muy útiles para la valoración del 
paciente oncológico, la mayor parte de los estudios que han 
conducido su formulación se basan en tratamientos sistémicos 
previos a la llegada de los nuevos fármacos antidiana, la inmu-
noterapia y las combinaciones de esquemas terapéuticos, por  
lo que es preciso realizar estudios prospectivos en pacientes  
con estos tratamientos. El reto, una vez diagnosticada la desnu-
trición o riesgo, es saber ir más allá y determinar si el abordaje 
requerirá unos simples consejos dietéticos y suplementación 
nutricional, o bien otro tipo de intervenciones. 
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CLASIFICACIÓN POR ÓRGA-
NOS Y SISTEMAS MUY FRECUENTES (≥1/10) POCO FRECUENTES  

(≥1/1.000 <1/100)
RARAS  

(≥1/10.000<1/1.000)
FRECUENCIA NO CONOCIDA (NO PUEDE  

ESTIMARSE A PARTIR DE LOS DATOS DISPONIBLES)

Trastornos del sistema 
inmunológico

Rash, prurito

Trastornos endocrinos
Rebrote tumoral con o sin hipercalcemia, 

facies cushingoide

Trastornos del metabolismo y 
de la nutrición

Hiperglucemia (*)

Trastornos cardiacos Disnea, insuficiencia cardiaca

Trastornos vasculares Sofocaciones, hipertensión arterial
Eventos tromboembólicos (tromboflebitis, embolismo 

pulmonar) (*)

Trastornos gastrointestinales Náuseas, vómitos, pirosis

Trastornos de la piel y del 
tejido subcutáneo

Alopecia

Trastornos del aparato repro-
ductor y de la mama

Hemorragia vaginal (spotting)
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