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PREDICT FACTORS ASSOCIATED WITH
MALNUTRITION FROM PATIENT GENERATED

SUBJECTIVE GLOBAL ASSESSMENT (PG-SGA) IN HEAD
AND NECK CANCER PATIENTS

Abstract

Introduction: Patient Generated Subjective Global
Assessment (PG-SGA) is a validated tool for nutrition
evaluation in patients with cancer. 

Aim: The aim of our study was to estimate the preva-
lence of malnutrition in head and neck cancer patients at
diagnosis and evaluate the independent prognostic
factors for malnutrition from PG-SGA.

Material and methods: All outpatients attending at the
Head and Neck Cancer Multidisciplinary Meeting for
primary diagnosis, staging and treatment were
evaluated by an oncology dietitian using the patient
generated subjective global assessment (PG-SGA).
Patients with recurrences or secondary tumours will be
excluded.

Results: 64 patients were evaluated (55 men and 9
women) with an average age of 63 years and body mass
index (BMI) of 25.3 kg/m2 (SD ± 5.18). After the nutri-
tional assessment we observed that 43.8% of patients
were malnourished or at risk of malnutrition. The most
frequent symptom at diagnosis was dysphagia (48.4%)
and anorexia (26.6%). From PG-SGA, the main prog-
nostic factors (p<0,001) were the percentage of weight
loss, serum albumin levels, BMI and the presence of dysp-
hagia or/and anorexia prior diagnosis. 

Conclusions: Parameters as BMI, weight loss and low
albumin levels at the time of diagnosis in head and neck
cancer patients are independent predictors for malnutri-
tion as well as the presence of anorexia or dysphagia.

(Nutr Hosp. 2013;28:155-163)
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Resumen

Introducción: La valoración global subjetiva generada
por el paciente (VGS-GP) es una herramienta validada
para la valoración nutricional de los pacientes oncoló-
gicos. 

Objetivo: El objetivo de nuestro estudio es conocer la
prevalencia de desnutrición de los pacientes con cáncer
de cabeza y cuello en el momento del diagnóstico y
evaluar los factores pronósticos independientes de desnu-
trición a partir de la VGS-GP.

Material y métodos: Todos los pacientes ambulatorios
que fueron evaluados por el Comité de Tumores de
Cabeza y Cuello para diagnóstico primario, estadiaje y
decisión terapéutica fueron evaluados a través de la VGS-
GP. Se excluyeron recidivas tumorales y segundas
neoplasias.

Resultados: Se evaluaron 64 pacientes (55 hombres y 9
mujeres) con una edad media de 63 años y un índice de
masa corporal (IMC) de 25,3 kg/m2. Después de realizar
la VGS-GP se observó que el 43,8% presentaban desnu-
trición o riesgo de padecerla. Los síntomas más
frecuentes en el momento del diagnóstico fueron la
disfagia (48,4%) y la anorexia (26.6%). 

Dentro de la VGS-GP, los principales factores pronós-
ticos (p<0,001) fueron el porcentaje de pérdida de peso,
los niveles de albúmina, el valor del IMC y la presencia de
disfagia y/o anorexia. 

Conclusiones: Parámetros como el IMC, la pérdida de
peso y las cifras de albúmina en el momento del diagnós-
tico de cáncer de cabeza y cuello, son factores predictivos
independientes para el diagnóstico de desnutrición, así
como la presencia de anorexia o disfagia. 

(Nutr Hosp. 2012;28:155-163)
DOI:10.3305/nh.2013.28.1.6168
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Abreviaturas

VGS-GP: Valoración Global Subjetiva Generada
por el Paciente.

IMC: índice de masa corporal. 
ESPEN: European Journal of Parenteral and Enteral

Nutrition.
SEOM: Sociedad Española de Oncología Médica. 
SEOR: Sociedad Española de Oncología Radioterá-

pica. 
SENPE: Sociedad Española de nutrición enteral y

parenteral. 
MST: Malnutrition Screening Tool.
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool.
NRS: Nutritional Risk Screening.
PS: Performance status.
UFNC: Unidad Funcional de Nutrición Clínica. 
UFCC: Comité de tumores de cabeza y cuello.

Introducción 

En los últimos años diferentes estudios han demos-
trado que el soporte nutricional es indispensable en
pacientes diagnosticados de cáncer, ya que un estado
de desnutrición repercute de forma negativa en la evo-
lución de la enfermedad (mayor morbimortalidad) en
la tolerancia a los tratamientos oncológicos, en el cum-
plimiento terapéutico, la calidad de vida y en la esfera
psicosocial de los pacientes y sus familiares. Los
pacientes con un buen estado nutricional tienen una
mayor capacidad para solventar las complicaciones
derivadas de los tratamientos oncológicos1.

Sin embargo, en muchos casos es difícil mantener un
estado nutricional adecuado ya que el desarrollo de la
propia enfermedad neoplásica, el tratamiento oncoes-
pecífico que se administra y las características del
paciente pueden inducir a desnutrición1.

La desnutrición es común en los pacientes con cán-
cer. Las tasas de prevalencia varían en función de la
localización del tumor, el estadio tumoral y el trata-
miento oncoespecífico. La prevalencia puede oscilar
entre el 9% en los tumores urológicos, el 46% en los
tumores pulmonares y alcanzar el 86% en los tumores
pancreáticos2.

Una de las localizaciones tumorales que más se aso-
cia a desnutrición son las neoplasias de cabeza y cuello.
Además del estado de desnutrición en el momento del
diagnóstico neoplásico que presentan alguno de estos
pacientes, también pueden deteriorar de forma signifi-
cativa el estado nutricional3 el propio tumor, el trata-
miento y algunos factores psicosociales. El cáncer de
cabeza y cuello está muy relacionado con hábitos tóxi-
cos (alcohol y tabaco) que también contribuyen a un
empeoramiento del estado nutricional4 especialmente
deficiencias de micronutrientes. La pérdida de peso
podría atribuirse principalmente a un aumento en el
gasto energético y a una reducción en la ingesta5. La
imposibilidad de mantener un aporte dietético correcto

por el propio tumor, por los tratamientos oncoespecífi-
cos y la esfera psicosocial debe plantear la incorpora-
ción del soporte nutricional como arma terapéutica en
el tratamiento oncológico activo de estos pacientes6,7.
Además de la anorexia y el aumento de los requeri-
mientos energético-proteicos, la localización tumoral
puede provocar odinodisfagia y obstrucción mecánica
dificultando el mantenimiento o mejora del estado
nutricional. Los tratamientos más empleados son la
cirugía (con mutilación de ciertos órganos que dificul-
tan una correcta deglución), radioterapia (con proble-
mas de mucositis, xerostomía o disgeusia) y quimiote-
rapia (náuseas, vómitos, anorexia).

La prevalencia de tumores de cabeza y cuello en la
población española es de aproximadamente 35 por
cada 100.000 habitantes. La mortalidad asociada a
estos tumores se encuentra alrededor del 55% y una
alta morbilidad está asociada a los tratamientos onco-
específicos que reciben8.

Las guías de la European Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ESPEN)8 recomiendan realizar una
valoración nutricional periódica en el paciente oncoló-
gico con la intención de poder realizar una intervención
nutricional precoz en aquellos pacientes en los que se
detecte un déficit nutricional. La integración de un cri-
bado nutricional en la práctica diaria de los pacientes
con neoplasias de cabeza y cuello es esencial para
poder plantear la valoración nutricional específica y el
tipo de intervención nutricional necesaria en estos
pacientes9-11. 

El cribado nutricional ideal para el paciente oncoló-
gico no está universalmente aceptado. Recientemente
la Guía Clínica sobre el manejo de la nutrición en el
paciente con cáncer elaborada por la Sociedad Espa-
ñola de Oncología Médica (SEOM), la Sociedad Espa-
ñola de Oncología Radioterápica (SEOR) y la Socie-
dad Española de nutrición enteral y parenteral
(SENPE) avala el uso del Malnutrition Screening Tool
(MST) frente a otros métodos de cribado nutricional
(MUST, NRS 2002) por su sencillez, fiabilidad y vali-
dez. El MST ha sido validado en los pacientes ambula-
torios en tratamiento con radioterapia12 y en los pacien-
tes ambulatorios tratados con quimioterapia13. Otros
grupos, sin embargo, (Oncology Nutrition Dietetic
Practice Group of the American Dietetic Association)
así como diversos estudios14, 15, 16 recomiendan como
herramienta nutricional la Valoración Global Subjetiva
Generada por el Paciente (VGS-GP) validada para el
paciente oncológico.

La VGS-GP es un método de cribado que incluye
datos de valoración nutricional y puede ser utilizado
como valoración inicial de los pacientes diagnostica-
dos de neoplasia de cabeza y cuello4, 6,10.

Los estudios demuestran que un soporte nutricional
precoz e intensivo durante todo el proceso puede redu-
cir la pérdida de peso antes, durante y después del trata-
miento, mejorando el cumplimiento del tratamiento, la
calidad de vida y el PS (performance status)8,9,20. Según
la literatura, es imprescindible que todos los pacientes
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diagnosticados de neoplasia de cabeza y cuello sean
visitados por el equipo de nutrición antes del trata-
miento y puedan optimizar su estado nutricional a lo
largo del mismo9, 10. 

La Unidad Funcional de Nutrición Clínica (UFNC)
forma parte activa del Comité de Tumores de Cabeza y
Cuello (UFCC). En este comité se realiza la valoración
conjunta de las pruebas clínicas y de imagen del paciente
para diagnosticar y consensuar el tratamiento más ade-
cuado entre los diferentes especialistas que integran la
UFCC. El objetivo de este estudio es conocer la preva-
lencia de desnutrición y los factores predictivos inde-
pendientes de desnutrición de los pacientes con cáncer
de cabeza y cuello en el momento del diagnóstico trata-
dos en un hospital oncológico de tercer nivel.

Material y métodos

Es un estudio observacional, no aleatorizado, y lon-
gitudinal. Desde Octubre de 2009 hasta Noviembre de
2010 todos los pacientes consecutivos diagnosticados
de neoplasia primaria de cabeza y cuello y que eran
valorados en el Comité de la Unidad Funcional de
Cabeza y Cuello (UFCC) fueron considerados aptos
para entrar en el estudio si cumplían los criterios de
inclusión y ninguno de los criterios de exclusión.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado. El estudio fue aprobado por el Comité Ético
de Investigación Clínica del Hospital Universitari de
Bellvitge.

Se incluyeron todos pacientes ambulatorios mayores
de 18 años valorados por el comité de tumores de cabeza
y cuello (UFCC) del Hospital Universitari de Bellvitge –
Institut Català d’Oncologia- con diagnóstico de cáncer
de cabeza y cuello para su estadiaje y valoración de trata-
miento. Los pacientes con recidiva locorregional o
segundo tumor primario de cabeza y cuello, pacientes en
situación de cuidados paliativos o tratados anterior-
mente en otro centro por la neoplasia primaria de cabeza
y cuello fueron excluidos del estudio.

La selección de los pacientes y la valoración nutri-
cional fueron llevados a cabo por la misma dietista -
nutricionista especializada en oncología. Después de
recibir la información relativa al diagnóstico oncoló-
gico y al tratamiento propuesto, la dietista - nutricio-
nista realizó la Valoración Global Subjetiva Generada
por el Paciente (VGS-GP). Al mismo tiempo se reco-
gieron los siguientes datos para una valoración a lo
largo del tratamiento.

• Variables demográficas: sexo, fecha de naci-
miento

• Variables clínicas: localización y estadio tumoral,
tratamiento propuesto, síntomas

• Variables antropométricas: talla, evolución del
peso, ingesta, necesidad de soporte, cambios de
composición corporal (pérdida de masa muscular,
pérdida de masa grasa) e IMC.

Es importante observar que todos los pacientes tras
la VGS-GP realizada por la dietista - nutricionista reci-
bían recomendaciones dietéticas adaptadas para man-
tener una ingesta nutricional correcta hasta la próxima
visita con nutrición, en caso necesario. Durante el
periodo de seguimiento se estudió la evolución de los
cambios de composición corporal y la necesidad de
soporte nutricional. En aquellos casos en que fue nece-
sario la prescripción de nutrición enteral por sonda se
registró la duración de este tratamiento.

Previo al análisis de los datos, se testó la normalidad
de las variables cuantitativas demográficas y clínicas
mediante las pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk y
Kolmogorov-Smirnov. Todas las variables cuantitati-
vas presentaron una distribución normal y los resulta-
dos se expresaron mediante los valores de media, des-
viación estándar y intervalo de confianza al 95% (IC
95%). Para realizar las comparaciones a posteriori se
utilizó el test de T-student para la variable de sexo y las
pruebas de análisis de la variancia (ANOVA) para las
comparaciones según el estado nutricional. Para las
variables cualitativas se utilizó la prueba de chi cua-
drado ( 2). El nivel de significación usado en todos los
casos fue de 0,05 (p<0,05). Los datos obtenidos fueron
analizados con el programa estadístico SPSS v 16.0
(2008, SPSS, Inc, Chicago, IL).

Resultados

Se estudiaron 64 pacientes, de los cuales el 85,9%
fueron varones (n=55) con una media de edad de 63
años (rango entre 30-79 años). El índice de masa cor-
poral (IMC) medio fue de 25,3 ± 5,18 kg/m2. Las carac-
terísticas de la población estudiada se pueden observar
en la tabla I. 

Después de analizar la puntuación obtenida de la
Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente a
los 64 individuos se observó que el 56,2% (n=36) de los
pacientes evaluados estaban normonutridos, un 37,5%
(n=24) estaban en riesgo de desnutrición o desnutrición
moderada y sólo el 6,3% (n=4) presentaba una desnutri-
ción severa. No se detectaron diferencias significativas
entre hombres y mujeres. Según el diagnóstico, los
pacientes con tumores de orofaringe (17,2%) y laringe
(11%) presentaron mayores porcentajes de riesgo y/o
desnutrición. En el caso de tumores de origen descono-
cido, sólo se detectaron 2 casos (3,1%) que presentaban
riesgo de desnutrición (tabla II). 

Dentro de la VGS-GP uno de los parámetros más
significativos fue la pérdida de peso. Se observaron
diferencias significativas (F= 44,079; p<0,0001) para
esta variable en el momento del diagnóstico. Se
observó que los pacientes con una desnutrición severa
tenían una pérdida de peso mayor que los pacientes
bien nutridos y que aquellos que estaban en riesgo de
desnutrición (fig. 1). 

En cuanto a la albúmina, se recogió el valor en 47
pacientes ya que no fue incluida en todas las analíticas

Factores pronóstico de desnutrición a
partir de la valoración global subjetiva
generada por el paciente...
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iniciales solicitadas. Aunque los valores medios de la
albúmina estuvieron dentro de los valores de referencia
(32 – 45 g/L) se objetivaron diferencias significativas
(F= 9,246; p<0,0001) de los valores de albúmina según
el estado nutricional de los pacientes. Así, a medida
que su estado nutricional empeoró también lo hicieron
los valores de albúmina (fig. 2).

El IMC también disminuyó de manera significativa
(F= 7,066; p<0,002) a medida que el estado nutricional
según la VGS-GP empeoró. Pacientes con desnutrición
severa reflejaron valores de IMC en el límite inferior de
los valores normales de referencia (18,5-25 kg/m2). Así
mismo, los pacientes bien nutridos mostraron un IMC
medio por encima del valor de referencia (fig. 3), pre-
sentado sobrepeso.

En el 35,9% de los pacientes, había reducido su
ingesta oral habitual con respecto al mes anterior. El
64,1% refería mantener una dieta normal. Sin embargo,

el 62,5% (n=40) presentaba alguna dificultad para ali-
mentarse, siendo la disfagia uno de los síntomas más
frecuentes (48,4%). 

Dentro de la sintomatología estudiada en estos
pacientes según la VGS-GP, los síntomas más predo-
minantes fueron la disfagia y la anorexia. Se observó
que entre los pacientes con disfagia según su estado
nutricional existían diferencias significativas (χ2=
9,447, p valor = 0,009). Por otro lado, la anorexia fue el
segundo síntoma más común en estos pacientes. Su
relación con el estado nutricional también fue signifi-
cativo (χ2= 12, 024, p valor = 0,002). Los pacientes con
anorexia presentaron un mayor deterioro del estado
nutricional en el momento del diagnóstico (fig. 4).

Un total de 54 pacientes (84,4%) evaluados en el
momento del diagnóstico recibieron soporte nutricio-
nal a lo largo del tratamiento desde la unidad de nutri-
ción clínica. De los pacientes que no recibieron soporte
nutricional por no haber consultado a la UFNC durante
el tratamiento oncoespecífico, el 20% (n=2) presenta-
ron desnutrición moderada o sospecha de padecerla en
el momento de realizar la VGS-GP.

A lo largo del tratamiento 36 pacientes (66,6%) de
los que recibieron soporte nutricional requirieron nutri-
ción enteral por sonda. De los 5 pacientes que llevaron
sonda nasogástrica menos de 7 días, uno de ellos falle-
ció, otro rechazó la sonda a los dos días de haberla
colocado y 3 de los pacientes fueron pacientes quirúr-
gicos que tras la intervención iniciaron la ingesta oral
de forma precoz. Solo se indicó la colocación de gas-
trostomía para la administración de nutrición enteral a
largo plazo en el 3,2% (n=2). A pesar de que la dura-
ción media de la nutrición enteral fue mayor en los
pacientes con desnutrición o riesgo de padecerla, no se
observaron diferencias significativas entre grupos. En
el momento del análisis estadístico 9 pacientes conti-
nuaban con nutrición enteral por sonda.

Se calculó la pérdida de peso a lo largo del trata-
miento. Solo se recogieron los pacientes que habían
finalizado el tratamiento oncoespecífico. Se analizaron

Tabla I
Características basales de la población estudiada

Características población Valores

Sexoa Masculino 55 (85,9%)
Femenino 9 (14,1%)

Edad (años)b 63.2 (9,8)
Talla (m)b 1,67 (0,08)
Peso (Kg)b 71,30 (17,01)
IMC (Kg/m2)b 25,33 (5,2)
Localización tumora Cavidad oral 9 (14,1%)

Orofaringe 19 (29,7%)
Hipofaringe 9 (14,1%)
Nasofaringe 4 (6,3%)
Parotida 2 (3,1%)
Laringe 18 (28,1%)
Origen desconocido 3 (4,7%)

aNúmero de casos (porcentaje de casos)
bMedia (± desviación estándar)

Tabla II
Grado de desnutrición en función del diagnóstico

VGS-GP

Bien nutrido Riesgo de malnutrición Desnutrición severa

Recuento % grupo % del total Recuento % grupo % del total Recuento % grupo % del total

Diagnóstico cavidad oral 6 66,7% 9,4% 2 22,2% 3,1% 1 11,1% 1,6%
orofaringe 8 42,1% 12,5% 10 52,6% 15,6% 1 5,3% 1,6%
hipofaringe 5 55,6% 7.8% 3 33,3% 4,7% 1 11,1% 1,6%
nasofaringe 3 75,0% 4,7% 1 25,0% 1,6% 0 ,0% ,0%
laringe 11 61,1% 17,2% 6 33,3% 9,4% 1 5,6% 1,6%
origen
desconocido 1 33,3% 1,6% 2 66,7% 3,1% 0 ,0% ,0%

parotida 2 100,0% 3,1% 0 ,0% ,0% 0 ,0% ,0%

Total 36 56,3% 56,3% 24 37,5% 37,5% 4 6,3% 6,3%
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30 pacientes. En la figura 5 se muestran las medidas de
dispersión para la pérdida de peso de estos pacientes.
La mitad de los pacientes incluidos había perdido cerca
de 5 kg a lo largo del tratamiento.

Discusión 

La prevalencia de desnutrición en el momento del
diagnóstico del cáncer de cabeza y cuello es del 43,8%
y concuerda con los datos reportados hasta el momento
en la literatura que están entre el 37-60%9,20. A pesar de
estos datos, en muchos casos la prevalencia de desnu-
trición en estos pacientes varía considerablemente
dependiendo del momento en el que se realice la valo-
ración nutricional. Es decir, los datos de desnutrición
de estos pacientes van en aumento a medida que avanza
el tratamiento y la enfermedad.

En el momento de la valoración nutricional el 35,9%
de nuestros pacientes explicó una ingesta menor de lo
habitual con respecto a la del mes anterior, frente a una

cifra del 70% que explican otros estudios en la litera-
tura6. Nuestra cifra más baja se puede explicar dada la
valoración de la ingesta de manera precoz antes del ini-
cio del tratamiento y otros síntomas que puedan inter-
ferir en la ingesta, siendo la anorexia el segundo sín-
toma más destacable presente en el 26,6% de nuestros
pacientes. Además la disfagia afectaba al 48,4% de los
pacientes entrevistados por lo que posiblemente los
pacientes con este síntoma comían menos cantidad. El
64,1% refería mantener una dieta normal a pesar de que
el 62,5% de los pacientes presentaban algún síntoma
que dificultaba la ingesta. Es decir, a pesar de que los
pacientes presentaban alguna dificultad para alimen-
tarse por la enfermedad, éstos se adaptaban y conse-
guían mantener una ingesta y peso correctos.

A lo largo del tratamiento el 84,4% recibió soporte
nutricional desde la UFNC. El 16,6% restante fueron
pacientes con tumores pequeños o con ninguna impli-
cación nutricional (parótida, tumores de origen desco-
nocido). A pesar de que hubo 2 pacientes que en la
valoración nutricional inicial se observó un riesgo de

Fig. 1.—% de pérdida de peso
en relación al estado nutricio-
nal de los pacientes.
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desnutrición, éstos fueron pacientes quirúrgicos que
tras la cirugía no presentaron ninguna dificultad o
riesgo nutricional. El consejo dietético que recibieron
todos los pacientes en el momento de la valoración
nutricional al diagnóstico fue suficiente para mantener
su estado nutricional.

Síntomas como la disfagia o la anorexia condicionan
el estado nutricional en el momento del diagnóstico.
Valores como el peso perdido antes del diagnóstico, la
albúmina o el IMC correlacionan de manera precoz el
estado nutricional del paciente y un empeoramiento en
estas cifras implica un deterioro nutricional.

Aproximadamente entre el 30-50% de los pacientes
con cáncer de cabeza y cuello pierden el 10% de su
peso corporal antes de iniciar el tratamiento con radio-
terapia4. Las guías de ESPEN8, recomiendan realizar
una valoración nutricional a todos los pacientes que
inicien tratamiento con radioterapia y utilizar suple-
mentación nutricional adaptada a las necesidades del
paciente para optimizar su estado nutricional. En
cuanto al uso de nutrición enteral, los resultados anali-

zados se realizaron a partir de 7 días de la prescripción,
ya que en los casos con nutrición enteral durante menos
de 7 días sería debatible la necesidad o no de esta
medida8. A pesar de estas recomendaciones el uso de
nutrición enteral por sonda ha sido inevitable en el
66,6% de los pacientes. La duración de nutrición ente-
ral ha sido muy variable dependiendo del tratamiento,
la localización del tumor y estado nutricional del
paciente. 

El uso profiláctico de gastrostomías en los pacientes
con neoplasia de cabeza y cuello sometidos a trata-
miento con quimio y/o radioterapia es aún un tema de
debate22, 23. En países anglosajones la colocación de gas-
trostomías profilácticas a todos los pacientes diagnosti-
cados de neoplasia de cabeza y cuello es una práctica
habitual. La duración media de nutrición enteral de
nuestra muestra fue de 51,5 días (aprox 7 semanas).
Según las guías de ESPEN debería plantearse la colo-
cación de ostomías de alimentación cuando la adminis-
tración de nutrición enteral se prolongue más de 6
semanas. A pesar de que la colocación de gastrosto-

Fig. 2.—Niveles séricos de al-
búmina en relación al estado
nutricional de los pacientes.
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Fig. 3.—Índice de masa cor-
poral (IMC) en relación al es-
tado nutricional de los pa-
cientes.
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Bien nutrido 36 27,1101 5,49842 25,2497 28,9705
Riesgo de malnutrición 24 23,6122 3,67087 22,0621 25,1622
Desnutrición severa 4 19,5481 1,55859 17,0681 22,0282
Total 64 25,3258 5,18542 24,0305 26,6210
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Fig. 4.—Porcentaje de disfagia y anorexia según el estado nutricional de los pacientes.
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mías es considerado un proceso relativamente seguro y
con una incidencia pequeña de complicaciones, no es
un procedimiento totalmente libre de riesgos. Por eso,
es importante una selección cuidadosa de aquellos
pacientes que puedan beneficiarse de la colocación de
una gastrostomía profiláctica24. La prolongación de
administración de nutrición enteral por sonda en una
semana no justifica la implantación de gastrostomias
profilácticas de manera protocolizada. En nuestro cen-
tro, la decisión de colocación de gastrostomías profi-
lácticas se realiza dentro del UFCC y forma parte de la
toma de decisiones multidisciplinar. Es por esto, que
sólo el 3,2% (n=2) de nuestros pacientes han requerido
la colocación de gastrostomías profilácticas antes de
iniciar tratamiento oncoespecífico. Uno de ellos fue
exitus a lo largo del tratamiento y el otro paciente man-
tenía aún el uso de nutrición enteral a pesar de haber
finalizado el tratamiento.

Según diferentes estudios, se calcula que la preva-
lencia de desnutrición ó pérdida de peso crítica (defi-
nida como la pérdida de peso involuntaria de >5% en

un mes) en pacientes con cáncer de cabeza y cuello
estaría entre el 30-55% de estos pacientes en general,
durante el tratamiento oncoespecífico20, 24, 25. 

En nuestros pacientes la pérdida de peso a lo largo
del tratamiento fue muy variable. Una de las cifras más
llamativas correspondió a un paciente que perdió 31 kg
en los tres  meses previos al inicio del tratamiento. Sin
embargo, con soporte nutricional se conseguió que
recuperara 24 kg. Para los pacientes sometidos a radio-
terapia es de especial interés el mantenimiento del peso
corporal para una máxima eficacia del tratamiento.
Dado el trabajo interdisciplinar que se realiza en nues-
tro centro con el equipo médico y de enfermería la pér-
dida de peso a lo largo del tratamiento se ha minimi-
zado desde la incorporación de la unidad de nutrición
clínica a la UFCC. 

Es importante tener en cuenta que a pesar de los
esfuerzos por parte de la UFNC y del equipo médico y
de enfermería para mejorar el estado nutricional de los
pacientes y mantener su peso, hay pacientes que recha-
zan la colocación de sondas nasogástricas, el uso de

Fig. 5.—Pérdida de peso (kg)
al final del tratamiento.
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suplementación o no acuden de forma periódica a los
controles nutricionales.

La baja prevalencia de algunos síntomas que dificul-
tan la ingesta asociados al tumor puede verse afectada
por el momento en el que se realizó la valoración nutri-
cional. La saturación de información que reciben estos
pacienten en el UFCC es posible que minimice los sín-
tomas y la valoración nutricional no resulte efectiva. 

Una de las principales limitaciones del estudio es el
tamaño de la muestra. En un estudio posterior con una
población de mayor tamaño se podría confirmar si los
factores estudiados (IMC, albúmina, evolución del
peso y la presencia de anorexia o disfagia) son paráme-
tros pronósticos independientes del estado nutricional. 

En conclusión, tras recibir el diagnóstico y en
espera de realizar un tratamiento, es difícil valorar el
estado nutricional del paciente a pesar de tener una
herramienta validada. Se debe tener en cuenta que la
situación emocional en la que se encuentra el paciente
y la familia no es idónea para llevar cabo una valora-
ción nutricional completa mediante la VGS-GP. Por
esto, la identificación de parámetros pronósticos inde-
pendientes facilitaría la detección de pacientes en
riesgo en el mismo momento del diagnóstico. Sería
recomendable realizar la valoración nutricional com-
pleta en otro momento antes de iniciar el tratamiento
oncoespecífico. 

El enfoque multidisciplinar en el tratamiento de los
pacientes diagnosticados con neoplasia de cabeza y
cuello es importante para facilitar la identificación pre-
coz de los pacientes desnutridos y de aquellos proble-
mas nutricionales que puedan surgir a lo largo del trata-
miento. El trabajo conjunto del equipo de nutrición y
del equipo médico y de enfermería es fundamental para
desarrollar un buen soporte nutricional y médico y
mejorar la calidad de vida y tolerancia a los tratamien-
tos antitumorales. 

La participación del equipo de nutrición en los
comités de tumores de cabeza y cuello permite optimi-
zar al máximo el cuidado nutricional del paciente desde
el momento del diagnóstico.
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