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RESUMEN

El paciente oncológico tiene un riesgo elevado de
malnutrición debido, por un lado, a las características de
la enfermedad de base, y por otro, a los tratamientos
aplicados. Es bien sabido que la malnutrición se asocia a
un aumento en el número y gravedad de las complica-
ciones, lo que conlleva una mayor morbimortalidad en
estos pacientes. Por ello es prioritario realizar una ade-
cuada valoración del estado nutricional de cara no sólo
a diagnosticar los casos de malnutrición, sino también a
detectar a aquellos pacientes con un mayor riesgo de pa-
decerla, con el fin de iniciar un abordaje educativo o un
tratamiento nutricional, que será tanto más agre s i v o
cuanto mayor sea la gravedad de la malnutrición.

La valoración del estado nutricional debe realizarse
al diagnóstico de la enfermedad cancerosa y, de forma
seriada, en distintos momentos de la evolución de la en-
fermedad. Por ello debería estar incluida en la rutina
diaria del manejo del paciente oncológico, ser sencilla de
realizar por cualquier miembro del equipo terapéutico,
con bajo coste, reproductible, fiable y capaz de discrimi-
nar entre los pacientes con mayor grado de malnutri-
ción o más riesgo de alcanzarla, para poder ser deriva-
dos a un especialista en Nutrición y poner en marcha un
tratamiento más intensivo.

El VGS-GP es un “test” eficiente para la valoración
del estado nutricional en el paciente con cáncer, con una
buena relación coste-eficacia, y que además de cumplir
estos requisitos, ayuda en la toma de decisión sobre el
tratamiento nutricional más adecuado. Ha demostrado

ser tan eficaz como una combinación de los métodos
tradicionales de valoración nutricional, es menos com-
plejo y precisa un menor tiempo para su realización. Es
aplicable por cualquier miembro del personal sanitario
con un nivel mínimo de adiestramiento y debería estar
incluido en el protocolo de evaluación y tratamiento del
paciente con cáncer.

INTRODUCCIÓN

La nutrición juega un importante papel en el en-
fermo con cáncer, ya que la prevalencia de malnu-
trición en estos pacientes es elevada, sobre todo en
las fases finales de la enfermedad1. Se estima, en dis-
tintos estudios, que el 40-80 % tiene algún grado de
malnutrición2,3. Ésta va a suponer un importante
aumento de la mortalidad (es un factor de riesgo in-
dependiente de mortalidad), pero también se asocia
a un aumento en la morbilidad, se alarga la estancia
hospitalaria y, por tanto, aumenta el gasto sanitario
generado. No todos los tipos de cáncer van a pro-
ducir el mismo grado de malnutrición, sino que de-
pende de la localización y la extensión del tumor4.
Así, los tumores gástricos y pancreáticos son los que
asocian una malnutrición más severa, mientras que
el cáncer de mama, algunos linfomas y la leucemia
casi no alteran el estado nutricional. Del mismo mo-
do, algunos tumores, a pesar de tener un tamaño
pequeño, interfieren con distintas funciones rela-
cionadas con la capacidad de alimentarse o la dis-



ponibilidad de alimentos (p. ej., tumores de cabeza
y cuello) que van a contribuir a la malnutrición.

Con frecuencia se utiliza el término caquexia por
cáncer o síndrome de caquexia-anorexia por cáncer.
Se incluye bajo esta denominación un complejo sín-
drome que asocia anorexia, debilidad, alteraciones
metabólicas y catabolismo tisular, asociado a la dis-
función de distintos órganos. Clínicamente se ca-
racteriza por una pérdida progresiva de peso de for-
ma involuntaria2, acompañada de anore x i a ,
debilidad y atrofia muscular, alteraciones inmunes y
de la capacidad de atención y concentración. Pare-
ce ser que la producción de algunas citoquinas, co-
mo el factor de necrosis tumoral (TNF) e interleu-
kinas 1 y 6 (IL-1, IL-6), es uno de los mecanismos
que determinan la aparición de este síndrome, ya
sean producidas por el huésped en respuesta al tu-
mor como por el propio tumor.

Dentro de los factores que contribuyen al des-
arrollo del malnutrición se encuentran, por un lado,
los derivados del propio tumor, y por otro, los del
tratamiento de la enfermedad tumoral (cirugía, qui-
mioterapia y radioterapia). Entre los más caracterís-
ticos se incluyen la anorexia, alteraciones en la per-
cepción de las características organolépticas de los
alimentos, alteraciones mecánicas o funcionales en
el proceso de digestión o absorción de nutrientes
(estenosis, obstrucción intestinal, sindrome de mal-
absorción) y alteraciones metabólicas asociadas al
cáncer.

Existe suficiente evidencia científica de que una
i n t e rvención nutricional adecuada es capaz de pre v e-
nir las complicaciones de la malnutrición, mejorar
tanto la calidad de vida como la tolerancia y re s p u e s-
ta al tratamiento y acortar la estancia hospitalaria. Por
tanto, estaría justificada una evaluación correcta del
estado nutricional para detectar los pacientes que su-
f ren malnutrición o que están en riesgo de padecerla
con el fin de iniciar un adecuado tratamiento nutri-
cional lo más precozmente posible.

Para llevar a cabo un certero abordaje nutricio-
nal es necesaria la existencia de un equipo terapéu-
tico multidisciplinar que trabaje en base a un pro-
grama protocolizado de tratamiento. La valoración
del estado nutricional debe realizarse en cada pa-
ciente al diagnóstico de la enfermedad tumoral y, de
forma secuencial, a lo largo de su evolución. Por
ello sería necesario disponer de un método de valo-
ración del estado de nutrición que sea sencillo de
realizar, reproductible, pueda ser llevado a cabo por

cualquier terapeuta, de bajo coste y capaz de iden-
tificar a pacientes con déficit nutricional o riesgo de
malnutrición.

Tradicionalmente se han utilizado métodos an-
tropométricos, bioquímicos, encuestas dietéticas y
marcadores clínicos para definir el tipo y grado de
malnutrición. Actualmente se propone la valoración
global subjetiva como un método de evaluación del
estado nutricional apropiado que, realizado por una
persona con un entrenamiento mínimo, obtiene da-
tos comparables a los alcanzados por combinación
del resto de técnicas de valoración del estado nutri-
cional. A continuación haremos un breve repaso de
los distintos métodos de evaluación de los que dis-
ponemos.

MODELOS DE COMPOSICIÓN
CORPORAL

El estudio de la composición corporal se ha des-
arrollado en los últimos años de manera paralela al
desarrollo de la nutrición, por la aparición de técni-
cas capaces de medir los distintos componentes del
organismo (Fig. 1). Para simplificar el estudio de la
composición corporal se puede descomponer el or-
ganismo en distintos compartimentos:

1. Modelo Atómico: Formado por los compo-
nentes elementales: oxígeno, carbono, hidró-
geno, nitrógeno, calcio y fósforo, que repre-
sentan el 99% del peso corporal total, y otros
menos abundantes como sodio, potasio, hie-
rro o magnesio, que representan un 0,5% del
peso total.

2. Modelo Molecular: Éste divide el organismo
en cuatro compartimentos: agua, proteínas,
minerales y grasa, que se pueden simplificar
en dos: grasa y masa libre de grasa (o masa
magra). La masa libre de grasa es relativa-
mente constante, y puede estimarse a partir
de la densidad corporal, el agua corporal to-
tal o el potasio corporal total. La grasa corpo-
ral total no puede medirse directamente y de-
be calcularse restando al peso total la masa
libre de grasa. En pacientes con edad avanza-
da u obesidad extrema no es útil este modelo
bicompartimental, ya que aumenta la hidra-
tación de la masa libre de grasa y disminuye
su densidad.
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3. Modelo Celular o funcional: Este modelo
también resulta útil dividirlo en cuatro com-
p a rtimentos: masa celular, líquido extrace-
l u l a r, tejido adiposo y tejido esquelético; o
en dos compartimentos: masa celular y ex-
t r a c e l u l a r. La masa celular es la parte activa
desde el punto de vista metabólico y contie-
ne la mayoría de las proteínas y el potasio
del organismo. La principal función del re s-
to de los compartimentos es de transport e ,
almacenamiento energético y soporte es-
t ru c t u r a l .

4. Modelo Anatómico o tisular: Formado por la
masa muscular, visceral, tejido óseo y el teji-
do adiposo. Los métodos de imagen, como la
tomografía computerizada o la resonancia
magnética, han permitido la definición de es-
te tipo de modelo de composición corporal.

En la actualidad disponemos de distintos méto-
dos de medida para cada compartimento corporal.

La elección de uno u otro dependerá del objetivo
del estudio, ya que ninguno es exacto.

TIPOS DE VALORACIÓN NUTRICIONAL

La finalidad de la valoración nutricional depende
del marco en que se desarrolle. En estudios epide-
miológicos puede tener un objetivo descriptivo para
una población, mientras que en estudios analíticos
ayuda a relacionar las características nutricionales del
g rupo de estudio con la presencia de enferm e d a d .

En la práctica clínica, el objetivo fundamental de
la valoración nutricional es identificar a pacientes
con malnutrición o con riesgo aumentado de com-
plicaciones por su propia enfermedad o los trata-
mientos aplicados (cirugía, quimioterapia, radiote-
rapia) que se beneficiarían de un adecuado abordaje
nutricional. Por tanto, la valoración nutricional
ayuda a discriminar qué pacientes requieren actua-
ción nutricional y permite una adecuada monitori-
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Modificada de Wang y Cols., 1992

Fig. 1.—Modelos de composición corporal.
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zación del tratamiento. En investigación clínica, la
valoración nutricional ayuda a asegurar la compara-
bilidad de los grupos al inicio y a monitorizar la res-
puesta al soporte nutricional.

Un adecuado estado nutricional permite mante-
ner la composición corporal y las funciones celula-
res del organismo; por tanto, la malnutrición con-
lleva una serie de alteraciones anatómicas y
funcionales. Las primeras son las más evidentes y
suponen una pérdida de grasa corporal y de masa
libre de grasa. Se caracterizan por pérdida de peso y
disminución de las medidas antropométricas en ca-
so de déficit calórico o por depleción de proteínas
plasmáticas asociado o no a edemas, pero con nor-
malidad de las medidas antropométricas en situa-
ción de aporte inadecuado de proteínas.

Las alteraciones funcionales son las más impor-
tantes, ya que condicionan la aparición de compli-
caciones asociadas a la malnutrición (disminución
de la defensa contra la infección, dificultad para ci-
catrización de heridas...). Por tanto, los métodos de
valoración funcional son los más adecuados para
identificar a pacientes con riesgo de complicaciones
asociadas a la malnutrición. De igual forma, las al-
teraciones anatómicas repercuten en la función ce-
lular cuando son extremas.

MÉTODOS TRADICIONALES DE
VALORACIÓN DEL ESTADO
NUTRICIONAL

E n t re los distintos métodos que se han utilizado
de forma habitual para la valoración del estado nu-
tricional, se encuentran parámetros antro p o m é t r i c o s ,
bioquímicos e inmunológicos. Éstos pueden verse al-
terados en una gran número de situaciones o cir-
cunstancias, entre los que se incluyen la edad, el es-
tado de hidratación o inmunosupresión, entre otro s .

A) Antropometría

El peso y la talla son las medidas antropométri-
cas más sencillas de obtener y un buen método de
valoración nutricional por su precisión, rapidez y
reproductibilidad. Sólo se requiere una báscula de
precisión y un tallímetro. La medición debe reali-
zarse en condiciones adecuadas, en cuanto a la ro-
pa o al calzado.
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Tabla I
Índice de Masa Muscular (IMC)

� 19,9 kg/m2 Desnutrición

20-25 kg/m2 Normal

25-29,9 kg/m2 Sobrepeso

30-34,9 kg/m2 Obesidad grado I

35-39,9 kg/m2 Obesidad grado II

� 40 kg/m2 Obesidad grado III

Mediante tablas específicas se puede obtener el
peso ideal a través de la talla, sexo y la edad del pa-
ciente. También es muy útil hacer referencia al cam-
bio de peso que se ha producido con respecto al ha-
bitual y su evolución en el tiempo.

Un peso inferior al 10% del peso ideal (y una
pérdida mayor del 10% con respecto al habitual) se
asocia a un aumento del riesgo de complicaciones
por desnutrición, sobre todo si ésta ocurre en un
tiempo inferior a seis meses. Es decir, el riesgo de
complicaciones aumenta con la cuantía de la pérdi-
da y la velocidad de instauración de la misma.

La presencia de edemas, ascitis o un gran creci-
miento tumoral limitan la utilidad del peso como
parámetro de valoración nutricional, ya que pueden
enmascarar situaciones de depleción de grasa y pro-
teínas. Además en los pacientes desnutridos puede
observarse una expansión de volumen extracelular;
y el aumento del peso que se acompaña de un des-
censo en la albúmina sérica, indica expansión de
volumen y es un signo de mal pronóstico.

El Índice de Masa Corporal (IMC) o índice de
Quetelet es una medida que relaciona el peso con la
talla. Es necesario tener en cuenta que el peso se
afecta más que la talla por el estado nutricional y la
composición corporal; para evitar este problema, se
aumenta el valor relativo de la talla (elevándola al
cuadrado), o lo que es lo mismo, se disminuye el
valor relativo del peso. El IMC se define por la si-
guiente ecuación.

IMC = Peso/Talla2

Se consideran valores normales un IMC com-
prendido entre 20 y 25 kg/m2, definiendo la mal-
nutrición por defecto con valores inferiores a 20
kg/m2 y por exceso con valores por encima de 25
kg/m2, estableciendo los grados de obesidad a me-
dida que asciende el valor del IMC (tabla I). Se tra-



ta de un buen índice de valoración nutricional en
adultos, sin embargo, no es muy adecuado en ni-
ños, ya que varía con las distintas fases del desarro-
llo; por tanto, en este caso, se acude a tablas están-
d a res re p resentativas de la población infantil
española. Se acepta que la malnutrición aparece por
debajo de un percentil 25, mientras que el sobrepe-
so ocurre por encima del percentil 75, siendo el
percentil 90 el límite que define la obesidad.

La medida de los pliegues cutáneos y la cir-
cunferencia muscular del brazo son también un
método aceptable para valorar la grasa corporal y el
compartimento muscular. La medición más habi-
tual es la del pliegue tricipital y el perímetro del bra-
zo, en el punto medio del brazo no dominante en-
tre el acromium y el olecranon.

De igual forma existen tablas de re f e rencia que
nos dan los valores medios para un grupo de pa-
cientes de la misma edad y sexo. Sin embargo, su
utilidad esta limitada por la presencia de edemas o
situaciones de encamamiento del paciente. A su vez,
está influenciada por el coeficiente de variación de la
medida, la variabilidad entre diferentes observ a d o-
res y la definición de estándares de norm a l i d a d .

B) Medición de proteínas plasmáticas

Las concentraciones plasmáticas de albúmina,
prealbúmina, transferrina y proteína ligadora del re-
tinol (RBP) son reflejo del estado del compartimen-
to proteico visceral (tabla II). Se trata de proteínas
de síntesis hepática, que pueden circular unidas a
otras sustancias, son reactantes de fase aguda nega-
tivos y disminuyen en respuesta a traumatismos, ci-
rugía, infecciones y otros procesos agudos, lo que
va a determinar sus niveles plasmáticos. Además
hay otros factores, en este caso nutricionales, que
van a limitar su utilidad:

1. Albúmina: Es una proteína de vida media lar-
ga (aproximadamente 18 días), lo que condi-
ciona que sea poco sensible a modificaciones
recientes del estado nutricional, y, por tanto,
puede mantenerse normal durante bastante
tiempo a pesar de un déficit nutricional im-
portante. De igual forma es posible encontrar
un descenso plasmático de albúmina sin que
exista un déficit nutricional asociado. Esta si-
tuación se observa en caso de enfermedad
hepática o renal con síndrome nefrótico o en
enteropatías pierde proteínas. En situaciones
de expansión de volumen puede observarse
una hipoalbuminemia por dilución; esto
puede aparecer en pacientes críticos (sepsis,
traumatismo, cirugía) y en síndromes de re-
alimentación (en este caso es signo de mal
pronóstico). Sin embargo, la albuminemia
(junto con la VGS) es el mejor índice de la-
boratorio en la evaluación nutricional inicial
de los pacientes, ya que tienen un alto valor
predictivo positivo para prever complicacio-
nes asociadas a la desnutrición. Cifras infe-
riores a 2,5 g/dl sugieren un elevado riesgo
de complicaciones5, 6.

2 . Tr a n s f e rr i n a : Se trata de una proteína de vi-
da media más corta que la albúmina (8 días),
por lo que es más sensible a la hora de indi-
car cambios recientes en el estado nutricio-
nal. Es necesario saber que, en estados de
depleción o exceso de hierro, la transferr i n a
se encuentra elevada o disminuida, re s p e c t i-
vamente; por tanto, debe interpretarse con
cautela en estas situaciones. Va a ser más útil
en el seguimiento de los pacientes que en la
valoración nutricional inicial, ya que las mo-
dificaciones en su concentración se corre l a-
cionan positivamente con el balance nitro g e-
n a d o7, 8.
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Tabla II
Determinación de proteínas plasmáticas

Valor normal Depleción leve Depleción moderada Depleción grave

Albúmina 3,5-4,5 g/dl 2,8-3,5 g/dl 2,1-2,7 g/dl < 2,1 g/dl

Transferrina 250-350 mg/dl 150-250 mg/dl 100-150 mg/dl < 100 mg/dl

Prealbúmina 18-28 mg/dl 15-18 mg/dl 10-15 mg/dl < 10 mg/dl

RBP 2,6-7 mg/dl 2-2,6 mg/dl 1,5-2 mg/dl < 1,5 mg/dl



3. Prealbúmina: Es más sensible que las dos an-
teriores en detectar cambios en el estado nu-
tricional7, ya que tiene una vida media más
corta (2 días). Se eleva rápidamente en res-
puesta al tratamiento nutricional, y tiene una
buena correlación con el balance nitrogena-
do. Un descenso en los niveles de prealbúmi-
na se acompaña de complicaciones hasta en
un 40% de los casos9. Sin embargo, se trata
también de un reactante negativo de fase agu-
da y, por tanto, disminuye en caso de infec-
ción, traumatismo, cirugía... En situaciones
de insuficiencia renal puede verse aumentada
su concentración plasmática, ya que tiene
una excreción principalmente renal.

4. Proteína ligadora del retinol (RBP): Esta
proteína es la de vida media más corta (12
horas). Su aumento tiene una sensibilidad
moderada (65%) para detectar un balance ni-
trogenado positivo, pero muy baja especifici-
dad. Se encuentra disminuida en caso de de-
ficiencia de vitamina A y aumentada en
insuficiencia renal, ya que se excreta funda-
mentalmente a través del riñón.

C) Análisis de impedancia corporal

La valoración del estado nutricional a través del
análisis de la impedancia corporal es un método sen-
cillo y re p roducible de evaluar la composición corpo-
ral. La técnica se basa en la distinta resistencia que
oponen al paso de la corriente eléctrica la grasa y la
masa libre de grasa: la conducción eléctrica es consi-
derablemente más elevada en la masa magra que en el
tejido adiposo. Se aplica una corriente alterna a una
f recuencia fija y se mide la impedancia que pre s e n t a
el cuerpo a paso de la corriente; así es posible calcu-
lar el contenido en agua corporal total. Asumiendo
que el factor de hidratación es constante, se puede de-
ducir el valor de la masa magra y la masa grasa.

Tiene la ventaja de que es una técnica sencilla,
relativamente barata, reproducible, no invasiva y
que requiere escasa cooperación por parte del pa-
ciente. Sin embargo, se carece de estudios consis-
tentes que prueben su validez a la hora de definir el
riesgo de los pacientes. Las principales limitaciones
de este método son aquellas situaciones clínicas que
implican variabilidad del agua corporal total y del
contenido en electrolitos.

Las nuevos sistemas de impedancia utilizan va-
rias frecuencias diferentes y permiten hacer una es-
timación más precisa de los espacios intra y extra-
celular, lo cual puede dar más información del
estado nutricional del paciente.

D) Excreción de creatinina. Índice creatinina
altura

La excreción de creatinina es un buen reflejo de
la masa muscular y la masa libre de grasa, ya que
se trata de un producto de degradación de una
molécula que interviene en el metabolismo mus-
cular: la creatina. De los distintos índices que se
han propuesto, el índice creatinina-altura (la masa
l i b re de grasa se relaciona con la altura de las per-
sonas) es el más útil en la clínica, porque es inde-
pendiente de la presencia de edemas o cambios en
la composición corporal y permite una cuantifica-
ción aproximada del déficit de masa muscular en
casos de malnutrición. Este índice se define con la
f ó rm u l a :

Creatinina en orina
de 24 horasÍndice creatinina-

altura = —————————— x 100
Excreción normal de

creatinina para la altura

Se considera normal un índice por encima del
80%, mientras que valores entre el 60-80% sugie-
ren un déficit moderado de masa muscular y los va-
lores inferiores al 60% indican un déficit grave. No
hay datos científicos que apoyen su valor pronósti-
co, por lo que debido a sus dificultades técnicas, no
suele hacerse de rutina.

E) Excreción de 3-metil-histidina (3-MH)

La 3-metil-histidina es un aminoácido que se en-
cuentra en las cadenas de actina y miosina del
músculo, se libera en su degradación y se excreta
intacta en la orina. Por tanto, su excreción, o el ín-
dice 3-MH/creatinina, refleja la masa muscular si se
excluye un aporte exógeno. Su excreción aumenta
en situaciones de estrés metabólico como infección,
traumatismo o cirugía, careciendo de validez en es-
tos casos.
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F) Balance nitrogenado

Se trata de la diferencia entre el aporte de nitró-
geno y las pérdidas por orina, piel o gastrointesti-
nales. Si el aporte es adecuado para reponer las pér-
didas, se encuentran en situación de equilibrio. La
eliminación de nitrógeno por la piel y las heces es
difícil de cuantificar y se considera que es casi cons-
tante en torno a 2-3 gramos al día. El nitrógeno uri-
nario es complicado de medir y requiere aparataje
muy costoso, por lo que no se utiliza en la práctica
clínica, sino que se calculan a partir de la excreción
de urea, creatinina y ácido úrico. La fórmula em-
pleada para el cálculo es la siguiente:

Balance nitrogenado (BN) =

Ingreso proteico (g/24 h)= ——————————– –
6,25

– Nitrógeno ureico + 4 (g/24 h)

En personas sanas, la proporción de nitrógeno
ureico en relación al nitrógeno total urinario es del
80%, pero disminuye durante el ayuno hasta un
20%10, por lo que el balance nitrogenado calculado
como nitrógeno ureico, en pacientes hospitalizados
en situación de ayuno, no es útil para la evaluación
diaria del paciente. Sin embargo, sí sería de utilidad
la determinación de la pérdida acumulativa de ni-
trógeno, pero la dificultad en la recogida diaria de la
orina la limitan a su utilización en investigación.

G) Dinamometría de la mano

Consiste en la medición de la fuerza de apre-
hensión de la mano por un dinamómetro. Es un
método de valoración funcional del componente
muscular esquelético. Su relación con el estado nu-
tricional del paciente no está claro, aunque se ha
demostrado su valor como índice pronóstico en pa-
cientes sometidos a cirugía11, 13. Sin embargo, su ca-
pacidad predictiva parece ser superior a la de otras
técnicas más costosas de realizar13, 15.

H) Linfocitos sanguíneos y pruebas
de sensibilidad cutánea

Como se comentó al inicio de este capítulo, en el
paciente malnutrido existe una alteración del siste-

ma inmunológico. En esta premisa se basa la valo-
ración nutricional a través de la medición de la in-
munidad celular mediante cuantificación de linfoci-
tos en sangre periférica y la respuesta cutánea a los
antígenos de hipersensibilidad retardada. Sin em-
bargo, el valor predictivo de estas pruebas está dis-
minuido por la existencia de múltiples factores co-
mo la cirugía, uso de esteroides, quemaduras,
anestesia..., que pueden causar anergia cutánea y
disminución de los linfocitos sanguíneos. A pesar
de ello, distintos estudios han encontrado un au-
mento de la morbimortalidad postoperatoria de los
pacientes con anergia cutánea independientemente
de que se trate de una causa nutricional o de otro ti-
po16, 17. Es importante tener en cuenta que la lectura
de los “tests cutáneos” tiene un retraso de al menos
48 horas, por lo que no es un buen método para la
toma de decisiones rápidas.

I) Índice pronóstico nutricional (IPN)

Se trata de un índice definido por Buzby y cols.18

basado en la combinación de varios parámetros de
valoración nutricional, con el fin de mejorar la uti-
lidad de éstos. Relaciona el riesgo de complicacio-
nes postquirúrgicas con el estado nutricional pre-
vio, por tanto, no es un índice específico para
pacientes oncológicos, pero puede ser de utilidad
para aquéllos que son sometidos a cirugía. Se defi-
ne por la siguiente ecuación:

IPN (%) = 158 – 16,6 (ALB) – 0,78 (PCT) –
– 0,20 (TFN) – 5,8 (HR)

(ALB: Albúmina (g/dl); PCT: pliegue cutáneo tricipital (mm);
TFN: transferrina (mg/dl); HR: prueba cutánea de hipersensibi-
lidad retardada (no reactivo = 0; < 5 mm = 1; � 5 mm = 2).

Los valores de IPN superiores al 40 % se asocian
a un riesgo elevado de complicaciones postoperato-
rias. Está bien demostrada su utilidad en pacientes
sometidos a cirugía electiva, pero no en otros gru-
pos de pacientes19,20 y depende de la posibilidad de
realizar tests cutáneos y determinación de albúmi-
na, transferrina y pliegue tricipital.

VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA (VGS)

Se trata de un método diseñado por Detsky y
c o l .5 en 1987, en el Hospital General de To ro n t o ,
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de estimación del estado nutricional a través de la
historia clínica y la exploración física. Este método
de evaluación del estado nutricional tiene mayor
sensibilidad y especificidad que la valoración a tra-
vés de medición de albúmina, transferrina, pru e b a s
de sensibilidad cutánea, antropometría, índice de
c reatinina-altura o el índice nutricional pro n ó s t i-
c o5. La VGS puede ser utilizada para predecir que
pacientes re q u i e ren una intervención nutricional y
cuáles se beneficiarían de un soporte nutricional
i n t e n s i v o .

Los datos obtenidos de la historia clínica se-
rían: evolución del peso, ingesta dietética actual en
relación con la ingesta habitual del paciente, sínto-
mas digestivos presentes en las últimas dos sema-
nas, capacidad funcional y los requerimientos me-
tabólicos. Dentro del examen físico se evalúa la
pérdida de grasa subcutánea, musculatura y la pre-
sencia de edema o ascitis. Cada uno de los aparta-
dos se valora como leve, moderado o severo y con
los datos de todos ellos se clasifica a los pacientes en
tres grupos:

– CATEGORÍA A: Pacientes con un adecuado
estado nutricional.

– CATEGORÍA B: Sospecha de malnutrición o
malnutrición moderada

– CATEGORÍA C: Pacientes que presentan una
malnutrición severa.

Entre todos los datos recogidos, los parámetros
más relevantes en el resultado final van a ser la pér-
dida de peso, la ingesta dietética y la pérdida de
músculo o tejido subcutáneo. A los datos obtenidos
de la historia clínica se les otorga un valor algo su-
perior al de los derivados de la exploración física
(60% frente a un 40%). Este test ha sido validado
en pacientes postratamiento quirúrgico o trasplante
y en pacientes VIH. Posteriormente se han hecho
dos modificaciones a la VGS inicial para que resul-
te aplicable a pacientes con cáncer21, 23:

– La primera fue realizada por Ottery y cols.2 1 , 2 2 e n
el Fox Chase Cancer Center y dio lugar a la Va-
loración Global Subjetiva Generada por el Pa-
ciente (VGS-GP). En él se incluye inform a c i ó n
adicional sobre síntomas característicos que
pueden presentarse en el paciente oncológico.

– La segunda la llevaron a cabo Persson y cols.
Ellos aplicaron su modificación de la VGS a
87 pacientes con cáncer digestivo o de vías
urinarias y concluyeron que era una form a

válida de evaluar el estado nutricional, ade-
más de sencilla y que daba buena idea del
p ro n ó s t i c o2 3.

En la VGS-GP se involucra al propio paciente en
la evaluación, de forma que éste cumplimenta la
primera parte del cuestionario, que está referida a la
historia clínica, mientras que el médico rellena el
resto de la valoración, que es la parte que hace refe-
rencia a los signos físicos. De esta forma se consi-
gue, además, disminuir el tiempo necesario para su
realización. Ésta es una diferencia básica con el VGS
tradicional, donde es el médico el encargado de
completar todo el cuestionario, recogiendo los da-
tos de historia de la información que le da el pa-
ciente. Este cuestionario puede realizarse en todos
los ámbitos médicos, tanto en pacientes hospitaliza-
dos como ambulantes, bien en las consultas exter-
nas como en el propio domicilio del paciente. La
utilización sistemática de este método permite iden-
tificar a los pacientes con malnutrición y valorar los
resultados de las intervenciones nutricionales apli-
cadas en ellos24 (Fig. 2).

El “Scored VGS-GP” es una adaptación posterior
de la VSG-GP que intenta cuantificar cada uno de
los puntos de la recogida de datos, de forma que
además de las categorías A, B y C, se obtenga una
puntuación que pueda ayudar al profesional sanita-
rio a centrar mejor el abordaje nutricional del pa-
ciente, discriminando pequeñas diferencias entre
los pacientes, que de otra forma estarían clasifica-
dos dentro de una misma categoría. En la figura 4
se incluyen las diversas puntuaciones otorgadas a
los distintos puntos dentro de la valoración.

A continuación se revisan cada uno de los pun-
tos del Examen Físico en la Valoración Global Sub-
jetiva Generada por el Paciente:

Una simple inspección del paciente no suele ser
suficiente para determinar su estado nutricional,
salvo en caso de obesidad o desnutrición severa.
Los estados intermedios suelen pasar inadvertidos,
por lo que el profesional sanitario debe hacer un
examen físico más exhaustivo buscando signos de
déficit nutricional. Esto se consigue siguiendo unas
guías básicas para la realización de una exploración
física protocolizada. Los aspectos fundamentales a
tener en cuenta van a ser la evaluación de la grasa,
músculo y estado de hidratación del paciente.

La pérdida de grasa subcutánea puede ser diag-
nosticada a través de las exploración de zonas que
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Puntuación Numérica Total: A+B+C+D

(ver recomendaciones abajo)

1. Enfermedad y su relación con los requerimientos nutricionales (ver Tabla 2 en la hoja de instrucciones)

Diagnóstico principal (especificar) __________________________________________________________________
Estadio de la enfermedad (indicar el estadio si se conoce o el más próximo a él): I II III IV Otro: ________________
Edad ___________ 

Fig. 2—Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente (GP-VSG):

HISTORIAL A RELLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL PACIENTE

1. Peso:
Consideraciones sobre mi peso actual y sobre la evolución
de mi peso en las últimas semanas:
En la actualidad peso alrededor de ______________ kilos
Mido aproximadamente _________ cm

Hace un mes pesaba alrededor de _______________ kilos
Hace seis meses pesaba alrededor de _____________ kilos

Durante las dos últimas semanas mi peso:
o ha disminuido

(1)
o no ha cambiado

(0)
o ha aumentado

(0)

(ver Tabla 1 en la hoja de instrucciones)

3. Síntomas: he tenido los siguientes problemas que me han
impedido comer lo suficiente durante las últimas dos semanas
(marcar según corresponda):
� no tengo problemas con la alimentación 

(0)

� falta de apetito; no tenía ganas de comer 
(3)

� náusea 
(1)

� vómitos 
(3)

� estreñimiento 
(1)

� diarrea 
(3)

� llagas en la boca 
(2)

� sequedad de boca 
(1)

� los alimentos me saben raros o no me saben a nada 
(1)

� problemas al tragar 
(2)

� los olores me desagradan 
(1)

� me siento lleno/a enseguida 
(1)

� dolor; dónde? 
(3) 

__________________________
� otros factores** 

(1) 
_________________________

** como: depresión, problemas dentales, económicos
(sumar las puntuaciones correspondientes a cada
uno de los síntomas indicados por el paciente)

2. Ingesta: en comparación con mi estado habitual, calificaría a
mi alimentación durante el último mes de:
� sin cambios 

(0)

� mayor de lo habitual 
(0)

� menor de lo habitual 
(1)

Ahora como:
� alimentos normales pero en menor cantidad de lo habitual 

(1)

� pocos alimentos sólidos 
(2)

� solamente líquidos 
(2)

� solamente suplementos nutricionales 
(3)

� muy poco
(4)

� solamente alimentación por sonda o intravenosa 
(0) 

(consignar como marcador final la condición de más alta puntuación)

1

3

4. Capacidad Funcional: en el curso del último mes calificaría mi
actividad, en general, como:
� normal y sin limitaciones 

(0)

� no totalmente normal, pero capaz de mantenerme activo y
llevar a cabo actividades bastante normales 

(1)

� sin ganas de hacer la mayoría de las cosas, pero paso menos de
la mitad del día en la cama o sentado/a 

(2)

� capaz de realizar pequeñas actividades y paso la mayor parte
del día en la cama o sentado/a 

(3)

� encamado/a, raramente estoy fuera de la cama 
(3)

(consignar como marcador final la condición
de más alta puntuación)

Suma de las Puntuaciones: 1+2+3+4 =

4

A

B

2

El resto de este formulario será completado por su médico. Gracias.

6. Demanda Metabólica (ver Tabla 3 en las instrucciones)

� sin estrés metabólico � estrés metabólico leve
� estrés metabólico moderado � estrés metabólico elevado

7. Evaluación física (ver Tabla 4 en las instrucciones)

Puntuación Numérica Tabla 2 =

Puntuación Numérica Tabla 3 =

Puntuación Numérica Tabla 4 =

C

D

B

C

D

Evaluación Global (VGS A, B o C)
� Bien nutrido
� Moderadamente o sospechosamente mal nutrido
� Severamente mal nutrido

(ver Tabla 5 en la hoja de instrucciones)

Firma: ________________________________________________________ Fecha:

Recomendaciones Nutricionales: La valoración cuantitativa del estado nutricional del paciente sirve para definir en qué casos se recomienda intervención nutricional in-
cluyendo: educación nutricional del paciente y familiares, manejo de síntomas, intervención farmacológica e intervención nutricional apropiada. Una apropiada inter-
vención nutricional requiere un apropiado manejo de los síntomas del paciente.
0-1 No requiere intervención nutricional en este momento. Volver a valorar durante el tratamiento.
2-3 Paciente y familiares requieren educación nutricional por parte de especialista en nutrición u otro clínico, con intervención farmacológica según los síntomas (re-

cuadro 3) y la analítica del paciente.
4-8 Requiere intervención de un especialista en nutrición junto con su médico/oncólogo según los síntomas indicados en el recuadro 3.
� 9 Indica una necesidad crítica de mejorar el manejo de los síntomas del paciente y/o intervención nutricional/farmacológica.

© FD Ottery, 2000.



habitualmente contienen tejido graso, como pue-
den ser la zona inferior del ojo y la parte posterior
del brazo. A este nivel puede cogerse un pellizco de
piel para observación directa y, sin necesidad de
medir, ver la distancia existente entre los dedos y la
zona muscular. De igual forma puede realizarse la
exploración en la región intercostal.

Una pérdida importante de tejido adiposo sub-
cutáneo va a indicar un déficit energético severo.
Esto puede no ser evidente en los pacientes obesos
y en este caso debe tenerse en cuenta su historia clí-
nica (pérdida importante de peso).

Para la valoración de la masa muscular deben
tenerse en mente distintos aspectos tales como el
tono y la funcionalidad. En general, la musculatura
de la parte superior del cuerpo suele ser más sus-
ceptible de afectación ante una deprivación nutri-
cional, de manera independiente a la actividad del
paciente. Sin embargo, en caso de inmovilización o
situación de encamamiento, la pérdida muscular
ocurre preferentemente en pelvis y muslos. Las zo-
nas de valoración del estado muscular son, funda-
mentalmente, la región temporal, a nivel de escápu-
la y clavícula con prominencia de ambas, en los
hombros (por pérdida del deltoides), en la zona en-
tre los dedos y la muñeca (pérdida de músculos in-
teróseos), muslos o zona gemelar.

En el paciente con cáncer pueden estar alterados
los mecanismos de balance hídrico, además de exis-
tir un aporte externo irregular, mediado por una in-
gesta nutricional e hídrica inadecuadas y la admi-
nistración de líquidos acompañando a medicación
intravenosa o con la quimioterapia.

La valoración del contenido hídrico del pa-
ciente es importante por distintos motivos:

a) Permite conocer el estado de hidratación del
paciente (euvolemia, hiperhidratación o des-
hidratación).

b) La situación oncótica del paciente va a deter-
minar el estado de las proteínas séricas y la
composición corporal del individuo.

c) El acúmulo anormal de fluidos puede ser
consecuencia de un funcionamiento anormal
de distintos órganos indicando el fallo de los
mismos.

Los dos parámetros a valorar van a ser: la tur-
gencia de la piel y la presencia de ascitis.

La t u rg e n c i a de la piel puede estar disminuida
en caso de deshidratación o aumentada en situa-

ciones de hiperhidratación apareciendo aumento
de la firmeza asociada o no a la presencia de ede-
mas. Puede evaluarse con un simple pellizco a ni-
vel de la piel; en caso de un normal estado de hi-
dratación, ésta tiende a volver a su posición
n o rmal una vez liberado el pellizco; pero si exis-
te deshidratación, tarda bastante en recuperar la
f o rma normal, quedando la piel arrugada duran-
te un tiempo. El aumento de turgencia suele aso-
ciarse en la mayoría de los casos a edema. El ede-
ma puede observarse en una serie de situaciones
clínicas además de en la malnutrición, como pue-
den ser la hipoalbuminemia por cualquier causa,
la insuficiencia renal o cardiaca o la alteración del
re t o rno venoso o linfático. Para la valoración de
existencia de edema es necesario observar distin-
tas zonas dependiendo del estado del paciente:
en los ambulantes se valora fundamentalmente
en la zona del tobillo y región pretibial, mientras
que en pacientes encamados hay que ir a valorar
la región sacra, ya que tiende a localizarse en zo-
nas declives.

La ascitis es la acumulación de líquido en la ca-
vidad abdominal y que, al igual que los edemas,
puede presentarse en distintas entidades clínicas
además de en la malnutrición, como serían el fallo
hepático o la carcinomatosis peritoneal. En pacien-
tes con patología asociada es difícil verificar el ori-
gen de ésta. Así, en pacientes en diálisis peritoneal
o con carcinomatosis resulta complicado valorar si
es debido o no a la existencia de malnutrición. El
drenaje en forma de paracentesis tiene un impor-
tante impacto en el abordaje nutricional, ya que
puede requerir un aporte adicional de proteínas.

ESCALA DE VALORACIÓN
GLOBAL SUBJETIVA GENERADA 
POR EL PACIENTE

Dentro de la evaluación global del paciente on-
cológico se utilizan distintas escalas para valorar la
toxicidad de los tratamientos que se aplican. Estas
escalas se puntúan de 0 a 4, según el grado de toxi-
cidad, siendo el 0 la ausencia de ésta, 1 toxicidad le-
ve, 2 toxicidad moderada, 3 toxicidad grave y 4
compromiso vital, que obliga a suspender o retrasar
los tratamientos.

De igual forma, la escala utilizada en la VGS-GP
es un sistema desarrollado para cuantificar el grado
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de impacto sobre el estado nutricional o el riesgo de
malnutrición. Así se consigue dar un paso más en la
clasificación de estos pacientes y consiguiendo dis-
criminar más los distintos grados de afectación del
estado de nutrición, lo que va a facilitar la reposi-
ción nutricional. Los puntos se van a ir otorgando
en función del impacto sobre el estado nutricional:

– 0 PUNTOS: Repercusión mínima sobre el es-
tado nutricional o riesgo de déficit.

– 1 PUNTO: Leve impacto sobre el estado nu-
tricional.

– 2 PUNTOS: Moderado impacto.
– 3 PUNTOS: Severo impacto.
– 4 PUNTOS: Compromete la vida.

La escala de valoración no reemplaza a la clasifi-
cación de la valoración global subjetiva en las tres
categorías definidas previamente: A, B y C. Esta úl-
tima nos da idea del estado nutricional del pacien-
te, mientras que la escala de valoración puede seña-
lar la puntuación a partir de la cual es necesario
instaurar un tratamiento nutricional. En algunos
centros la evaluación es realizada por una enferme-
ra u otro profesional sanitario del equipo de onco-
logía y sólo se derivan a las Unidades de Nutrición
aquellos en los que es necesario un abordaje nutri-
cional más extenso. La clasificación en función del
tratamiento nutricional médico basado en la escala
de evaluación requiere una aproximación multidis-
ciplinar. Las instrucciones especificas para la asig-
nación de la escala en cada uno de los puntos se de-
tallan a continuación.

1. Puntuación de pérdida de peso

Está basada en los datos pronósticos de Black-
burn y cols.25. Se observa un aumento de la morbi-
mortalidad cuando existe una pérdida de peso ma-
yor al 2% semanal, mayor al 5% al mes o superior
al 7,5% a los tres meses o mayor a un 10% en seis
meses. Por tanto, cuando la pérdida de peso se va-
lora como severa, se asignan 3 puntos (si es � 5% al
mes o � 10% en seis meses). El riesgo vital (4 pun-
tos) se define empíricamente cuando la pérdida es
del doble de peso en igual tiempo.

La puntuación de la pérdida de peso se define
por la suma de los cambios agudos o subagudos de
peso. La pérdida subaguda se refiere a la ocurrida
durante el período previo de un mes; sólo cuando

ésta no se conoce, se toma el período anterior de
seis meses. La pérdida aguda se define como la que
ha ocurrido en las últimas dos semanas. La existen-
cia de pérdida de peso en las últimas dos semanas y
la del último mes (en su defecto la de los seis meses
anteriores) se suman y forman la puntuación final
del apartado de pérdida de peso (Fig. 3).

2. Puntuación de ingesta alimentaria

Valora la ingesta actual en relación con la inges-
ta previa a la aparición de la enfermedad en cuanto
a cantidad y calidad de nutrientes.

La puntuación en este caso no es aditiva, aquí se
toma el valor de mayor puntuación para sacar el va-
lor final del apartado.

3. Puntuación de síntomas de impacto nutricional

En este cuadro se repasan una serie de síntomas
que limitan o dificultan la ingesta. Se les ha asigna-
do una puntuación a cada uno y la valoración final
del cuadro es la suma de los puntos de cada sínto-
ma observado en el paciente.

4. Puntuación de la capacidad funcional

En este apartado se hace referencia a la actividad
física del paciente en el último mes

En este caso, las puntuaciones tampoco son adi-
tivas, se considera la puntuación mayor para obte-
ner el resultado final de este apartado.

Esta es la parte que cumplimenta el paciente. De
los distintos apartados obtenemos una serie de pun-
tuaciones que se suman entre sí para llegar al valor
final de esta parte (sumatorio de 1 + 2 + 3 + 4).

5. Puntuación de la parte cumplimentada
por el clínico

La primera fase se refiere a las características de
la enfermedad del paciente y se obtiene sumando
los valores de cada una de ellas.

Después se evalúa el grado de estrés metabólico
a través de una serie de hechos que se asocian a un
aumento de las necesidades nutricionales del pa-
ciente (energéticas y proteicas) como son la existen-
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Fig. 3.—INSTRUCCIONES: Hoja de Recogida de Datos y Tablas para la Cuantificación de la Encuesta de Valoración Global
Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP)

La valoración numérica final de la VGS-GP proviene de las puntuaciones totales obtenidas en los apartados A, B, C y D al dorso. Los recuadros 1-4 de-
ben ser completados por el paciente. Las puntuaciones correspondientes a esos recuadros vienen indicadas entre paréntesis. La siguiente hoja sirve co-
mo ayuda para valorar cuantitativamente las diversas secciones de que consta la encuesta.

TABLA 1 - Cuantificación de la Pérdida de Peso

Sumando puntos se determinan la pérdida aguda y subaguda de peso. Subaguda:
si se dispone de los datos de pérdida de peso durante el último mes, añadir los
puntos obtenidos a los puntos correspondientes a la pérdida de peso aguda. Sólo
incluir la pérdida de peso de 6 meses si no se dispone de la del último mes. Agu-
da: se refiere a los cambios de peso en las últimas dos semanas: añadir 1 punto
al marcador de subaguda si el paciente ha perdido peso, no añadir puntos si
el paciente ha ganado o mantenido su peso durante las 2 últimas semanas

Pérdida peso en 1 mes Puntos Pérdida peso en 6 meses
10% o superior 4 20% o superior

5-9,9% 3 10-19,9%
3-4,9% 2 6-9,9%
2-2,9% 1 2-5,9%
0-1,9% 0 0-1,9%

Puntuación Total Tabla 1 = Subaguda + Aguda = A

TABLA 2 – Criterios de cuantificación de Enfermedad y/o Condiciones: La pun-
tuación se obtiene adjudicando 1 punto a cada una de las condiciones indi-
cadas abajo, que se correspondan con el diagnóstico del paciente:

Categoría Puntuación

• Cáncer 1
• SIDA 1
• Caquexia Cardiaca o Pulmonar 1
• Úlcera por decúbito, herida abierta ó fístula 1
• Existencia de Trauma 1
• Edad superior a 65 años 1

Puntuación Total Tabla 2 = B

TABLA 3 - Cuantificación del Estrés Metabólico
La valoración del estrés metabólico se determina mediante una serie de variables conocidas cuya presencia produce un incremento de las necesidades calóricas y protei-
cas del individuo. Esta puntuación es aditiva de forma que un pacientes con fiebre superior a 39 ºC (suma 3 puntos) y si está siendo tratado con 10 mg de prednisona
de forma crónica (suma 2 puntos más), lo que hace un total de 5 puntos para el paciente en esta sección.

Estrés Ninguno (0) Leve (1) Moderado (2) Elevado (3)
Fiebre sin fiebre � 37 y < 38 ºC � 38 y < 39 ºC � 39 ºC
Duración de la fiebre sin fiebre < 72 horas 72 horas > 72 horas
Esteroides sin esteroides dosis bajas dosis moderadas altas dosis de esteroides

(< 10 mg prednisona (> 10 y < 30 mg prednisona (� 30 mg prednisona
o equivalente/día) o equivalente/día) o equivalente/día)

Puntuación total de la Tabla 3 = C

TABLA 4 - Reconocimiento Físico
El reconocimiento físico del paciente incluye una evaluación subjetiva de tres aspectos de la composición corporal: tejido graso, masa muscular y estatus hídrico. Ya que
se trata de una valoración subjetiva, cada aspecto del examen es cuantificado por grado de deficiencia. Déficit musculares impactan más en la puntuación final que dé-
ficit de tejido graso. Definición de categorías: 0 = sin déficit, 1+ = deficit leve, 2+ = déficit moderado, 3+ = déficit severo. Las puntuaciones en estas categorías no
son aditivas, pero son utilizadas para establecer clínicamente el grado de la deficiencia (ej.: presencia o ausencia de fluidos)

Tejido Graso: Estatus Hídrico:
Grasa en orbitales parpebrales 0 1+ 2+ 3+ Edema de tobillo 0 1+ 2+ 3+
Pliegue tricipital 0 1+ 2+ 3+ Edema de sacro 0 1+ 2+ 3+
Acúmulos grasos en la cintura 0 1+ 2+ 3+ Ascitis 0 1+ 2+ 3+

Déficit Graso Global 0 1+ 2+ 3+ Estatus Hidrico Global 0 1+ 2+ 3+
Estatus Muscular:
Músculos temporales 0 1+ 2+ 3+
Clavículas (pectorales y deltoides) 0 1+ 2+ 3+
Hombros (deltoides) 0 1+ 2+ 3+
Músculos interóseos 0 1+ 2+ 3+
Escápula (latisimus dorsi, trapecio, deltoides) 0 1+ 2+ 3+
Cuádriceps 0 1+ 2+ 3+
Gastronemios 0 1+ 2+ 3+

Estatus Muscular Global 0 1+ 2+ 3+

La evaluación cuantitativa global del estado físico del paciente se determina me-
diante una valoración global subjetiva de todos los déficit corporales que presen-
te el paciente teniendo en cuenta que las deficiencias musculares pesan más
que los déficit del tejido graso y éstos más que el exceso de fluidos.

Sin déficit = 0 puntos
Déficit leve = 1 punto
Déficit moderado = 2 puntos
Déficit severo = 3 puntos Puntuación Total Tabla 4 =

TABLA 5- Valoración Global Subjetiva del Estado Nutricional del Paciente. Categorías

Estado A Estado B Estado C

Categoría Bien nutrido Moderadamente malnutrido o Severamente malnutrido
sospechosamente malnutrido

Peso Sin pérdida de peso o sin retención @ 5% pérdida de peso en el último mes (o 10% a) >5% pérdida de peso en 1 mes 
hídrica reciente en 6 meses). Peso no estabilizado (ó >10% en 6 meses)

b) Peso sin estabilizar
Ingesta Sin deficit o Mejora significativa reciente Disminución significativa en la ingesta Déficit severo en la ingesta
Impacto de la Nutrición Ninguno o Mejora significativa reciente Existe Impacto de la Nutrición en los Síntomas Existe Impacto de la Nutrición en los Síntomas
en los Síntomas permitiendo una ingesta adecuada (Sección 3 de la VGS-GP) (Sección 3 de la VGS-GP)

Funcionalidad Sin afectación o Deterioro Moderado o Deterioro severo o
Mejora reciente significativa Deterioro reciente de la misma Deterioro reciente significativo

Exámen Físico Sin deficit o Deficiencia crónica pero Evidencia de pérdida de leve a moderada de Signos evidentes de malnutrición (ej.: pérdida
con reciente mejoría clínica masa grasa y/o masa muscular y/o tono severa de tejidos graso, muscular,

muscular a la palpación posible edema)

Evaluación Global (A, B, o C) =
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cia de fiebre y su duración y la necesidad de trata-
miento con corticoides. La puntuación resultante en
este apartado es también aditiva.

El siguiente punto hace re f e rencia a la explora-
ción física del paciente y se evalúan tres aspectos
de la composición corporal: tejido graso, masa
muscular y el estado de hidratación. Se clasifican
en distintas categorias, de 0 a 3 dependiendo del
grado de déficit (0: ausencia de déficit; 3: déficit se-
v e ro). La puntuación en este caso no es aditiva y
pesan más las deficiencias musculares que el défi-
cit de grasa y éste más que el exceso de fluidos. Es
i m p o rtante tener en cuenta que la puntuación total
del apartado de exploración física no puede supe-
rar los 3 puntos.

CLASIFICACIÓN DEL PACIENTE PARA
TRATAMIENTO NUTRICIONAL

De la cumplimentación de esta parte por el clí-
nico se obtiene un dato numérico como resultado
de la suma aritmética de los tres apartados. Este va-
lor se suma al obtenido de la parte de la evaluación
cumplimentada por el paciente y se obtiene un va-
lor único que se utiliza para definir un algoritmo de
intervención nutricional que va desde una educa-
ción nutricional, manejo de los síntomas y suple-
mentación nutricional hasta el tratamiento nutricio-
nal agresivo con nutrición enteral y/o parenteral.

Una puntuación total de 0-1 no requiere inter-
vención nutricional en ese momento y habría que
reevaluar a lo largo del tratamiento.

Una puntuación de 2-3 requiere una educación
nutricional del paciente y su entorno familiar por
parte de un especialista en nutrición o un clínico
entrenado y un abordaje terapéutico para control de
los síntomas y alteraciones analíticas.

Una puntuación total de 4-8 indica la necesi-
dad de una intervención nutricional por parte de un
especialista en nutrición que trabaje de manera co-
ordinada con el oncólogo en el manejo farmacoló-
gico de los síntomas.

Una puntuación total mayor o igual a 9 es can-
didato a tratamiento nutricional agresivo y mejoría
importante de los síntomas, por lo que se requiere
un equipo multidisciplinario que aborde el trata-
miento desde distintos puntos de vista. Llegada es-
ta situación puede ser imposible utilizar la vía oral,
requiriendo nutrición enteral y/ó parenteral depen-

diendo de la integridad o no del tracto gastrointes-
tinal y de la severidad de la malnutrición.

Es muy importante recalcar que el control agre-
sivo de los síntomas es un tratamiento de primera
línea de la malnutrición, ya que en ocasiones el sim-
ple control de los síntomas permite una adecuada
alimentación del paciente.

El sistema de puntuación y el de categorías en la
valoración global están estrechamente re l a c i o n a-
dos. Así, los pacientes con puntuaciones elevadas
tienen un mayor grado de malnutrición (categoría
C) y, por tanto, valorado por uno u otro sistema,
debe recibir un abordaje nutricional o sintomático
a g re s i v o s2 6.

Por tanto, este método es muy fácil de realizar y
p e rmite seleccionar al paciente con riesgo de mal-
nutrición para indicarle un tratamiento nutricional
adecuado, aunque en el caso de profesionales no
e x p e rtos en Nutrición conviene que hagan un pe-
riodo previo de entre n a m i e n t o2 4.

La detección de malnutrición es el primer paso
para poner en marcha las diversas medidas de so-
p o rte nutricional tanto generales como farm a c o l ó-
g i c a s2 7.

A pesar de la importancia del tema, los estudios
de prevalencia de malnutrición en series amplias
de pacientes con cáncer son escasos y el estado nu-
tricional no suele ser valorado sistemáticamente en
la clínica diaria de la mayoría de los centros de Eu-
ropa y de Estados Unidos2 8.

En un reciente estudio de Bauer y colaborado-
res, realizado en 72 pacientes, se compara la sensi-
bilidad y la especificidad entre la VGS-GP con pun-
tuación y la simple VGS y se documenta que este
primer método tiene una sensibilidad del 98% y
una especificidad del 82% para predecir la clasifi-
cación de la VGS y se documenta que sólo el 25%
de los pacientes estaban bien nutridos, y del 75%
de malnutridos, un 17% lo estaba severamente2 9. 

T h o rensen y colaboradores compararon un mé-
todo objetivo de evaluación del estado nutricional
con la VGS, y documentaron una elevada corre l a-
ción entre los dos métodos. En este caso estudiaro n
un total de 46 pacientes con enfermedad neoplásica
avanzada y el 65% estaban desnutridos3 0. El gru p o
de trabajo español de Nutrición y Cáncer de la So-
ciedad Española de Nutrición Básica y Aplicada tam-
bién ha seleccionado esta metodología para re a l i z a r
la valoración nutricional en el paciente con cáncer3 1.
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