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Resumen

Objetivo: Determinar el estado nutricional y su asociación con la capacidad funcional en pacientes con cáncer del tracto diges-
tivo. Métodos: Estudio retrospectivo observacional y analítico, realizado en pacientes adultos hospitalizados con diagnóstico 
inicial de cáncer del tracto digestivo. Las variables estudiadas fueron el estado nutricional y la capacidad funcional. Se utilizó 
estadística descriptiva y asociación con razón de momios (odds ratio [OR]) en paquete estadístico SPSS 14.0. Resultados: Se 
incluyeron 57 pacientes, de los cuales el 96% presentaron pérdida de peso. Usando la evaluación global subjetiva (EGS) 
como método de tamizaje se determinó que el 82.5% de la población estaba desnutrida, y mediante pruebas bioquímicas e 
inmunológicas lo estaban el 82% y el 65%, respectivamente. La capacidad funcional se evaluó mediante el índice de Karnofs-
ky, encontrando que el 75.5% de la población tiene alguna limitación en la actividad. Los resultados muestran una asociación 
entre desnutrición por EGS y limitación en la capacidad funcional (χ2 = 1.56; p = 0.212; OR: 2.46; intervalo de confianza del 
95% [IC 95%]: 0.581-10.465). Además, se observó una asociación entre el recuento total de linfocitos y la capacidad funcio-
nal (χ2 = 6.94; p = 0.008; OR: 5.23; IC 95%: 1.441-19.025). Conclusiones: La desnutrición en pacientes con cáncer de 
tracto digestivo se asocia con limitación en la capacidad funcional.

PALABRAS CLAVE: Evaluación global subjetiva. Desnutrición. Índice de Karnofsky. Capacidad funcional. Cáncer.

Abstract

Objective: To determine the nutritional status and its association with functional capacity in patients with digestive tract cancer. 
Methods: We retrospectively studied all adult patients hospitalized who were diagnosed as having a cancer of the digestive 
tract. Nutritional status and functional capacity were assessed. Descriptive statistic and odds ratio were used to determine the 
association in SPSS 14.0. Results: 57 patients were included, 96% had weight loss. Using subjective global assessment (SGA) 
as a method of screening, 82.5% of the patients were found malnutrition and by biochemical and immunological test 82% and 
65% respectively. Functional capacity was assessed by Karnofsky index, finding that 75.5% of the patients have some activity 
limitation. Results show an association between malnutrition by SGA and limitation in functional capacity (χ2 = 1.56; p = 0.212; 
OR: 2.46; 95% confidence interval [95% CI]: 0.581-10.465). In addition, we observe an association between the total lymphocyte 
count and limitation in functional capacity (χ2 = 6.94; p = 0.008; OR: 5.23; 95% CI: 1.441-19.025). Conclusions: Malnutrition 
in patients with digestive tract cancer was associated with limitation in functional capacity.
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Introducción

El cáncer es una enfermedad crónica, incapacitante 
y de gran mortalidad. La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) estima que, para el año 2030, alrededor 
de 12 millones de personas morirán a causa de este 
padecimiento1, destacando los tumores del tracto di-
gestivo2. En México, el cambio en los hábitos alimen-
tarios ha ido de la mano con el incremento de estas 
neoplasias, entre las que el cáncer gástrico ocupa el 
primer lugar, seguido por el cáncer de colon y 
recto3.

La desnutrición en el paciente con cáncer resulta 
de múltiples factores a menudo relacionados con la 
anorexia, la caquexia y la sensación de saciedad 
temprana que suelen padecer las personas con cán-
cer. Ambos están íntimamente relacionados, de modo 
que la enfermedad puede causar desnutrición y esta, 
a su vez, puede influir de manera negativa en la 
enfermedad4. Si la desnutrición no es tratada oportu-
namente, puede conllevar emaciación creciente, 
debilidad, reducción de la síntesis de proteínas y pér-
dida de la masa muscular, con lo que afecta directa-
mente la calidad de vida del paciente oncológico e 
incrementa la mortalidad5-7.

Existen diversas herramientas diseñadas para el 
tamizaje y la evaluación nutricional. La Evaluación 
Global Subjetiva (EGS), desarrollada en los años 
1980 en el Hospital General de Toronto, ha mostrado 
ser una herramienta altamente confiable y fácilmente 
reproducible, con una sensibilidad y una especificidad 
mayores incluso que parámetros tradicionales como 
los valores de albúmina y de transferrina para evaluar 
el estado nutricional8,9. El índice de Karnofsky (IK) se 
utilizó por primera vez en la década de 1950 para 
valorar el estado funcional en pacientes oncológicos 
sometidos a quimioterapia. Desde entonces ha sido 
utilizado en diversos estudios clínicos para valorar el 
estado funcional, como predictor de evolución, super-
vivencia e incluso como indicador de calidad de 
vida10-12.

En pacientes con cáncer se ha relacionado la pun-
tuación del IK con el índice de Quetelet (IQ), obser-
vando un incremento en la sobrevida cuanto más alto 
se encuentre este último13. Algunos estudios mues-
tran asociación entre la desnutrición y la ocurrencia 
de complicaciones asociadas a los cambios en la 
capacidad funcional. También se ha descrito la pérdi-
da de peso como un indicador de pronóstico precario 
en estos pacientes, relacionándose con disminución 

de la capacidad funcional, lo que nos sugiere una 
posible relación directa con la presencia de desnutri-
cón2,3. El objetivo de este estudio fue conocer el es-
tado nutricional y su asociación con la capacidad 
funcional en pacientes con cáncer del tracto 
digestivo.

Métodos

Estudio retrospectivo observacional y analítico, rea-
lizado en pacientes adultos que ingresaron al área de 
hospitalización de oncología de un hospital federal de 
referencia de la Ciudad de México durante los años 
2011 y 2012. Se incluyeron pacientes de ambos sexos 
con diagnóstico inicial de cáncer del tracto digestivo; 
es decir, menos de un año desde el inicio de los sín-
tomas al diagnóstico y sin tratamiento oncológico pre-
vio. Se excluyeron aquellos pacientes con datos 
incompletos.

Las variables estudiadas fueron el estado nutricio-
nal y la capacidad funcional, evaluados al ingreso del 
paciente. También se determinó antropometría, albú-
mina y recuento total de linfocitos. Las variables de-
mográficas fueron la edad, el sexo, la escolaridad, el 
tabaquismo, el alcoholismo y la comorbilidad.

El estado nutricional se determinó mediante la EGS, 
la cual se obtuvo de los registros de la unidad de 
soporte nutricional, que de manera sistemática se 
hacen a todos los pacientes dentro de las 24-72 horas 
posteriores a su admisión. Este método combina as-
pectos de la historia clínica (pérdida de peso, cambios 
en la ingesta alimentaria, síntomas gastrointestinales 
y cambios en la capacidad funcional) y de la explora-
ción física (pérdida de masa grasa y muscular, pre-
sencia de edema sacro o ascitis). Los pacientes se 
clasificaron en tres situaciones nutricionales distintas: 
bien nutridos, desnutrición moderada y desnutrición 
grave14.

La capacidad funcional se midió mediante el IK. Los 
puntajes de la escala oscilan entre 0 y 100, donde un 
puntaje alto significa que el paciente tiene mejor ca-
pacidad para realizar actividades cotidianas (10: pa-
ciente moribundo; 100: paciente capaz de llevar una 
vida normal, independiente y sin asistencia). Los pa-
cientes se clasificaron en dos grupos: sin limitación 
funcional (IK ≥ 80) y con limitación funcional 
(IK ≤ 70)10,11.

Las mediciones antropométricas registradas inclu-
yeron talla (cm) y peso (kg), IQ (kg/m2) y pérdida de 
peso en los últimos 6 meses, la cual se calculó me-
diante la expresión:
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Los parámetros bioquímicos e inmunológicos nutri-
cionales complementaron la evaluación nutricional y 
se obtuvieron del expediente clínico. Considerando 
los valores de albúmina, los pacientes se clasificaron 
como: sin desnutrición (> 3.5  g/dl), con desnutrición 
leve (3.5-2.8  g/dl), con desnutrición moderada 
(2.1-2.7 g/dl) y con desnutrición grave (< 2.1 g/dl). Los 
puntos de corte considerados para la clasificación 
según el recuento total de linfocitos [(%linfocitos × 
leucocitos)/100] fueron > 1500 mm3 para normal, 
1200-1500 mm3 para desnutrición leve, 800-1199 mm3 
para desnutrición moderada y < 800 mm3 para des-
nutrición grave.

El análisis de los datos se realizó con el paquete 
estadístico SPSS versión 14. 0 (SPSS Inc. Chicago, 
IL. USA). Se utilizó estadística descriptiva. Las varia-
bles cualitativas se analizaron mediante frecuencias 
y porcentajes; las variables cuantitativas, mediante 
media y desviación estándar. La prueba utilizada para 
analizar la asociación entre el estado nutricional y la 
funcionalidad fue con razón de momios y ji al cuadrado. 
El nivel de significancia que se adoptó para las com-
paraciones fue α = 5%. El estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética e Investigación con registro insti-
tucional HJM2013/11R.

Resultados

Se evaluaron finalmente 57 pacientes con diagnós-
tico reciente de cáncer del tracto digestivo. El prome-
dio de edad fue de 57.8 ± 14.5 años, siendo el 54% 
hombres y el 46% mujeres. El 96% de los pacientes 
refirieron pérdida de peso, la cual se estimó en un 
promedio de 13.18 ± 8.73%. El 35% de la población 
tuvo una pérdida del 11-20% del peso habitual, el 17% 
de la población refirió una pérdida de peso del 

20-30%, y el 34% tuvo una pérdida de peso del 
1-10%; solo el 4% de la población estudiada no regis-
tró pérdida de peso. Las características demográficas 
se muestran en la tabla 1.

Los tipos de cáncer que predominaron fueron los 
de colon (35%), gástrico (23%), páncreas (9%), esó-
fago (7%), intestino delgado (2%) y otros (24%). El 
94.8% de los pacientes se encontraban en estadio 
clínico II y III; solo el 1.7% en estadio clínico I y el 
3.5% en estadio clínico II.

La desnutrición afectó al 82.5% de la población 
medida por EGS, de los cuales el 21% presentaron 
desnutrición moderada y el 61.5% desnutrición grave. 
Por parámetros bioquímicos, como la albúmina, el 
18% se clasificó dentro de lo normal, el 24% con de-
pleción leve, el 21% moderada y el 37% grave, con 
un promedio de 3.2 ± 0.79 g/dl. Considerando pará-
metros inmunológicos, como el recuento total de lin-
focitos, el 65% presentó desnutrición, el 14% desnu-
trición leve, el 21% desnutrición moderada y el 30% 
desnutrición grave.

En relación con la capacidad funcional determinada 
por el IK, el 24.5% de la población se encontraba 
realizando sus actividades prácticamente de manera 
normal, en tanto que el 75.5% presentó alguna limi-
tación en la actividad. Al realizar el subanálisis como 
indicador global de autosuficiencia, de ese 75.5% 
encontramos un 35% con alguna limitación en pun-
tuaciones de 80; un 35% con actividad limitada, es 
decir, puntuaciones entre 50 y 70; y un 5.5% con in-
capacidad de autocuidado y puntuaciones entre 10 y 
40.

La asociación entre el estado nutricional por EGS 
y la capacidad funcional de la población se muestra 
en la tabla 2. De los pacientes que mostraron desnu-
trición, el 78.7% tenían limitaciones en la actividad 
(χ2 = 1.56; p = 0.212). En la tabla 3 se muestra la 
asociación entre el estado nutricional, clasificado por 
el recuento total de linfocitos, y la capacidad 

Tabla 1. Caracterización demográfica de la población estudiada

Característica Global n = 57 Sin desnutrición n = 10 Con desnutrición n = 47

Edad (años) 57.8 ± 14.5 54.9 ± 5.71 58.43 ± 14.4

Sexo (H/M) 31/26 4/6 27/20

Pérdida de peso (%) 13.18 ± 8.73 5.9 ± 6.9 14.7 ± 8.33

IQ (kg/m2) 22.6 ± 3.8 21.3 ± 3.4 22.8 ± 3.8

Tabaquismo presente 27 (47.4%) 7 (70%) 20 (42.5%)

IQ: índice de Quetelet.

	 (peso actual-peso habitual) x 100
Pérdida de peso (%) =	––––––––––––––––––––––––––––––
	 peso habitual
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funcional. De los que mostraron desnutrición, el 56.1% 
tenían limitaciones en la actividad (χ2 = 6.94; p = 0.008).

La tabla 4 muestra las relaciones entre la capacidad 
funcional y las variables predictoras del estudio.

Discusión

La desnutrición en los pacientes con cáncer es una 
realidad, y la pérdida de peso ha sido un indicador 
directo de esta. Algunos estudios han mostrado que, 
al momento del diagnóstico, el 80% de los pacientes 
con cáncer gastrointestinal ya han experimentado una 
pérdida de peso significativa, en general de al menos 
el 10% del peso corporal, en un periodo de 6 me-
ses4,5,15. En nuestra población de estudio reportamos 
un porcentaje mayor de pacientes con pérdida de 
peso y con pérdidas promedio superiores al 10% en 
6 meses. La mayor parte de nuestros pacientes pre-
sentaron cáncer de colon, seguido del cáncer 

gástrico, lo cual puede justificar esta mayor pérdida 
de peso. Lo anterior, reforzado por los hallazgos de 
Moon, et al.16, aunado a la reducción de la ingesta, la 
disfagia y la mucositis que incluso se ven acentuados 
durante los tratamientos oncológicos, principalmente 
la quimioterapia17.

Al evaluar a los pacientes mediante el IQ observa-
mos que aunque más de la mitad presentaban un ín-
dice normal o incluso mayor, al aplicar la EGS vemos 
que más de dos terceras partes de la población pre-
sentaban algún grado de desnutrición. Tolentino, et al.18 
reportaron, en su estudio en pacientes con cáncer, que 
aunque la pérdida de peso es bastante común, el IQ 
disminuyó principalmente en presencia de tumores 
gastrointestinales en comparación con tumores no gas-
trointestinales. En nuestro estudio determinamos que, 
aunque el IQ era similar en ambos grupos, la pérdida 
de peso sí fue mayor en el grupo con desnutrición de-
terminada por EGS. Por lo tanto, el IQ no es un indi-
cador sensible para detectar desnutrición. La utilización 
de la EGS sigue siendo un método práctico que nos 
permite distinguir entre pacientes bien nutridos y con 
desnutrición, sin necesidad de recurrir a medidas an-
tropométricas o de laboratorio.

La desnutrición como deficiencia de múltiples nutri-
mentos altera las funciones en las que se encuentra 
implicado el sistema inmunitario. Para este fin, la de-
terminación del número de leucocitos totales y de los 
diferentes tipos de células blancas es un procedi-
miento sencillo que permite obtener información útil y 
que se ha asociado con el pronóstico del cáncer19-21. 
Incluso los cocientes neutrófilo/linfocito y plaquetas/
linfocitos se han estudiado como predictores de agre-
sividad, como de mal pronóstico, debido a que los 
neutrófilos son fuente del factor de crecimiento endo-
telial, el cual participa en la angiogénesis y aumenta 
la capacidad de diseminación del tumor. Además, la 
elevación de los marcadores inflamatorios sistémicos 
se asocia a linfocitopenia y a una respuesta alterada 
de los linfocitos T hacia el tumor22-24.

Considerando que las funciones de las células del 
sistema inmunitario están influenciadas por sustancias 
antioxidantes y prooxidantes, y que las células cance-
rosas sufren perturbaciones en el balance energético 
de electrones, determinamos los valores totales de 
linfocitos de los pacientes como marcador de desnu-
trición y observamos que más de la mitad presentaban 
algún grado desnutrición, además de encontrar una 
clara asociación con la capacidad funcional, situación 
que no constatamos en otros indicadores bioquímicos 
como la albúmina o el colesterol.

Tabla 2. Asociación entre el estado nutricional por EGS y la 
capacidad funcional según el IK

Capacidad 
funcional

Estado nutricional Total

Sin desnutrición Con desnutrición

No limitada   4 10 14

Limitada   6 37 43

Total 10 47 57

χ2=1.56 (p = 0.212).
OR: 2.46 (IC 95%: 0.581‑10.465).

Tabla 3. Asociación entre el estado nutricional por pruebas 
inmunológicas  (recuento total de linfocitos) y la capacidad 
funcional según el IK

Capacidad 
funcional

Estado nutricional Total

Sin desnutrición Con desnutrición

No limitada 9 5 14

Limitada 11 32 43

Total 20 37 57

χ2=6.94 (p = 0.008).
OR: 5.23 (IC 95%: 1.441‑19.025).

Tabla 4. Relaciones entre la capacidad funcional y variables 
bioquímicas y clínicas

Característica  r  p

Colesterol 0.174 0.490

Albúmina 0.400 0.826

Linfocitos 0.255 0.055

Estadio del cáncer 0.489 0.001
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En el paciente con cáncer resultan preocupantes las 
alteraciones del estado nutricional, especialmente la 
desnutrición, debido a que diversos estudios la han 
relacionado con la tolerancia a los tratamientos, la ca-
lidad de vida y la sobrevida. Para valorar la repercusión 
del estado nutricional y su posible asociación con la 
capacidad funcional utilizamos el IK. Si bien existen 
diversas escalas para medir la capacidad funcional, el 
IK ha sido catalogado como el mejor método por su 
poder predictor de supervivencia, permitiendo determi-
nar el nivel de actividad y dependencia de los pacientes 
en relación con sus cuidados médicos25,26. La Escala 
Funcional ECOG (Eastern Cooperative Oncology 
Group)/OMS, aplicada por primera vez en 1960 a pa-
cientes que recibieron quimioterapia, ha mostrado una 
alta correlación con el IK. Los valores del coeficiente 
de correlación de Spearman obtenidos fueron de 0.85 
(p > 0.0001) en el estudio de Loperinzi, et al.26, y de 
0.87 (p > 0.0001) en el estudio de Buccheri, et al.27. La 
Escala Funcional Paliativa es una escala de medición 
de la capacidad funcional diseñada específicamente 
para pacientes con cuidados paliativos, al igual que la 
Escala de Evaluación Funcional de Edmonton. La Es-
cala Funcional Paliativa es una modificación del IK y 
por lo tanto cuenta con una alta correlación (coeficiente 
de Spearman de 0.94). En nuestro estudio observamos 
que, aunque los valores del IK no son tan bajos como 
los reportados en otras series, los pacientes presentan 
ya un grado de limitación en la actividad y cierta de-
pendencia; así, solo el 5.5% presentó un IK < 50, con 
una supervivencia esperada inferior a 6 meses28,29. Ob-
servamos, además, una asociación entre el estado 
nutricional por EGS y la capacidad funcional por IK. 
Este hecho, debido a que la desnutrición ligada a la 
enfermedad, al estadio e incluso a los tratamientos que 
recibe el paciente, produce disminución en la masa 
grasa y disminución de la fuerza muscular, con efecto 
inmediato en la reducción de la actividad física y la 
capacidad funcional de estos pacientes. Ottery30, en un 
estudio de pacientes con cáncer gastrointestinal, iden-
tificó que el estado nutricional, el desarrollo de la en-
fermedad y la ubicación del tumor eran factores inde-
pendientes sobre la funcionalidad y la calidad de vida.

Las escalas para valorar la capacidad funcional han 
mostrado su poder predictivo de supervivencia, el 
cual puede atribuirse a las estimaciones clínicas. 
Aunque Maltoni, et al.31 han puesto en entredicho esta 
aseveración, en nuestro estudio observamos una co-
rrelación negativa entre la capacidad funcional y el 
estadio clínico del cáncer, de tal manera que depende 
de la evolución del paciente, y cuanto más avanzada 

está la enfermedad, mejor es la estimación pronóstica 
realizada con la medición de la capacidad funcional.

La identificación del estado nutricional basal de un 
paciente con cáncer y la intervención nutricional in-
fluyen en el éxito del tratamiento antineoplásico y en 
su pronóstico general. Aunque el soporte nutricional 
contribuye a normalizar el estado nutricional, mejorar 
la funcionalidad y la calidad de vida, no debe olvidar-
se el enfoque terapéutico de aquellos pacientes que 
se encuentren en estadios tempranos y localmente 
avanzados con potencial curativo; en tanto, aquellos 
en estadios avanzados o metastásicos serán de con-
trol de síntomas, mejora de la calidad de vida y au-
mento en la supervivencia global32-34.

Finalmente, es necesario que en nuestros centros 
contemos con herramientas de valoración nutricional 
que nos permitan la identificación oportuna de los 
pacientes en riesgo de desnutrición o con desnutri-
ción; así mismo, de una escala de valoración del 
estado funcional y de calidad de vida, ya que resulta 
indispensable desde el punto de vista terapéutico de 
acuerdo con los objetivos del mismo.

Conclusiones

La prevalencia de desnutrición en nuestro medio es 
alta en los pacientes con cáncer de tracto digestivo. 
El estado nutricional determinado por la EGS y por 
recuento total de linfocitos guarda asociación con la 
capacidad funcional.
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