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>>Resumen

El cáncer de cabeza y cuello constituye un grupo de tumores muy heterogéneo 
desde el punto de vista clínico, dependiendo fundamentalmente de la localiza-
ción de dicho tumor. Sin embargo, en un alto porcentaje de ellos existe riesgo 
de desnutrición o desnutrición establecida. Por ello es importante realizar una 
correcta evaluación del estado nutricional de estos pacientes, por parte de un 
equipo multidisciplinar especializado. La desnutrición puede afectar a los re-
sultados del tratamiento, la evolución posterior de la enfermedad y la calidad 

de vida del paciente. En algunos casos el paciente será capaz de nutrirse por sí mismo, en otras ocasio-
nes necesitará suplementos y en otros casos será necesario un soporte más específico a través de sonda 
de nutrición enteral o incluso nutrición parenteral. El objetivo de este trabajo de revisión es establecer 
unas recomendaciones claras sobre el cribado nutricional en pacientes con cáncer de cabeza y cuello, 
así como las pautas para el tratamiento nutricional y el seguimiento posterior de acuerdo a la evidencia 
científica más reciente.
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>>Abstract

Head and neck cancer constitutes a very heterogeneous group of tumors from 
the clinical point of view, depending mainly on the location of the tumor. 
However, in a high percentage of them there is a risk of malnutrition or esta-
blished malnutrition. Therefore, it is important to make a correct assessment of 
the nutritional status of these patients, by a specialized multidisciplinary team. 
Malnutrition may affect the results of treatment, the subsequent evolution of 

the disease and the quality of life of the patient. In some cases, the patients will be able to nourish 
themselves, at other times, they will need supplements and in other cases, more specific support will 
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be needed through enteral nutrition tube or even parenteral nutrition. The objective of this review is to 
establish clear recommendations on nutritional screening in patients with head and neck cancer, as well 
as guidelines for nutritional treatment and subsequent follow-up according to most recent scientific 
evidence.

Nutr Clin Med 2018; XII (1): 1-13
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Introducción

Existe una gran variabilidad clínica en el com-
portamiento nutricional y metabólico de los pa-
cientes afectos por neoplasias del área de cabeza 
y cuello (CYC) que dependen de las caracterís-
ticas individuales del paciente, tipo y extensión 
del tumor, así como de otros condicionantes glo-
bales de salud como consumo de tóxicos, apo-
yo social, económico, aspectos psicológicos, etc. 
Todo ello tiene una tremenda vinculación con los 
resultados clínicos obtenidos con los tratamien-
tos primarios, cirugía, radioterapia o quimiote-
rapia, así como en situaciones avanzadas o en 
fases de recuperación en largos supervivientes1.

El foco de atención nutricional en esta patología 
es de vital importancia en los resultados globa-
les del tratamiento, pero aún más si cabe en los 
aspectos relacionados con la calidad de vida de 
paciente a lo largo de todo su proceso de enfer-
medad. Sin embargo, en la mayor parte de guías 
clínicas sobre el manejo de esta patología los con-
tenidos nutricionales y dietéticos son escasos y 
los estudios clínicos aleatorizados insuficientes.

La idea de este trabajo es profundizar en el ma-
nejo nutricional de pacientes con cáncer de cabe-
za y cuello aportando respuestas basadas en las 
recomendaciones de expertos en nutrición sobre 
diversos aspectos de interés o especial dificultad 
en la toma de decisiones sobre los aspectos nu-
tricionales de estos pacientes

Fisiopatología e impacto de la 
desnutrición en el paciente con 
cáncer de cabeza y cuello

La desnutrición está muy relacionada con la en-
fermedad aguda (DREA). De hecho, la desnutri-
ción se puede definir como “un estado resultante 
de la falta de ingesta o absorción de la nutrición 
que conduce a la alteración de la composición 
corporal (disminución de la masa libre de grasa 
o masa magra) y de la masa celular corporal que 

conduce a la disminución de la función física y 
mental y deterioro del resultado clínico de la en-
fermedad2. La DREA impacta en supervivencia, 
funcionalidad y calidad de vida. La pérdida de 
masa magra, con o sin pérdida de masa grasa es 
el principal aspecto de la desnutrición asociada 
al cáncer y es un factor predictor de deterioro fí-
sico y de supervivencia. Por este motivo se está 
utilizando cada vez más el índice de masa magra 
como parámetro de valoración en lugar del ín-
dice de masa corporal. En cuanto a la enferme-
dad oncológica, la desnutrición tiene un impacto 
importante tanto en el coste de la enfermedad, 
como en la aparición de efectos adversos que 
pueden dar lugar a ingresos hospitalarios no pla-
nificados y su duración o incluso interrupciones 
de tratamiento oncológico3.

El cáncer de CYC es un grupo de cabeza y cuello 
es un grupo muy heterogéneo de tumores, que 
afectan al área que abarca desde el cavum hasta 
la hipofaringe, incluyendo el cáncer de tiroides y 
el cáncer de esófago, por lo que los tratamientos 
son muy diversos. La combinación más frecuente 
actualmente son los esquemas de quimio-radio-
terapia radical con la finalidad de preservar el ór-
gano y la funcionalidad. En este tipo de tumores 
la prevalencia de la desnutrición es muy elevada, 
motivo por el que la nutrición enteral precoz se 
plantea en muchos de ellos. Actualmente se re-
fuerza con dieta y suplementos desde el diagnós-
tico, pero es fundamental conocer qué pacientes 
serían candidatos a nutrición enteral precoz des-
de el inicio del tratamiento oncológico. Además, 
la vía de acceso y la duración de la nutrición son 
temas controvertidos, no hay datos que nos ayu-
den a decidir entre sonda naso-enteral o gastros-
tomía de forma concluyente. Del mismo modo, 
no existe consenso sobre las necesidades energé-
ticas o proteicas y los nutrientes específicos, que 
pueden aportar beneficios añadidos en este tipo 
de pacientes, como las fórmulas inmunomodula-
doras. Lo que sí parece claro es que la nutrición 
debería ocupar un lugar central en el tratamiento 
oncológico, de modo que fuera un tratamiento 
integral y multidisciplinar4.
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El cáncer de CYC es la segunda causa de nu-
trición enteral domiciliaria (NED) (18%), tras 
las enfermedades neurológicas; tanto mediante 
sonda nasogástrica como gastrostomía. Existen 
guías generales del paciente oncológico, pero no 
específicas para tumores de CYC, hasta la apari-
ción en 2011 de la Guidelines of Cancer Council 
of Australia (COSA)5, que sí son específicas de 
este tipo de neoplasias y que además se actuali-
zan de forma permanente y se pueden consultar 
online. A nivel local, existe un Proceso Asisten-
cial Integrado que aporta información muy re-
ducida sobre aspectos nutricionales. La mayoría 
de estas guías aportan evidencias basadas en 
opinión de expertos, ya que existen pocos ensa-
yos clínicos en este campo.

Cribado y diagnóstico 
nutricional en el paciente con 
cáncer de cabeza y cuello

El punto clave que rodea al cribado y diagnós-
tico nutricional consiste en identificar a los pa-
cientes desnutridos o en riesgo de desnutrición, 
para que puedan ser valorados por un equipo 
de soporte nutricional y se pueda iniciar un tra-
tamiento precoz. Por ejemplo, los pacientes so-
metidos a radioterapia radical con intención cu-
rativa presentan un elevado riesgo y requerirán 
soporte nutricional prácticamente desde el inicio 
del tratamiento oncológico. Es fundamental, así 
mismo, establecer un protocolo de reevaluación 
periódica, en función del tipo de tratamiento (ci-
rugía, RT, QT) y en el periodo postratamiento3.

En la experiencia de la práctica clínica habitual 
existe un perfil clínico de pacientes con alto ries-
go de desnutrición6 que finalmente requieren 
importantes esfuerzos para lograr el manteni-
miento de su estatus nutricional (Tabla I).

En cuanto a la metodología de cribado, se han 
validado diferentes herramientas para pacientes 
con cáncer, como la valoración subjetiva global 
(VSG), MUST, el MST y otras. Son escalas de va-
loración similares, que comparten características 
comunes: son sistemáticos, sencillos y van diri-
gidos a identificar la población de riesgo.

El test de cribado por excelencia en tumores de 
cabeza y cuello es la VSG, ya que permite com-
binar aspectos clínicos subjetivos y objetivos con 
datos analíticos, está validado en población con 
cáncer y se recomienda en las diferentes guías 
de práctica clínica. Se han publicado trabajos 
que demuestran su utilidad en la detección de 
pacientes de riesgo y que favorece un menor de-
terioro desde el punto de vista nutricional7.

Requerimientos nutricionales en 
el paciente con cáncer de cabeza 
y cuello

Es fundamental la individualización del cálcu-
lo de aportes nutricionales adaptándolos a los 
requerimientos teóricos por edad, sexo, talla y 
peso ajustado, pero también según las circuns-
tancias clínicas y el curso del tratamiento.

Las guías recogen recomendaciones genéricas 
para paciente desnutrido3:

•	 Calorías: 25–35 kcal/kg.
•	 Proteínas: 1–1.5 g/kg.
•	 Fluidos: 30–40 mL/kg.

En un porcentaje elevado de pacientes sería ne-
cesario individualizar en función de si se trata 
de un tratamiento previo o posterior a la cirugía, 
si es una cirugía primaria o de rescate, si el pa-
ciente está siendo sometido a QT o RT o de si se 
trata de un paciente en fase paliativa, ya que son 
los diferentes escenarios clínicos con los que nos 
podemos encontrar.

Escenarios clínicos

Cirugía

•	 La intervención nutricional preoperatoria en 
pacientes con desnutrición puede conducir a 
la mejora de los resultados, de la calidad de 
vida y reducir las consecuencias adversas re-
lacionadas con la desnutrición.

Tabla I.  Perfil clínico de alto riesgo nutricional 

Tumoración estadio III-IV.

Localización orofaringe e hipofaringe.

QT*RT concomitante.

Pérdida de peso pre-cirugía (> 4,5 kg).

Comorbilidades, estadio funcional, situación 
socio-sanitaria que hagan predecir que el paciente 
no puede seguir las recomendaciones nutricionales 
(ej: diabetes, insuficiencia renal, actividades de la 
vida diaria limitadas, alcoholismo, exclusión social...).
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•	 La inmunonutrición pre-operatoria no tiene 
beneficios adicionales en comparación con el 
apoyo nutricional estándar para los pacientes 
sometidos a cirugía.

•	 La inmunonutrición post-cirugía puede ser 
considerada para reducir la estancia, aun-
que el mecanismo no está claro, ya que no 
se demostraron otros beneficios clínicos tales 
como reducción de las complicaciones e in-
fecciones.

•	 El apoyo nutricional perioperatorio enriqueci-
do con ácidos grasos omega 3 (w3) puede me-
jorar los resultados nutricionales tales como el 
peso, la masa corporal magra y masa grasa.

•	 La nutrición por sonda usando una fórmula 
estándar se puede utilizar para minimizar la 
pérdida de peso en el período postoperatorio 
agudo.

QT-RT

•	 La intervención nutricional (consejo dieté-
tico y/o suplementos y/o alimentación por 
sonda) mejora/mantiene el estado nutricio-
nal.

•	 También mejora los resultados centrados en el 
paciente (calidad de vida, estado físico y satis-
facción del paciente).

•	 La nutrición por sonda puede mejorar la in-
gesta de proteínas y energía cuando la ingesta 
oral es insuficiente.

•	 También puede reducir los ingresos hospita-
larios no planificados y las interrupciones del 
tratamiento.

•	 A los 3 meses mantiene estado nutricional y 
mejora calidad de vida.

•	 Los tratamientos con cetuximab dan lugar a 
altas tasas de pérdida de peso, mucositis y ne-
cesidad de alimentación por sonda (similar a 
QT convencional).

•	 El impacto de la quimioterapia neoadyuvante 
en el estado nutricional debe ser monitoriza-
do para detectar síntomas A y prevenir el de-
terioro del estado nutricional.

Paliativo

•	 El soporte nutricional debe integrarse en el 
equipo de cuidados paliativos debido a la alta 
incidencia de pérdida de peso, disfagia y nu-
trición por sonda en esta población de pacien-
tes.

•	 Se debe evaluar la posible disfagia y su pro-
bable evolución para determinar el nivel de 
intervención nutricional necesario.

•	 Los objetivos y resultados serán dependientes 
del pronóstico del paciente. 

•	 Para los pacientes con enfermedad en estadio 
final maximizar la comodidad del paciente y 
la calidad de vida.

Largo superviviente de cáncer de cabeza 
y cuello8

•	 Se requiere un enfoque basado en el equipo 
que incluya médicos de atención primaria y 
diferentes especialistas.

•	 Se debe educar a los clínicos y a los pacientes 
sobre el tipo de tratamiento recibido, la proba-
bilidad de recurrencia potencial y las posibles 
complicaciones tardías.

•	 La promoción de la salud es fundamental, es-
pecialmente en relación con el abandono del 
tabaco, la atención dental y la alimentación 
saludable.

Tratamiento nutricional en el 
paciente con cáncer de cabeza y 
cuello

En cuanto al tratamiento nutricional siempre 
partiremos de tres escalones complementarios:

El Consejo dietético, en pacientes que reciben 
radioterapia, tanto durante como después del 
tratamiento, mejora la calidad de vida, la in-
gesta de nutrientes y el estado nutricional9. El 
especialista en nutrición y dietética debería ser 
parte de un equipo multidisciplinar para el tra-
tamiento de pacientes con cáncer de cabeza y 
cuello en todo el continuo de atención, ya que 
se ha demostrado que el contacto frecuente me-
jora los resultados nutricionales y de calidad de 
vida. La adherencia a recomendaciones, con una 
atención adecuada a disfagia y mucositis es un 
aspecto dietético fundamental.

Los Suplementos orales y fórmulas de nutrición 
enteral completas más usadas son fórmulas po-
liméricas, con un contenido en calorías de 1-2 
kcal/mL, y una distribución de macronutrientes 
de 12 -20 % del aporte energético total (AET) en 
forma de proteínas, 40-60 % de AET como carbo-
hidratos y 30-40 % de AET como lípidos10.

En los pacientes con tumores de cabeza y cuello, 
también vamos a diferenciar las características 
de las formulas en distintas circunstancias clíni-
cas:

001_Recomendaciones del grupo Garin.indd   4 08/05/2018   22:40



> 5 <Nutr Clin Med
Recomendaciones del grupo GARIN para el manejo nutricional de pacientes con cáncer de cabeza y cuello

Fórmulas de nutrición enteral en cirugía: 

En cuanto a la inmunonutrición que consiste en la 
administración de nutrientes o farmaconutrientes 
que tratan de modular la respuesta inmunológica, 
está recomendada en pacientes con tumores del 
área CYC en las Guías de la Sociedad Europea de 
Nutrición Parenteral y Enteral (ESPEN)3, 5-7 días 
antes de la cirugía por su efecto en reducción de 
las infecciones. Sin embargo, la mayoría de los es-
tudios realizados en pacientes con cáncer de cabe-
za y cuello la han utilizado en periodos de más de 
7-10 días después de la operación. De hecho, si se 
va a utilizar después de la cirugía, se recomienda 
su utilización, al menos, durante 7 días. Además, 
tras la cirugía y a largo plazo pueden utilizarse fór-
mulas enterales poliméricas estándar con fibra7. EL 
objetivo es lograr una ingesta de energía de al me-
nos 30 kcal/kg/día. Existen diversos trabajos que 
posicionan los efectos de las formulas enterales en 
cirugía de CYC con beneficios en mantenimiento 
de peso y masa magra, recuperación de niveles sé-
ricos de albumina o inflamación11.

Fórmulas de nutrición enteral en QT-RT: 

La ingesta de energía debe llegar a unas 30 kcal/
kg/día y el aporte proteico a 1,2 g de proteína / 
kg / día. El control de peso e ingesta debe llevar-
se a cabo periódicamente para determinar si se 
están cubriendo sus necesidades calculadas. Las 
formulas enriquecidas en ácidos grasos omega 3 
(W3) atenúan los fenómenos inflamatorios y de 
estrés oxidativo durante la RT, con cambios más 
favorables en los marcadores serológicos de infla-
mación12.

La glutamina podría tener un efecto protector du-
rante la RT con reducción del riesgo y la severidad 
de la mucositis, prevención de la pérdida de peso 
y reducción de la necesidad de apoyo nutricional. 
Existen estudios que demuestran estos efectos, 
pero se necesitarían grandes estudios controlados 
con placebo para evaluar su eficacia en la preven-
ción de la mucositis en pacientes con cáncer13.

Fórmulas de nutrición enteral a largo plazo:

Los requerimientos de energía y proteína se man-
tienen elevados después del tratamiento. Los re-
querimientos calóricos postratamiento pueden ser 
muy variables desde 35 kcal/kg/día para mante-
nimiento del peso a 44 kcal/kg/día para el aumen-
to. El control del peso es fundamental para poder 
ajustar la intervención a medio-largo plazo14.

Vía de acceso enteral y 
temporalidad del soporte 
nutricional enteral

Los dos puntos críticos más relevantes y contro-
vertidos actualmente en el manejo nutricional 
del cáncer de cabeza y cuello son la determina-
ción del momento idóneo para la intervención, 
dada la variabilidad del curso clínico, y la deci-
sión de la vía de acceso del tratamiento nutricio-
nal, de forma profiláctica mediante gastrostomía 
o reactiva, o con colocación de sonda nasogás-
trica durante el tratamiento RT o al finalizar el 
mismo. Estos son motivo de gran controversia y 
han sido discutidos de forma amplia en la litera-
tura15-24 (Tabla II).

En general, la decisión sobre el soporte nutri-
cional debe incorporarse al plan de tratamiento 
global del paciente y la selección de la vía, fór-
mula nutricional y duración del tratamiento se 
pueden adaptar a cada paciente. Existen factores 
predictivos que indican una mayor necesidad de 
soporte nutricional agresivo a través de sondas 
u ostomías y que están en relación con la seve-
ridad del cuadro o de las complicaciones de los 
tratamientos21,22,23.

Seguimiento clínico  
nutricional

La evaluación nutricional debe planificarse se-
manalmente durante la radioterapia y quince-
nal durante al menos 6 semanas después del 
tratamiento. El seguimiento nutricional puede 
prolongarse hasta 6 meses después del trata-
miento o de forma indefinida en caso de toxici-
dad crónica, pérdida de peso o dependencia de 
gastrostomía a largo plazo. La monitorización 
del peso, masa magra-grasa, ingesta, albumina, 
micronutrientes, etc., debe adaptarse a cada per-
fil de pacientes7. En la situación de remisión de 
la enfermedad, la dieta saludable y el ejercicio 
físico son fundamentales para mantener un peso 
equilibrado.

Es necesario incorporar nuevas medidas de fun-
cionalidad como dinamometría de mano, test de 
función motora, etc. para evaluar realmente la 
repercusión de la recuperación nutricional sobre 
los aspectos de función y calidad de vida de los 
pacientes.
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Visión global de las 
aportaciones de guías, 
recomendaciones de sociedades y 
revisión de la literatura

Existen recomendaciones sobre diferentes aspec-
tos nutricionales en las guías de práctica clínica. 
Las recomendaciones de las sociedades de nutri-
ción, ESPEN3 y ASPEN25, hacen referencia a pa-
cientes oncológicos en general, quirúrgicos, etc., 
pero no desarrollan de forma específica esta pa-
tología CYC. Las guías ESPEN se han reeditado 
recientemente incorporando importantes aspec-
tos en la recuperación funcional del paciente on-
cológico, ejercicio y nutrición, entre otras cosas.

Las guías oncológicas como NICE26, actualiza-
das recientemente para los tumores de cabeza y 
cuello solo tienen un apartado nutricional donde 
se refiere a la importancia de la valoración nu-
tricional y del tratamiento de soporte adecuado. 
Las guías australianas de oncología dirigidas a 
tumores CYC (COSA), si han desarrollado unas 
recomendaciones amplias, y actualizables en 
forma parcial a través de versión web sobre los 
aspectos nutricionales en los tumores de cabeza 
y cuello5. Se establecen recomendaciones sobre 

valoración del riesgo nutricional, intervención 
nutricional, establecimiento de metas, prescrip-
ción nutricional, situaciones previas al trata-
miento, cirugía, radioterapia y quimioterapia o 
cuidados paliativos y seguimiento y evaluación 
de la nutrición.

En el sistema nacional de salud se han desarro-
llados diversos “procesos asistenciales” dirigi-
dos a diversas patologías. En el proceso asisten-
cial integrado del cáncer de cabeza y cuello de 
la consejería de salud de la Junta de Andalucía4, 
se establecen referencias específicas respecto al 
manejo práctico de la nutrición del paciente on-
cológico con enfermedad en el área CYC.

Cuestiones Del Grupo Garin

¿Cuál es el impacto de la desnutrición 
en la evolución clínica del paciente con 
cáncer de cabeza y cuello?

•	 Los tumores de cabeza y cuello son un gru-
po muy heterogéneo con diferentes localiza-
ciones, poblaciones celulares, grados de dife-
renciación y proliferación, así como diferente 

Tabla II. Vías de acceso de la nutrición enteral

Vía de Nutrición enteral profiláctica pre-tratamiento: 

•	Se debe considerar nutrición enteral profiláctica (gastrostomía) para mejorar el estado nutricional, coste y 
resultados del paciente para: Tumores T4, Hipofaringe, planificación de Quimiorradioterapia concomitante22.

•	Otros grupos de pacientes deben ser considerados por el equipo multidisciplinar de manera individual17.
•	La gastrostomía profiláctica puede mejorar la calidad de vida durante y después del tratamiento y reducir 

los ingresos hospitalarios no planificados.
•	Considerar posibles complicaciones (Mortalidad 1%)18. 

Vía de Nutrición enteral Postcirugía: 

•	Consideración individual de los pacientes en función de los procedimientos quirúrgicos en colaboración con 
el equipo multidisciplinar.

•	Comenzar con nutrición por sonda las primeras 24 horas postcirugía en pacientes en los que la nutrición oral 
no sea posible. No existen diferencias entre infusión en bolos/continua /nocturna.

•	Con gastrostomía postcirugía, en los pacientes de riesgo (pre-irradiados, laringuectomía supracricoidea, 
afectación ganglionar, disfagia y pérdida de peso previa)21, la pérdida de peso es significativamente menor, 
menos complicaciones y una mayor aceptación de los pacientes16.

•	Intentar la alimentación oral precoz < 7 días tras cirugía puede reducir la duración de la estancia sin ninguna 
diferencia en las tasas de fístulas.

Vía de Nutrición enteral en RT/QT:

•	Los consejos dietéticos y / o suplementos son métodos eficaces de intervención nutricional, con revisión 
semanal.

•	Si la ingesta es limitada (< 50% de los requerimientos) la nutrición por sonda mejora el peso.
•	El método óptimo de nutrición por sonda (nasogástrica o gastrostomía profiláctica) es controvertido15.
•	Puede existir una mayor dependencia a largo plazo de la gastrostomía en pacientes con mayores dificultades 

en la rehabilitación de la disfagia23,24. 
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capacidad metastásica y diferentes respuestas 
al tratamiento oncológico.

•	 La desnutrición es muy frecuente en los pa-
cientes con cáncer de cabeza y cuello (30-50%, 
incluso hasta el 72% en algunas series), habi-
tualmente de origen multifactorial. Además 
de la propia enfermedad tumoral también 
pueden influir factores ambientales y hábitos 
tales como el tabaquismo o el alcoholismo que 
pueden contribuir a empeorar el estado nutri-
cional.

•	 La nutrición es el segundo factor en impor-
tancia en el pronóstico a largo plazo, ya que 
puede tener un impacto negativo sobre la evo-
lución clínica de estos pacientes.

•	 También tiene un impacto crucial en la ca-
lidad de vida de los pacientes, ya que se ha 
visto que, a mayor pérdida de peso, mayor es 
el deterioro de la calidad de vida y de las rela-
ciones sociales del paciente.

•	 Finalmente debemos tener en cuenta el im-
pacto económico debido a las consecuencias 
que tiene en la evolución de la enfermedad y 
en la aparición de más complicaciones.

•	 Recomendamos que todos los pacientes con 
CYC sean cribados y valorados nutricional-
mente. La evaluación nutricional es un aspec-
to fundamental en el manejo multidisciplinar 
de los pacientes con tumores del área CYC, 
para que se pueda realizar un abordaje nutri-
cional precoz.

¿Cuáles son las técnicas de cribado y 
valoración nutricional más indicadas en 
estos pacientes?

•	 Se consideran pacientes con elevado riesgo 
nutricional todos aquellos diagnosticados de 
cáncer de cabeza y cuello por lo que todos son 
candidatos a un cribado nutricional en la pri-
mera visita.

•	 Se consideran pacientes de muy alto riesgo 
aquellos con un tumor estadio III-IV, localiza-
ción en hipofaringe, sometidos a RT radical o 
QT-RT concomitante, con una pérdida de peso 
significativa (> 5% en 3 meses), que presenten 
comorbilidades importantes, mala situación 
sociosanitaria previa o deterioro funcional 
previo.

•	 El cribado será llevado por el personal de en-
fermería de la consulta o la planta en caso de 
hospitalización. Si el resultado del cribado es 
de riesgo nutricional se realizará la valoración 
completa. Si el resultado es de normonutri-
ción se reevaluará cada 15 días.

•	 Además, se debe reevaluar en las diferentes 
etapas del proceso (precirugía, RT-QT y des-
pués del tratamiento mínimo hasta 6 meses 
después de la RT).

•	 Recomendamos aplicar métodos validados 
en esta población que son sencillos y repro-
ducibles. En cualquier caso, deben incluir va-
loración de la ingesta dietética, peso/talla/
IMC y % de pérdida de peso.

•	 Opcionalmente, por sus implicaciones pro-
nósticas podemos utilizar datos analíticos 
(albúmina, prealbúmina, PCR y PCR/preal-
búmina). Aunque no se pueden establecer 
recomendaciones5.

•	 Una herramienta indispensable para su rea-
lización es la Valoración Global Subjetiva 
generada por el paciente (VSG-GP), validada 
en pacientes con cáncer y cuyo uso se reco-
mienda en varias guías clínicas. Además, la 
valoración nutricional debe incluir una his-
toria clínica detallada con encuesta dietética, 
antropometría (peso, talla, % de pérdida de 
peso y tiempo en el que ha ocurrido, IMC) 
y datos analíticos (albúmina, prealbúmina, 
PCR y PCR/prealbúmina).

•	 Es importante que los pacientes con tumores 
del área CYC sean sometidos a una valora-
ción nutricional previa al inicio del trata-
miento oncológico a fin de identificar a los 
pacientes de alto riesgo. EL seguimiento se 
llevará a cabo con más o menos frecuencia en 
función del tratamiento que siga el paciente 
en cada momento.

¿Cuáles son los requerimientos energéticos 
y proteicos en las diferentes etapas 
evolutivas? Papel de los nutrientes 
específicos

Recomendamos aportar entre 25 y 35 kcal/kg/
día, entre 1 y 1.5 g/kg/día de proteínas y entre 
30-40 ml/kg/día de fluidos. Sin embargo, es ne-
cesario individualizar y diferenciar varios esce-
narios clínicos:

Perioperatorio:

•	 El soporte nutricional en pacientes desnutri-
dos puede mejorar los resultados, la calidad 
de vida y disminuir las complicaciones deri-
vadas de la desnutrición.

•	 Sugerimos inmunonutrición en el periopera-
torio de pacientes en riesgo de desnutrición 
por la reducción de complicaciones.
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•	 Se pueden administrar fórmulas poliméricas 
estándar con fibra.

•	 Los w3 podrían mejorar los resultados nu-
tricionales (peso, masa magra y masa grasa), 
pero son necesarios más estudios aleatoriza-
dos que lo confirmen.

•	 La nutrición enteral enriquecida con arginina 
ha sido ampliamente estudiada en el periodo 
perioperatorio. No obstante, muchos de los 
estudios usan fórmulas que contienen varios 
inmunonutrientes (la mezcla más empleada 
contiene omega 3, nucleótidos y arginina) y es 
difícil determinar exactamente qué nutriente 
o que mezcla de nutrientes es el responsable 
de la mejoría de los resultados. En cualquier 
caso, la administración de arginina parece 
asociarse a disminución de la estancia hospi-
talaria, probablemente relacionada con la re-
ducción en el desarrollo de fístulas y son muy 
bien toleradas. Estos resultados se observaron 
en todos los estudios evaluados en un metaa-
nálisis, incluyendo aquellos en los que se ad-
ministró la inmunonutrición sólo durante el 
periodo postoperatorio27,28.

•	 Los requerimientos energéticos en esta etapa 
serán de 25- 30 kcal/kg/día y los proteicos 
1.5g/kg/día.

QT/RT:

•	 La intervención nutricional mejora/mantiene 
el estado nutricional y mejora la calidad de 
vida de los pacientes, así como el estado físico 
y su satisfacción.

•	 Puede reducir los ingresos no programados y 
las interrupciones de tratamiento.

•	 En cuanto a requerimientos será similar a la 
fase perioperatoria, 30-35 kcal/kg/día y 1.2-
1,5 g/kg/día de proteínas.

•	 Las fórmulas enriquecidas en w3 atenúan los 
fenómenos inflamatorios, por lo que se podrían 
usar en esta fase. Del mismo modo podrían 
usarse las fórmulas enriquecidas con arginina.

•	 La glutamina podría reducir el riesgo y la se-
veridad de la mucositis por RT previniendo 
la pérdida de peso y la necesidad de sopor-
te nutricional, sería necesario confirmarlo en 
estudios prospectivos por lo que no podemos 
establecer recomendaciones29.

Seguimiento a largo plazo

Las necesidades energéticas pueden ser va-
riables en esta fase, entre 35 kcal/kg/día para 
mantener el peso corporal y 45 kcal/kg/día para 
la ganancia de peso. En cuanto a requerimientos 
proteicos, proponemos entre 1.2-1.5 g/kg/día.

Paliativos

En esta fase existe una alta incidencia de pérdida 
de peso, disfagia y necesidad de nutrición por 
SNG, el principal objetivo es la comodidad y la 
calidad de vida del paciente. En esta etapa man-
tendremos un aporte energético de 25 kcal/kg/
día y proteico de 1 g/kg/día.

Sugerimos incluir en todas las etapas la fibra 
(mezcla soluble-insoluble), dada la alta inciden-
cia de estreñimiento en esta población. En la ta-
bla III se resumen nuestras recomendaciones.

¿Todos los pacientes con cáncer de 
cabeza y cuello deben recibir soporte 
nutricional?

•	 Recomendamos individualizar la necesidad 
de soporte nutricional, que debe iniciarse de 

Tabla III. Requerimientos nutricionales en función del tipo de tratamiento

Requerimientos Pretratamiento Cirugía RT/QT Cirugía de rescate Seguimiento a 1 año Paliativo

Energía (Kcal/kg*) 25-35 25-30 30-35  30-35 35-45 25-30

Proteínas (g/kg) 1-1,2 1.5-2.0 1.5 1.5 1-1.5 1

Fluidos (ml/kg) 25 30 30 35 35 25

Inmunonutrición Si Sí Sí? Sí No No

Omega 3 Sí Sí Sí Sí No Sí

Glutamina No No Sí? No No No

Arginina No Sí Sí Sí No No

Kg *Peso ajustado
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forma precoz cuando no se alcancen los re-
querimientos proteicos y energéticos con la 
ingesta oral (< 60% del gasto energético esti-
mado durante más de 10 días).

•	 Recomendamos que todos los pacientes debe-
rán recibir un consejo dietético personalizado 
y profesional, considerado como primer paso 
del soporte nutricional. Dicha actuación pue-
de mejorar el estado de nutrición, la ingesta, la 
calidad de vida y la morbilidad de los pacien-
tes oncológicos respecto a una dieta control 
libre. La intervención precoz mejora los resul-
tados nutricionales, disminuye las complica-
ciones derivadas de la desnutrición, así como 
los ingresos no programados o interrupciones 
del tratamiento. Además, mejora de forma 
considerable la calidad de vida del paciente y 
su estado funcional30,31,32,33.

¿Cuáles son los criterios de colocación y 
de retirada de SNG?

•	 No existe consenso en las diferentes guías ni 
en los estudios realizados acerca de la vía de 
acceso, aunque está claro que siempre que 
sea posible es preferible mantener la vía oral.

•	 Es muy importante en los pacientes con cán-
cer de cabeza y cuello hacer una valoración 
de la deglución ya que debido a la localiza-
ción de estos tumores los pacientes pueden 
presentar disfagia/odinofagia en el momen-
to del diagnóstico y durante el tratamiento. 
La disfagia orofaríngea afecta hasta al 80% 
de los pacientes que han recibido tratamiento 
quirúrgico o radioterápico por tumores oro-
faríngeos, laríngeos y del área maxilofacial.

•	 A nivel práctico se pueden utilizar diferentes 
test de cribado de la disfagia como el EAT-
10 (Eating Assessment Tool) que permite 
evaluar de forma sistemática si el paciente 
presenta síntomas clínicos de disfagia. Este 
método puede repetirse según la evolución 
del paciente. Si el test es positivo indica que 
el paciente presenta una disfunción orofarín-

gea y sería necesario realizar un test de vo-
lumen-viscosidad o videofluoroscopia que 
nos orienta sobre cuales son la viscosidad y 
el volumen más seguros para compensar al 
paciente y alimentarlo de una manera segura 
y eficaz.

•	 Sugerimos nutrición enteral profiláctica en la 
etapa pretratamiento, en aquellos pacientes 
que tengan un tumor en estadio avanzado 
(T4), una localización en hipofaringe o que 
vayan a ser sometidos a QT-RT concomitante 
y pérdida de peso previa, ya que mejora re-
sultados y costes. En otros grupos de pacien-
tes debe ser considerado de forma individua-
lizada teniendo en cuenta riesgos, beneficios 
y la preferencia del paciente.

•	 En la etapa postquirúrgica, recomendamos el 
inicio de la nutrición enteral por sonda en las 
primeras 24 horas en los pacientes desnutri-
dos previamente y /o si la alimentación oral 
no es posible en un plazo previsible de al me-
nos 5 días, teniendo en cuenta que la ingesta 
precoz reduce la estancia.

•	 En el caso del tratamiento con QT-RT reco-
mendamos mantener suplementos orales 
cuando sea posible y valorar nutrición ente-
ral por sonda si la ingesta oral es limitada, 
ya que mejora el peso y puede mejorar la 
calidad de vida y disminuir los ingresos. Sin 
embargo, la vía de acceso para la nutrición 
enteral es controvertida, ya que la evidencia 
es insuficiente para poder decantarnos por 
sonda nasogástrica o gastrostomía percutá-
nea34 (Tabla IV).

¿Cuáles son los criterios de colocación 
de gastrostomía percutánea 
profiláctica?

Algunos estudios sugieren que existen mejores 
resultados en los pacientes en los que se coloca 
una gastrostomía percutánea profiláctica en las 
distintas etapas evolutivas de la enfermedad. 
Sin embargo, hay otros estudios que no lo con-

Tabla IV. Criterios de colocación y retirada de sonda nasogástrica

Criterios de colocación de SNG Criterios de retirada de SNG

•	Ingesta < 75% de los requerimientos entre 
alimentación natural y suplementos con previsión de 
mantener menos de 6 semanas.

•	Pérdida ponderal del 5% del peso en un mes o del 
10% 3 meses que no responde a medidas anteriores 
Mucositis severa (III.IV) 

•	Alcanza más del 75 % de los requerimientos por vía 
oral .

•	Mejoría de complicaciones (trismos o deglución 
insegura).

•	Siempre realizar exploración previa a la retirada. 
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firman, por lo que las guías no son claras en 
este punto.

•	 Se entiende por nutrición enteral profiláctica 
como la colocación de una sonda de nutrición 
antes de comenzar el tratamiento oncológico 
ante la previsión de que requerirán soporte 
nutricional durante un tiempo prolongado 
(tanto durante el tratamiento como poste-
riormente en la rehabilitación posterior).

•	 En el caso de los pacientes con cáncer de ca-
beza y cuello generalmente nos referimos a 
gastrostomías profilácticas ya que se prevé 
una duración de la misma mayor de dos me-
ses.

•	 Aunque no existe un grado de recomen-
dación alto, la colocación de gastrostomías 
profilácticas (previo al inicio de la RT o ra-
dioquimioterapia) parece conseguir mejores 
parámetros nutricionales (menor pérdida de 
peso), menores interrupciones no programa-
das de tratamientos, menores ingresos rela-
cionados con nutrición y deshidratación y 
mejor calidad de vida vs sonda35.

•	 Sugerimos como criterios para la colocación 
de gastrostomía profiláctica los siguientes:

–– Estadios III-IV.
–– Pacientes que van a recibir QT-RT o frac-

cionamiento.
–– Cavidad oral por alto riesgo mucositis.
–– Tumores bajos (hipofaringe) por disfagia 

prolongada.
–– Pacientes con desnutrición previa (pérdida 

de > 5% del peso habitual en el mes previo 
al tratamiento).

•	 Aun así, es importante considerar las carac-
terísticas de cada centro, las preferencias del 
paciente y valorar las posibles complicacio-
nes de esta técnica si no se cuenta con un 
equipo experto en este tipo de procedimien-
tos. La mortalidad de la técnica es menor al 
1%.

Seguimiento: ¿Cuáles son los parámetros 
más importantes en el seguimiento de los 
pacientes con tumores CYC?

•	 Recomendamos un seguimiento más estre-
cho en pacientes con pérdida de peso duran-
te el primer mes de tratamiento, IMC < 20 
kg/m2 en menores de 70 años o < 22 kg/m2 
en mayores de 70 años, limitación en ingesta 
< 50 % por mucositis, disfagia, náuseas o vó-

mitos, y alteraciones analíticas nutricionales 
severas como albúmina < 2,5 mg/dl, preal-
búmina < 10 mg/dl.

•	 En el seguimiento posterior de los pacientes 
con tumores de cabeza y cuello es importante 
llevar a cabo una evaluación nutricional se-
manalmente durante la radioterapia y quince-
nal durante al menos 6 semanas después del 
tratamiento.

•	 Además, se debe realizar seguimiento dieté-
tico durante un máximo de 6 meses después 
del tratamiento y un seguimiento indefinido 
de la toxicidad crónica, pérdida de peso o de-
pendencia de gastrostomía a largo plazo.

•	 Los parámetros clínicos más importantes que 
se deben monitorizar son peso y masa ma-
gra-grasa, así como la ingesta. También me-
didas de funcionalidad como la medición de 
la fuerza muscular. Además, se debe definir 
cuantía del cambio en el peso y el tiempo en el 
que ha ocurrido.

•	 En el periodo de tratamiento, en cuanto a 
parámetros analíticos se prefiere el cociente 
prealbúmina/PCR a la albumina5 ya que sus 
cambios son más sensibles que los de albú-
mina.

•	 También debemos vigilar micronutrientes 
y glucemia si el paciente ha sido sometido a 
quimioterapia.

•	 Una vez alcanzada la situación de remisión de 
la enfermedad, debemos recomendar una die-
ta saludable y ejercicio físico para mantener 
un peso equilibrado.

¿Son importantes los aspectos 
psicosociales y de calidad de vida en los 
pacientes?

•	 Las características de los tumores de cabeza 
y cuello favorecen que los aspectos psicoso-
ciales que rodean a la enfermedad tengan un 
papel fundamental. Existen factores de riesgo 
para este tipo de tumores relacionados con 
hábitos de vida poco saludables (tabaco, al-
cohol, dieta...), de modo que en ocasiones son 
pacientes con un entorno complicado o escaso 
apoyo social.

•	 Además, las propias características de la en-
fermedad provocan un impacto importante 
en la calidad de vida de estos pacientes, ya 
que la pérdida de peso, la disfagia, la pérdida 
de la voz o las complicaciones del tratamiento 
como la mucositis, deterioran funcionalmente 
a los pacientes y tiene un impacto emocional 
destacable.

001_Recomendaciones del grupo Garin.indd   10 08/05/2018   22:40



> 11 <Nutr Clin Med
Recomendaciones del grupo GARIN para el manejo nutricional de pacientes con cáncer de cabeza y cuello

•	 Algunos estudios concluyen que la pérdida 
mayor de un 10% del peso durante e inme-
diatamente posterior a la radioterapia tiene 
un impacto significativo en la vida social y la 
calidad de vida de los pacientes con tumores 
de cabeza y cuello.

•	 Por todo ello es fundamental que el apoyo psi-
cológico forme parte de la evaluación y el tra-
tamiento de estos pacientes, y que la calidad 
de vida sea evaluada de forma periódica para 
poder abordar de forma precoz su deterioro y 
que sea tenida en cuenta a la hora de establecer 
las mejores actuaciones en cada caso, incluidas 
las relacionadas con el manejo nutricional.

•	 Para la valoración de la calidad de vida po-
dríamos usar escalas ampliamente utilizadas 
en oncología como la ECOG (Eastern Coo-

perative Oncology Group). Existen algunos 
cuestionarios específicos como el UW-V4 de 
la Universidad de Washington, pero no están 
validados en nuestro medio.
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