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Resumen

El índice de Karnofsky (IK) es una escala funcional desa-
rrollada en oncología y ampliamente utilizada, que ha mos-
trado ser útil para predecir la evolución en pacientes onco-
lógicos y geriátricos. Teóricamente, como herramienta de
valoración funcional podría predecir la mortalidad en
pacientes con nutrición enteral domiciliaria (NED).

Objetivos del estudio: Conocer el IK inicial y su evolu-
ción a 6 meses en pacientes en régimen de NED y estudiar
la relación entre la tasa de mortalidad de los mismos con
dicho índice.

Material y métodos: Estudio observacional y prospectivo
realizado durante 2002 y 2003 con pacientes neurológicos y
oncológicos con nutrición enteral por sonda seguidos
durante 10 meses desde su inclusión en el programa de NED.

Resultados: Se estudiaron 201 pacientes, 131 (65,2%)
neurológicos y 70 (34,8%) oncológicos, sin existir entre
ambos grupos diferencias significativas en la edad, días con
NE y mortalidad al final del periodo de estudio (35,1% en
pacientes neurológicos y 40% en oncológicos). A los 10
meses un mayor porcentaje de pacientes oncológicos había
recuperado la capacidad de ingesta oral (27,1% frente a
10,7% en los neurológicos, p < 0,05). Los valores del IK fue-
ron mayores en los pacientes oncológicos que en los neuro-
lógicos en las tres determinaciones (inicial, a los 3 y a los 6
meses, p < 0,001). Dicho índice no se modificó significativa-
mente en ninguno de los dos grupos durante su evolución.
Analizando el conjunto de los pacientes se observó una
relación significativa entre los valores iniciales del IK y la
media de supervivencia a los 10 meses (p < 0,001), y una
relación inversa entre los valores iniciales del índice y el
porcentaje de mortalidad (p < 0,001).

Conclusión: El IK es una herramienta útil para prede-
cir la mortalidad en pacientes oncológicos y neurológicos
en programa de NED.

(Nutr Hosp. 2009;24:156-160)
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KARNOSFSKY INDEX AS A MORTALITY
PREDICTING FACTOR IN PATIENTS ON

HOME-BASED ENTERAL NUTRITION

Abstract

Karnofsky Index (KI) is a widely used functional scale
developed for oncology patients. It has proved useful as
outcome predictor with cancer and geriatric patients.
Theoretically, KI could be used to predict mortality in
patients with home enteral nutrition (HEN).

Study objectives: To determine baseline KI and its 6-
month evolution in HEN patients, and to assess its rela-
tion with the mortality rate.

Methodology: Observational and prospective study
carried out during 2002 and 2003 with tube feeding neu-
rologic and cancer patients followed during 10 months
since their HEN programme inclusion.

Results: 201 patients were included, 131 (65.2%) with
neurological diseases and 70 (34.8%) with neoplasm.
There were not significant differences between groups in
age, days with HEN and mortality rate at the end of the
study period (35.1% in neurologic patients and 40% in
cancer ones). 27.1% of cancer patients had resumed full
oral nutrition after ten months from the beginning of the
study, whereas only 10.7% of neurologic patients did (p <
0.05). In the three measurement phases (initial, past-3
and past-6 months) KI values were higher for cancer
patients than for neurologic ones (p < 0.001). In both
groups we didn’t found statistically significant differen-
ces in KI along the three measurements. A significant
relation was observed overall between initial KI values
and average survival after 10 months (p < 0.001), and an
inverse relation was found between the former and mor-
tality rate (p < 0.001).

Conclusion: KI is a useful tool to predict mortality rate
in cancer and neurologic patients under HEN.
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Introducción

El índice de Karnofsky (IK), se utilizó por primera
vez en 1948 para valorar el estado funcional de pacien-
tes oncológicos tratados con quimioterapia1,2. Desde
entonces este índice funcional ha sido ampliamente uti-
lizado en estudios clínicos mostrando buena correlación
con otras medidas funcionales y del bienestar3. Entre
sus aplicaciones contrastadas podemos citar, el estable-
cer criterios de conveniencia para llevar a cabo distintos
tratamientos en pacientes con cáncer4, medir de forma
global el estado funcional en pacientes oncológicos5,
predecir la evolución6 y supervivencia en dichos
pacientes7-8, valorar el pronóstico y riesgo en pacientes
geriátricos9, y como indicador de calidad de vida en
pacientes con accidente vascular cerebral10, cáncer de
pulmón11, o nutrición parenteral domiciliaria12.

La nutrición enteral domiciliaria (NED) es una
forma de tratamiento nutricional en auge desde hace
unos 15 años. Gracias al desarrollo de las técnicas de
nutrición enteral no es necesario que un paciente per-
manezca ingresado en el hospital apartado de su ámbito
familiar una vez estabilizada su enfermedad, con el
gasto de recursos sanitarios que ello supone, por la
mera necesidad de recibir soporte nutricional a través
de una sonda de alimentación. El registro publicado
por el grupo de Nutrición Artificial Domiciliaria y
Ambulatoria (NADYA) de la Sociedad Española de
Nutrición Enteral y Parenteral (SENPE) sobre NED
correspondiente al año 200313 incluye 3858 pacientes,
predominando aquellos con patología neurológica y
oncológica. En los pacientes candidatos a NED los
principales criterios para la elección de la vía de acceso
de la nutrición enteral son la previsión de superviven-
cia, que a su vez también influye en la agresividad del
plan terapéutico, y la duración prevista del tratamiento
nutricional.

En teoría, el IK como herramienta de valoración fun-
cional podría predecir la mortalidad en pacientes con
NED y por tanto ayudar en la decisión de la vía de
acceso y plan terapéutico a indicar en cada paciente. 

Los objetivos de este estudio son conocer el IK ini-
cial y su evolución en un periodo de 6 meses en los
pacientes oncológicos y neurológicos en régimen de
NED, y estudiar la relación entre la tasa de mortalidad
de los mismos con dicho índice. 

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional y prospectivo
realizado durante los años 2002 y 2003. Los sujetos
eran pacientes con patología neurológica (siendo los
principales diagnósticos: esclerosis múltiple, esclero-
sis lateral amiotrófica, demencia, secuelas de accidente
vascular cerebral y parálisis cerebral) o diagnosticados
de cáncer (mayoritariamente de cabeza y cuello o esó-
fago), en régimen de NED a través de sonda nasogás-
trica o gastrostomía que se siguieron desde su inclusión

en el programa hasta pasados 10 meses. Las variables
estudiadas fueron el IK, que se determinó al inicio y a
los 3 y 6 meses de seguimiento, los días de permanen-
cia en el programa de NED durante el periodo de estu-
dio, y la evolución de los pacientes transcurridos 10
meses (seguir con NED, recuperar la capacidad de
ingesta oral o haber fallecido).

El estudio estadístico se realizó con el programa
SPSS 11.0. Las pruebas utilizadas fueron: Chi cua-
drado, T de Student y ANOVA para medidas repetidas.

La Escala de Karnosfsky1 muestra el valor asignado a
cada paciente de acuerdo con su grado de enfermedad y
estado funcional. Es una tabla descendiente que va de la
normalidad a la muerte. Así pues los pacientes con un
valor igual o superior a 60 son capaces satisfacer la
mayoría de sus necesidades, mientras que aquellos con
un valor igual o inferior a 30 están totalmente incapacita-
dos y necesitan tratamiento de soporte activo (tabla I).

Resultados

Análisis descriptivo de los pacientes: Se estudiaron
un total de 201 pacientes (53,2% hombres y 46,8 muje-
res) de los cuales 131 (65,2%) presentaban patología
neurológica, mientras que los 70 restantes (34,8%),
eran pacientes oncológicos. No se encontraron diferen-
cias significativas entre la media de edad de ambos gru-
pos, aunque la de los pacientes neurológicos (71,3 ±
21,8 años, rango 16-100) presentaba una tendencia a
ser mayor que la de los oncológicos (62,8 ± 13,2 años,
rango 40-81).

Duración de la NED, mortalidad y paso a dieta oral:
Tampoco se encontraron diferencias significativas

Índice de Karnofsky y mortalidad 
en NED
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Tabla I
Escala de Karnofsky

Puntuación Situación clínico-funcional

100 Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

90 Capaz de llevar a cabo actividad normal pero
con signos o síntomas leves.

80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos
y síntomas de enfermedad.

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo
actividad normal o trabajo activo.

60 Requiere atención ocasional, pero es capaz de
satisfacer la mayoría de sus necesidades.

50 Necesita ayuda importante y asistencia médica
frecuente.

40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.

30 Totalmente incapaz, necesita hospitalización y
tratamiento de soporte activo.

20 Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento
activo.

10 Moribundo irreversible.

0 Muerto.



entre ambos grupos en relación a la media de días con
nutrición enteral dentro del periodo de estudio, a pesar
de que hubo una tendencia a ser mayor en el grupo de
pacientes neurológicos (175 ± 117 días frente a los
146,4 ± 90 días de los oncológicos). La mortalidad, al
final del periodo de seguimiento fue similar entre
ambos grupos. No obstante, se encontraron diferencias
significativas en el porcentaje de pacientes que recupe-
raron la capacidad de ingesta oral, que fue significati-
vamente mayor en los pacientes oncológicos frente a
los neurológicos (tabla II).

Evolución del índice de Karnofsky en los pacientes
oncológicos y neurológicos: En las tres determinacio-
nes del IK realizadas (inicial y a los 3 y 6 meses de
seguimiento), la puntuación osciló entre los valores 30
y 70, siendo en todas ellas significativamente mayor
para los pacientes oncológicos en relación a los neuro-
lógicos. Así mismo, en ambos grupos, los valores del
IK obtenidos permanecieron constantes durante los 6
meses de evolución (tablas III y IV).

Relación entre la tasa de mortalidad y la supervi-
vencia del total de pacientes con el IK: A los 10 meses

de seguimiento habían muerto un total de 74 pacientes
(36,8% del total). De ellos, 25 pacientes (78,1%) tenían
un IK inicial de 30; 40 pacientes (35,4%) tenían un IK
inicial de 40; en 5 pacientes (20,0%) el IK inicial era de
50; y en 4 pacientes (28,6) el IK inicial era de 60.
Durante el período de estudio no falleció ninguno de
los 17 pacientes con IK inicial de 70. Se observó una
relación inversa y significativa entre el los valores ini-
ciales del IK y la mortalidad, medida por el porcentaje
de muertes, de modo que cuanto mas bajo era el IK,
mayor fue la tasa de mortalidad (p < 0,001); asimismo,
la supervivencia incrementó a medida que el IK inicial
era mayor (p < 0,001 entre la media de supervivencia
de los pacientes con IK 30 respecto al resto de valores y
entre la media de supervivencia de los pacientes con IK
40 respecto a los con IK 70) (figura 1). 

Discusión

Este es un estudio observacional con pacientes neu-
rológicos y oncológicos en régimen de NED, adminis-
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Tabla II
Situación al final de los 10 meses de seguimiento

Pacientes Mortalidad % Pasan a dieta oral % Siguen con NED %

Neurológicos 35,1% 10,7% 54,2%
n = 131 (n = 46)

p = NS
(n = 14)

p < 0,05
(n = 71)

p < 0,05
Oncológicos 40,0% 27,1% 32,9%
n = 70 (n = 28) (n = 19) (n = 23)

Tabla III
Valores iniciales del Índice de Karnofsky

Valor IK Pacientes neurológicos Pacientes oncológicos P Total pacientes

30 23 (17,6%) 9 (12,9%) < 0,001 32

40 95 (72,5%) 18 (25,7%) < 0,001 113

50 6 (4,6%) 19 (27,1) < 0,001 25

60 3 (2,3%) 11 (15,7%) < 0,001 14

70 4 (3%) 13 (18,6%) < 0,001 17

Tabla IV
Evolución del Índice de Karnofsky en los pacientes que seguían con NED

Pacientes Inicio 3 meses 6 meses

Neurológicos
Nº de pacientes 131 85 (98) 71 (85)
I. Karnosfsky 40,1 ± 7,9 42 ± 6,1 41 ± 4,2 *p = NS

Oncológicos
Nº de pacientes 70 43 (58) 23 (43)
I. Karnosfsky 50,1 ± 13,4 52 ± 11,6 50 ± 14 *p = NS

**p < 0,001 **p < 0,001 **p < 0,001

* p = NS (comparación de valores del IK de los pacientes neurológicos y oncológicos en los 3 controles evolutivos).
** p < 0,001 (comparación de valores del IK entre los pacientes neurológicos y oncológicos en cada control evolutivo).



trada mediante sonda nasogástrica o de gastrostomía,
en el que el objetivo principal era valorar la relación
existente entre el estado funcional de los pacientes
medido por el IK y la evolución a los 10 meses de
seguimiento.

En el grupo de pacientes estudiados, en los afectos
de patología neurológica observamos una media de
edad más elevada si bien, debido a la heterogeneidad
de la muestra (presencia de algunos pacientes muy
jóvenes con parálisis cerebral y otros ancianos con
enfermedades neurodegenerativas o secuelas de AVC),
no se encontraron diferencias significativas en relación
a los pacientes oncológicos. Era de esperar, por las
características de ambos grupos de pacientes, que la
duración de la nutrición enteral fuera mayor en los
pacientes neurológicos y que un mayor porcentaje de
pacientes oncológicos pasara a alimentación por vía
oral. Si bien en la primera consideración, hubo una ten-
dencia a mayor número de días con NED en el grupo de
pacientes oncológicos, esta diferencia no fue significa-
tiva. En cambio si que se confirmó que un mayor
número de pacientes oncológicos pasaron a dieta oral
en relación al grupo de pacientes neurológicos. En el
grupo de los oncológicos, un porcentaje importante lo
constituían los pacientes con disfagia u odinofagía
transitorias, causadas bien por el tumor localizado en la
zona orofaríngea o esófago o por los efectos secunda-
rios de su tratamiento con quimioterapia o radioterapia,
que mejoraron ostensiblemente al finalizar el mismo.
Contrariamente la mayoría de pacientes neurológicos
presentaban enfermedades que cursan con disfagia
irreversible y solo en una minoría, algunos AVC o trau-
matismos cráneo encefálicos, recuperaron una deglu-
ción segura y eficaz. 

En nuestro estudio observamos unos valores de IK
especialmente bajos en los pacientes neurológicos,
como es de esperar dada su patología altamente invali-

dante (demencias, secuelas de AVC, parálisis cerebral y
enfermedades neurodegenerativas), de manera que sólo
29 de ellos (22,1%) con un IK de 50 eran capaces de
colaborar en sus cuidados. Contrariamente sólo 7
pacientes oncológicos (14,3% del total) con un IK de 40
precisaban ayuda total para las actividades de la vida
diaria. El hecho que el IK se mantuviera constante en los
dos grupos de pacientes durante los 6 meses de monitori-
zación se explica por el hecho que un alto porcentaje de
los pacientes con IK más bajos fallecieron, mientras que
aquellos con IK más altos pasaron a dieta oral. De ello se
puede sugerir que la NED consigue si más no mantener
la capacidad funcional de los pacientes.

El índice de Karnosfsky se desarrolló en oncología
para medir el nivel de actividad y la dependencia de los
pacientes en relación a sus cuidados médicos. Esta
escala se ha utilizado como factor pronóstico en los
pacientes con cáncer en estado avanzado5,14. Un valor
inferior a 50 está fuertemente asociado a un desenlace
fatal en menos de 6 meses, y habitualmente en menos
de 2. El Nacional Hospice Study confirma una diferen-
cia significativa de la media de supervivencia según el
IK (17 días para un IK con valores entre 10 y 20, 50
días para un IK con valores entre 30 y 40 y finalmente
86 días para un IK con valores de 50 como mínimo)15.

En nuestra serie la supervivencia de los pacientes
con un IK ≥ 50 fue ≥ a 125 días excepto en dos pacien-
tes oncológicos ambos con un IK de 50, cuya supervi-
vencia fue de 70 y 73 días respectivamente. El primero,
diagnosticado de una recidiva local de una neoplasia de
suelo de boca falleció de una hemorragia tumoral,
mientras que en el segundo caso se trataba de un
paciente con una neoplasia de esófago que se complicó
con una fístula traqueo-esofágica y falleció a conse-
cuencia de una broncoaspiración. En ambos casos la
causa de la muerte fue debida a complicaciones poco
previsibles.

Índice de Karnofsky y mortalidad 
en NED
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Fig. 1.—Relación entre el IK inicial,
el porcentaje de mortalidad y la me-
dia de supervivencia a los 10 meses.
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Diversos estudios valoran la tasa de mortalidad
durante el seguimiento de pacientes en programa de
NED, relacionándola con patología de base y edad
con resultados desiguales. En un estudio de segui-
miento de pacientes con NED, la tasa de mortalidad
fue del 20,2% durante el primer mes y las probabilida-
des de estar vivo al año del 41,7%. Los factores aso-
ciados con la mortalidad fueron las enfermedades
neurológicas, el cáncer de cabeza y cuello, el SIDA y
la edad superior a 70 años16, nuestros resultados mues-
tran cifras de supervivencia algo, a lo que podría con-
tribuir el hecho de no haber incluido, en el periodo en
estudio, ningún paciente con SIDA. En un segui-
miento de pacientes con demencia avanzada, la media
de supervivencia fue de 175 días independientemente
de que los pacientes recibieran o no nutrición enteral,
no asociándose esta con aumento de la superviven-
cia17, dicha supervivencia es parecida a la observada
en nuestros pacientes con un IK de 40. En otro estu-
dio, realizado en Gran Bretaña, en que se siguieron
durante 1 año pacientes diagnosticados de accidente
vascular cerebral en programa de NED, siendo el
21,2% totalmente independientes (equivalente a un
IK ≥ 50), se observó que la mortalidad al final del
periodo de seguimiento fue del 29,6% estando direc-
tamente relacionada con la edad, mientras que el 13%
pasó a ingesta oral18. Estos datos son parecidos a los
nuestros con una mortalidad a los 10 meses del 36,8%
y un 16,4 % de recuperación de la ingesta oral. En
pacientes que inician NED posteriormente a la colo-
cación de una gastrostomía endoscópica la mortalidad
a 6 meses fue del 26,4%, estando relacionada con la
edad avanzada, la presencia de úlceras de decúbito y
un índice de masa corporal inferior a 2019.

La conclusión de nuestro estudio es que, según nues-
tros resultados, el IK ha demostrado ser una herra-
mienta útil para predecir la mortalidad en pacientes
neurológicos y oncológicos en régimen de nutrición
enteral domiciliaria. Aunque harían falta más estudios
que confirmen nuestros resultados, teniendo en cuenta
su sencillez, rapidez de aplicación y nulo coste, seria
interesante determinar el IK en todos los pacientes tri-
butarios a esta modalidad de soporte nutricional, como
criterio de ayuda en la toma de decisiones sobre la
estrategia nutricional a seguir en cada caso. 
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