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RESUMEN 

Objeth·o: Conocer el estado de nutrición de Jos niflos con rumores sólidos en el 
Hospital de Pediatr/a del Centro Médico Nacional Siglo XXI al momento del 
diagnóstico. 
l\laterial y métodos: Se realizó un estudio retroJectivo. observacional y descriptivo, 
con expedientes de pacientes menores de J 6 affos. de ambos sexos. atendidos en el 
servicio de Oncología entre J 995-1996, con diagnóstico con firmado por biopsia. De Ja 
nota del primer insreso se identificó: edad, sexo. tipo de neoplasia, peso y estatura. Se 
obtuvieron indice de masa corporal (lMC) y su desviación estandar (DE). peso para Ja 
edad, peso para Ja taJJa y talla para Ja edad. El tamaflo de Ja muestra calculado f'ue de 
72 expedientes. Análisis estadístico: descriptivo. 
Resullados: Se revisaron 88 expedientes. 47 correspondieron al sexo masculino y 41 al 
f'emenino. La edad promedio f'ue de 90 meses (7-192). El tumor más frecuentes f'ue el 
grupo de tumores óseos con 13 pacientes. seguidos de Jos rabdomiosarcomas. tumores 
del SNC. linfbma no Hodgkin y enf'ermedad de Hodgkin. 43 pacientes íueron eutróficos 
al diagnóstico (49~0) y el resto (51%1) tenían algún grado de desnutrición. De Jos 
pacientes desnutridos 26~1J tenínn desnutrición aguda y 25% de tipo crónica. De 
acuerdo al sexo Ja frecuencia de desnutrición f'ue similar. Por grupo de edad .. entre Jos 
lactantes de obsen:ó Ja mayor frecuencia de desnutrición. siendo similar entre escolares 
y preescolares. La desnutrición aguda tuvo mayor frecuencia entre los lactantes y 
escolares .La desnutrición crónica se observó mas entre Jos lactantes. En Jos 
preescolares Ja desnutrición aguda y crónica fue igual. Las neoplasias con mayor 
frecuencia de desnutrición f'ueron: neuroblastoma (87.5'%). el hepatobJastoma (80%) y 
Jos teratomas (71.Sc:'·ó). La desnutrición 3!:,7Uda se observó entre Jos pacientes con 
tumores óseos. linfomas y con retinoblastoma. presentando una incidencia similar entre 
eJ primer y segundo grado y no hubo desnutrición aguda de tercer grado. En Jos niños 
con hepatoblastoma. neuroblastoma y teratomas predominó la desnutrición crónica. 
Conclusiones: En Jos pacientes con tumores sólidos de éste hospital existe una 
frecuencia del 5 I º/o de desnutrición aJ momento del diagnóstico, es mas frecuente entre 
lactantes y escolares y, en pacientes con neoplasias conocidas como de alto riesgo 
nutricio, como los neuroblastomas. rabdomiosarcomas. Evaluar correctamente Jas 
alteraciones del estado nutricio en el paciente pediátrico con tumores sólidos pennitirá 
iniciar tempranamente las estrategias encaminadas a prevenir o que se agudicen Jas 
alteraciones del estado de nutrición~ para mejorar Ja calidad de vida de nuestros 
pacientes. 
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ANTECEDENTES 

La preservación del estado de nutrición de un individuo es uno de los aspectos más 

importantes en Pediairia; esto cobra gran ímporr:.tncia en pacientes con enfermedades 

crónicas y en especial en pacientes con neoplasias. En cJ paciente con cáncer se ha 

observado que el estado de nutrición influye de manera detenninante sobre la evolución 

de Ja eníe:nnedad. 1 

La deplecíón nutricia en pacientes con cáncer al momento del diagnóstico2
•
3 es 

secundaria al gran consumo calórico y a deficiencias proteicas. aunque también puede 

explicarse por afección en la función gastrointestinal. 4 por el efecto de quimioterapia y 

radioterapia en el crecimienco'·" y por la instalación de caquexia secundaria al 

crecimiento progresivo de Jas neoplasias maH!,'1185. 1 En general, en Ja medicina 

anglosajona Ja desnutrición en el nifio con cáncer ha sido un hecho ignorado debido a 

que se considera parte del complejo sintomático. o como resultado de Ja progresión y Ja 

actividad neoplásica; recientemente se ha reconocído a la desnutrición en el paciente 

con cáncer como un problema aislado que aJ igual que Jas infecciones~ Ja 

trombocitopenía o eJ sangrado deben ser diagnosticados y estudiados:?. 

Neoplasias como las leucemias, sarcomas o neuroblastomas se han asociado a caquexia 

al diagnóstico; 7 de esta manera se han identificado algunas neoplasias con mayor o 

menor riesgo en el estado de nutrición de acuerdo al tipo de neoplasia de que se trate. 

lo cual se ha clasificado en Ja si&.-oienh! f"orma: 3 



Alto riesgo nutricio 

Enfermedades neoplásicas en estado avanza.do 
Estadio 111 del tumor de '\Vilms 
Twnor de Wilms de histología desfavorable 
Rabdomiosarcoma pél,.-ico 
Algunos tipos de linf'"omas no Hodgkin 
Sarcoma de Ewing 
Leucemia aguda no linf'"oblástica de pobre pronóstico 
Recaidas de leucemia 
ri..1eduloblastoma 

Bajo riesgo nutricio 

Leucemia linfoblástica aguda de buen pronóstico 
Twnores sólidos no metastásicos 
Enfenncdadcs avanzadas en remisión 

Aunque la frecuencia de Ja desnutrición en niños con cáncer al diagnóstico no es mayor 

que la observada en niños con enfermedades benignas. ta caquexia observada en niños 

con neoplasias malignas puede ser superior al 40o/o. 7 En los pacientes adultos con 

neoplasias en estado avanzado se ha observado que aproximadamente el 54% ha tenido 

pérdida de peso. en el 32cVo este estado se ha perpetuado y sólo en e) 5% de ellos la 

desnutrición se presenta previo a la detección de la enfermedad.8
•
9 

Copcland y col. en un estudio realizado en 1969 observaron una frecuencia de 

desnutrición del 37.4'?--ó al momento del diagnóstico .. por lo que sugieren que es 

importante la evaluación del estado de nutrición en este momento pues la terapia, los 

efectos del tumor sobre el metabolismo y las posibles complicaciones pueden desnutrir 

aún más al paciente.10 

Se ha estimado que en niños con neoplasias como el nefroblastoma puede estar 

comprometido hasta el 1 Sº/o de su peso corporal; sin embargo. neoplasias como Ja 

leucemia aguda linfobJástica ejercen un efecto catabólico sobre el metabolismo y la 

utilización de substratos. principalmente la oxidación de carbohidratos. proteínas y 

grasas los cuales se modifican significativamente durante el tratamiento 6
. 



La caquexia por cáncer es una manifestación del deterioro final del paciente con cáncer 

avanzado e incluye efectos sistémicos que ocurren durante alguna fase del crecimiento 

de Ja neoplasia. La caquexia se desarrolla secundariamente al progreso del crecimiento 

del tumor maligno y tiene implicaciones para Ja calidad de vida, tiempo de sobrevida y 

sobre los efectos secundarios del tratamiento. 1 Rickard y col. realizaron un estudio en 

niftos con cáncer avanzado quienes recibieron apoyo nutricio y Ja pérdida ponderal 

media fue del 16'-ó en menos de un mes de tratamiento, siendo ta más dramática en 

ninos con tumor de Witms en estadio avanzado, con una perdida ponderal promedio del 

22,-ó. 11 En otro estudio con 32 niños con neuroblastoma en estadio 111 o IV se reponó 

una pérdida significativa de Ja reserva grasa y del peso durante las primeras cuatro 

semanas de tratamiento teniendo solamente aporte nutricio enteral. 1:? Cabe mencionar 

que se han observado un acelerada pérdida proteica con reducida síntesis, acidosis 

Jáctic~ u hiperlipidemia y depleción de las reservas de lípidos y otras anormalidades del 

metabolismo de lfpidos en pacientes con neoplasia. La coexistencia de hipertipidemia y 

depleción de las reservas de grasa, explica Ja desnutrición o caquexia encontradas en 

ellos .. asi como la pérdida de peso que se agudiza constantemente. 14 Otros mecanismos 

perpetuantes de Ja desnutrición son la actividad lipolitica a través del f"actor de necrosis 

tumoral, Ja anorexia resultante de la quimioterapia o de metabolitos tumorales9 asi 

como las aversiones e intolerancia a los alimentos e incJuso las preferencias 

alimentarias 9 que pueden ser dificites de cubrir en un hospital. 15
•
16

•
17 

• 
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JUSTIFICACION 

El paciente pediátrico oncológico cursa frecuentemente con desnutrición. Los últimos 

reportes sobre Ja frecuencia de desnutrición en este grupo de pacientes tienen más de 

una década. Los reportes hasta el momento son de paises desarrollados sin que se 

conozca hasta el momento Ja frecuencia de este fenómeno en nuestro medio. En vista 

que el Hospital de Pediatría atiende un número imponante de nii'.ios con cáncer es 

importante conocer Ja magnitud del problema para poder realizar modificaciones o 

medidas terapéuticas encaminadas a mejorar el estado de nutrición. la calidad de vida y 

posiblemente en el pronóstico. 



OB.JETIVO GENERAL 

t. Conocer el estado de nutrición de los niños con tumores sólidos en el Hospital de 

Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI,. al momento del diagnóstico. 

OB.JETl'\'OS ESPECIFICOS 

1. Determinar la frecuencia de desnutrición de los nii'los con tumores sólidos al 

momento del diagnóstico de acuerdo al J:,.'Tllpo de edad. sexo y tipo de tumor. 

6 



PLANTEA.'\llENTO DEL PROBLEMA 

El estado de nutrición juega un papel imponante en el pronóstico de Jos pacientes con 

cáncer. La frecuencia de desnutricjón de acuerdo al tipo de neoplasia es dif"erente, 

pudiendo JJegar a ser hasta deJ 40~-0. Es posible que en nuestro medio Ja frecuencia sea 

mayor por !"actores que impidan un diagnóstico mas temprano o bien por desnutrición 

por otras causas. hasta el momento se desconoce como se encuentra eJ estado de 

nutrición de los pacientes pediátricos en dif'erentes momentos de su evolución, por Jo 

que nos preguntamos: 

¿Cual es el estado de nutrición deJ paciente pediátrico con tumor sólido al momento del 

diagnóstico en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI? 

" ; 

1 
l 

7 



J\tATERIAL V J\IETODOS 

Se realizó una estudio retrolectivo .. obseivaciona1 y descriptivo. con expedientes de 

pacientes atendidos en el servicio de Oncología del Hospital de Pediatria del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI; el Hospital de Pediatría,. es un centro donde se atienden 

pacientes referidos de hospitales generales de zona del sur de la Cd. De México y de los 

estados de Chiapas. Morelos. Guerrero y Querétaro. 

Se incluyeron expedientes de pacientes menores de 16 años. de ambos sexos. atendidos 

en el sen;cio de Oncología entre 1995 y 1996. con diagnóstico confirmado por biopsia. 

No se incluyeron aquellos casos con tratamiento previo en alguna otra institución ya sea 

con quimioterapia. radioterapia o cirugía. o los expedientes en que faltara peso y/o la 

estatura en la nota de ingreso. 

Se identificó Ja edad. el sex.09 el tipo de neop1asia9 e1 peso y la estatura a1 momento del 

primer ingreso. Los datos se obtuvieron de la nota de ingreso. Para obtener el estado de 

nutrición. la tesista percenti16 cada una de las mediciones antropométricas para obtener: 

indice de masa corporal (IMC) y su desviación estándar (DE), peso para Ja edad .. peso 

para Ja estatura y estatura para la edad. 

De acuerdo a los diferentes indices se utilizaron Jas siguientes definiciones del estado 

de nutrición: 

Eutrófico: cuando cada una de las mediciones antropométricas se encontraron entre la 

porcentila 3 y 97 .. sin déficit en el peso para la edad, estatura para la edad, peso/talla e 



IMC. considerando que éste último valor se ubicara a~ 2 DE del valor medio para la 

población nonnal. 1M.J 9.w .. 

Desnutrición aguda: se consideró cuando existía déficit del peso para la edad de 

acuerdo a la clasificación de Gómez 18
•
19 o bien cuando Ja relación peso/talla se 

encontraba a menos del 90C?-ó del peso esperado para la estatura 19.w.:: 1• 

Desnutrición crónica: en caso de que tanto la medición del peso y la estatura se 

encontraran por debajo de la porcentila 3. con respecto a Ja edad l
9

.W.2t . 

Desnutrición crónica en homeorrexis: aquél nifto con peso para la estatura por debajo de 

Ja porcentila 3. pero con relación peso/estatura o IMC normal lCJ,20.:!1 

Obesidad: cuando los indices antropométricos peso/edad. peso/estatura e lMC se 

encontraban a mas de 2 DE por arriba de la media 11~· 19· • 

Se caJculó el tamafto de la muestra considerando que el total de pacientes en el año de 

1995-1996 fue de aproximadamente 400 pacientes con tumores sólidos. esperando una 

frecuencia de desnutrición entre el 30 y 50o/o. el resultado f"ue de 72 pacientes. 

Análisis estadístico: fue de tipo descriptivo .. con medidas de tendencia central y de 

dispersión de acuerdo a la distribución de cada una de las variables. 
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RESULTADOS 

Se analizaron Jos expedientes clínicos de 88 pacientes pediátricos con diagnóstico 

establecido de neoplasia sólida; 47 pacie~tes (53%). correspondieron al sexo masculino 

y 41 (47~-'o). al femenino. La edad promedio fue de 90 meses de edad, con intervalo 

entre 7 y 192 meses; por grupo etario • .21 pacientes (24%) eran lactantes. 23 (26~-ó) 

preescolares y 44 (49~'b) escolares. 

De acuerdo al tipo de tumor. la mayor frecuencia fue el grupo con tumores óseos con 13 

pacientes ( 15°,.0). seguido de Jos pacientes con rabdomiosarcoma. tumores del SNC, 

linfoma no Hodgkin y enfermedad de Hodgkin (Cuadro 1 ). 

De los 88 pacientes. 43 eran eutróficos al momento del diagnóstico (49~1>) y el resto 

(51%>) tenían algún grado de desnutrición; de los pacientes desnutridos, 23145 tenían 

desnutrición aguda al diagnóstico y 22. desnutrición crónica. 

De acuerdo al sexo,. la frecuencia de desnutrición :fue similar. Entre los varones 23/47 

era eutróficos al momento del diagnóstico y 20/41 de las niflas. De los 24 varones que 

tuvieron algUn grado de desnutrición. 13 tenían desnutrición aguda y 11 desnutrición 

crónica; en Jas mujeres se observó desnutrición aguda en 1 O y crónica en 1 J (Cuadro 2). 

Por grupo de edad,. entre Jos lactantes se observó Ja mayor frecuencia de desnutrición ya 

que de 21 lactantes .15 tenían algún b'Tado de desnutrición (71.4%1); entre escolares y 

preescolares la frecuencia fue casi igual. La mayor frecuencia de desnutrición aguda fue 

entre los lactantes y escolares. y la desnutrición crónica se observó más entre Jos 

JO 



lactantes. En Ja población de niftos preescolares la ftecuencia de desnutrición aguda y 

crónica Cue igual (Cuadro 3). 

Al evaluar el estado de nutrición de acuerdo el tipo de neoplasia. se determinó que Jos 

pacientes con neuroblastoma fueron Jos que tuvieron Ja mayor frecuencia de 

desnutrición (87.S~ó), seguido del hepatoblastoma con SO~'á y Jos teratomas con 71.5%. 

La desnutrición aguda Cue mas frecuente en Jos pacientes con osteosarcoma, linfoma y 

retinoblastoma. La desnutrición de primer grado se observó más frecuentemente en Jos 

pacientes con rabdomiosarcomas, linfomas y enfermedad de Hodgkin .La desnutrición 

de segundo grado predominó en pacientes con tumores óseos . En los demás tipos 

de tumores la desnutrición de primer y segundo grado tuvieron frecuencias similares. 

No se encontró desnutrición de tercer grado en ningún paciente (Cuadro 4). 

En los niftos con hepatoblastoma , neuroblastoma y teratoma Ja desnutrición crónica 

fue Jo más frecuentemente obser.-ado (Cuadro 5). 

JI 



DISCUSJON 

Una de las condiciones que frecuentemente afectan a Jos pacientes con cáncer es el 

estado de nutrición. Su evaluación desde el diagnóstico es imponante para poder 

establecer algunas pautas de tratamiento enfocadas a mejorar sus condiciones generales. 

puesto que se conoce Ja implicación que tiene la condición nutricia en el pronóstico de 

este grupo de pacientes. 1 .i.!i 

Los estudios enrocados a Ja evaluación del estado de nutrición al momento del 

diagnóstico en Jos pacientes pediátricos con cdncer son escasos y la ralta de 

inf'onnación en nuestro medio de este fenómeno nos motivó a realizar el presente 

trabajo. De acuerdo a nuestros resultados encontramos que Ja frecuencia de 

desnutrición en los pacientes pediátricos con tumores sólidos en el Hospital de Pediatr/a 

es de alrededor del SO~ó al momento del diagnóstico, hecho que con contrasta con Jos 

repones previos donde la frecuencia de desnutrición varia entre S y 37.SC?ó. '~ La 

magnitud de la dif'erencia de otros estudios contra el actual pueden ser debidos a varios 

factores .. uno de eHos es Ja falta de una estandarización en Ja toma de las medicjones 

antropométricas del personal médico que realiza su evaluación en el momento del 

ingreso, Jo que posiblemente pudiera modificar Ja frecuencia de desnutrición en los 

pacientes evaluados. 17 Por otro lado. en años anteriores en países desarrollados. no se 

consideraba un hecho imponante la desnutrición y debido a que Ja relación cáncer­

pérdida de peso parecían un mismo trastorno 2 y no una entidad independiente que 

pudiera influir en el resultado final del tratamiento se pensaba que al lograr eJ control 

12 



de ta enfermedad la pérdida de peso se compensaría; por esta razón, es posib1e que 

exista un subregistro de desnutrición en esos reportes. La tercera exp1icación es que 

efectivamente en Jos pacientes que atiende el Hospital exista mayor desnutrición .. 

condicionada quizá por un envio tardío .to que traeria consigo mayor afección del 

estado de nutrición y/o por desnutrición de cualquier otra etiología pero como no se 

contemplaron estas condiciones en el inicio del estudio no se puede corroborar esta 

hipótesis. La falta del conocimiento del peso y taJJa previo al inicio de la enfermedad 

no permitió establecer si la desnutrición era crónica agudizada y bien la mayoría o todos 

estos niños pudieron haber sido incluidos en esta categoria .. en el concepto de que antes 

del diagnóstico el cáncer no es una enfermedad crónica. 

Con los resultados. podemos afirmar que de acuerdo al sexo no parece existir diferencia 

del estado de nutrición de Jos pacientes al momento del diagnóstico. En estudios 

anteriores no se ha considerado al sexo como una variable independiente para la 

evaluación del estado de nutrición en niños con cáncer. 

Además se confirmó lo que otros autores han propuesto. que las neoplasias de alto 

riesgo nutricio son los tumores óseos.. los rabdomiosarcomas., Jos linfomas y el 

neuroblastoma3 ya que :fueron los pacientes que tuvieron mayor frecuencia de 

desnutrición . Otros estudios han considerado a los pacientes con tumor del Wilms 3
•
8 

en estadio avanzado como un factor que condiciona desnutrición importante .. debido a 

que en Ja muestra estudiada solo tuvimos tres pacientes. no es posible establecer esta 

asociación. 

No se realizó el seguimiento del estado nutricio durante el tratamiento, por Jo que no 

-fue posible establecer si el tipo de terapia modifica el estado de nutrición. Al explorar 

13 



Jos registros de Jos expedientes con respecto a Ja somatometria de Jos pacientes. se pudo 

observar que existe una dif"erencia imponante entre los registros. por lo que e) 

seguimiento de estos nii'ios debe reaJizarse en forma independiente de Jos registros de 

Jas notas del expediente clinico. mediante personal y procedimientos estandarizados 

para obtener resultados consistentes que permitan una evaluación correcta del 

crecimiento y de su estado de nutrición. Creemos conveniente Ja realización de 

estudios prospectivos que pcnnitan el seguimiento cJínico. bioquímico • 

antropométrico,, dietético y fisiológico de este grupo de pacientes desde su diagnóstico 

y durante el tratamiento • evaluando Jos diversos ractores que influyen sobre su estado 

nutricio : nivel socioeconómico • escolaridad de Jos padres. antecedentes perinatales 

como peso al nacimiento,, alimentación a) seno materno. tipo y edad a Ja abaJactación,, 

historia alimentari~ antecedentes personales patológicos. infecciones previas al 

diagnóstico. etc . 

Cobra imponancia Ja evaluación nutrición en Jos pacientes con cáncer de reciente 

diagnóstico para eJ implemento de estrategias enc3.Jllinadas a evitar el desarrollo de 

caquexia que tiene serias implicaciones sobre la calidad de vida,, tiempo de sobrevida y 

Jos efectos secundarios del tratamiento antineopJá~ico . .:::.J,6 Algunas de estas estrategias 

pueden ser el empleo de NPT,,3
•
11

•
16 alimentación enteral por sonda gástrica._ uso de 

suplementos dietéticos y vitamínicos en los casos de déficits espec.íficos/evitar Ja 

hipoglucemia y Ja acidosis 1 ;!·~ 1 • prevenir los eventos de vómito y brindar apoyo 

psicológico • asf como establecer programas de educación nutricia para romper los 

mitos existentes respecto a la alimentación en el paciente con cáncer i.:::..:i..:~para 

prevenir mayor desnutrición. 

El'TA 
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CONCLUSIONES 

En la población de pacientes con tumores sólidos del HPCI\lfN SXXI existe una 

frecuencia deJ S l % de desnutrición al momento del diagnóstico. siendo más frecuente 

en Jos grupos de edades de lactantes y escolares y en aquellos pacientes con 

neoplasias conocidas como de alto riesgo nutricio ( neuroblastornas, rabdomiosarcomas 

y linfomas no Hodgkin ). 

AJ evaluar correctamente las alteraciones del estado nutricio en el paciente pediátrico 

con neoplasias sólidas. podremos iniciar más tempranamente Jas estrategias 

encaminadas a prevenir estas alteraciones y por lo tanto a mejorar el nivel de vida de 

nuestros pacientes y probablemente el pronóstico 

Son necesarios más estudios donde se evalúen como se modifica el estado de nutrición 

con el tratamiento y las implicaciones pronósticas del estado de nutrición al momento 

del diagnóstico. 

IS 
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CUADRO l. TIPO DE TUMORES DE LOS EXPEDIENTES REVISADOS. 

T T!\I 

OSTEOSARCO!\IA 

RABDO!\llOSARCO.!\IA 

TUMORES DEL S.S.C 

LINFOMA SO HODGh:IN 

E.~FER.'1EDAD DE HODGh.:l:S 

!'"EUROBLASTOJ\IA 

TERATO!\IAS 

RETINOBLASTOJ\IA 

hEPATOBL\.STO!\lA 

HISTIOCITOSIS 

XEFROBLASTO!\IA 

T0TAI1 

13 

13 

11 

9 

5 

• 
3 

•• 

15 

15 

12.S 

10 

10 

9 

• 
6 

4.5 

3 

100 

... ,, ,,.-" ... ~:.~.-,.-.. -"'._., ... ~~--·-· •· 



CUADRO 2. ESTADO DE NlJTRJCION DE LOS PACIEI"lrl"TES CON CANCER 
AL !\101"1ENTO DEL DIAGNOSTICO POR SEXO. 

ESTAQO NJ1TRJCIONAL 

i;JlJ::BQEl~QS ¡3 (Z6l iU! (23) 

l!E~~l 1J:BIS:IQN ~liJTI!& 13 n~1 10 Ull 

l!E:i~llI.BJi;;:JQN ~8Q1!!JS:i!. IJ nz~ lJ tlZ !'il 

J:Q:IAI :t:Z ,~~l 41 (:!7l 

19 

43 , .. 9l 

z~ (jZ6) 

z~ iz~1 

8! UOOl 

____________ ....._._.._,_......._ ... ~--=-...~~··=~~-;' ..... -~-----"'-~-~ ....... ~ ................... --...,.-~-~-----·· 



CUADRO 3. ESTADO DE NUTRICION DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON CANCER 
AL AfOJ\rENTO DEL DIAGNOSTICO POR GRUPO DE EDAD 

EDAD EVTROFICOS DESNUTRICION DESNUTRJCION 
AGUDA CRONICA 

(%) (%) n r'-'J 

LA.CTA."'l'TES 6 ( 7) 6 ( 7) 9 (10) 

PRESCOLARES ... (15) " (6) " (6) 

ESCOLARES y 24 (27) 12 (13) • (9) 
ADOLESCENTES 

TOTAL 43(49) 23(26) 22(25) 

- .. _____ '20 



aJADR0 4. E$T.ADO DE Nt.7l'IUCXON EN PACIENrES PED~CXlS cx:::lN' '1UIC>R.ES 
SOLDXlS DE ACUERDO AL TIPO DE NEOPLASIA. 

T\M:)R TOTAL El1l'ROFJ:COS DESNt11RI=ON DESNl1DU=ON 
J\GUD1\ CRONJ:CA 

n(%) n(%) n(%) n(U 

~ J.3(l.00) 7(54) 5(38) l.(8) 

RABIXMJ:OSARO>IA J.3(l.OO) 8(62) 3(23) 2(l.5) 

~ 3(l.OO) 2(67) o l.(33) 

LJ:NF<MI\ M) 9(l.00) 4(44.4) 3(33.3) 2(22-2) 
HOOGKJ:N 

~ .. DE HOOGIUN 9(l.OO) 5(56) 3(33) l.(l.J.) 

TlHJRE.S DE SNC l.l.(l.00) 7(64) 2(l.8) 2(l.8). 
•. 

HEPA'.roBU\STOMI\ 5(l.00) l.(20); o .. 4(80) 

msriacr.rosis 4(l.OO) 3(75·,.:.i. o: 
,.:::"-_,_ . . . 

TERATOMAS 7(l.00) 2(28.5) · ··3c4.3¡ 
· .. ,. 

~:{(~~ ,~~,j3~j, :· '.· .. , 
Rer~ 6(l.OO) 3(50); •. ' 'l.(16.6) 

'· 
J.ÍJ.2 .• 5l,. NEU1'0BIAS'1'CI 8(100) :;);:,·. 

";; "~ 

TOTAL 88(100) . 43(49) 

------------·---·----- --------



CUADRO 5. E9T.AIX> DE NUTRICI~ EN PACI.EN'I"ES PEDIMRICOS a::fi ~ 
SOLIDOS POR GRADO DE DESNUTIUCION Y TIPO DE 

NEOPIA.SIA -

nM:lR EUXROFIOlS o.JIGUDA D • .l\GUDI> D.CRON:ICA TOTAL 
l..er G. 2.Grado 

n(1l) n(1l) n(%) n(1l) n(%) 

OS'1'EDSARCl'.> 7(54) 1(7.6) 4(30.7) 1(7.6) 13(100) 

RNllXMl'.OSARCX:MA. 8(62) 2(15) 1(8) 2(15) 13(100) 

• ~ 2(67) o o 1(33) 3(100) 

LINFC»OA l'iO 4(44.4) 2(22.2) 1(11) 2(22.2) 9(100) 
HOC1GK[N 

a¡f' .. DE HOIXiKIN 5(56) 2(22) 1(11) 1(11) 9(100) 

'.lU4Cl<ES DE SNC 7(64) 1(9) .. 1(9) 2(18) 9(100) 

HEPATOBl:AS'.OC'MI 1(20) o o 4(80) 5(100) 

HJ:ST.IocrrasIS 3(75) Ú25l o o 4(100) 

~ 2(28.5) 1(14.2) 1(14-2) 3(43) 7(100). 

~ 3(50) 1(16.6) .1(16.6) 1(16.6) 6(100)' 

~ 1(12.5) 1(12.5) 1(12.5) 5(62.5) 8(1ooj· 

TOTAL (n) 43 23 22 88> 

<•> 49 26 25 .. J.00· 
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