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INTRODUCCION

ANTECEDENTES
Mencionar en un mismo enunciado [as palabras "desnutricion” y "cancer”, en el contexto de

un pais subdesarrcllado como México, en el que desgraciadamente |la mayoria de los nifios
poseen algun grado de desnutricién resulta muy poco especificom. La desnutricion créonica que
con intensidad variable existe en todos los paises es la principal causa de muerte en los nifios.
La desnutricion es una patologia ligada a los eventos socioculturales y econémicos gue vive un

paism.
DEFINICION

Desnutricién es un estado patologico, inespecifico, sistémico y potencialmente reversible que
se origina como resultado de la deficiente utilizacidon, por las células del organismo, de los
nutrientes esenciales: que se acompana de varias manifestaciones clinicas de acuerdo a
factores etioldgicos y que reviste diversos grados de intensidad. En el nific se manifiesta por
detencion, desaceleracién o regresion en el creciemiento y desarrollom. ’

EPIDEMIOLOGIA
La desnutricion en pacientes pediatricos con cancer se ha observado del 6 al 50%, dependiendo del tipo,

etapa y localizacion de la neoplasiaae. de acuerdo a Mijares y Gallegos la frecuencia de desnutricion en
pacientes oncolégicos al momento del diagndstico es de 52.2%;4 la forma mas comun de alteracién
nutricional en el paciente con cancer es la desnutricion proteinica energéticacs). la cual se manifiesta
como pérdida del tejido corporal. -también conocido como Sindrome de Caquexia por Cancer, término
gque designa conjunto de signos'y sintomas de alteraciones metabdlicas compuestas por pérdida de
peso, anorexia y disminucion de la masa corporal consecutiva al crecimiento de la neoplasia. se ha
considerado como posible causa de hasta 30% de las defunciones relacionadas con Cancer amaoy.

CLASIFICACION: .
De acuerdo a la intensidad con gque actlan los factores etiologicos, la desnutricidn reviste diversos
grados. Gomez establecid desde 1846 una clasificacidon basada en el peso corporal del pacientes):

Desnutricion de primer grado: El peso corporal queda englobado entre el 76 y el 90%, del promedio para

la edad.
Desnutricion de segundo grado: El peso del desnutndo se encuentra entre el 61 y el 75% del que

corresponderia para su edad.
Desnutricion de tercer grado: Cuando el pacxente pesa el 60% o menos del promedio que se consideraria

normal de acuerdo a su edad. :
ticvd‘y‘ en el tratamiento y se aplica en el diagnostico

Esta clasificacion tiene significado en el pro
colectivo deli estado de nutricion. i

De acuerdo a la rapidez con la que evoluciona, |a desnutricion puede ser aguda, subaguda o crénica:
Aguda: Es rapida en aparecer y en evolucionar, generalmente no pasa de 1er. grado, en la mayoria de

los casos se origina por supresion brusca del alimento.
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Subaguda: Se instala con menos rapidez que la anterior pero aqui se aprecia ya en el paciente pediatrico
desaceleracién o regresidon del crecimiento, puede ser de 1ro. o 2do. Grado.
Cronica: Se instala y progresa con lentitud, es aqui donde las alteraciones anatomicas (dilucion,

disfuncion y atrofia) son mas intensas e irreversiblesm.

Las caracteristicas clinicas que reflejan la desnutricion aguda son: pérdida de tejido, anorexia, debilidad,
anemia, hipoalbuminemia, hipoglicemia, acidosis lactica, hiperiipidemia. intolerancia a la glucosa, atrofia
musculo esquelética, atrofia o hipertrofia visceral y anergiaua o).

FISIOPATOGENIA
La anorexia es la principal manifestacion de este sindrome y puede deberse a la neoplasia, al

tratamiento o a ambas, y se presenta a pesar del mayor gasto caldrico impuesto por la carga
tumoralemaon. Se han propuesto varios mecanismos. como la. liberacidn de neurotransmisores
(serotonina) gue inhiban el apetito a nivel del hipotalamo, alteracion de la percepcién de los sabores,
aversion por la comida relacionada a nausea y vomito por quimioterapia, asi como importantes factores
psicoldgicos como depresion y ansiedad, tan comunes en pacientes oncoldgicose m @iio)

La propia desnutricidon causa mala absorcion. la quimioterapia' y radioterapia lesionan la mucosa
intestinal, ademas de provocar nausea y vomito, impidiendo una adecuada ingesta por parte del
pacienteaoan. Agentes quimioterapéuticos como Vincristina y Vinblastina pueden ocasionar ileo
obstructivo funcional. evitando una adecuada digestion y absorcion .

Se han descrito varias substancias producidas por diferentes tipos de Neoplasias que inducen la
hiporexia y anorexia entre ellos Factor de Necrosis Tumoral alfa y la interleucina, las cuales
anteriormente se relacionaban de forma directa con la anorexia asociada con el cancer, sin embargo,
actualmente varios experimentos han encontrado una mayor relacion con {a interleucina 6 como factor

circulante que altera el metabolismo proteico y de las grasasaoymn.

La caquexia se presenta cuando existe una caida o disminucion en el aporte de nutrientes para solventar
i0s requerimientos de energia. La desnutricion aguda puede estar presente desde el diagnoéstico - lo cual
empeora el pronadstico del niio con cancer, © bien durante el tratamiento, ademas se debe recordar que
el paciente pediatrico esta aun en crecimiento, lo que incrementa las demandas de nutrientes (.

La anorexia es una consecuencia directa del tratamiento mas que del cancer. No sdlo es |a produccion
directa del vomito, por efecto a nivel gastrico y/o nervioso central sino la alteracion a los sentidos del
gusto y del olfato, que provocan la mayoria de los quimioterapéuticos, aunado a la mucositis desarrollada
por la administracidn de agentes como Metrotexate. Actinamicina D, Adriamicina, que en forma
concomitante aumentan o agravan las lesiones orales y . por tanto la dificultad para la ingestaeana

El tratamiento del cancer no sélo deteriora la ingesta sino que también puede incrementar el catabolismo:
la extirpacion guirdrgica de cualquier tumor aumenta el estrés y resulta en anorexia prolongada. si a esto
aunamos el inicio de la quimioterapia y/o radioterapia. la caquexia se incrementa y la presencia de
infeccion agregada u otra complicacion aumenta el requerimiento caldrico, de por si ya mermado ;ana2.

Existe otro factor importante en la ingesta de nutrientes y éste es el medio ambiente en el que se
encuentra el paciente, el hospital. Ademas de los poco agradable de los alimentos hospitalarios el
paciente se ve frecuentemente agredido por el personal meédico y paramedico: pases de visita, toma de
productos, signos vitales, etc. Todo esto favorece el rechazo a la alimentacidonao).




La angustia familiar también afecta el apetito del nifo, el momento de la alimentacion es también el de
mayor comunicacidn de angustia de los padres hacia 10s nifiosqo).

CUADRO CLIiNICO
La desnutricién es basicamente sustemahca e lnespeciﬁca en cuanto a que afecta en grado variable a

todo el organismo, como consecuencna su sintomatologia es muy diversa, pero puede agruparse en tres

categoriasm:
1) Signos Universales: Son manifestaciones que siempre estan presentes. Son resultados de la
deplecion organica y que han sido descritos como fenomenos de dilucién, disfuncién y atrofia. En la
clinica pediatrica significan detencidon del crecimiento y de! desarrollo fisico, o para ser mas preciso
“disminucidn de los incrementos normales del crecimiento y del desarrollo”, que en la clinica se
reflejara en el peso y en la talla.

Signos Circunstanciales: Son manifestaciones que no siempre estan presentes porque se
desencadenan por una serie de ‘circunstancias ambientales, o ecoldgicas y generalmente se trata de
expresiones exageradas de los signos universales. Por ejemplo: edema, caida del cabello, lesiones
dérmicas del tipo atrofico. insuficiencia cardiaca, hepatomegalia, baja de la temperatura corporal, piel
seca. fria.

Signos agregados: Existen signos y sintomas no directamente debidos a la desnutricidn pero muy
frecuentemente asociados o agregados a ella y a veces., impiden delimitar con claridad lo que
pertenece a la desnutricion y lo que coincide con ella. pueden agruparse en cuatro categoriaso.

2
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Signos que corresponden a condiciones primarias que han originado secundariamente, a la

desnutricion: Ejemplo: La diarrea en caso de infeccion entérica, vomito en la hipertrofia del piloro.
Signos que corresponden a las mfeccmnes agregadas a la desnutricion. Ejemplo: Anemia severa
consecutiva a parasitosis.

Signos que corresponden al desequlllbno electrolitico agudo sobre:rnpuesto al desequilibrio crénico:
Ejemplo: Anorexia. nausea, vomito, escleroderma, apatia.

Signos determinados por el ambiente social y cultural y por los rasgos afectivos que prevalecen en el
habitat del desnutrido: Ejemplo: Sindrome de privacion social. distorsidn emocional, y consecuencias

negativas sobre el desarrollo intelectual en los desnutridos. -

a)
b)
<)

ad)

DIAGNOSTICO
En la evaluacion del estado de nutricion ‘el registro de los datos antropomeétricos es la fuente basica de

informacidn para el meédico. por lo que es muy importante el realizar las mediciones con la mayor
exactitud posiblemoreno. Se ha demostrado que la desaceleracion o la detencidon en el desarrollo fisico o
funcional son fendmenos basicos que se aceptan como manifestaciones universales de la

desnutncionam

E! conocimiento del estado de nutricion significa el de la composicion quimica del organismo, y las
medidas antropomeétricas no pueden, por si solas, proporcionar una informacion precisa sobre ella. A
pesar de esto, la antropometria sigue considerandose como util para valorar el estado de nutricién, por
ello. la antropometria reviste gran importancia en Salud Publica y en la practica pediatrica (1 .




Técnicas antropomeétricasq):
Las recomendaciones formuladas por el Comité de Antropometria Nutrioldogica de la Oficina de Alimentos

y de Nutricidn, del Consejo Nacional de la Investigacion, son validas, los parametros propuestos son los
siguientes, de acuerdo a interés clinico:

1) Pesoy Talla.
2) Circunferencia cefalica, toracica. del brazo y pierna.

3) Diametros biacromial y bicrestal.
4) Segmento superior o inferior.
5) Pliegue cutaneo, del brazo, escapular y del térax.

El Centro Internacional de la Infancia recomienda las mismas medidas con algunas variantes:
a) La grasa corpeoral se mide a nivel bicipital. tricipital, subescapular y suprailiaco.
b) El grado de maduracion puberal se registra de acuerdo a la clasificacion de Tanner.

c) Se registra el nimero de dientes que han brotado.

Para fines de este estudio sdlo se mencionaran las técnicas internacionalmente aceptadas para registrar
peso y talla, el resto de los parametros (perimetro cefélu:o cxrcunferencnas segmentos y pliegues

corporales) no se incluyen.

Peso: ’
Se debe colocar la bascula sobre una superficie plana, honzomal y. frme El peso corporal debe tomarse

después de un minimo de 3 horas de la utlima comida. En adolescentes, escolares y preescolares los
pies del sujeto deben ocupar una posicion central y:simétrica: en la plataforma. En lactantes y
preescolares es preferible pesar desnudo al nifio, en su1etos de mayor edad se permite algo de ropa,

descontando luego el peso de la mismam.

Talla: : : s
En adolescentes y escolares se usa el estadiometro, en lac:ames y preescolares, el infantémetro. En los
nifos mayores se toma la talla de pie. La mejor manera de medirla es sobre una superficie venical y

los gltiteos y la espalda estén en

rigida, la posicion debe ser de-"firmes”, de manera que los talones,
suave contacto con la superficie corporal En los nifios menores de tres afos se toma la longitud en
decubitom

£l Diagnodstico se realiza cuando se encuentra:
1)Pérdida de peso de mas del 5% con respecto al peso previo a la enfermedad.
2) Peso para Talla menor de |a percentila 10.

3) Albumina sérica menor de 3.2 gr/dl.
4) Pliegues cutaneos Tricipital y subescapular menores a la percentila 10.

La evaluacion Nutricional comprende: Medidas antropométricas, estudio bicquimico e informacion
nutricional. En ilas medidas antropometricas se determina el peso para la edad, talla para la edad y peso
para la talia. Es importante después comparar los datos registrados con las percentilas apropiadas hara

cada nino. de acuerdo a su edad y sexoqxio)

Podemos definir deplecidn Nutricional como:

a) Peso para la talla menor a la percentila 5.
b) Pérdida de peso mayor del 5%.

c) Albumina sérica menor é igual a 3.2mg/dl.
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EFECTOS DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES CON PADECIMIENTOS ONCOLOGICOS:

Actualmente, la infeccidon es la primera causa de muerte en los pacientes con cancer,y la caquexia es un
factor que puede favorecer el desarrollo de septicemia, los efectos nocivos de la desnutricién sobre el
sistema inmune estan bien documentados. la desnutricion disminuye los niveles de fibronectina,
glicoproteina usada para opsonizar bacterias. La inmunidad celular esta también afectada en la
desnutricion aguda. hay deficiencia de zinc, y disfuncion en el sistema fagocitico mononuciear, desgaste
de la reserva de granulocitos, independientemente de la inmunosupresion ocasionada por la

quimioterapia y radioterapia @aoan

TRATAMIENTO: B
Al desnutrido hay que ofrecerle una dieta normal, generosa en calorias, y elevada proporcion de
proteinas de alito valor biolégico. La alimentacion debe ser de facil digestion gastrica, agradable, facil de

ingerir. y en la cantidad que la libre demanda del paciente la soliciteaoiiz.

El tratamiento de la desnutricidon se basa en el conocimiento de los factores etiologicos que la determinan
y de los mecanismos patolégicos que en ella estan presentes. En el caso de pacientes pediatricos con
Diagndstico de neoplasia sdlida el tratamiento de la desnutricion varia desde el aporte de nutrientes, que
cubran los requerimientos especificoss. El metabolismo basal del lactante se cuantifica en 55 calkgdia,
en el preescolar es de 45 a 50 calkgdia, en el escolar es de 40 a 45 calkgdia, y en la adolescencia de 30
a 40 caikgdia por via enteral: a libre demanda. o por sonda nasogastrica o nasoyeyunal o incluso

parenteral, mediante el uso de nutricion parenteral totalaso2

Alimentacién oral voluntaria: N
" Las siguientes estrategias pueden ser utiles en el consejo nutrimental:

Ante la pérdida de apetito:

1) Usar comidas pequefias y frecuentes (6 a 8 veces al dia) de allmentos hipecaidricos.

2) Beber complementos ricos en nutrimentos entre comidas. .. -

3) Ofrecer alimentos nutritivos favoritos durante los periodos libres de tratamiento para evitar

aversiones aprendidas.
4) Ofrecer botanas pequenas, en barra o com:das icas en calo n _mdlvxdualmente

empaquetados.
5) Servirlos alimentos en un ambiente posmvo re jad!

Ante [a nausea y el vomito:
1) Alimentar 3 a 4 haoras antes de ia terapeuuca que sté \ ncul

2) Ofrecer comidas blandas, frlas o a temperat

que se coma despac:o
3) Ofrecer liquidos claros entre comidas, con el uso de un popote.
4) Servir los alimentos en cuartos blen ventllados ya que el olor de la comida favorece la

nausea y el vomitoga,.

a con nausea y vomito.
J pequeﬁas _porciones y pedir
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Ante problemas orales:

1) Servir comida blanda, molida o en puré.

2) Agregar mantequilla, mayonesa, o aderezo para ensalada.

3) En caso de pérdida del gusto: usar sazdén fuerte. 0 agregar tocino o jamoén a vegetales y

sopasa. .

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA O PREGUNTA DE
INVESTIGACION

.Cual de las neoplasias ‘solidas revisadas en este estudio es la que afecta mas el peso y la
talla de niflos con este tlpo de cancer?

. JUSTIFICACION.

Es de todds conocido que las neoplasias afectan en forma adversa el estado nutricional de los niftos. por
lo que la desnutricién es un problema frecuente en pacientes con neoplasias sdlidas y contribuye de
forma importante a la morbimortalidad de los mismos. Considerando gue en nuestro hospital existen
algunos estudios- que evaluan el estado nutricional de nifos con cancer al ingreso o al momento de
diagnosticar el tumor, Mijares y Gallegos trabajaron con pacientes con diagndstico de sarcoma, tumores
renales, leucemia mieloide aguda, y tumores germinaleswa, mientras que Lopez y Avila con Leucemia
Linfoblastica Agudas., nosotros consideramos trascendente evaluar el estado nutricional describiendo
indices antropometricos en pacientes pediatricos con diagnostico de Hepatoblastoma, Hepatocarcinoma,
Retinoblastoma. Neuroblastoma. que no ha sido revisados por estos autores, ya que esto nos servira
para completar la informacidn hasta ahora recabada, y evaluar en futuros estudios como afectan estos

valores a la sobrevida de! paciente y su respuesta al tratamiento.
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OBJETIVOS

1. Describir el estado nutricional determinado por el peso y talla de acuerdo a percentiles para edad y
sexo de pacientes con algunas neoplasias sdlidas, a su ingreso al Hospital Infantil de México.
2. Documentar cudl de las neoplasias estudiadas afecta mas el estado nutricional considerando peso y

talla al ingreso y sus percentiles correspondientes.

Tipo de estudio: Retrospectivo. transversal, descriptivo, observacional.

MATERIAL Y METODOS

Lugar: Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Periodo: Pacientes que acudieron de Enero 1980 a junio 2003.

Poblaciéon de Estudio: Nifios con diagnostico de neoplasias sodlidas

Neuroblastoma
Retinoblastoma
Hepatoblastoma .
Hepatocarcinoma
Nefroblastoma .

Se revisaron un total de 225 expedientes de pacientes con diagnodsticos de las neoplasias

Metodologia:
antes mencionadas y se investigé peso, talla, sexo, todo lo anterior al momento del diagndstico de dicho

tumor.

Se elabord un formato para extraccion de datos que incluyd edad, sexo, fecha e indices somatomeétricos
a su ingreso, fecha de diagndstico, fecha de nacimiento, procedencia, percentilas de acuerdo a edad y
sexo de peso para edad. talla para la edad y de peso para la talla. aplicandose dicho formato a los
expedientes que reunieran las caracteristicas arriba descritas. y eliminandose los que no (anexo 1). Se
considerd como desnutrido a pacientes por debajo de percentila 5 y valor zeta menor a -2.
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RESULTADOS

HEPATOBLASTOMA
Con respecto a este tumor se reviso un total de 47 expedientes de Ios cuales tres carecian del registro

de tatla a su ingreso, por lo que ia poblacidén se redujo a 44 pacnentes encontrandose los siguientes datos

generales:
En cuanto a la distribucidn por género existe una relacion femenino/masculino de 1.2:1, ya gue de 44

pacientes, 24 eran nifas(55%) y 20 fueron nifos(45%).

En cuanto al lugar de procedencia, en 17 pacientes (40%) provenian del Estado de Meéxico, y 10
pacientes (23%) provienen de Distrito Federal, 5 de Puebla. 4 de ‘Oaxaca, 2 de Hidalgo y un caso por
astado de los siguientes: Guanajuato, Sinaloa. Guerrero, Chiapas, Tlaxcala y Baja California Norte.

La edad promedio al ingreso fue de 24 meses (2m-11anos). 14 (32%) eran menores de 1 ano, mientras
que 13 (30%) eran de 11 a 24 meses. 14 nifos estaban en el rango ‘de 25 a 60 meses, 2 nifosde 5a 9

afios y 1 mayor a 9 anos.
47 pacientes, en 41 (94%) eran menores de 5 afios y sélo 3

Al momento del diagnostico. de los >
mayores de 5 afos. Casi la mitad de los pacientes, 20 (43%) fallecieron. sobreviviendo 24 (57%).

£n cuanto a ta evaluacion nutricional se observaron los siguientes datos:
Percentil peso para edad: al ingreso se observaron |0s siguientes datos: 29 pacientes se ubicaron por
debajo de la percentila 10 (62%) 12 pacientes (26%) se encontraron entre las percentilas 11 y 75 y sélo 3
pacientes (6%) a su ingreso se ubicaron por arriba de la percentila 75, con una percentil promedio de
60.9 y una mediana de 19, EIl valor zeta se observd en promedio de -1.9 y una mediana de -2.

Percentil tailla para edad: de 44 pacientes, 25 (57%)estaban por debajo de percentila 10. séioc 10 (23%)
se ubicaron entre las percentilas 11 y 75. mientras que 9 (20%) rebasaban la percentila 75 a su ingreso,
con un percentil promedio de 24.5 y una mediana de 3. El valor zeta se observd en promedio de -1.16 y
la mediana de -1.3 .

Percentil peso para talla: 29 (66%) pacientes estaban por debajo de la percentila 10. entre Ias
percentilas 11 a la 75 se ubicaron 10 (23%)pacientes y 5 (11%) a su ingreso alcanzaron percentilas
superiores ala 75. Para todas las variables el rango fue de la percentila O a la 99.El promedio fue de 16.4
y la media fue de 4, el valor zeta se observd promedio de -1.51 y mediana de -1.5.

RETINOBLASTOMA
De pacientes con diagnostico de Retinoblastoma se revisaron 120 expedientes de los que 18 carecian de

datos como edad o talla al ingreso por lo que la poblacion abarcada fue de 102 nifios, de los cuales 58
eran femeninos y 44 masculinos. con una relacién masculino/femenino de 1:1.3. en cuanto a
procedencia, 43 pacientes. (42%) eran del Estado de México, del DF 12 (12%) pacientes, de Hidalgo. 14
(14%) pacientes. De Estados como Oaxaca y Puebla, 7 (7%) de cada uno, de Puebla y Guanajuato 4
(4%) de cada uno, de Morelia y Chiapas. 3 (3%) pacientes, de Michoacan. 2 (2%) y de Coahuila y
Arizona 1 (1%) paciente de cada estado. La edad promedio al ingreso fue de 4 arios 6 meses,(2meses-
Safios 6 meses), se encontré que de 102 pacientes, 82 pacientes (80%) eran menores de 3 arios, 18
(18%) menores de 4 afos y sdlo 2 (2% )menores de 5 afos. El ojo mas afectado resultd el izquierdo, con
39 pacientes (38%) seguido del derecho con 33 pacientes (32%), con presentacion bilateral del tumor se
encontraron 30 pacientes. lo que equivale a 30% de los casos.
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Los datos somatomeétricos a su ingreso son:
Percentil peso para la edad: Por debajo de percentila 10 se encontraron 47 pacientes ( 46%) de la

percentila 11 a 24: 13 pacientes (12%) de la percentila 25 a la 75: 27 pacientes (27 %)y por arriba de la
percentila 75: 15 pacientes (15%)con un promedio de 27.8 y una mediana de 8.4 con un promedio de
valor zeta de -1 y una mediana de -1.1.

Percentil talla para edad: 44 pacientes (43%) por debajo de la percentila 10, de las percentilas 11 a 24:
15 pacientes (15%), de las percentilas 25 a 75: 24 pacientes (23%), y por arriba de la percentila 75: 19
pacientes (19%) con un promedlo de 30.4 y mediana de 8.4 con un promedio de valor zeta de -0.99 y
una mediana de -1.

Percentil peso para talla: 37 pacientes (36%) se ubicaron por debajo de la percentila 10, mientras que
16 pacientes (16%) se encontraron entre la percentila 11 a la 24, de las percentilas 25 a 75: 31 (30%)
pacientes. Y por arriba de la percentila 75:18 (18%) pacientes con un promedio de 35.4 y una mediana
de 5.3, con un promedio de valor zeta de -0.8y una mediana de -0.7. De los 102 pacientes que se

—

analizaron 18 (18%) fallecieron.
: TESIS CON i
NEUROBLASTOMA LA 3 ALlei‘q

En cuanto a neuroblastoma se revisaron 19 expedlemes de los cualgs™ todos"‘incluvan los datos
requeridos, por lo que la poblacion estudiada fue de 19. En cuanto a la distribucidn por sexo, Ia relacion
femenino/masculino fue de 1.1:1, con 10 pacientes femeninos y 9 pacientes masculinos, la edad
promedio al ingreso fue de 2 anos 5 meses (Tmes - 10 anos 5 meses), casi la mitad de los pacientes, 9
casos (48%) tenian menos de 2 anocs. de 2 a 5 afos. § pacientes (26%). y mayores de 5 afos 5
pacientes (26%). En cuanto a sitio afectado. el de mayor frecuencia fue abdomen, con 12 casos (63%)
seguido de retroperitoneo con 3 casos (16%). en tercer lugar, glandula suprarenal izquierda con 2 casos
(11%) y empatados, higado y glandula suprarrenal con un caso respectivamente (5%) y (5%). En cuanto
a estadio, mas de |a mitad de l0s. pacientes acudieron en la fase mas avanzada, ya que 15 pacientes
(799%) se diagnosticaron en estadio IV, y el resto 4 pacientes (21%) en estadio lll de su enfermedad. Se
observd que 11 pacientes (58%) fallecieron. la causa mas comun fue choque séptico, en 6 casos (32%)
la enfermedad remitid. pero en 2 pacientes (11%) permanecio activa. No se cuentan con laos datos de

procedencia.

L.os indices somatometricos a su ingreso son:
Percentil de peso para edad: Por debajo de la percentila 10: 8 pacientes. de la percentila 11 ala 24: 6

pacientes. de la percentila 25 a la 75: 4 pacientes y por arriba de la 75: 19 pacientes, con un promedio de
19.35. mediana de 12!y con un valor zeta promedio de -1.48 y una mediana de -1.2.

Percentil talla para edad: por debajo de percentila 10: 8 pacientes, de la percentila 11 a la 24: 2
pacientes. de la percentila 25 a la 75: 4 pacientes y por arriba de |la 75: 5 pacientes, con un promedio de
19.35 y una mediana de 24. el valor zeta promedio fue de -0.7 y una mediana de -0.4.

Percentil peso para talla: por debajo de la percentila 10: 12 pacientes, de la percentila 11 a la 24: 1
paciente. de las percentilas 25 a la 75: 4 pacientes. y por arriba de la percentila 75: solo 2 pacientes, con
un promedio de 19.35. mediana de O y el valor zeta promedio fue de -1.4, y la mediana de -0.5.

HEPATOCARCINOMA
En cuanto a hepatocarcinoma los expedientes revisados fueron de 8 distribuidos por sexo a razén de

3:1. con 5 pacientes masculinos y 3 femeninos. De nuevo, casi la mitad de los pacientes, 3 casos, (38%)
provenian del Estado de México, 2 (25%) del Distrito Federal y 1 (12%) de cada uno de los siguientes
estados: Veracruz. Hidalgo y Chiapas, la edad promedio al ingreso fue de 8 afios (1afio 10meses - 14
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afos), 5 nifios, el 63% de los casos fueron mayores de 8 afos, en el resto de los pacientes (37%) la
distribucién en cuanto a edad es la siguiente: menores de 3 anos: 1(12%), menores de 4 afios: 1(12%) y

menores de 7 anos: 1(12%).

Los indices somatometricos observados son:
Percentil peso para edad: al ingreso, 4 pacientes, el 50% de los casos tenian peso para la edad por

debajo de la percentila 10, 3 pacientes (38%) de la percentila 11 a la 24, y sdlo 1(13%) por arriba de la
percentila 75. con un promedio de 15.6 y mediana de 7.5. el valor zeta que se observd en promedio fue
de -1.67 y la mediana de -1.45.

Percentil talla para edad: mas de la mitad de los casos, 5 pacientes (62%) se ubicaron por debajo de la
percentila 10, 2 pacientes (25%) de la percentila 25 a la 75 y sdlo un paciente (13%) por arriba de la
percentila 75, con un promedio de 24.8 y una mediana de 9. el valor zeta promedio fue de -0.91 y la
mediana de -1.35. L
Percentil peso parta talla: en mas de Ia mitad de los casos 5 pacientes, (65%) se colocaron por debajo
ce la percentila 10, mientras que 2 pacientes (25%) de la percentila 25 a la 75 y sdélo un paciente (13%) -
oor arriba de la percentila 75, con un promedio en la percentil de 24.8 y una mediana de 0. el valor zeta
=n promedio fue de -0.83 y la mediana de 0. Se cbservo gue de 8 pacientes, 3 (38%) fallecieron. .

NEFROBLASTOMA
£n cuanto a nefroblastoma, se revisaron 31 expedientes, de los cuales uno se elimind por no contar con

el dato de edad al ingreso. por lo que la poblacion estudiada fue de 30, La distribucion en cuanto a sexo
fue de 15 pacientes femeninos y 16 masculinos (1:1.06). El sitio mas cominmente afectado fue abdomen
con 20 casos (67%) seguido por el espacio retroperitoneal (17%) glandula suprarrenal izquierda con 3
casos (10%) y finaimente glandula suprarrenal derecha e higado cada uno con 1 caso (que equivale al
3% cada uno). La edad promedio al diagnostico fue de 6 meses (Sdias- 10afios 5 meses). la mayoria de
los pacientes 24 (77%) eran menores de 5 anos.5 pacientes eran menores de 8 afos. 1 pacnente era de

S afnos y 1 de 10 anos 5.-meses.

LOs datos somatometricos a su ingreso son:
Percentil peso para edad. revelan que en 10 pacientes (33%) se encontraron por debajo de Ila

percentila 10. y 8 pacientes (27%) de la percentila 11 a la 24, 8 pacientes (30%) de la percentila 24 a la
75 y por arriba de |la percentila 75 solo 3 pacientes (10%) con un promedio en esta percentil de 27 2y
una mediana de 17.5. El valor zeta promedio fue de -1.04 y una mediana de -1.

Percentil taila para edad: mas de un tercio de la poblacién, 11 pacientes (37%) se ubico por debajo de
la percentila 10, 4 pacientes (13%) de la percentila 11 a la 24, 8 pacientes (27%) de la percentila 24 a la
75. y 7 pacientes (23%) por arriba de percentila 75 con un promedio de 27.2 y una mediana de 37.5. El
valor zeta observado en promedio fue de -0.52 y una mediana de -0.55

Percentil peso para talla: 15 pacientes (50%) se colocaron por debajo de percentila 10, 2 pacientes
(7%) en ia percentila 11 a la 24, 10 pacientes (33%) en |la percentila 24 a la 75 y 3 pacientes (10%) por
arnba de la percentila 75 con un promedio de 27.2 y una mediana de 11.5, el valor zeta se que se obtuvo
en promedio fue de -0.45 y la mediana de -0.22. De 31 pacientes, 10 nifos (32%) fallecieron, la causa

mas comun fue choque séptico.

CON




TABLAS
PESQ/EDAD: PERCENTILAS:
TUMOR No. <5 (%) 5-10 (%) 11-24 (%) 25-75 (%) >75 (%)
Pacientes . . 3
HEPATOBLASTOMA 44 26 (59%) 3 (7%) 4 (9%) 8 (1 8%),, 3 (7%)
HEPATOCARCINOMA g 4 (50%) ©O 3 (38%) O. . L (12%)
NEFROBLASTOMA 30 8 (27%) 2 (6%) 8 (27%) 9 (30% 3 (10%)
RETINOBLASTOMA 102 37 (36%) 10 (9%) 13 (13%) 27 (27%) 15 (15%)
NEUROBLASTOMA 19 (=] (32%) 2 (10%) =] (32%) ‘4 (21 %) 1 (5%)

Tabla 1. Distribucion de los indices somatomeétricos al jngreso de acuerdo a percentilas de
peso para la edad en los tumores soélidos estudiados. .

TALLA/EDAD: PERCENTILAS:

TUMOR No <5 (%) 5-10 (%) 11-24(%) 25-75(%) >75(%)

- Pacientes
HEPATOBLASTOMA 44 17 (39%) 8 (18%) 5(11%) 5(11%) 9 (21%)
HEPATOCARCINOMA . g 1 (12.5%) 4 (50%) O . 2(25%) 1 (12.5%)
NEFROBLASTOMA 30 9 (30%) 2 (7T%) 4 (13%) 8 (27%) 7 (23%)
RETINOBLASTOMA 102 36 (35%) 8 (8%) 15 (15%) 24 (23%) 19 (19%)
NEUROBLASTOMA 19 7 (37%) 1 (5%) 2 (11%) 4 (21%) 5 (26%)

Tabla 2. Distribucion de los indices somatométricos al ingreso de acuerdo a percentilas de
talla para la edad en los tumores soélidos estudiados.

PESO/TALLA: PERCENTILAS
TUMOR No <5 (%) 5-10(%) 11-24(%) 25-75(%) >75 (%)
Pacientes

HEPATOBLASTOMA 44 22 (50%) 7 (16%) 6 (14%) 4 (9%) 5 (11%)
HEPATOCARCINOMA g 5 (63%) O - s} 2 (25%) 1 (12%)
NEFROBLASTOMA 30 13 (43%) 2(7%) 2 (7%) 10(33%) 3 (10%)
RETINOBLASTOMA 102 29 (28%) B8 (8%) _ 16 (16%) 31 (30%) 18 (18%)
NEUROBLASTOMA 19 12 (83%) O 1 (5%) 4 (21%) 2 (11%)

Tabla 3. Distribucidn de los indices somatomeétricos al ingreso de acuerdo a percentilas de
peso para la talla en los tumores sdlidos estudiados.

PERCENTILAS
HEPATOBLASTOMA <5 5-10 11-24 25.75 >75
PESO/EDAD 26 (59%) 3 (7%) 4 (9%) 8 (18%) 3 (7%)
TALLAEDAD 17 (39%) 8(18%) S5 (11%) 5 (11%) 9 (20%)
PESO/TALLA 22 (50%) 7(16%) 6 (14%) 4 (9%) 5 (11%)

Tabla 4. Distribucién de los indices somatométricos al ingreso de acuerdo a percentilas de
peso y talla para edad y peso para talla en 44 pacientes con Hepatoblastoma.

TE. ' cou i
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PERCENTILAS

RETINOBLASTOMA <5 5-10 11-24 25-75 >75
PESO/EDAD 37 (36%) 10 (10%) 13 (13%) 27 (26%) 15 (15%)
TALLWEDAD 36 (35%) 8 (8%) 15 (15%) 24 (23%) 19 (15%)
PESOITALLA 29 (28%) 8 (8%) 16 (16%) 31 (30%) 18 (18%)

Tabla 5. Distribuciéon de los indices somatomeétricos al ingreso de acuerdo a percentilas de
peso y talla para edad y peso para talla en 102 pacientes con Retinoblastoma.

PERCENTILAS

NEFROBLASTOMA <5 5-10 11-24 25.75 = >75.

PESO/EDAD 8 (26.5%) 2 (7%) 8 (26.5%) 9 (30%) "3 (10%)
- TALLA/EDAD 9 (30%) 2 (7%) 4 (13%) 8 (27%) 7 (23%).
PESOTALLA .13 (43%) . 2 (7%) 2 (7%) . 10 (33%) ;3 (10%)

Tabla 6. Distribucién de los indices somatomeétricos al ingreso ‘de: acuerdo a percentilas de
peso y talla para edad y peso para talla en 30 pacxemes con Nefroblastoma LA :

PERCENTILAS

NEUROBLASTOMA <8 . . 5-10
PESO/EDAD 6 (31.5%) 2 (11%)
TALLA/EDAD 7 (370/,) 1 (50/0)

PESO/TALLA 12 (63%) O
Tabla 7. Distribucion de los indices somatométricos al .ingreso’ de’acuerd
peso y talla para edad y peso para talla en 19 pac:emes con'Neuroblastoma

PERCENTILAS g
HEPATOCARCINOMA <§ 5-10 S 11-24

PESO EDAD 4 (50%) O 3 (38%) L0
TALLAEDAD 1 (12%) 4 (50%) O . ‘2. - (25%) :
PESOTALLA 5 (63%) (o] o L2 (28%) e 2%)

Tabla 8. Distribucién de los indices somatomeétricos al ingreso de’ acuerdo: a ‘percentilas de
peso y taila para edad y peso para talla en B pacientes con Hepatocarcmoma

TESIS CON !
 FALLA DE ORIGEY
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DISCUSION:

La desnutricion en pacientes pediatricos oncoidgicos s un problema evidente, y de multiples
causas tales como el sindrome de caquexia por cancer, quimioterapia. radioterapia, e
infecciones por inmunosupresion e-aa112y Su incidencia y frecuencia es muy variable, es del 6
al 50% dependiendo el tipo, etapa y localizacion de la neoplasia (» mientras que para Rivera
Luna es del 30 al 60%u0). Beckler y coautores reportan en su estudio que hasta 50% de los
nifios con cancer padecen desnutricione. Mijares y Gallegos detectaron una frecuencia de
desnutricion en pacientes oncolégicos al momento del diagnostico de 52.2%«. La localizaciéon
anatomica también es importante @ea. Una neoplasia de la orofaringe puede impedir la
alimentacion por obstruccién mecanica, cirugia de cabeza y cuello. Ademas un gran numero
de pacientes padecen nausea y vomito por la quimioterapia que requieren. El desarrollo de
aversion hacia cierto tipo de alimentos por alteraciones en el gusto producidas por
tratamientos que son toxicos para el tracto gastrointestinal contribuye a afectar mas el peso

de estos pacientes & e

Es importante considerar que también influye mucho la forma de evaluar el estado nutricional
de estos pacientes. ya que como sefiala Oguz: En la mayoria de los estudios, se utilizan
percentilas basadas en peso y talla para edad y peso para la talla, pero en nifios con
neoplasias sdlidas. como las revisadas en este estudio, la masa tumoral puede alcanzar mas
del 10% del peso corporaina. Se propone el uso del perimetro braquial superior, y del grosor
del pliegue tricipital como herramientas mas sensibles y especificas para evaluar el estado
nutricional de pacientes pediatrnicos con canceray

Los resultados muestran que en el momento del diagnostico las neoplasias que afectan via
digestiva o parte de la misma (hepatocarcinoma. hepatoblastoma) fueron las que mostraban
mayor numero de niNos con peso y talla por debajo de percentila 5 de peso y talla para la
edad, hecho que es similar a la informacién propuesta por otros autores uen10s.

Se ha mencionado respecto a incidencia, que la distribucion en cuanto a género es
practicamente igual tanto para femeninos como masculinos en la mayoria de las
neoplasiasno. sin embargo. en este estudio se descubrid gue en tumores como
Neuroblastoma. Retinoblastoma y Hepatoblastoma la incidencia fue discretamente mayor
para nifias que para nifios. mientras que en tumores como Nefroblastoma y Hepatocarcinoma

fué mayor el nUmero de masculinos que de femeninos.

Hace 2 afios Pedrosa y Bonilla investigaron la relacién entre sobrevivencia y desnutriciéon en
nifios con diagnostico de leucemia o de tumares solidos en Brasil y El Sailvador. calculando el
valor zeta de peso para la edad y de talla para la edad. y descubrieron que no existe una
relacion significativamente relevante entre estado de nutricién y sobrevivencias Sin embargo.
en este estudic se observd que en Hepatoblastoma. gue fue el tumor sdlido con mayor
numero de pacientes con pesoc y talla por debajo de percentil 5, fue la segunda con mayor
numero de defunciones (43%). superada solo por Neuroblastoma en el que 58% de los
pacientes fallecieron. y curiosamente. esta neopiasia fue ia que mostré mayor numerc de
pacientes con evidencia de desnutricion cronica agudizada (63% con peso para la talla inferior
a la percentil §), sin embargo aqui intervienen demasiados factores como si la reseccion del
neuroblastoma fue completa, respuesta al tratamiento. condiciones del paciente antes de ser
sometido a cirugia. informaciéon que no fue inciuida en este estudio. por lo que no se puede
aun determinar bien la influencia de la desnutricion en la sobrevivencia de nifios con cancer.

TESeS CO N
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En la encuesta Nacional de Nutricion de 1999 se reporta una frecuencia de 12.1% de talla
baja para la edad o desmedroas), mientras que en cuanto al déficit de peso para la talla o
emaciacidn en pacientes oncoldgicos la frecuencia fue de 28.9%as. En este estudio ia
frecuencia de talla baja para la edad fue variable dependiendo de el tipo de tumor y fue
mayor, ya que se observo frecuencia de 39% en pacientes con hepatoblastoma, 37% para
neuroblastoma, 35% para retinoblastoma, 30% para nefroblastoma y 12% para
hepatocarcinoma. En cuanto al déficit de peso para la talla la frecuencia también vario segun
el tipo de tumor y también fue mayor que la reportada por la encuesta nacional de Nutricién,
puesto que se observé frecuencia de 63% en pacientes con hepatocarcinoma y
neuroblastoma. 50% para hepatoblastoma, 43% para nefroblastoma y 28% para

retinoblastoma.

Hacen falta mas estudios que determinen el impacto de la desnutricién en pacientes
oncoldgicos, al momento de su diagnostico, que valoren las ventajas de iniciar de forma
temprana apoyo nutricional a pacientes oncologicos desnutridos, pero sobre todo que evaluen
de forma mas sensible y especifica el- estado nutricional de pacientes oncoldgicos al
detectarseles la neoplasia. y que permltan en un futuro evaluar prondstico y evoluciéon de

estos pacientes. .
CONCLUSIONES:
1) De las Neoplasias sdlidas revisadas en este €studio, en la que se detectd-el mayor

numero de pacientes con desnutricién aguda, reflejada en peso para la edad mencr a la
percentila 5 a su ingreso. fue Hepatoblastoma, seguida de Hepatocarcinoma.

De las Neoplasias sdlidas revisadas en este estudio. en la que se detectd el mayor

2)
numero de pacientes con desnutricion cronica, reflejada en talla para la edad-menor a 1a
percentila 5 a su ingreso, fue Hepatoblastoma, seguida de Neuroblastoma.

3) Eltumor sdlido en el que se detectd la menor cantidad de pacientes con desnutricion
cronica a su ingreso, fue Retinoblastoma.

4) Neuroblastoma y Hepatocarcinoma son Ios tumores en los que se detectd la mayor
cantidad de pacientes con desnutricion cronica agudizada, a su ingreso.

5) Los tumores sdlidos que afectan directamente a una o mas partes de la via digestiva
(como Hepatoblastoma y hepatocarinoma) afectan mas el peso y talla para la edad, que
las neoplasias solidas que no afectan a la via enteral.

6) La frecuencia de desnutricion tanto aguda como crénica, en pacientes con las neoplasias

sdlidas revisadas en este estudio es variable dependiendo de el tipo de tumor, y fue mayor
(39%, 37%, 35% y 30% en desnutricion aguda) y (63%, 50% 43% y 28% en desnutricion
crénica), que la reportada por la encuesta nacional de la nutricion (28.9%), sdlo en el caso
de retinoblastoma (12%) la frecuencia de desnutriciéon fue menor
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. ANEXO:
Hoja de captura de datos:

1) Nombre:_‘

2) Préceqencisz ’
. . R :

4)

5) i o
o o

) P‘ééé"en;l:"l'ef ingreso:

8) Talla n el 1er ingreso:

9) Péréehﬁl de pvesci'para la edad:
10) Péréémil de talla para la edad:
11) Peféentil de peso para la talla:
12) Score zeta de peso para la edad:
13) Score zeta" de talla para la edad:

14) Score zeta de peso para la talla: -

15) Evolucion: (activo. vigilancia, defuncién. en este uitimo especiﬁcér causa de defuncion)
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