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INTRODUCCIÓN 

ANTECEDENTES 
Mencionar en un mismo enunciado Jas palabras "desnutrición" y "cáncer"'. en el contexto de 

un país subdesarrollado como México, en el que desgraciadamente la mayoría de los nil'los 
poseen algún grado de desnutrición resulta muy poco especifico,,,. La desnutrición crónica que 
con intensidad variable existe en todos los paf ses es la principal causa de muerte en los niños. 
La desnutrición es una patologfa ligada a los eventos socioculturales y económicos que vive un 
pais<1J. 

DEFINICIÓN 
Desnutrición es un estado patológico. inespecífico, sistémico y potencialmente reversible que 
se origina como resultado de la deficiente utilización, por las células del organismo. de los 
nutrientes esenciales: que se acompaña de varias manifestaciones clínicas de acuerdo a 
factores etiológicos y que reviste diversos grados de intensidad. En el niño se manifiesta por 
detención, desaceleración o regresión en el creciemiento y desarrollocTJ. · 

EPIDEMIOLOGÍA 
La desnutrición en pacientes pediátricos con cancer se ha observado del 6 al 50º/o, dependiendo del tipo. 
etapa y localización de la neoplasiac2>P>. de acuerdo a Mijares y Gallegos la frecuencia de desnutrición en 
pacientes oncológicos al momento del diagnóstico es de 52.2º/oc-11 la forma más común de alteración 
nutricional en el paciente con cáncer es la desnutrición proteínica energéticacs>. la cual se manifiesta 
como pérdida del tejido corporal. -también conocido como Slndrome de Caquexia por Cáncer. término 
que designa conjunto de signos ·y síntomas de alteraciones metabólicas compuestas por pérdida de 
peso, anorexia y dismínución de la masa corporal consecutiva al crecimiento de la neoplasia. se ha 
considerado como posible causa de hasta 30o/o de las defunciones relacionadas con Cáncer C:J>mc10,. 

CLASIFICACIÓN: 
De acuerdo a la intensidad con que actúan Jos factores etiológicos. la desnutrición reviste diversos 
grados. Gómez estableció desde 1946 una clasificación basada en el peso corporal del paciente1s): 
Desnutrición de primer grado: El peso corporal queda englobado entre el 76 y el 90%. del promedio para 
la edad. 
Desnutrición de segundo grado: El peso del desnutrido se encuentra entre el 61 y el 75% del que 
correspondería para su edad. 
Desnutrición de tercer grado: Cuando el paciente pesa el 60o/o o menos del promedio que se consideraría 
normal de acuerdo a su edad. 

Esta clasificación tiene significado en el pro~'~sl!c.o Y. ~n el tratamiento y se aplica en el diagnóstico 
colectivo del estado de nutriciónc1>. · ~· ·. · 

De acuerdo a Ja rapidez con fa que eVoluciona: la desnutrición Puede ser aguda. subaguda o crónica: 
Aguda: Es rápida en aparecer y en evolucionar. generalmente no pasa de 1er. grado, en la mayoría de 
los casos se origina por supresión brusca del alimento. 
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Subaguda: Se instala con menos rapidez que la anterior pero aqui se aprecia ya en el paciente pediátrico 
desaceleración o regresión del crecimiento, puede ser de 1 ro. o 2do. Grado. 
Crónica: Se instala y progresa con lentitud, es aquí donde las alteraciones anatómicas (dilución, 
disfunción y atrofia) son más intensas e irreversibles,H. 

Las características clínicas que reflejan la desnutrición aguda son:· pérdida de tejido, anorexia, debilidad, 
anemia, hipoalbuminemia. hipoglicemia, acidosis láctica. hiper1ipidemia. intolerancia a la glucosa, atrofia 
músculo esquelética, atrofia o hipertrofia visceral y anergiaou2><3><1D>. 

FISIOPATOGENIA 
La anorexia es Ja principal manifestación de este síndrome y puede deberse a la neoplasia. al 
tratamiento o a ambas. y se presenta a pesar del mayor ga~to calórico impuesto por la carga 
tumoralc&H7)c101. Se han propuesto varios mecanismos. como la. liberación de neurotransmisores 
(serotonina) que inhiban el apetito a nivel del hipotálamo. alteración de la percepción de los sabores. 
aversión por la comida relacionada a nausea y vómito por quimioterápia, así como importantes factores 
psicológicos como depresión y ansiedad, tan comunes en paciente~ oncológicoscsH•HaH10) 

La propia desnutrición causa mara absorción. la quimioterapi~· y radioterapia lesionan la mucosa 
intestinal. además de provocar náusea y vómito. impidiendo una adecuada ingesta por parte del 
pacientec10)(11). Agentes quimioterapéuticos como Vincristina y Vinblastina pueden ocasionar fleo 
obstructivo funcional. evitando una adecuada digestión y absorción ca,. 

Se han descrito varias substancias producidas por diferentes tipos de Neoplasias que inducen la 
hiporexia y anorexi"a entre ellos Factor de Necrosis Tumoral alfa y la interleucina. las cuales 
anteriormente se relacionaban de forma directa con la anorexia asociada con el cáncer. sin embargo, 
actualmente vanos experimentos han encontrado una mayor relación cor:a la interleucina 6 como factor 
circulante que altera el metabolismo proteico y de las grasaS131ciJ. 

La caquexia se presenta cuando existe una caída o disminución en el aporte de nutrientes para solventar 
:os requerimientos de energia. La desnutnción aguda puede estar presente desde el diagnóstico - lo cual 
empeora el pronóstico del niño can cáncer. o bien durante el tratamiento, además se debe recordar que 
el paciente pediátrico está aún en crecimiento. lo que incrementa las demandas de nutrientes m. 

La anorexia es una consecuencia directa del tratamiento más que del cáncer. No sólo es la producción 
directa del vómito. por efecto a nivel gástrico y/o nervioso c·entral ·sino la alteración a los sentidos del 
gusto y del olfato. que provocan la mayoría de los quimioterapéuticos. aunado a Ja mucositis desarrollada 
por la administración de agentes como Metrotexate. Actinomicina D. Adriamicina. que en forma 
concomitante aumentan o agravan las lesiones orales y. por tanto la dificultad para la ingestacs1c111c1'.!1 

El tratamiento del cáncer no sólo deteriora Ja ingesta sino que también puede incrementar el catabolismo: 
la extirpación quirúrgica 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 Ja presencia de 
infección agregada u otra complicación aumenta el requerimiento calórico. de por si ya mermado cnc11u121. 

Existe otro factor importante en la ingesta de nutrientes y éste es el medio ambiente en el que se 
encuentra el paciente. el hospital. Además de Jos poco agradable de Jos alimentos hospitalarios el 
paciente se ve frecuentemente agredido por el personal médico y paramédico: pases de visita. toma de 
productos. signos vitales. etc. Todo esto favorece el rechazo a la alimentación(1oJ. 
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La angustia familiar también afecta el apetito del niño. el momento de la alimentación es también el de 
mayor comunicación de angustia de los padres hacia los niñOS(101. 

CUADRO CLÍNICO 
La desnutrición es básicamente sistemática e inespecffica. en cuanto a que afecta en grado variable a 
todo el organismo. como consecuencia su sintomatologia es muy diversa. pero puede agruparse en tres 
categoriaS(1J'. · 
1) Signos Universales: Son manifest8ciones que siempre están presentes. Son resultados de la 

depJeción orgánica y que han sido descritos como fenómenos de dilución. disfunción y atrofia. En Ja 
clínica pediátrica significan detención del crecimiento y del desarrollo ffsico. o para ser más preciso 
"disminución de los incrementos:normales del crecimiento y del desarrollo'". que en la clinica se 
reflejara en el peso y en la talla. . 

2) Signos Circunstanciales: Son manifestaciones que no siempre están presentes porque se 
desencadenan por una serie de cirCunstancias ambientales. o ecológicas y generalmente se trata de 
expresiones exageradas de los s!gnos universales. Por ejemplo: edema. caída del cabello, lesiones 
dérmicas del tipo atrófico. ínsufici~ncia cardiaca. hepatomegalia. baja de Ja temperatura corporal. piel 
seca. fria. 

3) Signos agregados: Existen signos y síntomas no directamente debidos a Ja desnutrición pero muy 
frecuentemente asociados o agregados a ella y a veces. impiden delimitar con claridad lo que 
pertenece a la desnutrición y Jo que co1nc1de con ella. pueden agruparse en cuatro categoriastto>: 

a) Signos que corresponden a condiciones primarias que han origi.nado secundariamente. a la 
desnutrición: Ejemplo: La diarrea en caso de infección entérica, vómito en la hipertrofia del pilero. 

b) Signos que corresponden a las infecciones agregadas a la desnutrición. Ejemplo: Anemia severa 
consecutiva a parasitosis. . . · 

c) Signos que corresponden al desequilibrio electrolítico agudo sobreimpuesto al desequilibrio crónico: 
Ejemplo: Anorexia. náusea. vómito. escleroderma, apatía. 

d) Signos determinados por el ambiente social y cultural y por los rasgos afectivos que prevalecen en el 
habitat del desnutrido: Ejemplo: Síndrome de privación social. distorsión emocional, y consecuencias 
negativas sobre el desarrollo intelectual en Jos desnutridos. 

DIAGNÓSTICO 
En la evaluación del estado de· nutrición ·el registro de los datos antropométricos es la fuente básica de 
información para el médico. por lo que es muy importante el realizar las mediciones con la mayor 
exactitud posible(1H311s1C101. Se ha demostrado que la desaceleración o la detención en el desarrollo físico o 
funcional son fenómenos básicos que se aceptan como manifestaciones universales de la 
desnutrición( 111:?1•1 

El conocimiento del estado de nutrición significa el de la composición quimica del organismo, y las 
medidas antropométricas no pueden, por si solas. proporcionar una información precisa sobre ella. A 
pesar de esto, la antropometrfa sigue considerándose como útil para valorar el estado de nutrición. por 
ello. Ja antropometría reviste gran importancia en Salud Pública y en la práctica pediátrica c1> <3>. 
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Técnicas antropométricas<1>: 
Las recomendaciones formuladas por el Comité de Antropometria Nutriológica de la Oficina de Alimentos 
y de Nutrición, del Consejo Nacional de la Investigación. son válidas, los parámetros propuestos son los 
siguientes. de acuerdo a interés clínico: 
1) Peso y Talla. 
2) Circunferencia cefálica. torácica. del brazo y pierna. 
3) Diámetros biacromiai y bicrestal. 
4) Segmento superior o inferior. 
5) Pliegue cutáneo, del brazo. escapular y del tórax. 

El Centro Internacional de la Infancia recomienda las mismas medidas con algunas variantes: 
a) La grasa corporal se mide a nivel bicipital. tricipital. subescapular y suprailiaco. 
b) El grado de maduración puberal se registra de acuerdo a la clasificación de Tanner. 
c) Se registra el número de dientes que han brotado. 

Para fines de este estudio sólo se mencionaran las técnicas internacionalmente aceptadas para registrar 
peso y talla. el resto de los parámetros (perimetro cefálico, circunferencias segmentos y pliegues 
corporales) no se incluyen. 

Peso: 
Se debe colocar la báscula sobre una superficie plana. horizontal y .firme. El peso corporal debe tomarse 
después de un minimo de 3 horas de la útlima comida. En adolescentes. escolares y preescolares los 
pies del sujeto deben ocupar una posición central y simétrica en la plataforma. En lactantes y 
preescolares es preferible pesar desnudo al niño, en sujetos ,de, mayor edad se permite algo de ropa, 
descontando luego el peso de la mismac1,. - · 

Talla: 
En adolescentes y escolares se usa el estadiómetro. en lactantes y preescolares. el infantómetro. En los 
niños mayores se toma la talla de pie. La mejor manera de medirla es sobre una superficie venical y 
rigida, la posición debe ser de·"firmes", de manera que los talones, los glúteos y la espalda eºstén en 
suave contacto con la supeñicie corporal. En los niños menores de tres años se toma la longitud en 
decúbito,1, 

El Diagnóstico se realiza cuando se encuentra: 
1 )Pérdida de peso de mas del 5°/o con respecto al peso previo a la enfermedad. 
2) Pesa para Talla menor de Ja percentila 10. 
3) Albúmina sérica menor de 3.2 gr/di. 
4) Pliegues cutaneos Tricipital y subescapular menores a Ja percentila 10. 

La evaluación Nutricional comprende: Medidas antropométricas. estudio bioquímico e información 
nutncional. En las medidas antropométricas se determina el peso para la edad. talla para la edad y peso 
para Ja talla. Es importante después comparar los datos registrados con las percentilas apropiadas hará 
cada niño. de acuerdo a su edad y sexoo,no• 

Podemos definir depleción Nutricional como: 
a) Peso para la talla menor a la percentila 5. 
b) Pérdida de peso mayor del 5%. 
c) Albúmina sérica menor ó igual a 3.2mg/dl. 
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EFECTOS DE LA DESNUTRICIÓN EN PACIENTES CON PADECIMIENTOS ONCOLOGICOS: 

Actualmente, la infección es la primera causa de muene en Jos pacientes con cáncer.y Ja caquexia es un 
factor que puede favorecer el desarrollo de septicemia. Jos efectos nocivos de la desnutrición sobre el 
sistema inmune están bien documentados. la desnutrición disminuye los niveles de fibronectina. 
glicoproteina usada para opsonizar bacterias. La inmunidad celular está también afectada en la 
desnutrición aguda, hay deficiencia de zinc, y disfunción en el sistema fagocitico· mononuclear. desgaste 
de Ja reseiva de granulocitos, independientemente de la inmunosupresión ocasionada por Ja 
quimioterapia y radioterapia <6Htou111 • 

TRATAMIENTO: 
Al desnutrido hay que ofrecerle una dieta normal, generosa en calorías, Y .elevada proporc1on de 
proteínas de alto valor biológico. La alimentación debe ser de fácil digestión géstrica. agradable. fácil de 
ingerir. y en la cantidad que la libre demanda del paciente la solicitec101(121. · 

El tratamiento de la desnutnción se basa en el conocim1ento de los factores etiOlógicos que la determinan 
y de las mecanismos patológicos que en ella están presentes. En el caso de· pacientes pediátricas can 
Diagnóstico de neoplasia sólida el tratamiento de la desnutrición varía desde e1 aporte de nutrientes. que 
cubran Jos requerimientos especificos(1-41. El metabolismo basal del lactante se cuantifica en 55 catkgdia, 
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 calkgdia por vía entera!: a libre demanda. a por sonda nasogéstrica o nasoYeyunal a inclusa 
parenteral. mediante el uso de nutrición parenteral totalc3>e121 

Alimentación oral voluntaria: . 
· Las siguientes estrategias pueden ser útiles en el consejo nutrimental: 

Ante Ja pérdida de apetito: 
1) Usar comidas pequeñas y frecuentes (6 a 8 veces al día) de alimentos hipecalóricos. 
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 comidas ricas.en_caloríaS~que·están individualmente 

empaquetados _ -..... ,. .:···-~:'· .. ~·.:'·.":~.t.~-.·.'· :_ 
5) Servir los alimentos en un ambiente positivo. relaja.c::f~ Y. placent~i:-oc:u:·.~:~ 

Ante la nausea y el vómito: , .~·.L .. ~:-~_:_·;.:.~.;·.«;, ;::o::: -,\···... · 
1) Alimentar 3 a 4 horas antes de la terapéutica que.:e~tá yi~culada.con. náusea y vómito. 
2) Ofrecer comidas blandas. frias o a temperatura a~bier:ite·en·:pequeñas porciones y pedir 

que se coma despacio. ~ __ ,··. "''·~~ ~···'.~'.· .. _ -: , 
3) Ofrecer líquidos claros entre comidas, con el .uso de un popote. 
4) Servir los alimentos en cuartos bien. ventilados:',·ya- que el olor de la comida favorece Ja 

náusea y el vómitOt3>· - -
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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 sazón fuerte. o agregar tocino o jamón a vegetales y 

sopas13>. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA O PREGUNTA DE 
INVESTIGACIÓN 

¿Cuál de las neoplasias ·sólidas revisadas en este estudio es la que afecta más el peso y la 
talla de niños con este t~Po de cáncer? 

.JUSTIFICACIÓN. 

Es de todds conocido que las neoplasias afectan en forma adversa el estado nutricional de Jos niños. por 
lo que la desnutrición es un problema frecuente en pacientes con neoplasias sólidas y contribuye de 
forma importante a la morbimortalidad de ros mismos. Considerando que en nuestro hospital existen 
algunos estudios· que evalúan el estado nutricional de niños con cáncer al ingreso o al momento de 
diagnosticar el tumor. Mijares y Gallegos trabajaran con pacientes con diagnóstico de sarcoma, tumores 
renales, leucemia mieloide aguda, y tumores germinales,41. mientras que López y Ávila con Leucemia 
Llnfoblástica Agudáts>. nosotros consideramos trascendente evaluar el estado nutricional describiendo 
indices antropométricos en pacientes pediátricos con diagnóstico de Hepatoblastoma. Hepatocarcinoma. 
Retinoblastoma. Neuroblastoma. que no ha sido revisados por estos autores. ya que esto nos servirá 
para completar la información hasta ahora recabada, y evaluar en futuros estudios cómo afectan estos 
valores a la sobrevida del paciente y su respuesta al tratamiento. 

TESIS CON " 
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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 sólidas. a su ingreso al Hospital Infantil de México. 
2. Documentar cuál de las neoplasias estudiadas afecta más el estado nutricional considerando peso y 
talla al ingreso y sus percentiles correspondientes. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

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

Lugar: Hospital Infantil de México Federico Gómez. 

Periodo: Pacientes que acudieron de Enero 1990 a junio 2003. 

Población de Estudio: Niños con diagnostica de neoplasias sólidas 
a) Neuroblastoma 
b) Retinoblastoma 
e) Hepatoblastoma 
d) Hepatocarcinama 
e) Nefroblastoma 

Metodología: Se revisaron un total de 225 expedientes de pacientes con diagnósticos de las neoplasias 
antes mencionadas y se investigó peso. talla, sexo, todo lo anterior al momento del diagnóstico de dicho 
tumor 

Se elaboró un formato para extracción de datos que incluyó edad, sexo. fecha e índices somatométricos 
a su ingreso. fecha de diagnóstico. 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. aplicándose dicho formato a los 
expedientes que reunieran las características arriba descritas. y eliminándose los que no (anexo 1). Se 
consideró como desnutndo a pacientes por debajo de percentila 5 y valor zeta menor a -2. 

TESIS CON 
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RESULTADOS 

HEPATOBLASTOMA 
Con respecto a este tumor se revisó un total de 47 expedientes de los cuales tres carecían del registro 
de talla a su ingreso. por Jo que la población se redujo a 44 pacientes encontrándose los siguientes datos 
generales: · 
En cuanto a la distribución por género existe una relación femeninO/mascuJino de 1.2: 1, ya que de 44 
pacientes, 24 eran niñas(55%) y 20 fueron niños(45%). 
En cuanto al Jugar de procedencia, en 17 pacientes (40%) provenían del Estado de México, y 10 
pacientes (23%) provienen de Distrito Federal. 5 de Puebla. 4 de ·_oaxaca. 2 de Hidalgo y un caso por 
estado de los siguientes: Guanajuato. SinaJoa. Guerrero. Chiapas. Tlaxcala y Baja California Norte. 
La edad promedio al ingreso fue de 24 meses (2m-11años). 14 (32%) eran menores de 1 año. mientras 
que 13 (30%) eran de 11 a 24 meses. 14 niños estaban en el rango 'de 25 a 60 meses, 2 niños de 5 a 9 
años y 1 mayor a 9 años. . 
-~1 momento del diagnóstico. de los 47 pacientes. en 41 (94º/o) eran menores de 5 años y sólo 3 
mayores de 5 años. Casi la mitad de los pacientes, 20 (43°/o) falle~ieron. sobreviviendo 24 (57o/o). 

En cuanto a la evaluación nutric1onal se observaron los siguientes datos: 
Percentil peso para edad: al ingreso se observaron los 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 sólo 3 
pacientes (6º/o) a su ingreso se ubicaron por arriba de Ja percentila 75, con una percentil promedio de 
60.9 y una mediana de 19. El valor zeta se observó en promedio de -1.9 y una mediana de -2. 
Percentil talla para edad: de 44 pacientes. 25 (57%)estaban por debajo de percentila 10. sólo 10 (23%) 
se· ubicaron entre las percentilas 11 y 75. mientras que 9 (20º/o) rebasabar::i Ja percentila 75 a su ingreso. 
con un percentil promedio de 24.5 y una mediana de 3. El valor zeta se observó en promedio de -1.16 y 
ra mediana de -1.3 .. 
Percentil peso para talla: 29 (66cVo) pacientes estaban por debajo de la percentila 10. entre las 
percentilas 11 a la 75 se ubicaron 10 (23°/o)pacientes y 5 (11o/o) a su ingreso alcanzaron percentilas 
superiores a la 75. Para todas las variables el rango fue de la percentila O a la 99.EI promedio fue de 16.4 
y la media fue de 4. el valor zeta se observó promedi.o de -1-.51 y mediana de -1.5. 

RETINOBLASTOMA 
De pacientes con diagnóstico de Retinoblastoma se revisaron 120 expedientes de los que 18 carecían de 
datos como edad o talla al ingreso por lo que la población abarcada fue de 102 niños. de los cuales 58 
eran femeninos y 44 masculinos. con una relación masculino/femenino de 1 :1.3. en cuanto a 
orocedencia. 43 pacientes. (42%) eran del Estado de México. del DF 12 (12%) pacientes. de Hidalgo. 14 
( 14°/o) pacientes. De Estados como Oaxaca y Puebla. 7 (?o/o) 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 
. .;rizona 1 (1°/o) paciente de cada estado. La edad promedio al ingreso fue de 4 años 6 meses,(2meses-
6años 6 meses), se encontró que de 102 pacientes. 82 pacientes (80º/o) eran menores de 3 años, 18 
(18%) menores de 4 años y sólo 2 (2%)menores de 5 años. El ojo mas afectado resultó el izquierdo, con 
39 pacientes (38°/o) seguido del derecho con 33 pacientes (32º/o), con presentación bilateral del tumor se 
encontraron 30 pacientes. lo que equivale a 30º/o de los casos. 

X 
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Los datos somatométricos 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 
pacri;::ntes (19º/o) con un promedio 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 1 O. 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°/o) pacientes con un promedio de 35.4 y una mediana 
de 5.3. con un promedio de valor zeta de -0.Sy una mediana de -0.7. De los 102 pacientes que se 
analizaron 18 (18º/o) falleciei-on. 

· TESIS CON ¡· 
NEUROBLASTOMA . . F~hfi 12_E . ORIGEN 
En cuanto a neuroblastoma. se revisaron 19 expedientes. de los cua1es-ftJ-dos--tnclu1an los datos 
requeridos, por Jo que la población estudiada fue de 19. En cuanto a la distribución por sexo. la relación 
femenino/masculino fue de 1.1:1. con 1 O pacientes femeninos y 9 pacientes masculinos. la edad 
promedio al ingreso fue de 2 años 5 meses (1 mes - 10 años 5 meses). casi la mitad de los pacientes, 9 
casos (48°/o) tenían menos de 2 años. de 2 a 5 anos. 5 pacientes (26º/o). y mayores de 5 años 5 
pacientes (26°/o). En cuanto a sitio afectado. el de mayor frecuencia fue abdomen. con 12 casos (63º/o) 
seguido de retroperitoneo con 3 casos (16%)), en tercer Jugar, gléndula suprarenal izquierda con 2 casos 
( 11 º/o) y empatados. hígado y gléndula suprarrenal con un caso respectivamente (So/o) y (So/o). En cuanto 
a estadio. mas de la mitad de los·_ pacientes acudieron en la fase .más avanzada, ya que 1·5 pacientes 
(79~/o) se diagnosticaron en estadio IV. y el resto 4 pacientes (21º/o) en estadio 111 de su enfermedad. Se 
observó que 11 pacientes (58°/o) fallecieron. la causa más comün fue choque séptico. en 6 casos (32o/o) 
Ja enfermedad remitió. pero en 2 pacientes (11 o/o) permaneció activa. No se cuentan con Jos datos de 
procedencia. 

Los indices s.omatométricos a su ingreso son: 
Percentil de peso para edad: Por debajo de la percentila 10: 8 pacientes. de la percentila 11 a la 24: 6 
pacientes. de la percentila 25 a la 75: 4 pacientes y por arriba de Ja 75: 19 pacientes, con un promedio de 
19 35. mediana de 12: y con un valor zeta promedio de -1.49 y una mediana de -1.2. 
Percentil talla para edad: por debajo de percentila 1 O: 8 pacientes. de la percentila 11 a la 24: 2 
pacientes. de la percentila 25 a la 75: 4 pacientes y por arriba de Ja 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. 
Perccntil 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 Ja percentila 75: sólo 2 pacientes. con 
un promedio de 19.35. mediana de O y el valor zeta promedio fue de -1.4, y Ja mediana de -0.5. 

HEPATOCARCJNOMA 
En cuanto a hepatocarcinoma los expedientes revisados fueron de 8 distribuidos por sexo a razón de 
3: 1. con 5 pacientes masculinos y 3 femeninos. De nuevo, casi la mitad de los pacientes, 3 casos, (38o/o) 
provenían 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 años (1año 10meses - 14 
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años), 5 niños, el 63% de los casos fueron mayores de 8 años. en el resto de Jos pacientes (37%) la 
distribución en cuanto a edad es la siguiente: menores de 3 años: 1(12%), menores de 4 años: 1(12%) y 
menores de 7 años: 1(12%). 

Los indices somatométricos observados son: 
Percentll peso para edad: al ingreso. 4 pacientes, el 50°/o de Jos casos tenían peso para la edad por 
debajo de la percentila 10, 3 pacientes (38%) de la percentila 11 a la 24, y sólo 1(13%) por arriba de Ja 
percentila 75. con un promedio de 15.6 y mediana de 7.5. el valor zeta que se observó en promedio fue 
de -1.67 y la mediana de -1 -45. 
Percentll talla para edad: más 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 sólo un paciente (13%) por arriba de I"! 
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. 
Percentil peso parta talla: en más de la mitad de los casos 5 pacientes, (65º/o) se colocaron par debajo 
de la percentila 10, mientras que 2 pacientes (25º/o) de la percentila 25 a la 75 y sólo un paciente (13º/o) · 
cor arriba de la percentila 75, con un promedio en la percentil de 24.8 y una mediana de O. el valor zeta 
,;;n promedio fue de -0.83 y la mediana de O. Se observó que de 8 pacientes. 3 (38%) fallecieron. · 

NEFROBLASTOMA 
En cuanto a nefroblastoma. se revisaron 31 expedientes. de Jos cuales uno se eliminó por no contar con 
el dato de edad al ingreso. por lo que la población estudiada fue de 30, La distribución en cuanto a sexo 
fue de 15 pacientes femeninos y 16 masculinos (1 :1.06). El sitio más comúnmente afectado fue abdomen 
con 20 casos (67o/o) seguido por el espacio retroperitoneal (17º/o) glándula suprarrenal izquierda con 3 
casos (10°/o) y finalmente glándula sup·rarrenal derecha e hígado cada uno con 1 caso (que equivale al 
3'% cada uno). La edad promedio al diagnóstico fue de 6 meses (5dias- 10años 5 meses). la mayoría de 
los pacientes 24 (77~/o) eran menores de 5 anos.5 pacientes eran menores de 8 años. 1 paciente era de 
9 años y 1 de 10 anos 5.meses. . 

Los datos somatométricos a su ingreso son: 
Percentil peso para edad: revelan que en 10 pacientes (33º/o) se encontraron por debajo de Ja 
percentila 10. y a pacientes (27°/o) de la percentila 11 a la 24, 9 pacientes (30º/o) de la percentila 24 a la 
75 y por arriba de la percentila 75 sólo 3 pacientes (10°/o) con un promedio en esta percentil de 27.2 y 
una mediana de 17.5. El valor zeta promedio fue de -1.04 y una mediana de -1. · 
Percentil talla para edad: más de un tercio de la población, 11 pacientes (37o/o) se ubicó por debajo de 
la percentila 1 º· 4 pacientes e 13%) de la percentila 11 a Ja 24, 8 pacientes (27%) de Ja percentila 24 a la 
75. y 7 pacientes (23°/o) por arriba de percenti/a 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°/o) se colocaron por debajo de percentila 10. 2 pacientes 
(7'%) en la percentila 11 a la 24. 1 O pacientes (33°/o) en la percentila 24 a la 75 y 3 pacientes (1 Oo/o) 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 -0.92. De 31 pacientes. 10 niños (32%) fallecieron, la causa 
más común fue choque séptico. 

ITSIS CON 
FALL.A , :<: rmrGV:N' 
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TABLAS 

PESO/EDAD: PERCENTILAS: 
TUMOR No. <5(%) 5-10 (%) 11-¡!4 (%) 25-75 (%) >75 (%) 

Pacientes 
HEPATOBLASTOMA 44 26 (59%) 3 (7%) 4 (9%) 8 (18%) 3 (7%) 
HEPATOCARCINOMA 8 4 (50%) o 3 (38%) o 1 (12%) 
NEFROBLASTOMA 30 8 (27%) 2 (6%) 8 (27%) 9 (30%) ·3 (10%) 
RETINOBLA.STOMA 102 37 (36%) 10 (9%) 13 (13%) 27 (27%) 15 (15%) 
NEUROBLASTOMA 19 6 (32%) 2 (10%) 6 (32%) 4 (21 o/o) 1 (5%) 

Tabla 1. Distribución de Jos indices somatométricos al Jngreso de acuerdo a percentilas de 
peso para la edad en los tumores sólidos estudiados. 

TALLA/EDAD: PERCENTILAS: 
TUMOR No <5 (%) 5-10 (%) 11-?!4(%) 25-75(%) >75(%) 

Pacientes 
HEPATOBLASTOMA 44 17 (39%) 8 (18%) 5(11 o/o) 5 (11 %) 9 (21 o/o) 
HEPATOCARCINOMA • 8 1 (12.5o/o) 4 (50o/o) 0 2 (25%) 1 (12.5o/o) 
NEFROBLASTOMA 30 9 (30o/o) 2 (7o/o) 4 (13%) 8 (27o/o) 7 (23o/o) 
RETINOBLASTOMA 102 36 (35%) 8 (8o/o) 15 (15%) 24 (23o/o) 19 (19o/o) 
NEUROBLASTOMA 19 7 (37o/o) 1 (5o/o) 2 (11 o/o) 4 (21 o/o) 5 (26o/o) 
Tabla 2. Distribución de Jos índices somatométricos al ingreso de acuerdo a percentilas de 
talla para la edad en los tumores sólidos estudiados. 

PESO/TAL;LA: 
TUMOR No 

Pacientes 

PERCENTILAS 
<5 (%) 

0

5-10(%) 

l-IEPATOBLASTOMA 44 22 (50o/o) 7 (16º/o) 
HEl=>ATOCARCINOMA 8 5 (63º/o) .Q 
NEFROBLASTOMA 30 13 (43º/o) 2 (?o/o) 
RETINOBLASTOMA 102 29 (28º/o) 8 (So/o) 
NEUROBLASTOMA 19 12 (63o/o) Q 

11-24(%) 

6 (14%) 
o 

25-75(%) >75(%) 

4 (9%) 5 (11%) 
2 (25%) 1 (12%) 

2 (7%) 10 (33%) 3 (10%) 
16 (16%) 31 (30%) 18 (18%) 

(5%) 4 (21%) 2 (11%) 
Tabla 3. Distribución de los indices somatométricos al 
peso para la talla en los tumores sólidos estudiados. 

ingreso de acuerdo a percentilas de 

PERCENTILAS 
HEPATOBLASTOMA <5 5-10 11-24 25-75 >75 
PESO,EOAO 26 (59o/o) 3 (7o/o) 4 (9o/o) 8 (18o/o) 3 (7o/o) 
TALIJ'VEOAO 17 (39o/o) 8 (18o/o) 5 (11o/o) 5 (11%) 9 (20o/o) 
PESO'TALLA 22 (50o/o) 7 (16o/o) 6 (14o/o) 4 (9o/o) 5 (11o/o) 
Tabla 4. Distribución- 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. 

11 
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PERCENTILAS 
RETINOBLASTOMA <5 5-10 11-24 25-75 >75 

37 (36%) 10 (10%) 13 (13%) 27 (26%) 15 (15%) 
36 (35%) 8 (8%) 15 (15%) 24 (23%) 19 (19%) 

PESOIEOAO 

TALLAIEOAO 

PES°""ALLA 29 (28%) 8 (8%) 16 (16%) 31 (30%) 18 (18%) 
Tabla 5. Distribución de Jos indices somatométricos 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 
P_ESO,EOAO 8 (26.5%) 2 (7%) 8 ( 26.5%) 9 (30%) 3 (10%) 

-TAL'-"'EOAO 9 (30%) 2 (7%) 4 (13°/o) 8 (27°/o) 7 (23o/o) 
PESO>TALLA 13 (43%) 2 (7%) 2 (7%) 10 (33%) . 3 (10%) 
Tabla 6. Distribución de los indices somatométricos al ingreso de .. acuerdo a percentilas _de 
peso y talla para edad y peso para talla en 30 pacientes con Nefrobla_st_oma. 

PERCENTILAS 
NEUROBLASTOMA <5 5-10 11-24 · -25~75 _ '•'. >75 
PESO,EOAO. 6 (31.5%) 2 (11 %) 6 (31.5o/o) --4_~ (21_%) .: :1_-· (5%). 
TALL..,EOAO 7 (37o/o) 1 (5%) 2 (11o/o) -~,. ·:_4 "«21 º(o) "; ''. 5 '.(26%) 
PESO;TALLA 12 (63%) ·o 1 (5%)"_''.'"_:_;_::T4"(21"."•>:::.¿o-:2•:c1~%) . 
Tabla 7. Distribución de los indices ·samatométricOs al _ingíesO·. de:;aCúe,id~~:a~ P.erceniilas 
peso y talla para edad y peso para talla en 19 pacientes con'·NeUíoblastorria:"~~.,:7": 

• . _·_. ;: .. ·';_·~{:.~;..::/~~-~~,·;':f..~::).·:::'-:~:. 

PERCENTILAS ~~>~'·::.- ._:' ;,~ ... ~~~:f-,;:.~-:~~:··. 
HEPATOCARCINOMA <5 5-10 11-24 "25~i5>)::·';;,,X>7s;:"_ :. 
PESO EOAO 4 (50%) 0 3 (38%) . _Q . '" '.;e"(:": >. o,1 'C. (12%) 
TALL.,EOAO 1 (12%) 4 (50%) 0 2 (25%) /- •:,·:;o1'.;(12%) 
PESO,TALL.A 5 (63%) 0 0 2 (25%)· o:\,_:1. (12%) 
Tabla 8. Distribución de Jos indices somatométricos al ingreso de acuerdo- a percentilas 
peso y talla para edad y peso para talla en 8 pacientes con Hepatocarcino~a. 

J:! 

de 
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DISCUSIÓN: 

La desnutrición en pacientes pediátricos oncológicos es un problema evidente, y de múltiples 
causas tales como el síndrome de caquexia por cáncer. quimioterapia. radioterapia. e 
infecciones por inmunosupresión 12-.a)(11-121 Su incidencia y frecuencia es muy variable, es del 6 
al 50% dependiendo el tipo, etapa y localización de Ja neoplasia 12> mientras que para Rivera 
Luna es del 30 al 60°/0110). Beckler y coautores reportan en su estudio que hasta 50º/o de los 
ninos con cáncer padecen desnutrición16). Mijares y Gallegos detectaron una frecuencia de 
desnutrición en pacientes oncalógicos al momento del diagnóstico de 52.2º/014>. La localización 
anatómica también es importante 12)(6){1.a1 Una neoplasia de la orofaringe puede impedir la 
alimentación por obstrucción mecánica. cirugía de cabeza y cuello. Ademas un gran número 
de pacientes padecen náusea y vómito por la quimioterapia que requieren. El desarrollo de 
aversión hacia cierto tipo de alimentos por alteraciones en el gusto producidas por 
tratamientos que son tóxicos para el tracto gastrointestinal contribuye a afectar más el pesa 
de estos pacientes t6HB• 

Es importante considerar que también influye mucho /a forma de evaluar el estado nutricional 
de estos pacientes. ya que como señala Oguz: En la mayoría de los estudios, se utilizan 
percentilas basadas en peso y talla para edad y peso para la talla, pero en ninos con 
neoplasias sólidas. como las revisadas en este estudio. la masa tumoral puede alcanzar más 
del 10°/o del peso corporaln31 Se propone el uso del peri metro braquial superior. y del grosor 
del pliegue tricipital como herramientas más sensibles y especificas para evaluar el estado 
nutricional de pacientes pedié3tncos con cáncer1131 

Las resultados muestran que en el momento del diagnóstico las neoplasias que afectan via 
digestiva o parte de la misma (hepatocarc1noma. hepatoblastoma) fueron las que mostraban 
mayor número de niños con peso y talla por debajo de percentila 5 de peso y talla para la 
edad. necho que es similar a Ja información propuesta por otros autores (2)16)(10). 

se· ha mencionado respecto a 1nc1denc1a. que Ja distribución en cuanto a Qenero es 
prácticamente igual tanto para femeninos como masculinos en la mayoría de las 
neoplasias1101. sin ~mbargo. en este estudio se descubrió que en tumores como 
Neuroblastoma. Retinoblastoma y Hepatoblastoma Ja incidencia fue discretamente mayor 
para niñas que para niños. mientras que en tumores como Nefroblastoma y Hepato'carcinoma 
fué mayor el número de masculinos que de femeninos. 

Hace 2 años Pedrosa y Bonilla 1nvest1garon la relación entre sobrevivencia y desnutrición en 
niños con diagnóstico de leucemia o de tumores sólidos en Brasil y El Salvador. calculando el 
valor zeta de peso para la edad y de talla para la edad. y descubrieron que no existe una 
relación sign1ficat1vamente relevante entre estado de nutrición y sobrevivenciaf9) Sin embargo. 
en este estudio se observó que en Hepatoblastoma. que fue el tumor sólido con mayor 
número de pacientes con peso y talla por debajo de percent1I 5. fue la segunda con mayor 
número de defunciones (43°/o). superada sólo por Neuroblastoma en el que 58º/o de los 
pacientes fallecieron. y curiosamente. esta neoplasia fue la que mostró mayor número de 
pacientes con evidencia de desnutrición crónica agudizada (63°/o con peso para la talla inferior 
a la percentll 5). sin embargo aqui intervienen demasiados factores como si la resección del 
neuroblastoma fue completa. respuesta al tratamiento. condiciones del paciente antes de ser 
sometido a cirugia. información que no fue incluida en este estudio. por lo que no se puede 
aún determinar bien Ja influencia de la desnutrición en la sobrevivencia de niños con cé.ncer. 
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En la encuesta Nacional de Nutrición de 1999 se reporta una frecuencia de 12.1 º/o de talla 
baja para la edad o desmedro<1s>, mientras que en cuanto al déficit de peso para la talla o 
emaciación en pacientes oncológicos la frecuencia fue de 28.9°/0<1sl. En este estudio la 
frecuencia de talla baja para Ja edad ~ue variable dependiendo de el tipo de tumor y fue 
mayor, ya que se observó frecuencia de 39o/o en pacientes con hepatoblastoma. 37º/o para 
neuroblastoma, 35o/o para retinoblastoma, 30o/o para nefroblastoma y 12º/o para 
hepatocarcinoma. En cuanto al déficit de peso para la talla Ja frecuencia también varió según 
el tipo de tumor y también fue mayor que la reportada por la encuesta nacional de Nutrición, 
puesto que se observó frecuencia ·de! 63°/o en pacientes con hepatocarcinoma y 
neurobJastoma. 50o/o para hepatoblastoma, 43~"º para nefroblastoma y 28% para 
retinobJastoma. 

Hacen falta más estudios que determ.inen el impacto de la desnutrición en pacientes 
oncológicos, al momento de su diagnóstico. que valoren las ventajas de iniciar de forma 
temprana apoyo nutricional a pacientes onC::ológicos desnutridos. pero sobre todo que evalúen 
de forma más sensible y especifica ~l· estado nutricional de pacientes oncológicos al 
detectárseles la neoplasia. y que permi~an. en un futuro evaluar pronóstico y evolución de 
estos pacientes. 

CONCLUSIONES: 

1) De las Neoplasias sólidas revisadas en este estudio, en la que se detectó·el mayor 
número de pacientes con desnutrición aguda, reflejada en peso para la edad menor a la 
percentila 5 a su ingreso. fue HepatobJastoma. seguida de Hepatocarcinoma. 

2) De fas Neoplasias sólidas revisadas en este ~studio. en la que se detectó el mayor 
número de pacientes con desnutrición crónica. reflejada en talla para Ja edad· menor a la 
percentila 5 a su ingreso, fue Hepatoblastoma. seguida de Neuroblastoma. 

3) El tumor sólido en el que se detectó la menor cantidad de pacientes con desnutrición 
crónica a su ingreso. fu_e Retinoblastoma. 

4) Neuroblastoma y Hepatocarcino·ffia son lds tumores en Jos que se detectó la mayor 
cantidad de pacientes con desnutrición crónica agudizada, a su ingreso. 

5) Los tumores sólidos que afectan directamente a una o más partes de la vía digestiva 
(como Hepatoblastoma y hepatocarinoma) afectan más el peso y talla para Ja edad. que 
las neoplasias sólidas que no afectan a la vía entera!. 

6) La frecuencia de desnutrición tanto aguda como crónica, en pacientes con las neoplasias 
sólidas revisadas en este estudio es variable dependiendo de el tipo de tumor. y fue mayor 
(39%, 37%. 35% y 30% en desnutrición aguda) y (63%, 50% 43% y 28% en desnutrición 
crónica), que Ja reportada por Ja encuesta nacional de Ja nutrición (28.9%), sólo en el caso 
de retinoblastoma (12°/o) la frecuencia de desnutrición fue menor 
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Hoja de captura de datos: 

1) Nombre: 

2) PrÓcedenciá: 

3) Edad: 

4) Registro:· 

5) D.ia!:ilnósticÓ: 
·, .. '. ' 

6) Fecha. de Diagnóstico: 

7) Pe.so ºen e( 1 er ingreso: 

8) Tall~ en el 1 er Ingreso: 

9) Percentil de peso para la edad: 

1 O) Percentil de. talla para la edad: 

11) Percentil 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 

ANEXO: 

15) Evolución: (activo. vigilancia. defunción. en este último especificar causa de defunción) 

TESIS ~{!!{2EN j 
-' 
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