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Resumen 

Antecedentes. El cáncer es la segunda causa de muerte en niños de 1 a 14 años de edad, en 

donde el 80% de los niños con cáncer se encuentra en países en vías de desarrollo, teniendo 

como factor pronóstico importante el estado nutricional, siendo primordial establecer el 

soporte estado nutricional y el seguimiento del mismo, considerando que el perímetro 

braquial es el mejor parámetro para definir el estado nutricional. 

Objetivo. Evaluar el estado nutricional de los pacientes oncológicos de recién diagnóstico 

en el hospital del niño DIF mediante tres métodos de evaluación nutricional.  

Diseño de estudio. Descriptivo de corte transversal. Se realizó una evaluación del estado 

nutricional por medio de antropometría de brazo, con peso para la talla y con talla para la 

edad. Se incluyeron a todos los pacientes con reciente diagnóstico de cáncer de enero a 

agosto de 2018.  

Resultados. De 38 pacientes tanto de leucemias como de tumores sólidos se obtuvo por 

medio de la antropometría de brazo que 34% se encuentra con malnutrición severa a 

comparación de peso para la talla con 2.63% y de talla para la edad con 2.63%.  

Conclusión. El estado nutricional por medio de antropometría de brazo reporta mayor 

porcentaje de malnutrición sin embargo es una prueba que no se puede comparar con las 

otras mediciones de acuerdo a los resultados que se obtuvieron en este estudio.  
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Abstract 

Background. Cancer is the second cause of death in children from 1 to 14 years of age, 

where 80% of children with cancer are in developing countries, having as an important 

prognostic factor the nutritional status, being essential to establish the support nutritional 

status and monitoring thereof, considering that the brachial perimeter is the best parameter 

to define the nutritional status. 

Objective. To evaluate the nutritional status of newly diagnosed cancer patients in the DIF 

child's hospital through three methods of nutritional evaluation. 

Study design. Descriptive of cross section. An assessment of the nutritional status was 

made by means of arm anthropometry, with weight for height and with height for age. All 

patients with a recent diagnosis of cancer from January to August 2018 were included. 

Results. Of 38 patients from both leukemia and solid tumors, it was obtained by arm 

anthropometry that 34% were severely malnourished compared to weight for height with 

2.63% and height for age with 2.63%. 

Conclusion. Nutritional status through arm anthropometry reports a higher percentage of 

malnutrition; however, it is a test that can not be compared with the other measurements 

according to the results obtained in this study. 
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1 Introducción  

1.1 Generalidades  

La malnutrición es una entidad comprendida de dos variantes que son la obesidad y la 

desnutrición, siendo más común la desnutrición en países en vías de desarrollo, como en 

México en donde se reporta entre 40 a 80% de desnutrición en pacientes oncológicos (1), sin 

embargo hay que tomar en cuenta el gran porcentaje de pacientes obesos, ya que México se 

encuentra como número uno de obesidad infantil hasta en el 32% de los niños, lo que 

probablemente esta curva tienda a tener un cambio en el futuro próximo (2,3). Por lo que es 

importante establecer el estado nutricional con el que cursan este proceso para definir la 

intervención nutricional ideal.  

México tiene uno de los más altos reportes de mortalidad en niños con LLA hasta el 40%, 

con un gran número de pacientes que fallecen en las primeras etapas del tratamiento 

principalmente en pacientes con malnutrición moderada a severa. (4)  

El estado nutricional idealmente se debe implementar en el momento del diagnóstico del 

cáncer, pero es necesaria en todos los estadios de la enfermedad y del tratamiento, tomando 

en cuenta que se presentan diversos síntomas, como anorexia, náuseas, vómitos, diarrea, 

entre otros. Se ha demostrado que un adecuado estado nutricional reduce las 

complicaciones postquirúrgicas (fístulas, dehiscencia de sutura) y la tasa de infección, 

contribuyendo a disminuir la estancia hospitalaria, mejora la tolerancia al tratamiento, 

aumenta la respuesta inmunológica en el huésped por lo que se relaciona con una mejor 

calidad de vida. (5) 
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2 Antecedentes del Problema 

2.1 Epidemiología  
 
En México, el cáncer es la segunda causa de muerte de niños entre 0 y 14 años de edad, 

únicamente por debajo de las muertes por accidentes, reportando aproximadamente 5,000 – 

6,000 nuevos casos de cáncer al año en niños y adolescentes (6,7). Dentro de los más 

comunes se encuentran leucemias (78%), tumores sólidos como tumores cerebrales (16%), 

linfomas (15%), neuroblastoma (3%) tumor de Wilms (5%) y tumores óseos (5%) (8). En 

los pacientes pediátricos la presentación del cáncer es muy diferente a la de la presentación 

en adultos, se ha documentado que el cáncer en niños responde mejor al tratamiento y con 

mayor porcentaje de supervivencia; en los países desarrollados este porcentaje es de 

aproximadamente el 75 - 80% y solo un 25% de supervivencia en países en vías de 

desarrollo (4,6,7)
.     

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1 Tasas de prevalencia e incidencia con cáncer del Seguro Popular 2007-2012 (4)  

 
Tabla 2 Tasas de prevalencia e incidencia con cáncer del Seguro Popular 2007-2012 (4)  
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2.2 Nutrición y cáncer  
 
El impacto en el sector salud es tan elevado hay que tomar en cuenta muchas variables para 

el tratamiento de estas patologías por lo que una de ellas es el estado nutricional de los 

pacientes con cáncer, siendo primordial realizar una evaluación nutricional integral en el 

momento del diagnostico, lo que permitirá establecer el soporte nutricional adecuado y el 

seguimiento del mismo, quitando un factor de riesgo negativo para el pronóstico y calidad 

de vida (9,10).  

 

La malnutrición es una de las complicaciones más frecuentes en los pacientes pediátricos 

oncológicos, teniendo en cuenta que las causas se refieren a un aumento del requerimiento 

y del gasto energético, alteraciones gastrointestinales, mecánicas o funcionales, efectos del 

tratamiento (cirugía, quimioterapia, radioterapia), factores psicosociales (depresión, 

ansiedad y temor), la disminución o aumento de la ingesta de alimentos y hábitos dietéticos, 

cambios metabólicos y la producción de sustancias que ocasionan anorexia y caquexia, lo 

que también se manifiesta en una mala calidad de vida (5,7).  

 

La frecuencia de la malnutrición en cáncer fluctúa entre un 40-80% en la población 

pediátrica, según el tipo, la etapa y el tipo de tratamiento, lo que a su vez determina el 

grado de riesgo nutricional (1). Las leucemias y los tumores de tubo digestivo, presentan con 

mayor frecuencia desnutrición energético-proteica, por lo que se les considera de alto 

riesgo nutricional y en el caso de los tumores sólidos son de bajo riesgo nutricional (11,12).  

 

La malnutric���da�� las funciones celulares de manera progresiva, es una causa conocida 

de inmunodeficiencia en donde se ha comprobado que reduce la inmunidad celular, la 

fagocitosis, la respuesta de producción de anticuerpos,  la afinidad de los anticuerpos, el 

sistema de complemento y la producción de citocinas;  por lo que es un factor de riesgo 

para infecciones, sepsis y muerte (13).  

 

Afec����e primero el de��椀to de nutrientes y posteriormente la reproducc���el 

crecimiento, la capacidad de respuesta al e���s, el metabolismo ene��tico, los mecanismos 

de comunicac���y de regulac���intra e intercelular y, finalmente, la generac���de 
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temperatura, lo cual lleva a un estado de catabolismo que de no resolverse a tiempo 

conduce a la destrucc���del individuo (14). 

 

En un estudio de 1989 en México se demostró que los niños malnutridos tienen menos de 5 

años de sobrevida sin enfermedad y en el 2000 reportan mayor riesgo de muerte 

tempranamente durante el tratamiento que los niños bien nutridos. Un estudio retrospectivo 

del Grupo de Cáncer en niños determinó que los niños malnutridos tienen mayor 

mortalidad asociada en su mayoría a infecciones a comparación de los pacientes con peso 

normal (15).   

 

De igual forma se ha visto que el estado socioeconómico es un factor muy importante 

relacionado con el estado nutricional y además se asocia con mayor tasa de falla de 

tratamiento, abandono de tratamiento, menor calidad de vida y menor tolerancia y respuesta 

al tratamiento con mayor morbimortalidad y susceptibilidad a infecciones, asi como muerte 

temprana durante el tratamiento (16). 

 

Dentro de las principales razones de pérdida de peso en los pacientes oncológicos están las 

interacciones inmunes huésped tumor que incrementan la expresión cerebral de sustancias 

proinflamatorias; de éstas destacan citocinas como la interleucina-1 (IL1), interleucina-6 

(IL6) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNFa), los cuales parecen asociarse a la 

resistencia hipotalámica a señales periféricas que informan al cerebro del estado de 

consumo y gasto energético; mediante la hiperactivación de neuronas anorexigénicas y la 

supresión de las orexigénicas puede incrementarse la actividad de la corticotropina, 

mediadora principal de la respuesta a señales anorexígenas en el sistema nervioso central 
(13).  

 

Los efectos secundarios de la quimioterapia en la nutrición se manifiestan con pérdida del 

apetito, indigestión, malabsorción, disfagia, cambios de sensibilidad de la temperatura de la 

comida, constipación, diarrea, fatiga, satisfacción temprana, dolor, disnea, aversión a la 

comida, anorexia, nauseas, vómito (17,18).  

La necesidad de una detección precoz de la malnutrición y una intervención adecuada sobre 

la misma se basa en que es una condición común en pacientes oncológicos, no existen 
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procesos patológicos en los que la malnutrición sea una ventaja para el huésped; se ha 

asociado a una mayor resistencia a la acción de la quimioterapia y a una mayor mortalidad; 

y el reconocimiento temprano de un paciente con riesgo de malnutrición puede obviar la 

necesidad soporte nutricional más agresivo en posteriores de su proceso patológico (7,17). 

 

Por otra parte, afecta negativamente el crecimiento pudiendo ser temporal y recuperarse al 

terminar el tratamiento por curación de la enfermedad, pero también puede afectar el 

crecimiento de manera definitiva. A esto se añade que la misma enfermedad en conjunto 

con los efectos secundarios del tratamiento, tienen efecto tardío sobre el crecimiento: el 

30% - 35% de los que sobreviven a tumor cerebral y el 10 %-15 % de pacientes con 

leucemias, tienen retardo severo del crecimiento; así mismo se relaciona con una menor 

calidad de vida, menor nivel de actividad, menor respuesta al tratamiento antineoplásico 

concluyendo con una menor supervivencia, costos mas altos y mayor estancia hospitalaria 
(5,19).  

2.3 Anorexia – caquexia  
 
La anorexia está presente en 15 a 25% de los individuos al tiempo del diagnóstico y es casi 

universal en pacientes con enfermedad metastásica, la caquexia se define como la pérdida 

de peso y el desgaste progresivo del músculo esquelético y de la grasa, incluso antes que la 

pérdida de peso sea evidente. Se ha estimado que la mitad de la población con cáncer sufre 

caquexia; la prevalencia se incrementa de 50% a más de 80% en etapas avanzadas o 

terminales, siendo en más de 20% de los pacientes la principal causa de muerte (20,21).  

 

La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) define el síndrome cáncer anorexia-

caquexia, como un proceso multifactorial en donde la perdida de peso es mayor al 5% en 

los últimos 6 meses o un IMC <20 kg/m2 y una perdida de peso mayor al 2%, o sarcopenia 

y perdida de peso actual >2% pero que no han entrado en un estadio refractario de su 

enfermedad (22,23). La fisiopatología de este síndrome se relaciona con las alteraciones 

metabólicas que incrementan el gasto energético basal, así como por diversos factores que 

promueven la pérdida sustancial de apetito, entre los cuales se encuentran las interacciones 

huésped-tumor, donde las citocinas tienen un papel primordial en el balance energético y 

control del apetito así como las lesiones inducidas por tratamientos radioterápicos o 
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quimioterápicos en la mucosa del tubo digestivo (erosiones, ulceraciones, mucositis, 

estomatitis); los ayunos prolongados; el dolor y las alteraciones del tránsito intestinal 

provocadas por resecciones del tubo digestivo (21,22,23).  

2.4 Clasificación malnutrición  
 
Existen algunas limitaciones para la estidificación del estado nutricional en pacientes con 

cáncer ya que desde hace mas de 25 años se sabe que >10% del peso corporal total 

pertenece al tumor (15).   

 

La mejor manera de evaluar el estado nutricional de estos pacientes es altamente 

controversial y hasta el momento no existe un m�todo considerado como el “gold standard” 

ni validado respecto al resultado clínico, por lo que la evaluación del estado de nutrición 

puede obtenerse a través de distintos parámetros clínicos, inmunológicos, bioquímicos y 

antropométricos (9,11,24).  

 

Los que más se utilizan son: peso, talla, Clasificación de Waterlow (peso/edad, talla/edad), 

índice de masa corporal (IMC); área de la circunferencia media del brazo y pliegue 

tricipital, para determinar la pérdida reciente de peso; ingesta alimentaria, proteínas 

plasmáticas (albúmina), capacidad funcional y condiciones clínicas.  Teniendo mayor 

importancia las medidas del brazo ya que el IMC no toma en cuenta la composición 

corporal (edema, peso del tumor) y la medición de la circunferencia del brazo y el pliegue 

tricipital se considera con una medida de mayor precisión tanto para la masa magra y la 

masa grasa. (4,10,11) 

 

La clasificación de Waterlow valora al paciente tanto la intensidad como la cronología de la 

desnutrición, teniendo en cuenta dos variables que son el porcentaje del peso ideal para la 

talla y el porcentaje de la talla ideal para la edad; con lo que para hablar de intensidad se 

divide de acuerdo al déficit en: (14)  

 0 – 10%:  normal  

 10 – 24%: leve  

 25 – 40%: moderada 

 mas del 41%: severa 
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La clasificación de acuerdo a peso ideal para la talla como determinante nutricional se basa 

en el porcentaje obtenido  

 Obesidad > 120% 

 Sobrepeso 110 a 120% 

 Eutrófico 90 a 100% 

 Desnutrición leve 80 a 90% 

 Desnutrición moderada 70 a 80% 

 Desnutrición severa <70% 

 

La clasificación de acuerdo a talla ideal para la edad para diagnóstico de desnutrición es  

 Desnutrición leve 90 a 95% 

 Desnutrición severa < 85% 

 

Un estudio de America Central y República Dominicana comparó el número de pacientes 

diagnosticados con desnutrición por medio de IMC y de pliegue tricipital en donde el 

porcentaje reportado por IMC fue de 2.4% mientras que por pliegue tricipital fue de 46% y 

de 59% si además se incluía hipoalbuminemia; demostrando mayor sensibilidad con la 

antropometría del brazo que con peso y talla (15).   

 

La clasificac���del estado nutricional de acuerdo a St. Jude Children’s Research Hospital y 

la OMS es (25,26) 

 

 Nutrición adecuada:  

o Pliegue Tricipital > Percentil 10 y Perímetro Braquial > Percentil 10  

o IMC > Percentil 5  

o Albúmina sérica > 3.5 g/dl (Cuando esta disponible)  

 Malnutrición moderada 

o Pliegue Tricipital Percentil 5 - 10 y Pliegue Braquial Percentil 5 – 10 

o IMC Percentil 3 - 5  

o Albúmina sérica 3.2 - 3.5  g/dl (Cuando esta disponible) 
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 Malnutrición severa  

o Pliegue Tricipital Percentil < 5  

o Pliegue Braquial Percentil < 5  

o IMC    Percentil < 3 y  - Albúmina sérica < 3.2 g/dl (Cuando esta disponible) 
 

Tabla 3  Medidas para determinar malnutrición dependiendo a circunferencia braquial y peso para la talla (11) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.5 Recomendaciones del tratamiento  
 
El objetivo del tratamiento nutricional en el paciente con cáncer va a variar dependiendo de 

si está en fase curativa o en fase paliativa. En la fase curativa se busca disminuir la 

morbilidad, mejorar la calidad de vida, evitar la muerte precoz secundaria, mejorar la 

respuesta del tumor a la terapia, prolongar la supervivencia, disminuir la estancia en el 

hospital; mientras que en la fase paliativa se enfoca en la calidad de vida. El plan 

alimentario deberá individualizarse y dividirse en varios tiempos de alimentación, con poca 

cantidad de comida pero con densidad energética alta, y con propiedades sensoriales 

adecuadas para el paciente, preparaciones fáciles de comer y temperatura adecuada (27).  

 

Las necesidades calóricas de cada niño con cáncer, van a depender de varias condiciones 

específicas, tales como la edad, el peso, el estado nutricional, el tipo de cáncer, las 

complicaciones y el estado clínico del niño, por lo que se recomienda ser una terapia en 

conjunto con oncología y nutrición, siempre teniendo en cuenta que la población pediátrica 

tiene mayor riesgo de desnutrición ya que presentan una metabolismo más acelerado y una 

demanda mayor de calorías para el crecimiento y desarrollo (3,17).   

 

Grupo edad  Desnutrición aguda Desnutrición aguda severa 

6 meses a 5 años (cm) PB <12.5 PB <11.0 

> 5 años sin tumor sólido (Z score) P/T < -2  P/T < -2 

> 5 años con tumor sólido (cm) PB <13.5 PB <11.5 

PB: Perímetro braquial; P/T: Peso para la talla 



 19 

Algunas sugerencias que pueden incrementar el consumo de calorías en el niño con cáncer, 

incluyen el favorecer el consumo del grupo de cereales como el maíz, el arroz, la cebada, la 

avena y el trigo. Promover el consumo del grupo de tubérculos y plátanos (20).  

 

Los fármacos anti caquexia se clasifican en tres grupos principales: estimulantes del apetito 

(corticoesteroides, progestágenos, antiserotoninérgicos), anticatabólicos (pentoxifilina, 

talidomida, ácidos grasos omega-3, melatonina, sulfato de hidracina, agonistas 

adrenérgicos) y anabólicos (canabinoides, esteroides androgénicos (Testosterona, análogos 

de testosterona Hormona del crecimiento, factor liberador de la hormona del crecimiento). 

Dentro de los suplementos alimenticios mas recomendados son los ácidos grasos 

poliinsaturados omega-3, acido eicosapentaenoico; los cuales han demostrado reducen la 

producción de citosinas proinflamatorias (20,28).  

 

Siempre se deberá elegir la vía oral para la alimentación sin embargo cuando el paciente 

oncológico ingiere menos del 50% de sus requerimientos durante más de cinco días 

consecutivos o si presenta una desnutrición moderada - grave se puede valorará la 

administración de nutrición enteral a través de sonda (nasogástrica, nasoyeyunal, 

gastrostomía) las cuales son poco utilizadas en la practica en pacientes oncológicos (22); por 

otro lado la nutrición parenteral es un buen recurso para pacientes en los que esta 

contraindicada la nutrición enteral por mas de 7 días, la nutrición parenteral puede llegar a 

satisfacer el 100% de las necesidades nutricionales del niño, teniendo en cuenta las 

complicaciones por uso de la nutrición parenteral (18,29).  
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3 Justificación 

Se ha demostrado que la malnutrición en el paciente oncológico impacta en la morbilidad y 

mortalidad durante el tratamiento antineoplásico, por lo que evaluar el estado nutricional de 

los pacientes oncológicos del Hospital del Niño DIF nos da un panorama de la situación 

nutricional de estos pacientes desde el momento del diagnóstico oncológico. Al abordar y 

mejorar esta condición disminuiríamos el número de hospitalizaciones, el incremento del 

tiempo de estancia hospitalaria, mejoraríamos el apego al tratamiento y de forma adicional 

mejoraríamos la calidad de vida de cientos de niños y niñas hidalguenses.  

La valoración del estado nutricional se puede realizar con diferentes métodos, la 

antropometría de brazo tiene una mejor relación con el estado nutricional por lo que para 

demostrarlo se comparó este método con el peso para la talla y la talla para la edad; y así 

determinar cual es el mejor método en los pacientes oncológicos y darles un diagnóstico 

preciso para que la intervención nutricional se dirija a dicha situación y mejorar tanto 

calidad de vida como morbi-mortalidad asociados al tratamiento antineoplásicos.  

 

4 Hipótesis 

La valoración nutricional a través de la antropometría de brazo será el mejor método 

para el diagnóstico de los pacientes oncológicos recién diagnosticados  

 

5 Objetivos 

5.1. Objetivo general 
 

Establecer el estado nutricional de los pacientes oncológicos de recién diagnóstico del 

Hospital del niño DIF.  
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5.2. Objetivos específicos  
 
- Evaluar el estado nutricional a partir de antropometría de brazo al momento del 

diagnóstico para identificar pacientes de riesgo nutricional.  

- Evaluar el estado nutricional a partir de la clasificación de peso ideal para la talla al 

momento del diagnóstico para identificar pacientes de riesgo nutricional. 

- Evaluar el estado nutricional a partir de la clasificación de talla ideal para la edad al 

momento del diagnóstico para identificar pacientes de riesgo nutricional. 

- Comparar la evaluación del estado nutricional con antropometría de brazo y peso 

ideal para la talla 

- Comparar la evaluación del estado nutricional con antropometría de brazo y talla 

ideal para la edad  

6 Métodos 

6.1.  Contexto de la investigación:  

6.2.  Diseño de estudio 

Descriptivo de corte transversal; incluyendo a todos los pacientes con recién 

diagnóstico oncológico del Hospital del Niño DIF de enero a diciembre de 2018.  

6.3.  Selección de la población  

6.3.1.  Criterios de inclusión 

Pacientes de recién diagnóstico oncológico  

6.3.2.  Criterios de exclusión 

Pacientes con Síndrome de Down 
 
Pacientes cardiópatas 

6.3.3. Criterios de eliminación  

Pacientes que se nieguen a participar en el protocolo de estudio 
 
Pacientes que fallezcan en el curso de la investigación  
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Pacientes que abandonen tratamiento antineoplásico.  

6.4.  Marco muestral  

6.4.1.  Tamaño de la muestra   

Muestra a conveniencia  

6.4.2.  Muestreo  

6.5.  Definición operacional de variables  

6.5.1.  Instrumentos de recolección 

De acuerdo a los criterios de selección al momento del diagnóstico y en ayuno, se tomaron 

medidas sin ropa como el peso con báscula marca digital marca Seca, la talla con 

estadímetro de pie y perímetro de brazo con cinta métrica. 

Variable Definición Conceptual Definición Operacional  Escala de 

medición 

Fuente de 

Información 

Edad  Tiempo que ha vivido una 
persona. 

Años de vida del nacimiento a la 
fecha.   Lo que el paciente diga.  
Años cumplidos. 

Cuantitativa 
discreta 

Paciente 

Sexo Condición orgánica, 
masculina o femenina, de 
los animales y las plantas. 

Características externas  que 
identifican a hombres y mujeres: 
Por observación: 

1. Hombres 
2. Mujeres 

Cualitativa 
nominal 

Paciente 

Peso Fuerza con la que la Tierra 
atrae a un cuerpo // Medida 
del peso 

Kilogramos registrados en la 
última medición. 
Kilogramos 

Cuantitativa 
continua 

Paciente 

Talla Estatura o altura de las 
personas. 

Altura del Paciente. 
Metros. 

Cuantitativa 
continua 

Paciente 

Índice de 
Masa 
Corporal 

Medida de asociación entre 
la masa  y la talla. 

División del peso en Kg entre 
Talla en metros al cuadrado.   
Kg/m² 

Cuantitativa 
continua 

Paciente 

Desnutrición Condición patológica 
inespecífica, sistémica y 
reversible en potencia 

IMC 
Antropometría 
Marcadores bioquímicos 

Cuantitativa 
continua 

Paciente 

Peso para la 
talla  

Medida de asociación entre 
el peso y la talla  

Multiplicación del peso real por 
100 entre el peso ideal para la 
talla del paciente 

Cuantitativa 
continua 

Paciente 

Peso para la 
edad  

Medidas de asociación 
entre el peso y la edad 

Multiplicación del peso real por 
100 entre el peso ideal para la 
edad del paciente 

Cuantitativa 
continua 

Paciente 
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Talla para la 
edad  

Medidas de asociación 
entre la talla y la edad  

Multiplicación de la talla real 
por 100 entre la talla ideal para 
la edad del paciente 

Cuantitativa 
continua 

Paciente 

Antropometr
ía 

Medir y evaluar las 
dimensiones físicas y la 
composición corporal del 
individuo 

Talla para la edad 
Peso para la edad 
Pliegue tricipital, subescapular 
Circunferencia bicipital 
Peso para la talla 
 

Cuantitativa Paciente  
 

Estadimetro Guía vertical graduada con 
una base móvil que se hace 
llegar a la cabeza del 
individuo y que corre sobre 
la guía vertical que es fija 

Centímetros medidos con la 
persona de pie  sin zapatos  

Cuantitativa Paciente 

Báscula Instrumento para medir el 
peso ya sea electrónica o 
mecánica  

En gramos se pesa al paciente 
sin ropa 

Cuantitativa Paciente 

Plicómetro Metálico, con una presión 
constante de 10g/mm2, 
precisión de 0.2 a 1.0mm, 
marca Holtain, Harpender o 
Lange. 

Centímetros medidos de cada 
uno de los pliegues  

Cuantitativa Paciente 

Pliegue 
cutáneo 
tricipital 

Se mide en la línea media 
de la parte posterior del 
brazo, a 1 cm de la altura 
del punto medio del brazo 

Centímetros medidos en el 
pliegue cutáneo tricipital 

Cuantitativa Paciente 

Pliegue 
cutáneo 
subescapular 

medición es el ángulo 
interno debajo de la 
escápula. Este sitio 
corresponde a un ángulo de 
45° con respecto a la 
columna vertebral. 

Centímetros medidos en el 
pliegue cutáneo subescapular 

Cuantitativa Paciente 

Circunferenc
ia brazo 

Área de medición debe 
estar descubierta. El 
paciente deberá tener el 
brazo flexionado a 90° con 
la palma hacia arriba. La 
medición se realiza en el 
punto medio entre el codo y 
la punta lateral del 
acromion, con el brazo 
relajado y suelto una vez 
encontrando el sitio de 
medición. 

Centímetros medidos en la 
circunferencia de brazo 

Cuantitativa Paciente 
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6.6.  Aspectos éticos 

Comité de ética del Hospital del Niño DIF Hidalgo.  

Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4. 

Ley General de Salud; Artículo 2°., Fracción VII, artículo 3°., Fracción Titulo quinto, 

capitulo único, artículos 96 al 103. 

Artículo del Consejo de Salubridad General del 23 de diciembre de 1981., publicado en el 

Diario Oficial de la Federación del 25 enero de 1982, que crea las comisiones de 

investigación y ética en los establecimientos donde se efectúa una investigación Biomédica. 

Programa sectorial de salud 2013-2018.  

6.7.  Análisis estadístico 

Los datos se analizaron a partir de una base de datos con el software IBM SPSS Statics 

versión 2.4, año 2016 en donde se analizaron variables cualitativas a través de test de 

concordancia la correlación interclase y las variables cuantitativas a través de test de 

correlación Spearman; ambas con un intervalo para la media de 95%; igualmente se 

obtuvieron pruebas no paramétricas como mediana, máximo, mínimo y desviación 

estándar.  
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7 Resultados  

Se evaluaron 38 pacientes del mes de enero de 2018 a agosto de 2018 de reciente 

diagnóstico de neoplasia de los cuales se obtuvo una medición inicial al momento del 

diagnóstico; de los 38 pacientes el 76.3% de los pacientes son hombres y el 23.7% mujeres.  

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Porcentaje de hombres y mujeres de recién diagnóstico oncológico.  
Fuente tabla de recolección de datos.  

 
Se incluyeron pacientes desde los 0 años hasta los 18 años con una edad promedio de 7.5 

años, de los cuales el 50% de los pacientes al diagnóstico se encuentran con menos de 5 

años. El 66% de los diagnósticos son leucemias agudas y el 34% tumores sólidos de los 

cuales 7 son de sistema nervioso central y 6 otros como sarcomas, tumor de Wilms, 

testículo.  

 

 
  

 

 

 

 

 

 
Figura 2. Porcentajes de diagnósticos oncológicos. 
Fuente tabla de recolección de datos.  

Fig. 1    Sexo 

76.3% 

23.7% 

Fig. 2 Diagnósticos oncológicos 

34
% 

66% 
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Los diagnósticos nutricionales por medio de talla para la edad de los 38 pacientes 

oncológicos, 71% son eutróficos, 26.3% con malnutrición leve y 2.6% con malnutrición 

severa.  

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Diagnósticos nutricionales de acuerdo a talla para la edad.  
Fuente tabla de recolección de datos.  

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Mediciones no paramétricas de acuerdo a porcentajes de talla para la edad.   
Fuente tabla de recolección de datos.  

 

Fig. 3 Talla para la edad  

Fig. 4 Mediciones no paramétricas de talla para la edad 
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La clasificación del estado nutricional de los 38 pacientes oncológicos de acuerdo a peso 

para la talla reporta que 57.9% está eutrófico, 21% presenta malnutrición leve, 5.2% 

malnutrición moderada, 2.6% malnutrición severa, 2.6% sobrepeso y 10.5% obesidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Diagnósticos nutricionales de acuerdo a peso para la talla. 
Fuente tabla de recolección de datos.  

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Mediciones no paramétricas de acuerdo a porcentajes de peso para la talla.   
Fuente tabla de recolección de datos.  

 

Fig. 6 Mediciones no paramétricas de peso para la talla.  

Fig. 5 Peso para la talla  

10.54% 
4 
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De acuerdo a los diagnósticos nutricionales de acuerdo a las percentilas por perímetro de 

brazo de los 38 pacientes oncológicos 42.1% se encontraron eutróficos, 7.9% con 

malnutrición leve, 7.9% con malnutrición moderada, 34.2% con malnutrición severa, 2.6% 

con sobrepeso y 5.26% con obesidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Diagnósticos nutricionales de acuerdo a perímetro de brazo  
Fuente tabla de recolección de datos.  

 

 

 
 
 
 
 
Figura 8. Mediciones no paramétricas de acuerdo percentilas de perímetro de brazo.    
Fuente tabla de recolección de datos.  

 

Fig. 8 Mediciones no paramétricas perímetro de brazo 

Fig. 7 Perímetro de brazo  

5.26% 
2 
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Para determinar si las pruebas de medición para clasificar el estado nutricional son 

comparables se realizaron dos pruebas, para los datos cualitativos que son el diagnóstico 

nutricional, se llevo a cabo la correlación interclase la cual al correlacionar perímetro de 

brazo y peso para la talla reportó que tienen una correlación positiva alta de 0.745; mientras 

que la correlación de perímetro de brazo con talla para la edad reportó una correlación 

positiva baja de 0.148.  

En cuanto a los datos cuantitativos la correlación se realizó por medio de Rho de Spearman 

la cual resultó positiva moderada de 0.637 si se correlaciona perímetro de brazo y peso para 

la talla; por otra lado la correlación de perímetro de brazo y talla para la edad resultó 

positiva baja de 0.228.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Correlación de perímetro de brazo y peso para la talla de acuerdo a correlación interclase.     
Fuente tabla de recolección de datos.  

Fig. 9 Correlación de perímetro de brazo y peso para la talla 
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8 Discusión 

Las enfermedades más comunes son las leucemias hasta en el 66%, porcentaje que se 

acerca a los reportes nacionales de 78%, mientras que 18.4% de los pacientes tienen como 

diagnóstico tumores de sistema nervioso central, que al igual que la estadística nacional es 

la segunda causa de neoplasias en la infancia. (4,7)   De igual forma ya sea leucemia o tumor 

sólido, predomina en el sexo masculino con un 76%, reporte que igualmente se ve en los 

reportes nacionales e internacionales. (4,7) 

 

Muy pocos estudios se han hecho para evaluar el estado nutricional del paciente oncológico 

en México (1,4), mientras que en el Hospital del Niño DIF Hidalgo es el primer estudio que 

se realiza en base a la antropometría de brazo para la evaluación del estado nutricional.  

 

La malnutrición reportada de acuerdo a las diferentes evaluaciones va de 29% al 50% en 

los niños con neoplasias en el Hospital del Niño DIF Hidalgo al momento del diagnóstico; 

estos porcentajes de malnutrición tiene un comportamiento parecido al reportado en la 

literatura que va de un 40 a 80% (1).  

 

Teniendo que con la evaluación a partir de perímetro de brazo se reporta el porcentaje más 

alto de malnutrición que es del 50% el cual es similar a lo reportado en 2016 en un estudio 

llevado a cabo en América Central y República Dominicana; sin embargo al tomar en 

cuenta peso para la talla y talla para la edad, ambas evaluaciones reportan un 29% de 

malnutrición.  

 

Al momento de compararlas estadísticamente para determinar que método es el que 

presenta mayor precisión no se logró este resultado, la razón es que no todos los métodos 

de clasificación nutricional presentan las mismas variables, ya que para perímetro de brazo 

se dividen en malnutrición, sobrepeso y obesidad, mientras que para talla para la edad 

únicamente se establecen diagnósticos de malnutrición.  

 

Por lo que únicamente se llevo a cabo la correlación de métodos para determinar si 

pudieran ser sustituibles entre ellas, resultando que perímetro de brazo y peso para la talla 

tienen una correlación positiva entre moderada y alta por lo que si se puede considerar su 



 31 

sustitución, resultado que no se obtuvo con perímetro de brazo y talla para la edad con una 

correlación positiva baja. 

9 Conclusiones 

Gracias a este trabajo logramos obtener una estadística del estado nutricional de los 

pacientes oncológicos con recién diagnóstico, el cual de forma interesante mostramos que 

la malnutrición se presenta en el 50% de los pacientes si se mide por medio de perímetro de 

brazo; de igual forma con este método se reporta un porcentaje de malnutrición severa 

34.2% mientras que por peso para la talla y talla para la edad se reporta una desnutrición 

severa de 2.63%.  

 

A pesar de que estos datos son interesantes de acuerdo al análisis estadístico observamos 

que las 3 pruebas no son comparables entre sí, por lo que no podemos determinar que 

prueba es el mejor método para determinar el estado nutricional, peso si podemos sugerir 

que el peso para la talla puede ser sustituible como método de evaluación del estado 

nutricional con el perímetro de brazo.  

 

Una de las más grandes desventajas para no poder comparar los métodos entre sí es el 

número de muestra, ya que únicamente se tomaron los casos nuevos a partir de enero de 

2018 para poder hacer la comparación con el método propuesto que es la antropometría de 

brazo.  

 

Por lo que de acuerdo a estos resultados sin importar el método utilizado para determinar el 

estado nutricional hay un porcentaje importante de malnutrición, por lo que demuestra la 

importancia de realizar la evaluación nutricional desde el momento del diagnóstico 

oncológico.  
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10 Perspectiva  

 
Igualmente el reto será no solo conocer el estado nutricional de los pacientes, sino 

intervenir de manera oportuna para preservar y mejorar el estado nutricional de cada 

pacientes, ya que se ha observado que el paciente oncológico durante el tratamiento tiende 

a la obesidad o a la desnutrición, dando mayor morbilidad y aumentando el riesgo de 

mortalidad o de recaída después de 5 años. 

 

Procurar incluir un servicio de nutrición exclusivo para estos pacientes, y evaluar la 

necesidad de añadir a la alimentación suplementos alimenticios y medicamentos que 

favorezcan el apetito.  
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