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Resumen

Antecedentes. El cancer es la segunda causa de muerte en nifios de 1 a 14 afios de edad, en
donde el 80% de los nifios con cancer se encuentra en paises en vias de desarrollo, teniendo
como factor prondstico importante el estado nutricional, siendo primordial establecer el
soporte estado nutricional y el seguimiento del mismo, considerando que el perimetro

braquial es el mejor pardmetro para definir el estado nutricional.

Objetivo. Evaluar el estado nutricional de los pacientes oncoldgicos de recién diagndstico

en el hospital del nifio DIF mediante tres métodos de evaluacion nutricional.

Disefio de estudio. Descriptivo de corte transversal. Se realizo una evaluacion del estado
nutricional por medio de antropometria de brazo, con peso para la talla y con talla para la
edad. Se incluyeron a todos los pacientes con reciente diagnostico de cancer de enero a

agosto de 2018.

Resultados. De 38 pacientes tanto de leucemias como de tumores solidos se obtuvo por
medio de la antropometria de brazo que 34% se encuentra con malnutriciéon severa a

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

Conclusién. El estado nutricional por medio de antropometria de brazo reporta mayor
porcentaje de malnutricion 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.



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 Introduccion

1.1  Generalidades

La malnutricion es una entidad comprendida de dos variantes que son la obesidad y la
desnutricion, siendo méas comun la desnutricién en paises en vias de desarrollo, como en
México en donde se reporta entre 40 a 80% de desnutricion en pacientes oncoldgicos U, sin
embargo hay que tomar en cuenta el gran porcentaje de pacientes obesos, ya que México se
encuentra como numero uno de obesidad infantil hasta en el 32% de los nifios, lo que
probablemente esta curva tienda a tener un cambio en el futuro proximo ??). Por lo que es
importante establecer el estado nutricional con el que cursan este proceso para definir la
intervencion nutricional ideal.

Meéxico tiene uno de los mas altos reportes de mortalidad en nifios con LLA hasta el 40%,
con un gran numero de pacientes que fallecen en las primeras etapas del tratamiento
principalmente en pacientes con malnutricion moderada a severa. ¥

El estado nutricional idealmente se debe implementar en el momento del diagnostico del
cancer, pero es necesaria en todos los estadios de la enfermedad y del tratamiento, tomando
en cuenta que se presentan diversos sintomas, como anorexia, nauseas, vomitos, diarrea,
entre otros. Se ha demostrado que un adecuado estado nutricional reduce las
complicaciones postquirtirgicas (fistulas, dehiscencia de sutura) y la tasa de infeccion,
contribuyendo a disminuir la estancia hospitalaria, mejora la tolerancia al tratamiento,
aumenta la respuesta inmunologica en el huésped por lo que se relaciona con una mejor

calidad de vida. ©
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2 Antecedentes del Problema

2.1 Epidemiologia

En México, el cancer es la segunda causa de muerte de nifios entre 0 y 14 afios de edad,
unicamente por debajo de las muertes por accidentes, reportando aproximadamente 5,000 —
6,000 nuevos casos de cancer al afio en nifios y adolescentes ®”). Dentro de los mas
comunes se encuentran leucemias (78%), tumores sélidos como tumores cerebrales (16%),
linfomas (15%), neuroblastoma (3%) tumor de Wilms (5%) y tumores 6seos (5%) ®. En
los pacientes pediatricos la presentacion del cancer es muy diferente a la de la presentacion
en adultos, se ha documentado que el cancer en nifios responde mejor al tratamiento y con
mayor porcentaje de supervivencia; en los paises desarrollados este porcentaje es de
aproximadamente el 75 - 80% y solo un 25% de supervivencia en paises en vias de

desarrollo 467

Tabla 1 Tasas de prevalencia e incidencia con cdancer del Seguro Popular 2007-2012 ¥
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2.2 Nutricion y cancer

El impacto en el sector salud es tan elevado hay que tomar en cuenta muchas variables para
el tratamiento de estas patologias por lo que una de ellas es el estado nutricional de los
pacientes con cancer, siendo primordial realizar una evaluacién nutricional integral en el
momento del diagnostico, lo que permitira establecer el soporte nutricional adecuado y el
seguimiento del mismo, quitando un factor de riesgo negativo para el pronostico y calidad

de vida ©-19),

La malnutricion es una de las complicaciones mas frecuentes en los pacientes pediatricos
oncologicos, teniendo en cuenta que las causas se refieren a un aumento del requerimiento
y del gasto energético, alteraciones gastrointestinales, mecénicas o funcionales, efectos del
tratamiento (cirugia, quimioterapia, radioterapia), factores psicosociales (depresion,
ansiedad y temor), la disminucion o aumento de la ingesta de alimentos y hébitos dietéticos,
cambios metabodlicos y la produccion de sustancias que ocasionan anorexia y caquexia, lo

que también se manifiesta en una mala calidad de vida ©-7.

La frecuencia de la malnutricion en cancer fluctia entre un 40-80% en la poblacion
pediatrica, segln el tipo, la etapa y el tipo de tratamiento, lo que a su vez determina el
grado de riesgo nutricional ). Las leucemias y los tumores de tubo digestivo, presentan con
mayor frecuencia desnutricion energético-proteica, por lo que se les considera de alto

riesgo nutricional y en el caso de los tumores s6lidos son de bajo riesgo nutricional !1+!2),

La malnutric[] ['dal’] as 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 produccion de anticuerpos, la afinidad de los anticuerpos, el
sistema de complemento y la produccion de citocinas; por lo que es un factor de riesgo

para infecciones, sepsis y muerte 13,

Afecl] [ [elJprimero el del] [to] de nutrientes y posteriormente la reproduccl! [ el
crecimiento, la capacidad de respuesta al e[| [$,[él metabolismo enel| [tico, los mecanismos

de comunicacl] [lylde regulacl! [lintra e intercelular y, finalmente, la generacl] []de
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temperatura, lo cual lleva a un estado de catabolismo que de no resolverse a tiempo

conduce a la destrucc] [dél individuo ¥,

En un estudio de 1989 en México se demostrd que los nifios malnutridos tienen menos de 5
anos de sobrevida sin enfermedad y en el 2000 reportan mayor riesgo de muerte
tempranamente durante el tratamiento que los nifios bien nutridos. Un estudio retrospectivo
del Grupo de Cancer en nifios determiné que los nifios malnutridos tienen mayor
mortalidad asociada en su mayoria a infecciones a comparacion de los pacientes con peso

normal (%),

De igual forma se ha visto que el estado socioecondémico es un factor muy importante
relacionado con el estado nutricional y ademas 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 1),

Dentro de las principales razones de pérdida de peso en los pacientes oncoldgicos estan las
interacciones inmunes huésped tumor que incrementan la expresion 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 hipotaldmica a sefiales periféricas que informan al cerebro del estado de
consumo y gasto energético, mediante la hiperactivacion de neuronas anorexigénicas y la
supresion de las orexigénicas puede incrementarse la actividad de la corticotropina,

mediadora principal de la respuesta a sefiales anorexigenas en el sistema nervioso central
(13)

Los efectos secundarios de la quimioterapia en la nutricién se manifiestan con pérdida del
apetito, indigestion, malabsorcion, disfagia, cambios de sensibilidad de la temperatura de la
comida, constipacion, diarrea, fatiga, satisfaccion temprana, dolor, disnea, aversion a la
comida, anorexia, nauseas, vomito (7%,

La necesidad de una deteccion precoz de la malnutricién y una intervencion adecuada sobre

la misma se basa en que es una condicion comun en pacientes oncoldgicos, no existen
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procesos patologicos en los que la malnutricién sea una ventaja para el huésped; se ha
asociado a una mayor resistencia a la accion de la quimioterapia y a una mayor mortalidad;
y el reconocimiento temprano de un paciente con riesgo de malnutricion puede obviar la

necesidad soporte nutricional mas agresivo en posteriores de su proceso patologico -7,

Por otra parte, afecta negativamente el crecimiento pudiendo ser temporal y recuperarse al
terminar el tratamiento por curacion de la enfermedad, pero también puede afectar el
crecimiento de manera definitiva. A esto se afiade que la misma enfermedad en conjunto
con los efectos secundarios del tratamiento, tienen efecto tardio 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; asi mismo se relaciona con una menor
calidad de vida, menor nivel de actividad, menor respuesta al tratamiento antineopléasico

concluyendo con una menor supervivencia, costos mas altos y mayor estancia hospitalaria
(5.19)

2.3 Anorexia — caquexia

La anorexia esta presente en 15 a 25% de los individuos al tiempo del diagnostico y es casi
universal en pacientes con enfermedad metastéasica, la caquexia se define como la pérdida
de peso y el desgaste progresivo del musculo esquelético y de la grasa, incluso antes que la
pérdida de peso sea evidente. Se ha estimado que la mitad de la poblacion con cancer sufre
caquexia; la prevalencia se incrementa de 50% a mas de 80% en etapas avanzadas o

terminales, siendo en mas de 20% de los pacientes la principal causa de muerte %2V

La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) define el sindrome cancer anorexia-
caquexia, como un proceso multifactorial en donde la perdida de peso es mayor al 5% en
los ultimos 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 ?>?. La fisiopatologia de este sindrome se relaciona con las alteraciones
metabolicas que incrementan el gasto energético basal, asi 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 asi como las lesiones inducidas por tratamientos radioterdpicos o
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quimioterdpicos en la mucosa del tubo digestivo (erosiones, ulceraciones, mucositis,
estomatitis); los ayunos prolongados; el dolor y las alteraciones del transito intestinal

provocadas por resecciones del tubo digestivo ?!-2223),

2.4 Clasificacion malnutricion

Existen algunas limitaciones para la estidificacion del estado nutricional en pacientes con
cancer ya que desde hace mas de 25 afios se sabe que >10% del peso corporal total

pertenece al tumor (%),

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 clinico, por lo que la evaluacion del estado de nutricion
puede obtenerse a través de distintos parametros clinicos, inmunolégicos, bioquimicos y

antropométricos ©-1129),

Los que mas se utilizan son: peso, talla, Clasificacion de Waterlow (peso/edad, talla/edad),
indice de masa corporal (IMC); area de la circunferencia media del brazo y pliegue
tricipital, para determinar la pérdida reciente de peso; ingesta alimentaria, proteinas
plasmaticas (albimina), capacidad funcional y condiciones clinicas. Teniendo mayor
importancia las medidas del brazo ya que el IMC no toma en cuenta la composicion
corporal (edema, peso del tumor) y la medicion de la circunferencia del brazo y el pliegue
tricipital se considera con una medida de mayor precision tanto para la masa magra y la

masa grasa. *.10.11)

La clasificacion de Waterlow valora al paciente tanto la intensidad como la cronologia de la
desnutricidn, 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: (!4

e 0-10%: normal

o 10-24%: leve

e 25-40%: moderada

e mas del 41%: severa

16



La clasificacion de acuerdo a peso ideal para la talla como determinante nutricional se basa
en el porcentaje obtenido

e Obesidad > 120%

e Sobrepeso 110 a 120%

e Eutréfico 90 a 100%

e Desnutricion leve 80 a 90%

e Desnutricion moderada 70 a 80%

e Desnutricion severa <70%

La clasificacion de acuerdo a talla ideal para la edad para diagndstico de desnutricion es
e Desnutricion leve 90 a 95%

e Desnutricion severa < 85%

Un estudio de America Central y Reptblica Dominicana compar6 el nimero de pacientes
diagnosticados con desnutricion 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 ademas se incluia hipoalbuminemia; demostrando mayor sensibilidad con la

antropometria del brazo que con peso y talla (!9,

La clasificacl] [del estado nutricional de acuerdo a St. Jude Children’s Research Hospital y

la OMS es 23:20)

e Nutricion adecuada:
o Pliegue Tricipital > Percentil 10 y Perimetro Braquial > Percentil 10
o IMC > Percentil 5
o Albumina sérica > 3.5 g/dl (Cuando esta disponible)

e Malnutricion moderada
o Pliegue Tricipital Percentil 5 - 10 y Pliegue Braquial Percentil 5 — 10
o IMC Percentil 3 - 5
o Albimina sérica 3.2 - 3.5 g/dl (Cuando esta disponible)

17



e Malnutricion severa
o Pliegue Tricipital Percentil <5
o Pliegue Braquial Percentil <5

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

Tabla 3 Medidas para determinar malnutricion dependiendo a circunferencia braquial y peso para la talla '

Grupo edad Desnutricion aguda Desnutricion aguda severa
6 meses a 5 afios (cm) PB<12.5 PB<11.0

> 5 afios sin tumor sdlido (Z score) P/IT<-2 P/IT<-2

> 5 afios con tumor sélido (cm) PB<13.5 PB<11.5

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

2.5  Recomendaciones del tratamiento

El objetivo del tratamiento nutricional en el paciente con cancer va a variar dependiendo de
si estd 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 deberd individualizarse y dividirse en varios tiempos de alimentacion, con poca
cantidad de comida pero con densidad energética alta, y con propiedades sensoriales

adecuadas para el paciente, preparaciones faciles de comer y temperatura adecuada 7).

Las necesidades caldricas de cada nifio con cancer, van a depender de varias condiciones
especificas, tales como la edad, el peso, el estado nutricional, el tipo de cancer, las
complicaciones y el estado clinico del nifio, por lo que se recomienda ser una terapia en
conjunto con oncologia y nutricidon, siempre teniendo en cuenta que la poblacion pediatrica
tiene mayor riesgo de desnutricidon ya que presentan una metabolismo mas acelerado y una

demanda mayor de calorias para el crecimiento y desarrollo 17,
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Algunas sugerencias que pueden incrementar el consumo de calorias en el nifio con cancer,
incluyen el favorecer el consumo del grupo de cereales como el maiz, el arroz, la cebada, la

avena y el trigo. Promover el consumo del grupo de tubérculos y platanos 9.

Los farmacos anti caquexia se clasifican en tres grupos principales: estimulantes del apetito
(corticoesteroides, progestagenos, antiserotoninérgicos), anticatabodlicos (pentoxifilina,
talidomida, 4&cidos grasos omega-3, melatonina, sulfato de hidracina, agonistas
adrenérgicos) y anabolicos (canabinoides, esteroides androgénicos (Testosterona, andlogos
de testosterona Hormona del crecimiento, factor liberador de la hormona del crecimiento).
Dentro de los suplementos alimenticios mas recomendados son los dacidos grasos
poliinsaturados omega-3, acido eicosapentaenoico; los cuales han demostrado reducen la

produccién de citosinas proinflamatorias ?%2%),

Siempre se deberd elegir la via oral para la alimentacidon sin embargo cuando el paciente
oncologico ingiere menos del 50% de sus requerimientos durante mas de cinco dias
consecutivos o si presenta una desnutricion moderada - grave se puede valorara la
administracion de nutricion enteral a través de sonda (nasogéstrica, nasoyeyunal,
gastrostomia) las cuales son poco utilizadas en la practica en pacientes oncologicos ?%; por
otro lado la nutriciébn parenteral es un buen recurso para pacientes en los que esta
contraindicada la nutricion enteral por mas de 7 dias, la nutricion parenteral puede llegar a
satisfacer el 100% de las necesidades nutricionales del nino, teniendo en cuenta las

complicaciones por uso de la nutricién parenteral 1829,
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3 Justificacion

Se ha demostrado que la malnutricién en el paciente oncologico impacta en la morbilidad y
mortalidad durante el tratamiento antineoplasico, por lo que evaluar el estado nutricional de
los pacientes oncoldgicos del Hospital del Nifio DIF nos da un panorama de la situacion
nutricional de estos pacientes desde el momento del diagnostico oncologico. Al abordar y
mejorar esta condicion disminuiriamos el nimero de hospitalizaciones, el incremento del
tiempo de estancia hospitalaria, mejorariamos el apego al tratamiento y de forma adicional

mejorariamos la calidad de vida de cientos de niflos y nifias hidalguenses.

La valoracion del estado nutricional se puede realizar con diferentes métodos, la
antropometria de brazo tiene una mejor relacion con el estado nutricional por lo que para
demostrarlo se compard este método con el peso para la talla y la talla para la edad; y asi
determinar cual es el mejor método en los pacientes oncoldgicos y darles un diagndstico
preciso para que la intervencion nutricional se dirija a dicha situacién y mejorar tanto

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

4 Hipotesis
La valoracion nutricional a través de la antropometria de brazo sera el mejor método

para el diagndstico de los pacientes oncologicos recién diagnosticados

5 Objetivos

5.1.0bjetivo general

Establecer el estado nutricional de los pacientes oncoldgicos de recién diagndstico del

Hospital del nifio DIF.
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5.2.Objetivos especificos

- Evaluar el estado nutricional a partir de antropometria de brazo al momento del
diagnostico para identificar pacientes de riesgo nutricional.

- Evaluar el estado nutricional a partir de la clasificacion de peso ideal para la talla al
momento del diagndstico para identificar pacientes de riesgo nutricional.

- Evaluar el estado nutricional a partir de la clasificacion de talla ideal para la edad al
momento del diagndstico para identificar pacientes de riesgo nutricional.

- Comparar la evaluacion del estado nutricional con antropometria de brazo y peso
ideal para la talla

- Comparar la evaluacion del estado nutricional con antropometria de brazo y talla

ideal para la edad
Métodos

6.1. Contexto de la investigacion:

6.2. Diserio de estudio

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

diagnostico oncologico del Hospital del Nifio DIF de enero a diciembre de 2018.
6.3. Seleccion de la poblacion

6.3.1. Criterios de inclusion

Pacientes de recién diagndstico oncoldgico

6.3.2. Criterios de exclusion

Pacientes con Sindrome de Down
Pacientes cardiopatas

6.3.3. Criterios de eliminacion

Pacientes que se nieguen a participar en el protocolo de estudio

Pacientes que fallezcan en el curso de la investigacion
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Pacientes que abandonen tratamiento antineoplasico.

6.4. Marco muestral

6.4.1. Tamarno de la muestra

Muestra a conveniencia

6.4.2. Muestreo

6.5. Definicion operacional de variables

6.5.1. Instrumentos de recoleccion

De acuerdo a los criterios de seleccion al momento del diagnostico y en ayuno, se tomaron

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

estadimetro de pie y perimetro de brazo con cinta métrica.

Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional Escala de Fuente de
medicion Informacion
Edad Tiempo que ha vivido una | Afios de vida del nacimiento a la Cuantitativa Paciente
persona. fecha. Lo que el paciente diga. discreta
Afos cumplidos.
Sexo Condicién organica, Caracteristicas externas que Cualitativa Paciente
masculina o femenina, de identifican a hombres y mujeres: nominal
los animales y las plantas. Por observacion:
1. Hombres
2. Mujeres
Peso Fuerza con la que la Tierra | Kilogramos registrados en la Cuantitativa Paciente
atrae a un cuerpo // Medida | ultima medicion. continua
del peso Kilogramos
Talla Estatura o altura de las Altura del Paciente. Cuantitativa Paciente
personas. Metros. continua
Indice de Medida de asociacion entre | Division del peso en Kg entre Cuantitativa Paciente
Masa la masa y la talla. Talla en metros al cuadrado. continua
Corporal Kg/m?
Desnutriciéon | Condicidn patologica IMC Cuantitativa Paciente
inespecifica, sistémica y Antropometria continua
reversible en potencia Marcadores bioquimicos
Peso parala | Medida de asociacion entre | Multiplicacion del peso real por Cuantitativa Paciente
talla el peso y la talla 100 entre el peso ideal para la continua
talla del paciente
Peso parala | Medidas de asociacion Multiplicacion del peso real por Cuantitativa Paciente
edad entre el peso y la edad 100 entre el peso ideal para la continua

edad del paciente
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Talla parala | Medidas de asociacion Multiplicacion de la talla real Cuantitativa Paciente
edad entre la talla y la edad por 100 entre la talla ideal para continua
la edad del paciente
Antropometr | Medir y evaluar las Talla para la edad Cuantitativa Paciente
ia dimensiones fisicas y la Peso para la edad
composicion corporal del Pliegue tricipital, subescapular
individuo Circunferencia bicipital
Peso para la talla
Estadimetro | Guia vertical graduada con | Centimetros medidos con la Cuantitativa Paciente
una base mévil que se hace | persona de pie sin zapatos
llegar a la cabeza del
individuo y que corre sobre
la guia vertical que es fija
Bascula Instrumento para medir el En gramos se pesa al paciente Cuantitativa Paciente
peso ya sea electronica o sin ropa
mecanica
Plicometro Metalico, con una presion Centimetros medidos de cada Cuantitativa Paciente
constante de 10g/mm?2, uno de los pliegues
precision de 0.2 a 1.0mm,
marca Holtain, Harpender o
Lange.
Pliegue Se mide en la linea media Centimetros medidos en el Cuantitativa Paciente
cutaneo de la parte posterior del pliegue cutaneo tricipital
tricipital brazo, a 1 cm de la altura
del punto medio del brazo
Pliegue medicion es el angulo Centimetros medidos en el Cuantitativa Paciente
cutaneo interno debajo de la pliegue cutaneo subescapular
subescapular | escapula. Este sitio
corresponde a un angulo de
45° con respecto a la
columna vertebral.
Circunferenc | Area de medicion debe Centimetros medidos en la Cuantitativa Paciente
ia brazo estar descubierta. El circunferencia de brazo

paciente debera tener el
brazo flexionado a 90° con
la palma hacia arriba. La
medicion 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
medicion.
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6.6. Aspectos éticos

Comité de ética del Hospital del Nifio DIF Hidalgo.
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4.

Ley General de Salud; Articulo 2°., Fraccion VII, articulo 3°., Fraccion Titulo quinto,

capitulo unico, articulos 96 al 103.

Articulo del Consejo de Salubridad General del 23 de diciembre de 1981., publicado en el
Diario Oficial de la Federacion del 25 enero de 1982, que crea las comisiones de

investigacion y ética en los establecimientos donde se efectua una investigacion Biomédica.

Programa sectorial de salud 2013-2018.

6.7. Analisis estadistico

Los datos se analizaron a partir de una base de datos con el software IBM SPSS Statics
version 2.4, afio 2016 en donde se analizaron variables cualitativas a través de test de
concordancia la correlacion interclase y las variables cuantitativas a través de test de
correlaciéon Spearman; ambas con un intervalo para la media de 95%; igualmente se
obtuvieron pruebas no paramétricas como mediana, maximo, minimo y desviacion

estandar.
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7 Resultados

Se evaluaron 38 pacientes del mes de enero de 2018 a agosto de 2018 de reciente
diagnostico de neoplasia de los cuales se obtuvo una medicioén inicial al momento del

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

Fig. 1 Sexo

23.7%

76.3%

Figura 1. Porcentaje de hombres y mujeres de recién diagnostico oncologico.
Fuente tabla de recoleccion de datos.

Se incluyeron pacientes desde los 0 afios hasta los 18 afios con una edad promedio de 7.5
afos, de los cuales el 50% de los pacientes al diagndstico se encuentran con menos de 5
afos. El 66% de los diagnosticos son leucemias agudas y el 34% tumores so6lidos de los
cuales 7 son de sistema nervioso central y 6 otros como sarcomas, tumor de Wilms,
testiculo.

Fig. 2 Diagnosticos oncoldgicos

Leucemia
W Tumor sélido

66%

Figura 2. Porcentajes de diagnosticos oncologicos.
Fuente tabla de recoleccion de datos.
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Los diagndsticos nutricionales por medio de talla para la edad de los 38 pacientes
oncoldgicos, 71% son eutroficos, 26.3% con malnutricion leve y 2.6% con malnutricion

severa.
Fig. 3 Talla para la edad

Figura 3. Diagnésticos nutricionales de acuerdo a talla para la edad.
Fuente tabla de recoleccion de datos.

Fig. 4 Mediciones no paramétricas de talla para la edad

Figura 4. Mediciones no paramétricas de acuerdo a porcentajes de talla para la edad.
Fuente tabla de recoleccion de datos.
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La clasificacion del estado nutricional de los 38 pacientes oncologicos de acuerdo a peso
para la talla reporta que 57.9% estd eutrofico, 21% presenta malnutricion leve, 5.2%

malnutricién moderada, 2.6% malnutricion severa, 2.6% sobrepeso y 10.5% obesidad.

Fig. 5 Peso para la talla

B Obesidad

10.54%
4

Figura 5. Diagnosticos nutricionales de acuerdo a peso para la talla.
Fuente tabla de recoleccion de datos.

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

Figura 6. Mediciones no paramétricas de acuerdo a porcentajes de peso para la talla.
Fuente tabla de recoleccion de datos.
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De acuerdo a los diagnosticos nutricionales de acuerdo a las percentilas por perimetro de
brazo de los 38 pacientes oncoldgicos 42.1% se encontraron eutroficos, 7.9% con
malnutricion leve, 7.9% con malnutriciéon moderada, 34.2% con malnutricion severa, 2.6%

con sobrepeso y 5.26% con obesidad.

Fig. 7 Perimetro de brazo

B Obesidad

Figura 7. Diagndsticos nutricionales de acuerdo a perimetro de brazo
Fuente tabla de recoleccion de datos.

Fig. 8 Mediciones no paramétricas perimetro de brazo

Figura 8. Mediciones no paramétricas de acuerdo percentilas de perimetro de brazo.
Fuente tabla de recoleccion de datos.
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Para determinar si las pruebas de medicion para clasificar el estado nutricional son
comparables se realizaron dos pruebas, para los datos cualitativos que son el diagndstico
nutricional, se llevo a cabo la correlacion interclase la cual al correlacionar perimetro de
brazo y peso para la talla reportd que tienen una correlacion positiva alta de 0.745; mientras
que la correlacion de perimetro de brazo con talla para la edad reportdé una correlacion

positiva baja de 0.148.

En cuanto a los datos cuantitativos la correlacion se realizé por medio de Rho de Spearman
la cual result6 positiva moderada de 0.637 si se correlaciona perimetro de brazo y peso para
la talla; por otra lado la correlacion de perimetro de brazo y talla para la edad resultd

positiva baja de 0.228.

Fig. 9 Correlacion de perimetro de brazo y peso para la talla

Figura 9. Correlacion de perimetro de brazo y peso para la talla de acuerdo a correlacion interclase.
Fuente tabla de recoleccion de datos.
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8 Discusion

Las enfermedades méas 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
diagndstico tumores de sistema nervioso central, que al igual que la estadistica nacional es
la segunda causa de neoplasias en la infancia. *” De igual forma ya sea leucemia o tumor
solido, predomina en el sexo masculino con un 76%, reporte que igualmente se ve en los

reportes nacionales e internacionales. 7

Muy pocos estudios se han hecho para evaluar el estado nutricional del paciente oncoldgico
en México ¥, mientras que en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo es el primer estudio que

se realiza en base a la antropometria de brazo para la evaluacion del estado nutricional.

La malnutricion reportada de acuerdo a las diferentes evaluaciones va de 29% al 50% en
los nifios con neoplasias en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo al momento del diagnostico;
estos porcentajes de malnutricion tiene un comportamiento parecido al reportado en la

literatura que va de un 40 a 80% V.

Teniendo que con la evaluacion a partir de perimetro de brazo se reporta el porcentaje mas
alto de malnutricion que es del 50% el cual es similar a lo reportado en 2016 en un estudio
llevado a cabo en América Central y Republica Dominicana; sin embargo al tomar en
cuenta peso para la talla y talla para la edad, ambas evaluaciones reportan un 29% de

malnutricion.

Al momento de compararlas estadisticamente para determinar que método es el que
presenta mayor precision no se logro este resultado, la razon es que no todos los métodos
de clasificacion nutricional presentan las mismas variables, ya que para perimetro de brazo
se dividen en malnutricion, sobrepeso y obesidad, mientras que para talla para la edad

unicamente se establecen diagndsticos de malnutricion.

Por lo que unicamente se llevo a cabo la correlacion de métodos para determinar si
pudieran ser sustituibles entre ellas, resultando que perimetro de brazo y peso para la talla

tienen una correlacion positiva entre moderada y alta por lo que si se puede considerar su
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sustitucion, resultado que no se obtuvo con perimetro de brazo y talla para la edad con una

correlacion positiva baja.

9 Conclusiones

Gracias a este trabajo logramos obtener una estadistica del estado nutricional de los
pacientes oncologicos con recién diagnoéstico, el cual de forma interesante mostramos que
la malnutricidn se presenta en el 50% de los pacientes si se mide por medio de perimetro de
brazo; de igual forma con este método se reporta un porcentaje de malnutricion severa
34.2% mientras que por peso para la talla y talla para la edad se reporta una desnutricion

severa de 2.63%.

A pesar de que estos datos son interesantes de acuerdo al analisis estadistico observamos
que las 3 pruebas no son comparables entre si, 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 evaluacion del estado

nutricional con el perimetro de brazo.

Una de las mas grandes desventajas para no poder comparar los métodos entre si es el
nimero de muestra, ya que Unicamente se tomaron los casos nuevos a partir de enero de
2018 para poder hacer la comparacion con el método propuesto que es la antropometria 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 malnutricién, por lo que demuestra la
importancia de realizar la evaluacion nutricional desde el momento del diagndstico

oncologico.
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10  Perspectiva

Igualmente el reto sera 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 oncoldgico durante el tratamiento tiende
a la obesidad o a la desnutriciéon, dando mayor morbilidad y aumentando el riesgo de

mortalidad o de recaida después de 5 afios.
Procurar incluir un servicio de nutricion exclusivo para estos pacientes, y evaluar la

necesidad de afiadir a la alimentaciéon suplementos alimenticios y medicamentos que

favorezcan el apetito.
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