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RESUMEN

Introduccion. El estado nutricio se puede evaluar por diferentes pardmetros
antropomeétricos. En pacientes pediatricos con diagnodstico de tumor en sistema
nervioso central (SNC) aun no se han determinado los parametros mas adecuados.
Se trata de una poblacion con mudltiples factores de riesgo para desarrollar
desnutricion, que a su vez se asocia con pronosticos clinicos desfavorables.
Objetivos. Evaluar diversos parametros antropométricos para el diagnéstico de
desnutricion en nifios con tumores en SNC al momento del diagnéstico oncoldgico,
y sus asociaciones con desenlaces clinicos a corto plazo. Material y Métodos.
Estudio descriptivo retrospectivo en el Hospital Infantil Teletbn de Oncologia con
una muestra por conveniencia del total de pacientes.con tumor SNC. De las historias
clinicas se obtuvieron: 1) Antropometria registrada al ingreso del paciente utilizando
equipo calibrado y protocolos institucionales. Se calcularon parametros de peso-
para-la-talla (P/T), circunferencia media de brazo para la edad (CMBJ/E), pliegue
cutaneo tricipital para la edad (PCT/E) y area muscular de brazo para la edad
(AMB/E). 2) Desenlaces clinicos a corto plazo: estancia hospitalaria prolongada,
reingreso no programado, presencia de sepsis, ventilacibn mecénica prolongada y
estancia en terapia intensiva prolongada. Resultados. Se identificaron 44 pacientes
con una edad media de 8 afios (54.5% hombres). La mayoria ingresaron para
reseccion tumoral (70.5%), y el resto para quimioterapia o terapia de soporte.
AMBI/E identificd la mayor prevalencia de desnutricion (22.7%), seguido por P/T
(18.8%), CMB/E y PCT/E (4.5%) y finalmente IMC/E (0%). El diagnéstico de
desnutricion mediante CMB/E y PCT/E indic6 un incremento de dos veces el riesgo
de estancia hospitalaria (1.50;2.81), ventilacion mecanica (1.39;3.13) y estancia en
terapia intensiva (1.44;2.97) prolongadas; y 4 veces mayor riesgo de sepsis
(2.45;7.21). Conclusiones. El parametro de AMB/E sobreestima el diagnostico de
desnutricion, mientras que CMB/E y PCT/E sugieren ser mejores parametros para
evaluar en la practica debido a su asociacion con desenlaces clinicos a corto plazo.
Se sugiere corroborar estos resultados en estudios futuros por encontrarse

limitaciones en tamafio y tipo de muestra.
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Summary

Introduction. Nutritional status can be assessed by different anthropometric
parameters. In pediatric patients diagnosed with a central nervous system (CNS)
tumor, most appropriate parameters have not yet been determined. It refers to a
population with multiple risk factors for developing malnutrition, which at the same
time is associated with unfavorable clinical prognoses. Objectives. To evaluate
various anthropometric parameters for the diagnosis of malnutrition in children with
CNS tumors at the time of oncological diagnosis, and their associations with short-
term clinical outcomes. Material and Methods. A retrospective and descriptive
study at the Hospital Infantil Teleton de Oncologia with a convenience sampling of
the total number of patients with CNS tumor. ‘From the medical records were
obtained: 1) Anthropometric measurements. collected at the patient's admission
using calibrated equipment and institutional protocols. Parameters of weight-for-
height (W/H), mid-upper arm circumference for age (MUAC/A), triceps skin-fold
thickness for age (TSF/A) and arm muscle circumference for age (AMC/A) were
calculated. 2) Short-term clinical outcomes: prolonged hospital stay, unscheduled
readmission, presence of sepsis, prolonged mechanical ventilation, and prolonged
stay in intensive care unit. Results. Forty-four patients with a mean age of 8 years
(54.5% men) were selected. Most were admitted for tumor resection (70.5%), and
the rest for chemotherapy or supportive therapy. AMC/A identified the highest
prevalence of malnutrition (22.7%), followed by W/H (18.8%), MUAC/A and TSF/A
(4.5%) and finally BMI/A (0%). The diagnosis of malnutrition by MUAC/A and TSF/A
indicated a twofold increase in the risk of prolonged hospital stay (1.50;2.81),
mechanical ventilation (1.39;3.13) and intensive care unit stay (1.44;2.97); and four
times increased risk of sepsis (2.45;7.21). Conclusions. The AMC/A parameter
overestimates the diagnosis of malnutrition, while MUAC/A and TSF/A suggest
better parameters to be evaluated in practice due to their association with short-term
clinical outcomes. It is suggested to corroborate these results in future studies

because of limitations in sample size and type.
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INTRODUCCION

En la practica clinica de la nutricion, uno de los primeros procedimientos a realizar
es la evaluacion del estado nutricio del paciente. Para ello, se han establecido y
validado diferentes parametros basados en la antropometria. Sin embargo, tal como
lo menciona la OMS (1995), las aplicaciones e interpretaciones apropiadas de los
parametros antropométricos pueden variar segun la situacion del individuo o

poblacion.

El presente estudio se enfoca en la aplicacion de pardmetros antropométricos en
pacientes pediatricos con diagndéstico de tumores en sistema nervioso central. A
nivel nacional se reporta una frecuencia de 10.9 a 12% de esta patologia, para la
cual no se ha determinado aun el/los parametros para el diagnéstico de
desnutricion, a pesar de tratarse de una poblacién de alto riesgo. Estos pacientes
presentan multiples factores de riesgo que los predisponen a desarrollar
alteraciones en el estado nutricio, desde la propia enfermedad, hasta los sintomas
derivados del tratamiento oncologico. La presencia de mala nutricion, bajo el
concepto de desnutricion, se asocia con prondsticos desfavorables entre los cuales
destacan: mayor riesgo de infeccion, disminucién de la tolerancia al tratamiento

oncoldgico, mayores tasas de reincidencia, e incluso de mortalidad.

Por ello, se pretende asociar diversos pardmetros antropométricos con desenlaces
clinicos considerados como adversos para la evolucion clinica del paciente, y asi

identificar aquellos que resulten de mayor valor predictivo para esta poblacion.



. REVISION DE LA LITERATURA

a. Cancer
El cancer se ha definido como una proliferacion anormal y descontrolada de células
en forma de bulto o masa que afectan o destruyen el tejido sano que le rodea; los
oncogenes presentes en la célula tumoral contribuyen a su identificacion (Escott-
Stump, 2016).

Esta enfermedad forma parte de las primeras causas de morbimortalidad en
poblacién pediatrica (Secretaria de Salud, 2014). A nivel mundial, aproximadamente
300,000 nifios entre 0 y 19 afios de edad son diagnosticados con cancer
(Organizacion Mundial de la Salud, 2018). En México, de acuerdo con los datos del
Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes (RCNA), la tasa de incidencia (por
millén) hasta el 2017 fue de 89.6 (Centro Nacional para la Salud de la Infancia y
Adolescencia, 2019).

Existen diferentes localizaciones anatomicas en las que se puede desarrollar
cancer. En poblacion pediatrica el 50% de la prevalencia corresponde a las
leucemias, ocupando asi el primer lugar (Shalkow, 2017); mientras que el segundo
lugar lo ocupan los tumores solidos, mismos que son representados en un 40 a 50%

por tumores en sistema nervioso central (SNC) (Aransay et al., 2016).

b~Tumores en Sistema Nervioso Central
En Estados Unidos, segun datos del Central Brain Tumor Registry of The US
(CBTRUS), la incidencia estimada de tumores en SNC es de 5.4 casos por cada
100,000 habitantes al afio en menores de 19 afos (Fischman et al., 2015). A nivel
nacional el Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS, el Centro Médico Nacional “La
Raza” IMSS, el Hospital General de México, el Hospital Infantil de México, el Instituto
Nacional de Pediatria y el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSTE

reportan una frecuencia de 10.9 a 12% y una incidencia general de 3.3 a 3.5 casos



por cada 100,000 nifios, siendo la relacion hombre:mujer de 1.06:1 (Secretaria de
Salud, 2008).

La etiologia de los tumores en SNC no ha sido elucidada en su totalidad. Sin
embargo, se han propuesto factores de riesgo, entre los cuales se encuentran
factores genéticos, inmunolégicos y ambientales (Aransay et al., 2016; Secretaria
de Salud, 2008).

b.1 Clasificacion
Los tumores cerebrales primarios inician su crecimiento en el cerebro y pueden ser
benignos o malignos. Anteriormente se clasificaban Unicamente en funcion de la
histologia a partir de la cual se origina el tejido anormal, pero en el 2016 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) actualizo dicha clasificacién considerando
marcadores moleculares especificos. De acuerdo con esta clasificacion se

describen a continuacion los principales grupos de tumores en SNC pediatricos.
Gliomas

Los gliomas surgen de las células precursoras neurogliales, que se encuentran en
el encéfalo y la médula espinal. Los gliomas se nombran de acuerdo con el posible
subtipo clinicopatoldgico e histolégico. Segun la clasificacién de la OMS, los gliomas
se subclasifican entumores de grado bajo (grados | y Il) y grado alto (grados Il y
IV) (Instituto Nacional del Cancer, 2021). El tipo de glioma més frecuente son los
astrocitomas, representan hasta el 50% de los tumores en SNC pediatricos
(Aransay et al., 2016). Estos tumores son mas frecuentes en la fosa posterior,
aunque pueden aparecer en otras localizaciones como son: el hipotalamo, las vias

opticas y el tronco del encéfalo (Udaka y Packer, 2018).
Tumores embrionarios

Los tumores embrionarios son un grupo de lesiones biolégicamente heterogéneas
gque comparten la tendencia a diseminarse por el recorrido del liquido
cefalorraquideo (LCR) en el SNC. Los meduloblastomas comprenden del 15 a 20%

de los tumores en SNC pediatricos y representan la mayor parte de los tumores



embrionarios. Estos tumores se originan en el 1V ventriculo a partir de las células
madre neurales y, por definicion se presentan en la fosa posterior (Instituto Nacional
del Cancer, 2020).

Ependimomas

Los ependimomas surgen de los ependimocitos que revisten los ventriculos y los
espacios en el encéfalo y el centro de la médula espinal. Los ependimocitos
producen el LCR. Los tumores ependimarios se clasifican como supratentoriales,
infratentoriales o de médula espinal. En los nifios, la mayoria de los ependimomas
son tumores infratentoriales que surgen en el cuarto ventriculo y alrededor de este,
o de manera menos frecuente en el espacio supratentorial. Los ependimomas
abarcan alrededor de 10% de todos los tumores en SNC pediatricos (Instituto

Nacional del Cancer, 2021a).
Tumores de Células Germinales

Los tumores de células germinales representan aproximadamente el 3% de los
tumores en SNC pediatricos y surgen como lesiones solitarias 0 multiples con mayor
frecuencia en ubicaciones de la linea media, como la region pineal o supraselar del
cerebro. Los pacientes con tumores en la region supraselar se presentan mas

comunmente con disfuncion hipotalamica o pituitaria (Udaka y Packer, 2018).

b.2 Manifestaciones Clinicas
El inicio del desarrollo de tumores en SNC suele ser insidioso y progresivo. Las
manifestaciones dependen de la localizacion y tipo histolégico del tumor, asi como
de la edad y desarrollo del paciente (Udaka y Packer, 2018). Generalmente estas
manifestaciones son poco especificas, razon por la que se vuelve especialmente
dificil de diagnosticar en nifios. Los bebés tienden a presentar sintomas
relativamente inespecificos, como macrocefalia, irritabilidad, retraso del
crecimiento, pérdida de los hitos del desarrollo y vomitos. En los nifios mayores son
mas frecuentes los déficits neuroldgicos localizados y sintomas relacionados al

aumento de la presion intracraneal secundaria a la obstruccion del flujo normal de



LCR que conduce a hidrocefalia. Los sintomas no localizados relacionados con el
aumento de la presion intracraneal pueden incluir dolores de cabeza, nauseas,
vomitos y afectaciones de los pares craneales, estos sintomas se observan con
mayor frecuencia en los tumores de la fosa posterior, los cuales representan
aproximadamente la mitad de todos los tumores en SNC pediatricos. Una gran parte
de estos sintomas afecta directamente el estado nutricio del paciente, por lo que

previo al diagndstico el paciente podria incluso ya estar cursando con desnutricion.

b.3 Diagnéstico y Tratamiento

Para un diagndstico temprano es de vital importancia realizar una historia clinica
completa, asi como una exploracién fisica para recabar indicadores de riesgo que
puedan generar sospecha. Posteriormente, con. el apoyo de la tomografia
computarizada y la resonancia magnética-es posible confirmar el diagndéstico
(Aransay et al., 2016). En este punto destaca la importancia de la clasificacion del
tumor en SNC, al producir un impacto enla eleccion de tratamiento, en la evaluacion
de resultados y en el pronéstico del paciente (Ullrich y Pomeroy, 2003). Existen
diversas opciones de tratamiento que son la reseccion quirdrgica, quimioterapia y/o
radioterapia (Aransay et al., 2016). El tratamiento estandar en poblacion pediatrica
se concentra en la reseccion de la mayor extension posible del tumor, seguido de
radioterapia que puede estar o no acompafiada de quimioterapia (LOpez et al.,
2011).

b.4 Supervivencia
En México se registré una supervivencia a 5 afios tan solo del 37% de esta poblacion
pediatrica durante el periodo del afio 2008 al 2014 (Shalkow, 2017). Aungue la
supervivencia depende de mudltiples factores, en paises desarrollados como
Estados Unidos de América, se han reportado mayores tasas de supervivencia a 5
afios (2010-2016) en pacientes pediatricos con tumor de SNC. Excluyendo los
tumores cerebrales benignos, esta ha sido de 74% en niflos y de 76% en

adolescentes (Siegel et al., 2021). Mejorar la evolucién de los nifios aguejados de



cancer exige un diagnostico precoz y preciso seguido de un tratamiento eficaz
(Organizacién Mundial de la Salud, 2018).

c. Factores de Riesgo Nutricio en Cancer
Desde el inicio del desarrollo de la patologia el paciente cursa con sintomatologia
correspondiente a factores de riesgo relacionados con una mala nutricion. Los
primeros que se reconocen son nauseas, vomito y alteraciones del apetito. Posterior
al diagnostico, una vez prescrito el tratamiento, este mismo se convierte en un factor
de riesgo al traer consigo probable sintomatologia adicional ‘0 incremento en la

severidad de la ya presentada (Garoéfolo et al., 2005).

Se ha encontrado que protocolos o tratamientos de alto riesgo favorecen el riesgo
de desnutricion; contrariamente, protocolos de bajo riesgo favorecen un alto riesgo
de sobrepeso y obesidad (Revuelta et al., 2019). Entre los demas signos y sintomas
relacionados a factores de riesgo de desnutricion se encuentran: anorexia,
disgeusia, boca seca (xerostomia), diarrea, disfagia, diarrea, edema, pérdida de

masa muscular, estrefiimiento, malabsorcion y mucositis oral (Escott-Stump, 2016).

Existen estudios en los que a través de la escala Memorial Symptom Assessment
Scale (MSAS) en pacientes pediatricos con cancer, determinaron la prevalencia y
caracteristicas de los sintomas fisicos y psicoldgicos. Entre ellos se destacan los
siguientes con-una prevalencia mayor a 35%: falta de energia, dolor, somnolencia,
nausea, tos, falta de apetito y sintomas psicolégicos (sentimientos de tristeza, de
nerviosismo, preocupacion, irritabilidad) (Salas et al., 2004).

Pei-et al. (2012) determinaron la prevalencia de problemas alimentarios definidos
como todas aquellas alteraciones que interfieren con el proceso de alimentacion
generando consecuencias nutricias negativas. Entre los principales problemas
alimentarios detectados en pacientes pediatricos con tumores solidos (n=37) se
encontraron: pérdida de apetito (89.2%), vomito (81.1%), ndusea (54.1%), saciedad
temprana (48.6%), sequedad bucal (37.8%), cambios en el sentido del gusto

(27.0%), mucositis oral (21.6%), problemas en la deglucién (10.8%), mismos que



resultaron tener mayor prevalencia en comparacion con las enfermedades

hematolégicas malignas.

Los tumores en SNC por si mismos provocan alteraciones metabdlicas que generan
un estado catabdlico en el paciente y por ende un incremento del gasto energético
aunado a los sintomas antes mencionados. La mayor parte de los pacientes
presentan alteracion de la ingesta alimentaria o problemas de malabsorcion, lo que
dificulta cubrir sus requerimientos nutricios. Adicionalmente, pueden presentarse
complicaciones como intolerancia alimentaria y nefrotoxicidad causadas por el
tratamiento de las neoplasias e infecciones (Revuelta et-al., 2019); en conjunto
todos estos factores de riesgo juegan un papel clave enla etiologia de la mala

nutricion (Figura 1).

Figura 1. Etiologia de una mala nutricién. Adaptado de Brinksma et al., 2012
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d. Evaluacién Nutricia con Enfasis en Desnutricion.
La atencion nutricia esta centrada en la reduccion de las secuelas tanto del tumor
mismo como del tratamiento durante y posterior a la terapia. Una mala nutricién
puede alterar la tolerancia al tratamiento, asi como el riesgo de comorbilidades 'y

sobrevivencia (Revuelta et al., 2019).

El término de mala nutricion (proveniente del término en inglés "malnutrition™) y se
refiere a las carencias, los excesos y los desequilibrios de la ingesta energética y
de nutrimentos de una persona; engloba ambos extremos de la nutricion. De
acuerdo con la OMS (2018), se clasifican en tres grupos de afecciones: desnutricion,

mala nutricién relacionada con micronutrimentos y sobrepeso u obesidad.

La desnutricion se define como un desequilibrio entre los requerimientos nutricios y
la ingesta alimentaria, resultando en un. déficit de energia, proteina o
micronutrimentos, que pueden afectar el crecimiento o desarrollo (Mehta et al.,
2013). Se relaciona con la pérdida de masa muscular y la evidencia indica que esta
pérdida de masa libre de grasa (MLG) se asocia con una menor calidad de vida,
desarrollo de comorbilidades, disminucion de la tolerancia al tratamiento e
incremento en el riesgo de infecciones y por ende de mortalidad (Garofolo et al.,
2005).

La patogénesis de la pérdida de masa muscular es multifactorial en estos pacientes.
Es un proceso. en el que existe un desequilibro entre las vias anabdlicas y
catabdlicas de proteinas, es decir, existe un incremento en la apoptosis de los
miocitos_y una disminuciéon de la regeneracibn muscular. El constante estado
inflamatorio que presentan los pacientes oncologicos igualmente contribuye a la
activacion de vias metabdlicas alteradas presentes en la pérdida de masa muscular.
Las citocinas proinflamatorias tienen un efecto anorexigeno que indirectamente

impacta en la disminucion de la masa muscular (Joffe et al., 2019).



d.1 Parametros Antropométricos y de Composicién Corporal
Un diagnéstico temprano de desnutricion resulta critico para contrarrestar el proceso
de pérdida de masa muscular y asi mejorar tanto el pronédstico como la calidad de
vida del paciente. Por esto resulta esencial realizar una evaluacion nutricia en
etapas tempranas del diagndstico oncolégico. La antropometria y mediciones-de
composicién corporal se sugieren como elementos clave de esta evaluacion
(Brinksma et al., 2015).

La antropometria es una técnica que permite la evaluacion de las dimensiones
fisicas, proporciones e incluso composicion del cuerpo humano. Entre sus
mediciones se encuentran: peso, estatura, circunferencia media de brazo (CMB) y
pliegue cutaneo tricipital (PCT). En la practica clinica se considera el método de
eleccion para estimar la composicion corporal debido a su bajo costo y practicidad
(Suverza y Haua, 2010).

A partir de las mediciones, y su relacion con talla y/o edad, se han establecido
pardmetros que evallan los patrones de crecimiento tanto en nifios como en
adolescentes. Por ello, reflejan el estado nutricio y de salud, que de acuerdo con la

OMS (1995) permite predecir el rendimiento, la salud y la supervivencia.

Los patrones de crecimiento infantil establecidos por la OMS fueron desarrollados
a partir del Estudio Multicéntrico de las Referencias del Crecimiento (MGRS por sus
siglas en inglés). Una particularidad de este estudio es que la muestra fue
estratégicamente seleccionada, se incluyé poblacién infantil con condiciones
Optimas para un sano desarrollo. Por lo anterior, se consideran los patrones de
crecimiento de la OMS como un estandar de referencia de los parametros a evaluar.
Dentro de los parametros que se toman en la poblacion pediatrica se encuentran: la
relacion de peso para longitud o estatura (P/T) en nifios menores de 5 afios, el indice
de masa corporal para la edad (IMC/E) en nifios a partir de los 5 afios y la relaciéon
de la talla acorde a la edad (T/E) (WHO Multicentre Growth Reference Study Group,

2006), la circunferencia media de brazo para la edad (CMB/E) y el pliegue cutaneo



tricipital para la edad (PCT/E) (WHO Multicentre Growth Reference Study Group,

2007). La evaluacion mediante dichos parametros se detalla en la Tabla 1.

Tabla 1. Evaluacion nutricia mediante parametros antropométricos.

NF

Desnutricion aguda,

Peso/Talla El peso del paciente en :
(PIT) relacion con su propia estatura bajo p £50,%Qorgpeso,
obesidad
indice de masa corporal  La relacion del peso del Desnutricién, bajo peso,
para la edad paciente en relacion con su obesidad, riesgo de
(IMC/E) propia estatura obesidad

Reservas proteicas y lipidicas,
representadas por tejido
musculo esqueléticoy grasa

Circunferencia de brazo
para la edad

Representa una medida
indirecta de

(CMBJE) desnutricién
corporal
Pliegue cutaneo tricipital Reservas energéticas
parala edad Tejido adiposo subcutaneo disponibles como tejido
(PCTI/E) adiposo.
Area muscular de brazo Reservas proteicas

Tejido adiposo subcutaneo,

para la edad
musculo y hueso

(AMB/E)

disponibles como masa
muscular

(Ladino y Velasquez, 2016; Suverza y Haua, 2010)

Estos parametros pueden expresarse en desviaciones estandar (DE) o z-scores, ya
sea por debajo o por encima de la media de la poblacién de referencia (Ladino y
Velasquez, 2016). En el Anexo 1 se especifican los parametros con sus respectivos
puntos de corte. El pardmetro de PCT/E es el Gnico que contempla dos patrones de
crecimiento, siendo el correspondiente a la OMS el primero de ellos, debido a que
solamente abarca hasta los nifios de 5 afios, y posterior a esta edad se considera
la referencia brindada por los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades de Estados Unidos (CDC) (Addo y Himes, 2010).

La composicion corporal puede expresarse en componentes de masa grasa y masa

libre de grasa, mismos que representan las reservas corporales (Brinksma et al.,
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2015). La antropometria del brazo ha sido empleada en la clinica y en la
investigacion, como una aproximacion de la composicion corporal. Para la
evaluacion de la masa muscular y grasa se puede utilizar la ecuacion de area
muscular total de brazo postulada por Frisancho (1981), y aunque es una referencia
de afos atras es la Unica en su tipo que abarca a la poblacion pediatrica (Revuelta
et al., 2019).

En la actualidad no existe un método establecido como parametro diagndstico de
desnutricién en pacientes pediatricos con tumores en SNC. Esta poblacién llega a
experimentar edema y cambios en la composicién corporal, ya que los tumores
pueden representar incluso hasta el 10% del peso corporal total, lo que representa
discordancias sobre la seleccion del parametro antropométrico con mayor eficacia
(Revuelta et al., 2019). Tal como lo menciona la OMS (1995), las aplicaciones e
interpretaciones apropiadas de los indicadores antropométricos pueden variar

segun la situacion del individuo o poblacion.

Cuando solo se considera al peso y talla como parametros antropomeétricos, es
posible pasar por alto la deteccion de pacientes que cursan con desnutricion. Esta
afirmacién es particularmente relevante en pacientes pediatricos con tumores en
SNC, razén por la cual Brinksma et al. (2012), sugieren el uso de bioimpedancia
eléctrica. Sin embargo, este estudio de composicion corporal incrementa los costos

y reduce asi la accesibilidad para su aplicacion en la practica hospitalaria.

La antropometria y composicion corporal en pacientes con tumores en SNC es un
area poco estudiada. Algunos autores como Radhakrishnan et al. (2015), Maia et
al. (2014), y Shah et al. (2015), que han trabajado en general con poblacién
pediatrica diagnosticada con diferentes tipos de cancer, coinciden en que la
medicion solamente del peso corporal e incluso el IMC subestiman la prevalencia
de desnutricion entre los nifios y adolescentes en comparacion con los parametros
PCT/E, CMB/E y AMB/E, y destacan que la antropometria de brazo resulta ser un
buen indicador del estado nutricio al no verse comprometido por el tamafio del

tumor.
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lll.  ANTECEDENTES

Dados los multiples factores de riesgo bajo los que se encuentra la poblacion
pediatrica con cancer, es frecuente la presencia de alteraciones en el estado
nutricio. En los dltimos afios, estudios han sugerido que un estado de desnutricién
impacta en los resultados del tratamiento oncologico brindado por lo que, diferentes
autores han postulado parametros antropométricos y de composicion corporal para
evaluar el estado nutricio y determinar la prevalencia de desnutricion (Joffe et al.,
2019).

Existe poca evidencia que estudie el estado nutricio 0 composicion corporal en
pacientes pediatricos con diagnostico de tumores en SNC. Algunos estudios han
incluido en la muestra a pacientes con tumores en SNC, pero han sido considerados
dentro de la clasificacién de tumores solidos, es decir, se encuentran en conjunto
con tumores de localizaciones diversas y no unicamente en SNC. El estudio de
Garofolo et al. (2005), es un-ejemplo en el que se compara la prevalencia de
desnutricion entre las neoplasias hematolégicas y los tumores solidos. Sus
resultados indicaron un mayor grado de desnutricibn en pacientes con tumores
sélidos. Asimismo, encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
parametros antropométricos de P/T e IMC/E, los cuales detectaron 18.9% de
desnutricion en la muestra evaluada, frente a PCT/E y CMB/E que detectaron un
40.2% y 35.4% respectivamente. Para interpretar los valores antropomeétricos como
un estado de desnutricion los autores tomaron en cuenta los puntos de corte < -2DE
en el parametro de P/T y un percentil < 5 en los parametros de IMC/E, PCT/E y
CMBIE.

Por otra parte, Brinksma et al. (2015), incluyeron un grupo exclusivo de pacientes
pediatricos con diagndéstico de tumores cerebrales (n= 36/133, representado 27%
de la muestra total), brindando asi informacion especifica de este grupo poblacional
en relacion con la evolucion del estado nutricio desde el diagnostico oncoldgico

hasta los 3, 6 y 12 meses posteriores al mismo. En la evaluacién nutricia inicial
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realizada a los tres grupos de cancer que considera el estudio (neoplasias
hematoldgicas, tumores solidos y tumores de SNC) determinaron que el 17.2%
(n=16) de los pacientes se encontraban en desnutricion de acuerdo con valores de
MLG obtenidos mediante bioimpedancia eléctrica. Los autores de este estudio
consideraron <-2DE para MLG como punto de corte para indicar desnutricion. De
este grupo clasificado con desnutricion mas de la mitad de los pacientes (n=10)
tenian parametros de IMC/E normales, de los cuales gran parte correspondia al
grupo de pacientes con tumores de SNC (n=8). Esta informacion sustenta que
especialmente en estos pacientes puede existir un amplio sesgo en la identificacion

del estado de desnutricion si se utiliza anicamente el parametro de IMC/E.

Adicionalmente, en el periodo de un afio la mayoria de los pacientes con tumores
cerebrales aumentaron de peso y presentaron mayor MG y menor MLG comparado
con pacientes que presentaban otros tipos de tumores sdlidos y neoplasias
hematoldgicas. En general los pacientes con tumores cerebrales iniciaron su
diagndéstico con una baja MLG permaneciendo asi durante su tratamiento; cabe
sefalar que los valores de MLG eran incluso mas bajos que los reportados para los
demas grupos. En contraste, posterior a su diagndstico presentaron un incremento
de IMC, MG y %MG (Brinksma et al., 2015).

Por otra parte, Revuelta et al. (2019) al igual que en otros estudios, tan solo
incorporan una parte pequefia de la muestra correspondiente a pacientes
diagnosticados con tumores en SNC, sin embargo, contemplaron en su estudio los
desenlaces clinicos adversos que podrian surgir durante el tratamiento oncolégico.
Su' objetivo consiste en determinar la prevalencia de desnutricion, patrones de
cambio en el estado nutricio y los posibles factores que contribuyen a la
desnutricion. Como parte de la metodologia cabe mencionar que la muestra se
dividio en tres grupos (tumores sdlidos, neoplasias hematologicas y tumores
cerebrales), a cada uno de los pacientes incluidos en la muestra se les realizé una
evaluacion antropométrica de crecimiento y de composicién corporal, siendo la

primera evaluacion al momento del reclutamiento al estudio, posteriormente las
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evaluaciones se realizaron cada 3 meses hasta completar un afio y finalmente cada

6 meses hasta llegar a los 36 meses del estudio.

Los resultados obtenidos por los autores previamente mencionados indicaron que
el estado de desnutricion tuvo mayor prevalencia al momento del diagnostico
oncoldgico y del reclutamiento, en comparacion a cualquier otro periodo del estudio.
A nivel de la muestra general, determinaron una prevalencia de desnutricion de 13%
mediante CMB e IMC y 15% a través de PCT. En la evaluacién por estratificacion
de acuerdo con el tipo de cancer, los pacientes pediatricos con tumores cerebrales
presentaron de 14% (IMC) y 17% (PCT) de desnutricién, ocupando asi el segundo
lugar entre los demas tipos de cancer contemplados en el estudio. El punto de corte
que se tomd en cuenta para diagnosticar desnutricion mediante IMC fue percentil
<2.3 0 DE <-2. En cuanto a los parametros de CMB y PCT, se evaluaron utilizando

percentiles de acuerdo con los valores de referencia de Frisancho (1974).

Paralelamente en este estudio se encontré una asociacion estadisticamente
significativa entre el estado de desnutricion al momento del diagnostico oncoldgico
y la presencia de un “evento”. Los atures denominaron evento a un grupo de
desenlaces clinicos desfavorables, mismos que incluyen la reincidencia, la muerte
y el inicio de un tratamiento paliativo. Los pacientes que se encontraban en
desnutricién durante el diagndostico oncoldgico tuvieron 14 veces mayor probabilidad
de tener un evento. Contrariamente, para los estados nutricios de sobrepeso y
obesidad no se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa con la

presencia de un evento.

Para finalizar, Joffe et al. (2019) se han enfocado a investigar el estado actual y las
directrices de la composicion corporal exclusivamente en la poblacion pediatrica
diagnosticada con tumores solidos y remarcan el hecho de que esta area de
conocimiento ha sido muy poco estudiada. Incluyen el término de obesidad
sarcopénica en estos pacientes, misma que indica una pérdida de masa musculo
esquelética en combinacion con un incremento de la masa grasa. Los autores

asocian la presencia de esta alteracion con un prondéstico desfavorable. Se
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reconoce por ello la importancia de la composicion corporal, pero debido a los
costos que implica, se ha buscado realizar una estimacion de esta mediante la
formula correspondiente al area muscular del brazo, siendo esta Ultima un
parametro de mayor accesibilidad y practicidad en comparacion a la bioimpedancia.
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IV. JUSTIFICACION

La mayor parte de la evidencia en el estado nutricio de pacientes pediatricos con
cancer se enfoca a las neoplasias hematoldgicas. Si bien estas ocupan el primer
lugar en prevalencia, en segundo lugar, se encuentran los tumores en SNC acerca
de los cuales existe escasa informacion. Durante el periodo del afio 2013 — 2019 el
Hospital Infantil Teleton de Oncologia ha recibido un total de 362 pacientes
oncoldgicos que, de acuerdo con su clasificacion, 16% corresponden a tumores en
SNC.

Los pacientes pediatricos con cancer presentan multiples factores de riesgo que
predisponen al desarrollo de alteraciones en el estado nutricio, desde la propia
enfermedad, hasta los sintomas derivados del tratamiento oncolégico.

Un estado de mala nutricion se asocia con un mayor riesgo de infeccion, disminuye
la tolerancia al tratamiento oncologico, presenta mayores tasas de reincidencia, e
incluso mortalidad y prondsticos desfavorables (Garéfolo et al., 2005; Brinksma et
al., 2015; Revuelta et al., 2019). En México tan solo el 37% de la poblacion pediatrica
diagnosticada con tumores cerebrales tuvo una supervivencia a 5 afios (Shalkow,
2017).

Actualmente no existe un parametro Unico reconocido para evaluar el estado nutricio
en pacientes pediatricos con diagnostico de tumor en SNC. Se han realizado
estudios en los que se ha determinado la prevalencia de desnutricibn mediante
diferentes parametros antropométricos. Asimismo, no existe evidencia que asocie
estos parametros con desenlaces clinicos relevantes que permitan establecerlos

como parametros diagnésticos de desnutricion.

Algunos estudios han destacado que la antropometria de brazo tiene una alta
sensibilidad hacia la deteccion de desnutricion, superior a medidas de peso, talla e
IMC. De acuerdo con dicha aseveracion, en este estudio se pretende identificar el

parametro o parametros antropomeétricos que en la practica permitan una mayor
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prediccion de potenciales desenlaces clinicos adversos, y que mediante su
implementacion como parametro diagnostico permita guiar las intervenciones
nutricias pertinentes por parte del personal sanitario; esto con la finalidad llegar a

disminuir las complicaciones y efectos que conlleva un estado de desnutricién.

V. HIPOTESIS

La prevalencia de desnutricion identificada a través de la antropometria de brazo
tendra mayor asociacion con desenlaces clinicos de relevancia en comparacion con

aquella identificada mediante los parametros de P/T o IMC/E.

VI. OBJETIVOS

a. General

Evaluar diversos parametros antropométricos y asociar su interpretacion
como desnutriciébn, con desenlaces clinicos adversos al momento del
diagnéstico de tumores en sistema nervioso central en nifios del Hospital

Infantil Teleton de Oncologia.

b. Especificos

1. Determinar el estado nutricio al momento del diagndéstico oncoldgico, mediante
la utilizacion de los diferentes parametros antropométricos: P/T, IMC/E,
CMBJE, PCT/E, AMBI/E.

2. |dentificar las variables predictoras de “desnutricién” por los diferentes
pardmetros antropométricos al momento de diagndstico oncoldgico.

3. Asociar los parametros antropométricos tomados durante la primera estancia
hospitalaria posterior al diagnéstico oncologico, con desenlaces clinicos
adversos presentados en la misma: estancia hospitalaria prolongada,
reingreso no programado, presencia de sepsis, ventilacibn mecanica

prolongada y estancia en terapia intensiva prolongada.
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VIl. MATERIALES Y METODOS

a. Disefio
Se realizara un estudio descriptivo retrospectivo dentro del Hospital Infantil Teleton
de Oncologia (HITO). Dicha institucion identifica a pacientes como “pacientes HITO”
como aquellos admitidos desde un inicio para su diagndstico, tratamiento y posterior

seguimiento hasta vigilancia.

La poblacion seleccionada seran pacientes HITO tanto mujeres como hombres,
desde 1 hasta 17 afios de edad, con un diagnéstico confirmado de tumor en SNC,

gue hayan ingresado al HITO desde su apertura en el 2013 a diciembre de 2019.

Criterios de inclusion:

e Expedientes completos registrados del afio 2013 al 2019.

e Expedientes de pacientes con edades entre 1 y 17 afios; se opto por este
rango de edades para asegurar que fuera posible el calculo y evaluacion de
cada uno de los parametros antropométricos incluidos en el estudio,
particularmente el AMB/E debido a que no se cuenta con algun punto de corte
en menores de un afio.

e Expedientes de pacientes con diagndstico confirmado de tumor en SNC.

e El expediente debe contar con la informacién del primer ingreso hospitalario
al HITO.

Criterios de exclusion:

e Expedientes de pacientes que ingresaron por tratamiento o estudios como
pacientes externos.

e Pacientes sin confirmacion de diagnostico oncolégico.
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Criterios de eliminacion:

e Expedientes con informacién incompleta en las notas de nutricion,

particularmente datos antropométricos. La ausencia de estos no permitiria la

evaluacion nutricia del paciente.

Debido a que no se cuentan con estudios previos sobre los cuales basar el calculo

de muestra, se optd por realizar un muestreo por conveniencia en el que se

contemplaran la totalidad de los pacientes que cumplan los criterios de inclusion en

los expedientes del HITO (n=44) Figura 2.

Figura 2. Tamafio de muestra
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b. Métodos
Se consultaran expedientes fisicos y electronicos de la muestra total (n=44), a partir
de los cuales se recopilaran las variables indicadas en las Tablas 2, 3y 4. Se
elaboraréd una base de datos electrénica en Excel, misma que seréa exportada para

trabajar con el programa de andlisis estadistico IBM SPSS Statistics (v. 26.0).

c. Implicaciones Bioéticas

En apego al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud (2014), conforme a los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos, Articulo 17, la presente investigacion al tratarse de un estudio
retrospectivo se considera sin riesgos potenciales. De igual forma, de acuerdo con
el Articulo 16, se protegerd la privacidad del individuo mediante el anonimato de los
datos recabados. El presente protocolo fue sometido a revision y aprobado por parte
del Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad
Auténoma de Querétaro y registrado- por la Subdireccion de Investigacion y
Ensefianza del HITO.

d. Variables
Se tomaran en cuenta algunas variables sobre las caracteristicas de la poblacion,
entre ellas sexo, edad, nivel socioeconémico, diagndéstico oncolégico, tiempo de

evolucion de la enfermedad e intervencién tal como se describe en la Tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion de variables utilizadas para describir la muestra
\Vari ARl
VS .
Meses cumplidos a la fecha de la
Edad toma de parametros Numeérica (meses)
antropométricos.

. . Cateqorica:
Conjunto de seres pertenecientes g.
Sexo . 0 - Mujer
a un mismo sexo.
1 - Hombre
Clasificacion del nivel L .
Categorica:

. socioecondmico de acuerdo con .

Nivel ., . 0 - Bajo

. L la evaluacion realizada por .
socioeconomico 1 - Medio

personal de Trabajo Social del
HITO. 2 - Alto
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Categorica:

0 - Gliomas de bajo grado
1 - Gliomas de alto grado
2 - Tumores embrionarios
3 - Ependimomas

4 - Tumores de células

Calificacion médica de la
Diagndéstico enfermedad segun los signos que
oncologico advierte y estudios

correspondientes.

germinales
: ., Tiempo de evolucién de sintomas
Tiempo de evolucion . . : L
previo al primer ingreso Numérica (semanas)
de la enfermedad . :
hospitalario.
: ., Tiempo de evolucion de la .
Tiempo de evolucion . . Categorica:
enfermedad previo al primer
de la enfermedad . . . 0-No
ingreso hospitalario mayor a 7 .
prolongado 1-Si
semanas.
Categorica:
: - Motivo por el que fue admitido a 0 - Reseccion
Tratamiento médico g o .
hospitalizacién. 1 - Quimioterapia

2 - De soporte

d.1 Estado Nutricio
Las variables correspondientes al estado nutricio se expresan en la Tabla 3. La
antropometria considerada sera peso (kg), estatura (cm), circunferencia media de
brazo (cm) y pliegue cutaneo tricipital (mm), estas mediciones seran extraidas de
las notas de Nutricibn, mismas que han sido anexadas por el departamento

correspondiente en el expediente clinico del paciente.

Las mediciones de peso y talla se llevan a cabo en el area de Somatometria por
personal de enfermeria (2 enfermeras) capacitadas utilizando protocolos estandar
institucionales. Las medidas se realizan antes de consultas de valoracion con
Oncologia, o bien a su ingreso al area de Hospitalizacion. Las medidas de CMB y
PCT se llevan a cabo durante la valoracion de Nutricion por personal del
departamento (una de 3 nutridlogas) en el area de consulta u hospitalizaciéon
utilizando protocolos estandar institucionales. Dichos protocolos se describen en los

siguientes parrafos y son basados en la literatura de Lohman et al. 1988.
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El peso se toma pidiendo al paciente usar solo ropa ligera y sin zapatos. Se toma la
medida de peso en una béascula con pedestal marca Health O"Meter (IL, USA)
modelos 450KL o 500KG, pidiendo al paciente subirse a la bascula colocando los
pies paralelos en el centro y de frente al examinador. Alternativamente, se utiliza
una bascula pesa bebé marca Health O"Meter (IL, USA) Modelo 553KL en infantes,

sin ropa y con pafal limpio.

La talla se mide utilizando un estadiometro mecanico de pared marca SECA
(modelo 222), pidiendo al paciente que se retire zapatos, gorros o adornos del
cabello y se coloque debajo del estadimetro de espalda a la pared con la mirada al
frente (Plano de Frankfort). Se asegura que la cabeza, espalda, pantorrillas, talones
y gluteos estén en contacto con la pared y sus brazos en posicion relajada a los
lados antes de tomar la medicion. Para nifios pequefios e infantes se utiliza un
tallimetro portatil marca SECA (modelo 210), colocando al paciente en posicion
acostado boca arriba (decubito supino). Se coloca la cabeza contra la tabla fija,
presionando el cabello, y asegurandose que los ojos miren recto. Se pide al cuidador
gue sostenga la cabeza en esta posicion mientras se aplica presion suave sobre las
rodillas para estirar las piernas'y se empuja la tabla para los pies contra los pies del
nifio.

Para la CMB se utiliza una cinta métrica delgada de fibra de vidrio y se pide al
paciente flexionar el codo del brazo izquierdo a 90°, identificando la seccion media
tomando como referencia la mitad entre la longitud del hombro (saliente 6sea del
acromion) a la cabeza del radio (olecranon). Se pide al paciente relajar el brazo y

se mide la circunferencia en el punto indicado.

Para el PCT, se utiliza el punto medio de brazo identificado para la circunferencia
de brazo, siguiendo esta linea media para tomar el pliegue en la cara posterior del
brazo en el nivel del musculo triceps con los dedos pulgar e indice. Se coloca el
plicometro Harpenden (Baty International, UK) a 1 cm de donde se toma el pliegue
con los dedos para tomar la medicion. Se lee la medicion aproximadamente 4

segundos después de colocar el plicometro en el pliegue.
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Las medidas se toman por duplicado y se registra el promedio de ambas en el
expediente del paciente. Las mediciones se registran hasta el 0.1 kg mas cercano
para el peso, 0.1 cm para talla y circunferencia media de brazo, y 0.2 mm para el
pliegue cutaneo tricipital. El equipo es calibrado de forma peridédica por el

departamento de Ingenieria Biomédica del hospital.

En el Anexo 1 se describen los parametros antropométricos que seran utilizados,
asi como su interpretacion. Para efectos del presente estudio, se utilizara como
clasificacion de desnutricion los parametros que arrojen un resultado < -2 z-scores
0 <°5 percentil. Las mediciones de peso, talla, CMB y PCT se ingresaran al software
de WHO Anthro (v.3.2.2) para obtener los z-scores de los parametros
antropométricos correspondientes a P/T, CMB/E'y PCT/E en pacientes hasta los 5
afos de edad. En el caso de los pacientes mayores a 5 afos, las medidas de peso
y talla se ingresaran al software de WHQO AnthroPlus (v.3.2.2) para obtener el z-
score de IMC/E. Los z-scores correspondientes a CMB/E y PCT/E en este segundo
grupo de edad se obtendran al ingresar las medidas de CMB y PCT a la calculadora
en linea de PediTools (Chou et al., 2020). Para obtener el pardmetro de AMB/E se

introduciran las medidas de CMB y PCT en la férmula de Frisancho (1981) para
obtener el area muscular del brazo [(CMBcm — (TTPCTcm))?/411], el resultado obtenido

se clasificara de acuerdo con tablas del indice de area muscular de brazo del mismo

autor, obteniendo asi el percentil correspondiente al AMB/E.

Tabla 3. Clasificacion de variables correspondientes al estado nutricio

"~ Variat
A\W
Masa corporal total expresada en -
Peso . Numeérica
kilogramos (kg).
Altura de nifos y nifias expresada en L
Estatura Numeérica

centimetros (cm).

Pliegue tomado en la linea media del
triceps a la altura del punto medio del Numérica
brazo. Se expresa en milimetros (mm)

Pliegue cutaneo
tricipital (PCT)
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Circunferencia
media de brazo
(CMB)

Area muscular del
brazo (AMB)

Talla para la edad
(T/E)

Clasificacion de T/E

Peso para la talla
(P/T)

Clasificacion de P/T

Interpretacion de
P/T

indice de masa
corporal para la
edad (IMC/E)

Clasificacion
IMC/E

Medicion de la circunferencia del
brazo tomada en el punto medio del
mismo y expresada en cm.

Area muscular del brazo de acuerdo
con la ecuacion de Frisancho (1981).
Se expresa en cm?.

Z-Score del pardmetro talla para la
edad de acuerdo con la OMS en
nifnos y nifias de 1 a 17 afios.

Descripcion de poblacion de acuerdo
con los puntos de corte de la OMS
para T/E.

Z-Score del parametro de peso para
la talla calculado de acuerdo.con la
OMS en nifios y nifias de'l a 4.9
afios.

Descripcién de poblacion de acuerdo
con.los puntos de corte de la OMS
para P/T.

Interpretacion de P/T como
desnutricion, considerado como < -2
Z-score

Z-Score del parametro de IMC para la
edad calculado de acuerdo con la
OMS en nifios y nifias de 5 a 17 afios

Descripcion de poblacion de acuerdo
con los puntos de corte de la OMS
para IMC/E

Numeérica

Numérica

Numérica

Categorica:

0 - Talla normal

1 - Talla baja

2 - Talla baja severa

Numérica

Categorica:

0 - Normal

1 - Posible riesgo de
sobrepeso

2 - Sobrepeso

3 - Obesidad

4 - Emaciado

5 - Severamente

emaciado

Categorica:
0-No
1-Si

Numérica

Categorica:

0 — Normal

1 — Delgadez

2 — Delgadez severa
3 - Sobrepeso

4 — Obesidad
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Interpretacion
IMC/E

Circunferencia

media de brazo para

la edad (CMBJ/E)

Interpretacion de
CMB/E

Pliegue cutaneo

tricipital para la edad

(PCT/E)

Interpretacion de
PCT/E

Area muscular del
brazo para la edad

(AMB)

Clasificacion de
AMB/E

Interpretacion de
AMB/E

Interpretacién de IMC/E como
desnutriciéon, considerado como <-2 z-
scores.

Z-Score del parametro de CMB para
la edad calculado de acuerdo con la
OMS en nifios y nifias de 1 a 17 afios.

Interpretacion de CMB/E como
desnutricién, considerado como < -2
Z-SCOres.

Z-Score del pardmetro de PCT para la
edad calculado de acuerdo con la
OMS en nifios y nifias de 1 a'5 afiosy
de la CDC para >5 a 17 afios:

Interpretacién de PCT/E como
desnutricidon, considerado como < -2
Z-scores.

Percentil del pardmetro de AMB para
la edad calculado con tablas de
Frisancho (1981) correspondientes a
ninos y nifas de 1 a 17 afios.

Descripcion de poblacién de acuerdo
con los puntos de corte de Frisancho
(1981) para AMB/E

Interpretacion de AMB/E como
desnutriciéon, considerado como < 5°P

Categorica:
0 - No
1-Si

Numeérica

Categorica:
0-No
1-Si

Numérica

Categorica:
0 - No
1-Si

Numérica

Categorica:

0 - Musculatura
promedio

1 - Musculatura
reducida

2 - Musculatura debajo

del promedio

3 - Musculatura arriba

del promedio

4 - Musculatura alta

Categorica:
0-No
1-Si
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d.2 Desenlaces Clinicos
Como desenlace clinico, se hace referencia a un desenlace que representa un
riesgo para la eficacia y aceptacion del tratamiento, asi como para su posterior
recuperacion. Las variables correspondientes al apartado de desenlaces clinicos se

enlistan en la Tabla 4.

Se recabaran datos referentes a la estancia hospitalaria de los pacientes. Para
cualquier periodo hospitalario se considera el primero que tiene el paciente al
ingresar al HITO. En caso de tratarse de una estancia de muy.corta duracion en la
que Unicamente se realizaron estudios y/o laboratorios, se tomara en cuenta el
ingreso subsecuente siempre y cuando éste se suscite dentro de un mes posterior

al primer egreso hospitalario.

La variable de estancia hospitalaria es un aspecto genérico, debido a que el estado
nutricio no es el Unico factor que lo determina. No obstante, es una variable que
permite ser cuantificada en todos los pacientes independiente de su evolucion
clinica. Como se espera que los pacientes tengan altas variaciones en el tiempo de
estancia dependiendo de la razon de ingreso (tratamiento de soporte, cirugia,
quimioterapia), esta variable categoérica binaria tomard en cuenta el promedio
(mediana) de estancia, estimada a partir de la base de datos trabajada, y en el caso
de que la estancia del paciente sea mayor a ésta se clasificara como un desenlace
clinico adverso. De igual forma se consideraréa la posibilidad de realizar un analisis
por subgrupos de acuerdo con la variable de intervencion, si el tamafio de la muestra
lo permite. La anterior consideracion se realiza en la intencion de lograr un mejor
ajuste en el andlisis de la variable, esto debido a la complejidad y diversidad de
manejo clinico que se espera en los pacientes. Cabe mencionar que dicha
consideracion se tomara en cuenta para cada uno de los desenlaces clinicos que

seran analizados en el estudio.

Los pacientes acostumbran a tener ingresos programados con antelacion para

determinados procedimientos indicados en su tratamiento (quimioterapia,
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reseccion, estudios de laboratorio e imagen), por lo que un ingreso no programado
nos indica que probablemente surgieron complicaciones como toxicidad del
tratamiento, sepsis, convulsiones, neutropenia, etc. Por ello se considerara un
desenlace clinico adverso el reingreso no programado dentro de un lapso de una

semana posterior al ultimo egreso hospitalario.

Asimismo, en el caso que el departamento de Infectologia diagnostique un proceso
de sepsis e indique tratamiento antibiético a un paciente, serd considerado como
una variable categdrica binaria relacionada a un desenlace clinico adverso. Lo
anterior se consider6 debido a que se trata del servicio encargado de realizar el
proceso diagnostico y de tratamiento de cualquier paciente con sospecha de

infeccién en Hospitalizacion.

Adicional a los desenlaces clinicos descritos, se incluyen las variables de ventilacion
mecénica y estancia en terapia intensiva. De ser mayores al promedio (mediana)
registrado en la muestra, dichas variables categoricas binarias se consideraran

como desenlaces clinicos adversos.

Tabla 4. Clasificacion de variables correspondientes a desenlaces clinicos

<

Cantidad total de dias que el
Estancia hospitalaria paciente estuvo hospitalizado en su  Numérica
primer ingreso.

Duracion de la estancia hospitalaria

Estancia hospitalaria . : Categorica:
o mayor al promedio (mediana) de
como desenlace clinico 0-No
acuerdo con la base de datos :
adverso : 1-Si
trabajada.
Estancias hospitalarias no L
. Categorica:
Reingreso no planeadas dentro del lapso de una 0 - No
programado semana posterior a su egreso 1-si
hospitalario.
: o . Categorica:
Sepsis como desenlace  Sepsis diagnosticada por el 0- N?)
clinico adverso departamento de Infectologia 1-si
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Cantidad total de dias en los que el

Ventilacién mecanica paciente se mantuvo con ventilacion  Numérica
mecanica.
Cantidad de dias con ventilacion

Ventilacion mecénica .. . Categorica:
mecanica mayor al promedio

como desenlace clinico . 0-No
(mediana) de acuerdo con la base .
adverso . 1-Si
de datos trabajada.
Estancia en Unidad de  Cantidad total de dias en los que el
Terapia Intensiva paciente permanecio en terapia Numeérica
Pediatrica (UTIP) intensiva.
Estancia en terapia intensiva
Estancia en UTIP como  prolongada, mayor al promedio Categorica:
desenlace clinico (mediana) de acuerdo con la base 0-No
adverso de datos trabajada. 1-Si

e. Analisis Estadistico
Las variables de caracteristicas de la poblacion, estado nutricio al diagnostico por
diversos parametros y desenlaces clinicos adversos seran resumidas utilizado
porcentajes y frecuencias en el caso de variables categoricas/binarias. Para reportar
variables numéricas se utilizaran media y desviacion estandar (DE) o mediana y

rango intercuartil (R1Q), dependiendo de la distribucién normal de los datos.

Obijetivo 1:

La prevalencia de desnutricion se describira para cada uno de los parametros
antropometricos, esto es, la cantidad de pacientes que fueron identificados con
desnutricion de acuerdo con un z-score < -2 0 percentil < 5, segln corresponda,
para P/T, IMC/E, CMB/E, PCT/E y AMB/E. Con lo anterior se obtendra el porcentaje
de desnutricién identificado en el total de la muestra por cada uno de los parametros

antropomeétricos utilizados.

Obijetivo 2:
Se examinaran asociaciones entre las variables de caracteristicas del paciente

(sexo, edad, nivel socioecondmico, diagnostico oncoldgico y tiempo de evolucién de
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la enfermedad) con la presencia de desnutricion por los distintos parametros
antropometricos. Se realizara la prueba ANOVA de un factor en el caso de la
variable de edad y Chi cuadrada en el resto de las variables. De encontrarse mas
de una asociacion significativa, se construiran modelos de regresion logistica para
la prediccion de los parametros antropométricos. En caso de no encontrar
asociaciones significativas se buscara identificar si existen diferencias en las medias
de los parametros, para lo cual se utilizard la prueba ANOVA de un factor
considerando los parametros antropométricos como variables continuas y las
caracteristicas del paciente como categoricas. En cada prueba estadistica se

considerara un nivel de significancia de p<0.05.

Obijetivo 3:

Se contemplardn los desenlaces clinicos adversos y la interpretacion de
desnutricion por los parametros antropométricos como variables categoricas
binarias. Se realizara andlisis univariado calculando el riesgo relativo (RR).
Posteriormente mediante ANOVA de un factor se analizara la diferencia de medias
de z-scores o percentiles de cada parametro antropométrico (variable continua) de
acuerdo con los desenlaces clinicos adversos. Las variables que resulten
significativas pueden ser sometidas a regresion logistica ajustada por edad, sexo
y/o diagndstico. Se tendra en cuenta la posibilidad, si la muestra lo permite, de
analizar las variables de acuerdo con los subgrupos correspondientes a la
intervencién (reseccién, quimioterapia y tratamiento de soporte). Finalmente se
probaran modelos de regresion utilizando mas de un parametro antropométrico para
predecir los desenlaces clinicos adversos. En cada prueba estadistica se

considerara un nivel de significancia de p<0.05.

f. Recursos Materiales y Humanos
Para la realizacién de la presente investigacion se requerird de un equipo de
computo con acceso a internet, programas de “Oncosys” (expediente electronico de

pacientes) e IBM SPSS Statistics version 26.0.0 en espafiol, asi como de los
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expedientes fisicos necesarios. La tesista serd la encargada de realizar la
recoleccion de datos correspondiente, asi como su posterior analisis, esto bajo la

supervision de la directora de tesis.

VIll. RESULTADOS Y DISCUSION

Para los siguientes analisis se incluyeron en total 44 casos de pacientes pediatricos
con diagnéstico de tumor en SNC que ingresaron por primera ocasion al HITO
durante el periodo 2013 a 2019.

a. Caracteristicas Clinicas de la Poblacion

La muestra presenta una edad promedio de 7.8 afios (DE * 4.9) entre la poblacion,
asi como un ligero predominio de la prevalencia en hombres (54.5%) frente a
mujeres (45.5%), siendo esta una relacién de 1.2:1. De acuerdo con la clasificacion
del Departamento de Integracion Social, se encontrd un notable predominio de nivel
socioecondémico bajo (72.7%).

Se evaluo el tiempo de evolucion de la enfermedad previo al diagndstico oncolégico,
encontrando una mediana de 12 semanas (RIQ: 4-32), siendo que el 65.9% de los
casos mantuvieron una evolucion prolongada, considerando 7 semanas como punto

de corte.

a.1 Diagnostico Oncologico
Del total de la muestra 34.1% de los casos corresponden a un diagndstico
oncolégico de gliomas de bajo grado, seguido por tumores embrionarios (27.3%),
ependimomas (15.9%), gliomas de alto grado (13.6%) y tumores de células
germinales (9.1%).

Los tumores embrionarios (n=13), tal como lo indica la literatura, fueron
representados principalmente por meduloblastomas (Instituto Nacional del Cancer,
2020). En general este grupo de tumores presentaron mayor riesgo de desnutricion
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de acuerdo con la interpretacion de gran parte de los parametros antropométricos
evaluados (P/T, CMB/E, PCT/E y AMBJ/E) a diferencia de los otros diagnésticos
oncoldégicos incluidos. Los tumores de células germinales ocuparon el segundo
lugar respecto a la clasificacion de desnutricion, esto mediante la evaluacién
particular de AMB/E. Contrario a lo esperado, los gliomas de bajo grado presentaron
mayor riesgo de desnutricion de acuerdo con los parametros de P/T, CMB/E, PCT/E
y AMBJE frente a los gliomas de alto grado. Por ultimo los ependimomas registraron

en general menor riesgo de desnutricion.

a.2 Tratamiento Oncoldgico

Eventualmente estos pacientes son atendidos bajo una terapia multimodal, sin
embargo, este estudio contempla el tratamiento inicial llevado a cabo en la primera
estancia hospitalaria tras el diagnostico oncoldgico. EI 70.5% de la poblacion
ingreso directamente por reseccion tumoral, mientras el resto de los pacientes
ingresaron para recibir quimioterapia o tratamiento de soporte tal como se indica en
la Tabla 5. Resalta la prevalencia de pacientes a los que se les realizé reseccion
tumoral como tratamiento inicial, por lo que se analiz6 la muestra de acuerdo con la
clasificacion de pacientes quirdrgicos y no quirdrgicos. Se encontré que el promedio
de edad en pacientes quirGrgicos (7.4 + 4.7 afios) fue menor que en los pacientes
no quirdrgicos (8.9 = 5.5 afios), sin embargo, esta diferencia no fue significativa
(ANOVA, F=0.844, df=1, p=0.363). Cabe mencionar que de acuerdo con esta
clasificacion de pacientes tampoco se encontraron asociaciones significativas
respecto al sexo (Exacto de Fisher, p=0.522) y al diagndstico oncoldgico (X2(4)> =
1.851, p=0.763).

a.3 Desenlaces Clinicos
Los desenlaces clinicos evaluados fueron obtenidos en la mayoria de la muestra,
sin embargo, algunos casos fueron la excepcion. El desenlace de estancia
hospitalaria presentdé una mediana de 11 dias (RIQ: 6—44), se consider6 como
prolongada en aquellos pacientes con una estancia superior a este valor.

Identificando asi, al 51.2% (n=22) de la muestra con una estancia hospitalaria
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prolongada. La informacion de la variable fue recabada en 43 de los 44 casos, esto
debido a un expediente que se encontraba fraccionado en dos partes y no se
contaba con el acceso a la primera de ellas para cuantificar la estancia total. El
namero de pacientes que requirieron de ventilacion mecénica o que ingresaron a
UTIP fueron limitados frente al total de la muestra. En el caso de ventilacion
mecanica fue requerida por 27 pacientes, cuyo motivo principal fue reseccion
quirargica. Para este desenlace se obtuvo una mediana de 6 dias (RIQ: 1-22),
tomando este valor como punto de corte, el 51.9% (n=14) de la muestra requirio de
ventilacion mecanica por un tiempo prolongado. El desenlace de estancia en UTIP
se obtuvo en 33 pacientes de la muestra total, de igual forma la mayoria ingreso de
forma postquirtrgica. La mediana en este grupo fue de 8 dias (RIQ: 3—-28), utilizando
este valor como punto de corte, se encontro, que el 51.5% (n=17) de la muestra
presento una estancia prolongada en UTIP. Del total de la muestra solo el 11% (n=5)
reingreso de forma no programada, esto principalmente a casusa de fiebre tras la
reseccion quirdrgica en su estancia hospitalaria previa. En el 27% (n=12) de la
muestra total se identificd el diagndstico de sepsis por parte del departamento de
Infectologia en algun punto de esta primera estancia hospitalaria del paciente. Se
identificd en pacientes postquirdrgicos (n=9), con tratamiento de soporte (n=2) y

solo uno de ellos bajo tratamiento de quimioterapia.

En la Tabla 5 se describe la frecuencia y porcentaje en que se presentaron los
diferentes desenlaces clinicos de acuerdo con los datos obtenidos, resaltando la
presencia de estancia hospitalaria prolongada (51.2%) y estancia en UTIP
prolongada (51.5%), asi como ventilacibn mecanica prolongada (51.9%).
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Tabla 5. Caracteristicas generales de la muestra

Edad 7.8 4.9
RN
Sexo
Mujeres 20 455
Hombres 24 54.5
Nivel socioeconémico
Bajo 32 72.7
Medio 8 18.2
Alto 4 9.1
Diagnéstico oncoldgico
Gliomas de bajo grado 15 34.1
Gliomas de alto grado 6 13.6
Tumores embrionarios 12 27.3
Ependimomas 7 15.9
Tumores de células germinales 4 9.1
Tiempo de evolucion de la enfermedad prolongado?
Si 29 65.9
Tratamiento médico recibido
Reseccién tumoral 31 70.5
Quimioterapia 6 13.6
Tratamiento de soporte 2 7 15.9
Desenlaces clinicos durante la primera estancia hospitalaria
Estancia hospitalaria prolongada 3 (n=43) 22 51.2
Reingreso no programado * 5 11.4
Sepsis ° 12 27.3
Ventilacién mecénica prolongada © (n=27) 14 51.9
Estancia en UTIP prolongada 7 (n=33) 17 51.5

La tabla muestra la frecuencia y porcentaje (%) o mediana y rango intercuartil de cada variable.

(€}

@)
(©)
4
(©)
6
U

Pacientes con tiempo de evolucion de la enfermedad previo al diagndstico oncolégico mayor a 7
semanas.

Tratamiento médico asociado a manejo de sintomas y estudios diagndsticos.

Pacientes con estancia hospitalaria mayor a la mediana de 11 dias.

Reingreso a corto plazo no programado dentro de la semana posterior a su egreso hospitalario.
Diagnéstico de sepsis por parte del Departamento de Infectologia durante estancia hospitalaria.
Tiempo de ventilacion mecanica mayor a la mediana de 6 dias.

Estancia en Unidad de Terapia Intensiva mayor a la mediana de 8 dias. El tamafio de muestra
analizada (n) fue de 44 pacientes, a menos que se indique lo contrario.
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b. Caracteristicas Antropométricas y Estado Nutricio

En la Tabla 6 se describen detalladamente los valores de cada una de las

mediciones recopiladas, asi como de los parametros antropométricos calculados.

Tabla 6. Parametros antropomeétricos al momento del diagnéstico oncoldgico

NE
Antropometria
Peso (kg)? 44 21.70 14.50; 42.35 6.2a92.8
Talla (cm) 44 122.49 30.26 65.2 a 190.6
Circunferencia media de brazo (cm) 44 19.96 5.57 12.0a35.6
Pliegue cutaneo tricipital (mm)? 44 11.30 8.55; 15.05 3.8a38.0
indice de masa corporal (kg/m?) 28 19.17 5.04 13.6 a 34.8
Area muscular del brazo (cm?) 44 21.03 9.87 7.2a47.4
Paradmetros antropométricos
P/T! (z-score) 16 0.04 1.42 -25al9
IMC/E? (z-score) 28 0.37 1.30 -1.7a3.1
CMB/E® (z-score) 44 0.13 1.32 -3.8a2.8
PCT/E* (z-score) " 44 0.54 1.03 -3.0a25
AMBJ/E® (percentil)® 44 25.00 11.25; 50.00 5.0a95.0
T/ES® (z-score) 44 -0.44 1.36 -48a29

La tabla muestra la media, desviacién estandar (DE), minimo y maximo de cada medida y parametro.

@ Muestra la mediana, rango intercuartil, minimo y maximo.
@) Peso para la talla.

@ [ndice de masa corporal para la edad.

@) Circunferencia media de brazo para la edad.

“ Pliegue cutaneo tricipital para la edad.

® Area muscular del brazo para la edad.

® Talla para la edad.

Mas de la mitad de la muestra se clasifico con un estado nutricio normal de acuerdo
con: IMC/E en nifios = 5 afos (75%), P/T en nifios < 5 afios (50%), T/E (90.9%) y
AMBI/E (54.5%). La evaluacién se obtuvo al primer ingreso hospitalario posterior al
diagndstico oncoldgico del paciente, sin embargo, se trata de una poblacién con alto
riesgo de desarrollar desnutricion considerando la enfermedad per se, como su
tratamiento. La mayoria de los pacientes ingresan a reseccion quirdrgica como

primera intervencién oncoldgica, tal como lo demuestra este estudio. Por lo anterior
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se enfatiza en el diagndstico de desnutricion obtenido de acuerdo con la
interpretacion de cada uno de los parametros antropomeétricos calculados,
indicAndose en la Tabla 7. Una de las limitaciones principales de este estudio es el
tamafio de muestra, dentro de este contexto es que se optd por analizar el total de
los pacientes disponibles a la fecha que cumplieran con los criterios de inclusién al
estudio (n=44). Cabe mencionar que previo a la muestra final se eliminaron nueve
casos debido a que los expedientes no contaban con antropometria de brazo (CMB
y PCT). Al tratarse de un estudio retrospectivo se desconoce el motivo de la
ausencia de estos datos, sin embargo, de acuerdo con el protocolo del HITO para
la evaluacion nutricia, la condicidn clinica del paciente es uno de los motivos que
probablemente haya imposibilitado la toma de estas mediciones. Por lo tanto, se
debe considerar que eventualmente de acuerdo-con la condicion del paciente la

evaluacion antropométrica puede verse limitada a los parametros de P/T e IMC/E.

En este estudio, considerando el rango de edades en los que son implementados,
el P/T se evalué en 16 pacientes del total de la muestra, encontrando que tres de
ellos (18.8%) presentaban un estado de desnutricion acorde al punto de corte
establecido. Por el contrario, se identific6 una mayor prevalencia con el riesgo de
sobrepeso y obesidad (31.3%). ElI IMC/E se evalud en 28 pacientes del total de la
muestra, esto sin obtener diagndstico alguno de desnutricién. Sin embargo, el 25%
se clasifico con sobrepeso u obesidad, tal como ocurrié al evaluar el parametro de
P/T. Revuelta et al. (2019) coinciden en que existe mayor prevalencia de sobrepeso
y obesidad contra el estado de desnutricion en pacientes que se encuentran en su
primera estancia hospitalaria tras el diagndstico oncoldgico. Estos autores también
nos aportan, que un estado de sobrepeso y obesidad no se asocia de forma
estadisticamente significativa con la presencia de un evento (reincidencia, muerte e

inicio de un tratamiento paliativo).
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El parametro que identific6 mayor prevalencia de desnutricion fue el AMB/E (22.7%),
seguido por parametros derivados de las medidas de peso y talla (6.8%), CMB/E
(4.5%), PCT/E (4.5%). Estos dos ultimos parametros coinciden identificando a 2
pacientes con desnutricion del total de la muestra. Los resultados son similares a
los obtenidos por autores como Shah et al. (2015) y Revuelta et al. (2019) quienes
plantean que el parametro de IMC/E resulta menos sensible al diagndéstico de
desnutricion en comparacién con la antropometria de brazo (CMB/E o PCT/E), esto
por identificar prevalencias menores de desnutricion, resultado que, pese a la
limitante del tamafio de muestra, también se observo en este estudio. Por otra parte,
el presente estudio difiere de los resultados obtenidos por Garéfolo et al. (2005).
Estos autores identificaron mayor prevalencia ‘de desnutricibn evaluando
antropometria de brazo en comparaciéon del parametro de P/T, afirmando que este
altimo subestima el diagnoéstico de desnutricion. Mientras que, en este estudio el
pardmetro de P/T identificO un porcentaje mayor de desnutricibn en comparacion
con la antropometria de brazo. Esta diferencia puede estar relacionada con la
composicién de nuestra muestra, particularmente en relaciéon con la edad y al tipo
de diagndstico oncoldgico de los pacientes. Siguiendo los patrones de crecimiento
de la OMS, el P/T fue evaluado en los nifios mas pequefios de la muestra (<5 afios).
Adicionalmente, dos de los tres nifios diagnosticados con desnutricién presentaban
el diagnéstico de tumor embrionario, los cuales podemos considerar que conllevan

un alto riesgo de desnutricion.
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Tabla 7. Estado nutricio al momento del diagndstico oncoldgico

Clasificacién por Peso/Talla (n=16)

Normal 8 50.0
Emaciado 3 18.8
Riesgo de sobrepeso 5 31.3
Clasificacion por indice de masa corporal/Edad (n=28)
Normal 21 75.0
Desnutricion 0 0.0
Sobrepeso 3 10.7
Obesidad 4 14.3
Clasificacién por Area muscular del brazo/Edad
Promedio 24 54.5
Reducida 10 22.7
Debajo del promedio 6 13.6
Arriba del promedio 3 6.8
Alta 1 2.3
Clasificacién por Talla/Edad
Talla normal 40 90.9
Talla baja 3 6.8
Talla baja severa 1 2.3
Diagnostico de desnutricion por los distintos parametros
P/T!(n=16) 3 18.8
IMC/E? (n=28) 0 0.0
CMB/E? 2 4.5
PCT/E* 2 4.5
AMB/E® 10 22.7

La tabla muestrala frecuencia y porcentaje (%) de pacientes en cada clasificacion del estado nutricio.
Para determinar el diagnéstico de desnutricion se consideré un punto de corte <-2 z-scores en los
parametros de P/T, IMC/E, CMB/E y PCT/E, y <5 Percentil en el caso de AMB/E. El tamafio de
muestra analizada (n) fue de 44 pacientes, a menos que se indique lo contrario.

€}
(2
®
“
(©)

C.

Peso para la talla.

indice de masa corporal para la edad.
Circunferencia media de brazo para la edad.
Pliegue cutaneo tricipital para la edad.

Area muscular del brazo para la edad.

Predictores de Desnutricion

Como se muestra en la Tabla 8 son escasas las asociaciones identificadas entre

las caracteristicas de la muestra y la interpretacion de desnutricibn por cada
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parametro antropométrico. Unicamente resalta la asociacion de desnutricion
mediante AMB/E con las variables de sexo (p=0.013) y diagndstico oncolégico
(p=0.042). Se encontrdé que los nifios poseen 7.5 veces mayor probabilidad de
presentar desnutricion evaluando AMB/E, sin embargo, este riesgo relativo no es
significativo. En relacidon con la segunda asociacion, en la Tabla 9 se observa la
distribucion de la prevalencia de desnutricibn mediante AMB/E respecto a los
diferentes tipos de tumores de SNC, encontrando que este parametro identificé un
estado de desnutricion en tumores especificos en los que ningun otro parametro lo
hizo, tal como es el caso de los gliomas de alto grado y tumores de células
germinales. Para explorar a fondo dicha asociacion se realizé la prueba ANOVA de
un factor con la clasificacién del diagndstico oncolégico y los z-scores o percentiles
de los pardmetros antropométricos (Tabla 10) en-donde se evidencia que existe una
diferencia de medias significativa del percentil de AMB/E segun el diagnostico
oncoldgico, posteriormente la prueba Post hoc de Tukey indica que los tumores
embrionarios (p=0.021) y de células germinales (p=0.054) presentan percentiles de
AMB/E menores en comparacién de los gliomas de bajo grado. De acuerdo con los
datos y andlisis presentados en este estudio es que los diagnésticos oncolégicos de
tumores embrionarios y tumores de células germinales son categorizados con un
alto riesgo nutricio al evidenciar mayor prevalencia de desnutricion.

Tabla 8. Relacion.entre caracteristicas generales de la muestra y el diagndéstico de
desnutricién de acuerdo con cada parametro antropomeétrico

o

Edad a 0.693 - 0.193 0.193 0.952

Sexo 0.250 - 0.493 0.493 0.013*

Nivel socioeconémico 1.00 - 1.00 1.00 0.702
Diagndstico oncoldgico p 0.287 ) 0.851 0.851 0.042*
Eﬁgfged deaj";';(jgga%i'? 1.00 . 0540 | 0540 | 0.714

La tabla muestra la significancia para la prueba del exacto de Fisher. (*) Significativo (p<0.05).

38



@ Significancia estadistica para la prueba ANOVA

®) Significancia estadistica para el valor de Chi-cuadrado de Pearson.

@) Peso para la talla.

@ [ndice de masa corporal para la edad.

@ Circunferencia media de brazo para la edad.

@ Pliegue cutaneo tricipital para la edad.

®) Area muscular del brazo para la edad.

® Tiempo de evolucion de la enfermedad prolongado previo al diagndstico oncoldgico mayor a 7
semanas.

Tabla 9. Prevalencia de desnutricion de acuerdo con diagnéstico oncoldgico

_PCT!

Gliomas de bajo grado (%) 14.3 0.0 6.7 . 6.7 13.3
n 7 8 15 | 15 15

Gliomas de alto grado (%) 0.0 0.0 . 00 0.0 16.7
n 0 6 6 6 6

Tumores embrionarios (%) 40 o. 83 8.3 33.3
n 5 7 12 12 12

Ependimomas (%) 0.0 00 0.0 0.0 0.0
n 4+« 113 7 7 7

Tumores de células \
germinales (%)

ne® ()0 4 4 4 4

La tabla muestra el porcentaje (%) del diagnéstico de desnutricibn por cada pardmetro
antropométrico de acuerdo con la clasificacién del diagnéstico oncolégico. El tamafio de muestra se
especifica de acuerdo con la clasificacion del diagndstico oncoldgico (n).

0.0 0.0 0.0 75.0

@) Peso para la talla.

@ indice de masa corporal para la edad.

@ Circunferencia media de brazo para la edad.
“ Pliegue cutaneo tricipital para la edad.

® Area muscular del brazo para la edad.
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Tabla 10. Diferencia de medias para cada parametro antropométrico segun el diagnéstico oncolégico

R
Gliomas de bajo grado
n 7 8 15 15 15
Media 0.56 0.58 0.50 0.62 50.00
IC 95% -0.90; 2.03 -0.56; 1.71 -0.42; 1.42 -0.09; 1.33 31.60; 68.40
Gliomas de alto grado
n 0 6 6 6 6
Media - 0.69 0.26 0.85 32.50
IC 95% - -0.64; 2.02 -1.19;1.71 -0.26; 1.96 11.30; 53.70
Tumores embrionarios
n 5 7 12 12 12
Media -0.83 -0.09 -0.44 0.20 18.75
IC 95% -2.38; 0.71 -1.38; 1.19 -1.17; 0.29 -0.49; 0.89 10.03; 27.20
Ependimomas
n 4 3 7 7 7
Media 0.22 1.45 0.42 0.44 46.43
IC 95% -1.46; 1.89 -0.47; 3.37 -0.24; 1.07 0.08; 0.80 19.80; 73.10
Tumores de células germinales
n 0 4 4 4 4
Media - -0.52 -0.27 0.93 10.00
IC 95% - -2.16; 1.12 -1.61; 1.06 0.29; 1.57 -5.90; 25.90
p 0.249 0.258 0.399 0.650 0.009

La tabla muestra tamafio de muestra (n), media e intervalo de confianza 95% de cada parametro antropométrico de acuerdo con la
clasificacion del diagnéstico oncolégico y el valor de p para la prueba de ANOVA de un factor. @ El valor de p corresponde a la Prueba
Kruskal-Wallis. (*) significativo (p<0.05). @ Peso para la talla (z-score). @ indice de masa corporal para la edad (z-score). @ Circunferencia
media de brazo para la edad (z-score). ¥ Pliegue cutaneo tricipital para la edad (z-score). ® Area muscular del brazo para la edad (percentil).
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A continuacién, se describe el andlisis de los parametros antropométricos como
variables continuas, es decir, como z-scores o percentiles. De acuerdo con el sexo
se identific6 una diferencia de medias significativa en los parametros de CMB/E
(p=0.023) y AMB/E (p=0.001) presentando menores z- scores en hombres que las
mujeres tal como se aprecia en la Tabla 11. Tomando en cuenta este analisis,
adicional a la asociacion previa que surgi6 entre el diagnostico de desnutricion por
AMBJ/E y sexo, encontramos que mientras las nifias mantienen valores promedio de
masa muscular, los nifios han pasado por un proceso de deplecion muscular
presentando valores inferiores de masa muscular en relacion con las nifias. En un
estado oOptimo de salud se podria esperar un resultado opuesto en donde la
tendencia estaria encaminada a que los nifios presenten mayor reserva muscular
que las nifias (Eissa et al., 2009). Resulta interesante conocer el/los factores que
estan favoreciendo la deplecion muscular en nifios, por lo que se analizé la
distribucion del sexo de acuerdo con los diagnosticos oncolégicos. Se observé que
en la mayoria de los tipos de tumor de SNC existia una distribucién similar entre
ambos sexos, salvo en el grupo de tumores de células germinales, los cuales se
presentaron Unicamente en nifios. Esta informacion concuerda e incluso reafirma la
anterior mencion en la que se indica que los tumores de células germinales son uno
de los diagndsticos oncoldgicos con mayor riesgo nutricio, que este caso mostro
una mayor prevalencia en nifos quienes resultaron verse mayormente afectados
por deplecién muscular reflejando dicho efecto mediante el parametro de AMB/E y
CMBIE.

En cuanto al nivel socioeconémico (Tabla 12) resalta una diferencia de medias
significativa utilizando el parametro de IMC/E (p=0.031), evidenciando menores z-
scores en los casos donde se identificd un nivel socioeconémico bajo. En el caso
del tiempo prolongado de evolucion de la enfermedad previo al diagndstico
oncolégico no se encontraron diferencias significativas en las medias de los z-

scores de ningun parametro antropométrico.
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Tabla 11. Diferencia de medias para cada parametro antropomeétrico segun el sexo

Sexo Mujeres Hombres
n Media IC 95% n Media IC 95% p
Z- PIT: 6 0.69 -0.54; 1.91 10 | -0.35 -1.41; 0.71 0.166
Z- IMC/E> 14 0.47 -0.25; 1.20 14 0.26 -0.54; 1.07 0.677
Z-CMB/Es 20 0.62 0.14; 1.10 24 -0.28 -0.88; 0.32 0.023~*
Z-PCTI/E4 20 0.59 0.19; 0.97 24 0.50 -0.01; 0.99 0.785
P-AMB/Es. 20 | 50.50 36.04;64.96 | 24 | 21.88 | 14.18;29.57 | 0.001*

La tabla muestra n, media e intervalo de confianza 95% de acuerdo con la clasificacion de sexo y el
valor de p para ANOVA de un factor. (*) Significativo (p<0.05).

@ El valor de p corresponde a la Prueba U de Mann-Whitney.
@ Peso para la talla (z-score).

@ [ndice de masa corporal para la edad (z-score).

@ Circunferencia media de brazo para la edad (z-score).

@) Pliegue cutaneo tricipital para la edad (z-score).

®) Area muscular del brazo para la edad (percentil).

Tabla 12. Diferencia de medias paraicada parametro antropométrico segun nivel
socioeconémico

Nivel Bajo Medio - alto
socioeconémico | n  Media IC 95% n Media IC 95% p

Z- PITy 13 | 0.00 -0.95; 0.95 3 | 021 -1.43; 1.86 0.824
Z-IMC/E> 19  0.01 -0.54; 0.55 9 | 1.13 0.07; 2.19 0.031*
Z-CMB/E3 32 | 0.00 -0.47; 0.47 12 | 0.48 -0.37;1.32 0.291
Z-PCTI/E4 32 | 0.46 0.10; 0.83 12 | 0.73 0.02;1.44 0.456
P-AMB/Es, 32 | 33.13 | 22.75;43.50 | 12 | 39.58 | 21.74;57.42 | 0.427

La tabla muestra n, media e intervalo de confianza 95% de acuerdo con la clasificacion del nivel
socioeconomico y el valor de p para ANOVA de un factor. (*) Significativo (p<0.05).

@ El valor de p corresponde a la Prueba U de Mann-Whitney.
@ Peso para la talla (z-score).

@ [ndice de masa corporal para la edad (z-score).

@) Circunferencia media de brazo para la edad (z-score).

@ Pliegue cutaneo tricipital para la edad (z-score).

®) Area muscular del brazo para la edad (percentil).
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d. Parametros Antropométricos y Desenlaces Clinicos Adversos

En este apartado del estudio el tamafio de muestra resulta ser una limitante al
momento de realizar pruebas estadisticas de asociacion entre los pardmetros
antropomeétricos, particularmente IMC/E y los desenlaces clinicos. Sin embargo, en
la mayoria de los casos fue posible calcular el riesgo relativo para evaluar la

asociacion entre estas variables categoricas.

Estancia hospitalaria prolongada

En general los cuatro parametros muestran medias menores de z-scores 0
percentiles en los casos donde se present6 el desenlace clinico en comparacion a
los que se mantuvo ausente. Esta diferencia resulta significativa inicamente para el
z-score promedio de PCT/E (p=0.034) (Tabla 13). El riesgo relativo en lo que
respecta al diagnéstico de desnutricion por CMB/E y PCT/E indica que existen 2.05
(1.50; 2.81) veces mayor probabilidad de que se presente este desenlace clinico

adverso para ambos parametros (Tabla 18)

Tabla 13. Diferencia de medias'para cada parametro antropomeétrico segun estancia
hospitalaria prolongada.

P\%
oD
- ) |
Z- PIT1 8 -0.57 -1.68; 0.54 8 0.65 -0.44;1.74 0.084
Z-IMC/E> 14 0.09 -0.69; 0.86 13 0.47 -0.18; 1.12 0.425
Z-CMB/E; 22 -0.17 -0.74; 0.40 21 0.34 -0.24; 0.93 0.195
Z-PCTI/E4 22 0.18 -0.31; 0.67 21 0.83 0.47;1.18 0.034*
P-AMB/Esa 22 | 29.32 18.20:; 40.44 21 40.00 25.59: 54.41 0.322

La tabla muestra n, media e intervalo de confianza 95% de acuerdo con estancia hospitalaria
prolongada y el valor de p para ANOVA de un factor. (*) Significativo (p<0.05).

@ El valor de p corresponde a la Prueba U de Mann-Whitney.
@) Peso para la talla (z-score).

@ ndice de masa corporal para la edad (z-score).

@ Circunferencia media de brazo para la edad (z-score).

@ Pliegue cutaneo tricipital para la edad (z-score).

®) Area muscular del brazo para la edad (percentil).
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Reingreso no programado

En la Tabla 14 se observa que los casos en los cuales se presentd el desenlace
clinico adverso, se registraron valores promedio de z-scores 0 percentiles menores
para cada uno de los pardmetros antropomeétricos, esto en comparacion con
aguellos que no presentaron el desenlace clinico. Esta diferencia de medias resulta
significativa particularmente al evaluar mediante AMB/E (p=0.016). Posteriormente
al evaluar el riesgo relativo entre estas variables se identifica que los diagndsticos
de desnutricibn mediante CMB/E (0.99; 27.90), PCT/E (0.99; 27.90) y AMB/E (0.98;
26.41) sugieren que existe en promedio 5.2 veces mayor probabilidad de reingresar
de forma no programada dentro de un corto plazo tras su egreso, sin embargo, no
resulta ser significativo de acuerdo con su intervalo de confianza. (Tabla 18).

Tabla 14. Diferencia de medias para cada ‘parametro antropométrico segun
reingreso hospitalario.

v

<@
‘l\’\‘

Z- PIT, 2 -1.35 | .-13.17;10.47 | 14 | 0.24 -0.55; 1.03 0.146
Z-IMC/E> 3 -0.57 -4.04; 2.91 25 0.48 -0.05; 1.00 0.194
Z-CMBJ/Es 5 -0.85 -2.19; 0.49 39 | 0.25 -0.17; 0.68 0.078
Z-PCT/E4 5 0.08 -1.38; 1.54 39 | 0.59 0.27;0.92 0.299
P-AMB/Esa 5 | 10.00 0.00; 20.75 39 | 38.08 | 28.83:47.33 | 0.016*

La tabla muestra n, media e intervalo de confianza 95% de acuerdo con reingreso hospitalario no
programado a corto plazo y el valor de p para ANOVA de un factor. (*) Significativo (p<0.05).

@ Elvalor de p corresponde a la Prueba U de Mann-Whitney.
@) Peso para la talla (z-score).

@-[ndice de masa corporal para la edad (z-score).

@ Circunferencia media de brazo para la edad (z-score).

@ Pliegue cutaneo tricipital para la edad (z-score).

®) Area muscular del brazo para la edad (percentil).
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Presencia de sepsis

En la Tabla 15 resalta el pardmetro de PCT/E por presentar una diferencia

significativa en sus medias de z-scores entre la presencia o ausencia del desenlace

clinico (p=0.018), estas medias son menores en los casos donde se presenta

sepsis, el mismo comportamiento se observa para el resto de los parametros

antropométricos evaluados, sin embargo, la diferencia no es significativa. En cuanto

a la evaluacion del riesgo relativo se observa un patron similar-a los anteriores

desenlaces clinicos, en donde destaca el diagnéstico de desnutricion mediante
CMBJ/E y PCTI/E al indicar 4.20 (2.45; 7.21) veces mayor posibilidad de presentar

sepsis (Tabla 18).

Tabla 15. Diferencia de medias para cada parametro antropométrico segun

presencia de sepsis.

o
@I1™ v
«

Z- PIT, 6 | -0.65 | -2.30:1.00 |10 | 0.45 | -0.42;1.33 | 0.137
Z-IMC/E, 6 | -0.37 -1.83:1.09 |22 | 057 0.02:1.12 | 0.119
Z-CMB/Es 12 | -0.47 | -1.40;0.47 | 32| 035 | -0.08:0.79 | 0.066
Z-PCT/E, 12 °-0.06 @ -0.87:0.76 | 32 | 0.76 0.46:1.06 | 0.018*
P-AMB/Esa 12 | 25.42 | 11.12:39.72 | 32 | 38.44 | 27.67:49.21 | 0.224

La tabla muestra n, media e intervalo de confianza 95% de acuerdo con la presencia de sepsis y el

valor de p para ANOVA de un factor. (*) Significativo (p<0.05).

@ El valorde p corresponde a la Prueba U de Mann-Whitney.

@) Peso para la talla (z-score).

@ [ndice de masa corporal para la edad (z-score).

@)= Circunferencia media de brazo para la edad (z-score).

@ Pliegue cutaneo tricipital para la edad (z-score).
®  Area muscular del brazo para la edad (percentil).
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Ventilacidbn mecanica y estancia en terapia intensiva prolongadas

Estos desenlaces corresponden de forma particular a los casos que recibieron
tratamiento quirdrgico e ingreso a la UTIP. Los pardmetros antropomeétricos
comparten patrones especificos entre el tiempo prolongado de ventilacion mecanica
y de terapia intensiva (Tablas 16 y 17). Los z-scores o percentiles de los cinco
pardmetros antropométricos son menores en los grupos donde se encuentra
presente cualquiera de los dos desenlaces clinicos evaluados en este apartado.
Resaltan dos situaciones particulares 1) Los percentiles de AMB/E rompen el
patrén, presentando en promedio percentiles casi iguales.o mayores en el grupo
donde los desenlaces estan ausentes. 2) Las medias de z-scores de PCT/E son
significativamente menores en los casos que presentaron tiempos prolongados de
ventilacion mecéanica (p=0.014) o estancia en terapia intensiva (p=0.006) frente a
los que no. El riesgo relativo al diagnosticar desnutricion mediante CMB/E o PCT/E
indica que existe en promedio 2.08-veces mayor probabilidad de presentar
ventilacion mecanica o estancia en terapia intensiva prolongadas (Tabla 18)

Tabla 16. Diferencia de medias para cada parametro antropométrico segun
ventilacion mecéanica prolongada.

A‘U
O
Z- PIT, 7 -0.66 -1.97; 0.65 2 -0.11 -1.63; 1.41 0.620
Z-IMC/E> 7 -0.23 -1.28; 0.82 11 0.45 -0.52; 1.43 0.310
Z-CMB/E; 14 | -0.39 -1.20; 0.41 13 0.42 -0.16; 1.00 0.092
Z-PCT/E, 14 | -0.15 -0.81; 0.52 13 0.90 0.37;1.44 0.014*
P-AMB/Esa 14 | 31.79 14.08; 49.50 13 | 30.77 18.63; 42.91 | 0.650

La tabla muestra n, media e intervalo de confianza 95% de acuerdo con ventilacion mecéanica
prolongada y el valor de p para ANOVA de un factor. (*) Significativo (p<0.05).

@ El valor de p corresponde a la Prueba U de Mann-Whitney.
@) Peso para la talla (z-score).

@ ndice de masa corporal para la edad (z-score).

@ Circunferencia media de brazo para la edad (z-score).

@ Pliegue cutaneo tricipital para la edad (z-score).

®) Area muscular del brazo para la edad (percentil).
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Tabla 17. Diferencia de medias para cada parametro antropomeétrico segun estancia
en terapia intensiva prolongada.

Estancia en Presente Ausente
terapia intensiva : 5 _ s
prolongada Media IC 95% Media IC 95%

Z- PITy 8 -0.57 -1.69; 0.54 4 -0.28 -2.28;1.72 0.720
Z-IMC/E; 9 -0.22 -1.18; 0.74 12 0.57 -0.18; 1.33 0.156
Z-CMBJ/E3 17 | -0.41 -1.08; 0.27 16 0.31 -0.27; 0.88 0.098
Z-PCT/E4 17 | -0.07 -0.62; 0.48 16 0.90 0.47;1.34 0.006*
P-AMB/Esa 17 | 30.29 | 15.35;45.24 | 16 | 31.56 | 20.70; 42.43 0.533

La tabla muestra n, media e intervalo de confianza 95% de acuerdo con estancia en terapia intensiva
prolongada y el valor de p para ANOVA de un factor. (*) Significativo (p<0.05).

@ El valor de p corresponde a la Prueba U de Mann-Whitney.
@ Peso para la talla (z-score).

@ [ndice de masa corporal para la edad (z-score).

® Circunferencia media de brazo para la edad (z-score).

) Pliegue cutaneo tricipital para la edad (z-score).

®  Area muscular del brazo para la edad (percentil).
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Tabla 18. Asociacion entre desnutricion diagnosticada por cada parametro antropométrico y desenlaces clinicos adversos

Estancia hospitalaria prolongada

Reingreso no programado

Presencia de sepsis

Sia No RR b Sja No RR P Sia No RR P
Si 2(66.7) 1(33.3) 1(33.3) 2(66.7) 2(66.7) 1(33.3)
PIT 1.44 (0.54; 3.90) 4.33 (0.37; 51.30) 2.17 (0.69; 6.79)

No 6(46.2) 7 (53.8) 1(7.7) 12(92.3) 4(30.8) 9(69.2)
Si 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

IMC/E - - -
No 14 (51.9) 13 (48.1) 3(10.7) 25(89.3) 6 (21.4) 22(78.6)
Si 2 (100)  0(0.0) 1(50.0) 1 (50.0) 2 (100)  0(0.0)

CMBJ/E 2.05 (1.50; 2.81)* 5.25 (0.99; 27.90) 4.20 (2.45; 7.21)
No  20(48.8) 21(51.2) 4(9.5) 38 (90.5) 10 (23.8) 32 (76.2)
Si 2 (100)  0(0.0) 1.(50.0) 1 (50.0) 2(100)  0(0.0)

PCT/E 2.05 (1.50; 2.81)* 5.25 (0.99; 27.90) 4.20 (2.45; 7.21)*
No  20(48.8) 21 (51.2) 4(9.5) 38(90.5) 10 (23.8) 32 (76.2)
Si 5(50.0) 5 (50.0) 3(30.0) 7(70.0) 4 (40.0) 6 (60.0)

AMBJ/E 0.97 (0.48; 1.96) 5.10 (0.98; 26.41) 1.70 (0.64; 4.49)
No  17(51.5) 16 (48.5) 2(5.9) 32(94.1) 8(23.5) 26 (76.5)

@ Frecuencia (%) de pacientes diagnosticados con desnutricion por parametro antropométrico y presencia del desenlace clinico adverso

indicado en cada columna.
®) Riesgo relativo (RR) para presentar el desenlace clinico indicado entre pacientes diagnosticados con desnutricién por los distintos
parametros antropométricos (Intervalo de confianza de 95% del RR).

) Asociacion significativa.
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Tabla 18. Asociacion entre desnutricion diagnosticada por cada parametro antropométrico y desenlaces clinicos adversos

(continuacion)

Ventilacion mecéanica prolongada

Estancia en UTIP prolongada

Sja No RR b Sja No RR P
Si 2 (100) 0(0.0) 2 (66.7) 1(33.3)
PIT 1.40 (0.88; 2.24) 1.00 (0.40; 2.52)

No 5 (71.4) 2 (28.6) 6 (66.7) 3(33.3)
Si 0(0.0) 0(0.0) 0.(0.0) 0 (0.0)

IMC/E - -
No 7 (38.9) 11 (61.1) 9 (42.9) 12 (57.1)
Si 2 (100) 0(0.0) 2 (100) 0 (0.0)

CMBJ/E 2.08 (1.39; 3.13)* 2.07 (1.44; 2.97)*
No 12 (48.0) 13 (52.0) 15 (48.4) 16 (51.6)
Si 2 (100) 0(0.0) 2 (100) 0 (0.0)

PCT/E 2.08(1.39; 3.13)* 2.07 (1.44; 2.97)*
No 12 (48.0) 13 (52.0) 15 (48.4) 16 (51.6)
Si 4 (66.7) 2 (33.3) 5 (62.5) 3(37.5)

AMB/E 1.40 (0.68; 2.88) 1.30 (0.66; 2.56)
No 10 (47.6) 11(52.4) 12 (48.0) 13 (52.0)

@ Frecuencia (%) de pacientes diagnosticados con desnutricién por pardmetro antropométrico y presencia del desenlace clinico adverso

indicado en cada columna.

®) Riesgo relativo (RR) para-presentar el desenlace clinico indicado entre pacientes diagnosticados con desnutricion por los distintos
pardmetros antropomeétricos (Intervalo de confianza de 95% del RR).

) Asociacion significativa.
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Retomando los antecedentes, Revuelta et al., (2019) encontraron una asociacion
significativa entre desnutricion al momento del diagndstico oncolégico con la
presencia de un evento (reincidencia, muerte e inicio de un tratamiento paliativo). Si
bien son desenlaces que este estudio no contempla, puede aportar que el
diagnoéstico de desnutricion al momento del diagndstico oncolégico a partir-de
CMB/E o PCT/E corresponde a un riesgo de 2 a 4 veces mayor probabilidad de
presentar los desenlaces clinicos adversos de estancia hospitalaria prolongada,
presencia de sepsis, tiempo de ventilacibn mecéanica y estancia en UTIP

prolongado.

Por otra parte, a lo largo del andlisis de los parametros antropométricos de acuerdo
con cada uno los desenlaces clinicos considerados; exceptuando el reingreso no
programado, se encontrd que los z-scores registrados de PCT/E presentaron una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos donde estuvo presente el
desenlace clinico y en los que se mantuvo ausente, es decir, aquellos grupos donde
los desenlaces estuvieron presentes. tuvieron menores valores de z-scores de
PCT/E. Lo anterior puede llevarnos a cuestionarnos ¢cual es el punto de corte
correcto para diagnosticar desnutriciéon en poblacion mexicana? En este estudio el
diagnoéstico de desnutricion se realizd a partir de < -2 z-scores para P/T, IMC/E,
CMB/E, PCT/E y <5 percentil en el caso de AMBJ/E, tal como es sugerido por
organismos internacionales. Estudios posteriores seria recomendable que se
realizaran de forma prospectiva, incluyendo como uno de sus obijetivos identificar
nuevos puntos de corte diagnésticos del estado nutricio acorde al entorno y
condiciones clinicas de estos pacientes, para mejorar la deteccién oportuna de
desnutricion y por consecuente focalizar la atencidon nutricia requerida por cada

paciente.
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e. Parametros Antropométricos Predictores de Desenlaces Clinicos

A lo largo del andlisis de los diferentes parametros antropométricos y su asociacion
de desenlaces clinicos ha resaltado la antropometria de brazo; misma que
considera CMB/E y PCT/E, por evidenciar un mayor riesgo de presentar diferentes
desenlaces clinicos adversos. A traveés de la regresion logistica se intentd probar si
evaluando en conjunto estos parametros o incluyendo algunas covariables como
edad, sexo y el tipo de diagnostico oncoldgico podria incrementarse la prediccion
de cada uno de los desenlaces clinicos, a lo cual no se obtuvo un resultado
significativo. Tal como se muestra en la Tabla 19 en cada desenlace clinico, con
excepcion del reingreso no programado, se obtuvo un modelo significativo que
contempla Unicamente el uso del pardmetro de PCT/E como predictor para los
desenlaces de estancia hospitalaria prolongada (p=0.048), presencia de sepsis
(p=0.039), ventilacion mecanica prolongada (p=0.037) y estancia en UTIP
prolongada (p=0.019). Explicando los modelos una variabilidad en los desenlaces
del 15, 17, 32 y 32% respectivamente. Los resultados coinciden con el estudio de
Shah et al. (2015) en donde sustentan que evaluar antropometria de brazo en
conjunto con IMC/E no mejora el diagnostico de desnutricion. La discrepancia surge
a raiz de la interpretacion erronea del IMC/E como parametro en la evaluacion de
composicién corporal, cuando en realidad este no distingue entre masa grasa o
magra. Es por lo que los autores concluyen que la antropometria de brazo puede
ser un parametro diagnéstico de desnutricibn por si mismo. No obstante, estos
autores sobreponen la implementacion de CMB/E frente a PCT/E por motivos de
sensibilidad en el diagnéstico de desnutricién de acuerdo con sus resultados, costo
y practicidad en la toma de CMB. A diferencia del presente estudio en donde la
evaluacion de PCT/E resulta tener mayor prediccion sobre algunos de los
principales desenlaces clinicos considerados adversos para la evolucion del

paciente.
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Tabla 19. Parametros antropomeétricos predictores de desenlaces clinicos.

Predictores B? CIP Nagelkerke R?
Estancia

hospitalaria Modelo1  PCT/E (Z-Score) .447 | .201;.994 0.048 147
prolongada

Presencia de

) Modelo1 PCT/E (Z-Score) .426 | .190;.959 0.039 173
sepsis

Ventilacién
mecanica Modelo1 PCT/E (Z-Score) .272 .080;922 0.037 .316
prolongada

Estancia en
terapia intensiva Modelo1l  PCT/E (Z-Score) .238 |.071;.792  0.019 .320
prolongada

Resultados de regresion logistica para cada desenlace clinico adverso. Se muestran solamente los
mejores modelos de acuerdo con significancia de coeficientes y Nagelkerke R2.

@ Coeficientes para las variables predictoras en el modelo de regresion.

®) Intervalo de confianza de 95% para los coeficientes.

© Significancia de los coeficientes en el modelo (p<0.05).
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IX. CONCLUSION

Un estado de desnutricion puede encontrarse presente en algunos pacientes desde
etapas tempranas de la enfermedad, es decir, desde el diagnostico oncolégico. La
prevalencia de desnutricion observada entre la muestra fue de 22.7% (AMB/E),
18.8% (P/T) y 4.5% (CMB/E y PCT/E respectivamente).

De acuerdo con la evaluaciéon de AMB/E, resaltan los diagnésticos de tumores de
células germinales y embrionarios por presentar mayor deplecibn muscular,
representando asi un mayor riesgo de desnutricion. Respecto al sexo, destaca la
situacion en nifios por presentar mayor deplecion muscular frente a las nifas, lo cual
se puede asociar al tipo de diagnéstico, resaltando que en este estudio los tumores

de células germinales se presentaron Unicamente en nifios.

Basado en la evaluacién de los diferentes parametros antropoméetricos, se confirma
que el IMC/E puede subestimar el diagnéstico de desnutricibn en comparacion de
CMB/E y PCT/E que conforman la antropometria de brazo. Por otra parte, el
pardmetro de P/T parece clasificar el estado de desnutricién de forma similar a la

antropometria de brazo.

El parametro de AMB identific6 mayor prevalencia de desnutricion entre la muestra
evaluada, sin embargo, parece sobreestimar este diagndstico al no representar
ningun riesgo sobre la presencia de desenlaces clinicos adversos, mientras que los

parametros de antropometria de brazo si evidencian un riesgo significativo.

Particularmente se sugeriria implementar la evaluacion rutinaria desde el
diagnoéstico oncolégico del parametro de PCT/E al tener mayor valor predictivo
sobre los desenlaces a corto plazo como estancia hospitalaria prolongada,
presencia de sepsis, tiempos de ventilacion mecéanica y estancia en UTIP
prolongados. No obstante, el componente de masa grasa tiende a incrementarse

conforme la evolucién de la enfermedad, de acuerdo con los antecedentes
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presentados. Por lo que se recomienda ampliamente llevar su seguimiento desde el

diagnéstico oncoldgico.

Al tratarse de una poblacion altamente especifica, es importante tener en cuenta la
existencia de limitantes referentes al tamafio de muestra. Se sugiere que los
resultados puedan ser corroborados a través de un estudio prospectivo
preferentemente. Para obtener un diagnostico de desnutricion acertado resultaria
conveniente reevaluar los puntos de corte aceptados para esta poblacion. No
obstante, partiendo de la evidencia de que un estado de desnutricion puede estar
presente desde el diagndstico de la enfermedad, este trabajo marca la pauta inicial
para identificar el estado nutricio de esta poblacion y los pardmetros

antropométricos que podrian adoptarse para su evaluacion.
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XI. ANEXOS

a. Parametros Antropométricos

Medicidn

IMC

Pesoy
talla

CMB

PCT

AMB

Parametro

antropomeétrico

IMC /Edad

Peso/Talla

CMB/ Edad

PCT/ Edad

AMB/ Edad

Referencia

OMS, 2006; De
Onis, 2007

OMS, 2006

OMS, 2007;
Mramba et al.,
2017
OMS 2007;
Addo y Himes,
2010

Area muscular
del brazo
(Frisancho,
1981)

Puntos de corte

Desviaciones estandar;

> + 2 DE (Obesidad)

>+ 1 DE (Sobrepeso)

+ 1 a -2 DE (Normal)

< -2 DE (Delgadez)

< -3 DE (Delgadez severa)

Desviaciones estandar:

> + 3 DE (Obesidad)

> + 2 DE (Sobrepeso)

>+ 1 DE (Posible riesgo de
sobrepeso)

+1 a -2 (Normal)

< -2 DE (Emaciado)

< -3 DE (Severamente emaciado)

Desviaciones estandar:
< -2 DE (Desnutricién)

Desviaciones estandar:
< -2 DE (Desnutricién)

Percentil:

0.0 a 5.0 (Musculatura reducida)
5.1 a 15 (Musculatura debajo del
promedio)

15.1 a 85 (Musculatura promedio)
85.1 a 95 (Musculatura arriba del
promedio)

95.1 a 100 (Musculatura alta;
buena nutricién)
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