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RESUMBN

Se estudiaron 15 pacientes de ambos
sexos, comprendidos entre los 24 y 168 me-
ses de edad con diagnóstico reciente de en-
fermedad n€,cplásica aún sin tratamiento. A
todos se les midió parámetros antropomé-
tricos, bioqufmicos e inrnunológicos antes
del tratamiento y al final de la inducción
(quimioterapia ylo cirugfa). Los episodios
infecciosos ocurridos en un período de 6
meses fueron consignados. De acuerdo a estos
parámetros los pacientes fueron clasificados
como de bajo riesgo (infecciones que no re-
querían internación) o de alto riesgo (los que
necesitaron internarse para tratamiento anti-
infeccioso o murieron por sepsis). Las con-
clusiones obtenidas fueron:
l) La evaluación antropométrica del esta-

do nutricional del niño con cáncer de-
be ser completa, incluyendo mediciones
de la reserva energética y muscular.

2) Los niños de mejor nivel económico+o-
cial experimentan mayor pérdida de
masa gtasa y muscular que los niños de
niveles inferio¡es.

3) Los niños con tumores linforreticulares
deben ser clasificados como de alto
riesgo nutricional.

4) Las protefnas viscerales de recambio
corto predicen mejor la desnutrición
aguda que la albúmina o la protefna
muscular.

5) La pérdida de la hipersensibilidad cu-
tánea tardía se asocia a disminución
importante de la resewa grasa y muscu-

1ar.

Se identifican como iactores de riesgo
de morbimortaüdad por infección, los
pacientes de corta edad,la disminución
del valor de la transferrina sérica, el
aumento del complemento C4 y la
disminución de las rosetas T.

INTRODUCCION

En los niños con cáncer de reciente
diagnóstico, se comprueba malnutrición en el
lTolo de los que tienen fumor locatrzado,
mientras que la presencia de metástasis ele-
va la prevalencia a un 37 olo (l - 2).

Investigaciones sobre pacientes oncoló-
gicos revelaron, en todos ellos, una ingesta
calórica inadecuada de acuerdo a las recomen-
daciones, constituyéndose ello en un factor
de riesgo para la posterior evolución (3).

El riesgo de padecer trastornos nutri=
cionales es mayor en este tipo de patolo-
gla, y esto se debe¡fa a dos factores funda-
mentales: la enfermedad en sí misma y el
tratamiento agfesivo al cual generalmente son
sometidos (4 - 5). La alteración del estado
nutricional afectarta a su vez la respuesta al
tratamiento y por otro lado, incrementarfa,
la morbimortalidad.

6)
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Todo esto hace necesario revisar el en-
foque de vigilancia y evaluación de los aspec-
tos nutricionales" Estos, tradicionalmente, se

han basadc en evaluación clfnica, antropo-
métrica y bioquírnica (6 - 7 - 8- 9), a lo que
ahora podemos agrega¡ las pruebas de inmu-
nocompetencia como lndice práctico y fun-
cional del estado nutricional (10).

Se hace necesario, entonces, evaluar la
utilidad de estas pruebas en relación con la
capacidad que tienen para idenüficar pacien-
tes con desnutrición y predecir la evolución
fltnal en términos de morbilidad y mortali-
dad(lt-t2).

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron l5 niños de ambos sexos
comprendidos entre tos 24 y 168 meses de
edad provenientes de los sen¡icios de Onco-
logía dei Hospital de Niños de Córdoba (10
pacientes) y Hospital Privado de Córdoba (5
pacientes), con diagnóstico reciente de enfer-
medad neoplásica y aún sin t¡atamiento. Las
caracterlsticas generales de la muestra se pre-
sentan en la Tabla Nro. l.

A todos los pacientes se les confeccionó
Historia Clfnica y reatrzó examen ffsico.

En la Historia Clfnica se hizo hincapié
en el Nivel Económico Social (NES) y se le
dió puntajel de acuerdo a la clasificación de
Grafiar (13). También en esta etapa se reca-
baron datos para una encuesta nutricional
(APENDTCE r).

Del exarnen físico, ,surgió la opinión
subjetiva del estado nutriiional. Esto fue rea-
lizado por dos observadores independientes
que clasificaron a los pacientes en A: eutrófi-
cos, B: moderadamente desnutridos y C: gra-
vemente desnutridos (1 4).

Estas clasificaciones fueron confronta-
das por el Test de I(appa para evaluar la
técnica en términos de reproducción por
observadores independientes (14). Asf un
test superior a 0,80 es orientador de buena
coincidencia entre los dos obseryadores.

La evaluación clfnica estuvo comple-
tada por los siguientes aspectos:
l) Antropométricos: peso, peso/talla, cir-

cunferencia media del brazo y pliegue
del triceps según norrnas de la Sociedad
Argentina de Pediatrfa ( l5).

2) Bioqufinicos: albúmina, tran'sferrina,
creatininuri a I tzlla (1 6\.

3) Inmunológicos: dosaje de fracciones C3
y C4 del complemento, rosetas T con
glóbulos rojos de carneto y pruebascu-
táneas de hipersensibitdad retardada
con fitohemaglutinina (lefda a Las 24
horas) y con aplicador descartable de
siete antfgenos (Multitest) lefdo a las
48 horas (17 -18- l9).

Una vez finalizaflq el ciclo terapéutico
inicial (induccién quimioterapéutica o ciru-
gfa) se rea'tizó una valoración similar a la des-
crip ta., ( subj etiva, antrop ométrica, b ioqufmica
e inmunológica) y se analizó la frecuencia de
aparición de episodios infeccíosos en un lap-
so de seis meses desde el diagnóstico. AsÍ
se clasificó a los pacientes como de bajo
riesgo si las infecciones no requirieron hospi-
talizaciín y de alto riesgo a los que necesita-
ron internarse para tratamiento antünfeccio-
so o murieron por sepsis.

El tratamiento estadfstico aplicado fue
análisis de vanarza bifactorial para la primera
y segunda evaluación, análisis de vana¡za
para medidas repetidas en los diagnósticos
(tumores sólidos o linforreticulares) y análisis
de tablas de contingencn para detectar va¡ia-
bles asociadas a la condición de riesgo (14).

REST'ITADOS

La clasificación del NES por el test
Graffar reveló que el 26,6olo de los niños
se encontraba en el nivel zuperior (grado II),
el 33,3of o en el grado III y el 40o/o en el
grado IV.

La anamnesis nutricional demostró que
las dietas habituales que recibfan estos niños
eran nonnocalóricas en el 60o/o de los casos
e hipocalóricas en el40o/o.

El an¡íüsis de la opinión zubjetiva mé-
dica del estado nutricional arrojó un índice
de Kappa de 0,52 en la primera evaluación y
de 0,42 en la segunda.

Los resultados obtenidos al ingreso y
después del tratamiento inicial en antropo-
metrfa, bioqulmica e innn:nologfá, pueden
apreciarse, respectivamente, en TABLAS 2,
3 y 4. El 66olo de los pacientes presentaron
cafda del valor de las protelnas viscerales
de recambio intermedio (albúmina). El50o/o
de estos últirnos llegaron a valores inferiores
a2,9 grldl.

También en la segrnda evaluación, el
86o/o de los niños experimentó descenso
significativo del valor de transferrina, protef-
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na visceral de recambio rápido.
La protefna muscular, de recarnbio

más lento, no mostró diferencias entre la pri-
mera y segunda evaluación (TABLA 3). I.a
TABLA 5 muestra los valores rnedios de las
variables antropométricas, bioqufmicas e in-
munológicas según Graffar y momento de la
evaluación. Al relacionar el nivel económico.
social con los datos bioqufmicos se comprue-
ba que la albúmina y la transferrina no tienen
va¡iaciones de importancia. En cambio, la
creatininuria de la primera evaluación muestra
diferencias estadfsticamente significativas en-
tre los tres NES (p < .01) siendo mayor don-
de existe una importante reserva proteica
(Graffar II).

Esto sd repite en forma similar en la se-
ggnda evaluación. Cuando la creatininuria se
relaciona con la talle, se observa la misma ten-
dencia (TABLA 5).

En la TABLA 7 se obsen'a que el plie-
gue subcutáneo del triceps, la circunferencia
muscular del brazo y el área mqscular del
brazo pueden discernir entre pacientes con
tumores linfoneticulares y otros tumores
sóüdos. Esas va¡iables están predominante-
mente afectadas en los pacientes con tumo-
res linforreticulares, siendo p (.05.

Por último, relacionando cada uno de
los hallazgos antropométricos, bioqufmicos
e inmunológicos con la evolución del pacien-
te y su clasificación en bajo o alto riesgo, se
comprobó valor predictivo en edad (p <.04),
tranderrina sérica (p ( 0,3), complemento
C4 (p < .01) y rosetas T (p < .02).

COMENTARIO

En el paciente oncológico pueden ocu-
rrir cambios muy importantes en el estado
nutricional en un corto lapso debido al efec-
to adverso oe la enfermedad y del tratamiento,
qn el aparato gastrointestinal y el ingreso
de nutrientes. Dichos cambios pueden ser di-
ffciles de ddectar (4 - 5 - 7).

Los niños con un peso para la altura
inferior al percentilo 5, tienen una menor
pérdida de peso que los niños bien nutridos
cuando disminuye la ingesta calórica (20).
En nuest¡o esfudio, cuando se relaciona el
nivel económico social con la creatininuria
CIABLA 5) la mayor pérdida ocurre en ni-
ños con mayor reserva proteica (Graffar II),
y menor en niños con masa- muscular dismi-
trui¿a. Si la creatininuria se'relaciona con la
talla se obtienen similares rezultados.

En la misma TABLA 5 se observa que
la relación peso/talla se altera signiflrcativa-

mente en los niveles económico sociales más
altos. En ellos es posible un consumo de re-
serva calórica que no pueden experimentar
ios niños clasificados como Graffar III y IV.
Estos llegan a la consulta con escaso matgen
de reserva grasa o muscular.

El pliegue subcutáneo del triceps o
subescapular puede detectar cambios suü-
les, zubclfnicos, en el estado nutricional de
niños con reciente diagnóstico de cáncer o
en etapas iniciales del tratamiento. Una dis-
minución del pliegue mayor de 0,3 mm se

correlaciona con bajo aporte calórico (21 -
22). Nuestros pacientes, clasificados en
Graffar II y III, padecieron u'na disminu-
ción del pliegue de 1,59 y 0,4 rrm respec-
tivamente.

El pliegue subcutáneo del triceps, la
circunferencia muscular del brazo y el átea
muscular del brazo fueron afectados pre-
dominantemente en pacientes con tumores
linfoneticulares y en mucho menor grado
en pacientes con tumores sólidos (p < .05)
(TABLA 7). Estos datos son coincidentes
con los de otros autores (23 - 24 - 25), de-
biéndose definir al paciente con tumores
linforreticulares, excepto la leucemia linfo-
cttica aguda de buen pronóstico, como de
alto riesgo nutricional.

La albrfmina sérica es un buen indica-
dor del est¿do nutricional proteico (26 - 27).
Se ha observado que una disminución de al-
búmina sérica, superior a dos errores standard
del método, se conesponde con bajo aporte
proteico o calórico (28). Sin embargo, pueden
de sarrollarse, en severas re stric ciones calóricas,
fenómenos adaptativos que preservan la con-
centración de albúmina en valores margi-
nales de 2,9 a3,2 g.ldl(29 -30).

Nuestros pacientes experimentaron caf-
da del nivel de albúmina en más de la mitad
de los casos (TABLA 3). Cinco de los quince
niños estudiados alcanzaron valores inferio-
resa2,9 gtldL

Sin embargo, el déficit energético-
proteico en pacientes de reciente diagnós-
tico, se hizo más evidente en los niveles
de transferrina sérica, protelna de menor
vida media que la albúmina (27). Seis de
los pacientes disminuyeron, en la segunda
evaluación, más de un 20o/o el valor inicial,
representando un signo evidente de desnu-
trición aeuda (31).

La afectación del estado nutricional se

asocia a trastornos de la inmuno+ompetencia
(32 - 33), aumento de la srsceptibilidad a

las infecciones (32 - 33), disfunción de ór-
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ganos y sistemas (34 - 35) y aumento de la
morbimortalidad (6 - 36). Los sistemas más
alterados por la desnutrición son: el hernato-
poyético (34 - 37 - 38), el gastrointestinal (35)
y el inmunológico (32 - 33). Estos mismos sis-
temas son los más dañados por el cáncer y
su posterior tratamiento. El niño con des-
nutrición y cáncer, padece inmunosupresión
(39), menor capacidad para resistir infeccio-
nes (40 - 41) e infiltración de la médula ósea.

Si observamos la TABLA 6, los pacien-
tes con pruebas cutáneas negativas la asocia-
ron a disminución del pliegue tricipital, de
la circunferencia media del brazo y del área
rnuscular. Estos tres parámetros no se vieron
alterados en niños con cáncer e hipersensibi-
iidad cutánea positiva.

También es llamativa la intensa correla-
ción entre la proteolisis muscular, expresada
en el índice creatininurialtalla, y la falta de
respuesta cutánea a los antígenos (r = .89).

La disminución de las rosetas T parece
debido, en ambos grupos de pacientes, a la pa-
tología de base, dado que no guarda correla-
ción alguna con los parámetros del estado nu-
tricional.

La clasificación de riesgo es utilizada

para detectar pacientes y establecer priorida-
des de atención médica y social.

En nuestro estudio, el alto riesgo de mor-
bimortaüdad por infección, se asocjó con la
menor edad del paciente al establecer el diag-
nóstico. la disminución de la transferrina séri-
ca, el aumento de los valo¡es del complemen-
to C4 y la disminución de las ¡osetas T.

La edacl es un factor de riesgo general en
pediatría, ya que se conjugan inmadurez
bioquímica y funcional con una gran deman-
da energético-proteica para apoyar el creci-
miento y la diferenciación de órganos y sis-
temas.

La disminucién de los niveles de transfe-
rrina sérica pone de manifiesto el impacto que
la desnut¡ición aguda produce en el huésped
(27 - 31), alterando las respuestas del mismo.

El aumento de C4 es fndice de la presen-
cia de agresiones víricas y bacterianas sobre
un balance niñocáncer sumamente inestable
(42).

Por último, la disminución de las rose-
tas T predice la vulnerabilidad inmunológica
del paciente y la probable aparición de infec-
ciones importantes (24 - 33).

l-

a
L-

CONCLUSIONES

La evaluación antropométrica del estado
nutricional clel niño con cáncer debe
ser completa, ineluyendo mediciones de
la reserva energética y muscular.

Los niños de mejor nivel económico-so-
cial experimentan mayor pérdida de
masa grasa y muscular que niños de ni-
veles inferiores.

Los niños con tumores linforreticulares
deben ser clasificados como de alto ries-
go nutricional.

Las proteínas viscerales de recambio cor-
to predicen mejor la desnutrición aguda
que la albúmina o la proterna muscular.

La pérdida de la hipersensibilidad cu-
tánea retardada se asocia a disminución
importante de la reserva gtasa y muscu-
lar.

6 - Se identifican como factores de riesgo
de morbimortalidad por infección, los
pacientes de corta edad, la disminución
del valor de la transferrina sérica, el
aumento del complemento C4 y la
disminución de las rosetas T.
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Caracterí¡ticas de la muestra estudbda

'n Edad
(meees)

0l 1s9
a2 36
03 60
04 120
05 72
06 72
o'1 2q
08 168
09 36
l0 140
11 49
12 s0
13 60
14 4t
15 35

Diagnóetico

Adenocarcinoma colorrectal
Linfoma
Linfoma
Leucemia aguda
Leucemia aguda
Linfoma
Lpucemia c¡ónica
Carcinoma de Tiroides
Ependimoma
Leucemia aguda
Linfoma
Leucemia aguda
Leucemia aguda
Leucemia aguda
Nefroblastoma

Trat¿miento '

Cirugfa y radioterapia
Quimioterapia
Quimioterapia'
Quimíoterapia
Quimioterapia
Quimioterapia
Quimio terapia y radíoterapia
Cirugla
Cinigfa y radioterapiá
Quirnioterapia
Quimioterapia
Quimioterapiá
Quimiote¡apia
Quirnióterapb
Quimioterapia y ciruefa,

Sexo

F
M
F
M
F
M
M
F
M
F
M
M
F
F
F

TABLA Nro. 2: Datos anhopométricos, himera y segunda evaluoción

Nro, Eelaeión Peso/talla

1o.Ev. 2o,Ev.

Ptiegue Tricipital
(rnm)

Circ. Media del
Brazo (em)

Area llluec. dei
Btazo (cm2)

01 7,9
02 12,9
,03 14,1
04 1O,g
o5 26,1
06 s,0g7 5,0
08 t&,7
a9 ' 0,8
10 '15,9

1I t ?,8
t7 0,7 

,

13 : 5,3
1'4' 6,7
15 , r2,4

5,i
5

0,2
74,3
34,8

0
3,8

23,1
0rg

0,3
,10

5
8
I

1o. Ev.

19
8
6
8
7,5 '

I
9'

14,0 
.

10,0 .

16,,,
5
7,
9,,',
8,5'. 

'1:: .: ':

2o. Ev. lo. Ev. 2o.Ev. 1o.Ev. 2o.Ev"

18
7
6
7
7
1
7

13,5
9

5

11

i0
8,5
9

.la
LL

16,5
14,5
t9
15,5
l9
15
22
16,5
22
10,5
10
L6
9

t4

1t
1l
19
l0
l6

23
t6
T4
l6
l5
l9
T4
22
16

112,9 , 107,0
0,68
7,49 1,86
2,98 2,84
5,15 , 3181
2,98 ' 0,70,
t39 , 1,6,t9
3 8,39 33,10,
17,66 , LL,9i'6
7L,96
2rt'5 :, 

"l',7511,0, ,, ,LOr4ll,9 ,.,,,12,2
24,9r '22,1,7,

f,47 , 'IL,g
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TABTA Nro. 3; Datos bioquÍrnicos. Primera y segunda evaruación

Nro. Albúmina (gr/dl)

lo. Er¡. 2o. Ev,

Transferrina Retación creatinina/
(mg/ml) talla

lo, Ev. 2o" Ev. lo. Ev. 2o: Ev.

0l 3,47
02 2,26
03 3,26
04 4,I0
05 3,10
06 3,24
a7 3,53
08 3,70
09 3,60
l0 2,90
fi 2,13
12 4,40
13 3,gc
14 2,93
i 5 2,70

3,15
2,2Q
2,8A
3,80
3,00
2,50
2,8ü
3,50
2,84

4,22
3,86
4,15
4,20
4,74

29A 38
200 73
280 122
290 3\2
220 2sO
380 236
28C 35
230 5l
280 32

297
350 36
390 128
2to 195
248 23
320 29

335
287
310
350
290
603
363
238
363
26A
357
4r0
28A
288
22A

111
70

118
280
255
200
32

5r0
32

280
180
70

t36
200

TABLA Nro.4: Datos inmunológicos. hinrera y segunda evaluación

Nro. Complemento C3
(mg/dl)

Complemento C4
(mg/dl)

Rosetas T
(o/o)

Test Cutáneo
(Mulütest)

Io" Ev.

0i 94
02 143
03 t42
04 60
05 70
06 105
07 70
08 150
09 130
10 60
ll 280
t2 248
i3 60
14 t22
15 96

2o. Ev. 1o. Ev. 2o. Ev. 1o. Ev. 2o. Ev. lo. Ev. 2o. Ev.

45
t20
t32
70
60

130
90
70
90

63
26
6t

52

57
62

2
7t
4

28

38-

9s
95
95
90
90
90
80
82
80

75
90
87
75
85
90
82
93
95
78
92
60
72
42
3l

80
48
37
18
80

60
40
27
10
42
32

64
58
50
28
50

6
25
50
50

(-)
(+)
(-)
(-)
(+)
(-)
(+)
(+)
(+)
(-)
(+)
(-)
(-)
(-)
(+)

(-)
(+)
(-)
(+)
(-)
(-)
(-)
(+)
(+)

(+)
(+)
(+)
(-)
(+)

26
25
54
3l
50
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TABL,A, Nro. 5: Relación del Nivel Económico Social (Graffar) con antopometría,
bioquímica e inmunología en la prirnera y segunda évaluación

Vari¿ble

Peso/talla.
Pliegue Tricipital (mm) . . . . . .

Circ. media del Brazo (cm) .". .

Area Muscular (cm2).
Albrimina (grldl)
Transferrina (nU/dl)
Creatininuria (mel}4hs.) . . . .

Creatinina/Talla. . .

Complemento C3 (mg/dl). . . .

Complemento C4 (mg/dl) . . . .

Rosetas T (oio)

lo. Ev.

12,5
ll,7 5
19,75
16,32
3,60

282
3,28

54,03
82,5
80,75
24,25

2o. Ev,

10,8
10,16
l9
16,06
3,81

243
l,l0

154
92,33
78,16
46,33

1o. Ev.

12,3
9,0

T7
12,66
3,13

314
1,45

66,56
I l5,g
86,4
46,20

2o. Ev.

13,4
8,60

16,8
I l,l
2,79

265
1,53

54,99
89,4
88,4
54,4

GRAFFAR II GRAFFAR Itr GRAFFAR IV

lo. Ev, 2o. Ev.

4,7 1,9
7 ,41 7,61

12,91 13,66
10,08 15,53
3,13 3,72

373 20s
0,81 5,52

23,51 27,3
153,5 t4t
66,16 68,08
36,25 34,40

TABTA Nro. 6t Relacién do loe tests c¡rtáneos de hipersensibilidad retardada
con antropometría; bioquímica y otros parfunetrog inmunológicos

Variable PRTIEBA CUTANEA PRUEBA CUTANEA
POSITIYA NEGATIVA

Peso/tel1a.
Pliegue Triceps (mm).
Ci¡c. media del Brazo (cm) . . .

Area Muscular (cm2).
Albúrnina (gridl)
Transferrina (mg/dl)
Creatininurn(mel24 hs.) . .. .

Creatinina/Talla. .

Complemento C3 (meldl) . . . .
Complemento C4(mgidl) ., . .

Rosetas T (o/o)

1o. Ev.

10,39
9,41

15,83
17,96
3,36

308,1I
I54,4,0

49,37
142,22
'78,33

45,12

2o. Ev.

7,9
9,61

15,99
25,34

3,17
361,33
189,33

41,04
91,66
x4,50
22,40

lo. Ev.

10,16
8,88

16,27
9,03
3,43

206,92
l'74,22

44,A4
110,55
76,71
47,77

2o. Ev.

0,74
7,9

t6
8,15
3,37

295,60
126,72
105,59
ll5
79,38
38,25
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TABLA Nro. ?: Relación ente la antoopometuía de la primera y eegunda evaluación con lot gruPos de neoplasias
(Tumores linforreüculares y Tumorer sólidoe)

PLIEGUE TRICIPITAL ORC. MEDIA DEL BRAZO AREA MUSCULAR

Neoplasiar

Tumoreslinforreticulares .. 7,6
Tumores sólidos . 17,25
Valordep..,..

(cm)

Media lo. Ev. 2o. Ev.

7,55 7,57 14,5 14,6 14,5
12,62 11,87 18,6 19,2 18,9

<0,05 <0,05

(cm2)

Media lo. Ev. 2o. Ev. Media

8,29 10,5 9,39
23,5 4l,0 33,88

<0,05

(-m)

1o. Ev. 2o. Ev.

SUMMARY

Fifteen male and female patients,
between 24 and 168 months of age, with
untreated neoplastic disease, were studied.

The follow-up include.d several
anthropometric, bio chemical and
immunological parameters at the beginning
and at the end of therapy.

After diagnosis was made, all infections
episodes were recorded during a 6-month
period. Accordingly patients were classified
as:

Low Risk (were admitted to hoqpital for
treatnent of infections or Cied of seticemia).

We concluded:
l) The anthropometric evaluation of

nutritional conditiori in chfdren with
cancer, should be thorough, including
an appraisal of muscular and energetic
reserves.

2) Children with highest socioeconomic
level, lost more muscular and fat mass.

3) Children with lymphoreticular tumors
are at the highest nutritional risk.

4) The changes of short half-life visceral
proteins are better malnutrition
predictors.

5) Decreased or negative delayed
hypersensitivity skin test is associated
with important losses of muscular and
fat reserves.

6) Risk factors of increased morbidity
and mortaüty, in patients with
infectious disease, are: the very young
ones ; decreased serum transferrin;
increased Complement C4; decreased
peripheral lymphocites that form rosettes

BIBLIOGRAFIA

I. Barrocas, A.; Bain, G.; Alonso, A.: Nutrltional
Assesment: Indications and applications. J.

Nattion. Med, Association. 72(5),497, 1980
2. Donaldson, S.: Effects of thoapy on

nuñtional staus of the pedbfric csncer
patient. C.ancer Ret. (SuppL) 12, 729, Febr.
1982.

3, Neumann, Ch.; Jeülfe, D.; Zerpas, 4., et al:
Nufritional Assesment of the child with cancer.
C.ancer Res. (Suppl,) 42:699, Febr, 1982

4, Jan Van Eys: Effects of nutritiorwl status on
tesponse to therapy. Cancer Res. (Suppl,)
42:747, Febr. 1982

5. Jan Tan Eys, Congu, A.; &rter, P, et al:
Effect of nutrttíonal wpportive theropy on
children with sdvanced cancer. &nce¡ Res.
(Suppl.) 42:713, Febr. 1982

6. Chen, L,; Chowilhury, A.; Huffman, S.:
Anthropomefiic assement of ertergypro tein
malnutrition and ubseqtent risk of mortality
among prerchool aged child¡en. An J. Clin.
Nutr. 33: 1.836, 1980

7. Winborn; A.; Bonaszeck, N.; Freed, B. et sL
A protocol fo¡ nuñtionol assesment in a
community hotpital, J.Am Diet. Asoc..78:
129,1981

8. Blackktrn, G.; Hamey, K.: Nutritional
assesment as a routine in clinicql medicine.
Po$grad. Medlcine, 71(5): 46, 1982

9. Fischq, J,: Nutritional assesment before
flryery. Am, I. Ain. Nutr. 35: 1.128, 1982

10. Chohdra, R.: Immunocompetbnce os a

functional index of nutritional status, Br. Med,
Bull.37:89,1981

TL Levhe, A,; Brennon, M,; Ranur,4., et al:
Controlled clínbal trials of nutritional
intemention as an adjunt chemotheropy with

- o comment on nutrition and drug reistance.
Cancer Res. (Suppl) 42:774, Febr, 1982

( pásl2) )



EXPERIENCIA MEDICA ' .I]

Modelo de Encuecta Nufoicional

Nsmbre y Apellido:
Ealaú

Domicilio:

F'ichaNro":

Diagnóstico:

Moüvo de Consulta:

D DATOS BTOGRAFICOS

A) ANTÉOPOMETRTCOS

1) Feso Nae.:

2) Feso a! trngeeo:

3) Peso habitual:

4) Peso teórico:

5) ofo sobrepeso:

6) Kg" ale sobrepeso:

1\ Talla:

8) Estado Nutrioional:

1) Lact¿ncia materna:

Tíempo:

Frecuencia:

2) trntrod. de alimentos:

Sdlidos:

Orden:

Freeuencia:

3) Edad de incorporación a la

comida familiar;

4) Uso de estimul¿ntes del

apeüto o anabólicos

5) Drogas de uso habitual:

6) Situación sociocconér¡rica:

APENDICE

Sexo; Feeha de la Encuesta:

r[) coMP0srbroN DE LA DIETA

A.

1) Desalnrno:

2j Almuerzo:

3) Meriend¿:

4) Cena:

5) Colaciones:

B) .AI{TECEDENTES RELACIONADOS B) CANTXDAD DIARIA DE DETERMINADO

AI,IMENTO

1) Leche; 2) Queso:

3) Manteca: 4) Came:

5) Huevos: 6) Vegetales:

7) Frutas: 8) Legurnbres:

9) Cereales: 10) Pan:

11) Dulces: 12) Azúcan

13) Frituras: 14) Aeeites:

c) TIPO DE DIETA

1) Calorías

2) H. de C.:

3) Proteínas:

4i Grasas:

5) Otrascaracterísticas:

D) ACTI\'TDADES:

IfI) DATOS CoMPLEMENTARTOS



12'EXPERIENCIA MEDICA

12. Vynake, l/,: Nutritional management of cancer
patíent in a variety of therapeutic regimens,
Arch. Phys. Med. Rehabil. 58: 393, 1977

13. Graffar, M.: Etude Soci¿les iles echantillons.
En Croissance el développement de Lbnfant
normal. En Falkner P., Université de Lousiville
et &ntre International de l'Enfance, Paris, l96l

14. Detsky, A.; Baker, J.; Mendekon, D..et al:
Ev aluating the accuracy of nutritional
assesment techniques applied to hotpitalized
paüents. Methodology and comparisons, J.
Parent. Ent. Nutr. 8: 1 5 3, 1 984

15. Crecimiento y Desanollo. En Cyiterios de
Diagnóstico y Tratamiento. Edit. Socíeilad
Argentina de Pediatría. 1986

16. Yiteri, F.; Alvarado, f .: The creatinine*eight
Index: its use in the estimations of the degree
of protein depletion in protein calorie
maln ourish e d infan ts. Pe diatríc s 4 6 : 6 9 6, I 9 7 0

17. Mancini. G.; &rbonara, A.; Heremans, l.:
Immunochemical quantiz ation of antigens
by single radial immunodiffusion.
fmmunochemittry 2: 2 3 5, 1 96 5

18. Bach, J.: Evaluation of T cells and thymíc
serum factors in man using the rosette
techníque. Transphnt. Rev. 16: 196, 1973

19. Anderson, C.; Roumíantzeif, M.; Kniker, l4),:
The multitest system for assays of delayed
cutaneous hypersensivíty (DCH) to ubiquitous
antigens. I. Allergy Clin. Immunol. 6 I (3 ) :
167,1978

20. Hcmhill, P.; Drizd, T.; Jonshon, C.: NCHS
growth cumes for children, birth to 18 years,
United States. Vital anil Health Statlstic.
Seies II, Data from The Nationdl Health
Survey, Nro. 165. DHEW I",bl. Nro. (PHS)
78: 1.650,1977

21,'Beal, Y,: Nutritional intake. En MacCammon,
R.ll., e& Human Growth and Development.
Springfield',1.L.: Choles C. Thomas 1970

22. Riclwrd, K.; Detambre, C.,; Coates, 7., et al:
Effect of nutrition stoging on treotment delays
Gnd outcome in stage IY neurobhstomo.
Cancer 52:587,1983

23. Riclcard, K.; Loghmani, E.; Grosfeld, J. et al:
Short and long term effectivennes of enteral
ond parenteral nutrition in reversing or
preventing protein energy malnutrition in
a dv an c e d neu¡o blast omo A pr osp e c üv e
randomized study. &ncer 56: 2.881, 1985

24, Ríclcard, K,; Baehner, R.; Coates, 7., et ul:
Su p p ortiv e nu tritíonal in tem ention. Con cer
Res. (Suppl.) 42: 766, 1982

25. Ríclwrd, K.; Kirksey, A,; Baehner, R. et al:
Effectiveness of enteral and parenteral
nutrition in the nutritíonal management of
children wíth Wilrns'Tumor. Aru J. Clin.
Nutr. 33: 2.622. 1980

26. Hoffenberg, R. ; Black, E. ; Brock, J. : Albumin
and globulin tracer ttudies in protein depletíon
stotes. J. Clin. Invest.45:143, I966

27. Olson, R.E.: The effect of variations in protein
and calorie intake onrate ofrecovery and

selected physiological response in Thai children
with protein<alorie malnutrition. En Obon,
R.E. Ed.: hotein4alorie Malnutrition. New
York: Academic hess. 1975

28. Stead, R.; Brock, f.: Experimental protein-
calorie malnutrition Rapid inútction of protein
depletion sígns in early-weaneil rats. J. Nutr.
10: 1.357,1972

29. James, l4t.; Hay,A,: Albumin metabolism:
Effect of the nutritional state and the dietary
protein intake. J. Ain. Invest. 47: 1.95g,
I 969

30. llaterlow, J.: Adaptation to low ptotein
intakes. En Bianchi, R.; Mariani, G., and
MacFarlane, A.: Plsstu protein turnover.
London MacMilbn, 1976

31. Riclc¿rd, K.; Matchett, N.; Ballantine, 7., et
al: Serum fionsfeftin: An early inilicator
of nutritional stotus in children with ad-yütced
concer. Surg, Forum, 30: 78, 1979

32. Scrimshaw, N.: Interactions of malnutrition
and ínfection: Advances in Understanding.
En Olson, R.E. Ed.: Proteín{-alorie
Malnut¡ition. New York: Academic hess,
1975

33. Chandra, R.: Interactions of nutrition,
infection and immune response:
f mmuno c omp ete n ce in nutritional ile fi ciency,
m e th o d ol o gic al c on sid era ti on s an d in tem e n tion
strategies. Acta Pedbtr. Scdnd. 6& 137, 1979

34. Keys, A.; Bonek, f.; Henschel, A., et aI:
The biology of Hulnan Stamation. Vol. 1
and 2. Minneapolis; University of Minnesoto
hess. 1950

35. Viteri, F.; Schneider, R.: Ga$rointestínal
altera tion in protein +alorie malnutrition.
Med. Clin. North. Am. 58: l.4gT, 1974

36. Obí, J.: Morbidity anil mortality of children
under five yeor old in a Nigerian Hospitat.
JAMA 71: 245,1979

3 7. Finch, C.: Erythropoietk in protein<alorie
malnutrition. En Olson, R.E. Eil,: hotein-
&lorie Malnutrition. New York: Academic
Preu,1975

38. Itilter, R,: The anemia of proteintalorie
malnutrítion. En Olson, P.E. Ed.: hoteín-
Calorie Malnutrition. New York Academic
hess, 1975

39. Riclrard, K.; Grosfeld, I. Kirksey, A., et aI:
Reversal of proteín energy malnutrition
in children with advanced neoplzstic ilüease.
Ann. Surg. 190: 771, 1979

40. Hughes, W.; hise,R.,.Si¡ko, R- et al: A host
d e ter minan t f or Pe nu m o c y s tis c arinii in fe c ti on.
Am. J. Dis. Child. 128: 44,1974

41. Hughes, Í1,; Sanyal, S,; Price,R.: Sfun.r,
symptoms and pathopysiology of pneumocyttit
carinii. Pneumonitis Natl. &ncer Inst. Monogr.
43: 77,1976

42: Cooper, N.: The eomplement syste¡t En Stites,
D.P. Stobo, J.D. and l4teils, f,v. Eds,: Basic
and Clinical Immunology, 6 lh Editíon, I 997,
Los Altos: Lange Medical htblieations.


