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RESUMEN
Introducción. Los sobrevivientes de cáncer 
infantil tienen un riesgo aumentado de desarrollar 
enfermedad cardiovascular y metabólica en la 
adultez, secundaria al tratamiento oncológico 
recibido. Durante la adolescencia, se establecen 
hábitos que afectan negativamente el desarrollo 
de estas enfermedades.
Objetivos. Estimar la prevalencia de factores 
de riesgo cardiometabólico en adolescentes 
sobrevivientes de cáncer infantil (ASCI) y 
compararlos con adolescentes sanos.
Población y métodos. Estudio transversal analítico. 
Lugar: Servicio de Adolescencia, Hospital 
Elizalde, Buenos Aires. Se incluyeron 61 ASCI y 
138 adolescentes sanos. Edades: 15 ± 3 años, rango 
de 10 a 21 años. Se relevó nivel de actividad física 
en los últimos 30 días, agregado de sal al plato de 
comida, consumo semanal de frutas y vegetales, 
tabaquismo, consumo de alcohol, índice de masa 
corporal y circunferencia de cintura.
Resultados. Los ASCI tuvieron significativamente 
mayor obesidad (19,7% contra 7,2%; p= 0,019; 
Odds Ratio 3,01) y circunferencia de cintura 
aumentada (19,7% contra 8%; p= 0,017; Odds 
Ratio 2,82) que los adolescentes sanos. Además, 
no consumían vegetales con mayor frecuencia 
(26,2% contra 13%; p= 0,017). No se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas en la 
prevalencia del resto de los factores de riesgo: 
agregado habitual de sal al plato de comida 
(55,7%), no consumo de frutas (32,8%), bajo nivel 
de actividad física (60,7%), tabaquismo (4,9%) y 
consumo de alcohol (39%).
Conclusiones. Los ASCI tuvieron mayor 
riesgo de obesidad y circunferencia de cintura 
aumentada; además, consumían menos vegetales 
que los adolescentes sin este antecedente. La 
prevalencia de los restantes factores de riesgo 
cardiometabólico fue similar.
Palabras clave: adolescente, neoplasia, riesgo, 
tabaquismo, obesidad.

INTRODUCCIÓN
Como resultado de los avances 

e n  e l  t r a t a m i e n t o ,  l a  t a s a  d e 
supervivencia del cáncer infantil ha 
aumentado considerablemente y ha 
llegado al 80% luego de 5 años del 
diagnóstico en países desarrollados.1 
Sin embargo, la quimioterapia y la 

radioterapia producen daño orgánico 
que no es clínicamente evidente hasta 
varios años después. De este modo, 
muchos sobrevivientes de cáncer 
infantil presentarán una importante 
morbimortalidad cardiovascular en 
la adultez2-4 y desarrollarán obesidad, 
síndrome metabólico, aterosclerosis 
acelerada y eventos cardiovasculares 
tempranos.5,6 Estos eventos son 
secundarios a complicaciones del 
tratamiento oncológico (quimioterapia 
con antracicl inas,7 radioterapia 
toracocraneal),8,9 sumadas a un estilo 
de vida inactivo9,10 y al tabaquismo.11 
Pese al mayor riesgo de eventos 
tardíos cardíacos y metabólicos, los 
sobrevivientes de cáncer son, en su 
mayoría, sedentarios, consumen 
frecuentemente tabaco y alcohol,12-14  
incluso desde la adolescencia,15 y no 
realizan controles médicos regulares.16

En Argentina, la tasa de incidencia 
anua l  de  cáncer  in fant i l  e s  de 
124/1 000 000 en menores de 15 años, 
con un promedio de supervivencia 
del 65%.17,18 Durante la adolescencia, 
muchos sobrevivientes de cáncer 
infantil presentan, al igual que sus pares 
sanos, estilos de vida potencialmente 
perjudiciales, como el sedentarismo o el 
consumo de tabaco y alcohol.

Nuestro objetivo fue estimar la 
prevalencia de factores de riesgo 
cardiometabólicos en un grupo de 
ASCI y compararla con adolescentes 
sanos.

POBLACIÓN, MATERIALES Y 
MÉTODOS

Estudio transversal analítico, 
r e a l i z a d o  e n  e l  S e r v i c i o  d e 
Adolescencia del Hospital Elizalde 
(HGNPE, Buenos Aires), entre julio de 
2011 y mayo de 2012.
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Criterios de inclusión
•	 Adolescentes	sobrevivientes	de	cáncer	infantil	

(ASCI), de 10 a 21 años, con diagnóstico 
de cáncer infantil entre el 01/01/2000 y el 
31/12/2006 en el HGNPE y supervivencia ≥ 5 
años luego del diagnóstico.

•	 Adolescentes	de	10	a	21	años,	sin	antecedente	
personal de cáncer, que concurrieron a control 
de salud al HGNPE. Se invitó a participar a 
1 de cada 5 adolescentes que concurrieron a 
controles de salud.
Se excluyeron adolescentes con alteraciones 

de la motricidad, enfermedades pulmonares, 
hepáticas o infecciosas (agudas o crónicas).

Un mismo profesional entrevistó a cada 
adolescente.

Variables de estudio
1. Nivel de actividad física en el último mes
 Actividad física (AF) intensa o vigorosa (AFV): 

equivalente a un trote que haga sentir “sin 
aliento” y transpirado. AF moderada (AFM): 
equivalente a una caminata enérgica, que haga 
sentirse acalorado y ligeramente “sin aliento”. 
Se consideró bajo nivel de AF si no reportaba 
actividad física o era menor al nivel moderado. 
Nivel moderado de AF: cualquiera de las 
siguientes: a) 3 o más días por semana de AFV 
por, al menos, 20 minutos; b) 5 o más días de 
AFM por, al menos, 30 minutos de duración. 
Nivel alto de AF: cualquiera de las siguientes: 
a) 3 o más días por semana de AFV por, al 
menos, 1 hora; b) 5 o más días por semana de 
AFM por, al menos, 1 hora.

2. Alimentación
 Agregado de sal al plato de comida (siempre, 

raras veces y nunca).
 Consumo semanal de vegetales y frutas:  

a) consumo adecuado: 5 o más veces por 
semana; b) bajo: 4 o menos días a la semana; 
c) no consumo: no ingiere frutas y/o verduras.

3. Datos antropométricos
 Índice de masa corporal y circunferencia de 

cintura (CC). La CC se midió a partir del borde 
superior de la cresta ilíaca derecha, durante 
la espiración no forzada (tablas de Fernández 
y col.). Se utilizaron tablas de percentiles 
ajustadas por sexo y edad.19,20

4. Tabaquismo
 Edad de inicio, patrón de consumo (no 

fumador, fumador, exfumador) y exposición 
al humo de tabaco en el hogar en los últimos 
12 meses.

 Definiciones: No fumador, aquel que nunca 

fumó. Fumador actual, aquel que fumó en los 
últimos 30 días y 100 o más cigarrillos en su 
vida. Exfumador, a quien, habiendo fumado, 
no fumó en el último mes.

5. Consumo de alcohol
 Edad de inicio, tipo de bebida, patrón de 

consumo (bebedor actual, bebió alguna vez, 
no bebedor). Para los bebedores actuales, 
se evaluó el consumo episódico excesivo 
y abuso de alcohol, a través del conteo de 
tragos de alcohol consumidos en la semana 
y/o fin de semana. Además, se utilizó el 
cuestionario CRAFFT, herramienta validada 
en adolescentes para la detección del uso 
problemático de sustancias. En el presente 
trabajo, se utilizó para evaluar el consumo 
problemático de alcohol.

 Definiciones: Trago: equivale a una misma 
cantidad de alcohol (aproximadamente, 12 
gramos) para cada una de las bebidas, por 
ejemplo: una lata de cerveza, una copa de 
vino, una medida de bebida “fuerte” (whisky, 
vodka, fernet, etc.).

 No bebedor: nunca bebió alcohol.
 Bebió alguna vez: alguna vez ha bebido, aunque 

sea uno o dos sorbos.
 Bebedor actual: bebió alcohol en los últimos 30 

días.
 Abuso de alcohol (bebedor de riesgo): más de 7 

tragos promedio por semana para mujeres o 
14 tragos promedio por semana para hombres.

 Consumo episódico excesivo (CEE): consumo 
de 5 o más tragos de alcohol en una sola 
oportunidad u ocasión.

Consideraciones éticas
Se obtuvo la aprobación de los comités de 

Docencia e Investigación y de Ética del HGNPE. 
Se obtuvo consentimiento informado de los 
participantes y adultos responsables.

Consideraciones estadísticas
Para variables cualitativas, se describieron 

frecuencias y porcentajes con sus intervalos de 
confianza del 95% (IC 95%) y se las comparó 
mediante el test de chi cuadrado. Para variables 
dicotómicas, en caso de encontrar frecuencias 
esperadas menores de 5, se utilizó el test exacto 
de Fisher. Para variables cuantitativas, se calculó 
el promedio, desvío estándar, mínimo y máximo, 
y se las comparó mediante el test de Student 
para muestras independientes y ANOVA. 
Cuando las variables no se ajustaron a una 
distribución normal, no tuvieron homogeneidad 
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en las varianzas y/o tuvieron alta asimetría, se 
usaron tests estadísticos no paramétricos (Mann-
Whitney, Kruskal-Wallis). El procesamiento de 
datos se realizó con Epidat 3.1 y SPSS 11.5.

El tabaquismo es el menos frecuente de los 
factores en estudio, con una prevalencia estimada 
de 20% para ASCI. Asumiendo una precisión 
de ± 5%, se calculó un tamaño muestral de 83 
pacientes. Este permite identificar diferencias 
de, al menos, 17% en el hábito de fumar respecto 
del grupo de adolescentes sanos, con un nivel de 
confianza del 95% y un poder del 80% (α= 0,05 y 
β= 0,2). Proporción caso/control: 1/2.

RESULTADOS
En el Registro Oncopediátrico Hospitalario 

Argentino (ROHA), se buscaron los pacientes 
diagnosticados de cáncer infantil en el HGNPE 
entre el 01/01/2000 y el 31/12/2006. Hubo 125 
adolescentes que potencialmente podían incluirse. 
La incorporación fue secuencial, a medida que 
se los contactaba telefónica o personalmente en 
el hospital. Se negaron a participar 15; habían 
fallecido 2; no pudieron ser contactados por 
desactualización de datos 47.

Se incorporaron 61 ASCI, que representaban 
el 73% del tamaño muestral, y 138 adolescentes 
sanos, que sumaron un total de 199 adolescentes.

Hubo más mujeres en el grupo de adolescentes 
sanos (65,9% contra 50,8%, p= 0,043). No hubo 
diferencias significativas entre el grupo de ASCI y 
el de adolescentes sanos en los restantes aspectos: 
edad (16 ± 4 años contra 15 ± 2 años; p= 0,068); 
nacionalidad (argentinos: 93,4% contra 90,6%; 
p= 0,505); residencia actual (Gran Buenos Aires: 
88,5% contra 82,6; p= 0,390).

En los ASCI, los diagnósticos fueron leucemias 
(49%), linfomas (17%), tumores de células 

germinales (13%), tumores renales (8%), sarcomas 
(6%), tumores del sistema nervioso (SN) periférico 
(3%), tumores del SN central (2%) y carcinomas 
(2%).

Obesidad y circunferencia de cintura
Entre los ASCI con obesidad, hubo 5 mujeres 

y 7 varones. Sus diagnósticos fueron leucemia 
(10 casos), linfoma (1 caso) y tumor de Wilms 
(1 caso). Los ASCI tuvieron mayor proporción 
de obesidad (19,7% contra 7,2%; p= 0,019); Odds 
Ratio= 3,13 (IC 95% 1,27-7,72). Tuvieron, además, 
mayor proporción de CC aumentada o ≥ percentil 
90 (19,7% contra 8%; p= 0,017); Odds Ratio= 2,82 
(IC 95% 1,17-6,83).

Nivel de actividad física (Tabla 1)
El 60,7% de los ASCl tuvo bajo nivel de AF. 

No se hallaron diferencias en la AF al analizar 
por grupo (p= 0,409), edad (p= 0,548) o sexo 
(p= 0,201).

Alimentación (Tabla 2)
El 55,7% de los ASCI agregaba siempre sal 

al plato de comida, sin diferencias significativas 
con los adolescentes sanos (p= 0,348). Los ASCI 
no consumían vegetales ni frutas con mayor 
frecuencia que los adolescentes sanos, aunque la 
diferencia solo fue significativa para el consumo 
de vegetales (26,2% contra 13%, p= 0,017).

Tabaquismo (Tabla 3)
No hubo diferencias al analizar el consumo de 

tabaco por grupo (p= 0,151) ni por sexo (p= 0,375), 
pero sí por edades (p < 0,001).

Edad de inicio: 14,2 ± 2 años (mediana 15) para 
los ASCI y 13,9 ± 2 años (mediana 14) para los 
adolescentes sanos (p= 0,637).

Tabla 1. Nivel de actividad física en adolescentes sobrevivientes de cáncer infantil y adolescentes sanos

Nivel de actividad física

 Bajo Moderado Alto P
  N° % (IC 95%) N° % (IC 95%) N° % (IC 95%) 

Grupo ASCI 37 60,7 (47,4-72,7) 13 21,3 (12,3-34) 11 18 (9,7-30,4) 0,409
 Adolescentes sanos 83 60,1 (51,4-68,2) 34 24,6 (17,8-32,8) 21 15,2 (9,9-22,5) 
Edad 10-14 años 54 62,8 (51,7-72,8) 21 24,4 (16,1-35,1) 11 12,8 (6,9-22,2) 0,548
 15-17 años 46 63 (50,8-73,8) 15 20,5 (12,3-31,9) 12 16,4 (9,1-27,3) 
 ≥ 18 años 20 50 (34,1-65,9) 11 27,5 (15,1-44,1) 9 22,5 (11,4-38,9) 
Sexo Varón 50 64,9 (53,1-75,2) 13 16,9 (9,7-27,5) 14 18,2 (10,7-29) 0,201
 Mujer 70 57,4 (48,1-66,2) 34 27,9 (20,3-36,9) 18 14,8 (9,2-22,6) 

Abreviaturas: ASCI: adolescentes sobrevivientes de cáncer infantil; Nº: número; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.
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La exposición a humo ambiental de tabaco fue 
alta, pero no hubo diferencias significativas entre 
grupos (77% de ASCI contra 63% de adolescentes 
sanos; p= 0,561).

Tabla 2. Alimentación en adolescentes sobrevivientes de cáncer infantil y adolescentes sanos: agregado de sal a la comida, 
consumo de frutas y consumo de vegetales

Agregado de sal al plato de comida

 Siempre Raras veces Nunca P
  N° % (IC 95%) N° % (IC 95%) N° % (IC 95%) 

Grupo ASCI 34 55,7 (42,5-68,2) 17 27,9 (27,5-41,1) 10 16,4 (8,6-28,6) 0,348
 Adolescentes sanos 80 58 (49,3-66,3) 27 19,6 (13,5-27,4) 31 22,5 (16-32,5) 

Consumo de frutas

 No consume Bajo Adecuado P
  N° % (IC 95%) N° % (IC 95%) N° % (IC 95%) 

Grupo ASCI 20 32,8 (21,6-46,1) 24 39,3 (27,3-52,6) 17 27,9 (17,5-41,1) 0,053
 Adolescentes sanos 24 17,4 (11,7-25) 69 50 (41,4-58,6) 45 32,6 (25-41,2) 

Consumo de vegetales

 No consume Bajo Adecuado P
  N° % (IC 95%) N° % (IC 95%) N° % (IC 95%) 

Grupo ASCI 16 26,2 (16,1-39,3) 27 44,3 (31,8-57,5) 18 29,5 (18,9-42,7) 0,017*
 Adolescentes sanos 18 13 (8,1-20) 89 64,5 (55,9-72,3) 31 22,5 (16-32,5) 

* Diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05).
Abreviaturas: ASCI: adolescentes sobrevivientes de cáncer infantil; N.º: número; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla 3. Consumo de tabaco y alcohol en adolescentes sobrevivientes de cáncer infantil y adolescentes sanos

Consumo de tabaco

 Fumador Exfumador Nunca fumó P
  N° % (IC 95%) N° % (IC 95%) N° % (IC 95%) 

Grupo ASCI** 3 4,9 (1,3-14,6) 15 24,6 (14,9-37,6) 43 70,5 (57,3-81,1) 0,151
 Adolescentes sanos 15 10,9 (6,4-17,6) 21 15,2 (9,9-22,5) 102 73,9 (65,6-80,8) 
Sexo Varón 9 11,7 (5,8-21,5) 16 20,8 (12,7-31,9) 52 67,5 (55,8-77,5) 0,375
 Mujer 9 7,4 (3,7-14) 20 16,4 (10,5-22,4) 93 76,2 (67,5-83,2) 
Sexo 10-14 años 0 0 (0,1-5,3) 5 5,8 (2,2-13,6) 81 94,2 (86,4-97,8) < 0,001*
 15-17 años 12 16,4 (9,1-27,3) 13 17,8 (9,8-28,3) 48 65,8 (53,7-76,2) 
 ≥ 18 años 6 15 (6,2-30,5) 18 45 (29,6-61,3) 16 40 (25,3-56,6) 

Consumo de alcohol

 Consume actualmente Bebió alguna vez Nunca bebió P
  N° % (IC 95%) N° % (IC 95%) N° % (IC 95%) 

Grupo ASCI 24 39,3 (27,3-52,6) 25 41 (28,8-54,3) 12 19,7 (11-32,2) 0,592
 Adolescentes sanos 44 31,9 (24,4-40,5) 64 46,4 (37,9-55,1) 30 21,7 (15,3-29,7) 
Sexo Varón 27 35,1 (24,8-46,9) 32 41,6 (30,7-53,4) 18 23,4 (14,8-34,7) 0,734
 Mujer 41 33,6 (25,5-42,8) 57 46,7 (37,7-55,9) 24 19,7 (13,3-28,1) 
Edad 10-14 años 11 12,8 (6,9-22,2) 41 47,7 (36,9-58,7) 34 39,5 (29,3-50,6) < 0,001*
 15-17 años 36 49,3 (37,5-61,2) 29 39,7 (28,6-51,8) 8 11 (5,2-21,1) 
 ≥ 18 años 21 52,5 (36,6-68,2) 19 47,5 (31,8-63,8) 0 0 (0,2-10,9) 

* Diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05).
** Sobrevivientes de cáncer que fuman o fumaron: 15 de los 18 recibieron tratamiento asociado a riesgo cardiovascular en la 
adultez (antraciclinas y/o radioterapia toracocraneal).
Abreviaturas: ASCI: adolescentes sobrevivientes de cáncer infantil; Nº: número; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

Consumo de alcohol
No se hallaron diferencias estadísticas en el 

consumo de alcohol por grupo (p= 0,592) o sexo 
(p= 0,734), pero sí se hallaron por edad (p < 0,001). 
No hubo casos de abuso de alcohol (Tabla 3).
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Del total de participantes, la bebida de inicio 
más frecuente fue la cerveza (46%), seguida por 
la sidra (22%), el vino (21%), las bebidas fuertes 
(8%). El 3% no recordaba cuál había sido la bebida 
de inicio. No se hallaron diferencias significativas 
entre ambos grupos (p= 0,762).

El 34% de los participantes había consumido 
alcohol en los últimos 30 días (24 ASCI y 44 
adolescentes sanos). En ellos, el cuestionario 
CRAFFT (Tabla  4 )  no mostró diferencias 
significativas por grupo (p= 0,319) o sexo 
(p= 0,197), pero sí por edad (p= 0,045). El conteo 
de tragos de alcohol en una misma ocasión (Tabla 
5) mostró que los ASCI tenían mayor CEE de 
bebidas fuertes (p= 0,049). No hubo diferencias 
significativas entre los grupos en el momento de 
la semana en que ocurría el CEE (días de semana, 
fin de semana o ambos).

DISCUSIÓN
Los sobrevivientes de cáncer infantil tienen alto 

riesgo de padecer enfermedad cardiometabólica 
en la adultez, como consecuencia del tratamiento 
oncológico recibido. Pese a ser una población 
vulnerable, tiene comportamientos riesgosos para 
la salud en proporciones similares a la población 
general. Si bien el consumo de tabaco y alcohol 
es, por lo general, menor que en aquella,12-15,21 
existen subgrupos que abusan frecuentemente 
del alcohol.14,22-24 Los pediatras están en una 
posición privilegiada para promocionar hábitos 
saludables y realizar los controles periódicos 

Tabla 5. Consumo episódico excesivo de alcohol en los últimos 30 días

Consumo episódico Grupo P
excesivo de alcohol ASCI (n= 24) Adolescentes sanos (n= 44) 
  N° % (IC 95%) N° % (IC 95%) 

CEE de cerveza Sí 3 12,5 (3,3-33,5) 3 6,8 (1,8-19,7) 0,658
 No 21 87,5 (66,5-96,7) 41 93,2 (80,3-98,2) 
CEE de vino Sí 0 0 (0,4-17,2) 1 2,3 (0,1-13,5) 0,585
 No 24 100 (82,8-99,6) 43 97,7 (86,5-99,9) 
CEE de bebida fuertea Sí 4 16,7 (5,5-38,2) 1 2,3 (0,1-13,5) 0,049*
 No 20 83,3 (61,8-94,5) 43 97,7 (86,5-99,9) 
CEE en la semanab Sí 1 4,2 (0,2-23,2) 2 4,5 (0,8-16,6) 0,736
 No 23 95,8 (76,8-99,8) 42 95,5 (83,4-99,2) 
CEE en fin de semanac Sí 9 37,5 (19,6-59,2) 11 25 (13,7-40,6) 0,210
 No 15 62,5 (40,8-80,4) 33 75 (59,4-86,3) 
CEE total combinado d Sí 3 12,5 (3,3-33,5) 2 4,5 (0,8-16,6) 0,233
 No 21 87,5 (66,5-96,7) 42 95,5 (83,4-99,2) 

* Diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05).
Abreviaturas: Nº: número; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; CEE: consumo episódico excesivo de alcohol.
a Bebida fuerte: bebida de alta graduación alcohólica (whisky, vodka, ginebra, fernet).
b Semana: de lunes a jueves.
c Fin de semana: de viernes a domingo.
d Total combinado: suma de consumo episódico excesivo de alcohol en la semana y el fin de semana.

Tabla 4. Cuestionario CRAFFTa para consumo de alcohol 
en los últimos 30 días

CRAFFT  ≥ 2 < 2 P
  N° (%) N° (%) 

Grupo Sobrevivientes 3 (25) 21 (37,5) 0,319
 Controles 9 (75) 35 (62,5) 
Edad Hasta 14 años 0 (0) 11 (19,6) 0,045*
 De 15 a 17 años 6 (50) 30 (53,6) 
 18 o más años 6 (50) 15 (26,8) 
Sexo Varón 7 (58,3) 20 (35,7) 0,197
 Mujer 5 (41,7) 36 (64,3) 

Abreviaturas: N°: número; %: porcentaje; IC 95%: intervalos de 
confianza al 95%.
a CRAFFT, acrónimo para los componentes claves del 
cuestionario: Car (manejar luego de haber tomado alcohol), 
Relax (beber alcohol para relajarse o sentirse mejor), Alone (beber 
alcohol en soledad), Forget (no recordar qué ocurrió luego de 
tomar alcohol), Friends/Family (amigos o familia hicieron notar 
que bebía demasiado), Trouble (meterse en problemas bajo los 
efectos del alcohol). Cada pregunta positiva vale un punto; 
un puntaje igual a 2 o mayor indica consumo problemático de 
alcohol. (Validity of the CRAFFT Substance Abuse Screening 
Test Among Adolescent Clinic Patients. Arch Pediatr Adolesc 
Med 2002;156: 607-614).

El 74% de los ASCI comenzaron a consumir 
alcohol luego de la enfermedad oncológica. El 
45% bebió alcohol por primera vez junto con 
amigos; el 43%, con un familiar; el 8%, solo; y el 
4% no recuerda.

Edad de inicio: 13,9 ± 2 años (mediana 14) 
para los ASCI y 13,5 ± 2 años (mediana 14) para 
los adolescentes sanos; no se hallaron diferencias 
significativas (p= 0,225).



Artículo original 

para la detección temprana de complicaciones 
cardiometabólicas en los ASCI.

El consumo de sal en los ASCI fue mayor 
al promedio nacional (25% en 2009).25 El nivel 
de actividad física estuvo por debajo de las 
recomendaciones actuales.26 El 60% de los 
sobrevivientes presentó un bajo nivel de actividad 
física. Al igual que la población general, los 
sobrevivientes de cáncer infantil no se involucran 
en actividades saludables; son pocos los que 
realizan una dieta balanceada y actividad física 
regular.27

Los ASCI, y en especial los que padecieron 
leucemia, tuvieron significativamente más 
obesidad y CC aumentada, indicativa de 
aumento de grasa abdominal. La obesidad es 
frecuente luego de la leucemia linfoblástica 
aguda. Sus posibles causas son sexo femenino, 
factores genéticos, exposición a esteroides, daño 
hipotalámico por radioterapia craneal durante 
la primera década de vida y sedentarismo.9,28-30 
S i end o  e l  sed ent ar i sm o e l  ún i co  fa c to r 
modificable, algunos autores sostienen que 
es imperativo promover estilos de vida que 
prevengan la obesidad y sus complicaciones.28

Los ASCI tuvieron alta exposición al humo 
ambiental de tabaco y casi un tercio fumó 
tabaco. Un estudio longitudinal con 119 ASCI 
no fumadores mostró un 22,7% de tabaquismo 
al ser evaluados 10 años después; la intención de 
fumar fue el predictor más fuerte para el futuro 
tabaquismo.11 Haber recibido terapias con alta 
toxicidad cardiopulmonar no suele modificar la 
prevalencia de tabaquismo.13

Hubo mayor consumo de alcohol que de 
tabaco en ambos grupos de adolescentes. No se 
hallaron diferencias significativas en el consumo 
de alcohol o tabaco al analizar por grupo o sexo, 
pero sí por edad. Hubo un marcado aumento 
del consumo en los adolescentes a partir de los 
15 años. La bebida de inicio fue la cerveza en 
la mitad de los casos. El consumo de alcohol 
se concentró principalmente durante el fin de 
semana. Este patrón de consumo hallado coincide 
con el descrito por la SEDRONAR.31

El 74% de los ASCI comenzó a beber alcohol 
después de haber padecido la enfermedad 
oncológica y el 43% lo hizo junto con un familiar.

Es importante considerar que la salud de los 
adolescentes se asemeja, en algunos aspectos, a la 
de los adultos. En Argentina, entre 2005 y 2009, 
hubo un incremento significativo de la inactividad 
física, de la alimentación menos saludable y de la 
obesidad en la población general.25 El tabaquismo 
disminuyó durante ese mismo período.25,31

Oeffinger describe a los sobrevivientes de 
cáncer infantil como un grupo diferente del 

modelo tradicional de enfermedades crónicas. En 
este, los pacientes conviven con la enfermedad 
primaria y sus síntomas durante toda la vida. 
En contraste, los sobrevivientes de cáncer 
transitan una adolescencia generalmente sin 
secuelas y desarrollan, años después, uno o más 
problemas de salud distintos de su enfermedad 
original, a consecuencia de la toxicidad de las 
terapias oncológicas sobre el sistema nervioso, 
cardiovascular y endocrino principalmente. En 
el caso de las enfermedades cardiovasculares 
y el síndrome metabólico, la toxicidad de la 
terapéutica oncológica es sinérgica con los 
factores de riesgo hereditarios y el estilo de vida 
inactivo.32

Limitaciones
Primero y más importante, no se alcanzó 

el tamaño muestral en el tiempo que duró la 
beca de investigación, en gran parte, debido a 
desactualización de datos en las historias clínicas, 
lo cual impidió contactar a la totalidad de los 
ASCI. El menor tamaño muestral podría mostrar 
como “no significativas” algunas diferencias 
halladas; sin embargo, no invalida los resultados 
cuando las diferencias encontradas fueron 
significativas. Segundo, la proporción de sexos 
entre los grupos fue diferente; esto pudo llevar 
a no hallar diferencias por sexo como en otros 
estudios. Tercero, los datos fueron reportados 
por los adolescentes, y algunos comportamientos 
pudieron exagerarse o minimizarse; sin embargo, 
los datos obtenidos fueron similares a los de 
otros estudios. Cuarto, el estudio carece de 
comparación longitudinal para saber si las 
diferencias se mantienen en el tiempo.

O t r o s  f a c t o r e s  d e  r i e s g o  i g u a l m e n t e 
importantes (consumo de drogas, cuidados de 
piel, relaciones sexuales, rendimiento académico 
y factores emocionales) no fueron evaluados en el 
presente estudio.

Resumiendo,  los  comportamientos de 
experimentación, que implican el cuerpo como 
fuente de ensayo, son rasgos emergentes de la 
adolescencia. Muchos de estos se establecerán 
como hábitos, que sumarán al estado de salud 
de por sí vulnerable de los ASCI estilos de 
vida perjudiciales, como el sedentarismo, la 
alimentación poco saludable, el tabaquismo 
y el consumo de alcohol, que serán factores 
de riesgo para el desarrollo de enfermedad 
cardiometabólica. Controles médicos periódicos 
basados en riesgos son necesarios para optimizar 
los cuidados a largo plazo de esta población en 
crecimiento. Se requieren estudios longitudinales 
para evaluar estos factores de riesgo en forma 
independiente.
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CONCLUSIONES
Los ASCI tuvieron mayor riesgo de obesidad 

y CC aumentada; además, consumían menos 
vegetales que los adolescentes sanos.  La 
prevalencia de los restantes factores de riesgo 
cardiometabólico fue similar. n
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