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RESUMEN

Las leucemias es el tipo de cancer mas comun en nifios entre 12 meses a 15 afios de edad,
estd frecuentemente asociada a la desnutricion, lo que es relevante en el tratamiento y
evolucion de la enfermedad. Objetivo: Evaluar el estado nutricional de pacientes
pediatricos menores de 15 afios con leucemia aguda del Hospital del Nifio “Dr. Francisco
de Icaza Bustamante” de Guayaquil durante el afio 2016. Materiales y Métodos: muestra
tipo conveniencia, 42 casos. Estudio no experimental, descriptivo, transversal. Los
instrumentos utilizados fueron las historias clinicas de los pacientes y una encuesta
sociodemogréafica y dietética dirigida a representantes de nifios/as. Resultados: 45% de
la muestra tiene alterado su estado nutricional, 40% presenta anemia moderada y bajo
peso segun relaciones IMC/Edad y Peso/Talla, 53% tiene hipoalbuminemia, el analisis
bioquimico es independiente del IMC/edad y del indice Talla/Edad. Hay escaso consumo
de carnes, verduras y frutas, con predominio de tamafio pequefio de la porcion, existe alto
consumo de arroz, papa y platano. Conclusion: La calidad de la dieta no se considera
como factor de riesgo de Leucemia Linfoblastica y no se hacen protocolos nutricionales
en hospitalizacion y consulta. Los datos obtenidos sirvieron de base para elaborar un

programa de menus adecuado nutricionalmente y con accesos cultural y econémico.

Palabras clave: Leucemia, Nifio, adolescente, Estado nutricional, Patréon alimentario.



ABSTRACT

Background: Leukemias are the most common cancer in children between 12 months of
age and 15 years, reaching up to 30% of all childhood malignancies, with a high risk of
malnutrition due to the characteristics of the disease. base disease. Malnutrition is the
most common secondary diagnosis in patients with leukemia. Malnutrition has been
shown by several authors to be a relevant factor in the treatment and evolution of the
disease. Objective: To evaluate the nutritional status of pediatric patients under 6 years
of age with acute leukemia at the "Dr. Francisco de Icaza Bustamante” Child Hospital
from Guayaquil during 2016 to develop a menu program for oncology patients that
improves the prognosis of the disease. Material and Methods: The present study was
carried out in the oncology service of the "Dr. Francisco de Icaza Bustamante" Child
Hospital, with universe and sample of 42 cases selected at convenience. Non-
experimental, descriptive, retrospective and cross-sectional design. The instruments used
were the patients’ medical records and a sociodemographic and dietary survey directed at
children's representatives. Results: 45% of the sample has altered its nutritional status,
40% have moderate anemia and low weight, according to BMI / Age and Weight / Height
ratios, 53% have hypoalbuminemia, the biochemical analysis is independent of the BMI
/ age and the index. /Age. There is little consumption of meats, vegetables and fruits, with
a predominance of small portion size, there is high consumption of rice, potatoes and
plantains. Conclusion: The quality of the diet is not considered a risk factor for
lymphoblastic leukemia and nutritional protocols are not made in hospitalization and
consultation. The data obtained served as the basis for developing a nutritionally adequate
menu program with cultural and economic access.

Keywords: Leukemia, Nutrition Assessment, Food pattern.



INTRODUCCION

La Leucemia Aguda (LA) agrupa diversas enfermedades que tienen en comudn la
transformacion neoplésica de células hematopoyeéticas, es un proceso que se origina en la
meédula dsea; su evolucion sin tratamiento es fatal. En el empefio de dilucidar su etiologia,
la enfermedad ha sido objeto de investigaciones que datan de mediados del siglo XX
(Duran Morera et al., 2016).

La mayoria de los factores descritos como posibles agentes etioldgicos constituyen
situaciones externas que existen bajo determinadas condiciones de lugar y tiempo, como
consecuencia, varian en diferentes contextos y tienen estructura espaciotemporal bien
definida que, de conocerse, pudieran constituir el primer paso en la busqueda de

exposiciones desconocidas (Duran Morera et al., 2016).

La leucemia se considera actualmente un serio problema de salud publica a nivel mundial,
afecta principalmente a la nifiez (Duran Morera et al., 2016). La LA es el cancer infantil
mas frecuente y su prevalencia es de 40% del total de las entidades oncoldgicas (Larios-
Farak et al., 2016), su incidencia anual es de tres a cuatro casos por cada 100000 nifios
menores de 15 afios. La mayoria (60%) corresponde a leucemia linfoide (LLA) o
linfoblastica y en menor proporcién (38%) a mieloide (LMA); son muy raras las cronicas
(2%). Se presenta mas frecuentemente entre los 2 y 6 afios de edad, con un pico maximo

a los 4 afos. (Onostre Guerra et al., 2015).

Es indiscutible que la adecuada nutricion en los nifios y adolescentes es esencial para el
crecimiento y desarrollo normal, mas adn en aquellos con enfermedades malignas. En los
nifios oncoldgicos la prevalencia de malnutricidn es elevada, puesto que mas del 5% la
padece después del primer mes de realizarse el diagndstico, sube el porcentaje a 7,5%
posterior a los 3 meses y 10% a los seis meses. Asi mismo se ha observado que 23% de
los pacientes presenta malnutricion al momento del inicio de las quimioterapias, y se
incrementa a 41% en el transcurso de la misma, (Aguilar Paredes & Camposano Varela,
2016).

El nifio con padecimiento oncologico tiene riesgo elevado de malnutricion debido a las

caracteristicas propias de la enfermedad de base, puesto que la malnutricion se asocia a



aumento en numero y gravedad de las complicaciones clinicas, lo que conlleva a mayor
morbimortalidad en estos pacientes, las consecuencias de la malnutricién son mdaltiples,
pero pueden resumirse en tres: peor pronostico, peor respuesta al tratamiento y peor
calidad de vida. Un adecuado y precoz tratamiento nutricional aumenta la tolerancia al
tratamiento, la eficacia al mismo y por supuesto mejora la calidad de vida del paciente
(Pacheco Alvarez, 2017).



CAPITULO 1

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 ANTECEDENTES

La malnutricion y pérdida de peso es un problema frecuente en los pacientes con
leucemia, afecta el prondstico, prolonga las estadias hospitalarias, encarece los costos y

afecta la calidad de vida y la sobrevida.

A lo largo de estos Ultimos afios en el Hospital pediatrico “Dr. Francisco de Icaza
Bustamante” ubicado en la ciudad de Guayaquil, el registro de nuevos casos de leucemia
ha aumentado, convirtiéndose en una de las enfermedades de mayor importancia

sanitaria, no s6lo por su prevalencia sino por su alta morbi-mortalidad.

Al no existir estudios previos que evallen el estado nutricional inicial de estos pacientes,
lo cual permite mejorar el abordaje terapéutico de esta condicién clinica en pacientes
pediatricos, se hace necesario su estudio, para contar con un marco de referencia en este

tipo de casos.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador, ha implementado normas y protocolos para
la alimentacion de los pacientes en las diferentes etapas de la edad pediatrica, incluso
contando con guias que promueven la lactancia materna, la adecuada actividad fisica, y
la adecuada alimentacién en los bares escolares. Ademas, se han publicado manuales para
la prevencién y control del sobrepeso y obesidad, asi como el aseguramiento de
suplementos nutricionales y alimentos fortificados de consumo masivo. Pero no existen
protocolos que regulen el abordaje desde el punto de vista nutricional especificamente

dirigido a los pacientes en edad pediatrica con leucemia aguda.



1.2 JUSTIFICACION

Segun proyecciones poblacionales del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2015),
a partir del censo de poblacion y vivienda de 2010, en Ecuador se estiman para 2018, una
poblacién en edad pediatrica que supera los 6,6 millones de habitantes, representando el
28,7% de la poblacion total para el afio 2020. En la provincia del Guayas se evidenciara
un predominio de este grupo etario respecto al resto del pais, ascendiendo a mas de 1,5

millones de habitantes, cifras que se prevé sigan en ascenso en los afios subsecuentes.

En el afio 2015, en Ecuador se registraron 64.790 muertes, de las cuales 2.979
corresponden a menores de un afio de edad, que representa una tasa de 8,85 por cada
1.000 nacimientos. Dentro de las principales causas de mortalidad general, 1.184 (1,83%)
estan las neoplasias malignas del tejido linfatico, hematopoyético y afines. La provincia
del Guayas fue la que mas defunciones registro (17.698), las cuales 910 fueron menores
de un afio de edad, convirtiéndose en la provincia de méas alta mortalidad infantil, con

11,22 nifios por cada 1.000 nacimientos, por encima de la media nacional (INEC, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que el 35% de todas las defunciones
de menores de cinco afios guardan relacion con la desnutricion, y que unos 43 millones
tienen sobrepeso o son obesos. Estas situaciones acarrean serias consecuencias en el
desarrollo infantil, desarrollo intelectual, desempefio escolar y estado de salud de estos
nifios (OMS, 2015).

La desnutricion continda siendo la principal patologia implicada en el aumento de la
morbi-mortalidad y uno de los principales problemas de salud a nivel mundial, afecta de
30-50% de los pacientes hospitalizados sin importar la fase del ciclo de vida ni la
nosologia, y aumenta a medida que se prolonga la estancia hospitalaria (Ravasco,
Anderson & Mardones, 2010).



En Ecuador, uno de los principales problemas de salud es la desnutricion, alcanza en
promedio 19%, cifra que se incrementa en la serrania ecuatoriana y aumenta la morbi-
mortalidad en pacientes con enfermedades crénicas asociadas (Vélez Jiménez, 2017). La
desnutricion cronica ha disminuido poco en los Gltimos afios: desde 28,9% en 2004 hasta
23,9% en 2014, preocupando aun la alta incidencia en el area rural, que asciende al 31,9%
respecto al 19,7% del area urbana, debido principalmente a necesidades béasicas
insatisfechas. En algunas provincias como Morona Santiago, Chimborazo y Santa Elena,

el indice de desnutricion cronica supera el 40% (Malo, Mejia & Vinueza, 2015).

La desnutricion es un problema muy comun en los pacientes oncoldgicos y se asocia con
muchas consecuencias negativas, incluyendo peor prondéstico, calidad de vida y
supervivencia. Sin embargo, la desnutricion en pacientes oncoldgicos se suele pasar por
alto, aungue existe una creciente evidencia que muestra que puede prevenirse o reducirse
mediante intervenciones nutricionales (Aguilar Paredes & Camposano Varela, 2016;
Charmaine Lee, Peng Leong & Lin Lim, 2016).

Las LA son las neoplasias mas usuales durante la etapa de la infancia, aproximadamente
3.000 nifios son diagnosticados cada afio con estos tipos de leucemias en los EEUU, y las
tasas de supervivencia a largo plazo se acercan del 85% al 90% con la terapia
contemporanea. Segln la Unidad Estadistica de la Sociedad de Lucha contra el Cancer
(SOLCA) en Guayaquil, en el afio 2017, se registraron 106 casos de leucemia aguda, de

los cuales 73 comprendian las edades de 0 a 19 afios (Tasian, Loh, & Hunger, 2015).

Ademas, SOLCA registra cada vez mayor nimero de pacientes pediatricos que, por la
misma patologia oncoldgica, pueden alterar su estado nutricional. Es por esto la
relevancia de la derivacion de pacientes al Servicio de Nutricion Clinica y Dietética, para
asi poder tener una evaluacion completa y estructurar un plan nutricional adecuado a cada
una de sus necesidades, mejorar su estilo de vida y darle mas efectividad al tratamiento
médico que se realice. El impacto de la desnutricion en los pacientes pediatricos con LA
ha sido analizado por varios autores, quienes han descrito que la desnutricion es un factor
relevante para el diagnéstico de la enfermedad; ademas influye en la tolerancia a los
medicamentos y en la evolucion y desencadenamiento de la enfermedad (Pacheco
Alvarez, 2017).



Por lo tanto, la evaluacion nutricional periddica de cada paciente debe ser obligatoria,
actividad que no forma parte del protocolo clinico en los hospitales, lo que permitiria
identificar precozmente los factores de riesgo de malnutricion, correlacionandolos con
patologias asociadas, como es el caso de la leucemia, ademas disminuir la morbilidad y

mortalidad que las acompafian.

El aumento del aporte proteico y caldrico que los nifios requieren para su crecimiento,
asociado a los efectos de los agentes quimioterapéuticos utilizados en el tratamiento de
las LA expone a los nifios a mayor riesgo de desnutricion, la inadecuada ingesta de uno
de los macronutrientes durante la enfermedad, asociada al uso de medicamentos para su
tratamiento, produce pérdidas graves de albumina y transferrina, lo que complica mas el

estado nutricional.

Por otra parte, el desequilibrio que se presenta entre ingesta y gasto energético, llevan al
nifio con leucemia a deplecion nutricional, producto de déficit calérico o aumento de las
pérdidas gastrointestinales, ambos asociados a mayor demanda metabdlica. Los agentes
quimioterapéuticos influyen negativamente en la sintesis de proteinas séricas, que en
combinacion con los corticoides usados en estos pacientes, conducen a mayor
catabolismo (Pacheco Alvarez, 2018; Anzola, 2011).

Esta situacion se vive con los pacientes con LA atendidos en el Hospital “Dr. Francisco
de Icaza Bustamante™ de Guayaquil, cuyo promedio anual de nifios/as diagnosticados con
LA esde 80, de los cuales entre 15y 20% fallecen, a pesar de que la evaluacion nutricional
se realiza con técnicas y herramientas reproductibles y de bajo coste que identifican
precozmente el déficit nutricional o riesgo de malnutricién, razones que motivaron al
investigador a realizar el presente estudio puesto que integra el staff médico de esta

institucion.

1.3 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ Cual es el estado nutricional de los pacientes pediatricos menores de 15 afios con LA del

Hospital del Nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante” de Guayaquil durante el afio
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1.4 VIABILIDAD

Desde el punto de vista cientifico, el presente estudio es viable porque existe mucha
evidencia cientifica sobre el tema (Aguilar Paredes & Camposano Varela, 2016; Anzola,
2011; Arévalo Sandoya, 2015; Calle Ulloa, 2015; Chipe de la A, 2018; Davila et al., 2010;
Jaramillo Riofrio, 2018; Pacheco Alvarez, 2017; Ruiz, Gonzales & Luna, 2011), puesto
que aportan datos relacionados con el estado nutricional de los pacientes pediatricos con
leucemia aguda, lo que permite establecer un referente para valorar la evolucion de estos

pacientes y determinar la influencia de su condicidn nutricional sobre la enfermedad.

La antropometria ha sido ampliamente utilizada como indicador resumen de las
condiciones relacionadas con la salud y la nutricion, pero cuando se dispone solo de la
evaluacion antropométrica, sus resultados no son indicativos del pronostico y evolucién
de los pacientes. Por lo tanto, se debe evaluar el estatus bioquimico de los casos
estudiados, ademas de los datos clinicos de la historia individual, lo que garantiza la
viabilidad técnica de la investigacion.

La viabilidad econémica radica en las diferencias entre el costo y el beneficio del estudio.
Partiendo de que los costos del presente trabajo son asumidos por el investigador, su
desarrollo se basa en la revision de las fuentes de informacion para cada paciente, el
procesamiento y analisis de los datos recogidos, lo que contribuye a categorizar el patrén
alimenticio de la muestra de estudio, y sus beneficios se enmarcan en el aporte de
resultados que coadyuven al establecimiento de programas alimentarios dirigidos a los

pacientes pediatricos con leucemia aguda.

Este estudio es operativamente viable porque su realizacion es de interés de la institucion,
existen las correspondientes autorizaciones para su ejecucién por parte de los directivos
del Hospital del Nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante” en la ciudad de Guayaquil,

sus resultados seran llevados a la practica de salud.
1.5 OBJETIVOS
1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el estado nutricional de pacientes pediatricos menores de 15 afios con leucemia

aguda del Hospital del Nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante” de Guayaquil durante



el afio 2016 para elaborar un programa de menus dirigido a los pacientes del servicio de
oncologia con el objeto de mejorar el prondstico de la enfermedad.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Evaluar el estado nutricional de la muestra a través de los indicadores antropométricos
indice de Masa Corporal para la edad (IMC/E), peso/talla y peso/edad.

2 Valorar el perfil bioquimico: albumina, proteinas totales y hematocrito por medio de
la revision de la historia clinica de la muestra.

3 Categorizar el patron alimentario a través de una encuesta de habitos alimentarios
dirigida al familiar de los casos en estudio.

4 Elaborar un programa de menus para pacientes infantiles con leucemia linfoblastica
aguda del hospital “Francisco de Icaza Bustamante”, dirigido a tutores/as, personal

del servicio de oncologia.
1.6 VARIABLES
1.6.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Peso, Talla, Perfil proteico, Cuadro clinico, Patrén alimentario, demografia.

1.6.2 VARIABLES DEPENDIENTE

Estado nutricional, IMC/Edad, Peso/Talla, Peso/Edad.



1.6.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables/tipo

Definicion
conceptual

Indicadores

Escala

Independientes

Perfil proteico
Cuantitativa
continua

Albumina,
proteina sintetizada
por el higado que
se encuentra en el
torrente sanguineo,
por lo que se
clasifica como una
proteina
plasmaética.

Proteinas totales

Las proteinas son
compuestos
organicos
macromoleculares,
ampliamente
distribuidos en el
organismo,
esenciales para la
vida. Actllan como
elementos
estructurales y de
transporte y
aparecen bajo la
forma de enzimas,
hormonas,
anticuerpos,
factores de
coagulacién, etc.

Hematocrito mide
la cantidad de
sangre compuesta
por glébulos rojos,
los cuales
contienen la
hemoglobina que
transporta oxigeno
de los pulmones al
resto del cuerpo.

mg/dl de sangre

- Disminuido
- Normal
- Aumentado

Patologias
asociadas
Cualitativa
nominal

Enfermedades que
coexisten o
suceden a otra

NUmero de
episodios

- Trastornos
gatrointestinales.
- Dolor
abdominal.

- Mucosistis.

- Desnutricion.

- Anemia.

- Otros.




Conductas y

Numero de veces

- Diario
-5 a6 veces/s

Patron actitudes Muy frecuente
i . . que se consume en
alimentario que adquiere una la semana los - 3 a4 veces/s
Cualitativa persona en relacién frecuente
. grupos de
ordinal al consumo de : - 1a2veces/s
. alimentos
alimentos Poco frecuente
- No consume
Demografica:
Proc_edgnua Segun el Il_Jgar de - Urbana.
Cualitativa procedencia del
. X - Rural.
nominal paciente
dicotomica
Condicidn que
resulta del Se evaluara a - Baio peso
Estado equilibrio entre la | través de 10 P
S . L - Normopeso
nutricional ingesta de indicadores como .
o . - Riesgo de
Cualitativa nutrientes y IMC/Edad,
. . sobrepeso
ordinal el gasto de energia | Peso/Talla, - Obesidad
producido por el Peso/Edad.
organismo
Relacion entre el
IMC para la peso del paciente
edad - (r_nedldo en Peso (Kg) / Talla
D di Cuantitativa kilogramos) y la (m?) / afios
ependientes continua talla (medida en Puntuaciones z
metros cuadrados), 3 DE
segun la edad 2 DE
Peso/Talla Relacion del peso 1 DE
o corporal (medido 0
Cuantitativa . Peso (Kg)/Talla
continua en kilogramos) y la (m) -1 DE
talla del paciente -2 DE
(medida en metros) -3DE
Peso/Edad Peso corporal del
Cuantitativa paciente (medido Peso (Kg)/Edad
continua en kilogramos) en (afios)

funcién de su edad
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CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1 LEUCEMIA
2.1.1 CONCEPTO Y CLASIFICACION

La leucemia es un proceso neoplasico que se origina en la médula 0sea, que provoca una
proliferacion clonal incontrolable de leucocitos inmaduros o blastos, que suelen pasar a
la sangre periférica e invadir ganglios, higado, bazo y otros tejidos (Duran Morera et al.,
2016). Las LA en los nifios se subdividen en leucemia linfoblastica aguda (LLA) que
corresponde al 60% de los casos y leucemias no linfoblastica (LNLA) que ocurren en el
38% (Onostre Guerra et al., 2015).

2.1.2 EPIDEMIOLOGIA

La LA es el cancer infantil méas frecuente y su prevalencia es de 40% del total de las
entidades oncoldgicas (Larios-Farak et al., 2016), se manifiesta a cualquier edad, aunque
es mas habitual en los nifios de 2 a 6 afios de edad, su frecuencia es ligeramente mayor
en los nifios que en las nifias (Onostre Guerra et al., 2015).

La incidencia mundial de la LA corresponde al 30% de todas las neoplasias malignas y
dentro de este porcentaje resulta ser el fenotipo linfoide mas frecuente, con
aproximadamente 75% de presentacion. En pacientes pediatricos con fenotipo linfoide,
cerca del 80% corresponden a LLA-B mientras que las LLA-T se presentan entre 10-
15%. Colombia y Ecuador son los paises latinoamericanos con mayor incidencia de la
enfermedad, segun las tasas ajustadas por edad para nuestro pais se presentan 5,6 a 6
casos por cada 100.000 menores de 15 afios en nifias y nifios, respectivamente (Chiarini
et al., 2016; Lustosa de Sousa et al., 2015; Veraet al., 2012).

2.1.3 ETIOLOGIA

En el empefio de dilucidar su etiologia, la enfermedad ha sido objeto de investigaciones
que datan de mediados del siglo XX; entre ellas se destaca un estudio de leucemia infantil
que realizo George Knox durante 10 afios, a partir de 1950, al norte de Inglaterra; como
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resultado se detect6 que los casos aparecian concentrados en espacio y tiempo, se sugirid
que para analizar estos sucesos se necesita del estudio aislado de las concentraciones
espaciales y temporales y las interacciones entre ellas. (Buck, Llopis, Najera & Terris,
2008; Duran Morera et al., 2016).

La etiologia de la LA aln no es bien conocida, se sospecha que es producto de la compleja
relacion de factores genéticos, ambientales e inmunoldgicos. Los componentes clinicos
de riesgo que deben tomarse en cuenta son: peso mayor a 4000 gramos al nacimiento,
edad materna mayor de 35 afios, edad paterna mayor de 40 afios, historia materna de
pérdidas fetales, exposicion a radiacion ionizante in Gtero y posnatal, exposicion directa
a hidrocarburos y pesticidas, alcoholismo y tabaquismo durante el embarazo, hermano

gemelo con LA, sindrome de Down, entre otros.

La mayoria de los factores descritos como posibles contribuyentes a la aparicion de la
leucemia constituyen condiciones externas existentes bajo determinadas condiciones de
lugar y tiempo, como consecuencia, varian en diferentes contextos y tienen una estructura
espaciotemporal bien definida que, de conocerse, pudieran constituir el primer paso en la
busqueda de exposiciones desconocidas. El analisis espacial resulta til en estudios de
morbilidad, porque hace suponer una posible relacién con factores ambientales (Antd
Boqué & Sunyer Deu, 2009; Durdn Morera et al., 2016; Yassi, Kjellstrom, Dekok &
Guidotti, 2008).

Aunque la causa exacta es aun desconocida, existen varias hipdtesis, como la teoria viral,
que plantea que la leucemia seria el resultado de una reaccion especifica del sistema
hematopoyético ante determinadas infecciones. Son el caso de los virus ARN, con
pruebas convincentes de la transmisidn vertical y horizontal de la leucemia linfoide y el
linfoma y los retrovirus que también causan leucemias de células T humana (Ledn
Costales, 2013).

Otra teoria es la tumoral, que se enfoca en la respuesta del sistema hematopoyético a
diferentes estimulos como infecciones, fisicos, etc., sobre la base de una predisposicion
genética. Los oncogenes son secuencias endogenas del ADN humano que surgen de genes

celulares normales denominados proto-oncogenes que se expresan en el transcurso del
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desarrollo fetal, y se cree que desempefian un papel fundamental en la regulacién del
crecimiento y desarrollo de células normales (Ledn Costales, 2013).

Otra teoria es la inmunoldgica, que plantea que, en inmunodeficiencia, tanto primaria
como adquirida, es conocida la mayor incidencia de las neoplasias. Son conocidos los
casos pre-leucémicos, en los que determinados estimulos (infecciones, radiaciones,
farmacos) podrian desembocar en leucemia abierta. Tal fue el caso de los nifios expuestos
a radiacion de las bombas de Hiroshima y Nagasaki, que tuvieron mayor incidencia de
leucemia, guardando relacion con la edad en el momento de la exposicion. Estas
leucemias se desarrollan con un maximo de incidencia de aparicion de 5 afios después de

la exposicion (Ledn Costales, 2013).

La historia de Maria Curie y la leucemia que ella misma desarroll6, siempre se ha
asociado a la radiacion recibida por la investigadora durante sus largos afios de estudio.
Aun asi, no fue sino hasta 1944 cuando ésta relacion empez6 a preocupar a los radiologos
(Matute Tobon & Moreno Hurtado, 2018).

Aunque a partir de 1928 se empez0 a sospechar de las sustancias quimicas como origen
de leucemia en adultos con trabajos riesgosos, poco a poco se han incluido otras
posibilidades, como la de nifios que por viajar en los autos de sus padres con las ventanas
cerradas se convierten en fumadores pasivos. Con el advenimiento de la quimioterapia se
empezaron a descubrir casos de segundas neoplasias después de los tratamientos
anticancerigenos, tanto en nifios como en adultos. En la actualidad, los agentes
alquilantes, el etopdsido (VP-16) y el tenipésido (VM-26) también se incluyen como
causas etiologicas de leucemia. Sin embargo, todavia se siguen investigando que
sustancias quimicas podrian producir leucemia en nifios (Matute Tobon & Moreno
Hurtado, 2018).

2.1.4 COMPLICACIONES CLINICAS

Los signos y sintomas asociados a LA estan directamente correlacionados con la carga de
células leucémicas presentes en la médula 6sea, la proliferacién descontrolada de estas
células afecta la hematopoyesis normal alterando la produccion de las otras lineas

celulares, generando consigo diferentes grados de citopenias o pancitopenia. Con base en
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lo anterior y de forma frecuente, el paciente manifestard sintomas asociados a anemia
como fatiga, disnea y adinamia, fiebre e infecciones recurrentes debido a la neutropenia,

sangrados esporadicos, hematomas, equimosis o petequias debido a la trombocitopenia.

Adicionalmente, algunos pacientes con LLA-T pueden llegar a presentar masa
mediastinal o sindrome de vena cava superior. Ademas de estos sintomas es frecuente
encontrar hepatomegalia, esplenomegalia y linfadenopatias. Los hallazgos cominmente
encontrados a nivel de laboratorio corresponden a alteraciones en el cuadro hematico en
donde se pueden encontrar los siguientes parametros: hemoglobina <10 g/dL,
trombocitopenia (<100.000 plaquetas/ul) y neutropenia (<1500 células/ul). Adicional a
estas alteraciones, se puede observar aumento en los niveles de lactatodeshidrogenasa
(LDH), acido urico, potasio y fosforo. En la exploracion fisica, aproximadamente en el
50% de los pacientes se detectan linfadenopadenopatias, hepatomegalia y/o
esplenomegalia (Inaba, Greaves & Mullighan, 2013; Kong et al., 2014; Lustosa de Sousa
et al., 2015).

Al momento del diagnostico los pacientes pueden tener infiltrados en otros sitios
extramedulares como el testiculo, tejido orbital, piel y aproximadamente entre el 5-15%
presentan compromiso del sistema nervioso central (SNC). La infiltracion extramedular

confiere peor pronostico en el paciente (Bhojwani, Yang & Pui, 2015).

Como se puede observar, las complicaciones de las leucemias se pueden presentar con
nUMerosos sintomas y signos, que se agrupan en cinco sindromes, que generalmente se

combinan:
Sindrome anémico:

La leucemia presenta anemia arregenerativa, con indice reticulocitario. Aparecen los
sintomas de la anemia: palidez de piel y mucosas (notoria en conjuntivas, en las palmas
de las manos, lecho subungueal). La palidez es progresiva, a veces los padres la
confunden con ictericia. Debido a que la instalacion de la anemia es relativamente
crénica, en muchos pacientes es bien tolerada, a menos que se produzca hemorragia. En
el examen fisico se puede comprobar los signos de adaptacién como taquicardia, y de no

plantearse el diagnostico, la anemia se profundiza y aparece fatiga, disnea de esfuerzo,

14



soplo sistolico de tipo funcional. Rara vez se llega a la insuficiencia cardiaca (Matute
Tobo6n & Moreno Hurtado, 2018).

Sindrome hemorragico:

Causado por la trombocitopenia, hemorragias mucocutaneas: epistaxis, gingivorragias,
equimosis, hematomas y purpura petequial. Las hemorragias alarman a los padres y son
motivo rapido de consulta. Es méas raro que aparezcan al inicio otras hemorragias como
digestiva, genitourinaria y cerebral, entre otras. En la leucemia promielocitica, el
sindrome hemorragico es muy caracteristico y frecuente, especialmente se presenta con
sangramientos importantes que pueden ocasionarse por sindrome de coagulacion
intravascular diseminada, con o sin fibrindlisis y/o hipofibrinogenemia. Ademas, pueden

producirse hemorragias intracraneanas (Matute Tobén & Moreno Hurtado, 2018).
Sindrome febril:

La infiltracion leucémica de la médula dsea produce neutropenia periférica, lo que
predispone a infeccion que en la mayoria de los casos es producto de infeccion
sobreagregada y muchas veces por flora enddgena. A veces se asocia a odinofagia o dolor
abdominal, que motiva a los padres a acudir a consulta. La fiebre asociada a hemorragias
con hemograma que aparece bicitopenia o pancitopenia, se plantearia una leucemia aguda
(Matute Tobon & Moreno Hurtado, 2018).

Sindrome infiltrativo o tumoral:

La causa es la infiltracién de los diferentes drganos por los blastos. Se puede encontrar
hepatomegalia, esplenomegalia, adenopatias todos los cuales muestran consistencia dura,
firme y son indolorosos. La magnitud de la visceromegalia es variable, muchas veces se
asocia a hiperleucocitosis. Otras veces, también se puede evidenciar adenopatias
mediastinales o aumento del timo, lo cual es muy importante porque pueden provocar
sindrome de cava superior. En la LLA a veces hay importante aumento amigdaliano con
formaciones poliposas con fondo necrotico, condicion clinica que sucede a veces en el
linfoma no Hodgkin linfoblastico y puede producir problemas de diagnéstico diferencial

con alguna enfermedad benigna (Matute Tobén & Moreno Hurtado, 2018).
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Compromiso osteoarticular:

Los nifios suelen quejarse de dolor, especialmente en extremidades inferiores, el cual es
a veces migrante y muy intenso, puede conducir a impotencia funcional de la extremidad
afectada. El dolor se explica por la infiltracion del periostio, infarto 6seo o simplemente
por el aumento de la presion intramedular debido a la infiltracion. En las radiografias
aparecen varias alteraciones, como infiltracion periostal, bandas transversales
metafisiarias radiolucidas, que son muy caracteristicas. EI dolor osteoarticular puede
confundirse con afeccién reumatoldgica o incluso, si hay fiebre, con artritis séptica. Un
buen examen fisico que revele la presencia de otros signos y sintomas, ademas del examen
cuidadoso de las articulaciones, como de la historia del dolor que es generalmente
cambiante de sitio, es suficiente para descartar o confirmar una leucemia (Matute Tobdn
& Moreno Hurtado, 2018).

Por otra parte, la poblacién infantil que habita en paises en via de desarrollo y que cursa
con LA, representa un grupo de alto riesgo para presentar desnutricion proteico-
energética, comparado con paises industrializados en los cuales este problema no es
frecuente. El aumento del aporte proteico y cal6rico que lo nifios requieren para su
crecimiento, asociado a los efectos de los agentes quimioterapéuticos utilizados en el
tratamiento de las LA, expone a los nifios a mayor riesgo de desnutricion (Anzola, 2011).

Las deficiencias nutricionales que se presentan en los nifios con leucemia aguda afectan
el curso de la enfermedad, ya que cursan con deplecién nutricional subclinica al
diagnostico y tienen alto riesgo de desarrollar malnutricion durante el curso del
tratamiento (Aguilar Paredes & Camposano Varela, 2016; Anzola, 2011; Heimburger,
2013; Martinez, J. & Villarino, 2015).

La desnutricion es una condicion patoldgica reversible causada por baja biodisponibilidad
nutrimental en el organismo y se acompafa de dieta con inadecuacion nutricional y
caldrica. La adecuada valoracion del estado nutricional y de la ingesta alimentaria,
representan un aspecto significativo dentro de la deteccidn de riesgos de malnutricion y
futuras complicaciones clinicas en los pacientes. El indice de masa corporal influye
considerablemente en la supervivencia de los nifios con LA (Reyna Cedefio & Tumbaco
Mite, 2018).
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Los cambios metabdlicos, especialmente los relacionados con el intercambio proteico y
el incremento de la lipolisis, unidos a la imposibilidad de que se expresen adecuadamente
los mecanismos compensatorios del hambre, contribuyen a la deplecion de los depdsitos
grasos, incrementandose el intercambio de los &cidos grasos y al mismo tiempo que se
incrementa la hiperlipidemia mientras se aprecia la disminucion de la masa muscular

esquelética (Jiménez Garcia et al., 2010).

Estudios realizados en SOLCA, han mostrado predominio de pacientes normopeso, con
tendencia al sobrepeso. En los pacientes con IMC normal para la edad, se observo
reduccion de la masa magra y exceso de masa grasa (Reyna Cedefio & Tumbaco Mite,
2018).

Otros estudios realizados en Guayaquil por autores como Jaramillo Riofrio (2018) se
demostro que los requerimientos diarios de carbohidratos de los pacientes con leucemia
estudiados, se presentd déficit segn lo recomendado, de igual forma las proteinas y las
grasas no llegaban al limite adecuado. Se demostr6 que el estado nutricional de los
pacientes se afecta, no solo por la alimentacion, sino también por los tratamientos de
quimioterapia que se realizan. Otro dato interesante obtenido fue el nivel medio a bajo de
conocimiento de educacion alimentaria de las madres y/o persona encargada del cuidado
del paciente, componente que afecta el estado nutricional de estos pacientes (Jaramillo
Riofrio, 2018).

2.1.5 TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

El prondstico de estas enfermedades ha cambiado drasticamente desde la implementacion
de nuevos esquemas terapéuticos y la aplicacion de quimioterapia intratecal, logrando
una tasa libre de eventos superior al 80% en paises desarrollados, mientras que en paises
en via de desarrollo, varia considerablemente y alcanza Unicamente entre 40-50%
(Chiarini et al., 2016; Lustosa de Sousa et al., 2015; Vera et al., 2012).

El abordaje nutricional en estos pacientes debe ser, primordialmente preventivo, basado
en la temprana informacion a los padres, el control de los sintomas que contribuyen a

deteriorar el estado nutricional, la indicacién precoz de suplementos hipercaloricos y en
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los casos en que esto no sea suficiente, el apoyo nutricional a través de alimentacion

enteral con formulas hipercaldricas y, excepcionalmente, alimentacion parenteral.

Una adecuada nutricién es esencial para el crecimiento y desarrollo normal de cualquier
nifio o adolescente; frecuentes alteraciones en la ingesta de nutrientes, puede resultar en
malnutricion, definida como una dieta inadecuada o insuficiente que lleva a la
desnutricion u obesidad (Anzola, 2011; Barr, 2010).

El tratamiento inicial indicado para este tipo de cancer es la quimioterapia, la cual se
divide usualmente en tres fases principales: induccién a la remisién, consolidacion
(intensificacion) y mantenimiento. Los protocolos modernos de tratamiento con
quimioterapia son mucho mas intensos, con mayor enfoque en la mejora de la salud. Una
de sus consecuencias es la toxicidad producto de los agentes quimioterapéuticos,
causando complicaciones clinicas méas frecuentes y graves, como anorexia, nauseas,
vomitos, dolor en la boca, sequedad, alteraciones del gusto, diarrea, malabsorcion y
estrefiimiento, lo que puede afectar en gran medida a la ingesta oral de un nifio con
agotamiento nutricional. Otros efectos secundarios comunes incluyen nefrotoxicidad, que
causa mayor pérdidas de varios nutrientes y complicaciones infecciosas, asi como

factores psicologicos evidenciados en la aversion a la comida (Vélez Jiménez, 2017).
2.2 ESTADO NUTRICIONAL
2.2.1 CONCEPTO

El estado nutricional es el resultante de la interaccion dinamica, en el tiempo y en el
espacio, de la alimentacion en el metabolismo de los diferentes tejidos y 6rganos del
cuerpo (Calle Ulloa, 2015).
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La evaluacion nutricional integral consta de la evaluacion dietética, el examen fisico,
crecimiento y desarrollo, mediciones antropométricas corporales totales y segmentarias,
las pruebas de laboratorio, la valoracion del historial clinico; por lo que se considera de
gran importancia evaluar la influencia en la morbi-mortalidad que tiene el estado

nutricional en pacientes con diagndstico de leucemia (Vélez Jiménez, 2017).
2.2.2 FACTORES DETERMINANTES DEL ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional infantil esta influenciado no so6lo por factores biologicos (estado de
salud de los individuos, actividades que realizan, habitos alimenticios), sino también por
los determinantes ambientales (saneamiento ambiental, disponibilidad de alimentos,
clima, suministros de agua, capacidad de produccion de la poblacion) y psicosociales
(nivel adquisitivo de la poblacion, nivel educativo, conocimientos sobre nutricion, calidad
de la atencion médica que reciben, tradiciones, religion), sus consecuencias pueden ser
graves y permanentes en el desarrollo. La seguridad alimentaria permite abordar el estado
nutricional mediante un enfoque estructurado en torno a sus dimensiones que en este
estudio se dirigen principalmente hacia el aprovechamiento biolégico, la disponibilidad
de alimentos y el acceso a alimentacion adecuada (Arias, Tarazona, Lamus & Granados,
2013).

Principales factores determinantes del estado nutricional

- Estado de salud de los individuos.

Biologicos . -
g - tratamiento farmacologico

- Saneamiento ambiental.

- Disponibilidad de alimentos.
Ambientales - Clima.

- Suministros de agua.

- Capacidad de produccion de la poblacion.

- Nivel adquisitivo de la poblacion.

- Nivel educativo.

- Conocimientos sobre nutricion.

Socioecondmicos e
- Tradiciones.

- Religion.

- Actividades que realizan.

- Habitos alimenticios.

- Calidad de la atencion medica que reciben.

Fuente: Arias, Tarazona, Lamus & Granados (2013)
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2.2.3 METODOS DE EVALUACION NUTRICIONAL
2.2.3.1 Evaluacion antropométrica:

La Antropometria es la técnica que se ocupa de medir las variaciones de las dimensiones
fisicas y la composicion global del cuerpo. Dos de las medidas utilizadas con mayor
frecuencia son peso y estatura porque proporcionan informacion Gtil para: a) identificar
nifilos con anormalidades en el crecimiento, b) determinar patrones de crecimiento en
grupos de nifios y, ¢) evaluar tratamientos para anormalidades en el crecimiento. El uso
apropiado de la antropometria requiere considerar aspectos de estructura, técnica de
medicidn, asi como el andlisis e interpretacion correcta de los indicadores para tomar las

acciones correctas en la resolucion de problemas nutricionales (Arévalo Sandoya, 2015).

Concurren dos categorias de calculos antropométricos de tipo nutricional, que se agrupan
en dos conjuntos: los interrelacionados con el crecimiento de la masa corporal, que
incluyen el peso y la talla que facultan una valoracion global; y el perimetro braquial, que
valoran masa muscular y grasa respectivamente. Estos indicadores se asociaron entre si,
lo que permitid la génesis a diferentes indices que posibilitan su razonamiento y admiten
hacer codificacion mas concreta sobre las alteraciones de la nutricion (Briones Ortiz &
Cantu Martinez, 2017).

Las mediciones antropométricas usan técnicas estandarizadas conocidas. Se evalua el
peso, la pérdida de peso previo, mayores del 5% en el Gltimo mes, la longitud/talla, las

circunferencias y los pliegues (Rivera, Guardia, Cornejo & Young, 2002).

Para la interpretacion de los indicadores de la evaluacion antropométrica, el valor
obtenido se compara con la poblacion de referencia a través de curvas de puntuaciones Z
para Peso/Edad (P/E), Talla/Edad (T/E), Peso/Talla (P/T) e indice de Masa
Corporal/Edad (IMC/E) (Jimenez, 2010). En la presente investigacion se utilizan los

indicadores propuestos por la OMS (2006) y su interpretacidn se muestra en la Tabla 1.
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Tabla 1. Patrones de crecimiento infantil.

Indicadores de crecimiento
Puntuaciones Z | Longitud/talla Peso para la Peso para la IMC para la
para la edad edad longitud/talla edad
Por encima de 3 - - Obeso Obeso
Por encima de 2 Sobrepeso Sobrepeso
. Posible riesgo Posible riesgo
Por encima de 1 A e
de sobrepeso de sobrepeso
0 (mediana)
Por debajo de -1
Por debajo de -2 Baja talla™" Bajo peso Emaciado Emaciado
. Baja talla Bajo peso Severamente Severamente
Por debajo de -3 — . .
severa Severo emaciado emaciado

Fuente: Patrones de crecimiento del nifio de la OMS (WHO, 2006)

“ Una estatura alta en raras ocasiones es un problema, a menos que sea un caso extremo
que indique la presencia de desordenes endocrinos como un tumor productor de hormona
del crecimiento.

“ Un nifio cuyo peso para la edad cae en este rango puede tener un problema de
crecimiento, pero esto puede evaluarse mejor con peso para la longitud/talla o IMC para
la edad.

“ Un punto marcado por encima de 1 muestra un posible riesgo. Una tendencia hacia
la linea de puntuacion z 2 muestra un riesgo definitivo.

"™ Es posible que un nifio con retardo baja talla o baja talla severa desarrolle
sobrepeso.

Peso para la edad (P/E):

Es considerado como un indicador general de desnutricion, forma parte de la evaluacion
del estado de nutricién en nifios, siendo el resultado de la masa corporal en relacién con
la edad cronoldgica del paciente, se compara con una tabla o patron de referencia y se
obtiene la clasificacion del estado nutricional. Este indicador es Util para predecir el riesgo
de mortalidad en menores de cinco afos, por lo cual es de suma utilidad en los programas
de vigilancia nutricia en este grupo etario. EvallUa la desnutricién aguda y crénica, sin

establecer diferencias (Castillo Hernandez & Zenteno Cuevas, 2004).
Peso para la talla (P/T):

Dentro de los indicadores antropomeétricos, los mas utilizados han sido las mediciones y
relaciones entre peso y talla, pues tienen amplia disponibilidad de equipo, facilidad y

precisién en su ejecucion, y gozan de aceptacion general por parte de los pacientes

21



evaluados. Este indicador evalUa la desnutricién aguda o de corta duracién. En menores
de 12 afos es el indicador de eleccion para evaluar el impacto de los programas de

intervencion nutricional (Castillo Hernandez & Zenteno Cuevas, 2004).
Iindice de Masa Corporal para la edad

El indice de masa corporal (IMC) es la relacién entre el peso (expresado en kilogramos)
y el cuadrado de la talla (expresada en metros), refleja la corpulencia y segin algunos
autores es un indicador de adiposidad por su alta correlacién con la grasa corporal y su
independencia de la talla. Pero este indicador refleja el exceso o normalidad tanto de masa
magra como de masa grasa, por lo cual es un indicador de la masa corporal total
(Valenzuela Landaeta, Rojas & Basfe-fer, 2012; Chipe de la A, 2018).

La talla para la edad (T/E), peso para la edad (P/E), peso para la talla (P/T), e indice de
masa corporal para la edad (IMC/E), son indices que se registran como parte de la
medicién antropométrica de un individuo y contrastados con los patrones de crecimiento

infantil establecidos por la OMS (Solano Naranjo, 2018).
2.2.3.2 Evaluacion bioquimica:

La evaluacion bioquimica determina y controla las reservas de nutrientes en la evaluacion
nutricional orgénica para obtener medidas funcionales de idoneidad o deficiencia
nutricional (Martines-Rojano & Gorbea-Robles, 2001). Los parametros bioquimicos son
indicadores de la severidad de la enfermedad y probablemente indicadores prondsticos
del estado nutricional. La albtimina es el elemento determinante principal de la presion
oncoética y la proteina plasmatica mas abundante en el organismo. Las condiciones que
regulan la tasa de sintesis de albumina son basicamente: la presion oncotica, el estado
nutricional y las hormonas. En este sentido, las concentraciones plasmaticas de proteinas
hepéticas como albdmina, prealbimina y transferrina han sido histéricamente vinculadas
en la clinica como herramientas de evaluacion nutricional, la albumina posee una vida
media de aproximadamente 21 dias, sus rangos inferiores a 3,5 mg/dl son considerados
como hipoalbuminemia y se utiliza para estimar desnutricion proteico visceral
(Valenzuela-Landaeta et al., 2012).
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La reduccidn significativa de la albimina esta relacionada con incremento en la aparicion
de complicaciones y mortalidad, por lo que se convierte en un parametro Util en el
prondstico de los pacientes graves y cronicos, pero no se considera un buen parametro de
seguimiento nutricional (Tabla 2-4). Valores inferiores a 2,1 g/dL son indicativos de
situaciones clinicas graves. La prealbumina disminuye en algunas situaciones de
malnutricion y es el Unico pardmetro valido dentro de la evaluacion nutricional en el
paciente con patologia renal; mientras que en el caso de la proteina ligada al retinol, sus
niveles aumentan con la ingesta de vitamina A, disminuyen en la enfermedad hepética,

infeccion y estrés grave (Ravasco et al., 2010).

Por su parte, la creatinina mide el catabolismo muscular de forma global. Sus valores
estan en relacion directa con la cantidad y contenido proteico de la dieta y la edad. En el
paciente critico es Util para evaluar la evolucidn sobre todo en la fase de renutricion y en

las fases de aumento del catabolismo (Ravasco et al., 2010).

Tabla 2. Valores de normalidad analitica en sangre segun edades

AlbUumina
Grupo etario
RN pretérmino 1,8-3,0 g/dI
RN 2,5-3,4 g/dI
<5 afos 3,9-5,0 g/dl
5-19 afios 4,0-5,3 g/dl

Fuente: Valenzuela-Landaeta et al. (2012), Ravasco et al. (2010).

Tabla 3. Valores de normalidad analitica en el proteinograma (g/dl)

Grupo etario P. Totales Alfal Alfa 2 Beta Gamma
RN pretérmino 4,3-7,6 0,1-0,5 0,3-0,7 0,3-1,2 0,3-1,4
RN 4,6-7,4 0,1-0,3 0,3-0,5 0,2-0,6 0,2-1,0
Lactante 6,1-7,9 0,2-0,4 0,5-0,8 0,5-0,8 0,3-1,2
1 afio y méas 6,4-8,1 0,2-0,3 0,4-1,0 0,5-1,1 0,7-1,2

Fuente: Valenzuela-Landaeta et al. (2012), Ravasco et al. (2010).
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Tabla 4. Valores de normalidad analitica en sangre segun edades

Hematocrito

Grupo etario

1a3dias 45-67 %
15 dias 41-65 %
1 mes 33-55 %
2 meses 28-42 %
6 meses 31-41 %
9 meses 32-40 %
1 a2 afios 32-40 %
3 abafios 32-42 %
6 a 8 afios 33-41%
9 a 11 afios 34-43 %
12 a 14 afios (Nifia) 34-44 %
12 a 14 afos (Nino) 35-45 %

Fuente: Valenzuela-Landaeta et al. (2012), Ravasco et al. (2010).

2.2.3.3 Evaluacion clinica:

La valoracion nutricional por signos fisicos se basa en la exploracion u observacion de
cambios clinicos relacionados con ingesta dietética inadecuada, escasa 0 excesiva,
mantenida en el tiempo y pueden detectarse en tejidos epiteliales superficiales,
especialmente en piel, pelo y ufias; en la boca, en la mucosa, lengua y dientes o en érganos
y sistemas facilmente asequibles a la exploracién fisica, todos son el reflejo de varias
deficiencias nutricionales. No es frecuente que un Unico nutriente origine signos

especificos (Ravasco et al., 2010).

Dentro de los signos clinicos, se observa el enflaquecimiento del térax, segmentos
proximales de los miembros y edemas de los segmentos distales. Ademas, la piel se torna
aspera, seca, fria, sin brillo, con descamacién y lesiones pelagrosas, eritema,
despigmentacion con hiperpigmentacién de los bordes y queratosis folicular. Asi mismo,

el cabello se torna fino, seco, quebradizo y con presencia de alopecia, ademas de ufias
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finas, quebradizas, sin brillo y con escaso crecimiento. Dentro de las mucosas, se observa
glositis de color rojo vivo por carencia de acido nicotinico o de color violeta por déficit
de riboflavina. Los ojos con alteracion de la conjuntiva, cornea con manchas,
queratomalacia, uUlceras, xeroftalmia por deficiencia de complejo B y vitamina Ay C
(Ravasco et al., 2010).

El compromiso del sistema circulatorio se presenta con hipotension y disminucién de la
frecuencia cardiaca. La termolabilidad en el paciente desnutrido se representa por escasez
del paniculo adiposo y aumento relativo de la superficie corporal con mayor pérdida de
calor y menor termogénesis por trastorno del metabolismo. La pérdida de grasa provoca
ojos hundidos, mejillas deprimidas (facies de viejo o de Voltaire). A nivel de
prominencias 0seas, la piel aparece delgada y brillante, con ulceraciones que se infectan
y son dificiles de mejorar. La masa y el tono muscular se reducen, con compromiso del
estado psiquico, que por lo general es irritable e intranquilo, o apatico y somnoliento. El
pulso es dificil de detectar, con infecciones frecuentes (Ravasco et al., 2010).

Signos clinicos sugestivos de trastornos nutricionales

Signos Alteracion
Piel Desnutricion: hiperqueratosis, Hierro, zinc, vitamina B,,
equimosis acido ascorbico
Obesidad: acantosis nigricans, estrias | Metabolismo hidrocarbonado, cortisol
Cabello y uiias | Pelo ralo, despigmentado y fragil, Hierro, zinc, vitamina B,, vitamina K,
unas distroficas (“en cuchara") vitamina A, niacina
Labios, encias Queilitis, estomatitis, gingivitis Vitaminas del grupo B, acido ascorbico
y dientes Alteracion del esmalte dentario Calcio, flaor
Ojos Sequedad, queratomalacia, fotofobia, | Zinc, vitamina A, riboflavina,
hiperemia, retinitis pigmentosa vitamina E
Esqueleto Ensanchamiento epifisario, craneotabes,| Calcio, vitamina D
deformidad torécica “en quilla"
Hepatomegalia, higado graso Metabolismo lipidico
Hipogonadismo Zinc
Neuropatia Vitamina B,, vitamina B,,
Arritmias Potasio, calcio, fésforo

Fuente: Herrero Alvarez, Mordis Lopez & Pérez Macarrilla (2011).
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2.2.3.4 Evaluacion Dietética:

El estudio del consumo de alimentos es uno de los aspectos méas importantes de la ciencia
de la nutricién, pues existe suficiente evidencia cientifica de la relacion modelo de
consumo alimentario vs enfermedades cronico-degenerativas. La cantidad y calidad de
alimentos consumidos proporciona importantes antecedentes, que se relacionan con el
desarrollo, prevencion y tratamiento de diversas enfermedades, incluyendo la
desnutricion en sus diferentes grados. Con la evaluacion del consumo de alimentos se
estima la ingesta de energia y nutrientes mediante las bases de datos de composicion de

alimentos y, posteriormente, se analiza el grado de adecuacion nutricional de la dieta.

Por otra parte, el célculo de diferentes indices de calidad permite tener una idea global
del estado de nutricion, por ello, el conocimiento del consumo de alimentos, de habitos,
frecuencias y preferencias alimentarias de un individuo es imprescindible frente a
cualquier intervencion nutricional o para disefiar una estrategia o plan de alimentacion

apropiado (Ravasco et al., 2010).

Una buena valoracion dietética implica medir variables cualitativas y cuantitativas, cuyos
resultados se asocian a los parametros antropométricos y bioquimicos, existen varios
formatos o encuestas valorativas, entre ellas la encuesta de frecuencia de consumo
alimentario, la cual informa sobre las précticas dietéticas, en funcion de los alimentos y
la frecuencia de consumo, ademas del tamafio de la porcion consumida y otros aspectos

dietéticos que permiten valorar la calidad nutricional de la dieta.
2.2.4 TRASTORNOS DEL ESTADO NUTRICIONAL
2.2.4.1 Malnutricion

El término “malnutricién" significa alteracion en las etapas de la nutricion, tanto por
defecto/déficit que conlleva a la desnutricion o por exceso o hipernutricion que trae
consigo la obesidad. Es el resultado del desequilibrio entre las necesidades corporales y

la ingesta de nutrientes.
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2.2.4.2 Desnutricién

Es la condicién patoldgica no especifica, sistemética y reversible que resulta de la
deficiente utilizacion de los macronutrientes y micronutrientes por el organismo. Esta se
acomparia de diferentes manifestaciones clinicas y ademas tiene diferentes grados de
severidad (Hidalgo Avilés & Polit Garcia, 2017).

La desnutricion se produce por problemas en la absorcion y utilizacion de los nutrientes,
lo que impide que se cubran las necesidades corporales (Calle Ulloa, 2015), también es
el resultado de factores fundamentales como alimentacion inadecuada y la presencia de
enfermedades infecciosas en el individuo. Durante la infancia y la edad preescolar la
desnutricion afecta el crecimiento y desarrollo y por ende la salud, existe asociacion
estrecha entre retardo en el crecimiento y desarrollo psicomotor, con mayor riesgo de
morbimortalidad, y con efectos negativos a futuro en el rendimiento escolar e intelectual

en la etapa escolar, adolescencia y edad adulta. (Alvarez Ochoa, 2016).

Ademas, afecta las funciones celulares de manera continua, empieza con el depdsito de
nutrientes y posteriormente altera la reproduccion, crecimiento, capacidad de respuesta al
estrés, metabolismo energético, mecanismos de comunicacién y de regulacion intra e
intercelular y, finalmente, la generacién de temperatura, lo cual lleva a un estado de
catabolismo que si no se resuelve a tiempo lleva a la muerte de la persona (Hidalgo Avilés
& Polit Garcia, 2017).

Cuando se realiza el andlisis nutricional de un paciente, es necesario determinar el origen
de la carencia de los nutrimentos; ésta se divide, segin su etiologia, en tres grupos
(Hidalgo Avilés & Pélito Garcia, 2017):

Primaria: Se diagnostica cuando la ingesta de alimentos es insuficiente; por ejemplo, en
zonas marginadas los nifios presentan carencias fisicas de alimentos que afectan

directamente el estado nutricional.

Secundaria: se caracteriza porque el organismo no utiliza el alimento consumido y se
interrumpe el proceso digestivo o absortivo de los nutrientes; el ejemplo mas claro son
las infecciones del tracto digestivo que lesionan las vellosidades del ileon y limitan la

absorcion.
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Mixta o terciaria: es el estado en que ambas (primaria y secundaria) condicionan la
desnutricion. Un nifio con leucemia que se encuentre en fase de quimioterapia de
induccion a la remision presentara en el proceso eventos de neutropenia y fiebre asociados
a infecciones que condicionen catabolia y poca ingesta de alimentos, por lo tanto, la causa

es la suma de las dos.
Desde el punto de vista clinico, la desnutricion se presenta de varias formas:

Marasmo o Desnutricion caldrica: desnutricion cronica por déficit o peérdida
prolongada de energia y nutrientes. Existe importante disminucion de peso por pérdida
de tejido adiposo, menor cantidad de masa muscular y sin alteracion significativa de las
proteinas viscerales, ni edemas. En evolucion cronica se asocia al destete temprano. La
apariencia clinica es disminucion de todos los pliegues, de la masa muscular y tejido
adiposo; la talla y los segmentos corporales estdn comprometidos. La piel del paciente
diagnosticado es seca y plegadiza. Los sintomas que presentan son irritacion, llanto
persistente y pueden presentar retraso en el desarrollo. Las complicaciones mas frecuentes
son las infecciones respiratorias, del tracto gastrointestinal, asi como la deficiencia
especifica de vitaminas. La recuperacion, una vez iniciado el tratamiento, es prolongada.
Normalmente, estos pacientes se clasificaran por Waterlow como los desnutridos

crénicos en recuperacion.

Kwashiorkor o Desnutricion proteica: La etiologia mas frecuente es por baja ingesta
de proteinas, sobre todo en pacientes que son alimentados con leche materna
prolongadamente, o en zonas endemicas donde los alimentos son pobres en proteinas
animales o vegetales, se presenta normalmente en nifios mayores a un afo, Sus
manifestaciones clinicas son edema, sarcopenia, puede acomparfiarse de esteatosis
hepética, hepatomegalia y presencia de dermatosis. EI comportamiento del paciente es
usualmente asténico. Cursan con hipoalbuminemia e hipoproteinemia marcada. Una vez
que se inicia el tratamiento la respuesta es acelerada y satisfactoria. Las complicaciones

mas asociadas son infecciones del aparato respiratorio y digestivo.

Desnutricion mixta o proteico-caldrica grave o Kwashiorkor-marasmatico:
Disminuye la masa muscular, tejido adiposo y proteinas viscerales. Aparece en pacientes

con desnutricion cronica previa tipo marasmo (generalmente por enfermedad cronica)
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que presentan algun tipo de proceso agudo productor de estrés (cirugia, infecciones).
También se produce por estados carenciales aislados de algin nutriente (oligoelementos
0 vitaminas), por disminucion de ingesta o pérdida aumentada. Generalmente se asocia

alguno de los tipos anteriores.

Desnutricion oculta: a pesar de acceso a una alimentacion saludable, existe la omision
de un grupo alimentario, principalmente de verduras y frutas. En los nifios, esta condicién
ocurre cuando ingieren dietas hipercaloricas y deficientes en otros nutrientes
fundamentales para el crecimiento, como hierro, calcio, fésforo o vitaminas Ay C. Se
considera como desnutricion oculta de América Latina a la deficiencia de hierro (Ravasco
et al., 2010; Hidalgo Avilés & Pdlito Garcia, 2017).

2.2.4.3 Obesidad

La obesidad se define por el acimulo excesivo de tejido adiposo. En los nifios los
depdsitos grasos tienen lugar principalmente a nivel subcutaneo, mientras que, en los
jévenes y adolescentes, al igual que en los sujetos adultos, también se forman depésitos
grasos intraabdominales, patron que se asocia con mayor riesgo de trastornos metabolicos
(Aranceta Bartrina, Pérez Rodrigo, Ribas Barba & Serra Majem, 2005).

El sobrepeso y la obesidad se definen de acuerdo con el indicador que se utiliza, la
poblacion de referencia con la que se compara a cada individuo y los puntos de corte que
identifican ambas condiciones. Es frecuente definir la obesidad como un exceso de peso
ajustado por la altura segun el IMC. En nifios y adolescentes, el crecimiento obliga a tener
en cuenta la edad y el sexo. Para ello se precisan percentiles y curvas de referencia,
dependiendo de los grupos étnicos y nacionales representados en cada caso, de manera
que entre los percentiles 85 y 95 se considera sobrepeso, un percentil 95 o mayor se
tipifica como obesidad, y por encima del percentil 99 se clasifica como obesidad severa
(Arizaetal., 2015).

Es frecuente la utilizacion de mdltiples medidas, como el niumero de desviaciones
estandar (DE) de la mediana del IMC, conocido como “Z-scores”, la cual ha sido

recomendada por la OMS, tanto desde una perspectiva poblacional como clinica.
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A partir de una DE de la mediana del IMC se considera sobrepeso, a partir de 2 DE,
obesidad, y a partir de 3, obesidad severa. Para la comparacion de los valores de la
obesidad en muestras internacionales, la Internacional Obesity Task Force (IOTF) cred
unos puntos de corte por edad de 2 a 18 afios. EI IMC es solo una medida aproximada de
la obesidad, y para estimar la adiposidad en nifios no es el mejor indicador, sino que las
medidas utilizadas para determinar la adiposidad central (circunferencia de la cintura) y

periférica (pliegue subcutaneo tricipital) son mucho mejores (Ariza et al., 2015).

El criterio mas exacto para el diagnéstico de obesidad es la determinacion del porcentaje

de grasa que contiene el organismo, para lo cual se usa la impedanciometria, entre otras.

En la préctica clinica actual, el indice mas utilizado para el diagnostico de obesidad es el
IMC para la edad, se ha observado que muchos nifios que presentan IMC dentro de los
limites normales, tienen valores aumentados de masa grasa, (Chueca, Azcona &
Oyarzébal, 2002).

225 RELACION ENTRE LAS LEUCEMIAS AGUDAS Y EL ESTADO
NUTRICIONAL

El cancer y la nutricion estan intimamente relacionados, ya que la enfermedad puede
causar desnutricion y a su vez influir negativamente en la evolucién de la enfermedad. En
los pacientes oncoldgicos los problemas nutricionales tienen etiologia compleja, pues en
ella confluyen causas derivadas de la propia neoplasia y efectos iatrogénicos de la
terapéutica aplicada. Entre los factores que contribuyen al déficit nutricional se
encuentran hipermetabolismo, procesos febriles e infecciosos, la enfermedad hepatica y
renal, las alteraciones especificas del tubo digestivo producidas como consecuencia del
asentamiento tumoral o del efecto citotoxico de los agentes citostaticos en las células

epiteliales de la mucosa bucal o gastrointestinal (Zambrano et al., 2005).

La pérdida de peso en pacientes con cancer es usual; alrededor de un 30 a 80% baja de
peso. La prevalencia de desnutricidn es elevada, varia entre 40 a 80%, siendo mayor en
pacientes hospitalizados. En pacientes oncoldgicos se consideran como fuentes de
desnutricion al incremento de los requerimientos y consumo energético, asi como a los

cambios gastrointestinales (disgeusia, nauseas, vomitos), mecanicos o funcionales, las
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consecuencias de la terapia, factores psicoldgicos y sociales (depresion, angustia, miedo),
reduccion de la ingesta alimentaria y variaciones en el metabolismo y hébitos

alimenticios. (Reyna Cedefio & Tumbaco Mite, 2018).

Existen alimentos proinflamatorios que empeoran el cuadro del paciente oncoldgico,
como son los procesados, los ricos en grasas saturadas y otros con propiedades
antiinflamatorias que ayudan al cuadro del paciente oncolégico como frutos secos,
semillas, pescado azul, especias aromaticas, frutos rojos, algas, setas, y verduras como la
zanahoria, ajo, cebolla o brécoli (Hidalgo Avilés & Pélit Garcia, 2017).

Durante el tratamiento con quimioterapia se produce un incremento del estrés oxidativo.
Los radicales libres son neutralizados por los antioxidantes, pero cuando hay mucha
produccion de radicales libres o escasez de antioxidantes, surge el estrés oxidativo, que
va a producir oxidacion y dafio en los tejidos sanos. Es por esto la importancia de la
ingesta abundante de alimentos antioxidantes como el té verde, chocolate puro, frutos
rojos y setas. También una fuente rica de antioxidantes son las vitaminas A, Cy E y los
minerales zinc y selenio, por lo que se recomienda para combatir los radicales libres
(Hidalgo Avilés & PA4lit Garcia, 2017).

La alimentacion en el paciente con leucemia aguda es un elemento clave, tanto al evaluar
los factores de riesgo de la enfermedad, como coadyuvante en la evolucién de la misma,
complemento al tratamiento, favorecedor de una mejor calidad de vida durante el proceso

y por supuesto la incidencia de la oncologia (Jaramillo Riofrio, 2018).

A pesar de que la prevalencia de malnutricion en nifios con cancer en el momento del
diagnostico, en general, no es mayor a la observada en enfermedades benignas, la
malnutricion oscila entre un 40-80% en la poblacién pediéatrica, esto varia segun el tipo
de cancer, la etapa y el tipo de tratamiento que esté recibiendo el paciente, lo que a su vez
determina el grado de riesgo nutricional (Reyna Cedefio & Tumbaco Mite, 2018).

Ademas, las deficiencias nutricionales afectan el curso de la enfermedad, puesto que el
diagnostico subclinico de la deplecion nutricional eleva el riesgo de desarrollar

desnutricion durante el curso del tratamiento (Anzola, 2011).
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Los pacientes desnutridos presentan mayor riesgo de contraer infecciones al momento del
diagnostico y durante el tratamiento, asimismo de requerir mas tiempo para lograr la
remision de la enfermedad, mayor rechazo al tratamiento y disminucion en la
supervivencia. También se han reportado estudios en los que los pacientes con bajo peso
han tenido recaidas en un 36.6% Yy los normopeso en un 34.4% de los casos (Reyna
Cedefio & Tumbaco Mite, 2018).

La desnutricion se desarrolla con mas frecuencia durante la terapia de induccion intensiva,
pero es menos comun en el momento del diagnostico. EI uso de corticosteroides e
hidratacion puede enmascarar la desnutricién, negando asi el peso como un marcador
preciso del estado nutricional. Las causas que pueden producir alteraciones nutricionales
en estos pacientes son multiples. Entre las méas representativas se encuentran el estado
animico del paciente, la toxicidad de los tratamientos y las derivadas del propio tumor
que pueden conllevar una disminucion de la ingesta, incremento de las necesidades,
disminucidn en la absorcion de nutrientes o incremento de las pérdidas (Jaramillo Riofrio,
2018; Castellanos, 2014). Las alteraciones metabdlicas inducidas por dicha patologia
generan una respuesta inflamatoria sistémica con liberacién de citoquinas (factor de
necrosis tumoral, interleuquinas 1 y 6, interferon gamma), las que estan implicadas en el
catabolismo proteico, deplecion muscular y consecuente pérdida de funcionalidad.
(Jaramillo Riofrio, 2018; Pafiella, 2014).

Por otro lado, algunos estudios han mostrado que la obesidad también juega un papel
negativo importante en estos nifios. La obesidad puede complicar la determinacion en la
dosis de quimioterapia, y se ha asociado con disminucion en la supervivencia libre de
evento (Anzola, 2011).

La valoracion del estado nutricional tiene como principal objetivo la identificacion de
pacientes con desnutricion o riesgo de padecerla, bien por la propia enfermedad
neoplasica o bien por los tratamientos que va a requerir. La valoracién nutricional, por
tanto, permite detectar aquellos pacientes que requieren soporte nutricional, asi como la
adecuada monitorizacion del mismo (Jaramillo Riofrio, 2018). La evaluacion nutricional

al ingreso facilita la deteccion de pacientes desnutridos y/o en riesgo de comprometerse
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durante la hospitalizacion, la que debe estar compuesta por mediciones objetivas, de facil

uso y aplicacion, y reproducibles.

Es importante tomar en cuenta las dificultades a que se enfrenta el equipo de soporte
nutricional al evaluar y monitorear el estado nutricional del paciente con leucemia, porque
usualmente se aplica un instrumento de evaluacion basado en el indice de Riesgo
Nutricional (IRN), que permite identificar a pacientes en riesgo de complicarse durante

la hospitalizacion.
2.2.6 INDICE DE RIESGO NUTRICIONAL

El indice de Riesgo Nutricional (IRN) se basa en la medida de la albtimina sérica y las
diferencias entre el peso actual y el previo del paciente. EI IRN se valora como: 100-97,5
% Desnutricion leve, 97,5-83,5% Desnutricion moderada y < 83,5% Desnutricion grave
(Chipe, 2018).

Ademas, evalula el apetito y la habilidad para retener los alimentos (vomitos, diarrea), se
compara cada parametro con patrones de referencia para asignar el puntaje establecido,
de cuya sumatoria se obtiene el (IRN). Los pacientes se clasifican segun IRN: el puntaje
total del IRN igual o menor a 5 identifica a pacientes en bajo riesgo y un puntaje mayor

a 5 a pacientes en alto riesgo (Rivera et al., 2002).
2.2.7 PRONOSTICO

Los nifios/as que presenten desnutricion al inicio del tratamiento tienen peor pronostico,
puesto que disminuye las reservas de médula 6sea y, por lo tanto, las dosis de
quimioterapia que reciben es aproximadamente el 50% de la dosis 6ptima en la fase de
mantenimiento, lo que deriva en mayores tasas de recaidas y disminucién del tiempo libre
de enfermedad (Anzola, 2011).

En estudios realizados en paises en vias de desarrollo, la desnutricion influye
negativamente en la tolerancia al tratamiento y en la supervivencia en los nifios con
leucemias agudas. En México, Guatemala y Brasil, del 20-50% de los nifios con LLA se
encuentran desnutridos al momento del diagnéstico (Anzola, 2011; Davila et al., 2010;
Salas, Rossi & Antillon, 2008).
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Los nifios con leucemias agudas que estan desnutridos tienen 20 veces mas el riesgo de
presentar complicaciones, y que las recaidas se presenten en el periodo libre de

enfermedad, ademas de aumentar la mortalidad.
2.3 EDAD PEDIATRICA

Durante el ciclo de vida del ser humano, la nutricidn sigue un patron fijo de acuerdo a las
necesidades del individuo; y es un determinante de la salud, del desempefio fisico y

mental, y de la productividad.
2.3.1 LACTANTE MENOR

Es el nifio/a que se encuentra desde los 30 dias de nacido hasta el afio de edad, durante la
primera semana de vida, A grandes rasgos los nifios/as ganan 4 cm el primer mes y 3.5
cm el segundo. Al final del primer trimestre ha alcanzado de 60-62 cm. Respecto al peso,
la ganancia es muy acelerada las primeras semanas de vida, en torno a los 25-30 gramos
al dia, lo que supone 200 gramos semanales. El perimetro craneal se incrementa de 1-2
cm cada mes (Miranda Pérez, Niebla Pérez & Hernandez Pérez, 2011).

Las necesidades caldricas aumentan, los requerimientos de agua después de la primera
semana de vida se calculan entre 120-150 ml/kg/dia, la mitad se utiliza en la formacion
de orina, el resto en pérdidas insensibles por el pulmén, piel y otras. En resumen, a partir
del nacimiento, y durante el primer afio de vida, la velocidad de crecimiento del ser
humano es un proceso muy acelerado y todas las necesidades de energia proteinas y
nutrimentales para lactantes nacidos a término, se suplen con la lactancia materna

exclusiva durante los primeros seis meses de vida.
2.3.2 LACTANTE MAYOR

Es el nifio/a cuya edad esta entre 1 a 2 afios. Se caracteriza porque pasa desde una posicion
erecta insegura a una posicién con alto grado de dominio locomotor. (Miranda Pérez et
al., 2011).

Durante el segundo afio de vida el nifio/a, se vuelve altamente imitativo, es cada vez méas
consciente y sensible a otras personas, incluyendo a sus hermanos. Gran nimero de

nifos/as comprendidas en estas edades (dieciocho y veinticuatro meses), son capaces de
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expresar de forma verbal sus necesidades higiénicas y pueden ser ayudados a desarrollar
patrones sociales correctos, se les estimula para el control de los esfinteres (Miranda Pérez
et al., 2011). En esta etapa de la vida se puede observar disminucion de la velocidad de
crecimiento, es decir, lo que produce descenso relativo de las necesidades nutricionales e

inapetencia.
2.3.3 PRE-ESCOLAR

Es el nifio/a comprendido entre los 2 afios hasta los 5 afios de edad, es un periodo de
crecimiento desacelerado, ya que al final del segundo afio hay freno en el crecimiento
somatico, los cuales estan relacionados con disminucion de las necesidades nutricionales
y cambios en el apetito del nifio. En este periodo de latencia de crecimiento, la talla
promedio alcanzada en esta edad es de 5 a 6 cm, con aumento promedio de peso de 2 a 3
kg. En la denticion, alrededor de los dos afios y medio, inicia la erupcion de la dentadura
decidua, ademés duerme de 11 a 13 horas al dia, por lo general sin una siesta durante el
dia y logra controlar esfinteres antes de culminar la etapa (Zarate Vergara, Castro Salas
& Tirado Pérez, 2017).

Del tercero al quinto afio de vida, la ganancia de peso y talla es relativamente constante

aproximadamente de 2 Kg y de 6 a 8 cm. de talla en un afio. (Miranda Pérez et al., 2011).

En resumen, la edad pre-escolar es una etapa de progresivos y evidentes cambios en el
crecimiento y desarrollo de los nifios. La velocidad de crecimiento disminuye y es mas
estable. La energia de la dieta debe ser suficiente para asegurar el crecimiento y evitar el
uso de proteinas como fuente de energia. La recomendacion de energia debe ser en
funcién de la edad, sexo, actividad de los nifios.

2.3.4 ESCOLAR

Es el nifio/a comprendido entre los 5 a 11 afios de edad, en los primeros afios existe
relativamente estable el desarrollo, que termina en el estirdn preadolescente hacia los diez
afos en las nifias y a los doce afios en los nifios. El incremento de peso en estos afos es
de 3a 3.5 Kg/afio y la talla aumenta unos seis centimetros al afio, es una etapa de actividad

fisica intensa (Miranda Pérez et al., 2011).
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Hasta los once o doce afios, los requerimientos de energia son iguales para ambos sexos,
pero a partir de esta edad, las necesidades son mayores en los varones que en las mujeres.
El coste energético del crecimiento es aproximadamente de 5 kcal por cada gramo de
ganancia de peso. Las necesidades de los nifios y nifias entre cuatro y cinco afios son de
1.400 kcal; y de 1.800 kcal entre seis y nueve afios. A partir de los diez, ya se producen
diferencias en ambos sexos con necesidades de 2.450 kcal en los nifios, y de 2.300 kcal
en las nifias. Las ingestas recomendadas de proteinas, 36 g por dia, no son distintas en
nifios y nifias hasta los diez afios. Aunque existen diversos criterios y recomendaciones,
la distribucion del porcentaje de grasas es practicamente la misma que para la poblacion
adulta. Las vitaminas deben estar bien representadas en la alimentacién durante la etapa

escolar y en la adolescencia (Tabla 5).
2.3.5 ADOLESCENCIA

La adolescencia es el periodo durante el cual se produce la maduracion sexual y el cuerpo
alcanza su forma adulta. Existe una tendencia al incremento de peso y talla que puede
alcanzar una asintota en los paises desarrollados. El control del desarrollo fisico general
en la adolescencia puede ser evaluado con precision por el examen de la madurez Osea.
El control de la madurez sexual esta estrechamente relacionado con la edad dsea. Los
cambios fisicos y sexuales van de la mano con los cambios y adaptaciones culturales,
sociales, emocionales y cognoscitivos. Los problemas médicos de la adolescencia
incluyen sobre alimentacion y desnutricion que pueden estar relacionados con malos
habitos dietéticos. La fatiga es comun en la adolescencia y puede estar relacionada a
deficiencias proteicas o de hierro que esta Gltima se puede expresar por anemia 0 por un
mal funcionamiento enzimatico. Existe una alta susceptibilidad hacia algunas
enfermedades. El acné acompafiado de un cierto grado de desfiguramiento se afiade a la

carga fisica y emocional del adolescente (Miranda Pérez et al., 2011).

En la adolescencia la busqueda de la propia escala de valores alcanza un lugar muy
importante en la comunidad. Se incluye en esta etapa la capacidad para establecer
relaciones con los demas, participando en actividades fisicas tales como el deporte, se
estrechan las amistades, aparecen las primeras experiencias sexuales, quedan atras el
miedo, el rechazo, el aislamiento, etc. Las etapas de crecimiento y desarrollo alcanzan su

méaximo esplendor (Miranda Pérez et al., 2011).
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Tabla 5. Requerimiento energético segun edad y sexo

Requerimiento energético
Edad (meses) Nifios Nifas
Kcal/d Kcal/kg/d Kcal/d Kcal/kg/d
0-1 518 113 464 107
1-2 570 104 517 101
2-3 596 95 550 94
3-4 569 82 537 84
4-5 608 81 571 83
5-6 639 81 599 82
6-7 653 79 604 78
7-8 680 79 629 78
8-9 702 79 652 78
9-10 731 80 676 79
10-11 752 80 694 79
11-12 775 81 712 79
Requerimiento energético
Edad (afos) Nifios Nifias
Kcal/d Kcal/kg/d Kcal/d Kcal/kg/d
1-2 948 82.4 865 80.1
2-3 1129 83.6 1047 80.6
3-4 1252 79.7 1156 76.5
4-5 1360 76.8 1241 73.9
5-6 1467 74.5 1330 71.5
6-7 1573 72.5 1428 69.3
7-8 1692 70.5 1554 66.7
8-9 1830 68.5 1698 63.8
9-10 1978 66.6 1584 60.8
10-11 2150 64.6 2006 57.8
11-12 2341 62.4 2149 54.8
12-13 2548 60.2 2276 52.0
13-14 2770 57.9 2379 49.3
14-15 2990 55.6 2449 47.0
15-16 3178 53.4 2491 45.3
16-17 3322 51.6 2503 44.4
17-18 3410 50.3 2503 44.1
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2.4 MARCO CONCEPTUAL

Alimentacion: Consiste en obtener del entorno una serie de productos, naturales o
transformados, que se denominan alimentos, que contienen una serie de sustancias
quimicas denominadas nutrientes, ademas de los elementos propios de cada uno de ellos
que les dan unas caracteristicas propias. La alimentacion es, en definitiva, un proceso de
seleccion de alimentos, fruto de la disponibilidad y el aprendizaje de cada individuo, que
le permitiran componer su racion diaria y fraccionarla a lo largo del dia de acuerdo con
sus habitos y condiciones personales. Este proceso esta influido por factores
socioeconémicos, psicoldgicos y geograficos; es, por tanto, un proceso voluntario
(Cervera, Clapés & Rigolfas, 2004).

Nutricion: Esta empieza tras la ingestion del alimento. Con el término nutricion se
designa el conjunto de procesos mediante los cuales el ser vivo, en este caso el hombre,
utiliza, transforma e incorpora en sus propias estructuras una serie de sustancias que
recibe del mundo exterior mediante la alimentacion, con el objetivo de obtener energia,
construir y reparar las estructuras organicas y regular los procesos metabolicos (Cervera
etal., 2004).

Unidad energética: El valor energético de los nutrientes, para que se pueda calcular,
debe expresarse en unidades. Clasicamente, la unidad empleada por los expertos en
nutricion ha sido la kilocaloria (Kcal), cantidad de calor necesario para aumentar la
temperatura de 1 litro de agua destilada de 14.5 a 15.5 °C a presion constante, es decir,
una medida de energia térmica. La unidad de eleccion es el kilojoule (KJ). Es preciso
Ilamar la atencion sobre el uso corriente de la palabra «caloria» cuando en realidad se
quiere expresar kilocaloria o Caloria (con mayuscula), que es una unidad mil veces

mayor. (Cervera et al., 2004).
2.5 MARCO LEGAL
2.5.1 CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR

La Constitucion Politica de Republica del Ecuador, Establece en el Articulo 32 que “La
salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula al ejercicio de

otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura

38



fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen
vivir” (Constitucidn de la Republica del Ecuador, 2013).

2.5.2 CODIGO DE LA NINEZ Y ADOLESCENCIA

Art. 1.- Dispone la proteccion integral que el Estado, la sociedad y la familia deben
garantizar a todos los nifios, nifias y adolescentes que viven en el Ecuador, con el fin de
lograr su desarrollo integral y el disfrute pleno de sus derechos, en un marco de libertad,
dignidad y equidad.

Art. 26.- Derecho a una vida digna. - Los nifios, nifias y adolescentes tienen derecho a
una vida digna, que les permita disfrutar de las condiciones socioecondmicas necesarias
para su desarrollo integral. Este derecho incluye aquellas prestaciones que aseguren una

alimentacion nutritiva, equilibrada y suficiente.

Art. 27.- “Establece el Derecho a la salud de los nifios, nifias y adolescentes, derecho a
disfrutar del méas alto nivel de salud fisica, mental, psicoldgica y sexual. Este derecho
comprende: 1) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publicos, a una
nutricion adecuada y a un medio ambiente saludable; 2) Acceso permanente e
ininterrumpido a los servicios de salud publicos, para la prevencion, tratamiento de las

enfermedades y la rehabilitacién de la salud” (Codigo de la nifiez y adolescencia, 2013).

Art. 30.- “Los establecimientos de salud, ptblicos y privados, cualquiera sea su nivel,
estan obligados a: 1) Prestar los servicios medicos de emergencia a todo nifio, nifia y
adolescente que los requieran, sin exigir pagos anticipados ni garantias de ninguna
naturaleza. 2) Informar sobre el estado de salud del nifio, nifia o adolescente, a sus

progenitores o representantes” (COdigo de la nifiez y adolescencia, 2013).
2.5.3 LEY DE DERECHOS Y AMPARO AL PACIENTE
En el capitulo 11 sobre los Derechos del paciente:

Art. 2.- “Todo paciente tiene derecho a ser atendido oportunamente en el centro de salud
de acuerdo a la dignidad que merece todo ser humano y tratado con respeto, esmero y
cortesia” (MSP, 2006).
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Art. 5.- “Se reconoce el derecho de todo paciente a que, antes y en las diversas etapas de
atencion al paciente, reciba del centro de salud a través de sus miembros responsables, la
informacién concerniente al diagndstico de su estado de salud, al prondstico, al
tratamiento, a los riesgos a los que médicamente esta expuesto, a la duracion probable de
incapacitacion y a las alternativas para el cuidado y tratamientos existentes, en términos
que el paciente pueda razonablemente entender y estar habilitado para tomar una decision
sobre el procedimiento a seguirse. Exceptuandose las situaciones de emergencia” (MSP,
2006).
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CAPITULO 3
METODOLOGIA
3.1 MATERIALES
3.1.1 ESCENARIO

Hospital del Nifio “Francisco de lcaza Bustamante” clasificado en cuarto nivel y
considerado hospital de referencia nacional porque presta servicios de especialidades
pediatricas de tipo médico-quirdrgico a 257.860 pacientes anuales aproximadamente.
Pertenece al Ministerio de Salud Publica y estd ubicado en la ciudad de Guayaquil, la
investigacion se realizo en el servicio de oncologia, que brinda alrededor de 600 consultas

anuales.

3.1.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se realizé durante el periodo de enero a diciembre de 2016.
3.1.4 UNIVERSO Y MUESTRA

3.1.4.1 Universo

Estuvo conformado por 150 pacientes oncoldgicos de edades comprendidas de 1 hasta 15
afios, ingresados en el area de oncologia del Hospital del Nifio “Dr. Francisco de Icaza

Bustamante” durante el periodo comprendido de enero a diciembre del afio 2016.
3.1.4.2 Muestra

Tipo conveniencia, constituida por 42 casos diagnosticados de leucemia linfoblastica
aguda y que recibieron tratamiento oncoldgico en el area de oncologia del Hospital “Dr.
Francisco de Icaza Bustamante”, durante el periodo comprendido entre enero y diciembre
del afio 2016.
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3.2 METODOS

3.2.1 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, no experimental.
3.2.3 PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION

3.2.3.1 Fuente de obtencion de los datos

Las fuentes primarias de obtencion de datos fueron las historias clinicas de los pacientes

hospitalizados por LA durante el periodo de investigacién y los tutores de los nifios.
3.2.5 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En la fase inicial se procedi6 a la legalizacién del estudio con las autoridades del hospital.
Luego se realizé la revision y clasificacion de las historias clinicas de pacientes atendidos
por leucemia aguda en durante el afio 2016. Posteriormente se procedio a la elaboracion
de un instrumento de recoleccion de datos (Anexo 3), organizacién de datos en hoja base
de Excel y el anélisis de variables por medio del software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS, version 24.0). Para establecer la relacion entre las variables cualitativas
se utiliz6 las medidas de estadistica descriptiva a través de tablas de contingencia
utilizando la prueba X?, cuyos resultados se presentaron en tablas y graficos mediante

frecuencias absolutas y porcentajes.
3.2.6 ASPECTOS ETICOS

La investigacion se conformd con los principios cientificos generalmente aceptados y se
apoyo en un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica y en otras fuentes de
informacion pertinentes. El estudio y el método se describieron claramente y fueron
justificados en un protocolo o anteproyecto de investigacion, el mismo que fue enviado
al comiteé de ética e investigacion de seres humanos del Hospital de Nifio “Dr. Francisco
Icaza Bustamante” para su consideracion, comentario, consejo y aprobacion, no

presentando conflictos de intereses.
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En todos los momentos del estudio se tomaron las precauciones para resguardar la
privacidad de cada paciente participante en la investigacion y la confidencialidad de su
informacidn personal. Todos los resultados del presente trabajo estaran a la disposicion

del publico y el autor es responsable de la integridad y exactitud de sus informes.

De forma general, el presente estudio cumple con lo establecido en la Declaracion de
Helsinki, ajustandose al principio basico del respeto por el individuo, su derecho a la
autodeterminacion, apegandose a su bienestar por encima de los intereses de la ciencia 'y
de la sociedad. Es asi que el estudio cumple con los principios éticos de respeto al
individuo, beneficencia (reduciendo al minimo los riesgos y buscando siempre el

bienestar del individuo) y justicia.
3.2.7 PRESUPUESTO

Autofinanciamiento.
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CAPITULO 4
RESULTADOS Y DISCUSION
La edad pediatrica es la de mayor actividad anabdlica, lo que implica que se debe cubrir
todos los requerimientos nutrimentales para lograr el 6ptimo desarrollo y crecimiento,

ademas, la mujer al tener el rol de la maternidad obliga a cuidados nutricionales especiales

durante toda su vida.

Grafico 1. Distribucion de la muestra de estudio segun sexo y edad.
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Fuente: Elaboracion propia.

Conforme a los resultados, el 53% de la muestra es del sexo masculino frente a un 47%
del sexo femenino, lo que puede deberse a que culturalmente el nifio tiene mayor
exposicion dietética dentro y fuera del hogar. Ademas, el 36% de la muestra tiene 3 afios,
situacion que puede deberse al inadecuado proceso de alimentacion complementaria, lo
que genera desbalances caldricos y nutricionales cronicos. Existe un rebote en el grupo
de 5 afios, que es de 26%, lo que puede deberse a que uno de los principales sintomas es
la anemia, enfermedad sub-diagnosticada, cuyo tratamiento suele ser de monitoreo clinico
inapropiado y sin informacion adecuada a los padres, sumado a que el nifio/a asiste a la

escuela, donde se expone a mayor socializacién de productos alimentarios originando
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mayores trastornos nutricionales, estos factores inciden también en el grupo de 9 a 14
afios, cuyo porcentaje es del 15%, segin se muestra en el Gréfico 1.

Resultados similares observaron Moya & Pio (2015), donde la mayoria de los pacientes
fueron del sexo masculino (60%) y en edades comprendidas entre 2 y 6 afios (46,7%).
Asi mismo, Larios-Farak et al. (2016) observo que el 65% de los casos fueron masculinos
en una relacion 1,8:1 con respecto a los femeninos y el 40% de los casos tenian edades
entre 3 y 5 afios. Por otro lado, diferente resultado encontré6 Montero (2013) en un estudio
realizado en Argentina, donde se observé una prevalencia del sexo femenino (53%), con

un promedio de 7,3 afios en la edad de la muestra.

Grafico 2. Distribucion porcentual del area de procedencia de la muestra de

estudio.

M Urbana M Rural

Fuente: Elaboracion propia.

Uno de los factores que influyen dentro de las pautas de consumo de alimentos es la
migracion rural a las ciudades, que trae cambios en las preferencias culinarias y dietéticas.
El conocer el lugar de procedencia, facilita identificar poblaciones en riesgo por carencias
sanitarias o, en algunos casos, identificar el nivel de educacion nutricional. Dentro de la
muestra de estudio se observé que el 62% de la muestra pertenece al area urbana, pero
existe un 38% que proviene del area rural, como se puede observar en el Grafico 2.
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Gréfico 2.

Relacion sexo y edad de los pacientes de la muestra segun su procedencia.
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Fuente: Elaboracion propia.

Al relacionar el area de procedencia con sexo y edad se observo que en el grupo
poblacional masculino de 3 afios, 44% procede del area urbana, esta mismo porcentaje se
da en el grupo poblacional femenino que procede del area rural, como se precisa en el
Gréfico 3.

En cambio, el grupo poblacional en mayor proporcion que sigue es el de 5 afos,
distribuido en femenino con 39% procedente del area urbana y 22% el grupo masculino
procedente del area rural.

De forma general, se observa que los grupos de menor edad provienen del area rural,

sobre todo del sexo femenino.
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Grafico 3. Distribucion del IMC/Edad de la muestra de estudio.
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Fuente: Elaboracion propia.

Si bien en el paciente con neoplasia la reduccion de peso puede ser el indicador mas
evidente de deterioro del estado nutricional, éste es solo uno de los varios aspectos que
pueden ser evaluados para un diagndstico correcto del compromiso nutricional, es asi que
es de amplia utilizacion el IMC para la evaluacion nutricional.

Se empled, para la evaluacion del IMC/Edad las tablas de la OMS, observandose que 55%
de la poblacion de estudio se encuentra normopeso y en el 45% restante se observan
alteraciones de nivel nutricional, donde el 34% de los casos evidenciaban bajo peso, en
un 6% se observa riesgo de sobrepeso y en un 5% obesidad (Grafico 4).

Una investigacion realizada por Echevarria Martinez et al. (2018), muestra que el 15,1%
de los pacientes estudiados en el servicio de oncohematologia, presentaban bajo peso,
cifras considerablemente bajas en comparacion con el presente estudio.

Por otro lado, Montero (2013) observé que en la gran mayoria de los casos el IMC
disminuyd respecto del IMC inicial, lo que evidencia dificultades para mantener el peso
de los nifios durante sus tratamientos, demostrando que la diferencia entre los valores
medios del IMC al inicio del diagnéstico y el IMC al momento del estudio, es

estadisticamente significativo.
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Gréfico 5. Distribucion de los pacientes segun la relacion Talla/Edad y Peso/Talla.
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Fuente: Elaboracion propia.

La talla también debe expresarse en funcién de la edad, el crecimiento lineal continuo es
el mejor indicador de dieta adecuada y de estado nutricional a largo plazo.

El nifio normal puede cambiar de percentil durante el primer afio de vida y el indice de
peso para la talla es un buen indicador del estado nutricional actual y no requiere un
conocimiento preciso de la edad. Es Gtil para el diagnostico, tanto de desnutricion como
de sobrepeso y obesidad y su uso como Unico parametro de evaluacién puede no
diagnosticar como desnutridos a algunos nifios que efectivamente lo son, por eso, se
recomienda el uso combinado de los indices peso/talla y talla/edad, lo que permite una
evaluacion mas precisa.

Segun muestra el Gréafico 5, se analizé tanto la talla para la edad como el peso para la
talla en la muestra de estudio. En lo que respecta a la talla para la edad, el 72% de la
poblacién estudiada se encuentra dentro de un rango normal, mientras que el 28% de la
muestra evidencia una baja talla para la edad que presentan.

En el caso del peso para la talla, solo el 36% se encuentra dentro de los parametros
normales, mientras que un 40% se observa un bajo peso para la talla que mantienen y en

un 24% manifiestan sobrepeso para la talla.
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Grafico 6. Correlacion de la evaluacion nutricional segun IMC/Edad y Talla/Edad

en la muestra de estudio.
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Fuente: Elaboracion propia.

Al correlacionar la Talla/Edad con la evaluacion nutricional segin IMC/Edad de la
muestra de estudio, se observé que, en la poblacion con baja talla para la edad, el 37% de
los casos evidencian sobrepeso y en un 6%, bajo peso. Aun asi, se puede observar que el
35% de la poblacion con un IMC normal, presenta baja talla para la edad. En el caso de

la muestra con una talla para la edad normal, el 94% presentan bajo peso y en un 33% se
observa sobrepeso (Gréfico 6).
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Grafico 7. Relacion de la evaluacion nutricional y anemia de la muestra de estudio.
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Fuente: Elaboracion propia.

Actualmente se considera que la anemia es un indicador de la severidad de la enfermedad
y probablemente indicadores prondsticos, que parametros diagnosticos del estado
nutricional.

La anemia constituye un serio problema de salud a nivel mundial. La prevalencia de esta
en el mundo no ha cambiado, se estima que alrededor de 600 millones de personas en el
mundo padecen esta enfermedad, aunque su prevalencia ha descendido notablemente en
los paises desarrollados, lo que demuestra que este incremento estd a expensa de los paises
subdesarrollados y del tercer mundo.

Se realiz6 una toma de muestras para el analisis bioquimico, midiendo los niveles de
hemoglobina en la poblacién objeto de estudio, observandose que en un 60% de los casos
prevalece la anemia leve y en un 25%, la anemia moderada. Se observa que es minimo el
porcentaje de rangos de normalidad en la muestra de estudio, como se muestra en el
Gréfico 7.

Segun una investigacion realizada por Arévalo Sandoya (2015), en relacion al estado
nutricional y su asociacién con anemia, un 37% de casos con un IMC normal, presentd
anemia. El 33% de infantes con sobrepeso y severamente emaciados presentaron niveles
de hematocrito y hemoglobina bajos para su edad. También se evidencié anemia
nutricional en un 22% y 13,3% de nifios con emaciacion y riesgo de sobrepeso. En este
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estudio, existio una correlacion inversa entre los niveles de hematocrito y los niveles de
hemoglobina con el estado nutricional. La relacion lineal es débil, por tanto, cuando hay
incremento en el valor de una de las variables da como resultado la disminucion en el
valor de la otra variable.

Grafico 4. Correlacion de nivel de albumina de la muestra de estudio.
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Fuente: Elaboracion propia.

Dentro de la muestra de estudio, parte de los analisis bioquimicos consistieron
en medir los niveles de albimina observandose, dentro de ello, que un 47% la

muestra de estudio se encuentra en un nivel normal y un 53% en un nivel bajo.
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Grafico 8. Relacion de anemia y evaluacion nutricional segun IMC/Edad en la
muestra de estudio.
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Fuente: Elaboracion propia.

El IMC se ha sugerido como un mejor indicador de estado nutricional, siendo una manera
sencilla y universalmente acordada que permite determinar si una nifia o nifio tiene un
peso adecuado. Existen distintas curvas de IMC para poblacion de 0 - 18 afios, pero no se
ha identificado un patron de referencia recomendable para uso internacional, y si bien
existen algunas sugerencias para el diagnostico de sobrepeso y obesidad, ain no hay
acuerdo con respecto a los puntos de corte para una clasificacion global del estado
nutricional.

Al relacionar los datos obtenidos del analisis bioquimico de la muestra de estudio con el
IMC/Edad, se observo que el 50% de los nifios con bajo peso manifiestan casos de anemia
moderada y el 29%, de anemia leve.

En cuanto a los casos con sobrepeso y obesidad, solo se observaron cuadros de anemia
leve, en un 10% y 7% respectivamente; mientras que en los nifios con un IMC/Edad en
parametros normales, se notd que el 50% manifiesta anemia moderada y un 54%, anemia

leve (Gréfico 8).
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Grafico 9. Principales manifestaciones clinicas de la muestra de estudio.
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Fuente: Elaboracion propia.

Se procedi6 a evaluar las manifestaciones clinicas de mayor incidencia dentro de la
muestra de estudio, observandose que los casos con vémitos, reflujos y anorexia, se
manifiestan en un 100% de los pacientes; mientras que los casos de diarreas se dan en un
87%, las mucosistis en un 91% y el dolor abdominal en un 96%, como se puede apreciar
en el Gréfico 9.

Dentro de las carencias nutricionales méas frecuentes que se presentan en los tratamientos
oncolodgicos, se observa la anemia, que en una investigacion de Montero (2013)
representd el 72% de las carencias nutricionales, seguida por los trastornos electroliticos
con un 55% y el déficit de albdmina con un 35%. Ademas, en dicha investigacion se
evidencian sintomas clinicos que pueden retrasar la recuperacion de los nifios, como los

vomitos (88%), las diarreas (78%) y las nauseas (63%).

53



Gréfico 50. Distribucion de los casos en funcién del consumo de proteinas.
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Fuente: Elaboracion propia.

La alimentacion debe ser suficiente en cantidad de alimentos para cubrir las necesidades
energéticas y nutricionales del organismo y cubrir todos sus requerimientos segun edad,
sexo, talla, peso y actividad fisica. Debe ser completa; es decir, debe contener todos los
nutrientes para ofrecer al ser humano todas las sustancias que integran sus tejidos:
proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas, minerales y agua.

El consumo de carnes no s6lo suministra gran cantidad de proteina imprescindible para
el cuerpo, sino que ésta se acomparfia de aminoacidos esenciales necesarios. EI 20% de la
carne es pura proteina. Estas sustancias son indispensables para el crecimiento, las
defensas y la regeneracién de los tejidos y favorece al desarrollo de los nifios y nifias, por
otro lado, los lacteos son un conjunto de alimentos que, por sus caracteristicas
nutricionales, son los méas basicos y completos en composicion de nutrientes.

Dentro de los grupos alimentarios, los huevos y carnicos no deben faltar en la dieta,
especialmente durante la etapa de crecimiento, ya que son una fuente importante de

proteinas. Respecto a la frecuencia de consumo de los huevos, solo el 5% de los
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encuestados lo ingieren de manera diaria y el 49%, de 1 a 2 veces por semana, siendo la
ingesta en porcion de tamafio pequefio el 89%.

En el caso de los carnicos, el mayor consumo se da en la frecuencia de 1-2 veces por
semana, siendo la porcion de ingesta mediana en el 96% y la porcion grande en el 4% de
los casos, como se muestra en el Grafico 10. Resultados similares fueron obtenidos por
estudios de Montero (2013), donde el 75% de los pacientes consumian carnicos entre 1y

2 veces por semana, y el 55% de los casos consumian huevos con la misma frecuencia.

Gréfico 61. Distribucion de los casos en funcion del consumo de vitaminas y

minerales.
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Fuente: Elaboracion propia.

Como alternativa a los alimentos de origen animal, también podemos encontrar ricas
fuentes de amino&cidos en alimentos vegetales como es la proteina vegetal, si bien no
todos contienen la totalidad de aminoacidos esenciales, pero el secreto esta en saber
combinarlos para no sufrir carencias nutricionales y asi poder tener un buen aporte de
nutrientes.

En este grupo se incluyen exclusivamente alimentos del reino vegetal, aunque las

verduras y frutas en general son alimentos ricos en fibra, vitaminas, sales minerales y
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agua y pobres en los tres macronutrientes: proteinas, hidratos y grasas. Contienen grandes
diferencias nutricionales, ya que se trata de un grupo de alimentos muy variados.

Las espinacas y el brocoli son unas de las verduras con una gran riqueza en agua, pobres
en grasa y proteinas, lo que las hace ser un alimento pobre energéticamente, esta verdura
presenta propiedades laxantes, ya que es una buena fuente de fibra. No s6lo colabora para
prevenir o mejorar el estrefiimiento, sino que también constituye un buen aporte de hierro.
Respecto a la ingesta de verduras, solo en un 4% se observa con frecuencia diaria por
parte de verduras de hojas verdes, siendo el mayor consumo en la frecuencia de 1 a 2
veces por semanay solo en un 2% se evidencia para el brocoli el consumo en la frecuencia
de 5 a 6 veces por semana.

Respecto al tamafio de consumo, para las verduras de hojas verdes, el tamafio pequefio se
observa en una ingesta del 88%, mientras que la porcién mediana se evidencia, en el caso
del brécoli, en un 94% de los casos. Es notable sefialar que las porciones grandes no
superan el 5%.

Grafico 12. Distribucion de los casos en funcion del consumo de tubérculos.
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Fuente: Elaboracion propia.
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El consumo de tubérculos resulta variado dentro de la muestra de estudio, observandose
que la papa es la de mayor consumo en un 100% de los casos; le sigue el platano con una
frecuencia de 1 a 2 veces por semana en el 61% de los casos y en el 23% con una
frecuencia de 5-6 veces por semana.

Por su parte, analizando el tamafio de la porcién de ingesta, fue la mediana la de mayor
preferencia con un 96% de los casos, seguida de la porcion pequefia con un 75%, como

se muestra en el Gréafico 12.

Grafico 13. Distribucion de los casos en funcion del consumo de frutas.
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Fuente: Elaboracion propia.

Como muestra el Grafico 13, la poblacion manifiesta una gran aceptacion de este grupo
de alimentos, siendo las frutas citricas las de mayor consumo, con una frecuencia de 1 a
2 veces por semana, llegando al 100% de consumo. Respecto al tamario de la porcion de
ingesta, la pequefia es la de mayor porcentaje, seguida de la mediana.

Montero (2013) observé un predominio del consumo de frutas con una frecuencia diaria
(60%), mientras que el 28% consumian vegetales entre 1 y 2 veces por semanas, con una

frecuencia importante de casos (22%) que no los consume nunca o casi nunca.
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Gréfico 14. Distribucion de los casos en funcion del consumo de leguminosas.
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Fuente: Elaboracion propia.

Las legumbres, también llamadas leguminosas, aportan una cantidad y calidad de
nutrientes muy importantes para nuestro organismo. Son de origen vegetal y brindan la
mayor cantidad de proteinas dentro de este reino.

El grupo de las leguminosas es otro grupo alimenticio de mayor demanda en la poblacion
de estudio. En este caso las lentejas, con un 92%, se consumen con mayor frecuencia, que
va de 3 a 4 veces por semana, mientras que los frejoles se evidencian en un 11%, con
presencia diaria en la dieta.

En el caso del tamafio de ingesta, la porcidén pequefia es la mas consumida, con una

frecuencia que va del 80 al 90%, segin se muestra en el Gréafico 14.
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Gréfico 15. Distribucion de los casos en funcion del consumo de cereales.
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Fuente: Elaboracion propia.

El grupo de cereales resulta variado y elevado en su consumo. Las frecuencias de 1 a 2
veces por semana mantienen un 92% de consumo, y la frecuencia de 3 a 4 veces por
semana se observan en el 50% de los casos, siendo el cereal de mayor ingesta el arroz, en
una frecuencia diaria; mientras que el pan, a pesar de tener una frecuencia de ingesta de
3 a 4 veces por semana, que se pudo precisar en un 48% de los casos, evidencio un 98%
de opcion de consumo en tamafio mediano, al igual que el arroz, con un 96%.

Montero (2013) pudo observar cuales son los alimentos que rechazan y prefieren
consumir los nifios, donde la mayor frecuencia de alimentos rechazados fueron las carnes
(90%) vy los embutidos (55%); mientras que la mayor cantidad de casos prefirieron los
cereales (70%) y las frutas (63%).

Segun Ochoa Zamora (2016), el grupo de alimentos mas consumido fue la leche y
derivados, con una media de 5,3 +3,7 porciones por semana seguido de los cereales,
frutas, verduras y tubérculos con porciones por semana de 4,3 +3 aproximadamente, al
igual que las carnes. En las personas con anemia el grupo de alimentos mas consumidos

fue la leche y derivados, media de 5 porciones por semana, seguido de las grasas y aceites.
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Tabla 6. Correlacion entre el IMC y el area de procedencia de la muestra

estudiada.
Tabla cruzada IMC/Area de procedencia
Area de procedencia
Total
Urbana Rural

Recuento 16 10 26
Normal

% dentro de IMC 61,5% 38,5% 100,0%

Recuento 10 6 16
Bajo peso

% dentro de IMC 62,5% 37,5% 100,0%

IMC

Recuento 3 0 3
Sobrepeso

% dentro de IMC 100,0% 0,0% 100,0%

Recuento 0 2 2
Obesidad

% dentro de IMC 0,0% 100,0% 100,0%

Recuento 29 18 47
Total

% dentro de IMC 61,7% 38,3% 100,0%

X?=5,089
p=0,165

Fuente: Encuesta.

En la Tabla 6 se muestra la distribucion de los pacientes segtn el IMC en funcion del area
de procedencia, donde se puede observar que la mayoria de los pacientes (26) presentaban
un IMC normal; sin embargo, dentro del grupo de casos que mostraron alguna alteracion
del estado nutricional, el bajo peso fue el méas frecuente, donde la mayoria de los casos
(10) eran de procedencia urbana.

Ademas, se calculd la relacion entre ambas variables que, por ser variables cualitativas
nominales, se utilizd el coeficiente de contingencia como prueba estadistica para
determinar la asociacion entre ellas. Para determinar la significancia estadistica, se
plante6 como hipotesis nula Ho: No existe una correlacion entre el IMC y la procedencia
en los pacientes estudiados; y como hipdtesis alterna Hi: Existe una correlacion entre el

IMC vy la procedencia en los pacientes estudiados.
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Traz&ndose un nivel de significancia del 95%, se desarrolla la prueba de hipétesis

utilizando el estadistico chi-cuadrado y al realizar el calculo se obtiene el p-valor, que

mide la probabilidad del error. Como el p-valor fue de 0,165 (p>0,05), entonces se toma

la decision de no aceptar la Hi, lo que se puede resumir en que no existe una correlacion

entre el IMC y la procedencia de la muestra estudiada.

Tabla 7. Correlacion entre el IMC y el analisis bioquimico de la muestra estudiada.

Tabla cruzada IMC/Andlisis bioquimico

Analisis bioquimico

Normal Anemia Anemia roul
leve moderada
Recuento 5 15 6 26
Normal 0
|/|2/| (éentro de 19,2% 57.7% 23,1% 100,0%
Recuento 2 8 6 16
Bajo peso % dentro de 12 5% 50.0% 37.5% 100,0%
e IMC ! ! ’ |
Recuento 0 3 0 8
Sobrepeso (|)/|S/| (é?ntro de 00% | 100,0% 0,0% 100,0%
Recuento 0 2 0 2
Obesidad (|)/|(\)/| %léantro de 00% | 100,0% 0,0% 100,0%
Recuento 7 28 12 ar
Total 0
I/;ﬂ(égzntro de 14,9% 59,6% 25,5% 100,0%
X?=5,003
p=0,543

Fuente: Encuesta.

De igual forma, en la Tabla 7 se muestra la distribucion de los pacientes segun el IMC en

funcién del analisis bioguimico, donde se puede observar en los pacientes normopesos,

gue en la mayoria de los casos (15 de los 26 pacientes) presentaron anemia leve. Por su

parte, en el grupo de pacientes que mostraron alguna alteracion del estado nutricional

segun IMC, también predominaron los casos con anemia leve.
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Traz&ndose un nivel de significancia del 95%, se desarrolla la prueba de hipétesis
utilizando el estadistico chi-cuadrado y al realizar el célculo se obtiene que el p-valor fue
de 0,543 (p>0,05), entonces se acepta la hipdtesis de que el analisis bioquimico es

independiente del IMC.

Tabla 8. Correlacion entre el indice Talla/Edad y el andlisis bioquimico de la

muestra estudiada.

Tabla cruzada Talla/Edad con analisis bioquimico
Analisis bioquimico
Anemia Anemia Total
Normal
leve moderada
Recuento 5 19 10 34
Normal  ~of dentro de 100,0
[0) 0 0 '
Talla/ Talla/Edad 14,7% | 55,9% 29,4% %
Edad . Recuento 2 9 2 13
Baja d d 100,0
talla % dentro de 0 0 0 :
Talla/Edad 15,4% 69,2% 15,4% %
Recuento 7 28 12 47
Total % dentro de 100,0
0 0 0 !
Talla/Edad 14,9% 59,6% 25,5% %
X2=1,009
p=0,604

Fuente: Encuesta.

En la Tabla 8 se muestra la distribucion de los pacientes segun el indice Talla/Edad en
funcién del analisis bioquimico, donde se puede observar un predominio de los pacientes
con talla normal, que en la mayoria de los casos (19 de los 34 pacientes) presentaron
anemia leve. Por su parte, en el grupo de pacientes que mostraron baja talla, también

predominaron los casos con anemia leve (9 de 13 pacientes).

Con un nivel de significancia del 95%, se desarrolla la prueba de hipétesis utilizando el
estadistico chi-cuadrado y al realizar el calculo se obtiene que el p-valor fue de 0,604
(p>0,05), es asi que se decide aceptar la hipotesis de que el analisis bioquimico y el indice

Talla/Edad son variables independientes.
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Estudios como los de Echeverria Martinez et al. (2018) presentan la relacion entre
clasificacion antropométrica y los indicadores bioquimicos, mostrando que en los
pacientes desnutridos, el 83,3% tienen niveles bajos de albumina y el 77,8% descenso de
la hemoglobina. Los pacientes no desnutridos presentaron, en el 8,5% de los casos,

niveles bajos del indicador albumina.

63



CONCLUSIONES

1. El 45% de la muestra presento algun tipo de alteracion del estado nutricional,
predominando los pacientes con bajo peso segun la relacion IMC/Edad, patrén
que coincide con la relacion Peso/Talla, donde el 40% de los casos fueron bajo

peso.

2. El 53% de los pacientes presentaron niveles bajos de albdmina, con mayor
incidencia de anemia moderada en los pacientes bajo peso y el analisis bioquimico
es independiente del IMC y del indice Talla/Edad.

3. En el caso de los carnicos, el mayor consumo se da en la frecuencia de 1-2 veces
por semana, siendo la porcion de ingesta mediana en el 96% de los casos; las
verduras se consumieron con mas frecuencia entre 1-2 veces por semana, con
porciones pequefias en el 88% de los casos; las frutas citricas predominaron con
una frecuencia de 1-2 veces por semana y en porciones pequefias principalmente;
la frecuencia de consumo de tubérculos resulté variada, con predominio de la papa
y el platano; al igual que los cereales, predominando el arroz con una ingesta diaria
en el 100% de los casos; y el 92% de los pacientes consumian lentejas 3-4 veces

por semana.

4. La alimentacién inadecuada nutricionalmente es factor de riesgo de LA, pero no
se la considera como tal, y por lo tanto no se hacen protocolos nutricionales en

hospitalizacion y consulta.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar una valoracion nutricional a los pacientes con leucemia

aguda durante la fase de induccion para evitar variabilidad en el estado nutricional.

Considerar los niveles de albumina como un indicador de importancia en la

valoracion nutricional, sobre todo en los pacientes bajo peso y con anemia.

Presentar los resultados del estudio a los padres y madres de familia y/o
cuidadores para que reconozcan la importancia que juega la alimentacion con

adecuacion nutricional, econdmica y cultural en el desarrollo de la enfermedad.

Hacer conocer los resultados de la investigacion a las autoridades del Hospital y
al equipo profesional del area de oncologia para que se realice un protocolo

nutricional més especifico para pacientes con LA con un equipo multidisciplinar.

Elaborar un programa de menus con adecuacién nutricional y acceso econémico
y cultural que permita mejorar el estado nutricional de los pacientes pediatricos

oncologicos de leucemia linfoblastica.
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Programa de menu adecuado nutricionalmente para pacientes oncoldgicos del

Hospital del Niiio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante” de Guayaquil

Introduccion

La alimentacidn juega un rol importantisimo en la evolucion de las enfermedades, puesto
que esta ligada directamente al estado nutricional y por consiguiente con las
comorbilidades de enfermedades, como la LLA ademéas que disminuye el estrés
psicoldgico y social que se derivan de patologias, en especial de las oncoldgicas, también
reduce los dias de estancia hospitalaria, lo que disminuye el costo econdmico de la familia
y el estado.

A pesar que existe suficiente evidencia cientifica sobre el tema, poco se hace al respecto,
en especial en los hospitales, donde los/as nifios/as con LLA requieren de cuidados
nutricionales especificos para disminuir el impacto que producen las enfermedades
oncologicas a las familias, comunidades y estado.

Es indiscutible que la LLA esta relacionada directamente con la anemia, la cual es
generalmente subdiagnosticada y por lo tanto, evoluciona a condiciones criticas como la
LLA, ademéas en los hospitales no se la considera como un pardmetro bioquimico
importante puesto que se la diagnostica pero no se realizan los examenes
complementarios para determinar el tipo de anemia y por consiguiente llevar el
tratamiento especifico, en especial en nifios que son debutantes de anemia, quienes tienen
un mejor pronéstico, ademas la anemia es un problema de salud publica, que no se lo

considera como tal, lo que deriva en su alta prevalencia.

Justificacion

La edad pediatrica es la de mayor actividad anabdlica, lo que implica que se debe cubrir
todos los requerimientos nutrimentales para lograr el éptimo desarrollo y crecimiento,
Conforme a los resultados del presente estudio, 53% de la muestra corresponde al sexo
masculino frente a 47% del sexo femenino, lo que puede deberse a que culturalmente el

nifio tiene mayor independencia dietética. Uno de los factores que influyen dentro de las
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pautas de consumo de alimentos es la migracion rural a las ciudades, que trae cambios en
las preferencias culinarias y dietéticas. EI conocer el lugar de procedencia, facilita
identificar poblaciones en riesgo por carencias sanitarias o, en algunos casos, identificar
el nivel de educacion nutricional. Dentro de la muestra de estudio se observo que 62%
pertenece al area urbana y 38% proviene del area rural. Si bien en el paciente con
neoplasia, la reduccion de peso puede ser el indicador més evidente de deterioro del
estado nutricional, éste es solo uno de los varios aspectos que deben ser evaluados para
un diagndstico correcto del compromiso nutricional, por lo tanto, el indicador IMC/edad
es de amplia utilizacién para la evaluacion nutricional.

Las tablas de la OMS son las més utilizadas debido a que son de alta fiabilidad y de
dominio publico mundial, los resultados sefialan que 55% de la poblacion de estudio se
encuentra normopeso y 45% tiene alteraciones de nivel nutricional, donde el 34% de los
casos evidencid bajo peso, 6% observa riesgo de sobrepeso y 5% obesidad. Se realizé una
toma de muestras para el andlisis bioquimico, midiendo los niveles de hemoglobina,

observandose que 60% de los casos prevalece la anemia leve y en 25% anemia moderada.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Adecuar nutricionalmente el men( ofrecido a los pacientes pediatricos con diagndstico
de leucemia linfoblastica aguda del Hospital Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil

para mejorar su estado nutricional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Valorar la adecuaciéon nutricional del mend de una semana ofrecido a la muestra de
estudio por medio de la molécula calorica.

Categorizar los niveles social y dietético a través de una encuesta sociodemogréafica para

gue el mend tenga acceso cultural, econémico y fisico.

Socializar el menu con los involucrados para lograr su aceptacion.
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IMPORTANCIA

La leucemia es uno de los tipos de cancer mas frecuente en la infancia, por lo que su
diagnostico precoz es de vital importancia debido a la alta prevalencia en la nifiez, su
tratamiento incluye como factor importante, la alimentacion, por lo tanto, es

imprescindible que se cubran todos los requerimientos energéticos y nutrimentales.

Propuesta alimentaria

La muestra de estudio estd conformada por 42 nifios de 1 a 15 afios, quienes tienen
necesidades calorica y nutricionales diferentes, se demostré que la mayor prevalencia se
encuentra a los 3 afios de edad, la cual es considerada en la propuesta para que sirva de

ejemplo para las desviaciones nutricionales y dietéticas propias de las otras edades.
Conforme a las recomendaciones de la OMS, la dieta debe ser proporcionada en 5 tiempos

de comida, cada uno de ellos debe guardar proporcionalidad porcentual de las calorias

totales y de la adecuacion de la molécula caldrica.

Propuesta alimentaria

M e

Calorias totales 1300
Desayuno 20% 260
Colacion media mafiana 10% 130
Almuerzo 35% 454
Colacion media tarde 10% 130
Cena 25% 326
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Distribucion porcentual de macronutrientes

gramos kcal gramos kcal  gramos kcal

Desayuno 10 39 78 8 35 143
Colaciéon media 5 20 4 39 17 71
mafana

Almuerzo 17 68 15 136 63 250
Colacién media tarde 5 20 4 39 17 71
Cena 12 49 11 98 45 179

Distribuciéon Nutricional

= proteina = carbohidrato = grasa
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Distribucién cal6rica del menu 1

Menu 1

Tiempo de

comida

Desayuno
Colaciéon A.M
Almuerzo

Colacion tarde

Cena

Real

Gramos/ kcal
Proteina  Grasa
40 10 81 9
12 3 5 50
71 17 132 14

24 6 41 4
56 14 92 10

Distribucién cal6rica del menu 2

Menu 2

Tiempo de

comida

Desayuno
Colacion A.M
Almuerzo

Colacidn tarde

Cena

Real

Gramos/ kcal
Proteina  Grasa
40 10 79 8
19 5 39 4
73 18 139 15

6 24 31 4
56 14 95 10

CH

136 34

66 16

242 60

66 16
177 44

CH

140 35

70 17

243 60

74 18
171 49

70

Ideal
Gramos / kcal

Proteina Grasa CH
39 10 78 8 35
5 20 4 39 17

17 68 15 136 63

5 20 4 39 17
12 49 11 98 45

Ideal
Gramos / kcal

Proteina Grasa CH
39 10 78 8 35
5 20 4 39 17

17 68 15 136 63

5 20 4 39 17
12 49 11 98 45

143

71

250

71
179

143

71

250

71
179



Distribucién cal6rica del menu 3

Menu 3

Tiempo de

comida

Desayuno
Colacion A.M
Almuerzo

Colacioén tarde

Cena

Real

Gramos/ kcal
Proteina  Grasa
43 10 50 5
18 4 5 53
69 17 143 15

17 5 37 4
53 13 96 10

Distribucién caldrica del menu 4

Menu 4

Tiempo de

comida

Desayuno
Colacién A.M

Almuerzo

Proteina

75 18

Real

Gramos/ kcal

Grasa

34 8 63 7

23 5 35 3

123 13

Colacidon tarde 5 17 42 4

Cena

48 12 93 11

CH

162 40
14 59
242 60
76 19
43 175
CH

161 40
71 17
256 64
70 17
45 183

71

Ideal

Gramos / kcal

Proteina Grasa CH

39 10 78 8 35
5 20 4 39 17
17 68 15 136 63

5 20 4 39 17
12 49 11 98 45

Ideal

Gramos / kcal

Proteina Grasa CH
39 10 78 8 35
5 20 4 39 17

17 68 15 136 63

5 20 4 39 17
12 49 11 98 45

143

71

250

71
179

143

71

250

71
179



Distribucién cal6rica del menu 5

Menua 5

Tiempo de

comida

Desayuno

Real
Gramos/ kcal

Colacion AM 28 7 49

Almuerzo

Colacion tarde 28 7 34

Cena

Distribucién cal6rica del menu 6

Menu 6

Tiempo de

comida

Desayuno
Colacion A.M
Almuerzo

Colacidn tarde

Cena

Proteina  Grasa
40 10 78 8
5
61 15 132 14
3
42 10 103 11
Real
Gramos/ kcal
Proteina Grasa
34 8 69 7
24 6 34 3
75 18 134 14
32 8 37 4
56 14 90 10

CH

143 36

51 12

259 64

68 17
179 44

CH

155 38

70 17

245 61

62 15
179 44
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Ideal
Gramos / kcal

Proteina Grasa CH
39 10 78 8 35
5 20 4 39 17

17 68 15 136 63

5 20 4 39 17
12 49 11 98 45

Ideal
Gramos / kcal

Proteina Grasa CH
39 10 78 8 35
5 20 4 39 17

17 68 15 136 63

5 20 4 39 17
12 49 11 98 45

143

71

250

71
179

143

71

250

71
179



Distribucién cal6rica del menu 7

Mena 7
Tiempo de Real Ideal
comida Gramos/ kcal Gramos / kcal
Proteina Grasa CH Proteina Grasa CH
Desayuno 9 3 6 56 166 41 39 10 78 8 35 143

ColacionAM 16 5 44 4 17 70 5 20 4 39 17 71

Almuerzo 74 18 121 13 258 64 17 68 15 136 63 250
Colacion tarde 16 4 30 3 84 21 5 20 4 39 17 71
Cena 48 12 110 12 168 42 12 49 11 98 45 179
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Menu semanal
Dial
Tiempo de comida: Desayuno

quinoa 15 2,13 0,615 9,93 0,585 10,2 0,99 64,5
?')‘ leche 20 0,674 0,016 0,992 0 52,2 0,038 40,6
'g descremada
©
‘—g azlcar 10 0 0 9,998 0 10,2 0,011 0,2
o

Huevo 25 3,14 2,3775 0,18 0 14 0,4375 49,5
(@]
%g cebolla blanca 10 0,183 0,019 0,734 0,26 7,2 0,148 3,7
S 3
N iy i

aceite de oliva 5 0 5 0 0 0,05 0,028 0
Porcién pan integral 30 3,885 1,005 12,387 2,76 39 0,888 90,9
de pan

Tiempo de comida: Colacion a.m.

Leche 60 1,89 1962 2,868 0 5472 0,282 465,6
Galleta de 20 124 362 13,74 052 1 0,052 4,4
avena
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fruta

Tiempo de comida: Almuerzo

zanahoria

Acelga
Nabo
Haba

cebolla
blanca
aceite de
oliva
Queso

arroz
pollo
pimiento
cebollin
pasas

aceite de
oliva
fruta pifa

arroz con pollo

20
15

20
10

15

40
25
10
10
10

40

0,186

0,27
0,045
5,224
0,183

0,03

2,7135

3,128
5,2125
0,086
0,33
0,307
0,05

0,216

0,048

0,03
0,005
0,306
0,019

2,97

3,573

0,376
2,3125
0,017
0,07
0,046
4,95

0,048

Tiempo de comida: Colacidn de la tarde

pan

queso

uva

25

15

20

2,5925

2,7135

0,796

1,916
0,555
0,3215
11,658
0,734

0,447

32,928

0,464

0,44
7,918

5,248

0,86 12,365
3,573 0,447
0,23 3,728

75

0,15

0

0,56
0,24
0,09
0,88
0,26

2,68
0,17

0,25
0,05

0,16

12,75

109,65

36,6

6,6
7,65

9,4

7,2

109,65

63,6
2,5

7,9

2,8

0,75

0,066

0,016

0,06
0,27
0,015
0,686
0,148

0,0009

0,066

3,044
1,9875
0,034
0,16
0,03
0,0015

0,096

132

80,4

28,8

80,4

222,8
56

3,7
0,03

4.4



Tiempo de comida: Cena

acelga 30 0,54 0,06 1,11 0,48 15,3 0,54  0,2484

manzana 25 0,065 0,0425 34525 0,225 2,25 0,0525 3,75
g zanahoria 20 0,186 0,048 1,916 0,56 6,6 0,06 7
g pasas 15 0,4605 0,069 11,877 0,075 4,5 0,045 0,045
év aceitunas 5 0,042 0534 0,313 1,245 8,65 0,3865 22,25
§ aceite de 5 0 5 0 0 0,05 0,028 0
S oliva
3 < Atin 25 7,2825 2,0525 0 0 4,25 0,4075 34,75
g ‘%_ quinoa 40 5,648 2,428 25,664 2,56 32 1,24 55,2

Aporte nutricional del menu: dia 1

gramos kcal gramos  kcal gramos kcal

Desayuno 10 40 9 81 34 136
Colacién media 3 12 5 50 16 66
mafana

Almuerzo 17 71 14 132 62 250
Colacidon media tarde 6 24 4 41 16 66
Cena 14 56 10 92 44 177

Tiempo de comida: Menu 1

Coeficiente Adecuacion Calorica Relacion Ca/P
Desayuno 99% 190
Colacion A.M 99% 1,1659
Almuerzo 98% 315
Colacion tarde 101% 200
Cena 100% 98
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Dia 2
Tiempo de comida: Desayuno

alimento Cantidad Proteina CHO Fibra Calcio Hierro Fosforo

o

g

< queso 25 45225 5,955 0,745 0 182,75 0,11 134
o

S

§ maduro 80 0,96 0,16 21,6 0,24 0 0,32 29,6
S

<1 | cebolla 10 0,11 0,01 0,934 0,17 23 0,021 2,9
| perla

= | mantequilla 3 0,0255 2,4333 10,0018 0 0,72  0,0006 0,72
o

o» leche 120 4,044 0,096 5,952 0 3132 0,228 243,6
g

-

< Kiwi 40 0,456 0,208 5,864 0,12 24 0,032 3,2
2

LL

Tiempo de comida: Colacién a.m.

alimento Cantidad Proteina Grasa CHO Fibra Calcio Hierro Fosforo

Yogurt yogurt 60 2,388 0,69 11,184 0 109,8 0,048 86,4
con
tostadas
tostada 10 0,72 2,26 6,24 0,75 0 0 0
grille
Huevo huevo 15 1,884 1,4265 0,108 0 8,4 0,2625 29,7
cocido
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Tiempo de comida: Almuerzo

Pollo 20 3,72 3,012 0 0 1,6 0,134 31,6

Arroz 10 0,782 0,094 8,232 0,67 15,9 0,761 55,7

Cilantro 5 0,1065 0,026 0,1835 0,14 3,35 0,0885 2,4

Arveja 15 0,813 0,06 2,1675 0,96 5,25 0,333 20,7
% Zanahoria 15 0,1395 0,036 1,437 0,42 4,95 0,045 5,25
% cebolla 10 0,183 0,019 0,734 0,26 7,2 0,148 3,7
= blanca
S aceite de 5 0,05 4,95 0 0 0 0,0015 0
9 oliva

Atln 20 5,826 1,642 0 0 3,4 0,326 27,8

Fideo 60 6,18 0,6 45,78 3,78 48,6 0,738 188,4
c Cebolla 10 0,11 0,01 0,934 0,17 2,3 0,021 2,9
% Tomate 15 0,132 0,03 0,5835 0,18 1,5 0,0405 3,6
8 Pimiento 5 0,043 0,0085 0,232 0,085 0,5 0,017 1
*g ajo 2 0,1272 0,01 0,6612 0,042 3,62 0,034 3,06
= aceite de 5 0,05 4,95 0 0 0 0,0015 0
= oliva

pan 30 3,885 1,006 12,387 2,76 39 0,888 90,9
integral
3
g queso 10 1,809 2,382 0,298 0 73,1 0,044 53,6
o
©
©
=
§ Tomate 20 0,176 0,04 0,778 0,24 2 0,054 4,8
2
N
(7))
pifia 40 0,216 0,048 5248 0,16 28 0,096 4,4

Porcion
de fruta
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Tiempo de comida: Colacion tarde

Tiempo de comida: Cena

pescado 55 10,725 0,275 0 0 96,25 0,0385 0
Cebolla 10 011 001 0934 017 23 0,021 2,9
§ colorada
S Pimiento 5 0,043 0,0085 0,232 0,085 05 0,017 1
[<6]
§ Verde 10 0,13 0,037 3189 0,23 03 0,06 3,4
S Cilantro 5 0,065 0026 01835 014 3,35 0,0885 2,4
= aceite de 10 0,1 9,9 0 0 0 0,003 0
w oliva
- arroz 35 2,737 0329 28812 2,345 5565 12,6635 194,95
g .
o o t
O T «
© limén 30 0,105 0,072 207 0,72 1,8 0,036 3,3
E miel 10 0,038 0 751 0 059 013 0,67
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Aporte nutricional del menu: dia 2

gramos kcal gramos kcal gramos kcal
Desayuno 10 40 8 79 35 140
Colacién media 5 20 4 39 17 70
mafiana
Almuerzo 18 73 15 139 60 243
Colacién media tarde 6 23 3 31 18 74
Cena 14 56 10 95 42 171

Tiempo de comida: Menu 2

Coeficiente Adecuacion Relacién Ca/P
Calodrica
Desayuno 100% 457
Colacion A.M 99% 117
Almuerzo 100% 222
Colacion tarde 100% 134
Cena 99% 184

Dia 3
Tiempo de comida: Desayuno

pan integral 40 5,18 1,34 16,516 3,68 52 1,184 121,2
S
& clara de 50 5,45 0,085 0,365 0 35 0,04 7,5
(7]
S huevo
[<B]
>
>
- mantequilla 5 0,0425 4,0555 0,003 0 1,2 0,001 1,2
©
|
c S
o8&

manzana 100 0,26 0,17 1381 0,9 9 0,21 15
8 g
o §
§g azucar 10 0 0 9,998 0 10,2 0,011 0,2
N &€
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Tiempo de comida: Colacién a.m.

pera 40 1,04 0,4 5,6 2 18,8 0,12 0
S
2 o Azlcar 5 0 0 499 0 51 0005 01
g3
© mantequilla 0 0 0 0 0 0 0 0
c
3 papa 35 0,7 014 815 014 21 014 182
[0}
E%— queso 15 2,7135 3,573 0,447 0 109,65 0,066 80,4
Tiempo de comida: Almuerzo
Cebolla 5 0,0915 0,00905 0,367 0,13 36 0,074 1,85
blanca
aceite de 5 0,05 4,95 0 0 0 0,0015 0
oliva
° Pimiento 5 0,043 0,0085 0,232 0,085 05 0,017 1
§ Papa 25 0,5 0,1 5,825 0,1 15 0,1 13
g gueso ricotta 10 1,1 1,3 0,3 0 20,1 0,05 15,3
s Queso 10 1,809 2,382 0,298 0 73,1 0,044 53,6
2 leche 20 0,674 0,016 0,992 0 52,2 0,038 40,6
arroz 40 3,128 0,376 32,928 2,68 63,6 3,044 222,8
o v pescado 35 6,825 0,175 0 0 61,25 0,0245 0
S § aceite de 5 0,05 4,95 0 0 0 0,0015 0
2 > oliva
0O ©
Veteraba 20 0,322 0,034 1912 0,56 3,2 0,16 8
-(.‘g Huevo 15 1,884 11,4265 0,108 0 8,4 0,2625 29,7
s Cebolla 5 0,065 0,005 0,467 0,085 1,15 0,0105 1,45
i colorada
zanahoria 20 0,186 0,048 1,916 0,56 6,6 0,06 7
o Tomatillo 55 0,715 0,165 5,39 0 4,95 0,11 6,05
= Azlcar 10 0 0 9,998 0 10,2 0,011 0,2
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Tiempo de comida: Colacién tarde

leche 110 3,465 3,597 5,258 0 1003,2 0,517 853,6
frutilla 45 0,3015 0,135 3,45 0,315 32,4 1,584 50,4

tostada 10 0,72 226 624 0,75 0 0 0

Batido con
tostadas grille

Tiempo de comida: Cena

alimento Cantidad Proteina Grasa CHO Fibra Calcio Hierro Fosforo
papa 60 1,2 0,24 13,98 0,24 3,6 0,24 31,2
§ 2 leche 25 0,7875 0,8175 1,195 0 228 10,1175 194
o
é_ =l mantequilla 5 0,0425 4,0555 0,003 0 1,2 0,001 1,2
pollo 40 8,34 3,7 0 0 4 3,18 89,6
S
(441
S
o “E’ tomate 35 0,308 0,07 1,3615 0,42 3,5 0,0945 8,4
iR
[eRy e}
pimienta de 5 0,2985 0,65 3,2765 0,61 13,3 0,4605 41,4
olor
3 azucar 5 0 0 4,99 0 51 0,0055 01
§ ié_ Quaquer 15 2,055 1,0305 10,227 1,59 8,1 0,708 78,45
o ©
8 3  Canela 5 0,1995 0,062 4,0295 2,125 79,85 1,84 7,4
Fruta manzana 35 0,091 0,0595 4,8335 0,315 3,15 10,0735 5,25
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Aporte nutricional del menu: dia 3

gramos kcal gramos  kcal gramos kcal
Desayuno 10 43 6 50 40 162
Colacién media 5 17 4 37 19 76
mafana
Almuerzo 17 69 15 143 60 243
Colacién media tarde 5 17 6 54 15 60
Cena 13 53 10 98 45 179

Tiempo de comida: Menu 3

Coeficiente Adecuacion Caldrica Relacion Ca/P
Desayuno 98% 110
Colacion A.M 100% 355
Almuerzo 100% 222
Colacion tarde 100% 134
Cena 99% 403
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Dia 4
Tiempo de comida: Desayuno

tortilla de 2,28 1,14 17,856 0,524 52,96 0,204 41,8

g\% maiz
= e
iSRS
Leche 160 5,04 5,232 7,648 0 1459,2 0,752 12416
I Cocoa 15 1,0005 0,6 12,55 0 0,15 0,0075 0
©
&
28
25
Fruta frutilla 30 0,201 0,09 2,304 0,21 21,6 1,056 33,6

Tiempo de comida: Colacién a.m.

Yogurt 55 2,189 10,6325 10,252 0 100,65 0,044 79,2
3
@  mantequilla 2 0,017 16222 0,0012 0 048 0,0004 0,48
g
‘é Verde 22 0,286 0,814 7,058 0506 0,66 0,132 7,48
o
g,g queso 10 1,809 2,382 0,298 0 731 0,044 53,6
> 8
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Tiempo de comida: Almuerzo

zanahoria 20 0,186 0,048 1,916 0,56 6,6 0,06 7
< leche 20 0,63 0,04 0,98 0 24 0,018 0
_§ Queso 20 3,618 4,764 0,596 0 146,2 0,088 107,2
§ cebolla 15 0,09 0,015 2,49 0,105 4,05 0,06 0
@ perla
© Cebolla 10 0,183 0,019 0,734 0,26 7.2 0,148 3,7
= blanca
S Zapallo 20 0,4 0,1 1,74 0,78 2,8 0,08 4,2
Tomate 10 0,088 0,02 0,389 0,12 1 0,027 2,4
Pimiento 5 0,0172  0,0034 10,0928 0,034 0,2 0,0068 0,4
cebolla 10 0,06 0,01 1,66 0,07 2,7 0,04 0
3 perla
% ajo 2 0,1272 0,01 0,6612 0,042 3,62 0,034 3,06
% aceite de 5 0,05 4,95 0 0 0 0,0015 0
© oliva
g lenteja 25 6,45 0,265 15,02 15 255 1,285 61,25
S Arroz 35 2,737 0,329 28,812 2,345 5565 2,6635 194,95
= Pollo 20 3,72 3,012 0 0 16 0,134 31,6
o &
—_ A=
82 o
Fruta banana 40 0,436 0,132 9,136 1,04 2 0,104 8,8

Tiempo de comida: Colacién tarde

Pollo camote 35 0,5495 0,0175 7,042 1,05 10,5 0,2135 47
deshilachado
con camote  pollo 25 465 3,765 0 0 2 0,1675 39,5
cocido
Zumo melén 70 0,588 0,133 5,712 0,14 7,7 0,14 11,9
Azlcar 5 0 0 4,999 0 5,1 0,0055 0,1
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Tiempo de comida: Cena

Higado 7,126 11,2705 1,3615 0 3,15 11,7115 71,4
§ Cebolla 15 0,165 0,015 1,401 0,255 3,45 0,0315 4,35
g Tomate 20 0,176 0,04 0,778 0,24 2 0,054 4,8
é Pimiento 15 0,129 10,0255 0,696 0,255 15 0,051 0,4
“ ajo 5 0,318 0,025 1,653 0,105 9,05 0,085 1,53
c arroz 35 2,737 0,329 28,812 2,345 55,65 2,6635 194,95
g § aceite 8 0 8 0 0 0,08 0,0448 0
E: B choclo 15 135 0,705 11,1 0 1,05 0,405 0

Aporte nutricional del mend: dia 4

gramos kcal gramos  kcal gramos kcal

Desayuno 8 34 7 63 40 161
Colacién media 4 17 4 42 17 70
mafana

Almuerzo 18 75 13 123 64 250
Colacién media tarde 5 23 4 35 17 71
Cena 12 48 10 94 45 183

Tiempo de comida: Menu 4

Coeficiente Adecuacion Calorica Relacion Ca/P
Desayuno 99% 1450
Colacion A.M 99% 61
Almuerzo 100% 353
Colacion tarde 100% 157
Cena 99% 176
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nuggets
de pollo

Colada de

Colada de
Tapioca

pan

quaquer

Dia 5

Tiempo de comida:

Leche
Tapioca
Canela

pan integral

mantequilla

tostado

Tiempo de comida:

pollo
cocido

maracuya
azucar

quaquer

Desayuno

150 4,725 4,905 7,17
10 0,019 0,002 8,869
4 0,1596 0,0496 3,2236
40 5,18 1,34 16,516

3 0,0255 2,4333 0,0018

Colacion a.m.
30 5,58 4518 0
20 0,4 0,42 2,46
5 0 0 4,999

8 1,096 0,5496 5,4544

87

0 1368

0,4 7,4

1,7 63,88

3,68 52

0 0,72
0 2,4
0,16 1,2
0 51
0,848 4,32

0,705
0,307
1,472
1,184

0,0006

0,201

0,034

0,0055

0,3776

47,4

2,2

0,1

41,84



Tiempo de comida: Almuerzo

ensalada de
pepino

arroz carne
asada

fruta

tomate
Zanahoria
cilantro
cebollin
pollo
aceite de
oliva
pepino
tomate

pimiento
rojo
papa
Carne de
res

arroz

aceite de
oliva
durazno

miel

65
35

10
25

50
50
20

35
20

40

35

0,572 0,13
0,3255 0,084
0,1065 0,026
0,33 0,07
52125 12,3125
0,05 4,95
0,3 0,05
0,44 0,1
0,198 0,06
0,7 0,14
3,774 3,15
3,128 0,376
0,03 2,97
0,245 0,28

0,019 0

Tiempo de comida: Colacién tarde

ogurt con
ruta

y—

huevo
cocido

Yogurt
uva
pifia

huevo

65

15

15

30

2,587 0,7475
0,597 0,1725
0,081 0,018

3,768 2,853

88

2,5285
3,353
0,1835
0,44

3,7
1,945
1,206

8,155

32,928

6,58
3,755

12,116
2,796
1,968

0,216

0,78 6,5
0,98 11,55
0,14 3,35
0,25 7,9
0 2,5

0 0
0,2 4,5
0,6 5
0,42 14
0,14 2,1
0 2
2,68 63,6
0 0
0,245 2,8
0 0295

0 118,95

0 2745
0,06 1,05
0 16,8

0,1755
0,105
0,0885
0,16
1,9875
0,0015

0,25
0,135
0,086

0,14
0,35

3,044
0,0009

0,21
0,065

0,052
0,012
0,036

0,525

15,6
12,25
2,4
3,7
56

12
5,2

18,2
39

222,8

8,75
0,335

93,6
21,6
1,65

59,4



Tiempo de comida: Cena

Verde 25 0,325 10,0925 7,9725 0,575 0,75 0,15 8,5

3

§ Mani 10 2,509 5,039 1,956 0,85 9,2 0,458 37,6
§ Cebolla 10 0,11 0,01 0,934 0,17 23 0,021 2,9
= colorada

o pimiento 10 0,086 0,017 0,464 0,17 1 0,034 2
Arroz arroz 40 3,128 0,376 32,928 2,68 63,6 3,044 2228
con
qUeso Queso 25 4,5225 5,955 0,745 0 182,75 0,11 134

Aporte nutricional del menu: dia 5

gramos kcal gramos  kcal gramos kcal

Desayuno 10 40 8 78 35 143
Colacion media 7 28 5 49 13 51
mafana

Almuerzo 15 61 14 132 64 259
Colacién media tarde 7 28 3 34 17 68
Cena 10 42 11 103 44 179

Tiempo de comida: Menu 5

Coeficiente Adecuacion Calorica Relacion Ca/P
Desayuno 100% 1401
Colacion A.M 99% 52
Almuerzo 99% 258
Colacion tarde 100% 170
Cena 100% 333
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Dia 6
Tiempo de comida: Desayuno

alimento  Cantidad Proteina Grasa CHO Fibra  Calcio Hierro Fosforo

= yogurt 125 4975 1,4375 23,3 0 228,75 0,1 180
= natural
(@]
(@]
>_

huevo 10 1,256 0,95 0,072 0 5,6 0,175 19,8
3 harina 20 2,1 0,26 14,82 0,02 42 0,28 24,8
wn
[<B)
?-)—_ aceite de 5 0,05 4,95 0 0 0 0,0015 0
2 £ oliva
§ 8 zuquini 25 0,3025 0,08 0,777 0,25 4 0,0925 9,5

N

Tiempo de comida: Colacién a.m.

pan integral 30 3,885 1,006 123 2,76 39 0,888 90,9
‘=; pollo cocido 20 3,72 3,012 0 0 16 0,134 31,6
'% zanahoria 10 0,093 0,024 0,95 0,28 3,3 0,03 3,5
=
';é tomate 15 0,132 0,03 0,58 0,18 1,5 10,0405 3,6
:r)uta sandia 30 0,189 0,09 1,68 0,12 2,016 0,087 ol
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Tiempo de comida: Almuerzo

Brocoli 30 0846 0111 19 078 141 0,219 19,8
Leche 15 04725 044905 0,71 0 1368 0,07 116,4
—  ajo 1 0063 0005 033 0021 181 0,017 1,53
8 cebolla 10 0183 0,019 073 026 72 014 3,7
5 blanca
& Haba 15 3918 02295 874 066 705 051 23,1
g pan integral 15 1053 03135 57 1,125 81 040
G Queso 10 1809 2382 029 0 731 0,04 53,6
Frejol blanco 20 374 026 129 084 092 13 17,6528
_  tomate 10 0088 002 038 012 1 0,02 2.4
§ cebollin 10 033 007 044 025 7.9 0,1 3,7
2 g aceite de 5 005 4,95 0 0 0 0,001 0
¢ 5 oliva
S S Chorizo 15 3,615 57405 0,27 0 1,06 0,10 30,15
arroz 35 2737 0329 2881 27345 5565 266 194,95

Tiempo de comida: Colacién tarde

Yogurt 50 1,99 0,575 9,32 0 91,5 0,04 72
o
-‘% £ maduro 30 0,36 0,06 81 0,09 0 0,12 11,1
o §° mantequilla 3 0,0255 2,433 0,001 0 0,72 0,006 0,72
'cgu Z’ jamon 20 3,64 0,82 0,18 0 36 0,236 28,4
= 3

91



Tiempo de comida: Cena

pollo 50 10,425 4,625 0 0 5 3,975 112
Cebolla 10 0,11 0,01 0,934 0,17 2,3 0,021 2,9
colorada
tomates 10 0,088 0,02 0,389 0,12 1 0,027 2,4
pimiento 10 0,086 0,017 0,464 0,17 1 0,034 2
o
§_ Cilantro 5 0,1065 0,026 0,18 0,14 3,35 0,0885 2,4
3 aceite de 5 0,05 4,95 0 0 0 0,0015 0
3 oliva
A arroz 35 2,737 0,329 28,8 2,345 55,65 2,66 194,95
® melén 50 0,42 0,095 4,08 0,1 55 0,1 0,2
©
e g
N é’ azlcar 10 0 0 9,9 0 10,2 0,011 0,2

Aporte nutricional del menu: dia 6

gramos kcal gramos  kcal gramos kcal

Desayuno 8 34 7 69 38 155
Colacion media 8 32 4 37 15 62
mafana

Almuerzo 18 75 15 134 61 245
Colacidon media tarde 6 24 3 34 17 70
Cena 14 56 10 90 44 179

Tiempo de comida: Menu 6

Coeficiente Adecuacion Calorica Relacion Ca/P
Desayuno 99% 238
Colacion A.M 99% 51
Almuerzo 100% 390
Colacion tarde 100% 89
Cena 100% 200
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Dia 7
Tiempo de comida: Desayuno

- Gelatina 1,56 0 18,1 0 17 0,38 4,4
o
o @ Kiwi 20 0,2 0,16 1,82 0,42 6,82 0,074 0
C
}_‘_3'_5_’ durazno 20 0,14 0,16 3,76 0,14 1,6 0,12 5
o)

pan 35 3,6295 1,204 17,311 0,21 17,85 1,05 132
c
8o
= § queso 20 3,618 4,764 0,596 0 1462 0,088 107,2
o o

Tiempo de comida: Colacion a.m.

yuca 30 0,408 0,084 11,418 0,54 48 0,081 8,1

queso 20 3,618 4,764 0,596 0 1462 0,088 107,2

Bastones
de yuca

manzana 40 0,104 0,068 5524 0,36 3,6 0,084 6

Papilla de
manzana
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Tiempo de comida: Almuerzo

Frejol blanco 30 5,61 0,39 19,38 1,26 1,38 1,98 26,4792
tomate 20 0,176 0,04 0,778 0,24 2 0,054 4,8
& cebollin 10 0,33 0,07 0,44 0,25 7,9 0,16 3,7
E aceite de 5 0,05 4,95 0 0 0 0,0015 0
= oliva
] Queso 15 2,7135 3,573 0,447 0 109,65 0,066 80,4
2 leche 20 0,674 0,016 0,992 0 52,2 0,038 40,6
Cebolla 10 0,11 0,01 0,934 0,17 2,3 0,021 2,9
colorada
@ tomates 10 0,088 0,02 0,389 0,12 1 0,027 2,4
§ pimiento 5 0,043 0,0085 0,232 0,085 0,5 0,017 1
3 Papa 15 0,3 0,06 3,495 0,06 0,9 0,06 7,8
S Arveja 15 0,813 0,06 2,1675 0,96 5,25 0,333 20,7
g Carne de res 25 47175 3,9375 0 0 25 0,4375 48,75
3 Cilantro 5 0,1065 0,026 0,1835 0,14 3,35 10,0885 2,4
Arroz 35 2,8152 10,3384 29,6352 2,412 57,24 2,7396 200,52
aceite de 5 0,05 4,95 0 0 0 0,0015 0
oliva
fruta uva 30 1,194 0,345 5,592 0 54,9 0,024 43,2

Tiempo de comida: Colacion tarde

< arroz de 8 0,072 0,008 0,61 0,016 0,4 0,04 1,92

§ cebada

§ leche 10 0,337 0,008 0,49 0 26,1 0,019 20,3

E

s azlcar 5 0 0 4,99 0 51 0,0055 0,1

S

s choclo 20 1,8 094 148 0 14 0,54 0

o

§§ queso 10 1,809 2,382 0,29 0 73,1 0,044 53,6
>

O T
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Tiempo de comida: Cena

Zapallo 40 0,8 0,2 3,48 1,56 5,6 0,16 8,4
Queso 25 45225 5,955 0,745 0 182,75 0,11 134
% mantequilla 4 0,034 3,2444 0,0024 0 0,96 0,0008 0,96
% ajo 1 0,0636 0,005 0,3306 0,021 1,81 0,017 1,53
% Papa 15 0,3 0,06 3,495 0,06 0,9 0,06 7,8
E Cebolla 10 0,183 0,019 0,734 0,26 7,2 0,148 3,7
% blanca
€ Pimiento 5 0,043 0,0085 0,232 0,085 0,5 0,017 1
arroz 40 3,128 0,376 32,928 2,68 63,6 3,044 2228
huevo 25 3,14 23775 0,18 0 14 0,4375 495
3
o @©
5
> O
o

Aporte nutricional del menu: dia 7

gramos kcal gramos kcal gramos kcal

Desayuno 9 36 6 56 41 166
Colacién media 5 20 4 39 17 71
mafana

Almuerzo 18 74 13 121 64 258
Colacidon media tarde 4 16 3 30 21 84
Cena 12 48 12 110 42 168

Tiempo de comida: Menu 7

Coeficiente Adecuacion Calorica Relacion Ca/P
Desayuno 99% 218
Colacion AM 100% 68
Almuerzo 100% 393
Colacion tarde 100% 90
Cena 100% 353
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ANEXOS

Anexo 1. Valores hematicos de referencia.

Albimina
RNPT 1.83 g/dI
RN 2.5 —3.4 g/dI
MENOR DE 5 ANOS 3.95-5 g/dI
5- 19 ANOS 4-53g/dl

Fuente: Valenzuela-Landaeta et al. (2012), Ravasco et

al. (2010).

Hemograma
Serie Roja
Edad Hg/dl Hcto %
1-3 dias 145 -22.5 45 - 46
15 dias 13.4-19.8 41 - 65
1 mes 10.7-17.1 33-55
2 meses 9.4-13 28 - 42
6 meses 11.1-14.1 31-41
9 meses 11.4-14 32-40
1 -2 afos 10.7 - 13.8 32-40
3 -5 afos 109-144 32-42
6 — 8 afos 11-14 33-41
9 - 11 afos 11.4-14.8 34 - 43
12 —varon 12 -16 35-45
12 - mujer 115 34 -44

Fuente: Valenzuela-Landaeta et al. (2012), Ravasco et al. (2010).

Proteinas totales
RNPT 43-7.6 g/l
RN 46—7.4 g/dl
LACTANTE 6.1-7.9 g/dl
EN ADELANTE 6.4—-8.1 g/dI

Fuente: Valenzuela-Landaeta et al. (2012), Ravasco et

al. (2010).




Anexo 2. Indicadores del patrén de crecimiento infantil segin la OMS.

Peso para la longitud Nifios —

Mundial de la Salud
Puntuaciéon Z (Nacimiento a 2 afios) :

o
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Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Peso para la longitud Ninas —

Mundial de la Salud
Puntuacion Z (Nacimiento a 2 afos)
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Patrones de crecimiento infantil de la OMS



Peso para la estatura Ninas orgunzacon

Mundial de la Salud
Puntuacién Z (2 a 5 afios)

o
—
o

173

o

o

Estatura (cm)
Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Peso para la estatura Ninos @mmm

Mundial de la Salud

Puntuacion Z (2 a 5 afnos)

Peso (kg)

20 95

Estatura (cm)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS



indice de Masa Corporal segun la edad, en nifias hasta 5 afios.

IMC (kg/m?)

Meses 2 2 2 2
Nacimiento 2 anos 3 afos

Edad (en meses y ainos cumplidos)

IMC (ka/m?)

Mosos . 3 m 2 4 & .
2 afios 2 ados
Edad (en meses y afios cumplidos)

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud



Anexo 3. Encuesta.

DATOS GENERALES

ENCUESTA DE INVESTIGACION
Estado nutricional de pacientes pediatricos con leucemia aguda del Hospital del
Nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”, Guayaquil, 2016

NOMBRE

EDAD

| sex0 | F ]

|| Procedencia

[ v ] ]

DATOS ANTROPOMETRICOS

|| PESO ||

|| TALLA

|| || IMC/EDAD

|| | P

| I

|

DATOS BIOQUIMICOS

HTO

PROTEINAS
TOTALES

ALBUMINA

DATOS CLINICOS

FRECUENCIA DE EPISODIOS

S

#

REFLUJO

FIEBRE

VOMITOS

NAUSEAS

ANOREXIA

MUCOSISTIS

DESNUTRICION

ANEMIA

DOLOR
ABDOMINAL

DIARREA

OTROS




DATOS DIETETICOS

GRUPO DE ALIMENTO LACTEQS
FRECUENCIA ANEXO
DIARIO SEMANAL TAMARNO
DA c 1-2 3-4 5-6 P M ]G
LECHE ENTERA
YOGUR NATURAL
CARNES, HUEVOS Y MARISCOS
FRECUENCIA ANEXO
DIARIO SEMANA TAMANO
HUEVO ENTERO D[A C 1-2 34 46 P M |G
CARNE DE RES
POLLO
CARNE DE CERDO
HIGADO , CORAZON,
OTRAS VISCERAS
OTROS
PESCADO
CAMARONES, CONCHA,
OSTRAS, ETC.
OTROS
VERDURAS Y TUBERCULOS
FRECUENCIA ANEXO
DIARIO SEMANA TAMANO
D [A C 1-2 34 46 P M |G
PEPINO
HOJAS VERDES
BROCOLI
ZANAHORIA
VERDURA
PAPA
YUCA
PLATANO
FRUTAS
FRECUENCIA ANEXO




DIARIO SEMANA TAMARNO
A 1-2 3-4 46 P [M |G
NARANJAS
BANANO (GUINEO)
MELON
SANDIA
UVAS
FRUTAS EN ALMIBAR
OTROS
CEREAL
FRECUENCIA ANEXO
DIARIO SEMANA TAMARO
A 1-2 34 46 P [M |G
ARROZ
AVENA
CHOCLO, MAIZ
CEBADA
FIDEOS
PANES
OTROS
LEGUMINOSA
FRECUENCIA ANEXO
DIARIO SEMANA TAMARO
A 1-2 34 46 P [M |G
LENTEJA
FREJOL
HABAS
GARBANZO
CHOCHO
OTROS
GRASA Y ACEITES
FRECUENCIA ANEXO
DIARIO SEMANA TAMARO
A 1-2 34 46 P [M |G




OTROS ACEITES

NUECES, ALMENDRAS,
ETC

MARGARINA
MAYONESA
OTROS
AZUCARES Y DULCES
FRECUENCIA ANEXO
DIARIO SEMANA TAMANO
A C 1-2 34 4-6 P M |G
AZUCAR
MIEL
PASTELES
PANELA
HELADOS
COCOA, CHOCOLATE
OTROS
BEBIDAS
FRECUENCIA ANEXO
DIARIO SEMANA TAMARNO
A C 1-2 3-4 46 P M |G
AGUA
GASEOSAS
JUGOS PROCESADOS
CAFE, TE
BEBIDAS ENERGIZANTES
OTROS
SNACKS Y COMIDA CHATARRA
FRECUENCIA ANEXO
DIARIO SEMANA TAMARNO
A C 1-2 3-4 46 P M |G

PAPAS FRITAS

HAMBURGUESAS

SALCHIPAPAS

SNACK SALADOS




OTROS

CONDIMENTOS

FRECUENCIA
DIARIO SEMANA
A C 1-2 3-4 46
HOJAS NATURALES
ALINOS PROCESADOS Y
SALSAS
LACTEOS Y BEBIDAS CARNES Y MARISCOS VERDURAS Y TUBERCULOS

P: pequefia 120 cc
M: mediana 200 cc

G: grande 250 cc

P: pequefia 50 gramos
M: mediano 80 gramos

G: grande 120 gramos

P: pequefia 80 gramos
M: mediano 120 gramos

G: grande 200 gramos

FRUTAS
P: pequefia 50 gramos
M: mediano 80 gramos

G: grande 120 gramos

AZUCARES
P: pequefia 5 gramos
M: mediano 8 gramos

G: grande 12 gramos

SNACKS Y COMIDA CHATARRA
P: pequefia 100gramos
M: mediano 150 gramos

G: grande 200 gramos




