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RESUMEN

En particular el cancer afecta a un gran nimero de habitantes y dentro de
este grupo a la poblacidon infantil, la misma que se ve amenazada por
patologias oncoldgicas de dificil diagnéstico, tales como las heredadas, o
aguellas ligadas a factores de tipo genético. Se realiz6 un estudio para
desarrollar una guia de intervencion alimentaria y nutricional para pacientes
pediatricos atendidos en el Hospital Oncologico Julio Villacreses de
Portoviejo, Manabi. El total de nifios del estudio fue de 63 en el periodo
investigado. El rango de edad més frecuente estuvo entre 5 a 9 afios con 27
niflos del estudio (42,9%), el promedio de dias de internacion que tuvieron
los nifios, mas frecuente fue de mas de 11 dias en 59 casos (93,7%). La
patologia mas frecuente presentada por los nifios en este estudio fue las
leucemias con 49 casos (77,8%). Existe un aumento de 4 casos
aparentemente que perdieron peso, durante el estudio y que tuvieron menos
3 desviaciones estandar. El riesgo global de desnutricibn presentado, en
donde se puede verificar que solo 4 nifios presentaron alto riesgo de
desnutricion, esto coincide con el esquema de la desviacion estandar, donde

menciona un tipo de desnutricion aguda.

PALABRAS CLAVES: Guia nutricional, paciente pediatrico oncoldgico,

patologia.



SUMMARY

In particular, cancer affects a large number of inhabitants and within this
group the infant population, which is threatened by oncological pathologies
that are difficult to diagnose, such as those inherited, or those linked to
factors of a genetic nature. A study was carried out to develop a food and
nutritional intervention guide for pediatric patients treated at the Julio
Villacreses Oncology Hospital in Portoviejo, Manabi. The total number of
children in the study was 63 in the period investigated. The most frequent
age range was between 5 to 9 years with 27 children in the study (42.9%),
the average number of days of hospitalization for children, more frequent was
more than 11 days in 59 cases (93.7 %). The most frequent pathology
presented by children in this study was leukemia with 49 cases (77.8%).
There is an increase of 4 cases apparently losing weight during the study and
having less than 3 standard deviations. The overall risk of malnutrition
presented, where it can be verified that only 4 children were at high risk of
malnutrition, this coincides with the standard deviation scheme, which

mentions a type of acute malnutrition.

KEY WORDS: Nutritional guide, pediatric oncological patient, pathology.
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INTRODUCCION

Cada dia en el mundo aparece una nueva cifra estadistica de mdultiples
enfermedades, entre ellas el cancer, las cuales pueden estar ligadas a la
herencia y al sexo de las personas, teniendo su connotacién mas importante
en un déficit nutricional. La mayor parte de los estudios de pacientes con
cancer usaron la pérdida ponderal como criterio primario de valoracion
nutricional y encontraron que 40 % a 80 % de los pacientes cursan con

desnutricion 61,

En particular el cancer afecta a un gran nimero de habitantes y dentro de
este grupo a la poblacién infantil, la misma que se ve amenazada por
patologias oncologicas de dificil diagndéstico, tales como las heredadas, o

aquellas ligadas a factores de tipo genético.!

Por otra parte, cabe mencionar que la desnutricion constituye el
diagnéstico secundario mas comun en pacientes con cancer; esto conlleva a
gue en el momento de diagnosticar la enfermedad, se realice la evaluacion
nutricional integral, lo que permitird establecer el soporte nutricional

adecuado y el seguimiento del mismo €2,

El Hospital Oncolégico de SOLCA MANABI, atiende una poblacion
considerable de habitantes de la provincia de Manabi, aproximadamente en
esta viven 1°780.900 habitantes®, esta demografia ha generado entre otras
cosas el aumento de casos de cancer, entre los que se demuestra la alta
incidencia de cancer infantil, quienes acuden de manera diaria al Hospital

Oncoldgico de SOLCA-Portoviejo en busca de atencion especializada.

De manera concurrente aparece en los tratamientos de los nifios
aguejados por estos canceres problemas que son definidos al campo de la

nutricion, ya que el mismo padecimiento los hace perder peso, sumado a
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esto los efectos colaterales de los medicamentos, contribuyen a una

desnutricion por factores exdgenos y endégenos.

Asi, se podra tratar esta problematica, la misma que cada dia se hace
mas prioritaria y relevante investigar. Es importante sefialar que durante los
tratamientos que reciben los nifios, uno de los elementos o variables que
mas se ve afectada es su estado nutricional, el mismo que se ve afectado

por multiples factores.

Sin embargo, es interesante sefialar que el estado nutricional del nifio
puede verse modificado hacia la desnutricion desde una etapa normal o en
el caso de nifios con sobrepeso que habian recibido quimioterapia por
padecer leucemias, es decir, existen otros factores que evidentemente
alteran el estado general del nifio, siendo obviamente uno de estos las

enfermedades intercurrentes que puedan presentarse.?

En esta investigacion se pretende estudiar de manera puntual, el estado
nutricional de los nifios que son sometidos a quimioterapia cuya accion es
proporcional a su patologia de fondo. De acuerdo a los resultados
pretendidos, se espera encontrar ligeras variaciones de peso entre el
tratamiento inicial y su etapa final, dependiendo de que esta variacién no

ponga en riesgo la integridad de salud del nifio.

En base a los hallazgos establecidos, se espera desarrollar una guia de
intervencién alimentaria y nutricional para los pacientes pediatricos,
buscando mejorar su estado nutricional en etapas tan criticas de su

enfermedad.

La investigacion se efectia en el Hospital Oncologico Julio Villacreses
Colmont de la ciudad de Portoviejo, provincia de Manabi, Ecuador,

especificamente en el area de pediatria. Este estudio analiza el estado



nutricional de los pacientes pediatricos, valorando su talla, peso, edad, entre

otras condiciones.

Siendo estos condicionamientos para el desarrollo de este estudio, se
propone utilizar herramientas para la evaluacion nutricional, asi por primera
vez en nuestro hospital, se usara el cuestionario de validacion subjetiva
global nutricional, denominado STAMP, el cual consta de preguntas basicas

y objetivas para ser utilizadas.

Posteriormente existirdA una evaluacibn mediante el diagnostico de
conocimientos por parte de especialistas, a quiénes se les preguntara sobre
instrumentos, conocimientos sobre como evaluar estado nutricional en nifios,
sin hacer uso de los elementos de laboratorio clinico. Al finalizar esta
evaluacion se propone en base a los resultados obtenidos desarrollar la guia

de intervencion nutricional.



CAPITULO |
1. Planteamiento del problema

La ausencia de lineamientos que conlleven a establecer una guia, plan o
programa nutricional en el Hospital Oncolégico Julio Villacreses Colmont de
la ciudad de Portoviejo se presenta como la causa mas destacada que
puede contribuir a la desnutricion de los pacientes pediatricos que reciben

guimioterapia. Se podria resumir esta problematica en la pregunta:

¢No existe un programa de evaluacion, diagnostico e intervencion nutricional

al paciente pediatrico oncoldgico en el Hospital de SOLCA Portoviejo?

1.1 Descripcion del problema

En términos generales se puede mencionar que no existe un adecuado
programa de acondicionamiento, seguimiento y balance nutricional en el
Hospital Oncologico Julio Villacreses Colmont de la ciudad de Portoviejo
provincia de Manabi-Ecuador. En la actualidad, lo que existe, es un area de
nutricibn encargada para la alimentacion en general de todos los pacientes,

incluidos los pediatricos.

Ante esta situacion, podemos preguntarnos, ¢evidencia esto, una
situacion critica de tener respuesta de manera inmediata?, por lo que seria
muy conveniente para los fines institucionales y sobre todo para la salud del
paciente pediatrico oncolégico en primer lugar, desarrollar lineamientos
adecuados y de apoyo sobre alimentacion enteral y parenteral, y en segundo
lugar, aplicar y evaluar dichos lineamientos (guias de alimentacion) en la

alimentacion de los nifios oncoldégicos.

Para que exista este adecuado plan de nutricion, sera necesario evaluar
en primer lugar la situacion actual de la nutricion de los nifios oncologicos

hospitalizados con largas estadias, y de aqui sentar la base para la



elaboraciéon de la guia de intervencion alimentaria y nutricional pediatrica

oncologica del hospital.

1.2 Alcance de la investigacion

El presente estudio pretende describir la situacion actual de la
alimentacion pediatrica oncologica en el Hospital y de acuerdo a los

resultados obtenidos desarrollar lineamientos para el mejoramiento de esta.

1.3 Delimitacion del objeto de la investigacidn

1.3.1 Delimitacién Espacial

La investigacion se realizo en el Hospital Oncolégico “Dr. Julio Villacreses

Colmont”, en la ciudad de Portoviejo.

1.3.2 Delimitacién Temporal

Este estudio comprendio el periodo de los meses de enero a junio del afio
2016.



2. Justificacion

Los nifios que acuden al Hospital Oncoldgico de SOLCA Portoviejo y que
son diagnosticados y tratados por leucemias y linfomas, pueden presentar
eventos adversos a consecuencia de la quimioterapia, siendo estos los
causantes de pérdida de peso, alteraciones metabdlicas, incluidas
anormalidades en el nivel de proteinas, lo que generaria un impacto directo
a su estado nutricional, generado todo esto por una ausencia o inadecuado
plan o programa de nutricion pediatrica, cuyo resultado final es un mal

desarrollo ponderal y nutricional.’

Estas alteraciones nutricionales son medidas mediante parametros,
cuyos indicadores de ponderacion como el peso, el indice de grasa corporal,
o0 area de la circunferencia media del brazo y pliegue tricipital, al igual que la
ingesta alimentaria, proteinas plasmaticas (albamina), capacidad funcional y
condiciones clinicas, sirven para evaluar y desarrollar un plan o programa de

nutricion adecuado.

Las pautas identificadas en este estudio, servirdn para desarrollar un
adecuado plan o programa de nutricién pediatrica oncoldgica, encaminadas
a mejorar el estado general nutricional del paciente, antes, durante y
después de su tratamiento, y poder aplicar medidas de compensacion

nutritiva de ser necesario.

Por otra parte, serd necesario sefialar la utilidad metodologica de esta
investigacion, la misma que estara dirigida a entregar los lineamientos
generales para proveer del apoyo nutricional a todos los nifios que estan
sometidos a quimioterapia y que padecen de leucemias o linfomas, y cuyos
eventos adversos trastornan su estado funcional y metabdlico, con el

consiguiente estado de deterioro de salud.



Sera relevante para la investigacion en funcién del impacto que esta tiene,
al determinar la situacion de déficit nutricional pediatrico, ya que perjudica al
paciente, ademas, que al tener problemas nutricionales estos se asocian a
un bajo rendimiento escolar, asi como al aparecimiento de enfermedades o
comorbilidades como sindromes respiratorios a repeticion, infecciones de

piel entre otros.

En detalle, la investigacion sobre el estado nutricional y el posterior
desarrollo de un programa o plan que mejore el estado nutricional del

paciente, ayudara al tratamiento médico.

Esto es apoyado por algunas investigaciones, que mencionan que la
pérdida de peso en un paciente se debe bien a una ingesta reducida de
nutrientes y/o malabsorcion de los nutrientes o bien a una alteracion en los
requerimientos nutricionales o energéticos. En el paciente afecto de cancer

los tres mecanismos juegan algun tipo de papel.

La pérdida o ganancia de peso es debida a un desequilibrio energético
gue resulta de la diferencia entre la energia total ingerida y el gasto
energético total (GET). EI GET es a su vez la suma de diferentes
componentes como son el gasto energético basal (GEB), energia necesaria
para la actividad fisica (Ea), energia necesaria para el crecimiento corporal
(Ec), pérdidas de energia por orina y heces (Ep) y finalmente la denominada
accion dindmica especifica de los alimentos o energia necesaria
para la digestion y absorcién de los mismos (ADS), asi lo menciona Melier

Vargas Z. ®)

Si el GET es superior a la ingesta de nutrientes, se inicia un proceso de

desnutricién. Esta puede deberse a una baja ingesta de nutrientes o bien al



incremento inadecuado de alguno de los componentes del GET o bien a la

combinacion de ambas situaciones.

El Soporte Nutricional ha sido asociado a mejorar la tolerancia a la
quimioterapia y la sobrevida, a incrementar la calidad de vida, y a disminuir

el riesgo de infecciones. ©

3. Preguntas de investigacion

¢ El tamizaje y diagndstico de la situacion nutricional de los nifios que se
atienden en el Hospital Oncoldgico de SOLCA Manabi, °Dr. Julio Villacreses
Colmont, amerita que se realice una propuesta 0 guia alimentaria para

pacientes pediatricos?



5. Objetivos

5.1. Objetivo General

e Elaborar una propuesta de programa de evaluacion, diagndéstico e
intervencion nutricional al paciente pediatrico oncolégico del

hospital Julio Villacreses Colmont.

5.2. Objetivos especificos

e Identificar el diagndstico situacional, social, econémico y clinico de los
pacientes pediatricos del Hospital de SOLCA Manabi de junio a diciembre

2016, mediante la utilizacion de instrumentos de validacion nutricional

e Evaluar el estado nutricional de los pacientes pediatricos con
leucemia o linfoma de Hodgkin internados en el Hospital de SOLCA de
Manabi Julio Villacreses Colmont mediante el cuestionario de valoracion
subjetiva STAMP.

e Valorar nivel de conocimiento de los especialistas oncoldgicos

pediatras del hospital en aspectos de alimentacién y nutricion.

e Evaluar el nivel de satisfaccion del servicio alimentacion que se ofrece

a los pacientes pediétricos del Hospital Julio Villacreses Colmont.

e Elaborar una propuesta de evaluacién, diagnostico e intervencion
nutricional al paciente pediatrico oncologico del hospital Julio Villacreses

Colmont. con apoyo del grupo de nutricion



CAPITULO Il

Marco teorico

2.1 Cancer Infantil.

El cancer, division y reproduccién anémalas de células que pueden
extenderse por el organismo, se suele considerar como una sola
enfermedad. Dado que el cancer se produce en células que se encuentran

en replicacion, estas son diferentes en adultos y en nifios.

En las primeras etapas de la vida el cerebro, el sistema nervioso, los
huesos, los muasculos y el tejido conectivo aln estan en crecimiento. Asi
pues, en los nifios, estos tejidos en ocasiones se ven afectados por lesiones

cancerosas lo que origina que sean mas susceptibles que los adultos.

Se considera el cancer infantil la segunda causa de muerte en Espafia a
partir del primer afio de vida, por detrds de los accidentes. Sin embargo, es
una patologia rara a esta edad, siendo su incidencia anual global
aproximada en Espafia de 14 casos nuevos por 100.000 habitantes menores

de 15 afios, similar a la registrada a nivel mundial. 19

Los tumores son mas frecuentes en los nifios que en las niflas (1,3/1) y
las tasas mas elevadas se encuentran en los primeros afios de la vida
(menores de 5 afos). Los grupos diagnosticos mas frecuentes son, por este
orden: leucemias, tumores del sistema nervioso central (SNC), linfomas,
neuroblastoma, sarcomas Oseos, sarcomas de partes blandas y tumores

renales. 1)



El cancer en la infancia tiene un alto indice de curacién, el 75-80% de los
nifos que padecen una neoplasia conseguiran sobrevivir. El resto de
pacientes falleceran a causa del cancer, algunos por complicaciones
derivadas del tratamiento (infecciones, toxicidad orgénica...), pero la gran

mayoria lo haran a causa de progresion de su tumor. 12

2.2 Diagndéstico oncoldégico

A pesar de los progresos realizados en la comprension de las posibles
estrategias preventivas, el cancer sigue siendo una amenaza relevante para
la salud. La valoracion de los sintomas del cancer en la etapa mas temprana

es crucial para la eficacia del tratamiento y la supervivencia.

Muchos de los sintomas del cancer inicial 0 metastasico afectan a la
capacidad de una persona para comer, digerir o absorber alimentos. De
acuerdo con la American Céancer Society (ACS), los signos y sintomas
precoces de alarma de cancer son: Anorexia, fatiga, pérdida de peso, fiebre,
sudoracion, anemia, dolor aumento de tamafo de ganglios linfaticos o de los
organos, tos con o sin hemoptisis, dolor éseo con o sin fracturas, sintomas

neurolégicos. (13

Los sintomas o las pruebas de cribado indican cancer, los médicos
utilizan los siguientes procedimientos para establecer el diagnéstico
definitivo: evaluacion de los antecedentes médicos, sociales y familiares de
la persona; examen fisico; analisis; pruebas de imagen; y biopsia tisular. Los
analisis de laboratorio comprenden muestras de sangre, orina y otros

liquidos corporales.

2.3 Nutricidn en la etiologia del cancer.

El estudio de la relacion de la dieta y la nutricion con el cancer sirve para
evaluar las causas y consecuencias del cancer y su tratamiento. Aunque los
mecanismos exactos no se conocen, la nutricion puede modificar el proceso

carcinogénico en cualquiera de sus fases, incluidos el metabolismo de



agente carcindgeno (agente quimico, fisico o virico que produce cancer),

defensa celular y del huésped, diferenciacion celular y crecimiento tumoral.

La nutricibn también se ve afectada de forma negativa por diferentes
factores. El propio cancer, la modalidad de tratamiento (incluidas quimio y

radioterapia o cirugia) y el estado sanitario y nutricional del paciente %),

Los datos cientificos indican que un tercio de las muertes por cancer que
se registran cada afio en los EE.UU. pueden atribuirse a la nutricién y a
habitos como la mala alimentacion, la inactividad fisica, el sobrepeso y la
obesidad. La fuerte influencia de estos factores de estos factores a nivel
global se observa claramente en los estudios sobre inmigracion de pueblos
de diferentes culturas.

Los estudios sobre el papel de la dieta en la etiologia del cancer intentan
identificar las relaciones entre las dietas de los diversos grupos de poblacion

y categorias de individuos y la incidencia de los diferentes canceres.

La enorme complejidad de los diferentes patrones de alimentacion
representa un reto dificil para el estudio. En una dieta normal se encuentran
miles de productos quimicos; algunos compuestos estan bien estudiados y

otros son menos conocidos y no se miden.

Algunos carcindgenos dietéticos son pesticidas o herbicidas naturales
producidos por las plantas para protegerse contra hongos, insectos,
animales depredadores o micotoxinas, que son metabolitos secundarios
producidos por mohos presentes en los alimentos (p. ej., aflatoxinas,

fumonisinas u ocratoxina).

Los métodos de preparacion y conservacion de los alimentos también
pueden contribuir a la ingestibn alimenticia de carcindégenos.

Afortunadamente, las dietas contienen tanto inhibidores como promotores de
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la carcinogenia. Entre los inhibidores dietéticos de los carcin6genos se
encuentran antioxidantes (p. ej., vitamina C, vitamina A y carotenoides,
vitamina E, selenio, cinc) y fitoquimicos (componentes biolégicamente

activos de las plantas). 19

Al igual que los adultos, los nifios con cancer pueden presentar
desnutricion y sintomas relacionados con la nutricion como resultado del
cancer y de su tratamiento. La desnutricién debida al tratamiento del cancer
en la nifiez puede provocar efectos adversos a largo plazo, como el retraso o
lentitud del crecimiento y desarrollo, alteraciones del desarrollo 6éseo,

trastornos de la alimentacién y disminucién de la calidad de vida.

El rechazo psicogeno de la alimentacion en los nifios precisa
intervenciones que abordan los problemas psicolégicos subyacentes. Los
familiares y cuidadores a menudo expresan su temor a la muerte a través de
una preocupacion extrema por las comidas y el mantenimiento del peso. Se
requieren estrategias creativas para minimizar los efectos psicolégicos del
miedo, las rutinas hospitalarias desagradables, los alimentos no habituales,

la aversion aprendida a la comida y el dolor.

Las estrategias de intervencion nutricional que utilizan la ingesta oral
deben acentuar el maximo aprovechamiento de los alimentos preferidos y
ricos en nutrientes en aquellos momentos en los que es probable que la

ingesta sea mejor y cuando exista mas probabilidad de aversioén a la comida.

Los suplementos orales pueden ser Utiles, pero su aceptacion suele ser
problematica; por este motivo, se les debe ofrecer a los nifios varias

opciones de suplementos entre los que pueda elegir.

Las necesidades nutricionales de los pacientes pediatricos con cancer
son similares, con un ajuste debido a la actividad, a las de los nifilos sanos

en crecimiento. A menudo, los pacientes pediatricos con cancer no estan
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postrados en la cama, sin0O que son tan activos como sus compafieros

sanos.

Los factores que pueden alterar las necesidades de nutrientes en el
cancer comprenden el efecto de la enfermedad sobre el metabolismo del
huésped, los efectos catabdlicos del tratamiento oncolégico y el estrés

fisiologico de la cirugia, la fiebre, la malabsorcién y las infecciones.

Las necesidades de liquidos se incrementan durante el tratamiento
anticanceroso o en presencia de fiebre, diarrea o insuficiencia renal. Pueden
ser necesarios complementos de micronutrientes durante los periodos de
ingesta escasa, estrés o malabsorcion. El mejor indicador a largo plazo de la

ingesta adecuada de nutrientes es el crecimiento.

Los nifios tienen mayores necesidades nutricionales para el crecimiento y
desarrollo, que se deben cubrir a pesar de los prolongados periodos de
tratamiento del cancer. Existe una vulnerabilidad especial durante el estiron
o crecimiento rapido de la adolescencia. El sarcoma de Ewing, comun en
adolescentes y adultos joévenes, se asocia con frecuencia con

desnutricion. @6

Otra razon por la cual los nifios con cancer avanzado poseen mayor
riesgo de deplecidon nutricional grave que los adultos es el uso frecuente de
tratamientos combinados y mas agresivos. Es de esperar que las
deficiencias en energia y proteinas afecten al crecimiento de manera
adversa, aunque los efectos pueden ser temporales, y la recuperacion del
crecimiento dependera de la cantidad de energia que los nifios son capaces

de consumir de forma constante.

Algunos regimenes terapéuticos contra el cancer pueden tener un efecto
sobre el crecimiento y el desarrollo que es independiente de la privacién
nutricional. EI TCH es actualmente un tratamiento intensivo aceptado y cada

vez con mas éxito para una amplia gama de trastornos en nifios. Muchos
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tratamientos de soporte pueden llevarse a cabo con seguridad de forma

ambulatoria, lo que reduce el periodo de hospitalizacion. @7

2.4 Valoracioén nutricional

La valoracién nutricional es una evaluacion completa, a partir de los
antecedentes médicos, sanitarios, sociales, nutricionales y de consumo de
farmacos o hierbas medicinales; la exploracién fisica; las medidas
antropomeétricas, y los datos analiticos. Durante la valoracion nutricional se
interpretan datos recabados en el cribado nutricional y se incorpora

informacién adicional.

Se define la valoracion nutricional como una aproximacion sistematica a la
recoleccion, registro e interpretacion de datos relevantes de los pacientes,

clientes, miembros familiares, personal sanitario y otras personas y grupos.

Es un proceso dinamico continuo que incluye la recogida inicial de datos y
la continua reevaluacion y analisis del estado nutricional en relacion con

criterios especificos.

Es un hecho que la evaluacion del estado de nutricion tiene como objetivo
fundamental el establecer diagnosticos nutricios, ya que esto permitira al
nutriclogo tomar decisiones fundamentadas para establecer medidas
preventivas 0 correctivas relacionadas con el estado de nutricion del

individuo.

En 1983, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé la medicion
del cambio del estado nutricional, directrices para evaluar el efecto
nutricional de programas de alimentacién suplementaria destinados a grupos
vulnerables. Ginebra: OMS, 1983, con objeto de verificar que los programas
de ayuda alimentaria incidian en el estado de nutricion de los nifios,

considerando, para ello, a los menores de 0 a 10 afos de edad.
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En ese documento se establece la desnutricion energético-proteica como
principal problema nutricional, recurriendo a la evaluacion de las mediciones
de peso y estatura, las cuales se combinan para determinar los tres indices
especificos que se evallan: peso para la edad, peso para la estatura o talla
y estatura o talla para la edad.

De los tres, el mas aceptado para la deteccion de la desnutricion era el
indice peso-edad; pero sobre la base de que la edad no siempre es precisa,
se determiné el indice peso-talla como el mas adecuado, sin perder de vista
gue no era posible evaluar antecedentes de desnutricion y que solo se

obtendrian datos sobre el estado actual.

Los indicadores recomendados incluyen puntajes z para el peso por talla /
longitud, indice de masa corporal por edad o longitud / talla por edad o
circunferencia del brazo medio-superior cuando hay un solo punto de datos
disponible. Cuando hay disponibles 2 o mas puntos de datos, los indicadores
también pueden incluir velocidad de ganancia de peso (<2 afios de edad),
pérdida de peso (2-20 afos), desaceleracion en el peso para la puntuacion Z

de longitud / altura e ingesta inadecuada de nutrientes.

El propdsito de esta declaracion de consenso es identificar un conjunto
basico de indicadores que se pueden usar para diagnosticar y documentar la
desnutricién en la poblacion pediatrica de edades comprendidas entre 1 mes

y 18 afos.

Los indicadores estdn destinados para su uso en mdultiples entornos
(Atencion ambulatoria / ambulatoria aguda, atencion residencial). Se han
desarrollado varias herramientas de deteccidbn para su uso en nifios

hospitalizados.

El uso universal de un dnico conjunto de parametros de diagndéstico

acelerara el reconocimiento de la desnutricibn pediatrica, conducira al



4 | y

desarrollo de estimaciones mas precisas de su prevalencia e incidencia,

intervenciones directas y promovera mejores resultados.

Un enfoque de diagndstico estandarizado también informard la prediccion
de las responsabilidades humanas y financieras y los costos asociados con
la prevencion y el tratamiento de la desnutricién en esta poblacion vulnerable
y ayudara a garantizar ain mas la provision de atencion nutricional de alta

calidad y rentable, segln Patricia Becker. (18

El requerimiento dietético de nutrientes esenciales varia con la edad, el
sexo, estado fisiologico y actividad fisica. A nivel mundial, millones de nifios

gue asisten a la escuela se suman a la desnutricion.

En India, La Encuesta Nacional de Salud Familiar-3 (NFHS-3) estimé que,
en 2006, el 24% de los menores de 5 afios tenian desnutricion severa (<3
desviacion estandar del valor de referencia sugerido por la Academia de
Pediatria India, de acuerdo con la escala de altura para la edad y el 16%de
acuerdo con los valores de peso para la edad, segun lo expresa Pal D y

colaboradores. @9

Con este antecedente es necesario pensar que existe un grupo de nifios
aun mas vulnerable a la desnutricion y son aquellos nifios con enfermedades

cronicas, tal como los que tienen enfermedades catastréficas u oncologicas.

La respuesta al tratamiento en estos nifios se ve afectada, directamente,
por el estado nutricional, que condiciona el riesgo del paciente a las
diferentes complicaciones y recaidas de la enfermedad, a mayor riesgo de
infecciones al diagnostico y durante el tratamiento a pacientes con

desnutricion.
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La deficiencia nutricional es frecuente desde el momento del diagnéstico,
por eso desde la primera consulta es prudente evaluar el estado nutricional

del nifio, de acuerdo a lo expresado por Pérez JC (20)

En muchas de estas situaciones de desnutricibn se utilizan algunos

parametros validos para evaluar el estado de salud de los nifios.

Muchos investigadores recomiendan que los parametros utilizados para la
evaluacion nutricional suelen ser; peso, altura, grosor del pliegue del triceps
(TSFT), circunferencia del brazo medio-superior (MUAC) y circunferencia del
musculo del brazo (AMC), indice de masa corporal y porcentaje de pérdida

de peso. Estos se clasificaron segun Frisancho de la siguiente manera:

Debajo de lo adecuado: <5 percentil;
Adecuado: entre los percentiles 5y 95;

Por encima de lo adecuado: 295 percentil.

La pérdida de peso se evalla cualitativamente preguntando al paciente o
cuidador si habian notado pérdida de peso y evaluado ademas
cuantitativamente por la diferencia absoluta entre el peso habitual del
paciente (segun lo informado por el paciente / cuidador) y el peso al ingreso.

La pérdida de peso relativa se obtiene dividiendo el peso perdido por el
peso habitual y se clasifica de acuerdo con el momento de aparicion (segun
lo informado por el cuidador) utilizando la férmula de Blackburn, ajustado
por un periodo de 7 dias, asi lo menciona Priscila dos Santos y

colaboradores @V

La malnutricion es una preocupacion seria para los nifios con cancer y la
evaluacion nutricional puede ofrecer una alternativa simple a la evaluacion
nutricional para identificar a los nifios con cancer que estan en riesgo de

desnutricion, de acuerdo a Murphy AJ.(?2



4 | ’

La desnutricibn se asocia con resultados negativos para los pacientes
hospitalizados, incluido un mayor riesgo de infecciones, aumento de la
pérdida muscular, deterioro de la curacion de heridas, mayor estancia
hospitalaria y aumento de la morbilidad y la mortalidad. 3

La desnutricion puede ser responsable de la demora en la recuperacion y
la necesidad de cuidados intensivos de enfermeria, lo que aumenta el costo

de la hospitalizacion.

Los datos sobre la desnutricion aguda y cronica de los nifios ingresados
en el hospital dependen estrictamente de los criterios utilizados para su
definicion. Se han informado tasas de malnutricién del 6 al 19% en paises
europeos como el Reino Unido, Francia, Alemania y los Paises Bajos,

alcanzando el 40% en Turquia ?4

Campanozzi ®® menciona en un estudio italiano reciente que evalué la
incidencia de desnutricién adquirida en el hospital en 496 nifios ingresados
por procedimientos diagndsticos, infecciones menores u otras enfermedades
episodicas, e informdé que los nifios con un indice Z de IMC <-2 SD al
ingreso mostraron una disminucion media del IMC en el final de su estancia
hospitalaria fue significativamente mas alto que aquellos con una mejor

condicion nutricional al ingreso.

En pacientes pediatricos, la desnutricion relacionada con la enfermedad
es un proceso dindmico y multifactorial sostenido por varios factores como la
inflamacién, pérdidas de nutrientes, aumento del gasto de energia,
disminucién ingesta o utilizaciéon de nutrientes. Estas condiciones pueden
estar relacionado con casos agudos (traumatismos, quemaduras,
infecciones o enfermedades crénicas (cancer, rifion crénico enfermedades,

fibrosis quistica, insuficiencia cardiaca, inflamatoria enfermedades
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intestinales, neuroldgicas y neuromusculares enfermedades, etc.), asi lo

menciona E. Rinninella y colaboradores. (%%

La evaluacion del estado nutricional no es facil en la practica pediatrica y
no existe un pardmetro Unico para definir la desnutricion. La evaluacion del
estado nutricional real de los pacientes solo identifica a aquellos que ya
estan desnutridos, ?”) mientras que la identificacion temprana de los nifios
en riesgo de desnutricibn podria promover intervenciones nutricionales
oportunas, previniendo las consecuencias a corto y largo plazo de la

desnutricion.

La deteccion sistematica del riesgo nutricional en los nifios se ve
obstaculizada por la falta de protocolos de evaluacién nutricional validados y
la evaluacion del aumento de peso y la velocidad de crecimiento sigue

siendo el método estandar.

Se han propuesto varias herramientas de deteccion para evaluar el riesgo
de malnutricion, pero su aplicacion se ve obstaculizada por los datos

limitados y su aceptacién para un uso amplio. 28

En los Paises Bajos se aplic con éxito una herramienta de deteccion del
riesgo nutricional en los nifios, denominada Herramienta de deteccion del
riesgo de deterioro del estado nutricional y del crecimiento, lo menciona
Hulst JM. (29)

La evaluacion del estado nutricional en nifios con cancer es clinicamente
importante porque la desnutriciébn puede conducir a una menor tolerancia a
la quimioterapia, a un aumento de las complicaciones infecciosas y a una

menor supervivencia.
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Se ha demostrado que el soporte nutricional disminuye el tiempo de
recuperacion de la médula 06sea, lo que sugiere que puede ayudar a

disminuir la toxicidad asociada con la quimioterapia.

Aunque existen algunas pautas para el tratamiento nutricional de los nifios
con cancer, no existe un enfoque uniforme para la evaluacion y la
intervencion nutricional que se emplean en muchas instituciones que tratan a

nifios con cancer. %

La desnutricion en la enfermedad del cancer es un complejo problema
causado por la dieta prolongada y baja ingestas, enfermedades cronicas y
efectos secundarios del tratamiento oncolégico. La ocurrencia y el aumento
de la nutricién los trastornos dependen del tipo, ubicacion y etapa de cancer

y en la terapia aplicada.

De acuerdo con los datos polacos, la malnutricion aparece en 8-32% de
los nifios con cancer recién diagnosticado y en 40% de los nifios
en progresidn se observa caquexia, asi lo mencioné6 Bautembach-

Minkowska J. (b

Muchos autores escriben sobre la correlacion entre el estado nutricional y
los resultados del tratamiento oncoldgico, ademas que dependen de las

infecciones y su nimero de recurrencias.

En pacientes con cancer infantil, la malnutricion se ha propuesto para
aumentar las tasas de infeccion y reducir la supervivencia. Investigamos si la
desnutricion en el momento del diagndstico y durante el tratamiento y la
pérdida de peso durante el tratamiento son factores prondsticos de las tasas
de infeccién y la supervivencia en una poblacion heterogénea de cancer

infantil. 32



4 | y

Si bien la malnutricion ya es muy prevalente entre los pacientes con
cancer, la intervencion de apoyo nutricional siempre debe ser parte de la

estrategia global de oncologia. ¢

Los sintomas relacionados con la nutricibn, como nauseas, vOmitos,
anorexia o sintomas gastrointestinales como diarrea y estrefiimiento, afectan
negativamente el bienestar del paciente, lo que reduce su calidad de vida. El
desgaste, la pérdida de masa muscular, combinada con caquexia inducida
por el metabolismo tumoral a través de complicaciones relacionadas con el
tratamiento o ambos pueden causar desnutricibn en pacientes con cancer,

asi lo menciona Bosaeus. ©4

La nutricién juega un papel importante en mantener una mejor calidad de
vida entre los pacientes con cancer, y es un instinto para cada ser humano
valorar la ingesta de alimentos para mantener la estructura social, la

autoestima y el disfrute.

En un estudio de 907 pacientes con cancer, Nourissat et al. mostré que la
calidad de vida global promedio para los pacientes con pérdida de peso del
10% fue 48.8, que es menor en comparacion con 62.8 entre los pacientes

sin pérdida de peso. %

Luego de haber analizado una serie de antecedentes referentes al estado
nutricional del paciente pediatrico oncoldgico, es necesario identificar que
instrumento puede ser Gtil para medir o valorar el estado nutricional de los

nifilos oncolégicos.

A diferencia de los indicadores biomédicos tradicionales del resultado del
tratamiento, como el tiempo de supervivencia global y la supervivencia libre
de progresion, existe un mayor interés en la salud fisica, psicolégica y social

del paciente, todos agrupados en calidad de vida (®)
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La calidad de vida puede definirse como las perspectivas del paciente
sobre su capacidad de vivir vidas Utiles, significativas y plenas, incluso

cuando esta cargado de enfermedades.

La calidad de vida abarca la propia visién y perspectiva del paciente de su
salud global, sus desempefios fisicos, sociales, financieros, psicosociales,
asi como sus sintomas como dolor, fatiga, anorexia, nauseas, suefio,

disfuncién sexual y depresion.

En pacientes que padecen enfermedades cronicas, la Calidad de vida
puede verse afectada mas que el deterioro fisico como lo menciona Wafa
Hamdi et al. ")

Por lo tanto, se hace necesario evaluar el estado nutricional en pacientes
gue padecen enfermedades terminales u oncolégicas. La Evaluacion Global
Subjetiva (SGA) creada por Detsky y colaboradores, es una herramienta que
comprende la observacion de la historia centrada en la pérdida de peso,
sintomas gastrointestinales como nauseas y vomitos, y examen fisico
centrado en la pérdida de tejido adiposo subcutdneo y pérdida de masa

muscular.

Su propdsito es identificar a los pacientes en riesgo nutricional antes de

cualquier intervencion clinica o médica.

Actualmente, la escala global subjetiva se usa como una herramienta
general de evaluacion nutricional. En un estudio de doscientos sesenta y dos
pacientes con enfermedades digestivas Wakahara et al % mostré que el
SGA es una herramienta simple y un predictor confiable de la estadia

hospitalaria.
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Por otra parte, se utiliza también el cuestionario de calidad de Vida de

EORTC QoL version 3, el cual es una herramienta vélida y ampliamente

utilizada para medir la calidad de vida en ensayos clinicos internacionales.

Estd compuesto por una escala de calidad de vida global, cinco escalas

funcionales, 3 escalas de sintomas y 6 individuales escalas de elementos.

En la actualidad, se esta utilizando como una herramienta de evaluacion

para los pacientes que se someten a ensayos clinicos.

2.5 Alimentacion hospitalaria del paciente pediatrico oncolégico.

Existe un alto porcentaje de riesgo de desnutricién, cuando el paciente

tiene cancer y en especial en los pediatricos esta situacion es causada

por: (38)

El tratamiento recibido (ya sea por farmacos, quimioterapia,
radioterapia o cirugia).
La pérdida de masa muscular.

El 6rgano afectado.

La alimentacibn hospitalaria puede contemplarse desde tres

perspectivas. El nutricionista planteara si la ingesta del paciente satisface

sus requerimientos de nutrientes.

El economista se preguntard sobre el costo de la alimentacion y sobre

la cantidad de alimento que se desperdicia. Y, a su vez, el paciente el

cual estara mas interesado en aspectos tales como la repercusion en su

salud, su capacidad de eleccion, la satisfaccion de sus gustos, la

presentacion y temperatura de los platos, los horarios de las comidas,

etc.

La alimentacion hospitalaria beneficiara al paciente so6lo si es lo

suficientemente atractiva como para asegurar un consumo adecuado.
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La nutricion hospitalaria puede ser alimentacion artificial, bien sea

nutriciéon enteral o parenteral, o alimentaciéon oral con alimentos naturales.

2.5.1 Alimentacion artificial

Se utiliza la alimentacién artificial, cuando una persona no es capaz de
satisfacer sus requerimientos nutricionales de forma natural por la boca, por

lo que es necesario realizar procedimientos que obvien esta dificultad.

Durante siglos la Unica via practica consistia en hacer llegar al aparato
digestivo alimentos por via oral o rectal, puesto que se carecia de los
conocimientos y la tecnologia que hicieran posible la alimentacién por via

intravenosa.

2.5.2 Alimentacion oral

La nutricion oral ha sido siempre uno de los temas primordiales de los

hospitales.

A lo largo del siglo XX se ha producido un importante cambio en los
hospitales por los adelantos tecnoldgicos y nuevos tratamientos médicos y
quirargicos. Asimismo, se ha producido notables avances en la alimentacion
hospitalaria, con la incorporacion de nuevas tecnologias para la preparacion
y distribucion de las comidas, asi como en la organizacién del trabajo

derivada de estos avances.

Si se considera el conjunto de partidas relacionadas, como materias
primas, personal, amortizaciones, gastos generales, el servicio de
alimentacion representa entre un 8 y un 11% de los costes totales de un

hospital general.
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2.5.3 Disefio de las dietas

La definicion de los menus que componen las dietas del hospital ha ido
cambiando con el paso del tiempo. Inicialmente eran disefiados por la cocina
y la administracion del hospital, mds o menos supervisadas por alguin
médico o enfermera, y se basaban en la tradicion, costumbres del personal

de cocina, o dietas copiadas de otros hospitales.

Pero, paulatinamente ha sido necesario incorporar otros criterios en la

seleccion de menus.

Técnicos (han de ser realizables segun las instalaciones de la cocina y
gue no se deterioren por el sistema de distribucion con que cuente el
hospital);

Econdmicos (coste de los alimentos y de su elaboracion); nutricionales
(para adaptarse a los avances en los conocimientos de la fisiopatologia de
las enfermedades);

Estancia media del paciente (a mayor duracion, menor apetito y
satisfaccion con las comidas); y

Aceptacion de los pacientes ingresados (de acuerdo con los resultados de

encuestas de satisfaccion con la comida).

Una mejora relativamente reciente ha sido la implantacion del menu
opcional: el paciente elige su comida entre dos o mas opciones, lo que en
hospitales de gran tamafo requiere el desarrollo de un adecuado sistema de

recogida de las opciones sefaladas por los enfermos.

El disefio de las dietas requiere una evolucién constante para conseguir,
dentro de los criterios descritos anteriormente, optimizar el consumo real de
los enfermos. No cabe duda que la dieta normal o basal es la mas atractiva

para los pacientes, pues se asemeja mas a lo que suelen ser sus habitos
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alimentarios. Sin embargo, muchos enfermos hospitalizados reciben una

dieta modificada con un fin terapéutico.

Por ejemplo, dietas pobres en sal, o con restricciones de grasa, proteinas
o fibra, son menos apetitosas y pueden contribuir a una menor ingesta de
alimentos, lo que debe constituir una llamada de atencién al médico
prescriptor. Y, a su vez, los pacientes muy desnutridos o inapetentes apenas
van a consumir alimentos, por lo que seria més razonable en estos casos

prescribir una dieta normal, con independencia de su enfermedad. 9

2.5.4 Horario de las comidas

Tradicionalmente el horario de las comidas en los hospitales difiere del
habitual en el pais. Las tomas de comidas se concentran en menos de doce

horas, por lo que el enfermo puede llegar sin hambre al siguiente servicio.

En este aspecto ha habido pocas mejoras, debido especialmente a las
dificultades de adaptar los horarios laborales del personal de cocina,
alargando el periodo del dia en que se ofrecen comidas a los pacientes

ingresados.

Una solucién parcial es ofrecer alimentos de facil conservacion a los
enfermos en tomas “extra”, particularmente por la noche antes de dormir.
Pero no es facil controlar bien el destino final de estos “extras”, que

constituyen una parte importante en el presupuesto de alimentacion. “0
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CAPITULO Ill. MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio
Se realizé un estudio observacional, descriptivo de corte transversal.
3.2 Localizacion

El estudio se realizé en SOLCA Manabi, ubicado en Autopista del Valle.

Manabi - Guillén

3.3 Poblacion

La poblacién estuvo comprendida por todos los nifios y adolescentes

hospitalizados en SOLCA Manabi en el periodo Junio a diciembre 2016

3.4 Muestra

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia y estuvo
comprendida por todos los pacientes hospitalizados con edades de
2 afos y 17 afnos, cuyos padres de familia firmaron un consentimiento

informado (Anexo 1) y cumplieron los criterios de inclusion.

3.5 Criterios de inclusién y exclusién

Inclusion

e Se incluyen pacientes con diagnostico de leucemia linfoblastica aguda y
linfomas hodgkin y no hodgkin.
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_gf__#nﬁ
e Pacientes diagnosticados solo en el Hospital Oncologico de SOLCA
Portoviejo
Exclusién

Pacientes con desnutricion crénica

Pacientes con hepatopatias previas

Pacientes con tratamiento paliativos exclusivos

3.6 Metodologia por Objetivos

Para identificar el diagnéstico situacional, social, econdmico y clinico de los
pacientes pediatricos del Hospital de SOLCA Manabi de junio a diciembre
2016, mediante la utilizacion de instrumentos de validacion nutricional, se
establecio un formato de variables en Excel y se fue extrayendo de cada
historia clinica lo correspondiente, asi, por ejemplo, la edad, residencia,

condicién social etc.

Para el 2 objetivo de evaluar el estado nutricional de los pacientes
pediatricos con leucemia o linfoma de Hodgkin internados en el Hospital de
SOLCA de Manabi Julio Villacreses Colmont mediante el cuestionario de

valoracion subjetiva STAMP.

Se aplicé el STAMP, Al familiar o tutor de los pacientes diagnosticados se le
aplicé una encuesta de evaluacion subjetiva STAMP (Anexo 3), que consta

de 5 pasos “9),

STAMP se compone de 5 pasos simples, que se detallan en el siguiente
parrafo:

STAMP esta disefiado solo para uso con nifios en Hospitales, y no detecta

deficiencias o ingestas excesivas de vitaminas y minerales.
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Son cinco pasos definidos para el uso del cuestionario STAMP (Sreeening

Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics) (Anexo 3)

La pregunta N.1 menciona; ¢ Tiene el nifio un diagnéstico que tenga alguna
implicacion nutricional?, teniendo 3 respuestas con 3,2 y 0 valor de
respuesta.

La pregunta N.2 menciona; ¢Tiene el nifio un cambio en la ingesta ?,

teniendo 3 respuestas con 3,2 y 0 valor de respuesta.

La pregunta N.3 menciona; ¢uso de tablas de peso y talla ?, teniendo 3

respuestas con 3,2 y 0 valor de respuesta.

La pregunta N.4 menciona; riesgo global de malnutricion, teniendo 3
respuestas, la primera la suma de las respuestas anteriores podria dar mas
de 4, entre 3y 2, y entre 0y 1, lo que da el score o marcador final del

cuestionario.
La pregunta N.5 menciona, el resultado del score con relacién al riesgo

Alto riesgo (mas de 4 score)
Tomar accion
Consulte a un dietista, equipo de apoyo nutricional.

Consultor o Monitor segun plan de cuidados.

Riesgo medio (Entre 3y 2)
Monitorear la ingesta nutricional durante 3 dias.
Repetir el examen STAMP después de 3 dias.

Modificar el plan de atencion segun sea necesario

Riesgo bajo (Entre 0y 1)

Continuar la atencion clinica de rutina.
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Repetir el examen STAMP semanalmente mientras el nifilo es un paciente
interno

Modificar el plan de atencion segun sea necesario

Se aplicoé 63 cuestionarios STAMP para la primera evaluacion, uno por cada

nifio

Se realiz6 el seguimiento y aplicacion del cuestionario en cada nifio que fue
ingresado en el periodo de estudio, mediante la coordinacion de oncologia
clinica y enfermeria se pudo constatar la hora y el lugar preciso de la

aplicacion de la quimioterapia del nifio

Se pudo constatar en cada nifio el estado del mismo y se aplic6 63

observaciones en la 1,2 y 3 evaluacion.

Valorar nivel de conocimiento de los especialistas oncoldgicos

pediatras del hospital en aspectos de alimentacion y nutricion.

Con relacion a este 3 objetivo, se realiz6 el acercamiento a los
especialistas de Onco-hematologos pediatras quienes estuvieron dispuestos
a colaborar mediante la aplicacion de un cuestionario de conocimientos
(validados por un grupo de expertos) que abarco preguntas relacionadas con

la aplicacién de algunos conceptos basicos de nutricion (anexo 4).

Como antecedente para valorar al INSTRUMENTO DE PREGUNTAS DE
LOS ESPECIALISTAS, se tiene que existe el departamento de docencia e
investigacion de la Universidad Técnica de Manabi, de quienes se recibi6 la
ayuda mediante la opinion de expertos sobre el instrumento realizado de

preguntas sobre alimentacion oncolégica pediétrica.

Los expertos utilizaron el Coeficiente de Concordancia de Kendall para
validar el instrumento. El método combina la determinacion del numero de

expertos mediante una férmula que descansa en la distribucién binomial.
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Emplea una matriz de rangos para registrar los resultados de una
tormenta de ideas empleada con expertos para recoger sus criterios sobre
las caracteristicas de calidad del instrumento, finalmente determinar el
Coeficiente de Concordancia de Kendall considerando o no la necesidad de
la prueba de hipétesis sobre si el instrumento es valido o NO con relacién a

determinar la concordancia de los criterios de los expertos.

Se determind el nimero de expertos mediante la siguiente expresion

matematica:

M _ PO-PX

2
|

Donde:

i: nivel de precision deseado

p: proporcion estimada de error

k: constante cuyo valor esta asociado al nivel de confianza elegido. Los

valores de k se ofrecen a continuacion:

(1-a) K
99 6.564
95 3.416
90 2.896

Al aplicar los siguientes valores: (1-a) = 95%; p = 0.05; i = 0.14, y sustituir en
la formula, el resultado fue, que se necesitaron 8 expertos para determinar

las caracteristicas de calidad del instrumento. Por lo tanto, M = 8.

Para la identificacién de los expertos que participaron en la validacion

del instrumento, se considerd lo siguiente.

Primero se considerdé qué se entiende por experto segun la literatura

internacional de la tematica.
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Experto: Especialista con determinadas caracteristicas que le permitan
trabajar en la evaluacion de los productos o servicios como parte de una
comision de expertos. Rodriguez, G.F.O. (1984) en su tesis doctoral define
expertos como “cualquier persona que participe de forma oficial o no, en
forma sistematica o esporadica en la obtencion de informacién cuantitativa o
cualitativa durante el programa de investigacion y valoracion de los

resultados”

Segundo, se expusieron algunas interrogantes para medir la capacidad
cualitativa de los expertos, asi tenemos:
1. ¢Qué vinculos tiene el experto con la evaluacion del instrumento?
2. ¢Como afectaria su trabajo cualquier decision sobre el resultado de lo
que el instrumento estuviera midiendo?

3. ¢ El experto forma parte del proceso de desarrollo de la tesis?

R 1: De los 8 expertos participantes, 4 son Médicos y 4 enfermeras,

ajenas al Hospital de investigaciéon del estudio

R 2. Todos los participantes no guardan relacién con el hospital de
SOLCA

R3: Ninguno de los expertos participa o tiene intereses con la autora de

la tesis

Tercero, la seleccion del grupo de expertos se realizd en

correspondencia con el objetivo del trabajo a realizar.

e La especialidad del experto: se tiene Médicos, enfermeras

e La experiencia acumulada: cada miembro tiene una experiencia mayor a
5 afos

e EIl nivel de conocimiento: el 100% conoce el problema oncoldgico y

nutricional
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e El grado de compromiso ante el problema que se analiza: su cargo lo
demanda por ser miembro del departamento de docencia de la UTM
(Universidad Técnica de Manabi)

e Su competencia: todos profesionales de areas claves

e Interés de participacion: 100% de mejorar la calidad nutricional del
paciente pediatrico oncologico
La propuesta fue realizar un instrumento de evaluacion en donde se

identifiquen los principales aspectos a valorar, que aporten a la calidad

nutricional pediatrica. Se realiz6 una tormenta de ideas en primer lugar sobre
los aspectos mas relevantes de la nutricion pediatrica, se considerd los

parametros que se encuentran en el formato de preguntas (CUADRO N.1):

CUADRONN. 1
CALIDAD |DIAGNOSTICO |CIENTIFICO LEGAL
1 -2 malo 1-2malo 1-2malo |1-2malo
3 —4regular |3 -4 regular 3 —4 reqgular | 3 —4 regular
5—-6bueno |5-6bueno 5—6 bueno |5 -6 bueno
7 muy
7 muy bueno |7 muy bueno bueno 7 muy bueno

El método sugerido y mas conocido para desarrollar el trabajo con
expertos es la tormenta de ideas, que fue el aplicado en este caso.

Definidos los ASPECTOS o0 preguntas a considerarse dentro del
instrumento de evaluacion, se procedié a valorar el orden de importancia de
cada aspecto para otorgarle una calificacién (valor de acuerdo a su aporte)
por los expertos, quiénes se apoyaron para tomar el valor en la correlacion
de Kendall.

Por aplicacion de la correlacion de Kendall los 10 ASPECTOS que
tributan al proceso, es decir las preguntas.
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Posteriormente se realiza un sistema de Ponderacion del instrumento
otorgandole una puntuacion sugerida de acuerdo al resultado obtenido de
importancia por la correlacion de Kendall, segun lo expresado por los

expertos, en base a 4 areas:

Relevancia cientifica. - aporta sobre la identificacion exacta de la
patologia o del paciente, tiene connotacion en el tiempo en el seguimiento de
la enfermedad y su impacto nutricional.

Relevancia Legal. - es fundamental para la auditoria y sus fines legales y
el cumplimiento de las normas técnicas y administrativas vigentes en

empresas publicas y privadas.

Relevancia para el diagnostico. - apunta sobre la participacion del
médico en el proceso de identificacion de la enfermedad, ademas identifica

realmente al paciente.

Relevancia para el tratamiento. - puesto que el instituir medidas de
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, contribuye de manera clara y
precisa hacia lo que se va a realizar y sin éste, no se podra continuar con el

seguimiento y la evaluacion de la enfermedad.

Segun su juicio por 4 relevancias (criterios antes citados) asignandole un
valor perteneciente a la Escala Hedonica, los mismos que al final sumarian
100 (100%).

Se parte entonces de la base de los 10 ASPECTOS O PREGUNTAS (que
llamaremos k). Estos rangos tomaron los valores (k ) pertenecientes al

conjunto de numeros naturales (1,2,3...etc.).

PREGUNTAS:
¢, Conoce usted cuantos gramos de dextrosa al 50% hay en 100 ml ?

¢, Conoce usted algun cribado de tamizaje nutricional ?
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¢, Conoce usted el aporte proteico de la leche suplementaria?

¢, Conoce usted el gasto energético en pacientes oncolégicos?

¢,Conoce usted el indicador antropométrico que defina desnutricion
cronica?

¢, Conoce usted las indicaciones de nutricion parenteral parcial?

¢, Conoce usted el soporte enteral en sala de pediatria?

¢, Conoce usted el tamizaje global subjetiva pediatrico?

¢, Conoce usted el requerimiento de proteinas en los adolescentes?

¢, Conoce usted el aporte de kilocalorias en nifio de 3 afios?

Para valorar la concordancia de los expertos se construyé una Matriz de

Rangos con el resultado de la evaluacion de los mismos (ver Matriz).

Con el resultado de la evaluacién de los expertos, se procedio a determinar
si era 0 no confiable el mismo, y se utilizé el Coeficiente de Concordancia de

Kendall, (W) antes mencionado, cuya expresion es la siguiente:

12 (&)
M? (K® - K)

W =

Donde:

M: NUmero de expertos

K: Numero de propiedades o indices a evaluar

A: Desviacion del valor medio de los juicios emitidos, valor que se determina

mediante la expresion siguiente:
M ..
A =Y (Aj-T)
j=1

Donde:
Alj: Juicio de importancia del indice y dado por el experto |.

T: Factor de comparacion (valor medio de los rangos)
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El Coeficiente de Concordancia de Kendall expresa el grado de
asociacion entre los “M” expertos, por tanto, es una medida de correlacion

utilizando rangos.

Durante el trabajo investigativo con expertos se explicé la forma de
interpretar los resultados a que se arribaran, destacando que el valor del
Coeficiente de Concordancia de Kendall debia estar en una escala entre 0 —
1. Mientras mas se acercase a la unidad, mayor grado de concordancia
tendrian los criterios de los expertos. Por lo que, si el valor de W se
encuentra entre 1 — 0.5 podiamos dar como bueno los criterios y proceder a

listar en orden de importancia las caracteristicas de calidad identificadas.

Si, por el contrario, el valor de W se encontraba por debajo de 0.5, debia

procederse a probar la significacion estadistica del criterio de los expertos.

Para probar la significacion del grado de concordancia de los expertos
(significacibn de W) se emplearon los siguientes estadigrafos en
dependencia del tamafio de las propuestas de caracteristicas de calidad

planteadas por los 8 expertos (Cuadro N.2)

CUADRO N. 2 Formulas para determinar hipdtesis de validacion de

instrumentos segun expertos

Para muestras grandes (K > 7) Para muestras pequeias (K <7)

x2 = M(K-1)W
RC: x? > x%V S=) A?
RC: S > Stabulada (Tabla de Friedman)

Ho = se rechaza el criterio de los expertos

Hi1 = se acepta el criterio de los expertos
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Se les aclaré también a los expertos que la caracteristica que poseyera el
mayor numero negativo, era la principal, la mas critica (con mayor
importancia y en consecuencia el mayor puntaje a poner). Las restantes
caracteristicas que tuvieran numeros negativos, se ordenaban a
continuacion de la primera, pero siempre de mayor niumero negativo al
menor. Estas serian las caracteristicas criticas. O sea, todas las
caracteristicas que posean numeros negativos, poseen dicha condicion de

ser criticas.

Una vez listados las caracteristicas con nimeros negativos, se procedio a
analizar las caracteristicas con numeros positivos. Estas se ordenaran de
menor a mayor, se debian listar a continuacién de las principales, pero, con
la indicacion de que estas forman el conjunto de caracteristicas menos

importantes.

El resultado se muestra a continuacion mediante la matriz de rangos

correspondiente para el proceso:

Matriz de rangos para priorizaciéon

PREGUNTA EXP1 | EXP2 | EXP3 | EXP4 | EXP5 | EXP6 | EXP7 | EXP8 | eexp T cexpt |© eXAp't)z
6. Conoce usted cuantos gramos

de dextrosa al 50% hay en 100 6 7 7 6 6 6 6 7 51 44 7 49
ml

4. Conoce usted algn cribado 1 1 1 1 1 1 1 1 8 44 -36 1296
de tamizaje nutricional

1. Conoce usted el aporte

proteico de la leche 2 2 2 2 2 3 2 1 16 44 -28 784
suplementaria

2. Conoce usted el gasto

energético en pacientes 1 1 1 1 1 1 2 2 10 44 -34 1156
oncoldgicos

3. Conoce usted el indicador

antropométrico que defina 3 3 3 3 3 2 3 3 23 44 -21 441
desnutricion crénica

7. Conpgg usted las |nd|cag|ones 7 6 6 7 7 7 7 6 53 m 9 81
de nutricion parenteral parcial

5. Conoce usted el so;_)ort,e 5 2 5 5 5 2 5 5 38 m 6 36
enteral en sala de pediatria

8. Conoce usted el tamizaje 7 6 6 6 7 7 7 7 53 44 9 81
global subjetiva pediatrico

9. Conoc,e usted el requerimiento 7 7 7 6 7 7 7 7 55 m 11 121
de proteinas en los adolescentes

10. Conoce usted el aporte de 7 7 7 7 7 7 7 7 56 44 12 144
kilocalorias en nifio de 3 afios

TOTAL 363 440 -77 4189

T=%M(K+1) M = Numero de expertos K = Numero de caracteristicas
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Dstgpude-
T=%8(10+1)= 44
T=44
12 A
W = 2 3( )
M (K®* - K)

Coeficiente de Concordancia de Kendall: W = 0.80

| | [
»

Interpretacion: Escala de Kendall. Aéeptado | | Rechazad
0.95 0,5

Por lo tanto, se acepta el instrumento de 10 preguntas, ya que el

Coeficiente de Kendall evidencia un area de aceptacion.

Evaluar el nivel de satisfaccion del servicio alimentacion que se
ofrece a los pacientes pediatricos del Hospital Julio Villacreses
Colmont.

Se utilizd un cuestionario sencillo de preguntas que valoraron el
desayuno, almuerzo, merienda y colacion de los pacientes pediatricos, este
cuestionario fue aplicado a las madres o apoderados de los nifios durante un

periodo de 2 dias, midiendo la satisfaccion de las comidas mencionadas.

Para realizar las encuestas de tipo organoléptico de los alimentos, se
encuesto a cada jefe de familia (mama, papa o apoderado del nifio), sobre
las condiciones de la alimentacién durante 2 dias (lunes y viernes), no se
tomo ningun tamafo muestral, sino que se le paso a entregar las preguntas

de manera directa al familiar solicitandole colaboren con esta encuesta.

Se tabulo las respuestas de los dias lunes y viernes, en donde se incluyd,
desayuno, almuerzo, merienda y colacion, el total de respuestas se sumo y

se dividié para los dos dias y se obtuvo el resumen
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Elaborar una propuesta de evaluacion, diagnéstico e intervencion
nutricional al paciente pediatrico oncolégico del hospital Julio

Villacreses Colmont. con apoyo del grupo de nutricion

En base a las conclusiones de los objetivos de la investigacion o tesis
desarrollada, se generd la propuesta, siguiendo un esquema sencillo que

indica: Tema, objetivos, desarrollo, conclusiones y recomendacion

3.7Andlisis estadistico

Se utilizé el Microsoft Excel 2010 el cual permitié la realizacién de tablas y
gréaficos estadisticos para la obtencidn de resultados expresados en

frecuencias absolutas y relativas.

Se tabularon las respuestas del STAMP, en funcion del total de nifios
evaluados; asi por ejemplo en la primera evaluacion se aplicé las preguntas
del STAMP, en cada una se saco el porcentaje de correlacion, es decir si en
eran 3 alternativas, se evaluo cuantos respondieron a la 1, 2 y 3 alternativa,
el resultado se lo dividi6 para 63 y se obtuvo su porcentaje, la misma
metodologia para la 1, 2 y 3 evaluacién, de manera similar para la Segunda

pregunta y para la tercera.

Posteriormente se sumé todas las respuestas, es decir si en la
PREGUNTA 1, alternativa 1, habia 2 respuestas, en la PREGUNTA 2, habia
1 respuesta, y en la PREGUNTA 3, alternativa 1, habia 2 respuestas, el total
era 4 dividido para 189 (63 de respuestas en la pregunta 1, 2 y 3, es decir

63x3 =189), esto constituida el resumen

Se introdujo la base de datos en el estadistico SPSS (42), version 23, para
Windows para corroborar los resultados de Excel, asi como de la hipétesis

generada.
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La metodologia para el uso del cuestionario STAMP fue la siguiente:
3.8 Variables de estudio
Dependiente: Desnutricion.
Independiente: programa nutricional
3.9 Operacionalizacion de las variables.
3.9.1 Variables
Variables Nivel de mediciéon Operacionalizacion de Va”?blg? Indicadores
Escala Descripcion
Masculino Condicion
biclogica que Porcentaje de
Género Cualitativa nominal . indica el ser hombres v muieres
Femenino hombre o y muj
mujer
0 a 4 afos Estado del
5 29 afios tiempo entre el
Edad Cuantitativa discreta — nacimiento de | Porcentaje de rangos
10 a 14 afios la persona y la de edad
15 a 17 afios fecha actual
dado por afios
Urbana Lugar donde Porcentaje de
Residencia Cualitativa nominal Rural pernocta por residencia urbanay

rural

Ingresos econémicos

Cualitativas ordinales

menos de 500
délares

501 a 1000 doélares

mas de 1000 ddlares

Ingresos del
jefe de familia

Porcentaje de ingresos
por rango

IMC para la edad

Cuantitativa continua

Bajo Peso

través de las

. Periodo en
Menos de 11 dias dias de la Porcentaje de
Internacion Cuantitativa discreta internacion de | internacion en dias +-
Mas de 11 dias los nifios del 11 dias
estudio
Linfomas
Leucemias Patologias
Neuroblastoma oncologicas Porcentaje de
Patologia/quimioterapia | Cualitativas nominal X que han patologias que han
Tumor Germinal recibido recibido quimioterapia
Osteosarcoma quimioterapia
Glioma
Normal
1 DESV.STANDAR Se realiz6 a
o 2 DESV.STANDAR | través de las
Desviacion estandar Cuantitativa continua | 3 DESV.STANDAR tablas de la Puntuacion Z
entre la Talla y edad OoMS
<1 DESV.STANDAR talla/edad
<2 DESV.STANDAR
<3 DESV.STANDAR
Normal Se realizé a

Puntuacion Z
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Severamente con tablas de la
bajo peso OMS peso /
Severamente talla
emaciado
Sobrepeso
Obesidad
. i Operacionalizacion de variables .
Variables N|v¢I .d,e P — Indicadores
medicion Escala Descripcion
¢ El diagnoéstico de
paciente compromete su
nutricion?
¢ Cudl es laingesta Cad ¢ Resumen de
Cuestionario Cualitativa | nutricional del paciente? atign%ri%in a1 puntuacién del
STAMP nominal puntuacion cuestionario
Usar curvas y STAMP
desviaciones estandar de
la OMS para determinar
su estado. (IMC/E)
El aroma de las comidas
es agradable
Usted puede elegir el
plato o menu
El sabor de las comidas
es agradable para su hijo
Recibe un menu
saludable Preguntas con
Aroma Cualitativa - - varias Porcentaje de
nominal C“?' h%S'?o la id alternativas de respuestas
expectativa de la comida respuesta
servida
Sabe usted donde se
prepara la comida
Le han explicado su tipo
de dieta
Ha tenido buen apetito
durante su tratamiento
Desayuno Respuestas
Almuerzo condicionadas Porcentaje de
. Cualitativa Merienda a la percepcion respuestas de
Mena | . — del alimento -
nominal Colacion 1 . percepcion del
gue varian alimento
Colacién 2 entre bueno,
regular o malo
o Conoce usted el aporte | Encuesta que | Porcentaje global
Encuesta a Cualitativa ;
. . proteico de la leche trata de de respuestas
especialistas nominal ; . il i )
suplementaria identificar el afirmativas y




Conoce usted el gasto
energeético en pacientes
oncolégicos

Conoce usted el
indicador antropométrico
que defina desnutricion
cronica

Conoce usted alguin
cribado de tamizaje
nutricional

Conoce usted el soporte
enteral en sala de
pediatria

Conoce usted cuantos
gramos de dextrosa al
50% hay en 100 ml

Conoce usted las
indicaciones de nutricién
parenteral parcial

Conoce usted el tamizaje
GLOBAL subjetivo
pediétrico

Conoce usted el

requerimiento de

proteinas en los
adolescentes

Conoce usted el aporte
de Kilocalorias en nifio
de 3 afios

nivel de
conocimiento

de los
especialistas
con relacion al
valor y estado
nutricional de
los nifios del

estudio

40

negativas
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CAPITULO IV

4.1 Analisis y Discusion de los resultados

Se obtuvieron los resultados de acuerdo a los objetivos planteados, a
continuacion, se demuestra la frecuencia relativa de los géneros de los

pacientes del estudio

Género

Wmasc.
ErEMEN.

Grafico 1 Porcentaje de género en el estudio

ANALISIS E INTERPRETACION

La mayoria de los pacientes en nuestro estudio son masculinos, un resultado
similar fue obtenido por Nunilon Vergara y colboradores“®, en la Unidad de
cancer Nacional de Rifion y transplante de enero a mayo 2011 en EE.UU,
guienes ademas indican que la desnutricion es frecuente en este tipo de

pacientes.
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En un estudio realizado por M. Tevfik Dorak and Ebru Karpuzoglu,“*® en
base a datos obtenidos del sistema SEER de los EE.UU, menciona la
diferencia de género en la susceptibilidad al cancer es uno de los hallazgos

mas consistentes en la epidemiologia del cancer.

Las neoplasias malignas hematolégicas son generalmente mas comunes en
los hombres y esto puede generalizarse a la mayoria de los otros tipos de
cancer. Diferencias de género similares en enfermedades no malignas,
incluida la autoinmunidad, se atribuyen a diferencias hormonales o de
comportamiento. Sin embargo, incluso en la primera infancia, donde estas
diferencias no se aplicarian, hay diferencias en la incidencia de cancer entre
hombres y mujeres. En la infancia, pocos canceres son mas comunes en las

mujeres, pero en general, los hombres tienen una mayor susceptibilidad.

Porcentaje de rangos de edad en los grupos
etarios

Pre escolar (2 a 6 afios) Escolar (6,1 a 11 afios) Adolescentes (11,1 a 17 afios)

Grafico 2. Grupo etario de los pacientes en estudio.

ANALISIS INTERPRETACION

En el grafico N.2, se presentan los rangos de edad de los nifios del estudio,

siendo el mas frecuente entre 2 y 6 afios de edad, con un 44%.
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liias Tazi “°, en un estudio realizado en Casablanca sobre el estado
nutricional en nifios, y tomando a un grupo de nifios menores de 12 afos
menciond que la media de edad en estos es de 7 afos, muy similar a lo
recopilado en nuestro estudio la media de edad fue el rango de 2-6 afos, la
relevancia en ambos resultados entre el estudio de Tazi y el nuestro, es que
la cantidad de pacientes analizados, con 197 pacientes en el estudio de

TAZl y 63 pacientes en el estudio local.

RESIDENCILA

s0—

s0—

Porcentaje

40—

F3,02%

20—

26,98%

T T
UREB Ao RURAL

RESIDENCIA

Grafico 3. Residencia de los nifios del estudio

ANALISIS E INTERPRETACION

En grafico 3 se muestra la residencia de los nifios; asi tenemos que la mayor
frecuencia fue en el area urbana con 46 residentes (73%) y 17 casos de

residentes en el area rural (27%).

De acuerdo al tipo de residencia de los pacientes del estudio realizado, en el
gue demostramos que la residencia urbana es la mas comuan, Pal D
menciona en un estudio de malnutricién en nifios hindlues que efectivamente
el area de residencia influye en la nutricién, siendo mas frecuente en nifios
del éarea rural por sus condiciones sanitarias. Al contrario de esta
aseveracion la residencia en nuestro estudio fue mas frecuente en el area
Urbana, esto puede explicarse por la alta incidencia de migracién del area

rural a la urbana 4.
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Grafico 1. Grafico 4. Ingresos econémicos de los nifios del estudio

ANALISIS E INTERPRETACION

Los ingresos promedios de los jefes de familia de los nifios del estudio,
desmostrd que 51 casos tienen ingresos promedios de 501 a 1000 délares
(81%).

En relacion a los ingresos de las familias de estos pacientes en donde
nuestro estudio se sefiala que la mas frecuente esta entre 501 a 999, Datos
internacionales avalan la relcion directa entre el nivel economico del pais y la
tasa de sobrevida de los ninos oncologicos del 80% en los paises de latos
ingresos, 30% en los medianos y 10% en los de bajos ingresos, La
capacidad economica de los paises influye directamente en la seguridad
alimentaria de que las familias obtnegan y consuman alimentos adecuados

en cantidad y calidad. “7
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El ingreso econdmico de la familia es un factor importante para adherir al
familiar al tratamiento y proveer cuidados adecuados, en el estudio
presentado por M- De Pernillo el 70% tiene un sueldo menor de 414 doélares
al mes, indicando que el ingreso es insuficiente para cubrir las demandas de
la enfermedad y provisidbn de alimentos adecuados, El tratamiento en el
Ecuador es gratuito, sin embargo, existen necesidades y que afectan el

estado nutricional y psicosocial del pequefio paciente. “8)
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Grafico 5. Dias de internacion de los nifios

ANALISIS E INTERPRETACION Y DISCUSION

En el grafico 5 se observa el promedio de dias de internacién que tuvieron
los nifios del estudio, siendo el mas frecuente mas de 11 dias en 59
casos (93,7%).

Way-Seah Lee #° en un estudio realizado en Malasia en un hospital de nifios,
menciona que la prolongacion de los dias de hospitalizacion esta asociada a
un alto indice de desnutricién, en nuestro estudio se demostré que la gran
mayoria de nifios tenian tiempos relativamente cortos de hospitalizacion y

aun asi de 30 que tuvieron 11 dias y menos, 3 tuvieron desnutricion aguda.
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Porcentaje de patologias en los nifos del
estudio

=

Gréfico 6 Patologias en los nifios del estudio

ANALISIS E INTERPRETACION Y DISCUSION

Se realiz6 el andlisis de las patologias que recibieron quimioterapia, en el
gréfico 6, se presentan las frecuencias mas frecuentes de las enfermedades
de los nifios, entre estas las leucemias presentes en 49 casos (77,8%). La
variacion de rangos se debe a que en el peso final de los nifios baja y esta

variacion hace que los rangos se modifiquen.

Es importante sefialar el tipo de patologia tratada en este estudio, al
respecto Yazbeck N,® menciona en un estudio sobre la relacion entre
malnutricién y cancer infantil que la patologia mas frecuente asociada fue la
leucemia linfoblastica aguda, enfermedad que se presenta justamente como

las frecuente entre los nifios de nuestro estudio.
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Porcentaje de estado nutricional con relacion a
la etapa del tratamiento
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Fuente: Base de datos de pacientes pediatricos SOLCA 2018
Elaborado por: Irene Polo Bayas

Grafico 7 Correlacion entre el estado nutricional de inicio, induccion y
el de consolidacién en los nifios del estudio IMC.

ANALISIS E INTERPRETACION Y DISCUSION

En el Grafico 7, evidencia la correlacion existente entre las diversas fases de
inicio, induccion y consolidacién del tratamiento con quimioterapia y el
estado nutricional presentado de los pacientes del estudio, se observa que la
mayor frecuencia presentada esta en los pacientes con estado nutricional
normal; sin embargo, la emaciaciébn severa se acentia en la fase de

induccién, al igual que el bajo peso.

La frecuencia de la desnutricion fluctia entre 6% y 50% en la poblacion
pediatrica, segun el tipo, la etapa, y el sitio del tumor®:. Estos trabajos son
coincidentes con nuestro estudio donde se obtuvo un 41% de prevalencia de

desnutricion entre los nifios con enfermedades oncolégicas.

0%
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Por otra parte, Dupertuis y colaboradores reportan que un consumo por
debajo del 75% de las necesidades nutricionales estimadas conlleva a una
pérdida de peso, otros estudios que evaluaron la ingesta reportan consumos

de los pacientes evaluados el 57% no comen lo suficiente.

Las practicas nutricionales 6ptimas pueden contribuir a mantener el peso y
las reservas nutricionales del cuerpo en pacientes de céncer, con lo cual se
mitigan los sintomas que inciden en la nutriciébn y se mejora la calidad de
vida. Por el contrario, la desnutricion contribuye a la incidencia y gravedad
de los efectos secundarios del tratamiento y aumenta el riesgo de infeccion,

con lo cual se reducen las posibilidades de supervivencia

CUADRO N. 3 Frecuencia de Desviacion estandar entre Tallay Edad de

los niflos del estudio

TALLA/EDAD F %
Normal 9 14,3
1 Desviacion. Standar 7 111
2 Desviacion. Standar 1 1,6
3 Desviacion. Standar 0 0,0
< 1 Desviacion. Standar 28 44,4
< 2 Desviacion. Standar 14 22,2
< 3 Desviacion. Standar 4 6,3
TOTAL 63 100,0

Fuente: Estadistica del Hospital Oncologico Julio Villacreses Colmont-Manabi
Elaborado por: Irene Polo Bayas

ANALISIS Y DISCUSION

La tabla 1, se evidencia la desviacion ocurrida en la mayoria de los nifios del
estudio fue de menos 1 desviacion estandar con 28 casos (44,4%), siendo
su talla normal, esto podria evidenciar evidentemente cierto grado de

pérdida de mas muscular que afecta de manera directa al estado nutricional.
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En estudios similares de evaluacién antropométrica, existe el 40.3% nifios
con talla baja, pero el 57,9% presenta talla normal t el 1.8% talla alta para la

edad 52 observando una situacion similar en nuestro estudio.

CUADRO N. 4 Pregunta # 4 del cuestionario STAMP

PASO 4: STAMP RIESGO GLOBAL DE MALNUTRICION

1ERA. 2DA. 3ERA.

EVALUACION EVALUACION EVALUACION
Alto riesgo 52% 79% 32%
Riesgo medio 32% 18% 48%
Bajo riesgo 6% 3% 21%

ANALISIS E INTERPRETACION

La tabla 2, se presentan los resultados del riesgo global de desnutricion
presentado por el cuestionario STAMP, en donde se puede verificar que el
79% de nifios en la segunda evaluacidn presentan un alto riesgo de
malnutricién, en relacion al ingreso del 52% (lera. Evaluacion), en la 3era.

evaluacion este porcentaje es menor, en relacién con los otros riesgos.

En relacion con el inicio de la fase de quimioterapia y la malnutricion de los
nifios, Aeltsje Brinksma. ®9 y colaboradores mencionan que, debido a la
falta de criterios uniformes y estudios adecuados, las tasas de prevalencia
de desnutricion solo pueden estimarse en su estudio basado en fortalezas y
debilidades de las referencias incluidas, se estima que las tasas de
prevalencia son de 0 a 10% para leucemia, de 20 a 50% para neuroblastoma
y de 0 a 30% para otras neoplasias malignas. Asi mismo sefalan, que la
deficiencia de nutrientes o la inflamacién de la quimioterapia contribuyeron a
la desnutricion esta no se pudo confirmar debido a la ocurrencia con otros

factores.
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Alexia J Murphy®”) menciona que la nutricibn y la desnutricion son
preocupaciones importantes a corto y largo plazo para los nifios con cancer.
Los nifios tratados por cancer tienen un aumento de masa grasa y una
disminucién de la masa celular corporal, que son evidentes durante el

tratamiento y en la supervivencia.

En el estudio realizado de desnutricidbn hospitalaria pediatrico en Espafia
(DOSHPE), donde se evalia con el cuestionario STAMP, tiene como
objetivo evaluar el resultado del cuestionario STAMP con la evaluaciéon del
estado nutricional y describir el cumplimiento de soporte de medidas
nutricionales en pacientes desnutridos o en riesgo, por lo que se utiliza la
lista de un grupo de enfermedades de base, desde nula o baja probabilidad

de afectacion nutricional, y probabilidad alta, segura o casi segura. 3

En referencia al control de ingesta, Kondrup, y colaboradores el implementar
estrategias para mejorar la calidad de la alimentacion permite lograr un
consumo del 92% de las porciones servidas, valores superiores a los
presentados en nuestro estudio, esto podria responder a un mejor tipo de

variedad de alimentos que los entregado por nuestro hospital. ¢4

El paciente oncolégico tiene un riesgo elevado de malnutricién por diferentes
circunstancias, enfermedad de base, y tratamientos que se aplica , y la
malnutricion se asocia directamente a las complicaciones, aumentando la
morbimortalidad del paciente a lo largo del tratamiento de quimioterapia, Por
lo tanto es fundamental diagnosticar los casos de malnutricibn y detectar
los pacientes en riesgo de padecerla, para la intervencién de tratamiento

previo a las complicaciones clinicas propias del tratamiento.®>
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Encuesta dirigida al cuidador a madre/padre del nifio oncoldgico
pediatrico (familiar) sobre la calidad del alimento proporcionado por
SOLCA
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Grafico 8 Aroma de las comidas es agradable

ANALISIS E INTERPRETACION

En el gréafico 8, se evidencia las respuestas sobre el AROMA del alimento,
en donde el familiar calific6 que este no es agradable en 56 respuestas

correspondiendo al (88,9%).

Los resultados del trabajo realizado en un hospital pediatrico de manera
general aporto un 96.69% de satisfaccion a la dieta brindada, pero un 34%
de los pacientes con dieta especial presentaron insatisfaccion, de los cuales
se encuentra la dieta neutropenia del paciente oncoldgico, que debido al
tratamiento presentan alteracion del gusto, olor sabor y variaciones del

apetito. ©¢7)
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PREG.ELECC

Grafico 9 Eleccion del plato

ANALISIS E INTERPRETACION

Las respuestas sobre la capacidad de elegir el menu del alimento, en donde
el familiar calific6 que este no puede elegir el mismo en 63 respuestas
(100%). La alimentacién hospitalaria no permite eleccibn de menu, sin
embargo, se realiza una encuesta previa y valoracion por el departamento
de dietética cuando el paciente presenta situaciones especiales de tipo
clinico del paciente o cambios en el aspecto psicologico de la internaciéon

prolongada. ©8)
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Gréafico 10 Sabor del Alimento

ANALISIS E INTERPRETACION

Las respuestas sobre sabor del alimento, en donde 52 familiares calificé que
este no tiene buen sabor, por referencia de su hijo, o porque probaron un
poco (82,5%). Al analizar las dificultades encontradas en la alimentacién se
observa en otros estudios que el percibir el sabor de manera desagradable
es del 12%, no sentir sabor es el 13%, ademas de referir otras dificultades
como vomito, nausea, depresion, disfagia y la falta de apetito en un mayor
porcentaje el 42%. 9
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Gréafico 11 Menu Saludable

ANALISIS E INTERPRETACION

Con relacion al menu saludable, 40 familiares calificaron que este si recibe
un menu saludable (63,5%). Un porcentaje de madres presentan un
desconocimiento del menu saludable, y la apreciaciébn general es por
desconocimiento del aporte nutritivo de cada alimento, por lo que se realiza
recomendaciones especiales y especificas del aporte de una dieta

adecuada, educar sobre macronutrientes y micronutrientes en la dieta. ©9
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Grafico 12 Expectativa de comida servida

ANALISIS E INTERPRETACION

Se observa las respuestas sobre sabor del alimento, en donde 32 familiares

calificaron la expectativa de comida como muy buena (50,8%).

Algunos estudios indican la aversion a ciertos alimentos, que se relaciona al
tratamiento de quimioterapia presentando alteracion sensorial, al visualizar la
carne como un alimento desagradable y que su sabor mejora al
acompafiarlo con otros aderezos o la preferencia de otras proteinas que el

sabor sea mas tolerado.
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Grafico 13 Preparacion de la comida

ANALISIS E INTERPRETACION

En cuanto a la preparacion del alimento, en donde 45 familiares
mencionaron que la comida se prepara dentro del Hospital (71,4%). El
desconocimiento del lugar de preparacion se debe a la falta de comunicacion
del personal de cuidado al paciente o la falta de protocolos o guias de
informacion de los servicios hospitalarios sobre las preparaciones de

alimentos.
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Grafico 14 Tipo de dieta

ANALISIS E INTERPRETACION

Sobre el tipo de dieta, 23 familiares mencionaron que desconocen el tipo de

comida que se sirve en el hospital (36,5%).
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Grafico 15 Tipo de apetito
ANALISIS E INTERPRETACION

Con relacion al apetito de los nifios, 34 familiares mencionaron que el tipo de

apetito que presentan sus hijos es menos que lo normal (54%).
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Encuesta sobre la variedad del alimento en una encuesta de lunes a

viernes (semana X) del estudio, del menu de los nifios
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Gréfico 16 Desayuno

ANALISIS E INTERPRETACION

Se observa que, de los 63 familiares, 54 califican el desayuno como bueno
(85,7%).
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Opinion sobre Almuerzo RESUMEN
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Gréfico 17 Almuerzo

ANALISIS E INTERPRETACION

Se observa que, de los 63 familiares, 55 califican el almuerzo como bueno
(87,6%).
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1 CONCLUSIONES.

e Se pudo identificar con relacion al diagndstico situacional, el
género con mayor frecuencia fue el masculino, el rango de edad
mas frecuente estuvo entre 2 a 6 afios, la residencia méas frecuente
fue la urbana, siendo el ingreso promedio de las familias de los
nifios entre 501 y 999 ddlares, esas caracteristicas dan un entorno
general del estado social y econémico de los pacientes pediatricos
del Hospital de SOLCA Manabi de junio a diciembre 2016

e Se comprobé el estado nutricional de los pacientes pediatricos con
leucemia o linfoma de Hodgkin y no Hodgkin durante las 3
evaluaciones del cuestionario STAMP, cuyo mayor porcentaje fue

de normalidad.

e Se demostré que el nivel de conocimiento de los especialistas
oncologicos pediatras del hospital en aspectos de alimentaciéon y
nutricién, carece de un 70% de informacién sobre los parametros
nutricionales preguntados.

¢ El nivel de satisfaccidn del servicio alimentacion que se ofrece a los
pacientes pediatricos del Hospital Julio Villacreses Colmont,
detectado por la encuesta a los familiares de los nifios, fue en
términos generales del 87% de aceptacion para las 4 comidas

evaluadas (desayuno, almuerzo, merienda y colacién).

e El programa de evaluacién, diagnéstico e intervencion nutricional al
paciente pediatrico oncolégico solo funcionara con el apoyo del

grupo nutricional a crear, caso contrario continuara la probleméatica
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5.2 RECOMENDACIONES

Para el director del hospital, sera necesario que los resultados de la
investigacion sean conocidos por todo el personal médico,
nutricionistas y enfermeria del Hospital de Solca Manabi, para que
tengan conocimiento acerca del riesgo de desnutricion que pueden
padecer los nifios con indicacibn de quimioterapia y que pueden
establecerse de manera rapida y eficaz mediante el cuestionario

STAMP y el uso del mismo.

Para el personal de enfermeria y sus coordinadoras, es importante
informar a los familiares de los pacientes pediatricos que el llevar una
alimentacion completa donde se incluya los macro y micronutrientes
es muy importante en este tipo de pacientes, ademas de instruirlos
por medio de charlas o campafas nutricionales por parte de las

nutricionistas de Solca Manabi para el apoyo de estas acciones.

Para el Consejo Directivo del Hospital, se recomienda estructurar o
conformar el grupo de apoyo nutricional pediatrico, en la que se
incluya especialista de diferentes ramas para corregir y prevenir la

desnutricion hospitalaria.
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ANTECEDENTES

Es fundamental que, ante la ausencia de un adecuado programa de
evaluacion, diagnadstico e intervencién del paciente oncolégico pediatrico en
el Hospital que permita evaluar el paciente en el debut de la enfermedad,
diagnosticar precozmente situaciones de malnutricibn entendida como

desnutricion, sobrepeso y obesidad.

La propuesta del programa es conformar un equipo de médicos especialistas

con funciones y lineamientos especificos de una guia.

La evaluacion, diagnostico e intervencion del nifio con cancer no difiere de
otro paciente pediatrico, la malnutricibn se asocia a una mayor
susceptibilidad de infecciones, disfuncién de diferentes 6rganos y sistemas
(digestivo, inmunolégico, medula 6sea) alteracion del crecimiento, mayor

morbilidad y mortalidad de los pacientes en alto riesgo de desnutricion.
JUSTIFICACION

El proyecto nace de las conclusiones del trabajo de investigacion sobre el
andlisis de evaluacion objetiva y subjetiva del estado nutricional de los
pacientes del estudio, la calidad de alimentacién hospitalaria en la estadia de
los pacientes y sobre el desconocimiento de los médicos oncologos sobre

conceptos de diagndstico, evaluacion y tratamiento basicos de nutricion.

La intervencion oportuna y la mejoria nutricional del paciente oncolégico
permitird promover el desarrollo normal y crecimiento (fisico, emocional y
cognitivo) disminuye las infecciones y minimiza la morbi-mortalidad, mejora
la calidad de vida y sobre todo reduce el impacto econémico de gastos en

estadia hospitalaria prolongada.

Esta propuesta se ejecutaria en base a las necesidades del campo
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alimentario que tienen de manera continua todos los pacientes oncolégicos y
en especial los pacientes pediatricos del Hospital Oncolégico “Julio
Villacreses Colmont”, de la ciudad de Portoviejo, perteneciente a la sociedad

de lucha contra el cancer (SOLCA).

El Céancer infantil ha tenido un aumento casis sostenido de un 10 a 15% en
la provincia de Manabi-Ecuador, lo que a nuestro parecer debe ser
considerado como una prioridad dentro del sistema de salud publica del
Ecuador y en especial su tratamiento, seguimiento y recuperacion y dentro

de este ambito la parte nutricional.
FUNDAMENTACION

Los resultados y conclusiones del trabajo de investigacion motivan el
desarrollo del proyecto, la evaluacion del estado nutricional de los pacientes
al debut de la enfermedad, el reconocimiento temprano de un paciente con
riesgo de malnutricion puede obviar la necesidad de un soporte nutricional

mas agresivo en fases posteriores de su proceso patologico.

Por otra parte, el déficit de nutrientes afecta negativamente el crecimiento; el
efecto puede ser temporal y recuperarse al cesar el tratamiento por curacion
de la enfermedad, pero también puede afectar el crecimiento de manera

definitiva.

Diversos estudios demuestran los beneficios y riesgos del soporte nutricional
enteral o parenteral, complicaciones que depende del estado del paciente y
de la invasién que se realicé en la intervencion del mismo, la nutricién
enteral con pocos efectos secundarios, es el de mayor uso en comparacion
de la nutricion parenteral que presenta mayores complicaciones como son
las infecciones, la supervivencia global en la infancia esta condicionada por
el tratamiento primario, pero también se ha estudiado el adecuado soporte

nutricional en la disminucién de mortalidad.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Crear un grupo multidisciplinario de especialidades para evaluar los
pacientes con los lineamientos y funciones establecidas en nutricion
pediatrica (GAN-P)

e Evaluar el estado nutricional de los pacientes pediatricos oncolégicos con
el tamizaje de evaluacion (STAMP) y parametros antropomeétricos
establecidos para pacientes oncoldgicos de manera continua.

e Establecer los criterios de intervencion nutricional de acuerdo a los
riesgos de desnutricion

e Reforzar de forma periddica el grupo de apoyo nutricional con

actualizacion de protocolos de tratamiento oncologico.
FACTIBILIDAD

Es factible trabajar en un proyecto sobre intervencién nutricional y
alimentaria del paciente pediatrico que se trata el Hospital Oncol6gico Julio
Villacreses Colmont Portoviejo-Manabi con lineamientos especificos que
permitan que el personal médico tratante oncdélogo pediatra, médico
residente, personal de enfermeria e incluso el paciente sobre el estado
nutricional del nifio al ingreso del Hospital, los riesgos de la malnutricion en
la evolucién de la enfermedad y el tratamiento, el beneficio que aporta los
diferentes soportes nutricionales en el crecimiento y desarrollo armonico del

paciente que requiere de sus cuidados.

La finalidad de la propuesta es motivar a las autoridades en la importancia
de un lineamiento basado en evidencia de intervencién nutricional diaria y
periddica que mejora el estado integral del paciente y disminuye la
morbimortalidad de la enfermedad oncoldgica y sobre todo el beneficio de
disminuir costos al no prologar su estancia hospitalaria, disminuir infecciones

y mejorar la supervivencia de los apacientes oncolégicos pediatricos.
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UBICACION

El Hospital Oncolégico “Dr. Julio Villacreses Colmont”. SOLCA Manabi.
Nucleo de Portoviejo. Esta ubicado en el paso Lateral de la ciudad de
Portoviejo.

IMPACTO

La propuesta de tener lineamientos de evaluacion prioritaria del paciente
pediatrico oncoldgico, tiene un impacto directo en la supervivencia libre de

enfermedad, en el desarrollo arménico y sin secuelas del pequefio paciente.

La intervencién nutricional del nifio oncoldgico evita interrupciones del
tratamiento de quimioterapia, reduce la estancia en las areas de
hospitalizacion por complicaciones clinicas, reduce el uso de antibiéticos,
disminuye los costos administrativos generales de la Institucion, esta

propuesta viable y accesible.

Descripcidon de la propuesta

e Socializar el proyecto con las autoridades del Consejo Directivo del
Hospital Oncoldgico Julio Villacreses Colmont.

e Difundir y dar a conocer la propuesta de un programa de valoracion
nutricional y la conformacion del grupo de apoyo pediatrico (personal
médico oncopediatra, enfermeras, psicologas, nutricionista,
trabajadora social del servicio)

e Capacitar al padre y al paciente a través de charlas sobre el sistema
de evaluacion e intervencion nutricional adecuada para la edad y la

patologia oncoldgica.
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CONTENIDOS:

1.- grupo de apoyo nutricional pediatrico (GAN- PED) funciones de

integrantes y, calendario de reuniones.

la.- Medico Clinico (Pediatra con maestria en nutricién infantil)

1b.- Médico Oncoélogo pediatra (funciones)

1c.- Nutricionista (funciones)

1d.- Licenciada de Enfermera (jefe de Hospitalizacion —Hospital del dia)
funciones.

le.- Dra. Quimica y Farmacia (funciones)

1f.- Especialidades invitadas (Nefréloga, Endocrindlogo, Intensivista)

2.- Evaluacion del estado nutricional mediante una ficha meédica
nutricional de ninos y adolescentes
e Historia clinica nutricional: Antecedente personal y familiar. fenotipo
familiar; desarrollo pondoestatural; registro de dieta del nifio y familiar,
sintomas digestivos previos.
e Actividad fisica habitual: intensa, moderada, leve
e Examen fisico: Antropometria peso, talla, peso-edad; talla-edad,
peso-talla score z, pliegues cutaneos (bicipital, tricipital, subescapular,
abdomianl, suprailiaco)
e Determinacion del indice de Masa Corporal para la edad.
e Bioimpendancia : Composicion corporal
e Valoracion de los indices bioquimicos: biometria,vsg, perfil
hepatico, perfil lipidico, perfil renal , calcio, fosforo, hormonas
tiroideas, proteina,transferrina, acido folico,vitamina B 12, vitamina

D3, perfil ferrico (hierro sérico, ferritina) Inmunoglobulinas (G,A,M,E)



3.- Tamizaje de evaluacién (STAMP)

4 - Criterios de intervencion:

70

Al riesgo antropométrico moderado o severo de desnutricion

Riesgo moderado de desnutricion:

pérdida de peso mayor o igual al 7-

10%, o desviacion estandar peso/talla percentil < p10, ingesta insuficiente o

imposibilitada 5- 7 dias.
Riesgo severo de desnutricion:

peso —talla < p3.

5.- Tipos de Intervencion:

pérdida de peso mayor al 10%, relacién

via oral:

ESTRATEGIA INDICACIONES

Via oral Pacientes de bajo riesgo nutricional
Sistema Gl funcionante
Educacién nutricional del paciente y
de la familia.
Recomendaciones nutricionales para
la edad.
Cubre >95% las necesidades
energéticas estimadas.

Via Enteral Sistema Gl funcionarte, pero con

dificultad oral.

Imposibilidad de ingerir >90% de los
requerimientos energéticos.
Educacién y soporto psicolégico para
el uso de la Sonda nasogastrica.

Calculo de volumen y requerimientos

y

(energéticos proteicos)
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individualizado  por edad, estado
nutricional y patologia de base.
Leches enterales oligoméricas

,monomeéricas y poliméricas.

Via parenteral

Absorcion Gl alterada durante 3-5
dias.

Mucositis grado Il 'y IV

Vomitos y diarreas graves

Pancreatitis.
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ANEXOS
ANEXO N.1
VARIABLE RANGO CODIFICACION
0 a 4 afos no aplica
Edad 5 a9 afios no aplica
10 a 14 afios no aplica
) ) Urbana 1
Residencia
Rural 2
] Masculino 1
Geénero :
Femenino 2
Menos de 500 délares 1
Nivel socio- De 501 délares a 1000
econdmico dolares 2
Mas de 1000 ddlares 3
» 0 a 10 dias 1
Internacion
11 dias y mas 2
Peso Kg no aplica
Talla Cmt no aplica
Alto Riesgo 1
Clasificacion de
la desnutricion Medio Riesgo 2
Bajo Riesgo 3

Para procesamiento en SPSS

80
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Dstgpude-
ANEXO N.2

CUESTIONARIO STAMP

PASO 1: DIAGNOSTICO

81

de paciente . 1era 2da dera
compromete su Puntuacién evaluacion | evaluacion | evaluacion
nutricion?
Definitivamente | 3
Posiblemente 2
No 0
PASO 2: INGESTA NUTRICIONAL
¢(Cualesla
ingesta . 1era 2da 3era
nutricional del Puntuacion evaluacion | evaluacion | evaluacion
paciente?
Ninguna _ 3
Recientemente
disminuida/Baja 2
ingesta
No hay
cambios/Buena 0
ingesta
PASO 3: PESO Y TALLA
Usar curvas
desviaclone: lera . 2da . 3era .
" evaluacion | evaluacion |evaluacion
estandar de la p i6n | Peso: Peso: Peso:
OMS para untuacién | Peso: eso: eso:
determinar su Talla: Talla: Talla:
IMC: IMC: IMC:

estado. (IMC/E)

Del percentil < -3

ds 3

Del percentil < -2 1
ds

Del percentil -1 0

dsal
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PASO 4: RIESGO GLOBAL DE MALNUTRICION

Sumar los
puntajes de los
pasos 1,2y 3 Puntuacién lera 2da 3era
para calcular el evaluacion | evaluacion | evaluacion

riesgo global de
malnutricion

Alto riesgo =4
Riesgo medio 2-3
Bajo riesgo 0-1

PASO 5: INTERVENCION

¢Cualesel
riesgo global de

malnutricién - .
Desarrollar un plan nutricional basado en el riesgo global

del paciente, o .
segun lo de mal nutricion del paciente
calculado en el
paso 4?
« Tomar acciones correctivas.
Alto riesgo » Referir al paciente al nutricionista.
« Monitorear al paciente.
* Monitorear la ingesta del paciente por tres dias.
Riesgo medio e Repetir el STAMP después de tres dias.
+ Moaodificar el plan de cuidado seglin sea necesario.
¢ Continuar la rutina de cuidado clinico.
Bajo riesgo . Repetlr el STAMP semanalr_ner_'lte mientras el
paciente se encuentre hospitalizado.
¢ Modificar el plan de cuidado segln sea necesario.
Completar
luego de cada = Fecha | Firma/Responsable Paciente
evaluacion
1era
‘e Edad
evaluacion
2da evaluacion
Historia
3era
o clinica
evaluacion




ANEXO N. 3

TABLA DE DIAGNOSTICO DEL CENTRAL MANCHESTER

UNIVERSTIY HOSPITALS

Para asignar la puntuacion del paso 1 del STAMP

83

Implicaciones
nutricionales

Posibles implicaciones
nutricionales

Sin implicaciones
nutricionales

» Disfagia

« Fibrosis quistica

« Falla intestinal/
Diarrea

e Quemaduras y
traumas
mayores

o Enfermedad de
Crohn

+ Cirugia mayor

« Fallarenal

+ [Falla hepatica

 Multiples
alergias e
intolerancias
alimentarias

+ Pacientes
oncologicos en
tratamiento
activo

» [Error congénito
del metabolismo

« Trastornos de la
conducta
alimentaria

+ Cardiologia

« Paralisis cerebral

s Labio leporino y
paladar hendido

« Diabetes

* Celiaquia

* Reflujo
gastroesofagico

s Cirugia menor

+ Condiciones
neuromusculares

e Desordenes
psiquiatricos

* Alergia o
intolerancia

e RSV (virus
respiratorio
sincitial)

alimentaria (Unica)

+ Cirugia
ambulatoria
Investigaciones



ANEXO N. 4

Encuesta a los 3 médicos especialistas

PREGUNTA

RESPUESTA

Sl

NO

Conoce usted el
aporte proteico de la
leche suplementaria

Conoce usted el
gasto energético en
pacientes
oncologicos

Conoce usted el
indicador
antropométrico que
defina desnutriciéon
cronica

Conoce usted algun
cribado de tamizaje
nutricional

Conoce usted el
soporte enteral en
sala de pediatria

Conoce usted
cuantos gramos de
dextrosa al 50% hay
en 100 ml

Conoce usted las
indicaciones de
nutricion parenteral
parcial

Conoce usted el
tamizaje global
subjetiva pediatrico

Conoce usted el
requerimiento de
proteinas en los
adolescentes

Conoce usted el
aporte de kilocalorias
en nifo de 3 anos

TOTAL

21

84
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ANEXO N. 5

'
m
i

§

i

CUESTIONARIO DE PREGUNTAS A LOS FAMILIARES

CODIFICACION

W N -

CODIFICACION

W N P

CODIFICACION
1
2
3

CODIFICACION
1
2
3

El aroma de las
comidas es
agradable

DIETA

Sl

NO

No responde

TOTAL

Usted puede elegir
el plato o menu

DIETA

Sl

NO

No responde

TOTAL

Usted puede elegir
el plato o menu

DIETA

Sl

NO

No responde

TOTAL

El sabor de las
comidas es
agradable para su
hijo

DIETA

Sl

NO

No responde

TOTAL

85



CODIFICACION
1
2
3

CODIFICACION
1

2
3
4

CODIFICACION
1
2
3

CODIFICACION

a b wDNPEk

4 |

'
m
i

§

i

Recibe un menu
saludable

DIETA

Sl

NO

No responde

TOTAL

Cual ha sido la
expectativa de la
comida servida

DIETA

Muy Buena

Buena

Regular

Mala

TOTAL

Sabe usted donde
se prepara la comida

DIETA

En el Hospital

Fuera del Hospital

No sabe

TOTAL

Le han explicado su
tipo de dieta

DIETA

SIN GRASA

SIN PROTEINAS

NORMAL

BAJA EN SAL

DESCONOCE

TOTAL

Ha tenido buen
apetito durante su
tratamiento

86



CODIFICACION
1

2

3

4 |

R

NI
o
Y

APETITO

NORMAL

MAS DE LO
NORMAL

MENOS DE LO
NORMAL

TOTAL
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ANEXO N. 6

TABLAS DE IMC/EDAD EN NINOS DE 2 A 5 ANOS (PUNTUACION 2)

World Health

BMI-for-age’ BOYS Hea
Organization

2 to 5 years (z-scores)

Year: Month Month

0o 24 -06187 160189 007785 129 138 148 160 173 189 206

1 28 05840 159800 0.07792 128 138 148 160 173 188 205

2 26 05497 159414  0.07800 128 137 148 159 173 188 205

3 27 05166 159036  0.07808 127 137 147 159 172 187 204

s 4 28 04850 158667 007818 127 136 147 159 172 187 204
§ 29 04552 158306 007829 127 136 147 158 17.1 186 203
:6 30 04274 157953 007841 126 136 146 158 171 186 202
27 31 04016 157606  0.07854 126 135 146 158 171 185 202
2:8 32 03782 157267  0.07867 125 135 146 15.7 170 185 20.1
2:9 a3 03572 156934 007882 125 135 145 157 17.0 185 201
10 34 03388 156610 0.07897 125 134 145 157 17.0 184 200
11 35 03231 156294 007914 124 134 145 156 16.9 184 200
3:0 36 03101 155988  0.07931 124 134 144 156 169 184 200
3:1 37 03000 155693 007950 124 133 144 156 169 183 199
3:2 38 02927 155410 007969 123 133 144 155 168 183 19.9
3:3 39 02884 155140  0.07990 123 133 143 155 168 183 199
3: 4 40 12869 154885  0.08012 123 132 143 155 168 182 199
35 41 02881 154645 008036 122 132 143 155 16.8 182 199
3:6 42 -02919 154420  0.08061 122 132 143 154 168 182 198
37 43 02981 154210  0.08087 122 132 142 154 167 182 198
3:8 4 -03067 154013 008115 122 131 142 154 16.7 182 198
39 45 -03174 153827 008144 122 131 142 154 167 182 198
3:10 46 -03303 153652 008174 121 131 142 154 167 182 198
31 47 03452 153485  0.08205 121 131 142 153 167 182 199
4: 0 48 -03622 153326 008238 12.1 13.1 14.1 153 16.7 182 19.9

WHO Child Growth Standards

BMI-for-age BOYS

2 to 5 years (z-scores)

03811 153174 0.08272 121 130 153 16.7 182 199

41

4:2 04019 153029  0.08307 121 13.0 153 16.7 182 199
4:3 51 04245 152891 0.08343 121 13.0 153 16.6 182 199
44 82 04488 152759 0.08380 120 13.0 153 166 182 199
4: 8 83 04747 152633 008418 120 130 153 166 182 200
46 4 05019 152514  0.08457 120 13.0 153 16.6 182 200
&7 8 -05303 152400  0.08496 120 13.0 140 152 16.6 182 200
48 36 05599 152291 0.08536 120 129 140 152 166 182 201
49 87 -0.5905 152188 0.08577 120 129 140 152 166 182 201
4:10 § -0.6223 152091 0.08617 120 129 140 152 166 183 202
411 59 -0.6552 152000  0.08659 120 129 140 152 16.6 183 202
§: 0 60 -0.6892 151916 _ 0.08700 129 140 152 16.6 18.3 203

WHO Child Growth Standards

* If a child aged less than 2 years is measured standing up, change the height to length by adding 0.7 cm BEFORE calculating BMI, because the BMI-for-age for Birth to 2 years 15
based on length. For children 2 to 5 years measured lymng down. convert length to height by subtracting 0.7 cm BEFORE calculating BMI for application of the BMI-for-age chart.

' 24 months corresponds to 731 days.
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TABLAS DE IMC/EDAD EN NINOS DE 5 A 19 ANOS (PUNTUACION 2)

BMI-for-age BOYS 3% World Health
5 to 19 vears (z-scores) Organization
Z-scores (BMI in kg/
Year: Month Month ) § S 1SD Median
51 61 07387 152641 008390 121 130 141 153 166 183 202
82 62 07621 152616 008414 121 130 141 153 166 183 202
83 63 07856 152604 008439 121 130 141 153 167 183 202
84 64 08089 152605  0.08464 121 130 141 153 167 183 203
L 6 08322 152619  0.08490 121 130 141 153 167 183 203
56 66 08554 152645 008516 121 130 141 153 167 184 204
87 67 08785 152684 008543 121 130 141 153 167 184 204
58 68 09015 152737  0.08570 121 130 141 153 167 184 205
59 6 09243 152801  0.08597 121 130 141 153 167 184 205
&10 70 09471 152877 008625 121 130 141 153 167 185 206
sl 71 09697 152965 008653 121 130 141 153 167 185 206
60 72 09921 153062 008682 121 130 141 153 168 185 207
61 73 -10144 153169 008711 121 130 141 153 168 186 208
62 74 -10365 153285 008741 122 131 141 153 168 186 208
63 76 10584 153408 008771 122 131 141 153 168 186 209
6 4 76 -10801 153540  0.08802 122 131 141 154 168 187 210
6 8 77 -L1017 153679 008833 122 131 141 154 169 187 210
66 78 L1230 153825 008865 122 131 141 154 169 187 211
67 7 -l1441 153978 008898 122 131 141 154 169 188 212
68 80 -11649 154137 008931 22 131 142 154 169 188 23
69 81 -1I856 154302  0.08964 122 131 142 154 170 189 213
6:10 82 12060 154473 008998 122 131 142 154 170 189 214
6:11 83 12261 154650  0.09033 122 131 142 155 170 190 215
70 84 12460 154832  0.09068 123 131 142 155 170 190 216
71 85 -12656 155019 009103 123 132 142 155 171 191 217
7 2 86 12849 155210 009139 123 132 142 15.5 17.1 19.1 218
2007 WHO Reference
BMI-for-age BOYS World Health
5 to 19 years (z-scores) . #,# Organization

Year: Month Month

-13040 155407 0.09176 123 132 143 155 171 192 219

7:3 87

T4 88 -13228 155608 0.09213 123 132 143 156 172 192 20
7: 8 89 -13414 155814 0.09251 123 132 143 156 172 193 220
7: 6 90 -13596  15.6023 0.09289 123 132 143 156 172 193 21
77 9 -13776  15.6237 0.09327 123 132 143 156 173 194 22
7: 8 92 -13953 156455 0.09366 123 132 143 156 173 194 24
7:9 93 -14126 156677 0.09406 124 133 143 157 173 195 ns
7:10 94 -14297  15.6903 0.09445 124 133 144 157 174 196 26
7:11 95 -14464 157133 0.09486 124 133 144 157 174 196 27
8:0 9% -14629 157368 0.09526 124 133 144 157 174 197 2s
8: 1 97 -14790 157606 0.09567 124 133 144 158 17.5 197 29
8:2 98 -14947 157848 0.09609 124 133 144 158 175 198 230
8:3 99 -15101 158094 0.09651 124 133 144 158 175 199 231
8: 4 100 -15252 158344 0.09693 124 134 145 158 176 199 233
8: s 101 -15399 158597 0.09735 125 134 145 159 17.6 200 234
8: 6 102 -15542 158855 0.09778 125 134 145 159 177 201 235
8:7 103 -15681 159116 0.09821 125 134 145 159 17.7 201 236
8: 8 104  -15817 159381 0.09864 125 134 145 159 17.7 202 238
8:9 105 -15948 159651 0.09907 125 134 146 16.0 178 203 239
8:10 106 -16076 159925 0.09951 125 135 146 16.0 17.8 203 240
8:11 107 -16199 16.0205 0.09994 125 135 146 160 179 204 242
9:0 108 -16318 16.0490 0.10038 126 135 146 16.0 179 205 243
9:1 109  -16433 160781 0.10082 126 135 146 16.1 180 205 244
9: 2 110 -16544 161078 0.10126 126 135 147 16.1 180 206 246
9: 3 111 -16651  16.1381 0.10170 12.6 13.5 147 16.1 18.0 20.7 247

2007 WHO Reference
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BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

Year: Month Month L

9: 4 112 -16753 161692 0.10214 126 136 147 162 181 208 249
9 8 113 -16851 162009 0.10259 126 136 147 162 181 208 250
9:6 114 -16944 162333 0.10303 127 136 148 162 182 209 251
57 118 -17032 162665 0.10347 127 136 148 163 182 210 253
9:8 116  -17116 163004 0.10391 127 136 148 163 183 211 255
99 17 17196 163351 0.10435 127 137 148 163 183 212 256
9:10 18 17271 163704 0.10478 127 137 149 164 184 212 258
9:11 119 -17341 164065 0.10522 128 13.7 149 164 184 213 259
10: 0 120 -17407 164433 0.10566 128 137 149 164 185 214 261
10:1 121 -1.7468  16.4807 0.10609 128 138 150 165 185 215 262
10: 2 22 -17525 165189 0.10652 128 138 150 165 186 216 264
10:3 123 17578 165578 0.10695 128 138 150 166 186 217 266
10: 4 124 17626 165974 0.10738 129 138 150 166 18.7 217 26.7
10: 8 128 -17670 166376 0.10780 129 139 151 16.6 188 218 269
10: 6 126 -17710 166786 0.10823 129 139 151 167 188 219 270
10:7 127 17745 167203 0.10865 129 139 151 167 189 20 272
10: 8 128 17777 167628 0.10906 13.0 139 152 168 189 21 274
10:9 129 -1.7804 168059 0.10948 13.0 140 152 168 19.0 22 275
10:10 130 17828  16.8497 0.10989 130 140 152 169 19.0 23 277
10:11 131 -1.7847 168941 0.11030 13.0 140 153 169 19.1 24 279
11: 0 132 -17862 169392 0.11070 131 141 153 169 192 25 28.0
11:1 133 -17873 169850 0.11110 131 141 153 17.0 192 25 282
11:2 134 -17881 170314 0.11150 131 141 154 170 193 26 284
11: 3 135 -17884 170784 0.11189 13.1 141 154 17.1 19.3 27 28.5

2007 WHO Reference

BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

Year: Month Month ) § -
1: 4 136  -17884 171262 0.11228 132 142 155 28 287

11: & 137 -1.7880 17.1746 0.11266 132 142 155 . 29 288
11: 6 138 -17873 172236 0.11304 132 142 155 - 230 290
1:7 139 -17861 172734 011342 132 143 156 173 196 231 22
11: 8 40 -17846 173240 0.11379 133 143 156 173 19.7 232 293
11:9 141 -1.7828 173752 0.11415 133 143 15.7 174 19.7 233 295
11:10 142 -17806 174272 0.11451 133 144 157 174 198 234 296
11:11 143 -17780 174799 0.11487 134 144 157 175 19.9 235 298
2:0 14 -1.7751 175334 0.11522 134 145 158 175 19.9 236 300
48 17719 175877 0.11556 134 145 158 176 200 237 30.1

146 -1.7684 176427 0.115%0 135 145 159 176 20.1 238 303

147 -17645 17.6985 0.11623 135 146 159 17.7 202 239 304

148 -1.7604 177551 0.11656 135 146 16.0 178 202 240 306

149 -17559 178124 0.11688 136 146 16.0 178 203 241 30.7

180 -17511 178704 0.11720 136 147 161 179 204 242 309

181 -17461 179292 0.11751 13.6 147 161 179 204 243 310

182 -17408 17.9887 0.11781 137 148 162 180 205 244 311

183 -1.7352  18.0488 0.11811 13.7 148 162 180 206 245 313

184 -17293  18.1096 0.11841 13.7 148 163 181 20.7 246 314

188 -17232 181710 0.11869 138 149 16.3 182 208 247 316

156 -17168 182330 0.11898 138 149 164 182 208 248 317

187 -17102 182955 0.11925 138 150 164 183 209 249 3ls

188 -17033 183586 0.11952 139 150 165 184 210 250 319

189  -16962 184221 0.11979 13.9 15.1 16.5 184 21.1 25.1 32.1

2007 WHO Reference



91

BMI-for-age BOYS

5 to 19 vears (z-scores)

Z-scores (BMI

Year: Month Month

13: 4 160  -16888 184860 0.12005 140 151 166 211 252 322
13:8 161  -16811 185502 0.12030 140 152 16.6 212 252 323
13:6 162 -16732 186148 0.12055 140 152 167 213 253 324
13:7 163 -16651 186795 0.12079 141 152 167 187 214 254 326
13:8 164  -16568 187445 0.12102 141 153 168 187 215 255 327
13:9 168 -16482 188095 0.12125 141 153 168 188 1S 256 328
13:10 166  -16394 188746 0.12148 142 154 169 189 216 257 329
13:11 167  -16304 189398 0.12170 142 154 17.0 189 07 258 330
14:0 168 -16211 19.0050 0.12191 143 155 17.0 190 218 259 331
14:1 169  -16116 19.0701 0.12212 143 155 171 19.1 21s 260 332

170 -1.6020 19.1351 0.12233 143 156 171 19.1 219 261 333

171 -15921 192000 0.12253 144 156 172 192 20 262 334
14:4 172 -15821 192648 0.12272 44 157 172 193 21 263 335
14: 8 173 -15719 193294 0.12291 145 157 173 193 22 264 335
14:6 174 -15615 193937 0.12310 145 157 173 194 22 265 336
14:7 178 -15510 194578 0.12328 145 158 174 19.5 23 265 337
14:8 176  -15403 195217 0.12346 146 158 174 195 24 266 338
14:9 177 -15294 195853 0.12363 146 159 17.5 196 25 267 339
14:10 178 -15185 19.6486 0.12380 146 159 17.5 196 2s 268 339
14:11 179 15074 197117 0.12396 147 160 176 197 26 269 340
15:0 180 -14961 197744 0.12412 147 160 176 198 27 270 341
15:1 181 -14848  19.8367 0.12428 147 161 172.7 198 2s 271 341
18:2 182 -14733 198987 0.12443 148 161 178 199 ns 271 342
18: 3 183  -14617 199603 0.12458 14.8 16.1 17.8 20.0 229 272 343

2007 WHO Reference

BMI-for-age BOYS

5 to 19 vears (z-scores)

Month Month §
15: 4 184 -14500 200215 012473 148 162 179 230 273 343

15:8 185 14382 200823 0.12487 149 162 179 230 274 344
15: 6 186 -14263 201427 0.12501 149 163 180 201 231 274 345
15:7 187 -14143 202026 0.12514 15.0 163 180 202 232 2715 345
15:8 188 -14022 202621 0.12528 15.0 163 181 203 233 346
15:9 189 -13%0 203211 0.12541 150 164 181 203 233 346
15:10 190 -13777 203796 0.12554 15.0 164 182 204 234 347
15:11 191 -13653 204376 0.12567 151 165 182 204 235 347
16: 0 192 -13529 204951 0.12579 151 1635 182 205 285 348
16:1 193 -1.3403 205521 0.12591 151 165 183 206 236 348
16:2 194 -13277 206085 0.12603 152 166 183 206 237 348
16:3 195 -13149 206644 0.12615 152 166 184 207 237 349
16: 4 196 -1.3021 207197 0.12627 152 167 184 207 238 349
16: £ 197 -12892 207745 0.12638 153 167 185 208 238 350
16: 6 198 -12762 208287 0.12650 153 167 185 208 239 350
16:7 -12631 208824 0.12661 153 168 186 209 240 350
16: 8 -12499 209355 0.12672 153 168 186 209 240 351
16:9 -12366 209881 0.12683 154 168 187 210 241 351
16:10 -12233  21.0400 0.12694 154 169 187 210 242 351
16:11 -12098  21.0914 0.12704 154 169 187 211 242 352
17: 0 -11962  21.1423 0.12715 154 169 188 211 243 352
17:1 -1.1826  21.1925 0.12726 155 170 188 212 243 352
17:2 -1.1688 212423 0.12736 155 170 189 212 244 352
17: 3 -1.1550 212914 0.12746 15.5 17.0 189 213 244 353

2007 WHO Reference
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BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

Year: Month Month S |
17: 4 2 -1.1410  21.3400 0.12756 155 171 189 213 245 289 353

17:8 2 -1.1270  21.3880 0.12767 156 171 190 214 245 289 353
17: 6 210 -11129 214354 0.12777 156 171 190 214 246 290 353
17:7 i -1.0986 214822 0.12787 156 171 191 215 247 290 354
17:8 212 -10843 215285 0.12797 156 172 191 215 247 291 54
17:9 213 10699 215742 0.12807 156 172 191 216 248 291 354
17:10 24 10553 216193 0.12816 15.7 172 192 216 248 292 354
17:11 -1.0407 216638 0.12826 157 173 192 217 249 292 354
18:0 -1.0260 21.7077 0.12836 15.7 173 192 217 249 292 354
18:1 -10112 217510 0.12845 15.7 173 193 218 250 293 354
18:2 -09962  21.7937 0.12855 157 173 193 21s 250 293 355
18:3 -09812 218358 0.12864 15.7 174 193 as 25.1 294 355
18: 4 -09661 218773 0.12874 158 174 194 219 251 294 355
18: 8 -09509 219182 0.12883 158 174 194 219 25.1 295 355
18: 6 -09356 219585 0.12893 158 174 194 220 252 295 355
18:7 -09202  21.9982 0.12902 158 175 195 20 252 295 355
18:8 -09048 220374 0.12911 158 175 195 20 253 296 355
18:9 -0.8892  22.0760 0.12920 158 175 195 21 253 296 355
18:10 -08735 221140 0.12930 158 175 196 21 254 296 355
18:11 -08578 221514 0.12939 158 175 196 22 254 297 355
19: 0 238 08419 221883 0.12948 159 17.6 19.6 222 25.4 29.7 35.5

2007 WHO Reference

TABLAS DE IMC/EDAD EN NINAS DE 2 A 5 ANOS (PUNTUACION 2)

BMI-for-age” GIRLS 3% World Health
2 to 5 years (z-scores) Organization

:0 4 -05684 156881 008454 124 133 144 157 17.1 187 206
2:1 2 -05684 156590  0.08452 124 133 144 157 171 18.7 206
2 26 -0.5684 156308  0.08449 123 133 144 156 17.0 187 206
223 27 -05684 156037  0.08446 123 133 144 156 17.0 186 205
2: 4 28 -05684 155777 008444 123 133 143 156 17.0 186 205
8 29 -0.5684 155523  0.08443 123 132 143 156 17.0 186 204
:6 30 -05684 155276 008444 123 132 143 155 169 185 204
2:7 31 -0.5684 155034  0.08448 122 132 143 155 169 185 204
8 32 -05684 154798  0.08455 122 132 143 155 169 185 204
29 33 -0.5684 154572 0.08467 122 131 142 155 169 185 203
2:10 34 -0.5684 154356  0.08484 122 131 142 154 168 185 203
201 38 -0.5684 154155  0.08506 121 131 142 154 168 184 203
3:0 36 -0.5684 153968  0.08535 121 131 142 154 168 184 203
3:1 37 -05684 153796  0.08569 121 131 141 154 168 184 203
32 38 -05684 153638  0.08609 121 130 141 154 168 184 203
33 39 -0.5684 153493  0.08654 120 13.0 141 153 168 184 203
34 40 -0.5684 153358  0.08704 120 13.0 141 153 168 184 203
38 41 -0.5684 153233  0.08757 120 13.0 141 153 168 184 204
3:6 42 -05684 153116  0.08813 120 129 140 153 168 184 204
327 43 -0.5684 153007 008872 119 129 140 153 168 184 204
3:8 4“4 -0.5684 152905  0.08931 119 129 140 153 168 185 204
39 45 -05684 152814  0.08991 19 129 140 153 168 185 205
3:10 46 -05684 152732  0.09051 119 129 140 153 168 185 205
31 47 -0.5684 152661 0.09110 118 128 140 153 168 185 205
4: 0 48 -0.5684 152602 0.09168 118 128 140 15.3 16.8 18.5 20.6

WHO Child Growth Standards
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BMI-for-age” GIRLS World Health
2to 5 years (z-scores) Organization

Year: Month Month

41 49 05684 152556  0.09227 118 128 139 153 168 185 206
412 §0 05684 152523  0.09286 118 128 139 153 168 186 207
43 §1 05684 152503  0.09345 118 128 139 153 168 186 207
44 82 05684 152496  0.09403 117 128 139 152 168 186 207
48 83 05684 152502  0.09460 117 127 139 153 168 186 208
46 84 05684 152519  0.09515 117 127 139 153 168 187 208
4 §8 05684 152544  0.09568 117 127 139 153 168 187 209
48 5 05684 152575  0.09618 117 127 139 153 168 187 209
49 §7 05684 152612  0.09665 117 127 139 153 169 187 210
410 88 05684 152653  0.09709 117 127 139 153 169 188 210
411 §9 05684 152698  0.09750 116 127 139 153 169 188 210
§: 0 60 05684 152747  0.09789 11.6 12.7 139 153 16.9 18.8 211

WHO Child Growth Standards

" If a child aged less than 2 years is measured standing up, change the height to length by adding 0.7 cm BEFORE calculating BMI, because the BMI-for-age for Birth to 2 years is
based on length. For children 2 to 5 years measured lymg down, convert length to height by subtracting 0.7 cm BEFORE calculating BMI for apphcation of the BMI-for-age chart

' 24 months corresponds to 731 days.

TABLAS DE IMC/EDAD EN NINAS DE 5 A 19 ANOS (PUNTUACION 2)

BMI-for-age GIRLS @ World Health
5 to 19 years (z-scores) Organization

Z scores (BMI in

Year: Month Month L 3 § Median

S: 1 61 -0.8886 152441 0.09692 118 127 139 152 169 189 213
8: 2 62 -0.9068 152434 0.09738 118 127 139 152 169 189 214
8: 3 63 -0.9248 152433 0.09783 118 127 139 152 169 189 215
§: 4 64 -0.9427 152438 0.09829 118 127 139 152 169 189 215
8: 8 65 -0.9605 152448 0.09875 11.7 127 139 152 169 190 216
8: 6 66 -0.9780 152464 0.09920 11.7 127 139 152 169 190 217
8: 7 67 -0.9954 152487 0.09966 1.7 127 139 152 169 19.0 217
8: 8 63 -1.0126 152516 0.10012 11.7 127 139 153 17.0 191 218
6: 9 69 -1.0296 15.2551 0.10058 11.7 127 139 153 17.0 19.1 219
£:10 70 -1.0464 152592 0.10104 1.7 127 139 153 17.0 191 20
§:11 n -1.0630 152641 0.10149 11.7 127 139 153 17.0 192 221
6: 0 ” -1.0794 15.2697 0.10195 1.7 12.7 139 153 17.0 192 21
6: 1 73 -1.0956 15.2760 0.10241 1.7 12.7 139 153 17.0 193 222
6: 2 74 -1.1115 15.2831 0.10287 1.7 12.7 139 153 170 193 23
6: 3 7% -1.1272 152911 0.10333 11.7 12.7 139 153 17.1 193 24
6: 4 76 -1.1427 152998 0.10379 11.7 127 139 153 17.1 194 225
6: 8 ” -1.1579 15.3095 0.10425 11.7 127 139 153 17.1 194 226
6: 6 et ] -1.1728 15.3200 0.10471 11.7 127 139 153 17.1 195 227
6: 7 k. -1.1875 153314 0.10517 11.7 127 139 153 17.2 195 28
6: 8 80 -1.2019 153439 0.10562 1.7 127 139 153 17.2 196 29
6: 9 81 -1.2160 153572 0.10608 1.7 127 139 154 17.2 196 230
6:10 82 -1.2298 153717 0.10654 11.7 12.7 139 154 17.2 19.7 231
6:11 83 -1.2433 153871 0.10700 11.7 127 139 154 173 19.7 232
7: 0 84 -1.2565 15.4036 0.10746 118 127 139 154 173 198 233
71 8s -1.2693 154211 0.10792 118 127 139 154 173 198 234
T: 2 86 -1.2819 15.4397 0.10837 118 128 140 154 17.4 19.9 23.5
2007 WHO Reference
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BMI-for-age GIRLS World Health

5 to 19 years (z-scores)

Z-scores (BMI in

Year: Month Month L

7: 3 87 -12941 154593 0.10883 118 128 140 155 174 200 236
T4 88 -1.3060 154798 0.10929 118 128 140 155 174 200 237
78 89 13175 155014 010974 18 128 140 155 175 20.1 239
76 9 -1.3287 155240 0.11020 118 128 140 155 175 201 240
7 9 -13395 155476 0.11065 118 128 140 155 175 202 241
7: 8 92 -13499 155723 0.11110 118 128 140 156 176 203 242
79 93 -13600 155979 0.11156 118 128 141 156 176 203 244
7:10 94 -13697 15.6246 0.11201 119 129 141 156 176 204 245
T:11 95 -1.3790 156523 0.11246 119 129 141 157 17.7 205 246
8: 0 96 -1.3880 156810 0.11291 119 129 141 157 177 206 248
8:1 9”7 -13966 157107 0.11335 119 129 141 157 178 206 249
82 98 -14047 157415 0.11380 119 129 142 157 178 207 251
8:3 99 -14125 157732 011424 119 129 142 158 179 208 252
8: 4 100 -14199 158058 0.11469 119 130 142 158 179 209 253
8: 5 101 -14270 158394 0.11513 120 130 142 158 18.0 209 255
8: 6 102 -14336 158738 0.11557 120 130 143 159 180 210 256
8: 7 103 -14398 159090 0.11601 120 130 143 159 18.1 211 258
8:8 104 -14456 159451 011644 120 130 143 159 18.1 212 259
8:9 108 -14511 159818 0.11688 120 131 143 160 182 213 26.1
8:10 106 -14561 16.0194 0.11731 121 131 144 16.0 182 213 26.2
8:11 107 -14607 16.0575 011774 121 131 144 16.1 183 214 264
9:0 108 -14650 16.0964 0.11816 121 131 144 16.1 183 21S 265
91 109 -14688 16.1358 0.11859 121 132 145 161 184 216 267
92 110 -14723 161759 0.11901 121 132 145 162 184 217 268
9: 3 111 -14753 162166 0.11943 12.2 132 14.5 16.2 18.5 218 27.0
2007 WHO Reference

BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Z-scores (BMI in

: Month Month L

9: 4 112 14780 162580  0.11985 122 132 146 163 186 219 272
9 5 113 14803 162999 012026 122 133 146 163 186 219 273
96 14 14823 163425  0.12067 122 133 146 163 187 20 275
%7 115 -14838 163858  0.12108 123 133 147 164 187 21 276
98 116 -14850 164298  0.12148 123 134 147 164 188 22 78
99 117 -14859 164746  0.12188 123 134 147 165 188 23 279
9:10 118 14864 165200  0.12228 123 134 148 165 189 24 281
911 119 14866 165663  0.12268 124 134 148 166 19.0 ns 282
10:0 120 14864 166133 012307 124 135 148 166 19.0 26 284
10:1 131 14859 166612 0.12346 124 135 149 167 19.1 27 235
10:2 122 -14851 167100  0.12384 124 135 149 167 192 ns 287
10:3 123 14839 167595 012422 125 136 150 168 192 28 288
10: 4 134 -14825 168100  0.12460 125 136 150 168 193 29 290
10: % 135 14807 168614  0.12497 125 136 150 169 194 230 291
10:6 126 -14787 169136  0.12534 125 137 15.1 169 194 31 293
10:7 127 14763 169667 012571 126 137 15.1 170 195 22 294
10:8 18 -14737 170208  0.12607 126 137 152 170 196 233 296
10:9 129 -14708 170757  0.12643 126 138 152 17.1 196 234 297
10:10 130 -14677 171316 012678 127 138 153 17.1 19.7 235 299
10:11 131 14642 171883 012713 127 138 153 172 198 236 300
11:0 132 14606 172459 012748 127 139 153 172 199 37 302
11 133 -14567 173044 012782 128 139 154 173 199 238 303
11:2 134 14526 173637  0.12816 128 140 154 174 200 239 305
11:3 135 -14482 174238 0.12849 128 14.0 15.5 174 201 240 306
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BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Z-scores (BMI in kg/m”)

: Month Month L

11: 4 136 -14436 174847 0.12882 129 140 155 175 202 241 308
11: 8 137 -14389 175464 012914 129 141 156 175 202 242 309
11: 6 138 -14339 17.6088 0.12946 129 141 156 176 203 243 311
1:7 139 -14288 176719 0.12978 13.0 142 157 177 204 244 312
11:8 140 -14235 17.7357 0.13009 13.0 142 157 177 205 245 314
11:9 141 -14180  17.8001 0.13040 13.0 143 158 178 206 247 315
11:10 142 -14123 178651 0.13070 131 143 158 179 206 248 316
11:11 143 -14065 179306 0.13099 131 143 159 179 20.7 249 31s
12:0 144 -14006 179966 0.13129 132 144 16.0 180 208 250 319
12:1 145 -13945 180630 0.13158 132 144 16.0 181 209 251 320
12:2 146  -13883 181297 0.13186 132 145 16.1 181 210 252 322
12:3 147 13819 18.1967 0.13214 133 145 16.1 182 211 253 323
12: 4 148 -13755 182639 0.13241 133 146 162 183 211 254 24
12: 8 149 -13689 183312 0.13268 133 146 162 183 212 255 326
12: 6 150 -13621 183986 0.13295 134 147 163 184 213 256 327
12:7 151 -13553  18.4660 0.13321 134 147 163 185 214 257 328
12:8 152 -13483 185333 0.13347 135 148 164 185 215 258 330
12:9 183 -13413  18.6006 0.13372 135 148 164 186 216 259 331
12:10 184 -13341 186677 0.13397 135 148 165 187 216 260 332
12:11 185 -13269 18.7346 0.13421 13.6 149 166 187 217 26.1 333
13:0 156 -13195 1858012 0.13445 136 149 166 188 1s 262 334
13:1 187  -13121 188675 0.13469 13.6 150 16.7 189 219 263 336
13:2 158 -13046 189335 0.13492 137 150 16.7 189 20 264 337
13:3 189  -12970 189991 0.13514 13.7 15.1 16.8 19.0 220 26.5 338
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BMI-for-age GIRLS

5 to 19 vears (z-scores)

Z-scores (BMI in

:Month Month L S
13:4 160 -1.2894 19.0642 0.13537 138 151 168 19.1 21 266 339

13: 8 161  -12816 19.1289 0.13559 138 152 169 19.1 222 26.7 340
13: 6 162 -12739 191931 0.13580 138 152 169 192 23 268 341
13: 7 163 -12661 192567 0.13601 139 152 170 193 24 269 342
13:8 164 -12583 193197 0.13622 139 153 17.0 193 24 270 343
13:9 168 -12504 193820 0.13642 139 153 171 194 25 271 344
13:10 166 -12425 19.4437 0.13662 140 154 171 194 26 271 345
13:11 167  -12345 195045 0.13681 140 154 172 19.5 27 272 46
14:0 168 -12266 195647 0.13700 140 154 172 196 27 273 347
14:1 169  -12186 19.6240 0.13719 141 155 173 196 2s 274 347
14:2 170 -12107 196824 0.13738 141 155 173 197 29 275 348
14:3 171 -12027 19.7400 0.13756 141 156 174 197 29 276 349
14: 4 172 -11947 197966 0.13774 141 156 174 198 230 277 350
14: 8 173 -11867 198523 0.13791 142 156 175 199 231 277 351
14:6 174 -11788 199070 0.13808 142 157 175 199 231 278 351
14:7 178 -11708  19.9607 0.13825 142 157 176 200 232 279 352
14:8 176  -1.1629 200133 0.13841 143 157 176 200 233 280 353
14:9 177 -11549 200648 0.13858 143 158 176 201 233 280 354
14:10 178 -11470 201152 0.13873 143 158 177 201 234 281 54
14:11 179 -1139%0 201644 0.13889 143 158 177 202 235 282 355
18:0 180 -11311 202125 0.13904 144 159 178 202 235 282 355
15:1 181 -11232 202595 0.13920 144 159 178 203 236 283 356
18:2 182 -11153 203053 0.13934 144 159 178 203 236 284 357
15: 3 183 -11074 203499 0.13949 144 16.0 17.9 204 23.7 284 35.7
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BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Z-scores (BMI in

Year: Month Month L

18: 4 184 -10996 203934 0.13963 145 160 179 204 237 285 358
15:8 182 -1.0917 204357 0.13977 145 16.0 179 204 238 285 358
15:6 186 -1.0838 204769 0.13991 145 16.0 18.0 205 238 286 358
18:7 187 -10760 205170 0.14005 145 161 180 205 239 286 359
15:8 188 -1.0681  20.5560 0.14018 145 161 180 206 239 287 359
18:9 189 -1.0603 205938 0.14031 145 161 181 206 240 287 36.0
15:10 190 -1.0525  20.6306 014044 146 161 181 206 240 288 360
15:11 191 -1.0447 206663 0.14057 146 162 181 207 241 288 36.0
16: 0 192 -1.0368  20.7008 0.14070 146 162 182 207 241 289 36.1
16:1 193 -1.0290  20.7344 0.14082 146 162 182 207 241 289 36.1
16:2 194 -1.0212  20.7668 0.14094 146 162 182 208 242 2%0 36.1
16:3 195 -1.0134  20.7982 0.14106 146 162 182 208 242 290 36.1
16: 4 196 -1.0055  20.8286 0.14118 146 162 183 208 243 290 362
16: 5 197 -09977  20.8580 0.14130 146 163 183 209 243 291 36.2
16: 6 198 -09898  20.8863 0.14142 147 163 183 209 243 21 362
16:7 199 -09819 209137 0.14153 147 163 183 209 244 29.1 362
16: 8 200 -09740 209401 0.14164 147 163 183 209 244 292 362
16:9 201 -09661 209656 0.14176 147 163 184 210 244 292 363
16:10 202 -09582 209901 0.14187 147 163 184 210 244 292 363
16:11 203 -09503 210138 0.14198 147 163 184 210 245 293 363
17: 0 204 -09423  21.0367 0.14208 147 164 184 210 245 293 363
17:1 2 -09344  21.0587 0.14219 147 164 184 211 245 293 363
17:2 206 -09264  21.0801 0.14230 147 164 184 211 246 293 363
17: 3 207  -09184 211007 0.14240 147 164 18.5 21.1 246 294 36.3
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BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Year: Month Month L

17:4 208 -09104 211206  0.14250 147 164 185 211 246 294 363
17:8 209 -09024 211399 014261 147 164 185 211 246 294 363
17:6 210 08944 211586 014271 147 164 185 212 246 294 363
17:7 211 08863 211768  0.14281 147 164 185 212 2147 294 363
17:8 212 -08783 211944 014291 147 164 185 212 247 295 363
17:9 213 08703 212116  0.14301 147 164 185 212 247 295 363
17:10 24 08623 212282 014311 147 164 185 212 2147 295 363
17:11 215 08542 212444 014320 147 164 186 212 248 295 363
18:0 216 -08462 212603  0.14330 147 164 186 213 248 295 363
18:1 217 08382 212757 014340 147 165 186 213 248 295 363
18:2 218 -08301 212908  0.14349 147 165 186 213 248 296 363
18:3 219 08221 213055  0.14359 147 165 186 213 248 296 363
18: 4 220 08140 213200  0.14368 147 165 186 213 248 296 363
18: 5 221 -08060 213341  0.14377 147 165 186 213 249 296 362
18:6 222 07980 213480  0.14386 147 165 186 213 249 296 362
18:7 223 07899 213617 0.14396 147 165 186 214 249 296 362
18: 8 24 07819 213752 0.14405 147 165 186 214 249 296 362
18:9 228 07738 213884 014414 147 165 187 214 249 296 362
18:10 226 -0.7658 214014 014423 147 165 187 214 249 296 362
18:11 227 07577 214143 014432 147 165 187 214 250 297 362
19: 0 228 07496 214269 014441 147 16.5 187 214 25.0 29.7 36.2
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