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RESUMEN  

Con mayor frecuencia los pacientes oncológicos ven afectado su estado nutricional, a 

causa de varios factores: genéticos, ambientales, tipo de tratamiento, efectos 

secundarios, entre otros. Es importante destacar que cuando se valora el estado 

nutricional de los niños, este debe ser muy detallado. En varias ocasiones el IMC ha 

sido utilizado como único indicador del estado nutricional, sin embargo, es primordial 

obtener un resultado más preciso de esta condición; por lo que, con la finalidad de 

evaluar la masa magra y masa grasa se utilizó la composición del brazo, por ser una 

técnica económica, mínimamente invasiva, no dolorosa y no productora de estrés, 

resultando ser de gran ayuda en este tipo de patología. La investigación que se realizó 

fue de carácter no experimental, observacional, con un enfoque cuantitativo, de tipo 

transversal y con una modalidad descriptiva, en donde se analizó una muestra de 100 

pacientes entre 2 y 18 años con Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) que habían sido 

recién diagnosticados o que recibían tratamiento en SOLCA-Guayaquil. A pesar de 

que la mayoría de los pacientes presentó un IMC acorde a su edad, su masa magra se 

encontró reducida mientras que su masa grasa se hallaba en exceso; localizándose en 

los dos extremos de los rangos establecidos respectivamente. Concluyendo así que, el 

índice de masa corporal no es un indicador de bienestar en relación a la composición 

corporal, puesto que, el diagnóstico de IMC/Edad no se relacionó en la mayoría de 

casos con la composición (masa magra y masa grasa). 

Palabras clave: LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA; ESTADO NUTRICIONAL; 

PEDIATRÍA; FACTORES DE RIESGO; DESNUTRICIÓN; OBESIDAD; 

MÚSCULO; COMPOSICIÓN CORPORAL. 

  



 

XVI 

 

ABSTRACT 

More often cancer patients are affected by their nutritional status, due to several 

factors: genetic, environmental, type of treatment, side effects, among others. It is 

important to note that when assessing the nutritional status of children, it must be very 

detailed. On several occasions the BMI has been used as the only indicator of 

nutritional status, however, it is essential to obtain a more accurate result of this 

condition; Therefore, in order to evaluate lean mass and fat mass, the composition of 

the arm was used, as it is an economical, minimally invasive, non-painful and non-

stress producing technique, being a great help in this type of pathology. The research 

that was carried out was non-experimental, observational, with a quantitative, cross-

sectional approach and with a descriptive modality, where a sample of 100 patients 

between 2 and 18 years with Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL) who had been 

newly diagnosed or receiving treatment at SOLCA-Guayaquil. Although the majority 

of patients had a BMI according to their age, their lean mass was reduced while their 

fat mass was in excess; located at the two ends of the ranges established respectively. 

Concluding that, the body mass index is not an indicator of well-being in relation to 

body composition, since the diagnosis of BMI/Age wasn´t related in most cases to the 

composition (lean mass and fat mass). 

Key words: LYMPHOBLASTIC LEUKEMIA; NUTRITIONAL STATUS; 

PEDIATRICS; RISK FACTOR'S; MALNUTRITION; OBESITY; MUSCLE; BODY 

COMPOSITION. 
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INTRODUCCIÓN 

Las leucemias agudas son el tipo más frecuente de cáncer en pediatría, 

alcanzando alrededor del 30% de todos los cánceres durante esta etapa de la vida 

(Jaime-Pérez, Reyes-Escobedo, González-llano, et al., 2013, p. 125). La leucemia 

linfoblástica aguda (LLA) es la neoplasia más común de manifestación de cáncer en 

la edad infantil; su pico de incidencia máximo está entre los dos y cinco años de edad 

(Lassaletta Atienza, 2016, p. 380). Esta patología es originada debido a una lesión 

adquirida o congénita de los glóbulos blancos llamados linfocitos, en donde la médula 

ósea produce una cantidad descontrolada de células inmaduras llamadas “linfoblastos” 

o “blastos leucémicos”. La presencia de estas células imposibilita la producción de las 

células sanguíneas normales, dando lugar a infecciones y sangrados fáciles (Leukemia 

& Lymphoma Society, 2014, p. 6).  

En las últimas décadas la supervivencia de los pacientes con leucemia 

linfoblástica aguda ha aumentado considerablemente; en los años sesenta, menos del 

10% de los pacientes sobrevivían, mientras que, con los tratamientos actuales, se ha 

llegado a una supervivencia superior al 80% en la mayor parte de los casos. Aunque 

los resultados son significativos, aún existe un reducido número de pacientes, entre el 

10-20%, que no obtienen éxito en el tratamiento, continuando con las altas tasas de 

mortalidad en los países en desarrollo. Las causas más destacadas encierran las 

recaídas, muerte por toxicidad y la interrupción o abandono del tratamiento (Lassaletta 

Atienza, 2016; Vera, Pardo, Duarte, & Suárez, 2012).  

El estado nutricional del paciente es considerado un aspecto que afecta 

directamente a la respuesta del tratamiento, ya que éste condiciona el riesgo a 

desencadenar complicaciones, recaídas de la enfermedad y un mayor riesgo de 

infecciones durante el tratamiento. Un desequilibrio en el estado nutricional ha sido un 

factor predominante desde el momento del diagnóstico, por lo que es de vital 

importancia realizar una apropiada valoración desde la primera consulta (Jaime-Pérez, 

Reyes-Escobedo, González-llano, et al., 2013, p. 125).  El correcto uso de la 

anamnesis, exploración clínica, antropometría (como peso y talla, para determinar el 

Índice de Masa Corporal) y pruebas complementarias son la manera más precisa de 

dar tratamiento a un trastorno nutricional (Martínez Costa & Pedrón Giner, 2012, p. 

314). Estudios previos realizados en Norteamérica con respecto a la variación del peso 
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corporal en pacientes hispanos con LLA, reportan que estos tienden a ver su IMC 

incrementado independientemente del peso que presentaran al momento del 

diagnóstico, lo cual puede estar relacionado con una disminución importante de la 

actividad física y con el uso prolongado de esteroides, así como con factores genéticos 

raciales y malos hábitos de alimentación (López Facundo, Tejocote Romero, 

Rodríguez Castillejos, & Jaimes García, 2015, p. 248).  El peso representa un factor 

de riesgo potencialmente direccionable para optimizar una supervivencia sin 

complicaciones y disminuir la morbilidad en pacientes pediátricos, puesto que, se ha 

demostrado que los pacientes que se encuentran en los extremos del IMC (bajo peso y 

obesidad) presentan recaída en la enfermedad o fallas en el tratamiento (Orgel, Sposto, 

et al., 2014, pp. 1326–1336). 

La desnutrición es una de las principales consecuencias del cáncer, la cual 

induce a una pérdida de tejido muscular, ocasionando un deterioro en la calidad de 

vida, incremento del tiempo de hospitalización, costos sanitarios, entre otros (Calleja 

Fernández, Vidal Casariego, Cano Rodríguez, & Ballesteros Pomar, 2016, p. 329; 

Sánchez Sánchez & Muñoz Alferez, 2015, p. 1674). La degeneración del tejido 

adiposo y del músculo esquelético son signos específicos de la caquexia cancerosa, 

resultando ser un aspecto complejo y desafiante en esta patología (Aapro et al., 2014, 

p. 1497). Las intervenciones nutricionales deben ser parte esencial en el tratamiento 

multidisciplinario del cáncer, ya que, la falta de un aporte adecuado de energía y 

nutrientes, hace poco probable que el peso corporal y la masa muscular aumenten o se 

estabilicen (Aversa, Costelli, & Muscaritoli, 2017, p. 370).  

 El empleo de la antropometría para la determinación de la composición 

corporal, brinda mayor información que el IMC, ya que éste no especifica la 

distribución del tejido muscular y graso, los cuales son importantes para obtener una 

óptima interpretación del estado nutricional de los pacientes (Curilem Gatica et al., 

2016). La evaluación antropométrica del brazo (área total, muscular y grasa del brazo) 

es un procedimiento con validez utilizado en décadas anteriores para la determinación 

del estado nutricional en niños, jóvenes y adultos (Corvos Hidalgo, 2011; Rodríguez, 

Sánchez, & Antonio, 2014).  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La leucemia linfoblástica aguda (LLA) es la neoplasia más usual durante la 

etapa de la infancia, forma parte del 80% de todas las leucemias agudas de los 

pacientes pediátricos. De todos los tumores, en menores de 15 y 19 años, el 25% y el 

19% corresponden a LLA, respectivamente (Lassaletta Atienza, 2016). 

Aproximadamente 3000 niños son diagnosticados cada año con este tipo de leucemia 

en los EEUU, y las tasas de supervivencia a largo plazo se acercan del 85% al 90% 

con la terapia contemporánea (Tasian, Loh, & Hunger, 2015). Mientras tanto, en 

América Latina, la incidencia de esta patología es superior a la alcanzada en otros 

lugares, abarcando tasas que llegan hasta 120 pacientes por millón por año (Dorantes-

Acosta et al., 2012, p. 191). Según la Unidad Estadística de SOLCA en Guayaquil, en 

el año 2017, se registraron 106 casos de leucemia linfoblástica aguda, de los cuales 73 

comprendían las edades de 0 a 19 años de edad.  

La desnutrición es una condición patológica reversible causada por una 

incorrecta utilización de los nutrientes en el organismo y acompañada del desequilibrio 

en la ingesta de alimentos, en cuanto a su calidad y cantidad (Márquez-González et al., 

2012, p. 59). La desnutrición incluye aspectos como la emaciación que se refiere a un 

peso insuficiente para la talla; retraso en el crecimiento e  insuficiencia ponderal (un 

peso insuficiente con respecto a la edad) (OMS, 2017, para. 7). En Ecuador la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) indica que, uno de cada cuatro niños en 

el país presenta desnutrición crónica, sobre todo en las niñas (INEC, 2013, para. 2). 

En Guayaquil, en los niños de 5 a 11 años la prevalencia de retardo en la talla es de 

9.1% y de sobrepeso/obesidad es de 17.6% y 20.4% respectivamente (ENSANUT, 

2014, pp. 232–236). 

Una adecuada valoración del estado nutricional junto con la ingesta alimentaria 

representan un aspecto significativo dentro de la detección de riesgos de malnutrición 

y futuras complicaciones en los pacientes, sin embargo, la disminución de la 

alimentación se debe a causas como disfagia, mucositis, xerostomía, disgeusia, 

náuseas, vómitos, enteritis y estreñimiento (Sánchez Sánchez & Muñoz Alferez, 2015, 

p. 1674). El índice de masa corporal influye considerablemente en la supervivencia de 

los niños con LLA, según una investigación realizada en México en el año 2013, en el 

cuál se pudo determinar que los pacientes con bajo peso el porcentaje de recaída fue 
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de 36.6%, los de peso normal fue de 34.4%, mientras que en los pacientes con 

sobrepeso y obesidad fue de 48.1% y 38.9% respectivamente (Jaime-Pérez, Reyes-

Escobedo, González-llano, et al., 2013, pp. 124–130). En el estudio realizado en 

México 2011 por Lobato-Mendizábal, Ruíz-Argüelles & Marín-López, en el Hospital 

Universitario de Puebla y en el Centro de Hematología y Medicina Interna, se 

estudiaron a pacientes menores de 15 años con esta patología, en el cual se pudo 

determinar que la supervivencia a 5 años fue de 83% para los pacientes bien nutridos 

y el 26% para los desnutridos; el estado nutricional tuvo un impacto importante en las 

recaídas de los pacientes, debido a que el 75% de los pacientes desnutridos recayeron 

mientras que el 18% fue en el caso de los bien nutridos (Lobato-Mendizábal, Ruiz-

Argüelles, & Marín-López, 2011, pp. 47–49).  

La prevalencia de pérdida muscular se da entre un 20% y 70%, dependiendo del 

tipo de cáncer y de los criterios utilizados para la evaluación (Aversa et al., 2017, p. 

370); inclusive es una indicación de pronóstico adverso. En 9 de 12 Protocolos del 

Grupo de Oncología Eastern Cooperative (ECOG), la media de supervivencia general 

fue significativamente más corta en pacientes con pre-quimioterapia que presentaban 

pérdida de peso que en aquellos que habían mantenido su peso (Aapro et al., 2014, p. 

1493). Mientras que la caquexia es vista frecuentemente aunque no con tanta 

importancia en otras enfermedades, se ha demostrado que la pérdida de masa muscular 

ocurre más rápido en los pacientes con cáncer, reduciendo en ellos la capacidad para 

tolerar el tratamiento (Vaughan, Martin, & Lewandowski, 2013, p. 95). De hecho, esta 

condición clínica se presenta en la mayor cantidad de pacientes terminales con cáncer 

y, según Warren, es la responsable del 22% de muerte de los pacientes con cáncer 

(Aoyagi, Terracina, Raza, Matsubara, & Takabe, 2015, p. 18). 
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1.1.Formulación del problema 

¿Cómo se encuentra la composición corporal en relación al IMC en los pacientes 

pediátricos con LLA que reciben tratamiento en SOLCA en la ciudad de Guayaquil? 

  



 

7 

 

2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo General  

Caracterizar antropométricamente y determinar la masa muscular y masa grasa en 

los pacientes pediátricos con Leucemia Linfoblástica Aguda que reciben tratamiento 

en SOLCA en la ciudad de Guayaquil en el periodo de octubre 2017 a febrero 2018. 

 

2.1. Objetivos Específicos 

 Determinar las características generales de la muestra de estudio. 

 Evaluar el estado nutricional mediante el indicador IMC/Edad. 

 Analizar la masa muscular y masa grasa a través de la composición del brazo. 

 Establecer la relación entre la composición corporal y el IMC. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 La desnutrición habitualmente es un problema presente en el paciente con 

cáncer, se estipula que la malnutrición varía de un 15 a 40% al instante en el que se 

diagnostica la enfermedad e incrementa a un 80% acorde la enfermedad se va 

desarrollando (Escortell Sanchez & Reig Garcia-Galbis, 2015, p. 1409). Los pacientes 

con cáncer pueden llegar a presentar desnutrición al inicio de la enfermedad entre el 

15 - 20% mientras que en un 80 - 90% en las etapas posteriores. En el momento del 

diagnóstico, la caquexia se presenta entre el 15 - 40% de los pacientes con cáncer y 60 

- 80% de aquellos que padecen la enfermedad avanzada (Cáceres, Lavernia, Neninger 

Vinageras, Menéndez Alfonso, & Barreto Penié, 2016, p. 61). 

En la presente investigación se caracterizará antropométricamente y 

determinará la masa muscular y masa grasa en los pacientes pediátricos con Leucemia 

Linfoblástica Aguda que reciben tratamiento en SOLCA, en base a que estudios 

anteriormente realizados, han demostrado que el estado nutricional resulta un factor 

pronóstico significativo, de tal manera que aquellos pacientes que se encuentran 

desnutridos, ya sea con bajo peso, sobrepeso u obesidad presentan mayor riesgo de 

rechazo al tratamiento, disminución en el tiempo de supervivencia y recaída de la 

enfermedad. Inclusive estudios in vitro indican que el exceso de tejido adiposo no 

permite que las células cancerígenas sean destruidas por la quimioterapia, por lo que 

nos es de gran importancia no sólo conocer el estado nutricional sino también 

determinar en qué proporción se encuentra el tejido magro y graso en estos pacientes 

(Jaime-Pérez, Reyes-Escobedo, González-llano, et al., 2013; López Facundo et al., 

2015).  

La caquexia cancerosa ha demostrado tener consecuencias clínicas 

perjudiciales, efectos en los resultados de los pacientes, supervivencia y calidad de 

vida, es así que, el reconocimiento temprano de ésta puede alterar su curso, al realizar 

de manera oportuna intervenciones multidisciplinarias, ya sean nutricionales, 

farmacológicas o integradas (Vaughan et al., 2013, p. 104). Independientemente del 

índice de masa corporal, la debilidad del músculo esquelético se considera un aspecto 

de pronóstico significativo en el cáncer y se ha relacionado con una mayor incidencia 

de toxicidad del tratamiento con quimioterapia, peor resultado en la intervención 
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quirúrgica, deterioro físico y por ende menor supervivencia (Aversa et al., 2017, p. 

369).  

La nutrición juega un papel fundamental en el tratamiento de la  LLA, y debido 

a todas las alteraciones metabólicas que se desencadenan en esta patología y a que no 

existen gran cantidad de estudios a nivel nacional que establezca una comparación del 

estado nutricional y composición corporal de estos pacientes en diferentes ciudades 

del Ecuador, nos es de gran importancia realizar una adecuada valoración nutricional 

para saber en qué condiciones se encuentran los pacientes y de esta manera poder 

establecer estrategias que ayuden a mejorar el cuadro del paciente y evitar futuras 

complicaciones. 
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4. MARCO TEÓRICO 

4.1. Marco Referencial  

Den Hoed et al, en un estudio donde se evaluaron a 762 pacientes registrados 

en el protocolo DCOG-ALL9, con una mediana de edad al momento de diagnóstico 

de 5.0 años, en el cual se reveló que la remisión completa se logró después de la 

inducción en 744 (98%) pacientes, con una mediana de seguimiento de 9 años. A los 

10 años, la incidencia de recaída de los pacientes fue del 17%, la tasa de supervivencia 

libre de eventos fue del 78% y la tasa de supervivencia global fue del 85%.  Se 

concluyó que estar en bajo peso en el momento del diagnóstico se relaciona con una 

mayor tasa de recaída, y que una disminución en el IMC durante el tratamiento, 

causado principalmente por a una pérdida de masa corporal magra, se asocia con una 

disminución de la supervivencia general en niños con LLA (den Hoed et al., 2015, pp. 

62–69). 

 Orgel, Tucci, et al., en una investigación realizada en niños entre las edades de 

1 y 21 años diagnosticados con LLA entre enero de 2008 y enero de 2013 en el 

Children's Hospital Los Angeles. 237 pacientes fueron diagnosticados con LLA 

durante el período de estudio y la cohorte final consistió en 198 pacientes con LLA-

BP después de excluir pacientes no elegibles (26) o no evaluables (13). 

Aproximadamente el 15.2% de los pacientes tenía sobrepeso y el 20.7% obesidad en 

el momento del diagnóstico. Más de la mitad de la cohorte (55.5%) ganó peso durante 

la inducción. De los 127 pacientes que eran delgados al momento del diagnóstico, 45 

(35.4%) ganaron suficiente peso: 23 fueron clasificados con sobrepeso y 22 con 

obesidad al final de la inducción. Este estudio indica una nueva asociación entre la 

obesidad en el momento de diagnóstico y la persistencia de enfermedad residual 

mínima persistente de inducción final, un importante predictor de recaída de leucemia 

(Orgel, Tucci, et al., 2014, pp. 3932–3939).  

El contenido de grasa corporal, masa muscular, incluidos el pliegue cutáneo y 

la relación cintura-estatura se reconocen cada vez como parámetros más precisos que 

el IMC, pero que éste (IMC) sigue siendo el descriptor más utilizado de la obesidad, 

ya que, es económico, está disponible y se puede transferir fácilmente a la práctica 

clínica. Es así que, en un estudio Orgel, Sposto, et al., realizado en 2.008 niños con 
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leucemia linfoblástica aguda, en donde el 14% (279) eran obesos y el 6% (117) se 

encontraban con bajo peso en el momento del diagnóstico, se determinó el efecto de 

los extremos del IMC sobre la supervivencia sin complicaciones de los pacientes que 

recibieron terapia entre el final de la inducción y el inicio de la terapia de 

mantenimiento. Concluyendo que el peso es un factor de riesgo potencialmente 

direccionable para mejorar la EFS (enfermedad mínima residual) y la morbilidad en 

pacientes pediátricos (Orgel, Sposto, et al., 2014, pp. 1331–1337).  

La composición corporal junto al IMC, son aspectos de gran importancia para 

establecer de manera detallada el estado nutricional de los pacientes. En Venezuela, 

Padilla, realizó una investigación con la finalidad de establecer la relación entre el 

índice de masa corporal y el porcentaje de grasa corporal en 505 estudiantes, 242 

femeninos y 263 masculinos entre edades de 10 y 20 años. En la que los principales 

resultados revelaron que la correlación entre el IMC y el porcentaje de grasa fueron 

altas y significativas en ambos sexos (r: 0,75** para el sexo femenino y r: 0,77** para 

el sexo masculino) y diferentes edades (Padilla, 2014). Mientras que Rodríguez et al., 

llevaron a cabo un estudio transversal en niños, de los cuales 184 eran mujeres y 158 

hombres entre 6 y 11 años. Se determinó el peso, talla, pliegue cutáneo tricipital y la 

circunferencia media del brazo. La evaluación del estado nutricional se la obtuvo a 

través del IMC y la composición del brazo mediante las ecuaciones de Gurney y Jellife. 

Se concluyó que en niños y adolescentes, el índice de masa corporal cambia con 

respecto a la edad, por lo que se recomienda el uso de curvas en las que se consideran 

la edad y el sexo y que la evaluación antropométrica del brazo es un procedimiento 

incuestionable al momento de evaluar el estado nutricional (Rodríguez et al., 2014, pp. 

374–380). 

La pérdida de masa muscular es uno de los aspectos mas destacados en el 

cáncer y según una investigación realizada por Sánchez Sánchez & Muñoz Alferez, se 

analizaron a 72 pacientes en tratamiento radioterápico con finalidad curativa, se obtuvo 

como resultado que el 43,7% de los pacientes presentaron pérdida de masa magra, de 

los cuales el 21,8% los pacientes perdió < 2%; el 4,7% de ellos entre el 2-5%  y el 

17,2% perdió > 5%. En la que influyó significativamente la presencia de sintomas 

digestivos, siendo 3 veces más en pacientes con síntomas que en aquellos que no los 

padecían (Sánchez Sánchez & Muñoz Alferez, 2015). 
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 El empleo del la composición del brazo es un método con validación; es así 

que, en España se valoró el estado nutricional de un grupo de adolescentes mediante 

la utilización de la antropometría, en una población de 816 adolescentes durante (450 

mujeres y 366 hombres, entre edades de 13 y 18 años), en el que a cada individuo se 

le estableció el peso, talla, perímetro braquial, perímetro del antebrazo, pliegue 

cutáneo tricipital y circunferencia de la muñeca. Junto con la aplicación de fórmulas 

se estableció el área total del brazo, área muscular y grasa de brazo además de la 

complexión. En donde se concluyó que, existe diferencias de la relación entre sexo 

con el peso, talla y antropometría del brazo (área grasa, muscular y pliegue del tríceps). 

Asimismo, que los dos sexos presentaban mayor cantidad de tejido graso y menor masa 

magra en el extremidad superior estudiada (Fernández Cabrera et al., 2014). Sin 

embargo, desde  hace ya varios años atrás se ha utilizado el perímetro del brazo y 

pliegue tricipital como indicadores del estado nutricional en niños; es así que, se 

certifica al perimetro del brazo como un buen indicador para detectar grupos de riesgo 

con desnutrición clínica aguda, mientras que, el pliegue tricipial permite apreciar con 

una alta aproximación la cantidad y distribución del tejido adiposo (Figueredo 

Rodríguez, Figueredo Rodríguez, Rodríguez Sánchez, Jiménez García, & Gallestey 

Bacallao, 2013, pp. 368–373). 
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4.2.Marco Conceptual 

4.2.1. Leucemia 

Leucemia es el término que se emplea para referirse a un conjunto de 

enfermedades malignas de las células productoras de sangre. Es el cáncer más habitual 

en niños y jóvenes, convirtiéndose en la segunda causa de muerte en la infancia a nivel 

mundial. Se caracteriza por tener una proliferación anormal de las células sanguíneas.  

(Hurtado Monroy, Solano Estrada, & Vargas Viveros, 2012, p. 11; Montoya Blandón, 

Villota Erazo, & Rodríguez Guarín, 2013, p. 49). 

4.2.2. Médula ósea, células normales 

Médula ósea: La médula ósea es la porción esponjosa del centro de los huesos, en 

la cual se producen células madre sanguíneas (inmaduras) que, luego se vuelven 

células sanguíneas maduras (Instituto Nacional del Cáncer, 2017, pt. Tratamiento 

de la leucemia linfoblástica aguda infantil (PDQ®)).  

Glóbulos rojos: Se encargan de llevar el O2 a partir de los pulmones hacia los 

distintos tejidos corporales. Además transportan el CO2 hacia los pulmones para 

luego ser expulsado (American Cancer Society, 2016b, pt. Médula ósea, sangre y 

tejido linfático normales).  

Plaquetas: Son células enucleadas producidas en la médula ósea por la 

fragmentación de los bordes de los megacariocitos, cuya función es producir un 

tapón donde el endotelio está disfuncional o dañado (López Farré & Macaya, 2013, 

p. 3).  

Glóbulos blancos: Células que forman el tejido linfático, combaten las infecciones 

en el cuerpo (Leukemia & Lymphoma Society, 2012, p. 6).  

4.2.3. Células mieloides y linfoides 

Células mieloides: Las células madre mieloides pueden transformarse en glóbulos 

rojos, plaquetas o un tipo de glóbulo blanco inmaduro, llamado mieloblasto, éstos 

a su vez, se convierten en diferentes tipos de glóbulos blancos llamados 

granulocitos (National Institute of Cancer, 2014, p. 1). 

Células linfoides: Las células madre linfoides se pueden transformar en células 

inmaduras llamadas linfoblastos y después en: linfocitos B (desarrollan anticuerpos 



 

14 

 

contra agentes infecciosos), linfocitos T (sirven de ayuda a los de tipo B en su 

función productora) o en linfocitos citolíticos (combaten las células cancerígenas 

y virus) (American Cancer Society, 2016b, pt. Médula ósea, sangre y tejido 

linfático normales).  

Gráfico 1. Célula Madre Sanguínea 

 

Fuente: (Instituto Nacional del Cáncer, 2017) 

La evolución de una célula madre sanguínea. Esta célula pasa por varios procesos 

hasta convertirse en glóbulos rojos, plaquetas o glóbulos blancos. 

 

4.2.4. Clasificación de las leucemias 

4.2.4.1.  Leucemias agudas y crónicas 

 Las leucemias agudas: El término “aguda” significa que puede progresar de 

forma rápida. En estas leucemias, las células de la médula ósea no pueden madurar 

apropiadamente y se reproducen precipitadamente sin poder ejecutar las funciones 

normales de los glóbulos blancos. Las personas que la desarrollan suelen sentirse 

muy cansadas y contraen infecciones frecuentemente. Algunos tipos de leucemias 

https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=45941&version=patient&language=Spanish&dictionary=Cancer.gov
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agudas responden favorablemente al tratamiento casos logrando curarse, mientras 

otros tienen un pronóstico menos favorable. Más de un 95% de las leucemias 

infantiles son agudas (American Cancer Society, 2016b, pt. Leucemia aguda 

versus leucemia crónica; García Bernal & Badell Serra, 2012, p. 1).  

 Las leucemias crónicas usualmente progresan de manera lenta, ya que las células 

no maduran totalmente sino de forma parcial; sin embargo, a pesar de que su 

aspecto puede llegar a parecer el adecuado, estas no realizan las funciones tan bien 

como los glóbulos blancos normales. La mayoría de las personas que la padecen 

suelen vivir por muchos años, no obstante, su curación es más complicada que las 

agudas (American Cancer Society, 2016b, pt. Leucemia aguda versus leucemia 

crónica).  

4.2.4.2. Leucemias mieloides y linfoides 

Se pueden clasificar las leucemias, según el tipo de células clonadas anormalmente, 

pueden ser: 

 Leucemia mieloide aguda (LMA): también conocida como leucemia mielocítica 

aguda, leucemia mielógena aguda, leucemia granulocítica aguda y leucemia no 

linfocítica aguda. Afecta las células mieloides y se desarrolla de manera rápida. 

Las células blásticas leucémicas se acumulan en la médula ósea y en la sangre 

(National Institute of Cancer, 2014, p. 5).  

 Leucemia mieloide crónica (LMC): conocida también como leucemia 

mielógena crónica, en este tipo de leucemia se produce un cambio genético de las 

células mieloides inmaduras, esta alteración forma un gen anormal llamado BCR- 

ABL, que la transforma en una célula LMC. El crecimiento de estas células es 

lento, pero pueden puede transformarse en una leucemia aguda de crecimiento 

rápido que es difícil de tratar. La mayoría de los casos se da en adultos (American 

Cancer Society, 2016b, pt. Tipos de leucemia).   

 Leucemia linfoblástica crónica (LLC): afecta las células linfoides y usualmente 

crece de manera lenta. Los glóbulos blancos se muestran aumentados en los 

análisis de sangre (National Institute of Cancer, 2014, p. 6).  

 Leucemia linfoblástica aguda (LLA): afecta las células linfoides y se 

desarrollan con rapidez. Las células blásticas leucémicas se almacenan 
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ordinariamente en la médula ósea y en la sangre (National Institute of Cancer, 

2014). 

 

4.2.5. Leucemia linfoblástica aguda 

La Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) representa un conjunto de 

características oncohematológicas de evolución rápida, que se caracteriza por una 

descontrolada propagación de glóbulos blancos inmaduros en la médula ósea y en la 

sangre, e invasión de estos a otros tejidos del cuerpo (Jiménez-Morales, Hidalgo-

Miranda, & Ramírez-Bello, 2017, p. 14). Es responsable del 75 al 80% 

aproximadamente de todos los tipos de cánceres a nivel pediátrico. Su incidencia es 

elevada en los niños de 2 a 3 años de edad (Montoya Blandón et al., 2013). 

4.2.5.1. Fisiopatología 

“La LLA es la consecuencia de la transformación maligna de una célula 

progenitora linfoide inmadura que tiene la capacidad de expandirse y formar 

un clon de células progenitoras idénticas bloqueadas en un punto de su 

diferenciación” (Lassaletta Atienza, 2016, p. 381). 

En las enfermedades neoplásicas, la serie de sucesos que derivan en la 

alteración maligna de una célula es multifactorial. Se pueden presenciar anomalías 

genéticas en el 75% de las leucemias linfoblásticas agudas en los infantes; es así que, 

estudios han demostrado que para el desarrollo de una leucemia es necesario un 

conjunto de variaciones genéticas (Lassaletta Atienza, 2016, p. 381). 

4.2.5.2. Etiología  

Genética: varios estudios en pediatría apoyan la participación de factores 

genéticos como tener un hermano gemelo con LLA; también se ha identificado 

síndromes genéticos como: el síndrome de Down, Anemia de Fanconi, síndrome de 

Bloom, ataxia, síndrome de descomposición de Nijmegen,  de Li-Fraumeni y el 

síndrome de Klinefelter (Terwilliger & Abdul-Hay, 2017, p. 1). 

Etnia: Existen cada vez más evidencias científicas de que el componente 

genético del paciente, propio a su origen étnico, constituye por sí mismo un factor de 

riesgo para esta patología. Se ha reportado que las poblaciones nativo-americanas 
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presentan mayor prevalencia de LLA en comparación a la hispana, caucásica y 

afroamericana (Jiménez-Morales et al., 2017, p. 17).  

Ambientales: los factores ambientales pueden facilitar el desarrollo de la LLA. 

Se sospecha que el 1% de las leucemias en el adulto son consecuencia a las pruebas 

radiológicas realizadas a lo largo de su vida como: la exposición prenatal a los rayos 

X, exposición posnatal a dosis altas de radiación o al tratamiento previo con 

quimioterapia (Lassaletta Atienza, 2016, p. 382). 

Sexo: La LLA es levemente más común entre los hombres que en mujeres. Se 

desconoce la razón (American Cancer Society, 2016, p. 3). 

Según Onostre Guerra et al., (2015) entre otros factores de riesgo se encuentran 

(p. 110): 

 Un peso >4000 gr en el nacimiento  

 Edad materna >35 años  

 Edad paterna >40 años  

 Historia materna de pérdidas fetales  

 Alcoholismo durante el embarazo  

 Tabaquismo durante el embarazo  

4.2.5.3. Clasificación de la LLA 

Existen diferentes maneras de clasificar las LLA. En la actualidad se categorizan 

las LLA según el estadío de maduración de sus blastos y las implicaciones pronosticas 

(Lassaletta Atienza, 2016, p. 383). 

Clasificación Francesa-Americana-Británica (FAB): Con aprobación 

universal, en la actualidad es poco utilizada y clasifica las LLA en tres tipos: L1, L2 y 

L3 basándose en la forma en que lucen las células leucémicas en el microscopio luego 

de una tinción de rutina (Lassaletta Atienza, 2016, p. 383).  Alrededor del 70 y 85% 

de las LLA es de tipo L1. Esto no es clínicamente importante, debido a que no 

interviene en la planificación del tratamiento (Layton-Tovar, 2015, p. 86). 
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Inmunobiológica: Permite clasificarla en distintos tipos de acuerdo a la 

maduración de los linfoblastos; siendo así la que mayormente se utiliza, puesto que, 

tiene influencia en el pronóstico y la terapia (Lassaletta Atienza, 2016, p. 383). 

4.2.5.4. Manifestaciones clínicas 

La sintomatología manifiesta la insuficiencia de la médula ósea para terminar 

el proceso de maduración celular debido a la invasión de las células leucémicas 

(Layton-Tovar, 2015, p. 86). La triada sintomática que está presente en casi los 2/3 de 

leucemia son: Anemia + purpura + fiebre (Onostre Guerra et al., 2015, p. 110).  

Los signos y síntomas detallados en la literatura universal son (tabla 1): fiebre 

en el 61% de los pacientes (debido a infecciones asociadas graves, favorecidas por la 

neutropenia), hemorragias en un 48% (debido a la trombocitopenia), dolor óseo en un 

23% (debido a la infiltración leucémica del periostio o expansión de la cavidad 

medular por células leucémicas), linfadenopatías (50%), esplenomegalia (63%) y 

hepatomegalia (68%) (Dorantes-Acosta et al., 2012; García Bernal & Badell Serra, 

2012; Onostre Guerra et al., 2015; Terwilliger & Abdul-Hay, 2017). Y entre los 

síntomas más frecuentes se tenemos debilidad generalizada, fatiga, cansancio, palidez 

a causa de la anemia, pérdida de peso, sudoración nocturna, entre otras (Terwilliger & 

Abdul-Hay, 2017).  

Es importante tener en cuenta que un niño que es diagnosticado con cáncer, se 

enfrenta a un sinnúmero de emociones: miedo, soledad, depresión, ira o ansiedad; 

asociado a todas las consecuencias derivadas del tratamiento al que deben ser 

sometidos, produciendo cambios físicos y emocionales afectando de esta manera su 

interacción con el familiar y escolar (Montoya Blandón et al., 2013, p. 49). 

En la tabla 1 se muestra las diferentes características clínicas y de laboratorio 

en el diagnóstico de la LLA, en donde se puede observar que los síntomas más 

frecuentes son la fiebre y el sangrado, manifestándose en el 61 y 48% de los pacientes 

respectivamente. Un recuento leucocitario <10.000 está presente en el 53% de los 

casos, la hemoglobina de 7.0 a 10.9 g/dl en un 45%, un recuento de plaquetas de 

20.000-99.000 en un 47% mientras que, un 84% de los pacientes presentan una LLA 

de tipo L1 según la morfología de sus linfoblastos. 
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Tabla 1.  Manifestaciones clínicas y de laboratorio al diagnóstico de las LLA 

Características clínicas y de laboratorio 

Síntomas y hallazgos en la exploración 

 

% de los 

pacientes 

 

Fiebre 

Sangrado (púrpura, petequias) 

Dolor óseo 

Adenopatía 

Esplenomegalia  

Hepatoesplenomegalia 

 

 

61% 

48% 

23% 

50% 

63% 

68% 

Hallazgos de laboratorio 

Recuentro de leucocitos (𝐦𝐦𝟑)  

<10.000 

10.000-49.000 

>50.000 

 

Hemoglobina (g/dl) 

<7.0 

7,1-10,9 

>11 

 

Recuento plaquetas (𝐦𝐦𝟑) 

<20.000 

20.000-99.000 

>100.000 

 

Morfología linfoblastos 

L1 

L2 

L3 

 

53% 

30% 

17% 

 

 

43% 

45% 

12% 

 

 

28% 

47% 

25% 

 

 

84% 

15% 

1% 

Fuente: (Lassaletta Atienza, 2016) 

Los signos más frecuentes incluyen: 

Anemia arregenerativa: en un 80% de LLA se muestran valores de 

hemoglobina < a 10 g/dl; se han relatado valores muy bajos como 2,5-3 g/dl en algunos 

casos. La anemia es normocítica, normocrómica e hiporregenerativa (García Bernal & 

Badell Serra, 2012, p. 4). 

Trombocitopenia: El volumen plaquetario suele ser normal, en un 80% el 

recuento de plaquetas en el hemograma es < 100.000/µl. a pesar de esto, normalmente 
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no existe riesgo de hemorragia hasta que las plaquetas descienden por debajo de 

20.000/µl (García Bernal & Badell Serra, 2012, p. 5). 

Leucocitosis: Alrededor del 50% de los niños con LLA tienen más de 10.000 

leucocitos/µl, y un 10%  más de 50.000/µl (García Bernal & Badell Serra, 2012, p. 5). 

En los cuadros clínicos más graves se presenta disnea, hepatomegalia, 

esplenomegalia, linfadenopatías, infiltración al mediastino y en un número pequeño 

de pacientes, las células leucémicas también pueden acumularse en los testículos. 

(Jiménez-Morales et al., 2017, p. 14).  

4.2.5.5. Diagnóstico 

Las leucemias en niños se presentan con síntomas inespecíficos que no se 

diferencian de aquellos que se presentan en enfermedades comunes infantiles; a 

diferencia del adulto, es difícil identificar signos o síntomas que por sí solos indiquen 

cáncer. Ante la presencia de cualquier sintomatología de cáncer es primordial empezar 

el diagnóstico con una correcta anamnesis (García Bernal & Badell Serra, 2012, p. 1). 

 Recuento sanguíneo completo (RSC): método mediante el cual se extrae 

una muestra sanguínea y se examina el total de glóbulos rojos, trombocitos, glóbulos 

blancos junto con su tipo, así como la cantidad de hemoglobina (Instituto Nacional del 

Cáncer, 2017, pt. Tratamiento de la leucemia linfoblástica aguda en adultos (PDQ®)).  

Aspiración de la médula ósea y biopsia : se extrae una muestra de sangre, 

médula ósea y una porción de tejido óseo a través de la introducción de una aguja en 

el hueso iliaco o el esternón (Instituto Nacional del Cáncer, 2017, pt. Tratamiento de 

la leucemia linfoblástica aguda en adultos (PDQ®)).  

Punción Lumbar: es un procedimiento mediante el cual se toma una muestra 

de líquido cefalorraquídeo (LCR) a través de la inserción de una aguja entre dos huesos 

de la columna vertebral a nivel lumbar (Munive, 2014, p. 423). 

Análisis citogenético: es una prueba de sangre o de médula ósea en la que se 

estudian sus células para comprobar variaciones en los cromosomas de las células 

linfocíticas (Instituto Nacional del Cáncer, 2017, pt. Tratamiento de la leucemia 

linfoblástica aguda en adultos (PDQ®)).  

https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=46505&version=patient&language=Spanish&dictionary=Cancer.gov
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=45164&version=patient&language=Spanish&dictionary=Cancer.gov
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=549425&version=patient&language=Spanish&dictionary=Cancer.gov
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4.2.5.6. Diagnóstico diferencial 

El diagnóstico diferencial de la LLA debe encerrar las enfermedades no 

neoplásicas, como la artritis crónica juvenil, la anemia aplasica, mononucleosis 

infecciosa, la púrpura trombocitopénica idiopática, síndrome hipereosinofílico 

linfocitosis secundaria a una infección aguda viral, etc. También existen otros tumores 

en la infancia que pueden ser confundidos en el diagnóstico (Lassaletta Atienza, 2016, 

pp. 384–385). 

4.2.5.7. Tratamiento 

Según la Leukemia & Lymphoma Society, (2014) existen varios factores que 

afectan la selección y el resultado del tratamiento (p. 13): 

 El subtipo de la LLA  

 El tipo de linfocitos leucémicos 

 El inmunofenotipo y la composición de los cromosomas  

 Si se ha recibido tratamiento de quimioterapia en el pasado  

 Si la LLA no ha respondido al tratamiento, o se debe a una recaída  

 Presencia de una infección sistémica en el momento del diagnóstico  

 La edad y el estado de salud.  

Quimioterapia: Se define como el uso de fármacos o sustancias químicas 

usualmente combinadas para destruir las células cancerígenas en el organismo. Es el 

tratamiento más utilizado en el cáncer y se considera que es más doloroso que la propia 

enfermedad. Tiene efectos citotóxicos, que junto con la patología produce alteraciones 

que comprometen seriamente la calidad de vida, produciendo efectos como náuseas, 

vómitos, dolor, cansancio, inapetencia, disgeusia, alopecia, apatía, irritabilidad, entre 

otros (Montoya Blandón et al., 2013, p. 50). 

 

 

El tratamiento de quimioterapia se constituye de tres fases: 

1. Fase de Inducción: etapa inicial del tratamiento con quimioterapia, su 

finalidad es lograr la remisión, lo que representa la eliminación de los blastos 
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leucémicos visibles en la sangre y la médula ósea. La remisión no es la curación, 

pero es de vital importancia debido a que permite que se desarrollen las células 

normales de la médula ósea y que la cantidad de células sanguíneas torne a sus 

niveles normales. Suele durar de 4 a 6 semanas (Leukemia & Lymphoma Society, 

2014). 

2. Fase de Consolidación: es la administración de un tratamiento intensivo, 

inmediatamente tras finalizar la inducción. Se administra en ciclos, es preciso para 

evitar recaídas en los primeros dos meses posteriores. Su objetivo es eliminar las 

células leucémicas persistentes; sin la utilización de este tipo de terapia las 

probabilidades de que estas células desencadenen mecanismos de resistencia 

farmacológica son altas, beneficiando recaídas severas. Dura de 4 a 6 meses 

(Layton-Tovar, 2015, p. 87). 

3. Fase de Mantenimiento: se administra aproximadamente alrededor de dos años, 

con el fin de prevenir la recaída. En los primeros meses de esta etapa, los protocolos 

pueden contener uno o dos tratamientos intensificados parecidos a los utilizados 

en la inducción (Leukemia & Lymphoma Society, 2014).  

Trasplante hematopoyético: Corresponde a la administración de células madre 

sanguíneas de un donante sano a un paciente, con la finalidad de lograr la eliminación 

de las células neoplásicas (Fundación Josep Carreras, 2016). Según Lassaletta Atienza, 

(2012) algunas de las indicaciones para este procedimiento son (p.460): 

 Pacientes que no logran la remisión completa después del tratamiento de 

inducción 

 Permanencia de enfermedad mínima residual tras la etapa de consolidación  

 Pacientes con recaída medular precoz, antes de los 6 meses tras finalización 

del tratamiento. 

4.2.5.8. Efectos secundarios al tratamiento 

Debido al tratamiento al que están sometidos, los pacientes pueden presentar 

efectos secundarios producidos por los antibióticos, antieméticos, antihistamínicos, 

etc. La terapia resulta tóxica tanto para las células sanguíneas normales como para las 

cancerígenas, debido a que estos dos tipos de células se eliminan de la médula ósea 

durante el tratamiento. Esto tiene como consecuencia una deficiencia muy seria en el 
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número de: glóbulos rojos (anemia), plaquetas (trombocitopenia), glóbulos blancos 

llamados “neutrófilos” (neutropenia) y “monocitos” (monocitopenia), por lo que se ve 

necesario realizar una o varias transfusiones de glóbulos rojos y plaquetas por un 

período de varias semanas durante el tratamiento, posterior a esto, el conteo de células 

sanguíneas suele volver a la normalidad (Leukemia & Lymphoma Society, 2014).    

Los efectos secundarios más comunes que se presentan son: fiebre, úlceras en 

la boca, diarrea, caída temporal del pelo, sarpullidos, náuseas y vómitos, pérdida del 

apetito, fatiga. Entre otros efectos tenemos la afectación de los tejidos que 

normalmente tienen una alta tasa de regeneración celular. Por ende, es posible que las 

membranas de la boca, intestinos, la piel y los folículos pilosos se vean afectados. La 

mayoría de los efectos secundarios del tratamiento de la LLA son temporales y 

disminuyen o desaparecen una vez que el cuerpo se adapta a la terapia o cuando esta 

finaliza. Durante el curso del tratamiento y al final del mismo, las nuevas células sanas 

comenzarán a proliferar y a desarrollarse. Los efectos secundarios muy serios deben 

ser tratados con hospitalización (Leukemia & Lymphoma Society, 2014, pp. 24–26). 

4.2.5.9. Factores pronóstico 

Edad: los infantes menores de 1 año y mayores de 10 años de edad son 

catalogados de alto riesgo puesto que presentan un menor pronóstico, debido a esto, se 

requiere efectuar un tratamiento con mayor agresión, con la finalidad de lograr 

resultados exitosos (Layton-Tovar, 2015, p. 86).  

Sexo: la población femenina posee mejor pronóstico que la población 

masculina, debido a la presencia de alteraciones a nivel testicular que puede 

caracterizarse por un mayor riesgo de recaída en la enfermedad, aunque los factores 

aún no están del todo claros (Layton-Tovar, 2015, p. 86). 

Raza: Las niños afrodescendientes o hispanos presentan una baja tasa de éxito 

del tratamiento en comparación a las razas de otro tipo (Layton-Tovar, 2015, p. 86). 

Recuento de glóbulos blancos: Aquellos pacientes que muestran un recuento 

total superior a 50,000 células/mm3 (punto de corte para un buen o mal pronóstico) 

son catalogados como alto riesgo y frecuentemente necesitan de terapias mucho más 

intensivas (Layton-Tovar, 2015, p. 86). 
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Grupos de riesgo  

 Bajo riesgo: LLA tipo B, edad entre 1 y 9 años, con recuento leucocitario 

inicial menor de 50 x 109/L, presencia de alteraciones citogenéticas. 

(Lassaletta Atienza, 2012). 

 Riesgo estándar: con las características del grupo de bajo riesgo, pero sin 

alteraciones citogenéticas (Lassaletta Atienza, 2016).  

 Alto riesgo: el resto de los pacientes con LLA de tipo B y aquellos con LLA 

de tipo T (Lassaletta Atienza, 2016) . 

 Muy alto riesgo: Pertenece a un pequeño número de pacientes, conformado 

especialmente por los que no han tenido una buena reacción al tratamiento, por 

ende, no les permite conseguir la remisión completa después de la inducción o 

mantienen cifras elevadas de enfermedad mínima residual durante el 

tratamiento (Lassaletta Atienza, 2012). 

4.2.5.10.  Estado nutricional en LLA 

La pérdida de peso en pacientes con cáncer es usual, alrededor de un 30 a 80% 

baja de peso. La prevalencia de desnutrición es elevada, varía entre 40 a 80%, siendo 

mayor en pacientes hospitalizados. En pacientes oncológicos se consideran como 

fuentes de desnutrición al: incremento de los requerimientos y consumo energético; 

así como a los cambios gastrointestinales (disgeusia, náuseas, vómitos), mecánicos o 

funcionales, las consecuencias de la terapia, factores psicológicos y sociales 

(depresión, angustia, miedo), reducción de la ingesta alimentaria y variaciones en el 

metabolismo y hábitos alimenticios. (Lara-Rodríguez & Fing-Soto, 2012, p. 20).  

A pesar de que la prevalencia de malnutrición en niños con cáncer en el momento 

del diagnóstico, en general, no es mayor a la observada en enfermedades benignas, la 

malnutrición oscila entre un 40-80% en la población pediátrica, esto varía según el tipo 

de cáncer, la etapa y el tipo de tratamiento que esté recibiendo el paciente, lo que a su 

vez determina el grado de riesgo nutricional. Las frecuencias de malnutrición más 

bajas pertenecen a los cánceres de células formadoras de sangre, las que corresponden 

a las leucemias agudas, mientras que las más altas a algunos tumores sólidos, tal como 

ocurre con el sarcoma de Ewing y el neuroblastoma en estadios avanzados, que 

presentan con mayor frecuencia desnutrición energético-proteica, considerándolas de 

alto riesgo nutricional (Cacciavillano, 2013; Lara-Rodríguez & Fing-Soto, 2012). 
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La valoración del estado nutricional se logra mediante diversos parámetros, los 

cuales pueden estar basados en cuanto a la clínica, inmunología, bioquímica y 

antropometría. Aquellos que se manejan con mayor frecuencia son: IMC, peso, talla, 

talla para la edad, peso para la edad y peso para la talla, perímetro braquial y el pliegue 

del tríceps (Lara-Rodríguez & Fing-Soto, 2012). La desnutrición constituye el 

diagnóstico secundario más frecuente en pacientes con cáncer; cerca del 20% de estos 

muere debido a complicaciones en este aspecto (Valenzuela-Landaeta, Rojas, & Basfi-

fer, 2012); El en año 2013, Cacciavillano determinó varios factores de riesgo de 

desnutrición (p.23): 

 Pérdida de peso reciente: 

≥2% en 1 semana  

≥5% en 1 mes  

≥10% en 6 meses 

 Falta de aumento de peso acorde a la edad 

 Tratamiento con quimioterapia agresivo 

 Enfermedad no controlada 

 Trastornos en la alimentación  

 Datos antropométricos al límite de los rangos normales: Peso/edad, Talla/Edad, 

CMB < P10.   

Según Cacciavillano, (2013) el riesgo nutricional de sobrepeso y obesidad se debe a 

(p. 24): 

 Antecedentes patológicos de obesidad 

 Tratamiento con corticoides en un tiempo prolongado 

 Falta de Actividad física. 

 Esto conlleva a que, desde la primera cita se realice la valoración del estado 

nutricional, para así proponer un apropiado y eficaz plan de recuperación nutricional, 

que permitirá establecer el soporte nutricional adecuado y el seguimiento del paciente 

(Ortiz Rivera, Velasco Benítez, & Portilla Figueroa, 2013, p. S20).   

4.2.5.11. Índice de masa corporal  

“El Índice de Masa Corporal (IMC) o de Quetelet es la relación entre el peso en 

kilogramos y la talla en metros al cuadrado (kg/m2) y se utiliza para valorar 

desnutrición, sobrepeso y obesidad” (del Campo Cervantes, González González, & 
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Gámes Rosales, 2015). En niños y adolescentes este indicador es específico con 

respecto a la edad y el sexo, y se lo conoce como el IMC para la edad (CDC, 2015, pt. 

Acerca del índice de masa corporal para niños y adolescentes; del Campo Cervantes 

et al., 2015, p. 27). Es un parámetro que proporciona un análisis inmediato del estado 

nutricional y una alerta si hay déficit o exceso, sin embargo su utilidad ha sido 

discutida debido a que no diferencia de manera específica entre la masa grasa y masa  

muscular (Rodríguez et al., 2014).  

La (CDC, 2015) informa que en niños y adolescentes se usan percentiles del IMC 

concretos con respecto a la edad y sexo por dos razones: 

 La cantidad de grasa corporal cambia con la edad. 

 La cantidad de grasa corporal varía entre las niñas y los niños. 

Mientras que, para los adultos, el IMC se interpreta a través de categorías que no 

tienen en cuenta el sexo ni la edad (CDC, 2015, pt. ¿El IMC se interpreta de la misma 

manera para los niños y los adolescentes que para los adultos?). Sin embargo, este 

parámetro presenta ciertas limitaciones, debido a que el aumento de éste podría 

corresponder al desarrollo del tejido muscular, teniendo en cuenta que posee una 

relación relativa con el tejido graso y que presenta variaciones en cuanto a la edad, 

sexo y tipo de población; inclusive varía si el paciente realiza actividad física, puesto 

que, esto induce al aumento de la masa magra y reducción de tejido adiposo corporal, 

aspectos que el IMC no establece (Curilem Gatica et al., 2016).  

La relación que existe entre el IMC y la leucemia linfoblástica aguda se centra en 

especial al pronóstico y respuesta al tratamiento de la misma. Los pacientes 

desnutridos presentan mayor riesgo de contraer infecciones al momento del 

diagnóstico y durante el tratamiento, asimismo de requerir más tiempo para lograr la 

remisión de la enfermedad, mayor rechazo al tratamiento y disminución en la 

supervivencia. También se han reportado estudios en los que los pacientes con bajo 

peso han tenido recaídas en un 36.6% de los casos, los de normopeso un 34.4%, 

aquellos con sobrepeso en un 48.1% y en los pacientes con obesidad se detalla un 

38.9% aproximadamente (Jaime-Pérez, Reyes-Escobedo, González-Llano, et al., 

2013, p. 126).  El reposo o la falta de la actividad física del niño, en conjunto con la 
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corticoterapia prolongada a dosis elevadas, beneficia al desarrollo de sobrepeso y 

obesidad (Cacciavillano, 2013). 

Tabla 2. Desviación estándar (z-score) IMC para la edad, OMS 2007 

Z-SCORE INTERPRETACION 

>+3DE Obesidad 

>+2DE, +3DE Sobrepeso 

>+1DE, +2DE Riesgo de sobrepeso 

-1DE a +1DE Normal 

<-1DE, -2DE Bajo peso 

<-2DE, -3DE Delgadez 

<-3DE Delgadez severa 

En la tabla 2 se especifican los diferentes puntos de cohorte para el diagnóstico del 

IMC/Edad según la desviación estándar (puntuación Z), publicada por la OMS en el 

año 2007. 

4.2.5.12. Composición Corporal 

Durante la etapa de crecimiento y desarrollo se produce un conjunto de cambios 

en la composición corporal, primordialmente en el almacenamiento y distribución del 

tejido muscular y graso, con respecto a la edad y sexo que son de gran importancia de 

establecer en los niños, ya que valorarlos exclusivamente mediante un indicador como 

el IMC no revela la distribución de estos (Rojo-Trejo, Rangel Peniche, Arellano 

Jiménez, & Sabath Silva, 2016).  La antropometría es un factor fundamental en el 

análisis de la composición corporal y la evaluación nutricional, con el fin de adquirir 

información sobre el estado de salud de una persona o comunidad (Curilem Gatica et 

al., 2016),  

Durante muchos años se ha utilizado el perímetro braquial (compuesto del 

compartimiento graso y muscular) como un indicador del estado nutricional, sobretodo 
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en situaciones de en las que es difícil determinar la altura y el peso. También se lo ha 

considerado como un instrumento adicional de tamizaje, a causa de su poder para 

determinar la malnutrición y predecir la mortalidad infantil (Prieto Cordovés, 

Hernández Cuan, Oliveros Viamontes, Morales Pérez, & Mederos Pérez, 2014). Es 

uno de los parámetros más utilizados debido a que muestra las reservas proteicas y 

calóricas con la ventaja de ser una herramienta de bajo costo, sencilla y de rápida 

determinación, con menor probabilidad de error en relación a otras variables 

antropométricas (Pontiles de Sánchez, Morón de Salim, & Darias Perdomo, 2016).  

 No obstante, existen otros indicadores que se toman en el brazo, como el 

pliegue cutáneo tricipital, que es el parámetro más sensible para determinar el depósito 

de tejido graso. La utilización de este junto con el perímetro del brazo, se utilizan para 

calcular área muscular y área grasa corporal, por lo tanto esta técnica se usa en casos 

de emergencia para determinar el déficit de tejido graso así como la  desnutrición 

calórico-proteica (Witriw & Ferrari, 2015, pt. Perimetros y pliegues en niños y 

adultos). 

 

4.2.5.13. Masa magra 

Hasta el 50% de todos los pacientes con cáncer pueden tener algún grado de 

caquexia por cáncer (American Cancer Society, 2017). Existen múltiples factores que 

soportan este estado dentro de los cuales enfatizan: anorexia, activación del sistema de 

respuesta inflamatorio sistémico, alteración en el metabolismo de nutrientes y en el 

gasto energético en reposo. Estos factores se convierten en una reducción de peso que 

puede presentarse previo a la detección de la patología, y además servir como 

mecanismo de sospecha diagnóstica cuando ya se ha instalado la enfermedad 

(Valenzuela-Landaeta et al., 2012, p. 517). Según Sánchez Sánchez & Muñoz Alferez, 

(2015) las causas que provocan estos mecanismos podrían ser (p.1671):  

a) Propias de la enfermedad  

b) Relacionadas con el paciente  

c) Relacionadas con los tratamientos antineoplásicos. 

La pérdida de tejido muscular y junto a la debilidad asociada, provocan un 

incremento de la dependencia en el paciente, interviniendo en el aspecto psicológico, 
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el cual se ve afectado desde el instante del diagnóstico (Sánchez Sánchez & Muñoz 

Alferez, 2015, p. 1671). Se pretende que la relación entre pérdida de peso y mal 

pronóstico, correspondería principalmente a la reducción de músculo esquelético. Sin 

embargo, la disminución de peso en estos pacientes estaría dada mayoritariamente por 

la pérdida de tejido adiposo, no obstante, la disminución de la masa muscular es el 

factor que incide en la morbimortalidad (Valenzuela-Landaeta et al., 2012, p. 517).  

La valoración antropométrica del brazo se ha categorizado como un procedimiento 

incuestionable en la detección del estado nutricional, al indicar claramente si el exceso 

ponderal se debe al tejido graso o muscular. Este parámetro junto con el índice de masa 

corporal, precisa el diagnóstico, particularmente en poblaciones pediátricas 

(Rodríguez et al., 2014). Para determinar la cantidad de masa muscular, se requiere la 

medición de la circunferencia de una extremidad siendo el más estudiado y validado, 

el del brazo (Suverza & Haua, 2010). 

 

 

Área muscular del brazo (AMBr): Jelliffe y Jelliffe, 1969 (Palafox López & 

Ledesma Solano, 2012).  

𝐀𝐌𝐁𝐫𝐜𝐦𝟐 =
(perímetro del brazocm − (pliegue del trípecscm x π))2

4 π
 

Tabla 3. Percentil, área muscular del brazo. Frisancho, 1990 

PERCENTIL INTERPRETACIÓN 

<P5, P5 Musculatura reducida 

<P10 a P15 Musculatura debajo del promedio 

<P25 a P85 Musculatura promedio 

>P85 a P95 Musculatura arriba del promedio 

>P95 Musculatura alta: buena nutrición 
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En la tabla 3 se puntualizan los diferentes grupos de percentiles como puntos de 

cohorte para el diagnóstico del área muscular del brazo, publicada por Frisancho, 1990. 

4.2.5.14. Masa grasa 

Durante la pérdida de peso en pacientes con cáncer la mayor proporción del 

descenso de peso está dada por masa grasa; la cual se debe a una reducción del 

contenido de lípidos en los adipocitos. La disminución de masa grasa no tiene una 

causa específica, pero se cree que se debe a un aumento del catabolismo de los lípidos 

y a una reducción en su síntesis. Se ha visto un realce del reemplazo de ácidos grasos 

y glicerol en comparación con pacientes sin cáncer, así mismo como en las 

concentraciones de glicerol plasmático en ayunas son mayores en sujetos que están 

disminuyendo peso, en balance con individuos con peso estable (Valenzuela-Landaeta 

et al., 2012, p. 518).   

Entre los mecanismos incluidos se encuentran: disminución de la actividad de 

la lipoproteína lipasa (LPL) y la acción del Factor Movilizador de Lípidos (FML), la 

cual actúa directamente en el tejido adiposo aumentando la liberación de ácidos grasos 

y glicerol. En cuanto al cambio en la composición corporal, en relación a la masa 

magra y masa grasa, se ha concluido que es ésta última la que se pierde con mayor 

rapidez y que la región del tronco es la que experimenta mayor reducción, continuando 

con las piernas y luego los brazos. El tejido magro, en cambio, se reduce 

principalmente en los brazos, pero aumenta a nivel del tronco, lo cual sugiere 

concordancia con estudios que demuestran conservación de proteínas viscerales en 

pacientes con neoplasias (Valenzuela-Landaeta et al., 2012, p. 518). 

El estudio de la composición corporal en niños, y en especial la acumulación 

de masa grasa, es un pronóstico de riesgos de obesidad en la edad adulta, por esto es 

de vital importancia realizar su valoración en los periodos de crecimiento acelerado, 

como en la pubertad, para de esta manera poder realizar intervenciones previas para 

prevenir la obesidad (Rojo-Trejo et al., 2016). La utilización del área grasa del brazo 

es un parámetro con validez en el diagnóstico del sobrepeso y obesidad en niños junto 

con el empleo de otras variables (Fariñas Rodríguez, Vázquez Sánchez, & Martinez 

Fuentes, 2014).  
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Área grasa del brazo (AGBr): Jelliffe y Jelliffe, 1969 (Palafox López & Ledesma 

Solano, 2012)  

𝐀𝐆𝐁𝐫𝐜𝐦𝟐 = ABrcm2 − AMBrcm2 

Tabla 4.Percentil, área grasa del brazo. Frisancho, 1990 

PERCENTIL INTERPRETACIÓN 

<P5, P5 Magro 

<P10 a P15 Grasa abajo del promedio 

<P25 a P85 Grasa promedio 

>P85 a P95 Grasa arriba del promedio 

>P95 Exceso de grasa 

En la tabla 4 se detallan los diferentes grupos de percentiles como puntos de cohorte 

para el diagnóstico del área grasa del brazo, publicada por Frisancho, 1990. 

4.3.Marco Legal 

Los pacientes con enfermedades inmunodepresoras, en especial los que padecen 

enfermedades oncológicas, son muy susceptibles tanto en, tener recaídas en su salud, 

como en su estado físico y psicológico. Es por esto que existen acuerdos y leyes que 

los protegen durante toda su vida. 

Constitución de la republica del ecuador 

La Constitución Política de República del Ecuador, 

Establece en el Artículo 32 que “La salud es un derecho que garantiza el 

Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho 

al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, 

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir” (Constitucion De La 

Republica Del Ecuador, 2013). 

Código de la niñez y adolescencia 
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Art. 27.- “Establece el Derecho a la salud de los niños, niñas y adolescentes, 

derecho a disfrutar del más alto nivel de salud física, mental, psicológica y sexual. Este 

derecho comprende: 1. Acceso gratuito a los programas y acciones de salud públicos, 

a una nutrición adecuada y a un medio ambiente saludable; 2. Acceso permanente e 

ininterrumpido a los servicios de salud públicos, para la prevención, tratamiento de las 

enfermedades y la rehabilitación de la salud” (Codigo de la Niñez y Adolescencia, 

2013).   

Art. 30.- “Los establecimientos de salud, públicos y privados, cualquiera sea 

su nivel, están obligados a: 1) Prestar los servicios médicos de emergencia a todo niño, 

niña y adolescente que los requieran, sin exigir pagos anticipados ni garantías de 

ninguna naturaleza. 2) Informar sobre el estado de salud del niño, niña o adolescente, 

a sus progenitores o representantes” (Codigo de la Niñez y Adolescencia, 2013). 

 

 

 

 

Ley orgánica de salud (l.o.s.) 

En el Capítulo II; De la sangre, sus componentes y derivados,  

En los artículos 2 y 5 se establece que, “el Ministerio de Salud Pública 

organizará el Sistema nacional de aprovisionamiento y utilización de sangre y la red 

de servicios de sangre constituida por los hemocentros, bancos de sangre tipos 1 y 2, 

depósitos de sangre y servicios de medicina transfusional y que establecerá normas y 

procedimientos para la donación, fraccionamiento, estudios serológicos (tamizaje), 

pruebas pretransfusionales, uso clínico y vigilancia de las reacciones transfusionales e 

implementará programas de educación continua en inmunohematología y alternativas 

transfusionales” (MSP, 2012).  

Ley de derechos y amparo al paciente 

En el capítulo II sobre los Derechos del paciente 
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Art. 2.- “Todo paciente tiene derecho a ser atendido oportunamente en el centro 

de salud de acuerdo a la dignidad que merece todo ser humano y tratado con respeto, 

esmero y cortesía” (MSP, 2006).  

Art. 5.- “Se reconoce el derecho de todo paciente a que, antes y en las diversas 

etapas de atención al paciente, reciba del centro de salud a través de sus miembros 

responsables, la información concerniente al diagnóstico de su estado de salud, al 

pronóstico, al tratamiento, a los riesgos a los que médicamente está expuesto, a la 

duración probable de incapacitación y a las alternativas para el cuidado y tratamientos 

existentes, en términos que el paciente pueda razonablemente entender y estar 

habilitado para tomar una decisión sobre el procedimiento a seguirse. Exceptuándose 

las situaciones de emergencia” (MSP, 2006).  
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5. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

El IMC de pacientes pediátricos con LLA que reciben tratamiento en SOLCA no 

es un indicador de bienestar en relación a la composición corporal. 
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6. IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DIMENSIÓN RANGO 

C
A

R
A

C
T

E
R

IS
T

IC
A

S
 

G
E

N
E

R
A

L
E

S
 

S
E

X
O

 

Condición orgánica 

que permite la 

diferenciación de las 

especies 

Tendencia de la 

LLA según el 

sexo 

 Masculino 

 Femenino 

E
D

A
D

 

 

Período transcurrido 

desde el nacimiento 

Tendencia de la 

LLA según la 

edad 

 Lactante (0-2 años) 

 Preescolar (2-5 años) 

 Escolar (6-11 años) 

 Adolescente (12-18 años) 

E
S

T
A

D
O

 N
U

T
R

IC
IO

N
A

L
 

IM
C

 /
 E

D
A

D
 

Parámetro para 

evaluar el estado 

nutricional según la 

edad 

Influencia de la 

LLA en el IMC 

Puntuación Z 

 Obesidad (>+3DE) 

 Sobrepeso (>+2DE, +3DE) 

 Riesgo Sobrepeso (>1DE ,+2DE) 

 Normal (-1DE a +1DE) 

 Bajo Peso (<-1DE, -2DE) 

 Delgadez (<-2DE, -3DE) 

 Delgadez Severa (<-3DE) 

C
O

M
P

O
S

IC
IÓ

N
 C

O
R

P
O

R
A

L
 

M
A

S
A

 M
A

G
R

A
 

Cantidad de tejido 

muscular 

Variación del 

tejido muscular 

según el IMC 

Percentiles 

 Musculatura reducida (<P5, P5) 

 Musculatura debajo del 

promedio (<P10 a P15) 

 Musculatura promedio (<P25 a 

P85) 

 Musculatura arriba del 

promedio (>P85 a P95) 

 Musculatura alta: buena 

nutrición (>P95) 

M
A

S
A

 G
R

A
S

A
 

Cantidad de tejido 

adiposo 

 

 

 

 

Variación del 

tejido adiposo 

según el IMC 

Percentiles 

 Magro (<P5, P5) 

 Grasa debajo del promedio 

(<P10 a P15) 

 Grasa promedio (<P25 a P85) 

 Grasa arriba del promedio 

(>P85 a P95) 

 Exceso de grasa (>P95) 



 

36 

 

7.  METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

7.1. Justificación de la Elección de Diseño   

La investigación que se realizó fue de carácter no experimental, observacional, 

debido a que no se manipuló ninguna variable. Tuvo un enfoque cuantitativo en la 

cual, se recogieron datos personales y antropométricos que permitieron comprobar la 

hipótesis planteada, en base a la medición numérica y el análisis estadístico. Fue de 

tipo transversal, puesto que, examinamos la relación entre una enfermedad (en este 

caso la LLA) y una serie de variables, en una población y tiempo determinado. Tuvo 

una modalidad descriptiva mediante la cual se pudo interpretar y analizar el 

comportamiento de las diferentes variables y exponer los resultados obtenidos. 

7.2. Población y muestra 

La población estudiada fue de los pacientes de la Unidad Pediátrica de SOLCA 

que fueron diagnosticados con Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) y que asistieron 

a dicha institución para recibir su tratamiento durante el periodo octubre 2017 a febrero 

2018. En la investigación planteada se utilizó un muestreo no probabilístico por 

conveniencia (bajo la orientación del Medico Jefe del área, en el caso de pacientes 

hospitalizados y en tratamiento ambulatorio) y por bola de nieve (en los pacientes de 

consulta externa y vacunas); puesto que, se realizó una selección de pacientes de 

acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión durante el periodo establecido, 

tomando como unidad de referencia el diagnóstico del paciente (LLA). 

Se escogieron 4 días a la semana (lunes, martes, miércoles y jueves), considerando 

la mayor afluencia de pacientes. Según la Unidad Estadística de SOLCA en Guayaquil, 

en el año 2017, se registraron 106 casos de leucemia linfoblástica aguda, de los cuales 

73 comprendían las edades de 0 a 19 años de edad. Por lo tanto, en base a la calculadora 

de tamaño de muestra SurveyMonkey la muestra no probabilista fue 100 pacientes 

pediátricos, de los cuales 65 fueron de sexo masculino y 35 de sexo femenino.  

 

7.3. Criterios de Inclusión:  

 Pacientes que presentaron leucemia linfoblástica aguda y que recibieron 

tratamiento en SOLCA en Guayaquil.  
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 Pacientes recién diagnosticados y durante tratamiento.  

 Pacientes que cumplían las edades de 2 a 18 años. 

7.4. Criterios de Exclusión  

 Pacientes con padres de familia o representantes que no dieron su 

consentimiento para que participen de la investigación. 

 Pacientes con capacidades especiales. 

 Mujeres adolescentes embarazadas y en periodo de lactancia. 

 Pacientes con enfermedades que afecten el sistema inmune. 

 Pacientes con alguna discapacidad física que impidió la toma de peso, talla o 

composición del brazo. 

Técnica e Instrumentos de recogida de datos  

7.5. Técnica  

Se tomó la información a los pacientes que acudieron diariamente a SOLCA para 

recibir su tratamiento o consulta. Considerando la edad del paciente, la información 

fue emitida por los padres en algunos casos y en otros por el propio paciente. La técnica 

con la que se realizó este trabajo de investigación fue la toma de medidas 

antropométricas.  

Para determinar el IMC se obtuvo:  

Peso: El peso corporal se mantuvo distribuido uniformemente en ambos pies, la 

cabeza en ángulo de 90º en relación al cuello y los brazos colgando libremente a los 

lados del cuerpo. 

Talla: El individuo se mantuvo erguido, con los talones pegados al tallímetro y la 

parte móvil del estadímetro bajó hasta tocar la cabeza del sujeto. 

Para evaluar la composición corporal (masa magra y grasa) mediante la 

composición del brazo se tomaron las siguientes medidas: 

Circunferencia media del brazo: Se tomó con una cinta métrica flexible en el 

punto medio del brazo no dominante determinado entre el acromión y olécranon. 



 

38 

 

Pliegue cutáneo tricipital: Tomado con el plicómetro en la cara posterior del 

brazo, sobre el músculo tríceps en el punto medio entre el acromión y olécranon. 

Se eligió esta técnica por ser mínimamente invasiva, no productora de estrés, de 

rápida y sencilla aplicación, puesto que, es importante recalcar que no todos los 

pacientes pediátricos con leucemia linfoblástica aguda tienen la predisposición de 

colaborar, debido a que se encuentran afectados psicológicamente a causa de los 

diferentes procedimientos clínicos a los que están sometidos. 

7.6. Instrumentos 

El instrumento utilizado para calcular el tamaño de la muestra fue la calculadora 

SurveyMonkey; para la toma de medidas antropométricas se utilizaron: el tallímetro y 

balanza (Health o meter profesional. 500 kl capacidad, 500lb x 0.2 lb – 220 kg x 0.1 

kg), plicómetro (Slim Guide) y cinta métrica flexible. Para evaluar los datos obtenidos 

se manejaron las tablas y curvas de IMC/Edad con Puntuación Z de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS, 2007); las tablas de percentiles del área muscular y área 

grasa del brazo según el patrón de Frisancho, 1990. La base de datos fue elaborada en 

Microsoft Excel y para el análisis e interpretación de cada uno de los datos estadísticos 

se utilizó el programa IBM SPSS Statistics Versión 24.0.  
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8. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

8.1. Análisis e interpretación de resultados 

Gráfico 2. Porcentaje de pacientes pediátricos con LLA según el Sexo en SOLCA-

Guayaquil. 

 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 

Análisis e Interpretación 

En el gráfico 2 se puede observar que a partir de la muestra estudiada (N=100), el 65% 

(n= 65) representó a la población masculina y el 35% (n= 35) a la población femenina. 

Interpretando así, que la mayor cantidad de los pacientes valorados fue de sexo 

masculino, lo que se pudo deber a que este parámetro es considerado un factor de 

riesgo de la enfermedad. 
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Tabla 5. Edad. 

 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 

Análisis e Interpretación 

En la tabla 5 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), la media de edad 

fue 9,45 años y la moda 8,6 años. Se puede observar también que el mínimo de edad 

fue de 2,00 años y el máximo de 18,11 años.  
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Gráfico 3. Porcentaje de pacientes pediátricos con LLA de ambos sexos según el 

Grupo de Edades en SOLCA-Guayaquil. 

 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 

Análisis e Interpretación 

En el gráfico 3 se puede observar que a partir de la muestra estudiada (N=100), los 

escolares representan un 46% (n= 46), los adolescentes un 34% (n= 34), mientras que 

el 19% (n= 19)  a son preescolares, y sólo el 1% (n= 1) de la población representa los 

pacientes lactantes. El mayor número de pacientes fueron escolares (6-11 años), lo que 

hace referencia según la bibliografía a que uno de los picos de incidencia de la LLA 

es en la infancia y que los niños entre 1 y 10 años son considerados pacientes con buen 

pronóstico. 
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Gráfico 4. Porcentaje de pacientes pediátricos con LLA según el Grupo de Edades 

y Sexo en SOLCA – Guayaquil. 

 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 

Análisis e Interpretación 

En el gráfico 4 se puede observar que de la muestra analizada (N=100) y según el 

grupo de edades y el sexo; en los lactantes el 0% (n= 0)  representó al sexo femenino 

y el 1,5% (n= 1) al sexo masculino. En los preescolares el 17,1% (n= 6) representó al 

sexo femenino mientras que el 20,0% (n= 13) al sexo masculino. En el grupo de los 

escolares el 51,4% (n= 18) fue en el sexo femenino, mientras que el 43,1% (n= 28) de 

sexo masculino. En los adolescentes el sexo femenino fue representado por el 31,4% 

(n= 11), mientras que el sexo masculino por el 35,4% (n=23).   
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Gráfico 5.  Porcentaje de pacientes pediátricos con LLA según IMC/Edad en 

SOLCA -Guayaquil (Muestra Total). 

 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 

Análisis e Interpretación 

En el gráfico 5 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), la mayoría de 

pacientes se encontraron en normopeso con el 47% (n= 47), el 19% presentó riesgo de 

sobrepeso. El 14% (n= 14) sobrepeso, en bajo peso se encontró el 10% (n= 10), el 6% 

(n= 6) refirió obesidad, mientras que el diagnóstico de delgadez y delgadez severa 

fueron representados con un porcentaje igual del 2% (n= 2). Interpretando de esta 

manera que la mayoría de los pacientes se encontraron en normopeso, siendo de gran 

importancia puesto que el IMC se centra en especial al pronóstico y respuesta al 

tratamiento de la enfermedad. 
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Gráfico 6. Porcentaje de pacientes pediátricos con LLA según su Masa Magra en 

SOLCA –Guayaquil. 

 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 

Análisis e Interpretación 

En el gráfico 6 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), el 52%      (n= 

52) de los pacientes presentó una musculatura reducida, el 29% (n= 29) una  

musculatura alta: buena nutrición, mientras que el 13% (n= 13) presentó una 

musculatura promedio. El 4% (n= 4) se encontró arriba del promedio, y el 2% (n= 2) 

debajo del promedio. Interpretando de esta manera que la mayoría de los pacientes 

refiere musculatura reducida, lo que se pudo haber dado por factores como caquexia 

propia de la enfermedad, sedentarismo, anorexia, entre otras. 
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Gráfico 7. Porcentaje de pacientes pediátricos con LLA según su Masa Grasa en 

SOLCA – Guayaquil. 

 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 

Análisis e Interpretación 

En el gráfico 7 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), el 61%      (n= 

61) (el porcentaje más alto) de pacientes presentó exceso de grasa; con un 13% (n= 

13) fueron representados de igual manera los pacientes que tenían grasa arriba del 

promedio, grasa promedio y magro, mientras que ningún paciente de la muestra 

presentó grasa debajo del promedio. Interpretando así que la mayoría de pacientes 

refirió exceso de grasa, esto pudo deberse a factores como efectos secundarios del 

tratamiento, sedentarismo, mala alimentación, entre otras. 
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Tabla 6. Distribución de pacientes pediátricos con LLA según el Grupo de Edades 

y su IMC/Edad en SOLCA-Guayaquil. 

Grupo Edades 

        DX 

LACTANTES PREESCOLARES ESCOLARES ADOLESCENTES 

n % n % n % n % 

IM
C

/E
D

A
D

 

Delgadez 

Severa 
0 0% 0 0% 1 2,2% 1 3% 

Delgadez 0 0% 2 10,5% 0 0% 0 0% 

Bajo Peso 1 100% 1 5,3% 5 10,9% 3 8,8% 

Normopeso 0 0% 13 68,4% 18 39,1% 16 47,1% 

Riesgo 

Sobrepeso 
0 0% 2 10,5% 12 26,1% 5 14,7% 

Sobrepeso 0 0% 1 5,3% 5 10,9% 8 23,5% 

Obesidad 0 0% 0 0% 5 10,9% 1 2,9% 

Total 1 100% 19 100% 46 100% 34 100% 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

Análisis e Interpretación 

En la tabla 6 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), el 100% de 

lactantes presentó normopeso (n= 1). En pacientes preescolares el 68,4% presentó 

normopeso (n= 13), el 10,5% presentó delgadez (n= 2), al igual que riesgo de 

sobrepeso, 5,3% presentaron sobrepeso (n= 1), asimismo bajo peso. En pacientes 

escolares el 39,1% presentó normopeso (n= 18), el 26,1% refirió riesgo de sobrepeso 

(n= 12), el 10,9% presentaron obesidad (n= 5), al igual que sobrepeso y bajo paso, el 

2,2% presentó delgadez severa. En los pacientes adolescentes el 47,1% presentó 

normopeso (n= 16), el 23,5% refirió sobrepeso (n= 8), el 14,7% presentó riesgo de 

sobrepeso (n= 5), el 3% presentó delgadez severa (n= 1) y el 2,9% refirió obesidad. 

Interpretando así que la mayoría de pacientes se encontraban en normopeso, y esto es 

de gran importancia puesto que el IMC se centra en especial al pronóstico y respuesta 

al tratamiento de la enfermedad. 
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Tabla 7. Distribución de pacientes pediátricos con LLA según el Grupo de Edades 

y su Masa Magra en SOLCA-Guayaquil. 

Grupo Edades 

        DX 

LACTANTES PREESCOLARES ESCOLARES ADOLESCENTES 

n % n % n % n % 

M
A

SA
 M

A
G

R
A

 

M. Reducida 1 100% 17 89,5% 22 47,8% 12 35,3% 

M. Debajo 

del 

Promedio 

0 0% 0 0% 1 2,2% 1 2,9% 

M. Promedio 0 0% 1 5,3% 6 13,0% 6 17,6% 

M. Arriba del 

Promedio 
0 0% 0 0% 3 6,5% 1 2,9% 

M. Alta  0 0% 1 5,3% 14 30,4% 14 41,2% 

Total 1 100% 19 100% 46 100% 34 100% 

  

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 Análisis e Interpretación 

En la tabla 7 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), el 100% de 

lactantes presentó musculatura reducida (n= 1). En pacientes preescolares el 89,5% 

presentó musculatura reducida (n= 17), el 5,3% presentó musculatura alta (n= 1), al 

igual que musculatura promedio. En pacientes escolares el 47,8% presentó 

musculatura reducida (n= 22), el 30,4% refirió musculatura alta (n= 14), el 13,0% 

presentaron musculatura promedio (n= 6), el 6,5% presentó musculatura arriba del 

promedio (n= 3) y el 2,2% refirió musculatura debajo del promedio. En los pacientes 

adolescentes el 41,2% presentó musculatura alta (n= 14), el 35,3% refirió musculatura 

reducida (n= 12), el 17,6% presentó musculatura promedio (n= 6), el 2,9% presentó 

musculatura debajo del promedio (n= 1), al igual que musculatura arriba del promedio. 

Interpretando así que la mayoría de pacientes se encontraban en musculatura reducida, 

esto pudo deberse a diversos factores como son caquexia, mala alimentación, 

sedentarismo, efectos secundarios del tratamiento, entre otros. 
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Tabla 8. Distribución de pacientes pediátricos con LLA según el Grupo de Edades 

y su Masa Grasa en SOLCA-Guayaquil. 

Grupo Edades 

        DX 

LACTANTES PREESCOLARES ESCOLARES ADOLESCENTES 

n % n % n % n % 

M
A

SA
 G

R
A

SA
 

Magro 0 0% 4 21,1% 6 13,0% 3 8,8% 

G. Debajo 

del 

Promedio 

0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

G. Promedio 0 0% 2 10,5% 7 15,2% 4 11,8% 

G. Arriba del 

Promedio 
0 0% 0 0,0% 7 15,2% 6 17,6% 

Exceso de 

Grasa 
1 100% 13 68,4% 26 56,5% 21 61,8% 

Total 1 100% 19 100% 46 100% 34 100% 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 

Análisis e Interpretación 

En la tabla 8 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), el 100% de 

lactantes presentó exceso de grasa (n= 1). En pacientes preescolares el 68,4% presentó 

exceso de grasa (n= 13), el 21,1% fueron magros (n= 4) y el 10,5% refirieron tener 

grasa promedio (n= 2). En pacientes escolares el 56,5% presentó exceso de grasa (n= 

26), el 15,2% refirió grasa promedio (n= 7), al igual que grasa arriba del promedio, el 

13,0% fueron magros (n= 6). En los pacientes adolescentes el 61,8% presentó exceso 

de grasa (n= 21), el 17,6% refirió grasa arriba del promedio (n= 6), el 11,8% presentó 

grasa promedio (n= 4), y el 8,8% fueron magros. Interpretando así que la mayoría de 

pacientes se encontraban en exceso de grasa, esto pudo deberse a diversos factores 

como son mala alimentación, sedentarismo, efectos secundarios del tratamiento, entre 

otros.  
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Gráfico 8. Porcentaje de pacientes pediátricos con LLA según su IMC/Edad y 

Sexo en SOLCA-Guayaquil. 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

Análisis e Interpretación 

En el gráfico 8 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), el mayor 

porcentaje de pacientes presentó normopeso; del cual el (n= 18, 51,4%) fue del sexo 

femenino y el (n= 29, 44,6%) del sexo masculino. El (n= 9, 25,7%) del sexo femenino 

presentó riesgo de sobrepeso, mientras que en el sexo masculino fue de  (n= 10, 

15,4%). El (n= 11, 16,9%) de pacientes de sexo masculino presentaron sobrepeso, 

mientras que en el sexo femenino fue de  (n= 3, 8,6%). El (n=8, 12,3%) de los pacientes 

de sexo masculino y el (n= 2, 5,7%) de sexo femenino presentaron bajo peso. El (n= 

3, 8,6%) de pacientes de sexo masculino y el (n=3, 4,6%) de sexo femenino 

presentaron obesidad. El (n= 2, 3,1%) de pacientes de sexo masculino presentaron 

delgadez y delgadez severa mientras que ningún paciente del sexo femenino refirió 

estos diagnósticos. 
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Gráfico 9.  Porcentaje de pacientes pediátricos con LLA según su Masa magra y 

Sexo en SOLCA-Guayaquil. 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

Análisis e Interpretación 

En el gráfico 9 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), el diagnóstico 

de musculatura reducida fue representado por el (n= 42, 64,6%) en pacientes de sexo 

masculino y por el (n= 10, 28,6%) en pacientes de sexo femenino. Una musculatura 

alta fue representada en un (n= 15, 42,9%) por el sexo femenino y en un (n= 14, 21,5%) 

por el sexo masculino. El (n= 9, 22,9%) del sexo femenino y el  (n=5, 7,7%) del sexo 

masculino presentaron musculatura promedio. El (n= 2, 3,1%) del sexo masculino y el 

(n= 2, 5,7%) del sexo femenino refirieron musculatura arriba del promedio. El (n=2, 

3,1%) de los pacientes de sexo masculino presentaron musculatura debajo el promedio, 

mientras que ningún paciente de sexo femenino refirió este diagnóstico.  
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Gráfico 10. Porcentaje de pacientes pediátricos con LLA según su Masa Grasa y 

Sexo en SOLCA-Guayaquil. 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 

Análisis e Interpretación 

En el gráfico 10 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), un exceso de 

grasa fue diagnosticado en el (n= 45, 69,2%) de la población masculina y en el (n= 16, 

45,7%) de la población femenina. El (n= 8, 22,9%) del sexo femenino y el (n= 5, 7,7%) 

del sexo masculino se encontraron magros. El (n=6, 17,1%) de los pacientes de sexo 

femenino y el (n=7, 10,8%) del sexo masculino presentaron grasa promedio. El (n=8, 

12,31%) de la población masculina presentó grasa arriba del promedio, mientras que 

en la población femenina fue de (n= 5, 14,3%). Ningún paciente refirió grasa debajo 

del promedio. 
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Tabla 9. Distribución de pacientes pediátricos con LLA en relación a IMC/Edad 

agrupados en 3 rangos y el Sexo en SOLCA-Guayaquil. 

 

  

SEXO 
Total 

Masculino Femenino 

IMC/EDAD 

Déficit Peso 12 2 14 

Normopeso 29 18 47 

Exceso Peso 24 15 39 

Total 65 35 100 

Chi-cuadrado: 3,071  p-valor: 0,215 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 

Análisis e Interpretación 

En la tabla 9 se puede observar que la muestra analizada (N= 100), (n= 14) presentó 

déficit de peso, de los cuales (n= 12) pacientes eran de sexo masculino y (n= 2) 

pacientes eran de sexo femenino. Los pacientes que presentaron normopeso fueron (n= 

47), de los cuales (n= 29) pacientes eran de sexo masculino y (n= 18) pacientes eran 

de sexo femenino. Los pacientes que refirieron exceso de peso fueron (n= 39), de los 

cuales (n= 24) pacientes eran de sexo masculino y (n= 15) pacientes eran de sexo 

femenino. Obteniendo así, un Chi-cuadrado 3,071 y p-valor 0,215; por lo cual no existe 

evidencia estadísticamente significativa que permita confirmar que el diagnóstico de 

IMC/EDAD es diferente según el género. 
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Tabla 10. Distribución de pacientes pediátricos con LLA en relación a la Masa 

Magra agrupados en 3 rangos y el Sexo en SOLCA-Guayaquil. 

 

 

SEXO 
Total 

Masculino Femenino 

MASA  
MAGRA 

Bajo Promedio 45 10 55 

Promedio 4 8 12 

Sobre Promedio 16 17 33 

Total 65 35 100 

Chi-cuadrado: 16,084  p-valor: 0,000 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 

Análisis e Interpretación 

En la tabla 10 se puede observar que la muestra analizada (N= 100), (n= 55) presentó 

masa magra debajo del promedio, de los cuales (n= 45) pacientes eran de sexo 

masculino y (n= 10) pacientes eran de sexo femenino. Los pacientes que presentaron 

masa magra promedio fueron (n= 12), de los cuales (n= 4) pacientes eran de sexo 

masculino y (n= 8) pacientes eran de sexo femenino. Los pacientes que refirieron masa 

magra sobre el promedio fueron (n= 33), de los cuales (n= 16) pacientes eran de sexo 

masculino y (n= 17) pacientes eran de sexo femenino. Obteniendo así, un Chi-

cuadrado 16,084 y p-valor 0,000; por lo cual, existe evidencia estadísticamente 

significativa que permite confirmar que el diagnóstico de masa magra es diferente 

según el género.  
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Tabla 11.  Distribución de pacientes pediátricos con LLA en relación a la Masa 

Grasa agrupados en 3 rangos y el Sexo en SOLCA-Guayaquil. 

 

  

SEXO 
Total 

Masculino Femenino 

MASA  
GRASA 

Bajo Promedio 5 8 13 

Promedio 7 6 13 

Sobre Promedio 53 21 74 

Total 65 35 100 

Chi-cuadrado: 6,162 p-valor: 0,046 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 

Análisis e Interpretación 

En la tabla 11 se puede observar que la muestra analizada (N= 100), (n= 13) presentó 

masa grasa debajo del promedio, de los cuales (n= 5) pacientes eran de sexo masculino 

y (n= 8) pacientes eran de sexo femenino. Los pacientes que presentaron masa magra 

promedio fueron (n= 13), de los cuales (n= 7) pacientes eran de sexo masculino y (n= 

6) pacientes eran de sexo femenino. Los pacientes que refirieron grasa sobre el 

promedio fueron (n= 74), de los cuales (n= 53) pacientes eran de sexo masculino y (n= 

21) pacientes eran de sexo femenino. Obteniendo así, un Chi-cuadrado 6,162 y p-valor 

0,046; por lo cual, existe evidencia estadísticamente significativa que permite 

confirmar que el diagnóstico de masa grasa es diferente según el género.  
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Tabla 12. Distribución de pacientes pediátricos con LLA en relación a IMC/Edad 

agrupados en 3 rangos y Masa Magra. 

 

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 

Análisis e Interpretación 

En la tabla 12 se puede observar que la muestra analizada (N= 100), (n= 14) presentó 

déficit de peso, de los cuales (n= 13) pacientes presentaron masa magra bajo el 

promedio, (n= 1) paciente refirió masa magra promedio y ningún paciente presente 

magra magra sobre promedio. Los pacientes que presentaron normopeso fueron (n= 

47), de los cuales (n= 34) pacientes presentó masa magra bajo el promedio, (n= 8) 

refirió masa magra promedio y (n= 5) pacientes presentaron masa magra sobre 

promedio. Los pacientes que refirieron exceso de peso fueron (n= 39), de los cuales 

(n= 8) presentaron masa magra bajo el promedio, (n= 3) pacientes refirieron masa 

magra promedio y (n= 28) pacientes presentaron masa magra sobre promedio. 

Obteniendo así, un Chi-cuadrado 46,046 y p-valor 0,000; por lo cual, existe evidencia 

estadísticamente significativa que permite confirmar que hay relación entre el 

diagnóstico del IMC/Edad y la masa magra. 

Tabla 13.  Distribución de pacientes pediátricos con LLA en relación a IMC/Edad 

agrupados en 3 rangos y Masa Grasa. 

DIAGNÓSTICO 

MASA MAGRA 

Bajo Promedio Promedio Sobre Promedio Total 

n % n % n % n % 

IM
C

/ 
ED

A
D

 

Déficit Peso 13 13% 1 1% 0 0% 14 14% 

Normopeso 34 34% 8 8% 5 5% 47 47% 

Exceso Peso 8 8% 3 3% 28 28% 39 39% 

  Total 55 55% 12 12% 33 33% 100 100% 

Chi-cuadrado: 46,046                  p-valor: 0,000 
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Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutrición 

Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG 

 

Análisis e Interpretación 

En la tabla 13 se puede observar que la muestra analizada (N= 100), (n= 14) presentó 

déficit de peso, de los cuales (n= 3) pacientes presentaron masa grasa bajo el promedio, 

(n= 2) paciente refirió masa grasa promedio y (n= 9) pacientes presentaron magra grasa 

sobre promedio. Los pacientes que presentaron normopeso fueron (n= 47), de los 

cuales (n= 7) pacientes presentó masa grasa bajo el promedio, (n= 8) refirió masa grasa 

promedio y (n= 32) pacientes presentaron masa grasa sobre promedio. Los pacientes 

que refirieron exceso de peso fueron (n= 39), de los cuales (n= 3) presentaron masa 

grasa bajo el promedio, (n= 3) pacientes refirieron masa grasa promedio y (n= 33) 

pacientes presentaron masa grasa sobre promedio. Obteniendo así, un Chi-cuadrado 

4,182 y p-valor 0,382; por lo cual, no existe evidencia estadísticamente significativa 

que permita confirmar que hay relación entre el diagnóstico del IMC/Edad y la masa 

grasa.  

DIAGNÓSTICO 

MASA GRASA 

Bajo Promedio Promedio Sobre Promedio Total 

n % n % n % n % 

IM
C

/ 
ED

A
D

 

Déficit Peso 3 3% 2 2% 9 9% 14 14% 

Normopeso 7 7% 8 8% 32 32% 47 47% 

Exceso Peso 3 3% 3 3% 33 33% 39 39% 

  Total 13 13% 13 13% 74 74% 100 100% 

Chi-cuadrado: 4,182                   p-valor: 0,382 



 

57 

 

9. CONCLUSIONES 

A partir del estudio observacional realizado, cuyo principal objetivo fue de 

caracterizar antropométricamente y determinar la masa muscular y masa grasa a los 

pacientes pediátricos con Leucemia Linfoblástica Aguda que reciben tratamiento en 

SOLCA de Guayaquil, se puede concluir que: 

 De acuerdo a las características generales de la muestra estudiada se pudo 

observar un mayor número de pacientes de sexo masculino que femenino; 

evidenciando así que, según los estudios anteriores, los hombres tienen mayor 

predisposición a padecer leucemia linfoblástica aguda. Asimismo, hubo una 

mayor incidencia de la enfermedad en aquellos que tenían de 6 a 11 años, con 

un promedio de 9,45 años. 

 Al determinar el IMC/Edad la mayoría de los pacientes se encontró en 

normopeso, con tendencia al sobrepeso y obesidad. 

 A pesar de que, la mayor parte de la muestra presentó un IMC acorde a su edad, 

la masa magra se encontraba reducida mientras que la masa grasa se hallaba en 

exceso; situándose en los extremos de los rangos establecidos respectivamente. 

 Existió relación entre el IMC/Edad con la masa magra en estos pacientes, 

verificado mediante la prueba del chi-cuadrado en donde se obtuvo un valor p 

≤ 0.05.  Mientras que, el IMC/Edad no se relacionó con la masa grasa ya que 

se obtuvo un valor p ≥ 0.05. 

 No existió relación entre el IMC/Edad y el sexo (p ≥ 0.05), sin embargo, si se 

pudo confirmar que la masa magra y masa grasa varió según este parámetro (p 

≤ 0.05). 

Por lo que, se afirma la hipótesis ya que existe evidencia estadística en la que se 

confirma que el IMC no es un indicador de bienestar en relación a la composición 

corporal, puesto que el diagnóstico de IMC/edad no se relacionó en la mayoría de casos 

con la composición corporal (masa magra y masa grasa) de los pacientes pediátricos 

con LLA que reciben tratamiento en SOLCA-Guayaquil. 

 

10. RECOMENDACIONES 

En base a las conclusiones del presente estudio, se recomienda: 
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Realizar una valoración nutricional más exacta, puesto que, la relación que existe 

entre el IMC y esta enfermedad se enfoca en el pronóstico y respuesta al tratamiento 

de la misma. Esto se debe a que los pacientes que se encuentran en los extremos del 

IMC presentan mayor riesgo de adquirir infecciones al momento del diagnóstico y 

durante el tratamiento, además de requerir más tiempo para alcanzar la remisión de la 

enfermedad, mayor rechazo al tratamiento y disminución en la supervivencia. 

La utilización del método de la composición del brazo para la evaluación de la masa 

magra y masa grasa, por ser una técnica de rápida determinación; con el fin de obtener 

un diagnóstico más específico del estado nutricional en los pacientes pediátricos con 

leucemia linfoblástica aguda. Sin embargo, es recomendable la realización de diversos 

estudios, donde se analice y determine la distribución de masa grasa según el sexo, 

puesto que, los estudios científicos realizados en años anteriores, mencionan que el 

sexo femenino es el que presenta mayor cantidad de grasa, mientras que en nuestro 

estudio se demostró lo contrario, siendo el sexo masculino en el que se evidenció un 

mayor porcentaje, presentando exceso de grasa. 

Una de las limitantes de la investigación fue la escasa intervención del nutricionista 

en el equipo médico. Apoyados en este criterio proponemos la integración del 

nutricionista al equipo de salud, para prevenir el deterioro del estado nutricional y de 

la composición corporal de los pacientes pediátricos oncológicos durante todo su 

tratamiento.  
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11. PROPUESTA 

11.1. Antecedentes 

La leucemia linfoblástica aguda es una patología que trae consigo un sinnúmero de 

alteraciones metabólicas afectando el estado nutricional de quienes la padecen. 

Durante varios años se ha utilizado el índice de masa corporal para establecer el 

estado nutricional, y durante la realización de este estudio, se pudo observar el 

empleo de éste, como único determinante antropométrico. Sin embargo, existen 

otros parámetros que ayudan a ampliar esta información, con el fin de determinar 

la composición corporal (masa magra y masa grasa) de los pacientes. 

En esta investigación se demostró que, aunque la mayoría de la población tenía un 

IMC adecuado con respecto a la edad, estos tenían su masa magra y masa grasa 

fuera de los parámetros normales, presentando así, una musculatura reducida y 

exceso de grasa en la mayoría de los casos. 

A pesar de esto, la mayoría de los pacientes refieren aumento de peso debido a 

diversos factores propios del tratamiento (quimioterapia, radioterapia, trasplante de 

medula ósea) como el uso de glucocorticoides, déficits hormonales y a esto se le 

asocian factores ambientales como disminución de actividad física, sedentarismo, 

rebote adiposo precoz, factores genéticos, una dieta mal equilibrada, entre otros. 

Los alimentos ingeridos durante el día deben de garantizar un aporte energético 

óptimo para cubrir los requerimientos diarios. La falta de información sobre este 

tema por parte de los pacientes y familiares, es un aspecto de alarma durante el 

tratamiento de esta patología. 

 

 

 

11.2 Justificación 

El diagnóstico del IMC/Edad en los pacientes pediátricos es un aspecto sustancial 

durante el tratamiento, sin embargo, también es importante evaluar la composición 
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corporal y conocer de manera más específica cuál es el estado nutricional de cada 

paciente. 

La nutrición es un pilar fundamental en el tratamiento del paciente oncológico, por 

lo que, escoger los alimentos indicados antes, durante y después de la etapa de 

tratamiento es de gran aporte, principalmente debido a que la mayoría de los 

pacientes suelen presentar signos y síntomas que impiden una alimentación 

adecuada. Tener una buena nutrición ayudará al paciente a tolerar mejor el 

tratamiento y sus efectos, así como, mantener las reservar de los nutrientes, 

conservar la energía y buen estado de ánimo. 

Debido a esto, es muy importante lograr que los pacientes y sus familiares reciban 

toda la información necesaria y específica para tratar esta patología. En cuanto a 

nutrición se refiere, estos deben de ser orientados acerca de todos los aspectos en 

relación a la alimentación; abarcando temas como cuáles son los alimentos más 

saludables y recomendados hasta cómo debe ser su plan alimenticio diario.  

11.3. Objetivos 

11.3.1. Objetivo General 

Instruir a los pacientes pediátricos con leucemia linfoblástica aguda y a sus 

familiares acerca de los hábitos alimenticios que se deben implementar durante el 

tratamiento de esta patología en SOLCA – Guayaquil. 

11.3.2. Objetivos Específicos 

 Enseñar a los pacientes a través de actividades didácticas de aprendizaje acerca 

de cuáles son los alimentos que se deben consumir durante la etapa del tratamiento 

oncológico. 

 Capacitar a los familiares de los pacientes mediante talleres teórico práctico 

sobre los hábitos alimenticios saludables. 

 

11.4. Plan de Acción 

 Presentación de los resultados obtenidos en el estudio. 
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 Interacción con los pacientes pediátricos a través de métodos de enseñanza visual 

sobre la alimentación adecuada, con la realización de actividades que motiven su 

aprendizaje y sean de gran interés, como: 

 Talleres con ilustraciones: Mediante imágenes didácticas impartir 

conocimientos con la finalidad de que sean de fácil captación. 

 Talleres de dibujos: Permitir a los pacientes expresar sus ideas sobre una 

alimentación adecuada. 

 Talleres de actuación: a través de pequeñas actuaciones educar a los 

pacientes. 

 Capacitación a los familiares mediante actividades teóricas-prácticas. 

Los temas que deben ser fomentados son: 

 Hábitos de alimentación saludable en la LLA: los hábitos son acciones que 

se repiten constantemente y en cuanto a la nutrición se refiere es muy 

importante crear una cultura de buenas costumbres alimenticias con el objetivo 

de cubrir las necesidades y preservar la salud. 

 Plato saludable: Es una guía gráfica en donde se muestra la manera más 

óptima de elegir comidas saludables y balanceadas durante el tratamiento de 

esta patología. 

 Lonchera saludable: Debido a que la alimentación en la escuela es un 

complemento en la nutrición diaria de los niños es importante enseñarles 

especialmente a los padres de familia qué alimentos deben ser enviados a sus 

familiares para mejorar estado de salud y evitar futuras complicaciones durante 

el tratamiento de la LLA. 

 Seguridad Alimentaria: las personas sometidas a tratamiento oncológico 

suelen tener su sistema inmune deprimido por lo que están expuestos a contraer 

enfermedades relacionadas con la alimentación. 

 Alimentos recomendados durante el tratamiento de la LLA, que ayuden a 

preservar la masa magra y disminuir la masa grasa y así mejorar la respuesta al 

tratamiento y evitar complicaciones. 
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 Actividad física en la LLA: Con el propósito de motivar a los pacientes a 

mantenerse activos, evitar el sedentarismo, mantener la masa magra y reducir 

la masa grasa. 

 Realización de actividades de preguntas y respuestas, en donde los pacientes y 

familiares puedan aclarar ideas sobre la alimentación durante el tratamiento de la 

LLA. 

 Entrega de afiches sobre los temas más destacados de nutrición en estos pacientes 

con la finalidad de que sean expuestos en la Unidad pediátrica de la institución. 

 Entrega de trípticos a los padres de familia como guía de lo expuesto anteriormente. 
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UNIVERSIDAD CATÓLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE NUTRICIÓN, DIETÉTICA Y ESTÉTICA 

Tema: “Caracterización antropométrica y determinación de masa muscular y masa 

grasa en pacientes pediátricos con Leucemia Linfoblástica Aguda que reciben 

tratamiento en SOLCA en la ciudad de Guayaquil en el periodo de octubre 2017 a 

febrero 2018” 

 

Apellidos y nombres del paciente:…………………………………………………... 

Historia clínica: #……………………….…   Sexo:……….….. 

Fecha de nacimiento:………………………..   Edad:……………... 

 

DATOS ANTROPOMENTRICOS 

Medidas 

Antropométricas 

 

PESO (Kg) TALLA (m) 

Circunferencia 

media del brazo 

(CMB) 

Pliegue 

Tricipital (Pt) 

    

 

 

 

________________________________ 

Firma del padre de familia 

o representante  
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Anexo 2. Percentil (Área muscular del brazo en niños) 

 Frisancho, 1990 

Edad (años) 

Percentil (área muscular del brazo en cm2) 

5 10 15 25 50 75 85 90 95 

2.0 a 2.9 10,1 10,9 11,3 12,4 13,9 15,6 16,4 16,9 18,4 

3.0 a 3.9 11,2 12,0 12,6 13,5 15,0 16,4 17,4 18,3 19,5 

4.0 a 4.9 12,0 12,9 13,5 14,5 16,2 17,9 18,8 19,8 20,9 

5.0 a 5.9 13.2 14.2 14.7 15.7 17.6 19.5 20.7 21.7 23.2 

6.0 a 6.9 14.4 15.3 15.8 16.8 18.7 21.3 22.9 23.8 25.7 

7.0 a 7.9 15.1 16.2 17.0 18.5 20.6 22.6 24.5 25.2 28.6 

8.0 a 8.9 16.3 17.8 18.5 19.5 21.6 24.0 25.5 26.6 29.0 

9.0 a 9.9 18.2 19.3 20.3 21.7 23.5 26.7 28.7 30.4 32.9 

10.0 a 10.9 19.6 20.7 21.6 23.0 25.7 29.0 32.2 43.0 37.1 

11.0 a 11.9 21.0 22.0 23.0 24.8 27.7 31.6 33.6 36.1 40.3 

12.0 a 12.9 22.6 24.1 25.3 26.9 30.4 35.9 39.3 40.9 44.9 

13.0 a 3.9 24.5 26.7 28.1 30.4 35.7 41.3 45.3 48.1 52.5 

14.0 a 14.9 28.3 31.3 33.1 36.1 41.9 47.4 51.3 54.0 57.5 

15.0 a 15.9 31.9 34.9 36.9 40.3 46.3 53.1 56.3 57.7 63.0 

16.0 a 16.9 37.0 40.9 42.4 45.9 51.9 57.8 63.3 66-2 70.5 

17.0 a 17.9 39.6 42.6 44.8 48.0 53.4 60.4 64.3 67.9 73.1 
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Anexo 3. Percentil (Área muscular del brazo en niñas) 

 Frisancho, 1990 

Edad (años) 

Percentil (área muscular del brazo en cm2) 

5 10 15 25 50 75 85 90 95 

2.0 a 2.9 10,1 10,6 10,9 11,8 13,2 14,7 15,6 16,4 17,3 

3.0 a 3.9 10,8 11,4 11,8 12,6 14,3 15,8 16,7 17,4 18,8 

4.0 a 4.9 11,2 12,2 12,7 13,6 15,3 17,0 18,0 18,6 19,8 

5.0 a 5.9 12.4 13.2 13.9 14.8 16.4 18.3 19.4 20.6 21.1 

6.0 a 6.9 13.5 14.1 14.6 15.6 17.4 19.5 21.0 22.0 24.2 

7.0 a 7.9 14.4 15.2 15.8 16.7 18.9 21.2 22.6 23.9 25.3 

8.0 a 8.9 15.2 16.0 16.8 18.2 20.8 23.2 24.6 26.5 28.0 

9.0 a 9.9 17.0 17.9 18.7 19.8 21.9 25.4 27.2 28.3 31.1 

10.0 a 10.9 17.6 18.5 19.3 20.9 23.8 27.0 29.1 31.0 33.1 

11.0 a 11.9 19.5 21.0 21.7 23.2 26.4 30.7 33.5 35.7 39.2 

12.0 a 12.9 20.4 21.8 23.1 25.5 29.0 33.2 36.3 37.8 40.5 

13.0 a 3.9 22.8 24.5 25.4 27.1 30.8 35.3 38.1 39.6 43.7 

14.0 a 14.9 24.0 26.2 27.1 29.0 32.8 36.9 39.8 42.3 47.5 

15.0 a 15.9 24.4 25.8 27.5 29.3 33.0 37.3 40.2 41.7 45.9 

16.0 a 16.9 25.2 26.8 28.2 30.0 33.6 38.0 40.2 43.7 48.3 

17.0 a 17.9 25.9 27.5 28.9 30.7 34.3 39.6 43.3 46.2 50.8 
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Anexo 4. Percentil (Área grasa del brazo en niños) 

 

Edad (años) 

Percentil (área grasa del brazo en cm2) 

5 10 15 25 50 75 85 90 95 

2.0 a 2.9 4.2 4.8 5.1 5.8 7.3 8.6 9.7 10.6 11.6 

3.0 a 3.9 4.5 5.0 5.4 5.9 7.2 8.8 9.8 10.6 11.8 

4.0 a 4.9 4.1 4.7 5.2 5.7 6.9 8.5 9.3 10.0 11.4 

5.0 a 5.9 4.0 4.5 4.9 5.5 6.7 8.3 9.8 10.9 12.7 

6.0 a 6.9 3.7 4.3 4.6 5.2 6.7 8.6 10.3 11.2 15.2 

7.0 a 7.9 3.8 4.3 4.7 5.4 7.1 9.6 11.6 12.8 15.5 

8.0 a 8.9 4.1 4.8 5.1 5.8 7.6 10.4 12.4 15.6 18.6 

9.0 a 9.9 4.2 4.8 5.4 6.1 8.3 11.8 15.8 18.2 21.7 

10.0 a 10.9 4.7 5.3 5.7 6.9 9.8 14.7 18.3 21.5 27.0 

11.0 a 11.9 4.9 5.5 6.2 7.3 10.4 16.9 22.3 26.0 32.5 

12.0 a 12.9 4.7 5.6 6.3 7.6 11.3 15.8 21.1 27.3 35.0 

13.0 a 3.9 4.7 5.7 6.3 7.6 10.1 14.9 21.2 25.4 32.1 

14.0 a 14.9 4.6 5.6 6.3 7.4 10.1 15.9 19.5 35.5 31.8 

15.0 a 15.9 5.6 6.1 6.5 7.3 9.6 14.6 20.2 34.5 31.3 

16.0 a 16.9 5.6 6.1 6.9 8.3 10.5 16.6 20.6 34.8 33.5 

17.0 a 17.9 5.4 6.2 6.7 7.4 9.5 15.6 19.7 23.7 28.9 
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Anexo 5. Percentil (Área grasa del brazo en niñas) 

 

Edad 

(años) 

Percentil (área grasa del brazo en cm2) 

5 10 15 25 50 75 85 90 95 

2.0 a 2.9 4.4 5.0 5.4 6.1 7.5 9.0 10.0 10.8 12.0 

3.0 a 3.9 4.3 5.0 5.4 6.1 7.6 9.2 10.2 10.8 12.2 

4.0 a 4.9 4.3 4.9 5.4 6.2 7.7 9.3 10.4 11.3 12.8 

5.0 a 5.9 4.4 5.0 5.4 6.3 7.8 9.8 11.3 12.5 14.5 

6.0 a 6.9 4.5 5.0 5.6 6.2 8.1 10.0 11.2 13.3 16.5 

7.0 a 7.9 4.8 5.5 6.0 7.0 8.8 11.0 13.2 14.7 19.0 

8.0 a 8.9 5.2 5.7 6.4 7.2 9.8 13.3 15.8 18.0 23.7 

9.0 a 9.9 5.4 6.2 6.8 8.1 11.5 15.6 18.8 22.0 27.5 

10.0 a 10.9 6.1 6.9 7.2 8.4 11.9 18.0 21.5 25.3 29.9 

11.0 a 11.9 6.6 7.5 8.2 9.8 13.1 19.9 24.4 28.2 36.8 

12.0 a 12.9 6.7 8.0 8.8 10.8 14.8 20.8 24.8 29.4 34.0 

13.0 a 3.9 6.7 7.7 9.4 11.6 16.5 23.7 28.7 31.7 40.8 

14.0 a 14.9 8.3 9.6 10.9 12.4 17.7 25.1 29.5 34.6 41.2 

15.0 a 15.9 8.6 10.0 11.4 122.8 18.2 24.4 29.2 32.9 44.3 

16.0 a 16.9 11.3 12.8 13.7 15.9 20.5 28.0 31.7 37.0 46.0 

17.0 a 17.9 9.5 11.7 13.0 14.6 21.0 29.5 33.5 38.0 51.6 
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Anexo 6. Curvas de IMC/Edad, en niños desde el nacimiento a 5 años (z-scores) 
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Anexo 7. Curvas de IMC/Edad, en niños de 5 a 19 años (z-scores) 
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Anexo 8. Curvas de IMC/Edad, en niñas desde el nacimiento a 2 años (z-scores) 
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Anexo 9. Curvas de IMC/Edad, en niñas de 5 a 19 años (z-scores) 
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