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RESUMEN

Con mayor frecuencia los pacientes oncoldgicos 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 nifios, este debe ser muy detallado. En varias ocasiones el IMC ha
sido utilizado como Unico indicador del estado nutricional, sin embargo, es primordial
obtener un resultado mas preciso de esta condicién; por lo que, con la finalidad de
evaluar la masa magra y masa grasa se utilizo la composicion del brazo, por ser una
técnica econdmica, minimamente invasiva, no dolorosa y no productora de estreés,
resultando ser de gran ayuda en este tipo de patologia. La investigacion que se realiz6
fue de caracter no experimental, observacional, con un enfoque cuantitativo, de tipo
transversal y con una modalidad descriptiva, en donde se analizé una muestra de 100
pacientes entre 2 y 18 afios con Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) que habian sido
recién diagnosticados o que recibian tratamiento en SOLCA-Guayaquil. A pesar de
que la mayoria de los pacientes present6 un IMC acorde a su edad, su masa magra se
encontrd reducida mientras que su masa grasa se hallaba en exceso; localizandose en
los dos extremos de los rangos establecidos respectivamente. Concluyendo asi que, el
indice de masa corporal no es un indicador de bienestar en relacion a la composicion
corporal, puesto que, el diagnostico de IMC/Edad no se relaciond en la mayoria de

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

Palabras clave: LEUCEMIA LINFOBLASTICA; ESTADO NUTRICIONAL:
PEDIATRIA; FACTORES DE RIESGO; DESNUTRICION; OBESIDAD:;
MUSCULO:; COMPOSICION CORPORAL.
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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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INTRODUCCION

Las leucemias agudas son el tipo méas frecuente de cancer en pediatria,
alcanzando alrededor del 30% de todos los canceres durante esta etapa de la vida
(Jaime-Pérez, Reyes-Escobedo, Gonzélez-llano, et al., 2013, p. 125). La leucemia
linfoblastica aguda (LLA) es la neoplasia mas comun de manifestacion de cancer en
la edad infantil; su pico de incidencia maximo esta entre los dos y cinco afios de edad
(Lassaletta Atienza, 2016, p. 380). Esta patologia es originada debido a una lesién
adquirida o congénita de los glébulos blancos llamados linfocitos, en donde la médula
Osea produce una cantidad descontrolada de células inmaduras llamadas “linfoblastos”
o0 “blastos leucémicos”. La presencia de estas células imposibilita la produccion de las
células sanguineas normales, dando lugar a infecciones y sangrados faciles (Leukemia
& Lymphoma Society, 2014, p. 6).

En las dltimas décadas la supervivencia de los pacientes con leucemia
linfoblastica aguda ha aumentado considerablemente; en los afios sesenta, menos del
10% de los pacientes sobrevivian, mientras que, con los tratamientos actuales, se ha
Ilegado a una supervivencia superior al 80% en la mayor parte de los casos. Aungue
los resultados son significativos, aun existe un reducido nimero de pacientes, entre el
10-20%, que no obtienen éxito en el tratamiento, continuando con las altas tasas de
mortalidad en los paises en desarrollo. Las causas mas destacadas encierran las
recaidas, muerte por toxicidad y la interrupcion o abandono del tratamiento (Lassaletta
Atienza, 2016; Vera, Pardo, Duarte, & Suérez, 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, recaidas 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 diagnéstico, por lo que es de vital
importancia realizar una apropiada valoracion desde la primera consulta (Jaime-Pérez,
Reyes-Escobedo, Gonzalez-llano, et al., 2013, p. 125). EIl correcto uso de la
anamnesis, exploracion clinica, antropometria (como peso Y talla, para determinar el
indice de Masa Corporal) y pruebas complementarias son la manera mas precisa de
dar tratamiento a un trastorno nutricional (Martinez Costa & Pedron Giner, 2012, p.

314). Estudios previos realizados en Norteamérica con respecto a la variacion 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
diagnostico, lo cual puede estar relacionado con una disminucion importante de la
actividad fisica y con el uso prolongado de esteroides, asi como con factores genéticos
raciales y malos habitos de alimentacién (Lopez Facundo, Tejocote Romero,
Rodriguez Castillejos, & Jaimes Garcia, 2015, p. 248). EI peso representa un factor
de riesgo potencialmente direccionable para optimizar una supervivencia sin
complicaciones y disminuir la morbilidad en pacientes pediatricos, puesto que, se ha
demostrado que los pacientes que se encuentran en los extremos del IMC (bajo peso y
obesidad) presentan recaida en la enfermedad o fallas en el tratamiento (Orgel, Sposto,
etal., 2014, pp. 1326-1336).

La desnutricion es una de las principales consecuencias del cancer, la cual
induce a una pérdida de tejido muscular, ocasionando un deterioro en la calidad de
vida, incremento del tiempo de hospitalizacion, costos sanitarios, entre otros (Calleja
Fernandez, Vidal Casariego, Cano Rodriguez, & Ballesteros Pomar, 2016, p. 329;
Sanchez Sanchez & Mufioz Alferez, 2015, p. 1674). La degeneracion del tejido
adiposo y del musculo esquelético son signos especificos de la caquexia cancerosa,
resultando ser un aspecto complejo y desafiante en esta patologia (Aapro et al., 2014,
p. 1497). Las intervenciones nutricionales deben ser parte esencial en el tratamiento
multidisciplinario del céncer, ya que, la falta de un aporte adecuado de energia 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 antropometria para la determinacion de la composicion
corporal, brinda mayor informacién que el IMC, ya que éste no especifica la
distribucion del tejido muscular y graso, los cuales son importantes para obtener una
Optima interpretacion del estado nutricional de los pacientes (Curilem Gatica et al.,
2016). La evaluacion antropométrica del brazo (area total, muscular y grasa del brazo)
es un procedimiento con validez utilizado en décadas anteriores para la determinacion
del estado nutricional en nifios, jévenes y adultos (Corvos Hidalgo, 2011; Rodriguez,
Sanchez, & Antonio, 2014).



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es la neoplasia mas usual durante la
etapa de la infancia, forma parte del 80% de todas las leucemias agudas de los
pacientes pediatricos. De todos los tumores, en menores de 15y 19 afios, el 25% vy el
19% corresponden a LLA, respectivamente (Lassaletta Atienza, 2016).
Aproximadamente 3000 nifios son diagnosticados cada afio con este tipo de leucemia
en los EEUU, vy las tasas de supervivencia a largo plazo se acercan del 85% al 90%
con la terapia contemporanea (Tasian, Loh, & Hunger, 2015). Mientras tanto, en
América Latina, la incidencia de esta patologia es superior a la alcanzada en otros
lugares, abarcando tasas que llegan hasta 120 pacientes por millon por afio (Dorantes-
Acosta et al., 2012, p. 191). Segun la Unidad Estadistica de SOLCA en Guayaquil, en
el afio 2017, se registraron 106 casos de leucemia linfoblastica aguda, de los cuales 73

comprendian las edades de 0 a 19 afios de edad.

La desnutricion es una condicién patolégica reversible causada por una
incorrecta utilizacion de los nutrientes en el organismo y acompafiada del desequilibrio
en la ingesta de alimentos, en cuanto a su calidad y cantidad (Marquez-Gonzélez et al.,
2012, p. 59). La desnutricion incluye aspectos como la emaciacion 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 Nutriciébn (ENSANUT) indica que, uno de cada cuatro nifios en
el pais presenta desnutricion cronica, sobre todo en las nifias (INEC, 2013, para. 2).
En Guayaquil, en los nifios de 5 a 11 afios 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 valoracion del estado nutricional junto con la ingesta alimentaria
representan un aspecto significativo dentro de la deteccidn de riesgos de malnutricion
y futuras complicaciones en los pacientes, sin embargo, la disminucion de la
alimentacion se debe a causas como disfagia, mucositis, xerostomia, disgeusia,
nauseas, vomitos, enteritis y estrefiimiento (Sanchez Sanchez & Murioz Alferez, 2015,
p. 1674). El indice de masa corporal influye considerablemente en la supervivencia de
los nifios con LLA, segun una investigacion realizada en México en el afio 2013, en el

cual se pudo determinar que los pacientes con bajo peso el porcentaje de recaida 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, Gonzélez-llano, et al., 2013, pp. 124-130). En el estudio realizado en
México 2011 por Lobato-Mendizébal, Ruiz-Arglelles & Marin-Lopez, en el Hospital
Universitario de Puebla y en el Centro de Hematologia y Medicina Interna, se
estudiaron a pacientes menores de 15 afios con esta patologia, en el cual se pudo
determinar que la supervivencia a 5 afios fue de 83% para los pacientes bien nutridos
y el 26% para los desnutridos; el estado nutricional tuvo un impacto importante en las
recaidas 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-Mendizébal, Ruiz-
Arguelles, & Marin-Lopez, 2011, pp. 47-49).

La prevalencia de pérdida muscular se da entre un 20% y 70%, dependiendo del
tipo de cancer y de los criterios utilizados para la evaluacion (Aversa et al., 2017, p.
370); inclusive es una indicacion de prondstico adverso. En 9 de 12 Protocolos del
Grupo de Oncologia Eastern Cooperative (ECOG), la media de supervivencia general
fue significativamente mas corta en pacientes con pre-quimioterapia que presentaban
pérdida de peso que en aquellos que habian 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 mas rapido en los pacientes con cancer, reduciendo en ellos la capacidad para
tolerar el tratamiento (Vaughan, Martin, & Lewandowski, 2013, p. 95). De hecho, esta
condicion clinica se presenta en la mayor cantidad de pacientes terminales con cancer
y, segun Warren, es la responsable del 22% de muerte de los pacientes con cancer
(Aoyagi, Terracina, Raza, Matsubara, & Takabe, 2015, p. 18).



1.1.Formulacion del problema

¢Como se encuentra la composicion corporal en relacion al IMC en los pacientes

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



2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo General

Caracterizar antropométricamente y determinar la masa muscular y masa grasa en
los pacientes pediatricos con Leucemia Linfoblastica Aguda que reciben tratamiento

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

2.1. Objetivos Especificos

e Determinar las caracteristicas generales de la muestra de estudio.

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

e Analizar la masa muscular y masa grasa a través de la composicion del brazo.

e Establecer la relacién entre la composicion corporal y el IMC.



3. JUSTIFICACION

La desnutricién habitualmente es un problema presente en el paciente con
cancer, se estipula que la malnutricion varia 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 cancer pueden llegar a presentar desnutricion al inicio de la enfermedad entre el
15 - 20% mientras que en un 80 - 90% en las etapas posteriores. En el momento del
diagndstico, la caquexia se presenta entre el 15 - 40% de los pacientes con cancer y 60
- 80% de aquellos que padecen la enfermedad avanzada (Céaceres, Lavernia, Neninger
Vinageras, Menéndez Alfonso, & Barreto Penié, 2016, p. 61).

En la presente investigacion se caracterizara antropométricamente y
determinara la masa muscular y masa grasa en los pacientes pediatricos con Leucemia
Linfoblastica Aguda que reciben tratamiento en SOLCA, en base a que estudios
anteriormente realizados, han demostrado que el estado nutricional resulta un factor
prondstico 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, disminucion en el tiempo de supervivencia y recaida de la
enfermedad. Inclusive estudios in vitro indican que el exceso de tejido adiposo no
permite que las células cancerigenas sean destruidas por la quimioterapia, por lo que
nos es de gran importancia no sélo conocer el estado nutricional sino también
determinar en qué proporcion se encuentra el tejido magro y graso en estos pacientes
(Jaime-Pérez, Reyes-Escobedo, Gonzélez-llano, et al., 2013; L6pez Facundo et al.,
2015).

La caquexia cancerosa ha demostrado tener consecuencias clinicas
perjudiciales, efectos en los resultados de los pacientes, supervivencia y calidad de
vida, es asi que, el reconocimiento temprano de ésta puede alterar su curso, al realizar
de manera oportuna intervenciones multidisciplinarias, ya sean nutricionales,
farmacologicas o integradas (Vaughan et al., 2013, p. 104). Independientemente del
indice de masa corporal, la debilidad del musculo esquelético se considera un aspecto
de prondstico significativo en el cancer y se ha relacionado con una mayor incidencia

de toxicidad del tratamiento con quimioterapia, peor resultado en la intervencion



quirdrgica, deterioro fisico y por ende menor supervivencia (Aversa et al., 2017, p.
369).

La nutricidn juega un papel fundamental en el tratamiento de la LLA, y debido
a todas las alteraciones metabdlicas que se desencadenan en esta patologia y a que no
existen gran cantidad de estudios a nivel nacional que establezca una comparacion del
estado nutricional y composicion corporal de estos pacientes en diferentes ciudades
del Ecuador, nos es de gran importancia realizar una adecuada valoracion 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.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Referencial

Den Hoed et al, en un estudio donde se evaluaron a 762 pacientes registrados
en el protocolo DCOG-ALLY, con una mediana de edad al momento de diagnostico
de 5.0 afios, en el cual se reveld que la remision completa se logrd después de la
induccidn en 744 (98%) pacientes, con una mediana de seguimiento de 9 afios. A los
10 afios, la incidencia de recaida de los pacientes fue del 17%, la tasa de supervivencia
libre de eventos fue del 78% vy la tasa de supervivencia global fue del 85%. Se
concluy6 que estar en bajo peso en el momento del diagnéstico se relaciona con una
mayor tasa de recaida, y que una disminucion en el IMC durante el tratamiento,
causado principalmente por a una pérdida de masa corporal magra, se asocia con una
disminucion de la supervivencia general en nifios con LLA (den Hoed et al., 2015, pp.
62-69).

Orgel, Tucci, et al., en una investigacion realizada en nifios entre las edades de
1 y 21 afios 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 periodo de estudio y la cohorte final consistié en 198 pacientes con LLA-
BP después de excluir pacientes no elegibles (26) o no evaluables (13).
Aproximadamente el 15.2% de los pacientes tenia sobrepeso y el 20.7% obesidad en
el momento del diagnostico. Mas de la mitad de la cohorte (55.5%) gané peso durante
la induccidn. De los 127 pacientes que eran delgados al momento del diagnostico, 45
(35.4%) ganaron suficiente peso: 23 fueron clasificados con sobrepeso y 22 con
obesidad al final de la induccion. Este estudio indica una nueva asociacion entre la
obesidad en el momento de diagnoéstico y la persistencia de enfermedad residual
minima persistente de induccién final, un importante predictor de recaida de leucemia
(Orgel, Tucci, et al., 2014, pp. 3932-3939).

El contenido de grasa corporal, masa muscular, incluidos el pliegue cutaneo y
la relacidon cintura-estatura se reconocen cada vez como parametros mas precisos que
el IMC, pero que éste (IMC) sigue siendo el descriptor més utilizado de la obesidad,
ya que, es economico, esta disponible y se puede transferir facilmente a la practica
clinica. Es asi que, en un estudio Orgel, Sposto, et al., realizado en 2.008 nifios con
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leucemia linfoblastica aguda, en donde el 14% (279) eran obesos y el 6% (117) se
encontraban con bajo peso en el momento del diagndstico, se determino el efecto de
los extremos del IMC sobre la supervivencia sin complicaciones de los pacientes que
recibieron terapia entre el final de la induccion y el inicio de la terapia de
mantenimiento. Concluyendo que el peso es un factor de riesgo potencialmente
direccionable para mejorar la EFS (enfermedad minima residual) y la morbilidad en
pacientes pediatricos (Orgel, Sposto, et al., 2014, pp. 1331-1337).

La composicion corporal junto al IMC, son aspectos de gran importancia para
establecer de manera detallada el estado nutricional de los pacientes. En Venezuela,
Padilla, realiz6 una investigacion con la finalidad de establecer la relacién entre el
indice de masa corporal y el porcentaje de grasa corporal en 505 estudiantes, 242
femeninos y 263 masculinos entre edades de 10 y 20 afios. En la que los principales
resultados revelaron que la correlacion 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 Rodriguez et al.,
Ilevaron a cabo un estudio transversal en nifios, de los cuales 184 eran mujeres y 158
hombres entre 6 y 11 afios. Se determind el peso, talla, pliegue cutaneo tricipital y la
circunferencia media del brazo. La evaluacion del estado nutricional se la obtuvo a
través del IMC y la composicion del brazo mediante las ecuaciones de Gurney y Jellife.
Se concluyd que en nifios y adolescentes, el indice 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 evaluacién antropométrica del brazo es un procedimiento
incuestionable al momento de evaluar el estado nutricional (Rodriguez et al., 2014, pp.
374-380).

La pérdida de masa muscular es uno de los aspectos mas destacados en el
cancer y segun una investigacion realizada por Sdnchez Sdnchez & Mufioz Alferez, se
analizaron a 72 pacientes en tratamiento radioterapico 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 perdio < 2%; el 4,7% de ellos entre el 2-5% vy el
17,2% perdio > 5%. En la que influy6 significativamente la presencia de sintomas
digestivos, siendo 3 veces mas en pacientes con sintomas que en aquellos que no los
padecian (Sanchez Sanchez & Mufioz Alferez, 2015).
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El empleo del la composicion del brazo es un método con validacion; es asi
que, en Espana se valoro el estado nutricional de un grupo de adolescentes mediante
la utilizacion de la antropometria, en una poblacion de 816 adolescentes durante (450
mujeres y 366 hombres, entre edades de 13 y 18 afios), en el que a cada individuo se
le establecio el peso, talla, perimetro braquial, perimetro del antebrazo, pliegue
cutaneo tricipital y circunferencia de la mufieca. Junto con la aplicacién de formulas
se establecid el area total del brazo, area muscular y grasa de brazo ademas de la
complexion. En donde se concluyd que, existe diferencias de la relacién entre sexo
con el peso, tallay antropometria del brazo (area grasa, muscular y pliegue del triceps).
Asimismo, que los dos sexos presentaban mayor cantidad de tejido graso y menor masa
magra en el extremidad superior estudiada (Fernandez Cabrera et al., 2014). Sin
embargo, desde hace ya varios afios atras se ha utilizado el perimetro del brazo y
pliegue tricipital como indicadores del estado nutricional en nifios; es asi que, se
certifica al perimetro del brazo como un buen indicador para detectar grupos de riesgo
con desnutricion clinica aguda, mientras que, el pliegue tricipial permite apreciar con
una alta aproximacion la cantidad y distribucién del tejido adiposo (Figueredo
Rodriguez, Figueredo Rodriguez, Rodriguez Sanchez, Jimenez Garcia, & 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 cancer mas habitual
en nifios y jovenes, convirtiéndose en la segunda causa de muerte en la infancia a nivel
mundial. Se caracteriza por tener una proliferacion anormal de las células sanguineas.
(Hurtado Monroy, Solano Estrada, & Vargas Viveros, 2012, p. 11; Montoya Blandon,
Villota Erazo, & Rodriguez Guarin, 2013, p. 49).

4.2.2. Médula 6sea, células normales

Médula 6sea: La médula sea es la porcion esponjosa del centro de los huesos, en
la cual se producen células madre sanguineas (inmaduras) que, luego se vuelven
células sanguineas maduras (Instituto Nacional del Cancer, 2017, pt. Tratamiento
de la leucemia linfoblastica aguda infantil (PDQ®)).

Glébulos rojos: Se encargan de llevar el O, a partir de los pulmones hacia los
distintos tejidos corporales. Ademas transportan el CO, hacia los pulmones para
luego ser expulsado (American Cancer Society, 2016b, pt. Médula 6sea, sangre y
tejido linfatico normales).

Plaquetas: Son ceélulas enucleadas producidas en la médula 6sea por la
fragmentacion de los bordes de los megacariocitos, cuya funcién es producir un
tapon donde el endotelio esta disfuncional o dafiado (Lépez Farré & Macaya, 2013,
p. 3).

Gloébulos blancos: Células que forman el tejido linfatico, 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 glébulos
rojos, plaquetas o un tipo de glébulo blanco inmaduro, llamado mieloblasto, éstos
a su vez, se convierten en diferentes tipos de globulos 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
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contra agentes infecciosos), linfocitos T (sirven de ayuda a los de tipo B en su
funcién productora) o en linfocitos citoliticos (combaten las células cancerigenas
y virus) (American Cancer Society, 2016b, pt. Médula 0sea, sangre y tejido

linfatico normales).

Gréfico 1. Célula Madre Sanguinea
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Fuente: (Instituto Nacional del Cancer, 2017)

La evolucién de una célula madre sanguinea. Esta célula pasa por varios procesos
hasta convertirse en glébulos rojos, plaquetas o glébulos blancos.

4.2.4. Clasificacion de las leucemias

4.2.4.1. Leucemias agudasy cronicas

» Las leucemias agudas: El término “aguda” significa que puede progresar de
forma rapida. En estas leucemias, las células de la médula 6sea no pueden madurar
apropiadamente y se reproducen precipitadamente sin poder ejecutar las funciones
normales de los gldbulos blancos. Las personas que la desarrollan suelen sentirse

muy cansadas y contraen infecciones frecuentemente. Algunos tipos de leucemias

14


https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=45941&version=patient&language=Spanish&dictionary=Cancer.gov

agudas responden favorablemente al tratamiento casos logrando curarse, mientras
otros tienen un pronostico menos favorable. Mas de un 95% de las leucemias
infantiles son agudas (American Cancer Society, 2016b, pt. Leucemia aguda
versus leucemia crdnica; Garcia Bernal & Badell Serra, 2012, p. 1).

= L_as leucemias crénicas 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 glébulos blancos normales. La mayoria de las personas que la padecen
suelen vivir por muchos afios, no obstante, su curacion es mas complicada que las
agudas (American Cancer Society, 2016b, pt. Leucemia aguda versus leucemia

cronica).

4.2.4.2. Leucemias mieloides y linfoides

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

pueden ser:

= |_eucemia mieloide aguda (LMA): también conocida como leucemia mielocitica
aguda, leucemia miel6égena aguda, leucemia granulocitica aguda y leucemia no
linfocitica aguda. Afecta las células mieloides y se desarrolla de manera rapida.
Las células blésticas leucémicas se acumulan en la médula dsea y en la sangre
(National Institute of Cancer, 2014, p. 5).

= _eucemia mieloide cronica (LMC): conocida también como leucemia
mieldgena cronica, en este tipo de leucemia se produce un cambio genético de las
celulas mieloides inmaduras, esta alteracion 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
rapido que es dificil de tratar. La mayoria de los casos se da en adultos (American
Cancer Society, 2016b, pt. Tipos de leucemia).

= |_eucemia linfoblastica cronica (LLC): afecta las células linfoides y usualmente
crece de manera lenta. Los globulos blancos se muestran aumentados en los
analisis de sangre (National Institute of Cancer, 2014, p. 6).

= Leucemia linfoblastica aguda (LLA): afecta las células linfoides y se

desarrollan con rapidez. Las células blasticas leucémicas se almacenan
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ordinariamente en la médula désea y en la sangre (National Institute of Cancer,
2014).

4.2.5. Leucemia linfoblastica aguda

La Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) representa un conjunto de
caracteristicas oncohematoldgicas de evolucién rapida, que se caracteriza por una
descontrolada propagacion de globulos blancos inmaduros en la médula 6sea y en la
sangre, e invasion de estos a otros tejidos del cuerpo (Jiménez-Morales, Hidalgo-
Miranda, & Ramirez-Bello, 2017, p. 14). Es responsable del 75 al 80%
aproximadamente de todos los tipos de canceres a nivel pediatrico. Su incidencia es

elevada en los nifios de 2 a 3 afios de edad (Montoya Blandén et al., 2013).

4.2.5.1. Fisiopatologia

“La LLA es la consecuencia de la transformacion 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
diferenciacion” (Lassaletta Atienza, 2016, p. 381).

En las enfermedades neoplasicas, la serie de sucesos que derivan en la
alteracién maligna de una célula es multifactorial. Se pueden presenciar anomalias
genéticas en el 75% de las leucemias linfoblasticas agudas en los infantes; es asi 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. Etiologia

Genética: varios estudios en pediatria apoyan la participacion de factores
genéticos como tener un hermano gemelo con LLA; también se ha identificado
sindromes genéticos como: el sindrome de Down, Anemia de Fanconi, sindrome de
Bloom, ataxia, sindrome de descomposicion de Nijmegen, de Li-Fraumeni y el
sindrome de Klinefelter (Terwilliger & Abdul-Hay, 2017, p. 1).

Etnia: Existen cada vez méas evidencias cientificas de que el componente
genético del paciente, propio a su origen étnico, constituye por si mismo un factor de

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

afroamericana (Jimenez-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
radioldgicas realizadas a lo largo de su vida como: la exposicién prenatal a los rayos
X, exposicion posnatal a dosis altas de radiacion o al tratamiento previo con

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

Sexo: La LLA es levemente mas comun entre los hombres que en mujeres. Se

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

Segun Onostre Guerra et al., (2015) entre otros factores de riesgo se encuentran
(p. 110):

= Un peso >4000 gr en el nacimiento
» Edad materna >35 afios

= Edad paterna >40 afios

= Historia materna de pérdidas fetales
= Alcoholismo durante el embarazo

= Tabaquismo durante el embarazo

4.2.5.3. Clasificacion de la LLA

Existen diferentes maneras de clasificar las LLA. En la actualidad se categorizan
las LLA segun el estadio de maduracion de sus blastos y las implicaciones pronosticas
(Lassaletta Atienza, 2016, p. 383).

Clasificacion Francesa-Americana-Britanica (FAB): Con aprobacion
universal, en la actualidad es poco utilizada y clasifica las LLA en tres tipos: L1, L2 y
L3 basandose en la forma en que lucen las células leucémicas en el microscopio luego
de una tincion de rutina (Lassaletta Atienza, 2016, p. 383). Alrededor del 70 y 85%
de las LLA es de tipo L1. Esto no es clinicamente importante, debido a que no

interviene en la planificacion del tratamiento (Layton-Tovar, 2015, p. 86).
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Inmunobioldgica: Permite clasificarla en distintos tipos de acuerdo a la
maduracion de los linfoblastos; siendo asi la que mayormente se utiliza, puesto que,

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

4.2.5.4. Manifestaciones clinicas

La sintomatologia manifiesta la insuficiencia de la médula dsea para terminar
el proceso de maduracion celular debido a la invasion de las células leucémicas
(Layton-Tovar, 2015, p. 86). La triada sintomética que esté presente en casi los 2/3 de

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

Los signos y sintomas 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 6seo en un
23% (debido a la infiltracién leucémica del periostio o expansion de la cavidad
medular por células leucémicas), linfadenopatias (50%), esplenomegalia (63%) y
hepatomegalia (68%) (Dorantes-Acosta et al., 2012; Garcia Bernal & Badell Serra,
2012; Onostre Guerra et al., 2015; Terwilliger & Abdul-Hay, 2017). Y entre los
sintomas mas frecuentes se tenemos debilidad generalizada, fatiga, cansancio, palidez
a causa de la anemia, pérdida de peso, sudoracion nocturna, entre otras (Terwilliger &
Abdul-Hay, 2017).

Es importante tener en cuenta que un nifio que es diagnosticado con céancer, se
enfrenta a un sinnimero de emociones: miedo, soledad, depresion, ira o ansiedad;
asociado a todas las consecuencias derivadas del tratamiento al que deben ser
sometidos, produciendo cambios fisicos y emocionales afectando de esta manera su

interaccion con el familiar y escolar (Montoya Blandoén et al., 2013, p. 49).

En la tabla 1 se muestra las diferentes caracteristicas clinicas y de laboratorio
en el diagnostico de la LLA, en donde se puede observar que los sintomas mas
frecuentes son la fiebre y el sangrado, manifestandose en el 61 y 48% de los pacientes
respectivamente. Un recuento leucocitario <10.000 esta 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 segun la morfologia de sus linfoblastos.
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Tabla 1. Manifestaciones clinicas y de laboratorio al diagnéstico de las LLA

Caracteristicas clinicas y de laboratorio % de los

Sintomas y hallazgos en la exploracion pacientes
Fiebre 61%
Sangrado (pUrpura, petequias) 48%
Dolor 6seo 23%
Adenopatia 50%
Esplenomegalia 63%
Hepatoesplenomegalia 68%

Hallazgos de laboratorio
Recuentro de leucocitos (mm3)

<10.000 53%
10.000-49.000 30%
>50.000 17%
Hemoglobina (g/dl)

<7.0 43%
7,1-10,9 45%
>11 12%
Recuento plagquetas (mm3)

<20.000 28%
20.000-99.000 47%
>100.000 25%
Morfologia linfoblastos

L1 84%
L2 15%
L3 1%

Fuente: (Lassaletta Atienza, 2016)
Los signos més 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 normocitica, normocrémica e hiporregenerativa (Garcia 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/ul. a pesar de esto, normalmente
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no existe riesgo de hemorragia hasta que las plaquetas descienden por debajo de
20.000/pl (Garcia Bernal & Badell Serra, 2012, p. 5).

Leucocitosis: Alrededor del 50% de los nifios con LLA tienen mas de 10.000
leucocitos/pl, y un 10% maés de 50.000/pl (Garcia Bernal & Badell Serra, 2012, p. 5).

En los cuadros clinicos mas graves se presenta disnea, hepatomegalia,
esplenomegalia, linfadenopatias, infiltracion al mediastino y en un nimero pequefio
de pacientes, las células leucémicas también pueden acumularse en los testiculos.
(Jiménez-Morales et al., 2017, p. 14).

4.2.5.5. Diagnostico

Las leucemias en nifios se presentan con sintomas inespecificos que no se
diferencian de aquellos que se presentan en enfermedades comunes infantiles; a
diferencia del adulto, es dificil identificar signos o sintomas que por si solos indiquen
cancer. Ante la presencia de cualquier sintomatologia de cancer es primordial empezar

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

Recuento sanguineo completo (RSC): método mediante el cual se extrae
una muestra sanguinea y se examina el total de glébulos rojos, trombocitos, glébulos
blancos junto con su tipo, asi como la cantidad de hemoglobina (Instituto Nacional del

Cancer, 2017, pt. Tratamiento de la leucemia linfoblastica aguda en adultos (PDQ®)).

Aspiracion de la médula dseay biopsia : se extrae una muestra de sangre,
médula 6sea y una porcion de tejido 6seo a través de la introduccién de una aguja en
el hueso iliaco o el esternon (Instituto Nacional del Céancer, 2017, pt. Tratamiento de

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

Puncion Lumbar: es un procedimiento mediante el cual se toma una muestra
de liquido cefalorraquideo (LCR) a traves de la insercion de una aguja entre dos huesos

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

Andlisis citogenético: es una prueba de sangre o de médula dsea en la que se
estudian sus células para comprobar variaciones en los cromosomas de las células
linfociticas (Instituto Nacional del Cancer, 2017, pt. Tratamiento de la leucemia
linfoblastica aguda en adultos (PDQ®)).
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4.2.5.6. Diagnostico diferencial

El diagnoéstico diferencial de la LLA debe encerrar las enfermedades no
neoplasicas, como la artritis cronica juvenil, la anemia aplasica, mononucleosis
infecciosa, la pdrpura trombocitopénica idiopéatica, sindrome hipereosinofilico
linfocitosis secundaria a una infeccién aguda viral, etc. También existen otros tumores
en la infancia que pueden ser confundidos en el diagnéstico (Lassaletta Atienza, 2016,
pp. 384-385).

4.2.5.7. Tratamiento

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

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

e El subtipo de la LLA

e El tipo de linfocitos leucémicos

e El inmunofenotipo y la composicién de los cromosomas

e Si se ha recibido tratamiento de quimioterapia en el pasado

e Sila LLA no ha respondido al tratamiento, o se debe a una recaida
e Presencia de una infeccién sistémica en el momento del diagnostico

e Laedady el estado de salud.

Quimioterapia: Se define como el uso de farmacos o sustancias quimicas
usualmente combinadas para destruir las células cancerigenas en el organismo. Es el
tratamiento mas utilizado en el cancer y se considera que es mas doloroso que la propia
enfermedad. Tiene efectos citotoxicos, que junto con la patologia produce alteraciones
gue comprometen seriamente la calidad de vida, produciendo efectos como nauseas,
vomitos, dolor, cansancio, inapetencia, disgeusia, alopecia, apatia, irritabilidad, entre
otros (Montoya Blandén et al., 2013, p. 50).

El tratamiento de quimioterapia se constituye de tres fases:

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

finalidad es lograr la remision, lo que representa la eliminacion de los blastos
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leucémicos visibles en la sangre y la médula dsea. La remision no es la curacién,
pero es de vital importancia debido a que permite que se desarrollen las células
normales de la médula 6sea y que la cantidad de células sanguineas torne a sus
niveles normales. Suele durar de 4 a 6 semanas (Leukemia & Lymphoma Society,
2014).
2. Fase de Consolidacion: es la administracion de un tratamiento intensivo,
inmediatamente tras finalizar la induccion. Se administra en ciclos, es preciso para
evitar recaidas en los primeros dos meses posteriores. Su objetivo es eliminar las
celulas leucemicas persistentes; sin la utilizacion de este tipo de terapia las
probabilidades de que estas células desencadenen mecanismos de resistencia
farmacoldgica son altas, beneficiando recaidas severas. Dura de 4 a 6 meses
(Layton-Tovar, 2015, p. 87).

3. Fase de Mantenimiento: se administra aproximadamente alrededor de dos afios,
con el fin de prevenir la recaida. En los primeros meses de esta etapa, los protocolos
pueden contener uno o dos tratamientos intensificados parecidos a los utilizados

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

Trasplante hematopoyético: Corresponde a la administracion de células madre
sanguineas de un donante sano a un paciente, con la finalidad de lograr la eliminacién
de las células neopléasicas (Fundacion Josep Carreras, 2016). Segun Lassaletta Atienza,

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

= Pacientes que no logran la remision completa después del tratamiento de
induccion

» Permanencia de enfermedad minima residual tras la etapa de consolidacion

= Pacientes con recaida medular precoz, antes de los 6 meses tras finalizacion

del tratamiento.
4.2.5.8. Efectos secundarios al tratamiento

Debido al tratamiento al que estan sometidos, los pacientes pueden presentar
efectos secundarios producidos por los antibidticos, antieméticos, antihistaminicos,
etc. La terapia resulta toxica tanto para las células sanguineas normales como para las
cancerigenas, debido a que estos dos tipos de células se eliminan de la médula Gsea

durante el tratamiento. Esto tiene como consecuencia una deficiencia muy seria en el
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namero de: glébulos rojos (anemia), plaquetas (trombocitopenia), glébulos blancos
llamados “neutréfilos” (neutropenia) y “monocitos” (monocitopenia), por lo que se ve
necesario realizar una o varias transfusiones de glébulos rojos y plaquetas por un
periodo de varias semanas durante el tratamiento, posterior a esto, el conteo de células

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

Los efectos secundarios mas comunes que se presentan son: fiebre, Ulceras en
la boca, diarrea, caida temporal del pelo, sarpullidos, nduseas y vomitos, perdida del
apetito, fatiga. Entre otros efectos tenemos la afectacion de los tejidos que
normalmente tienen una alta tasa de regeneracion celular. Por ende, es posible que las
membranas de la boca, intestinos, la piel y los foliculos pilosos se vean afectados. La
mayoria 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
comenzaran a proliferar y a desarrollarse. Los efectos secundarios muy serios deben

ser tratados con hospitalizacion (Leukemia & Lymphoma Society, 2014, pp. 24-26).

4.2.5.9. Factores prondstico

Edad: los infantes menores de 1 afio y mayores de 10 afios de edad son
catalogados de alto riesgo puesto que presentan un menor prondstico, debido a esto, se
requiere efectuar un tratamiento con mayor agresion, con la finalidad de lograr

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

Sexo: la poblacién femenina posee mejor pronostico que la poblacion
masculina, debido a la presencia de alteraciones a nivel testicular que puede
caracterizarse por un mayor riesgo de recaida en la enfermedad, aunque los factores

aun no estan del todo claros (Layton-Tovar, 2015, p. 86).

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

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

Recuento de globulos blancos: Aquellos pacientes que muestran un recuento
total superior a 50,000 células/mm?® (punto de corte para un buen o mal prondstico)
son catalogados como alto riesgo y frecuentemente necesitan de terapias mucho mas
intensivas (Layton-Tovar, 2015, p. 86).
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Grupos de riesgo

e Bajo riesgo: LLA tipo B, edad entre 1 y 9 afios, con recuento leucocitario
inicial menor de 50 x 10°/L, presencia de alteraciones citogenéticas.
(Lassaletta Atienza, 2012).

e Riesgo estandar: con las caracteristicas del grupo de bajo riesgo, pero sin
alteraciones citogenéticas (Lassaletta Atienza, 2016).

e Alto riesgo: el resto de los pacientes con LLA de tipo B y aquellos con LLA
de tipo T (Lassaletta Atienza, 2016) .

e Muy alto riesgo: Pertenece a un pequefio numero de pacientes, conformado
especialmente por los que no han tenido una buena reaccion al tratamiento, por
ende, no les permite conseguir la remision completa después de la induccion o
mantienen cifras elevadas de enfermedad minima residual durante el

tratamiento (Lassaletta Atienza, 2012).

4.2.5.10. Estado nutricional en LLA

La pérdida de peso en pacientes con cancer es usual, alrededor de un 30 a 80%
baja de peso. La prevalencia de desnutricion es elevada, varia entre 40 a 80%, siendo
mayor en pacientes hospitalizados. En pacientes oncoldgicos se consideran como
fuentes de desnutricion al: incremento de los requerimientos y consumo energetico;
asi como a los cambios gastrointestinales (disgeusia, nauseas, vomitos), mecanicos o
funcionales, las consecuencias de la terapia, factores psicolégicos y sociales
(depresion, angustia, miedo), reduccién de la ingesta alimentaria y variaciones en el

metabolismo y habitos alimenticios. (Lara-Rodriguez & Fing-Soto, 2012, p. 20).

A pesar de que la prevalencia de malnutricion en nifios con cancer en el momento
del diagnostico, en general, no es mayor a la observada en enfermedades benignas, la
malnutricidn oscila entre un 40-80% en la poblacion pediatrica, esto varia segun el tipo
de cancer, la etapa y el tipo de tratamiento que esté recibiendo el paciente, lo que a su
vez determina el grado de riesgo nutricional. Las frecuencias de malnutricion méas
bajas pertenecen a los canceres de células formadoras de sangre, las que corresponden
a las leucemias agudas, mientras que las mas altas a algunos tumores solidos, tal como
ocurre con el sarcoma de Ewing y el neuroblastoma en estadios avanzados, que
presentan con mayor frecuencia desnutricion energético-proteica, considerandolas de

alto riesgo nutricional (Cacciavillano, 2013; Lara-Rodriguez & Fing-Soto, 2012).
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La valoracién del estado nutricional se logra mediante diversos parametros, los
cuales pueden estar basados en cuanto a la clinica, inmunologia, bioquimica y
antropometria. Aquellos que se manejan con mayor frecuencia son: IMC, peso, talla,
talla para la edad, peso para la edad y peso para la talla, perimetro braquial y el pliegue
del triceps (Lara-Rodriguez & Fing-Soto, 2012). La desnutricion constituye el
diagnostico secundario mas frecuente en pacientes con cancer; cerca del 20% de estos
muere debido a complicaciones en este aspecto (Valenzuela-Landaeta, Rojas, & Basfi-
fer, 2012); El en afio 2013, Cacciavillano determiné varios factores de riesgo de

desnutricion (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 alimentacion
= Datos antropométricos al limite de los rangos normales: Peso/edad, Talla/Edad,
CMB < P10.
Segun Cacciavillano, (2013) el riesgo nutricional de sobrepeso y obesidad se debe a
(p. 24):
= Antecedentes patologicos de obesidad
= Tratamiento con corticoides en un tiempo prolongado
» Falta de Actividad fisica.

Esto conlleva a que, desde la primera cita se realice la valoraciéon del estado
nutricional, para asi proponer un apropiado y eficaz plan de recuperacién nutricional,
que permitira establecer el soporte nutricional adecuado y el seguimiento del paciente
(Ortiz Rivera, Velasco Benitez, & Portilla Figueroa, 2013, p. S20).

4.2.5.11. Indice de masa corporal

“El indice de Masa Corporal (IMC) o de Quetelet es la relacion entre el peso en
kilogramos y la talla en metros al cuadrado (kg/m?) y se utiliza para valorar

desnutricion, sobrepeso y obesidad” (del Campo Cervantes, Gonzalez Gonzalez, &
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Games Rosales, 2015). En nifios y adolescentes este indicador es especifico con
respecto a la edad y el sexo, y se lo conoce como el IMC para la edad (CDC, 2015, pt.
Acerca del indice de masa corporal para nifios y adolescentes; del Campo Cervantes
et al., 2015, p. 27). Es un pardmetro que proporciona un andlisis 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 especifica entre la masa grasa y masa

muscular (Rodriguez et al., 2014).

La (CDC, 2015) informa que en nifios 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.
« Lacantidad de grasa corporal varia entre las nifias y los nifios.

Mientras que, para los adultos, el IMC se interpreta a través de categorias que no
tienen en cuenta el sexo ni la edad (CDC, 2015, pt. ¢El IMC se interpreta de la misma
manera para los nifios y los adolescentes que para los adultos?). Sin embargo, este
parametro presenta ciertas limitaciones, debido a que el aumento de éste podria
corresponder al desarrollo del tejido muscular, teniendo en cuenta que posee una
relacion relativa con el tejido graso y que presenta variaciones en cuanto a la edad,
sexo Y tipo de poblacién; inclusive varia si el paciente realiza actividad fisica, puesto
que, esto induce al aumento de la masa magra y reduccién de tejido adiposo corporal,

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

La relacion que existe entre el IMC y la leucemia linfoblastica aguda se centra en
especial al prondstico y respuesta al tratamiento de la misma. Los pacientes
desnutridos presentan mayor riesgo de contraer infecciones al momento del
diagnostico y durante el tratamiento, asimismo de requerir mas tiempo para lograr la
remision de la enfermedad, mayor rechazo al tratamiento y disminucion en la
supervivencia. También se han reportado estudios en los que los pacientes con bajo
peso han tenido recaidas en un 36.6% de los casos, los de normopeso un 34.4%,
aquellos con sobrepeso en un 48.1% Yy en los pacientes con obesidad se detalla un
38.9% aproximadamente (Jaime-Pérez, Reyes-Escobedo, Gonzalez-Llano, et al.,

2013, p. 126). El reposo o la falta de la actividad fisica del nifio, en conjunto con la
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corticoterapia prolongada a dosis elevadas, beneficia al desarrollo de sobrepeso y
obesidad (Cacciavillano, 2013).

Tabla 2. Desviacion estandar (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 diagndstico del
IMC/Edad segln la desviacion estandar (puntuacion Z), publicada por la OMS en el
afio 2007.

4.2.5.12.Composicion Corporal

Durante la etapa de crecimiento y desarrollo se produce un conjunto de cambios
en la composicion corporal, primordialmente en el almacenamiento y distribucion del
tejido muscular y graso, con respecto a la edad y sexo que son de gran importancia de
establecer en los nifios, ya que valorarlos exclusivamente mediante un indicador como
el IMC no revela la distribucién de estos (Rojo-Trejo, Rangel Peniche, Arellano
Jiménez, & Sabath Silva, 2016). La antropometria es un factor fundamental en el
analisis de la composicion corporal y la evaluacion nutricional, con el fin de adquirir
informacion sobre el estado de salud de una persona o comunidad (Curilem Gatica et
al., 2016),

Durante muchos afios se ha utilizado el perimetro 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 dificil 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 malnutricion y predecir la mortalidad infantil (Prieto Cordovés,
Hernandez Cuan, Oliveros Viamontes, Morales Pérez, & Mederos Pérez, 2014). Es
uno de los parametros mas utilizados debido a que muestra las reservas proteicas y
caldricas con la ventaja de ser una herramienta de bajo costo, sencilla y de rapida
determinacién, con menor probabilidad de error en relacion a otras variables

antropométricas (Pontiles de Sdnchez, Morén de Salim, & Darias Perdomo, 2016).

No obstante, existen otros indicadores que se toman en el brazo, como el
pliegue cutaneo tricipital, que es el pardmetro mas sensible para determinar el depésito
de tejido graso. La utilizacion de este junto con el perimetro del brazo, se utilizan para
calcular area muscular y area grasa corporal, por lo tanto esta técnica se usa en casos
de emergencia para determinar el déficit de tejido graso asi como la desnutricion
calorico-proteica (Witriw & Ferrari, 2015, pt. Perimetros y pliegues en nifios y

adultos).

4.2.5.13. Masa magra

Hasta el 50% de todos los pacientes con cancer pueden tener algin grado de
caquexia por cancer (American Cancer Society, 2017). Existen multiples factores que
soportan este estado dentro de los cuales enfatizan: anorexia, activacion del sistema de
respuesta inflamatorio sistémico, alteracion en el metabolismo de nutrientes y en el
gasto energético en reposo. Estos factores se convierten en una reduccion de peso que
puede presentarse previo a la deteccion de la patologia, y ademas servir como
mecanismo de sospecha diagnostica cuando ya se ha instalado la enfermedad
(Valenzuela-Landaeta et al., 2012, p. 517). Segun Sanchez Sanchez & Mufioz Alferez,

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

a) Propias de la enfermedad
b) Relacionadas con el paciente

c) Relacionadas con los tratamientos antineoplésicos.

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

incremento de la dependencia en el paciente, interviniendo en el aspecto psicoldgico,
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el cual se ve afectado desde el instante del diagnostico (Sanchez Sanchez & Mufioz
Alferez, 2015, p. 1671). Se pretende que la relacion entre pérdida de peso y mal
prondstico, corresponderia principalmente a la reduccidn de masculo esquelético. Sin
embargo, la disminucion de peso en estos pacientes estaria dada mayoritariamente por
la pérdida de tejido adiposo, no obstante, la disminucion de la masa muscular es el

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

La valoracion antropométrica del brazo se ha categorizado como un procedimiento
incuestionable en la deteccion del estado nutricional, al indicar claramente si el exceso
ponderal se debe al tejido graso o muscular. Este parametro junto con el indice de masa
corporal, precisa el diagnéstico, particularmente en poblaciones pediatricas
(Rodriguez et al., 2014). Para determinar la cantidad de masa muscular, se requiere la
medicién de la circunferencia de una extremidad siendo el mas estudiado y validado,
el del brazo (Suverza & Haua, 2010).

Area muscular_del brazo (AMBr): Jelliffe y Jelliffe, 1969 (Palafox Lopez &
Ledesma Solano, 2012).

_ (perimetro del brazo., — (pliegue del tripecs.p, X 1))?

AMBr 2 e

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

PERCENTIL INTERPRETACION

<P5, P5 Musculatura reducida
<P10aP15 Musculatura debajo del promedio

<P25 a P85 Musculatura promedio
>P85 a P95 Musculatura arriba del promedio
>P95 Musculatura alta: buena nutricion
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En la tabla 3 se puntualizan los diferentes grupos de percentiles como puntos de

cohorte para el diagndstico del &rea muscular del brazo, publicada por Frisancho, 1990.

4.2.5.14. Masa grasa

Durante la pérdida de peso en pacientes con cancer la mayor proporcion del
descenso de peso estd dada por masa grasa; la cual se debe a una reduccion del
contenido de lipidos en los adipocitos. La disminucion de masa grasa no tiene una
causa especifica, pero se cree que se debe a un aumento del catabolismo de los lipidos
y a una reduccién en su sintesis. Se ha visto un realce del reemplazo de acidos grasos
y glicerol en comparacién con pacientes sin cancer, asi mismo como en las
concentraciones de glicerol plasmatico en ayunas son mayores en sujetos que estan
disminuyendo peso, en balance con individuos con peso estable (Valenzuela-Landaeta
etal., 2012, p. 518).

Entre los mecanismos incluidos se encuentran: disminucion de la actividad de
la lipoproteina lipasa (LPL) y la accion del Factor Movilizador de Lipidos (FML), la
cual actua directamente en el tejido adiposo aumentando la liberacion de acidos grasos
y glicerol. En cuanto al cambio en la composicion corporal, en relacion a la masa
magra y masa grasa, se ha concluido que es ésta ultima la que se pierde con mayor
rapidez y que la regién del tronco es la que experimenta mayor reduccién, 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 conservacion de proteinas viscerales en

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

El estudio de la composicion corporal en nifios, y en especial la acumulacion
de masa grasa, es un pronostico de riesgos de obesidad en la edad adulta, por esto es
de vital importancia realizar su valoracion 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 utilizacion del area grasa del brazo
es un parametro con validez en el diagnostico del sobrepeso y obesidad en nifios junto
con el empleo de otras variables (Farifias Rodriguez, Vazquez Sanchez, & Martinez
Fuentes, 2014).
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Area grasa del brazo (AGBr): Jelliffe y Jelliffe, 1969 (Palafox Lopez & Ledesma
Solano, 2012)

AGBr_ 2 = ABr 2 — AMBr_»

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

PERCENTIL INTERPRETACION
<P5, P5 Magro
<P10aP15 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 diagnostico del area grasa del brazo, publicada por Frisancho, 1990.

4.3.Marco Legal

Los pacientes con enfermedades inmunodepresoras, en especial los que padecen
enfermedades oncoldgicas, son muy susceptibles tanto en, tener recaidas en su salud,
como en su estado fisico y psicolégico. Es por esto que existen acuerdos y leyes que
los protegen durante toda su vida.

Constitucioén de la republica del ecuador
La Constitucién Politica de Republica del Ecuador,

Establece en el Articulo 32 que “La salud es un derecho que garantiza el
Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho
al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,
los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir” (Constitucion De La
Republica Del Ecuador, 2013).

Cadigo de la nifiez y adolescencia
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Art. 27.- “Establece el Derecho a la salud de los nifios, nifias y adolescentes,
derecho a disfrutar del més alto nivel de salud fisica, mental, psicoldgica y sexual. Este
derecho comprende: 1. Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publicos,
a una nutricion adecuada y a un medio ambiente saludable; 2. Acceso permanente e
ininterrumpido a los servicios de salud publicos, para la prevencion, tratamiento de las
enfermedades y la rehabilitacion de la salud” (Codigo de la Nifiez y Adolescencia,
2013).

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

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

Ley organica de salud (l.0.s.)
En el Capitulo II; De la sangre, sus componentes y derivados,

En los articulos 2 y 5 se establece que, “el Ministerio de Salud Publica
organizara el Sistema nacional de aprovisionamiento y utilizacién de sangre y la red
de servicios de sangre constituida por los hemocentros, bancos de sangre tipos 1y 2,
depdsitos de sangre y servicios de medicina transfusional y que establecera normas y
procedimientos para la donacion, fraccionamiento, estudios seroldgicos (tamizaje),
pruebas pretransfusionales, uso clinico y vigilancia de las reacciones transfusionales e
implementara programas de educacién continua en inmunohematologia y alternativas
transfusionales” (MSP, 2012).

Ley de derechos y amparo al paciente

En el capitulo 11 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 cortesia” (MSP, 2006).

Art. 5.- “Se reconoce el derecho de todo paciente a que, antes y en las diversas
etapas de atencion al paciente, reciba del centro de salud a través de sus miembros
responsables, la informacion concerniente al diagndstico de su estado de salud, al
prondstico, al tratamiento, a los riesgos a los que médicamente esta expuesto, a la
duracion probable de incapacitacion y a las alternativas para el cuidado y tratamientos
existentes, en términos que el paciente pueda razonablemente entender y estar
habilitado para tomar una decision sobre el procedimiento a seguirse. Exceptuandose

las situaciones de emergencia” (MSP, 2006).
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5. FORMULACION DE HIPOTESIS

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

es un indicador de bienestar en relacion a la composicion corporal.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

DEFINICION «
VARIABLE | Ol ~eorial | DIMENSION RANGO
Condicion organica
@ O | que permite la Tendencia,de la |= Masculino
O | 15 |diferenciacion de las| LLA seginel | Femenino
5l | especies sexo
o J
w
5z . P
&() Wi ~ | Periodo transcurrido | Tendencia de la Lactante (0-2 anONS)
Ol g desde el nacimi LLA segin la = Preescolar (2-5 afios)
g |4 esade el nacimiento odnd = Escolar (6-11 afios)
= Adolescente (12-18 afios)
3:' Puntuacion Z
(Z) ] » Obesidad (>+3DE)
o | @ |Parametro para = Sobrepeso (>+2DE, +3DE)
Io—: 8 eval_u a}r el estad,o Influencia de la | ® Riesgo Sobrepeso (>1DE ,+2DE)
% 5 nutricional seginla | | | A en el IMC | = Normal (-1DE a +1DE)
Q| 3 edad = Bajo Peso (<-1DE, -2DE)
< - = Delgadez (<-2DE, -3DE)
o » Delgadez Severa (<-3DE)
Percentiles
= Musculatura reducida (<P5, P5)
< = Musculatura debajo del
5 o promedio (<P10 a P15)
<§E Cantidad de tejido \_/_a:jrlamon dfl = Musculatura promedio (<P25 a
_ muscular teji 0 muscular Pg5)
% § segun el IMC | Musculatura arriba del
E |2 promedio (>P85 a P95)
S = Musculatura alta: buena
zZ nutricion (>P95)
O
(@) A
g Percentiles
% < = Magro (<P5, P5)
8 2 = Grasa debajo del promedio
o ) N Variacion del <P10 a P15
o Ca_ntldad de tejido tejido adiposo |, EBrasa prome)dio (<P25 a P85)
< | adiposo segun el IMC : .
< = Grasa arriba del promedio
= (>P85 a P95)
= Exceso de grasa (>P95)
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la Eleccion de Diseno

La investigacion que se realizo fue de caracter no experimental, observacional,
debido a que no se manipul6 ninguna variable. Tuvo un enfoque cuantitativo en la
cual, se recogieron datos personales y antropométricos que permitieron comprobar la
hipétesis planteada, en base a la medicion numeérica y el andlisis estadistico. Fue de
tipo transversal, puesto que, examinamos la relacion entre una enfermedad (en este
caso la LLA) y una serie de variables, en una poblacién 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. Poblacion y muestra

La poblacion estudiada fue de los pacientes de la Unidad Pediatrica de SOLCA
que fueron diagnosticados con Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) y que asistieron
adicha institucion para recibir su tratamiento durante el periodo octubre 2017 a febrero
2018. En la investigacion planteada se utilizO un muestreo no probabilistico por
conveniencia (bajo la orientacion del Medico Jefe del area, 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 realizd una seleccién de pacientes de
acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion durante el periodo establecido,

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

Se escogieron 4 dias a la semana (lunes, martes, miércoles y jueves), considerando
la mayor afluencia de pacientes. Segun la Unidad Estadistica de SOLCA en Guayaquil,
en el afio 2017, se registraron 106 casos de leucemia linfoblastica aguda, de los cuales
73 comprendian las edades de 0 a 19 afios de edad. Por lo tanto, en base a la calculadora
de tamafio de muestra SurveyMonkey la muestra no probabilista fue 100 pacientes

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

7.3. Criterios de Inclusién:

= Pacientes que presentaron leucemia linfoblastica aguda y que recibieron

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

= Pacientes que cumplian las edades de 2 a 18 afios.

7.4. Criterios de Exclusion

= Pacientes con padres de familia o representantes que no dieron su
consentimiento para que participen de la investigacion.

= Pacientes con capacidades especiales.

= Mujeres adolescentes embarazadas y en periodo de lactancia.

= Pacientes con enfermedades que afecten el sistema inmune.

= Pacientes con alguna discapacidad fisica que impidi6 la toma de peso, talla o

composicion del brazo.

Técnica e Instrumentos de recogida de datos

7.5. Técnica

Se tom¢ la informacion a los pacientes que acudieron diariamente a SOLCA para
recibir su tratamiento o consulta. Considerando la edad del paciente, la informacion
fue emitida por los padres en algunos casos y en otros por el propio paciente. La técnica
con la que se realizd este trabajo de investigacion fue la toma de medidas

antropomeétricas.
Para determinar el IMC se obtuvo:

Peso: El peso corporal se mantuvo distribuido uniformemente en ambos pies, la
cabeza en angulo de 90° en relacion al cuello y los brazos colgando libremente a los

lados del cuerpo.

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

parte movil del estadimetro bajo hasta tocar la cabeza del sujeto.

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

composicion del brazo se tomaron las siguientes medidas:

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

punto medio del brazo no dominante determinado entre el acromion y olécranon.
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Pliegue cutaneo tricipital: Tomado con el plicometro en la cara posterior del

brazo, sobre el madsculo triceps en el punto medio entre el acromion y olécranon.

Se eligio esta técnica por ser minimamente invasiva, no productora de estrées, de
rapida y sencilla aplicacion, puesto que, es importante recalcar que no todos los
pacientes pediatricos con leucemia linfoblastica aguda tienen la predisposiciéon de
colaborar, debido a que se encuentran afectados psicoldégicamente a causa de los
diferentes procedimientos clinicos a los que estan sometidos.

7.6. Instrumentos

El instrumento utilizado para calcular el tamafio de la muestra fue la calculadora
SurveyMonkey; para la toma de medidas antropométricas se utilizaron: el tallimetroy
balanza (Health o meter profesional. 500 kl capacidad, 500lb x 0.2 Ib — 220 kg x 0.1
kg), plicometro (Slim Guide) y cinta métrica flexible. Para evaluar los datos obtenidos
se manejaron las tablas y curvas de IMC/Edad con Puntuacion Z de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2007); las tablas de percentiles del area muscular y area
grasa del brazo segun el patron de Frisancho, 1990. La base de datos fue elaborada en
Microsoft Excel y para el analisis e interpretacion de cada uno de los datos estadisticos

se utilizo el programa IBM SPSS Statistics Version 24.0.
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. Andlisis e interpretacion de resultados

Grafico 2. Porcentaje de pacientes pediatricos con LLA segun el Sexo en SOLCA-
Guayaquil.

PORCENTAJE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON LLA SEGUN EL SEXO EN SOLCA-GUAYAQUIL

@ FEMENINO
B MASCULINO

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutricion
Dietetica y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Analisis e Interpretacion

En el grafico 2 se puede observar que a partir de la muestra estudiada (N=100), el 65%
(n=65) represento a la poblacion masculina y el 35% (n= 35) a la poblacion femenina.
Interpretando asi, que la mayor cantidad de los pacientes valorados fue de sexo
masculino, lo que se pudo deber a que este parametro es considerado un factor de
riesgo de la enfermedad.
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Tabla 5. Edad.

Estadisticos

EDAD
N Valido 100

Perdidos 0
Media 9,45
Mediana 82,70
Moda 2,6
Ceswv. Desviacidn 449
Rango 16,11
minimo 2,00
MaEximo 18,11

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

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

Andlisis e Interpretacion

En la tabla 5 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), la media de edad
fue 9,45 afos y la moda 8,6 afios. Se puede observar también que el minimo de edad

fue de 2,00 afios y el maximo de 18,11 afios.
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Gréfico 3. Porcentaje de pacientes pediatricos con LLA de ambos sexos segun el
Grupo de Edades en SOLCA-Guayaquil.

PORCENTAJE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON LLA DE AMBOS SEXOS SEGUN EL GRUPO DE EDADES
EN SOLCA - GUAYAQUIL
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LACTANTE PREESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE

GRUPO DE EDADES

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

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

Analisis e Interpretacion

En el grafico 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 soélo el 1% (n= 1) de la poblacion representa los
pacientes lactantes. EI mayor nimero de pacientes fueron escolares (6-11 afios), lo que
hace referencia segun la bibliografia a que uno de los picos de incidencia de la LLA
es en la infancia y que los nifios entre 1 y 10 afios son considerados pacientes con buen
pronostico.
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Gréfico 4. Porcentaje de pacientes pediatricos con LLA segun el Grupo de Edades
y Sexo en SOLCA — Guayaquil.

PORCENTAIE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON LLA SEGUN EL GRUPO DE EDADES Y EL SEXO EN SOLCA-GUAYAQUIL

RN
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0

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

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

Andlisis e Interpretacion

En el grafico 4 se puede observar que de la muestra analizada (N=100) y segun el
grupo de edades y el sexo; en los lactantes el 0% (n= 0) representd al sexo femenino
y el 1,5% (n= 1) al sexo masculino. En los preescolares el 17,1% (n= 6) representd 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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Graéfico 5. Porcentaje de pacientes pediatricos con LLA segun IMC/Edad en
SOLCA -Guayaquil (Muestra Total).

PORCENTAJE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON LLA SEGUN IMC/EDAD EN SOLCA - GUAYAQUIL
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Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutricion
Dietetica y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Analisis e Interpretacién

En el grafico 5 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), la mayoria de
pacientes se encontraron en normopeso con el 47% (n=47), el 19% presenta riesgo de
sobrepeso. El 14% (n= 14) sobrepeso, en bajo peso se encontrd el 10% (n= 10), el 6%
(n= 6) refiri6 obesidad, mientras que el diagnéstico de delgadez y delgadez severa
fueron representados con un porcentaje igual del 2% (n= 2). Interpretando de esta
manera que la mayoria de los pacientes se encontraron en normopeso, siendo de gran
importancia puesto que el IMC se centra en especial al pronostico y respuesta al

tratamiento de la enfermedad.
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Grafico 6. Porcentaje de pacientes pediatricos con LLA segun su Masa Magra en
SOLCA —Guayaquil.

PORCENTAJE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON LLA SEGUN SU MASA MAGRA EN SOLCA - GUAYAQUIL
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Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutricion

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

Andlisis e Interpretacion

En el grafico 6 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), el 52% (n=
52) de los pacientes presentd una musculatura reducida, el 29% (n= 29) una
musculatura alta: buena nutricion, mientras que el 13% (n= 13) presentdé una
musculatura promedio. El 4% (n= 4) se encontré arriba del promedio, y el 2% (n= 2)
debajo del promedio. Interpretando de esta manera que la mayoria 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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Grafico 7. Porcentaje de pacientes pediatricos con LLA segun su Masa Grasa en
SOLCA - Guayaquil.

PORCENTAIE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON LLA SEGUN SU MASA GRASA EN
SOLCA - GUAYAQUIL
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Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutricion

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

Andlisis e Interpretacion

En el grafico 7 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), el 61% (n=
61) (el porcentaje mas alto) de pacientes presentd exceso de grasa; con un 13% (n=
13) fueron representados de igual manera los pacientes que tenian grasa arriba del
promedio, grasa promedio y magro, mientras que ningun paciente de la muestra
presentd grasa debajo del promedio. Interpretando asi que la mayoria de pacientes
refirié exceso de grasa, esto pudo deberse a factores como efectos secundarios del

tratamiento, sedentarismo, mala alimentacion, entre otras.
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Tabla 6. Distribucion de pacientes pediatricos con LLA segun el Grupo de Edades
y su IMC/Edad en SOLCA-Guayaquil.

Grupo Edades LACTANTES PREESCOLARES ESCOLARES ADOLESCENTES

DX n % n % n % n %
Delgadez
s 0 0% 0 0% 1 2,2% 1 3%
evera
Delgadez 0 0% 2 10,5% 0 0% 0 0%
Bajo Peso 1 100% 1 5,3% 5 10,9% 3 8,8%
2 Normopeso 0 0% 13 68,4% 18 39,1% 16 47,1%
]
o Riesgo
S 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 Nutricion
Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Andlisis e Interpretacion

En la tabla 6 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), el 100% de
lactantes presenté normopeso (n= 1). En pacientes preescolares el 68,4% presentd
normopeso (n= 13), el 10,5% presentd delgadez (n= 2), al igual que riesgo de
sobrepeso, 5,3% presentaron sobrepeso (n= 1), asimismo bajo peso. En pacientes
escolares el 39,1% presentdé normopeso (n= 18), el 26,1% refirid riesgo de sobrepeso
(n=12), el 10,9% presentaron obesidad (n=5), al igual que sobrepeso y bajo paso, el
2,2% present0 delgadez severa. En los pacientes adolescentes el 47,1% presento
normopeso (n= 16), el 23,5% refirid sobrepeso (n= 8), el 14,7% presentd riesgo de
sobrepeso (n=5), el 3% presentd delgadez severa (n= 1) y el 2,9% refirié obesidad.
Interpretando asi que la mayoria de pacientes se encontraban en normopeso, Yy esto es
de gran importancia puesto que el IMC se centra en especial al pronostico y respuesta

al tratamiento de la enfermedad.
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Tabla 7. Distribucidn de pacientes pediatricos con LLA segun el Grupo de Edades
y su Masa Magra en SOLCA-Guayaquil.

Grupo Edades LACTANTES PREESCOLARES ESCOLARES ADOLESCENTES

DX
M. Reducida 1 100% 17 89,5% 22 47,8% 12 35,3%
M. Debajo
del 0 0% 0 0% 1 2,2% 1 2,9%
Promedio

<

<

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

3

<

(7] .

< M. Arriba del

s i 0 0% 0 0% 3 6,5% 1 2,9%
Promedio
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 Nutricion
Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Analisis e Interpretacion

En la tabla 7 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), el 100% de
lactantes presenté musculatura reducida (n= 1). En pacientes preescolares el 89,5%
presentd musculatura reducida (n= 17), el 5,3% presentdé musculatura alta (n= 1), al
igual que musculatura promedio. En pacientes escolares el 47,8% presento
musculatura reducida (n= 22), el 30,4% refiri6 musculatura alta (n= 14), el 13,0%
presentaron musculatura promedio (n= 6), el 6,5% presentd musculatura arriba del
promedio (n= 3) y el 2,2% refiri6 musculatura debajo del promedio. En los pacientes
adolescentes el 41,2% present6 musculatura alta (n= 14), el 35,3% refirio musculatura
reducida (n= 12), el 17,6% presenté musculatura promedio (n= 6), el 2,9% presentd
musculatura debajo del promedio (n= 1), al igual que musculatura arriba del promedio.
Interpretando asi que la mayoria de pacientes se encontraban en musculatura reducida,
esto pudo deberse a diversos factores como son caquexia, mala alimentacion,

sedentarismo, efectos secundarios del tratamiento, entre otros.
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Tabla 8. Distribucidn de pacientes pediatricos con LLA segun el Grupo de Edades
y su Masa Grasa en SOLCA-Guayaquil.

Magro 0 0% 4 21,1% 6 13,0% 3 8,8%
G. Debajo
del 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Promedio
< .
) G.Promedio 0 0% 2 10,5% 7 152% 4 11,8%
o
(C)
g G. Arriba del
< . 0% 0 0,0% 7 15,2% 6 17,6%
S Promedio
Exceso de
1 100% 13 68,4% 26 56,5% 21 61,8%
Grasa

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

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

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

Andlisis e Interpretacion

En la tabla 8 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), el 100% de
lactantes presentd exceso de grasa (n=1). En pacientes preescolares el 68,4% presentd
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% present6 exceso de grasa (n=
26), el 15,2% refirid 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% present0 exceso
de grasa (n=21), el 17,6% refiri6 grasa arriba del promedio (n= 6), el 11,8% present6
grasa promedio (n= 4), y el 8,8% fueron magros. Interpretando asi que la mayoria de
pacientes se encontraban en exceso de grasa, esto pudo deberse a diversos factores
como son mala alimentacion, sedentarismo, efectos secundarios del tratamiento, entre

otros.
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Graéfico 8. Porcentaje de pacientes pediatricos con LLA segin su IMC/Edad y
Sexo en SOLCA-Guayaquil.

PORCENTAJE DE PACIENTES PEDIATRICOS CON LLA SEGUN SU IMC/EDAD Y SEXO EN SOLCA - GUAYAQUIL

WV NN

B MASCLILIN

PORCENTAJE

om
l'El.Ux .
oo

Delgader Delgader Bajo Peso Normopeso Riesgo Sobrepeso Obesidad
Severa Sobrespeso
MC/EDAD

Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutricion
Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Analisis e Interpretacion

En el grafico 8 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), el mayor
porcentaje de pacientes presentd 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
presentd 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 ningln paciente del sexo femenino refirio

estos diagndsticos.
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Grafico 9. Porcentaje de pacientes pediatricos con LLA segun su Masa magra y
Sexo en SOLCA-Guayaquil.
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Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutricion
Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Analisis e Interpretacion

En el grafico 9 se puede observar que de la muestra analizada (N=100), el diagnéstico
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 ningun paciente de sexo femenino refirié este diagnostico.
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Graéfico 10. Porcentaje de pacientes pediatricos con LLA segun su Masa Grasa y
Sexo en SOLCA-Guayaquil.
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Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutricion
Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Analisis e Interpretacién

En el grafico 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 poblacion masculinay en el (n= 16,
45,7%) de la poblacion femenina. EI (n= 8, 22,9%) del sexo femeninoy 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 poblacién masculina presentd grasa arriba del promedio, mientras que
en la poblacién femenina fue de (n=5, 14,3%). Ningun paciente refirio grasa debajo
del promedio.
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Tabla 9. Distribucion de pacientes pediatricos con LLA en relacién a IMC/Edad
agrupados en 3 rangos y el Sexo en SOLCA-Guayaquil.

SEXO
Total
Masculino Femenino
Déficit Peso 12 2 14
IMC/EDAD 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 Nutricion
Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Analisis e Interpretacion

En la tabla 9 se puede observar que la muestra analizada (N= 100), (n= 14) presentd
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 asi, un Chi-cuadrado 3,071y p-valor 0,215; por lo cual no existe
evidencia estadisticamente significativa que permita confirmar que el diagndstico de

IMC/EDAD es diferente segun el género.
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Tabla 10. Distribucién de pacientes pediatricos con LLA en relacion a la Masa
Magra agrupados en 3 rangos y el Sexo en SOLCA-Guayaquil.

SEXO
Total
Masculino Femenino

MASA Bajo Promedio 45 10 55

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

Analisis e Interpretacion

En la tabla 10 se puede observar que la muestra analizada (N= 100), (n= 55) presento
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 asi, un Chi-
cuadrado 16,084 y p-valor 0,000; por lo cual, existe evidencia estadisticamente
significativa que permite confirmar que el diagnostico de masa magra es diferente

segun el género.
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Tabla 11. Distribucién de pacientes pediatricos con LLA en relacién a la Masa
Grasa agrupados en 3 rangos y el Sexo en SOLCA-Guayaquil.

SEXO
Total
Masculino Femenino
e Bajo Promedio 5 8 13
Promedio 7 6 13
GRASA _
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 Nutricion
Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Analisis e Interpretacion

En la tabla 11 se puede observar que la muestra analizada (N= 100), (n= 13) presento
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 masculinoy (n=
21) pacientes eran de sexo femenino. Obteniendo asi, un Chi-cuadrado 6,162 y p-valor
0,046; por lo cual, existe evidencia estadisticamente significativa que permite

confirmar que el diagnostico de masa grasa es diferente segln el género.
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Tabla 12. Distribucion de pacientes pediatricos con LLA en relacion a IMC/Edad
agrupados en 3 rangos y Masa Magra.

DIAGNOSTICO

Bajo Promedio Promedio Sobre Promedio Total
n % n % n % n %

Déficit Peso 13 13% 1 1% 0 0% 14 14%
o
3
& Normopeso 34 34% 8 8% 5 5% 47 47%
o
2

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
Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutricion
Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG

Analisis e Interpretacion

En la tabla 12 se puede observar que la muestra analizada (N= 100), (n= 14) presento
déficit de peso, de los cuales (n= 13) pacientes presentaron masa magra bajo el
promedio, (n= 1) paciente refiri6 masa magra promedio y ningln paciente presente
magra magra sobre promedio. Los pacientes que presentaron normopeso fueron (n=
47), de los cuales (n= 34) pacientes presenté masa magra bajo el promedio, (n= 8)
refiri6 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 asi, un Chi-cuadrado 46,046 y p-valor 0,000; por lo cual, existe evidencia
estadisticamente significativa que permite confirmar que hay relacién entre el

diagnostico del IMC/Edad y la masa magra.

Tabla 13. Distribucion de pacientes pediatricos con LLA en relacién a IMC/Edad
agrupados en 3 rangos y Masa Grasa.
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Elaborado por: Reyna C. y Tumbaco V. Egresadas de la Carrera de Nutricion

MASA GRASA

DIAGNOSTICO Bajo Promedio Promedio Sobre Promedio Total

n % n % n % n %
Déficit Peso 3 3% 2 2% 9 9% 14 14%
2
o Normopeso 7 7% 8 8% 32 32% 47 47%
o
2
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

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

Analisis e Interpretacion

En la tabla 13 se puede observar que la muestra analizada (N= 100), (n= 14) presento
déficit de peso, de los cuales (n= 3) pacientes presentaron masa grasa bajo el promedio,
(n=2) paciente refirié 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 presentd masa grasa bajo el promedio, (n= 8) refirié 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 asi, un Chi-cuadrado
4,182 y p-valor 0,382; por lo cual, no existe evidencia estadisticamente significativa
que permita confirmar que hay relacion entre el diagnéstico del IMC/Edad y la masa

grasa.
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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 pediatricos con Leucemia Linfoblastica Aguda que reciben tratamiento en

SOLCA de Guayaquil, se puede concluir que:

= De acuerdo a las caracteristicas generales de la muestra estudiada se pudo
observar un mayor nimero de pacientes de sexo masculino que femenino;
evidenciando asi que, segun los estudios anteriores, los hombres tienen mayor
predisposicion a padecer leucemia linfoblastica aguda. Asimismo, hubo una
mayor incidencia de la enfermedad en aquellos que tenian de 6 a 11 afios, con
un promedio de 9,45 afios.

= Al determinar el IMC/Edad la mayoria de los pacientes se encontré en
normopeso, con tendencia al sobrepeso y obesidad.

= A pesar de que, la mayor parte de la muestra present6é un IMC acorde a su edad,
la masa magra se encontraba reducida mientras que la masa grasa se hallaba en
exceso; situandose en los extremos de los rangos establecidos respectivamente.

= EXxistié relacion 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 relaciond con la masa grasa ya que
se obtuvo un valor p > 0.05.

» No existi6 relacion entre el IMC/Edad y el sexo (p > 0.05), sin embargo, si se
pudo confirmar que la masa magra y masa grasa varié segun este parametro (p
<0.05).

Por lo que, se afirma la hipotesis ya que existe evidencia estadistica en la que se
confirma que el IMC no es un indicador de bienestar en relacion a la composicion
corporal, puesto que el diagndstico de IMC/edad no se relaciond en la mayoria de casos
con la composicion corporal (masa magra y masa grasa) de los pacientes pediatricos

con LLA que reciben tratamiento en SOLCA-Guayaquil.

10. RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones del presente estudio, se recomienda:

57



Realizar una valoracion nutricional mas exacta, puesto que, la relacién que existe
entre el IMC y esta enfermedad se enfoca en el prondstico 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 diagnostico y
durante el tratamiento, ademas de requerir mas tiempo para alcanzar la remision de la

enfermedad, mayor rechazo al tratamiento y disminucion en la supervivencia.

La utilizacion del método de la composicion del brazo para la evaluacion de la masa
magra y masa grasa, por ser una técnica de rapida determinacion; con el fin de obtener
un diagnostico mas especifico del estado nutricional en los pacientes pediatricos con
leucemia linfoblastica aguda. Sin embargo, es recomendable la realizacion de diversos
estudios, donde se analice y determine la distribucion de masa grasa segun el sexo,
puesto que, los estudios cientificos realizados en afios anteriores, mencionan que el
sexo femenino es el que presenta mayor cantidad de grasa, mientras que en nuestro
estudio se demostro lo contrario, siendo el sexo masculino en el que se evidencid un

mayor porcentaje, presentando exceso de grasa.

Una de las limitantes de la investigacion fue la escasa intervencion del nutricionista
en el equipo médico. Apoyados en este criterio proponemos la integracion del
nutricionista al equipo de salud, para prevenir el deterioro del estado nutricional y de
la composicion corporal de los pacientes pediatricos oncologicos durante todo su

tratamiento.
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11.

PROPUESTA

11.1. Antecedentes

La leucemia linfoblastica aguda es una patologia que trae consigo un sinnimero de
alteraciones metabolicas afectando el estado nutricional de quienes la padecen.
Durante varios afios se ha utilizado el indice de masa corporal para establecer el
estado nutricional, y durante la realizacién de este estudio, se pudo observar el
empleo de éste, como Unico determinante antropométrico. Sin embargo, existen
otros parametros que ayudan a ampliar esta informacion, con el fin de determinar

la composicion corporal (masa magra y masa grasa) de los pacientes.

En esta investigacion se demostr6 que, aungue la mayoria de la poblacion tenia un
IMC adecuado con respecto a la edad, estos tenian su masa magra y masa grasa
fuera de los parametros normales, presentando asi, una musculatura reducida y

exceso de grasa en la mayoria de los casos.

A pesar de esto, la mayoria de los pacientes refieren aumento de peso debido a
diversos factores propios del tratamiento (quimioterapia, radioterapia, trasplante de
medula 6sea) como el uso de glucocorticoides, déficits hormonales y a esto se le
asocian factores ambientales como disminucion de actividad fisica, sedentarismo,

rebote adiposo precoz, factores genéticos, una dieta mal equilibrada, entre otros.

Los alimentos ingeridos durante el dia deben de garantizar un aporte energético
Optimo para cubrir los requerimientos diarios. La falta de informacién sobre este
tema por parte de los pacientes y familiares, es un aspecto de alarma durante el

tratamiento de esta patologia.

11.2 Justificacién

El diagndstico del IMC/Edad en los pacientes pediatricos es un aspecto sustancial

durante el tratamiento, sin embargo, también es importante evaluar la composicion
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corporal y conocer de manera mas especifica cual es el estado nutricional de cada

paciente.

La nutricion es un pilar fundamental en el tratamiento del paciente oncoldgico, 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 mayoria de los
pacientes suelen presentar signos y sintomas que impiden una alimentacién
adecuada. Tener una buena nutricién ayudard al paciente a tolerar mejor el
tratamiento y sus efectos, asi como, mantener las reservar de los nutrientes,

conservar la energia y buen estado de animo.

Debido a esto, es muy importante lograr que los pacientes y sus familiares reciban
toda la informacion necesaria y especifica para tratar esta patologia. En cuanto a
nutricion se refiere, estos deben de ser orientados acerca de todos los aspectos en
relacion a la alimentacion; abarcando temas como cuéles son los alimentos mas

saludables y recomendados hasta como debe ser su plan alimenticio diario.
11.3. Objetivos

11.3.1. Objetivo General
Instruir a los pacientes pediatricos con leucemia linfoblastica aguda y a sus
familiares acerca de los habitos alimenticios que se deben implementar durante el

tratamiento de esta patologia en SOLCA — Guayaquil.
11.3.2. Objetivos Especificos

= Ensefiar a los pacientes a traves de actividades didacticas de aprendizaje acerca
de cudles son los alimentos que se deben consumir durante la etapa del tratamiento
oncoldgico.

= Capacitar a los familiares de los pacientes mediante talleres tedrico préactico

sobre los habitos alimenticios saludables.

11.4. Plan de Accion

Presentacion de los resultados obtenidos en el estudio.
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= Interaccién con los pacientes pediatricos a través de métodos de ensefianza visual

sobre la alimentacion adecuada, con la realizacion de actividades que motiven su

aprendizaje y sean de gran interés, como:

Talleres con ilustraciones: Mediante imagenes didacticas impartir

conocimientos con la finalidad de que sean de facil captacion.

Talleres de dibujos: Permitir a los pacientes expresar sus ideas sobre una

alimentacion adecuada.

Talleres de actuacion: a través de pequefias actuaciones educar a los

pacientes.

= Capacitacion a los familiares mediante actividades tedricas-practicas.

Los temas que deben ser fomentados son:

Habitos de alimentacidn saludable en la LLA: los habitos son acciones que
se repiten constantemente y en cuanto a la nutricion 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 guia grafica en donde se muestra la manera mas
Optima de elegir comidas saludables y balanceadas durante el tratamiento de

esta patologia.

Lonchera saludable: Debido a que la alimentacion en la escuela es un
complemento en la nutricion diaria de los nifios es importante ensefiarles
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 oncoldgico
suelen tener su sistema inmune deprimido por lo que estan expuestos a contraer

enfermedades relacionadas con la alimentacion.

Alimentos recomendados durante el tratamiento de la LLA, que ayuden a
preservar la masa magra y disminuir la masa grasa y asi mejorar la respuesta al

tratamiento y evitar complicaciones.
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= Actividad fisica en la LLA: Con el propdsito de motivar a los pacientes a
mantenerse activos, evitar el sedentarismo, mantener la masa magra y reducir

la masa grasa.

= Realizacion de actividades de preguntas y respuestas, en donde los pacientes y
familiares puedan aclarar ideas sobre la alimentacion durante el tratamiento de la
LLA.

= Entrega de afiches sobre los temas mas destacados de nutricidn en estos pacientes

con la finalidad de que sean expuestos en la Unidad pediatrica de la institucion.

= Entrega de tripticos a los padres de familia como guia de lo expuesto anteriormente.
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RECOMENDACIONES

+  Mantener buenos habitos
alimenticios

e PRealizar5 comidas al dia (3
principalesy 2 colaciones)

s Evitar el consumo de
alimentos industrializados

+  Tomar un desayuno
equilibrado comao principal
fuente de energia

+ Fomentarel consumo de
agua

+  Evitar consumir alimentos
con grandes cantidades de
grasa y azucares refinados

Realizar actividad fisica
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13. ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE NUTRICION, DIETETICA Y ESTETICA

Tema: “Caracterizacion antropométrica y determinacion de masa muscular y masa
grasa en pacientes pediatricos con Leucemia Linfoblastica Aguda que reciben
tratamiento en SOLCA en la ciudad de Guayaquil en el periodo de octubre 2017 a
febrero 2018”

DATOS ANTROPOMENTRICOS

Circunferencia

PESO (Kg) TALLA (m) media del brazo Pliegue

Medidas (CMB) Tricipital (Pt)

Antropometricas

Firma del padre de familia
0 representante
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Anexo 2. Percentil (Area muscular del brazo en nifios)

v" Frisancho, 1990

Percentil (area muscular del brazo en cm?)

Edad (afios)

20a29 10,1 | 109 | 11,3 | 124 | 139 | 156 | 164 | 169 | 184
3.0a39 11,2 | 120 | 126 | 1355 | 150 | 164 | 174 | 183 | 195
40a4.9 120 | 129 | 135 | 145 | 16,2 | 179 | 188 | 19,8 | 20,9
5.0a5.9 132 | 142 | 147 | 157 | 176 | 195 | 20.7 | 217 | 23.2
6.0a6.9 144 | 153 | 158 | 16.8 | 187 | 21.3 | 229 | 238 | 257
70a7.9 151 | 162 | 17.0 | 185 | 206 | 226 | 245 | 252 | 28.6
8.0a8.9 16.3 | 17.8 | 185 | 195 | 216 | 240 | 255 | 26.6 | 29.0
9.0a9.9 182 | 193 | 203 | 21.7 | 235 | 26.7 | 28.7 | 30.4 | 329

10.0a10.9 196 | 20.7 | 21.6 | 23.0 | 25.7 | 29.0 | 322 | 43.0 | 37.1

11.0a11.9 21.0 | 220 | 230 | 248 | 27.7 | 316 | 33.6 | 36.1 | 403

12.0a12.9 226 | 241 | 253 | 269 | 304 | 359 | 393 | 409 | 449

13.0a3.9 245 | 26.7 | 28.1 | 304 | 357 | 413 | 453 | 481 | 525

140a14.9 283 | 313 | 331 | 36.1 | 419 | 474 | 513 | 540 | 575

15.0a15.9 319 | 349 | 369 | 403 | 463 | 53.1 | 56.3 | 57.7 | 63.0

16.0a16.9 37.0 | 409 | 424 | 459 | 519 | 578 | 633 | 66-2 | 70.5

17.0a17.9 39.6 | 426 | 448 | 48.0 | 534 | 604 | 643 | 67.9 | 73.1
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Anexo 3. Percentil (Area muscular del brazo en nifias)

v" Frisancho, 1990

20a29 10,1 | 106 | 109 | 118 | 13,2 | 14,7 | 156 | 164 | 173
3.0a3.9 108 | 11,4 | 118 | 126 | 143 | 158 | 16,7 | 17,4 | 188
4.0a4.9 112 | 122 | 12,7 | 136 | 153 | 170 | 180 | 18,6 | 198
5.0a5.9 124 | 132 | 139 | 148 | 164 | 183 | 194 | 206 | 211
6.0a6.9 135 | 141 | 146 | 156 | 174 | 195 | 210 | 220 | 242
7.0a7.9 144 | 152 | 158 | 16.7 | 189 | 21.2 | 226 | 239 | 253
8.0a8.9 152 | 16.0 | 16.8 | 182 | 20.8 | 23.2 | 246 | 26.5 | 28.0
9.0a9.9 170 | 179 | 187 | 198 | 219 | 254 | 272 | 283 | 311
10.0a10.9 176 | 185 | 193 | 209 | 238 | 27.0 | 29.1 | 310 | 331
11.0a11.9 195 | 210 | 21.7 | 232 | 264 | 30.7 | 33.5 | 357 | 39.2
120a12.9 204 | 218 | 231 | 255 | 290 | 33.2 | 36.3 | 37.8 | 405
13.0a3.9 228 | 245 | 254 | 271 | 308 | 353 | 38.1 | 39.6 | 43.7
140a14.9 240 | 26.2 | 27.1 | 29.0 | 328 | 36.9 | 39.8 | 423 | 475
15.0a15.9 244 | 258 | 275 | 293 | 330 | 37.3 | 40.2 | 41.7 | 459
16.0a16.9 252 | 268 | 28.2 | 30.0 | 336 | 380 | 40.2 | 43.7 | 483
17.0a17.9 259 | 275 | 289 | 30.7 | 343 | 39.6 | 433 | 46.2 | 50.8
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Anexo 4. Percentil (Area grasa del brazo en nifios)

Percentil (area grasa del brazo en cm?)

Edad (afios)

20a29 4.2 4.8 5.1 5.8 7.3 8.6 9.7 106 | 116

3.0a3.9 4.5 5.0 5.4 5.9 7.2 8.8 9.8 106 | 118

4.0a4.9 4.1 4.7 5.2 5.7 6.9 8.5 9.3 100 | 114

5.0a5.9 4.0 4.5 4.9 5.5 6.7 8.3 9.8 109 | 127

6.0a6.9 3.7 4.3 4.6 5.2 6.7 8.6 103 | 11.2 | 152

70a7.9 3.8 4.3 4.7 5.4 7.1 9.6 116 | 128 | 155

8.0a8.9 4.1 4.8 5.1 5.8 7.6 104 | 124 | 156 | 186

9.0a9.9 4.2 4.8 5.4 6.1 8.3 118 | 158 | 18.2 | 21.7

10.0a10.9 4.7 5.3 5.7 6.9 9.8 147 | 183 | 215 | 270

11.0a11.9 4.9 5.5 6.2 7.3 104 | 169 | 223 | 26.0 | 325

12.0a12.9 4.7 5.6 6.3 7.6 113 | 158 | 211 | 273 | 350

13.0a3.9 4.7 5.7 6.3 7.6 101 | 149 | 212 | 254 | 321

140a14.9 4.6 5.6 6.3 7.4 10.1 | 159 | 195 | 355 | 318

15.0a15.9 5.6 6.1 6.5 7.3 9.6 146 | 20.2 | 345 | 313

16.0a16.9 5.6 6.1 6.9 8.3 105 | 16.6 | 206 | 348 | 335

17.0a17.9 5.4 6.2 6.7 7.4 95 156 | 19.7 | 23.7 | 289
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Anexo 5. Percentil (Area grasa del brazo en nifias)

20a29 4.4 5.0 5.4 6.1 7.5 9.0 10.0 | 108 | 120

3.0a3.9 4.3 5.0 5.4 6.1 7.6 9.2 | 10.2 | 108 | 122

40a4.9 4.3 4.9 5.4 6.2 7.7 93 | 104 | 113 | 1238

5.0a5.9 4.4 5.0 5.4 6.3 7.8 9.8 | 113 | 125 | 145

6.0a6.9 4.5 5.0 5.6 6.2 8.1 100 | 11.2 | 133 | 165

7.0a7.9 4.8 5.5 6.0 7.0 8.8 110 | 132 | 147 | 19.0

8.0a8.9 5.2 5.7 6.4 7.2 98 | 133 | 158 | 18.0 | 237

9.0a9.9 5.4 6.2 6.8 8.1 115 | 156 | 188 | 22.0 | 275

10.0a10.9 6.1 6.9 7.2 8.4 119 | 180 | 215 | 253 | 29.9

11.0a11.9 6.6 7.5 8.2 9.8 131 | 199 | 244 | 282 | 36.8

12.0a12.9 6.7 8.0 8.8 10.8 148 | 208 | 248 | 294 | 340

13.0a3.9 6.7 7.7 9.4 116 | 165 | 23.7 | 28.7 | 31.7 | 40.8

140a14.9 8.3 96 | 109 | 124 177 | 251 | 295 | 346 | 41.2

15.0a15.9 8.6 100 | 114 | 1228 | 182 | 244 | 29.2 | 329 | 443

160a16.9 | 11.3 | 128 | 13.7 | 159 | 205 | 28.0 | 31.7 | 37.0 | 46.0

170a17.9 9.5 117 | 130 | 146 210 | 295 | 335 | 38.0 | 516
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Anexo 6. Curvas de IMC/Edad, en nifios desde el nacimiento a 5 afios (z-scores)

BM I-for-age BOYS @mﬂd Health

Organization

Birth to 5 years (z-scores)

Months 2 X d
Birth 2 years 3 years
Age (completed months and years)
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Anexo 7. Curvas de IMC/Edad, en nifios de 5 a 19 afios (z-scores)

World Health
Organization

BMIi-for-age BOYS
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Anexo 8. Curvas de IMC/Edad




Anexo 9. Curvas de IMC/Edad, en nifias de 5 a 19 afios (z-scores)

BMIi-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)
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