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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue evaluar el riesgo de desnutricion de los pacientes oncol6gicos
del Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante, Guayaquil de enero a diciembre 2021.
El estudio fue de disefio no experimental, prospectivo, analitico, de corte transversal. La muestra
no probabilistica fue de 167 pacientes del servicio de oncohematologia que cumplieron los
criterios de inclusién. Se consider6 la procedencia, grupo etario, sexo, tipo de cancer, estado
nutricional mediante el indice de masa corporal y el riesgo de desnutricion. Para valorar el riesgo
de desnutricion segun severidad del tumor se usé la guia de atencion nutricional para el cancer
pediatrico PAHO y la herramienta de riesgo de desnutricion STRONGKids. Los resultados de
emaciacion y emaciacién severa, indicaron que el 48.08% correspondi0 a lactantes y prescolares,
el 36,36% a los escolares y el 28,57% a los adolescentes; en la determinacion por sexo hubo
mayor predominio de emaciacion y emaciacion severa en los hombres (8,65%); el riesgo de
desnutricion por severidad del tumor establecié que el mayor riesgo lo tienen los adolescentes
(36,73%), seguidos de los lactantes y prescolares (26,92%) y luego los escolares (25,76%); el
riesgo de desnutricién segin la herramienta de cribado nutricional STRONGKkKids situé a los
adolescentes como el grupo de alto riesgo (14,29%) seguidos de los lactantes y prescolares
(11,54%) y en tercer lugar a los escolares (9,09%). Debido a la alta prevalencia del riesgo de
desnutricion en pacientes de cancer infantil y tomando en cuenta que, a menor edad este riesgo se
incrementa a causa de la composicion corporal de los pacientes, la evaluacion nutricional debe
ser obligatoria desde el diagnéstico y muy en especial previo, durante y después de los

tratamientos oncoldgicos, dada la posible naturaleza manejable de este factor de riesgo.

Palabras clave: <CANCER>, <TRATAMIENTOS ONCOLOGICOS> <DESNUTRICION>
<EVALUACION NUTRICIONAL> <PACIENTES PEDIATRICOS>
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SUMMARY

The objective of this research was to assess the risk of malnutrition in oncology patients at the
Dr. Francisco De Icaza Bustamante Children's Hospital, Guayaquil, from January to December
2021. The study was of a non-experimental, prospective, analytical, cross-sectional design. The
non-probabilistic sample consisted of 167 patients from the oncohematology department who met
the inclusion criteria. Factors such as origin, age group, gender, type of cancer, nutritional status
using the Body Mass Index, and the risk of malnutrition were considered. To assess the risk of
malnutrition based on tumor severity, the nutritional care guideline for pediatric cancer by PAHO
(Pan American Health Organization) and the STRONGKids malnutrition risk tool were used. The
results for moderate malnutrition and severe malnutrition indicated that 48.08% corresponded to
infants and preschoolers, 36.36% to school-age children, and 28.57% to adolescents. When
determined by gender, a higher prevalence of moderate and severe malnutrition was found in
males (8.65%). The risk of malnutrition based on tumor severity revealed that adolescents had the
highest risk (36.73%), followed by infants and preschoolers (26.92%), and then school-age
children (25.76%). The risk of malnutrition assessed using the STRONGKids nutritional screening
tool positioned adolescents as the group with the highest risk (14.29%), followed by infants and
preschoolers (11.54%), and school-age children in third place (9.09%).

Given the high prevalence of malnutrition risk in pediatric cancer patients and considering that
this risk increases at a younger age due to patients' body composition, nutritional evaluation
should be mandatory from the diagnosis stage, especially before, during, and after oncology

treatments, given the potential modifiability of this risk factor.

Keywords: <CANCER>, <ONCOLOGY TREATMENTS> <MALNUTRITION>,
<NUTRITIONAL ASSESSMENT>, <PEDIATRIC PATIENTS>
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CAPITULO I

1 EL PROBLEMA

1.1  Introduccion

El cancer en pacientes pediatricos es un desafio complejo y sensible en el &ambito de la medicina
y la sociedad en general. La atencidn a estos pacientes no solo se centra en la erradicacion de la
enfermedad, sino también en mejorar su calidad de vida durante los tratamientos oncolégicos.
Uno de los aspectos fundamentales para garantizar el bienestar de los nifios que enfrentan esta
dificil batalla es la adecuada evaluacion y manejo de su estado nutricional. La lucha contra el
Cancer desde finales del siglo XX ha creado la necesidad de campafias constantes del equipo
multidisciplinario de salud y no sélo en el campo de la salud sino, ademas, se convirti6 en un
motivo de lucha constante en el &mbito social y politico, esto se produjo como consecuencia del
estudio e investigacion de esta enfermedad por las comunidades cientificas, asi como una
auténtica voluntad generalizada que incluyo lideres, quienes lograron convertir en causa

comunitaria a esta patologia. (1)

Alonso Villan y col., Luego de una amplia investigacion y de realizar un anélisis exhaustivo en
253 causas de decesos en el hospital infantil La Paz, Bolivia, hospital de tercer nivel de atencion
en salud, se posicion6 como la segunda principal causa de mortalidad a las patologias Hemato-
oncoldgicas con sus dificultades y limitaciones en los esfuerzos terapéuticos del equipo
multidisciplinario, en las que se colocé en el primer lugar a las patologias perinatales y neonatales
debido a la predisposicion generada por la composicidn corporal de estos dos grupos de pacientes

que los sitGa en un muy alto riesgo de un desenlace desfavorable. (2)

Océn Breton y Col. muestra un informe de consenso realizado por un grupo de expertos en
oncologia, endocrinologia, nutricion y farmacia en el que refirieron a la desnutricion en paciente
oncol6gicos como una problemética de elevada frecuencia y de incidencia significativamente
negativa en la calidad de vida de estos pacientes, esta informacidn se obtuvo mediante revision
bibliogréafica de articulos cientificos publicados hasta el 2017, en tres idiomas (Espafiol, inglés y
francés) en los cuales se identificaron tres temas relacionados a la desnutricion en estos pacientes
tales como son el soporte nutricional, nutricion parenteral y nutricion parenteral domiciliaria. Al
inicio del diagndstico, los pacientes experimentan una pérdida ponderal de entre el 15 por ciento
y el 40 por ciento que los lleva a experimentar un alto grado de desnutricién, cuya incidencia va
en dependencia al incremento de la patologia, este informe se estructur6 a manera de cuestionario

gue podria crear dudas o controversias, segun el criterio de los investigadores. (1)



El presente estudio utiliz6 indicadores antropométricos para determinar el estado nutricional de
los nifios y adolescentes durante los tratamientos oncoldgicos. Se llevo a cabo un estudio no
experimental de tipo prospectivo, utilizando métodos estadisticos de andlisis inferencial para
procesar la informacion recopilada de enero a diciembre 2021. El alto impacto que puede tener el
estado nutricional en el pronéstico y la calidad de vida de los pacientes pediatricos con cancer ha
llevado a que la evaluacion nutricional se considere un componente fundamental en su atencion
médica. Este estudio busca proporcionar informacion relevante sobre la prevalencia de
desnutricion en esta poblacion especifica, lo que permitira identificar posibles intervenciones y

estrategias para mejorar el abordaje nutricional durante los tratamientos oncoldgicos.



1.2 Planteamiento del problema

En los tiempos actuales, el mundo entero se enfrenta a nuevas patologias que afectan a la
humanidad y en la misma medida los cientificos desarrollan tratamientos y métodos de deteccion
temprana para combatir estas patologias y que pueden sentar las bases de crecimiento de la
practica médica (2), muchas de estas terapias, pese a su capacidad para atacar el problema, pueden
volverse agresivas, en esta guerra, los profesionales de la nutricion se encuentran con una
problematica colateral, la pérdida ponderal que generan de manera directa algunos tratamientos
farmacolégicos tales como los aplicados a pacientes oncoldgicos cuyos efectos secundarios
impiden la consecucion de la alimentacién adecuada afectando en mayor proporcién a los
pacientes pediatricos para quienes la pérdida de peso es significativa al punto de elevar las tasas
de mortalidad infantil. EI obstdculo mas importante para poder aportar una nutricion optima a
pacientes durante tratamientos en patologias criticas es la inestabilidad clinica y la falta de
definicion de la intolerancia a la alimentacion, lo que hace una tarea dificil el conocimiento de la
verdadera prevalencia de este problema y no permite la obtencion de resultados concluyentes
acerca de los factores predictivos y sus desenlaces. (3)

Los avances de la tecnologia tanto para el diagndstico como para el tratamiento de las patologias
oncoldgicas han facilitado una mayor tasa de sobrevida de estos pacientes lo que representa un
reto para alcanzar una mejor calidad de vida. La prevalencia de la desnutricion calérica proteica
en el cancer infantil es variable e influencia de manera directa los niveles socio econdmicos hasta
el tipo de patologia que presenta en nifio. El soporte nutricional encierra una enorme complejidad
no s6élo al momento de la seleccion de nutrientes sino, ademas, de la via de administracion. Hasta
el momento no existe consenso general en relacion a la modulacion de la nutricion en respuesta a
los diversos tipos de tratamiento oncoldgico (quimioterapia, cirugias y radioterapia). (4)

Las patologias oncoldgicas generan muchas deficiencias que pueden ir de leves a moderadas hasta
llegar a convertirse en graves en relacion con el tipo de cancer, su estado y el érgano afectado,
siendo el cancer de cabeza y cuello uno de los que constituyen los tipos de cancer mayormente
agresivos, todo esto disminuye la calidad de vida convirtiendo al paciente en un ser dependiente
de sus familiares o cuidadores, de los medicamentos, de los altos costos por tratamientos y de
frecuentes hospitalizaciones, movilizacidn, entre otros; bajo este concepto podemos decir que la
incidencia de todos estos problemas en pacientes pediatricos se vera incrementada puesto que los
nifios pueden descompensarse con mayor rapidez a causa de su composicion corporal diferente a
la de los adultos, la velocidad de las pérdidas de los depdsitos en sus compartimentos corporales
representan notables riesgos en el estado nutricional que se iran incrementando segln la edad,
patologia y gravedad, su organismo se encuentra en crecimiento, lo que implica mayores
requerimientos de energia, liquidos y nutrientes, en consecuencia, un aporte disminuido de sus

necesidades nutricionales asi como de cortos periodos de ayuno ocasionan un acelerado deterioro



del estado nutricional (5) a pesar de ello, todos los pacientes con cancer comparten un factor
comun, los tratamientos oncolégicos.

En la actualidad, las patologias oncoldgicas en pacientes pediatricos contintan representando un
notable riesgo de deterioro del estado nutricional, que se incrementa segun los érganos afectados,
en esta investigacion se ha tomado en cuenta el factor comln en estos pacientes, haciendo
referencia a los tratamientos oncol6gicos necesarios en las diferentes etapas durante el curso de
la patologia, estas etapas corresponden al momento del diagndstico, durante las recaidas y después
de estas. Este tema también ha sido objeto de estudio en otros paises de Latinoamérica, tales como
Colombia, Brasil, Cuba (6) (7) (8) .y también se han realizado investigacion al respecto en
Espafia (9). Lo que ha motivado a la realizacion de estas investigaciones son los efectos
secundarios que preceden a los tratamientos oncoldgicos, gue colocan a los pacientes pediatricos
en riesgo de deterioro de su estado nutricional puesto que muchos de ellos interfieren de manera
directa o indirecta en muchos de los procesos fisioldgicos de la digestion. (10)

Los tipos de cancer que ocurren durante la nifiez y adolescencia difieren de forma notable de
aquellos canceres en adultos tanto en su incidencia como en las caracteristicas del tumor, a nivel
mundial la incidencia por afio de nuevos casos en la poblacidn pediatrica es de 140 por cada
millon de nifios, aungue se encuentran variables entre los grupos étnicos y las diferentes regiones
del planeta, se cree que las tasas registradas sobre la base poblacional en paises de bajos ingresos
corresponde a los resultados de un diagndstico insuficiente, asi también se observa que los tipos
de cancer mas comunes en nifios son las leucemias y linfomas, la incidencia de los carcinomas
van en aumento a medida que el paciente pediatrico crece y en la etapa de la adolescencia, entre
15 y 19 afios, la incidencia de los tumores embrionarios, los neuroblastomas, retinoblastoma y
nefroblastoma es muy baja, mencionando como los mas frecuentes en este grupo etario a los
linfomas y tumores de células germinales, elevando la tasa de incidencia global a 185 por cada
millon de adolescentes. (11)

En América Latina, el efecto hipercatab6lico de las patologias oncolégicas sumado a los
tratamientos, ralentizan la recuperacion de los pacientes, alargando asi la estadia hospitalaria
cuyas consecuencias afectan a todo nivel, desde el momento en que los pacientes deben
permanecer un tiempo mayor fuera de sus hogares, cuyas consecuencias inciden a nivel
econdmico, fisico, emocional, entre otros. La anemia es una patologia que se encuentra de manera
comun en paises de América latina donde ademas se agrega las deficiencias nutricionales de
macro y micronutrientes que representan el factor principal que condiciona esta patologia en los
pacientes pediatricos oncoldgicos, en especial la relacionada con los tumores hematolinfoides.
(6).

En Ecuador, encontramos esta misma problemaética en las unidades de salud de primero, segundo
y tercer nivel de atencion, una publicacion realizada en la revista digital Edicion Médica, en su

seccion de Salud Publica, informe GLOBOCAN 2018 reporta que, segin la OMS, en Ecuador se



han registrado hasta esa fecha 28.058 nuevos casos de céncer y agrega que, en cuanto a la
incidencia, 157 de cada cien mil habitantes, esto nos posiciona en un nivel medio en la escala
mundial y regional (12). También se ha observado igual situacién en pacientes oncolégicos
tratados nutricionalmente hasta el momento de entrar en la etapa quimioterapéutica, los sintomas
que se presentan durante las terapias para tratar en cancer infantil impiden los procesos normales
de alimentacion, afectando el crecimiento y desarrollo durante el tratamiento, los pacientes
perciben sabores desagradables en alimentos de consumo habitual, padecen sintomas
gastrointestinales tales como nauseas, vomitos, diarreas, debilidad fisica e inmunosupresién, esto
evita la alimentacion completa y necesaria para el mantenimiento del estado nutricional optimo
en el paciente. En el afio 2020, Ecuador registro una tasa de mortalidad de 9.5% en menores de 5
afios por cada 1000 nacidos vivos, como causas de mortalidad en nifios entre 0 meses a 11 afios,
las neoplasias malignas se ubican en una tasa del 1.9% mientras que, en adolescentes, la tasa de
mortalidad por neoplasias es de 4.9%, es decir, valores superiores que, en nifios de menor edad,
esta informacion se refleja en el Boletin técnico del registro estadistico de defunciones. (13)

La Direccién Nacional de Comunicacién, Imagen y Prensa del Ministerio de Salud Publica,
presentd una edicion de la revista del Hospital Pediatrico Baca Ortiz donde se reporta que las
patologias oncoldgicas se sitlan entre las principales causas de muerte de pacientes pediatricos
en el mundo y sus probabilidades de supervivencia a temprana edad luego de ser diagnosticados
con algun tipo de cancer tiene relacion directa con el pais donde habitan, considerando que, si los
nifios residen en paises de ingresos altos, las probabilidades de cura sera superior al 80% mientras
que los pacientes pediatricos gque residen en paises de ingresos medios a bajos tendran una tasa
de curacién entre el 15% al 45%. Menciona ademas que, la prevalencia de casos de cancer infantil
en Ecuador se presenta en al menos un 16,1% por cada 100.000 habitantes, reporta también la
incidencia de 1.027 nuevos casos de pacientes en edades de 0 a 19 afos y sefiala ademas que la
tasa de mortalidad es de 6,2% por cada 100.000 habitantes posicionando a Ecuador como el
segundo pais con la tasa méas alta de Sudamérica después de Peru (14).

En el Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante de Guayaquil, los sintomas
colaterales posterapéuticos colocan a los pacientes pediatricos en riesgo nutricional puesto que se
ve afectada la consecucion de la alimentacion. En el &rea en Oncologia del Hospital del Nifio Dr.
Francisco de Icaza Bustamante se encuentran pacientes que a pesar de ser tratados de manera
especifica para su patologia mediante tratamientos adecuados entre ellos la radioterapia,
quimioterapia y tratamientos con base de medicamentos cuyos efectos secundarios someten al
paciente a un estado de estupor, somnolencia, largas horas de suefio profundo, agotamiento,
debilidad, inapetencia, anorexia, nduseas, vomitos, sabor metalico en la boca, diarreas, entre otros
signos y sintomas por medio de los cuales este paciente se encontrara imposibilitado para obtener

la alimentacién fisiol6gica durante muchos dias, situacién que afecta el estado nutricional del



paciente si se toma en cuenta que los tratamientos oncoldgicos son de aplicacion necesaria,

frecuente y casi permanente en dependencia de las recaidas. (15)

1.3 Formulacion del problema

Ante la problemaética planteada se formulan las siguientes interrogantes:

¢ Cuél es el estado nutricional que presentan los pacientes durante los tratamientos oncol 6gicos en
el hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante, Guayaquil?

¢Cuéles son los determinantes que alteran el estado nutricional de los pacientes durante los
tratamientos oncoldgicos?

¢Cdémo identificar el riesgo de deterioro del estado nutricional de los pacientes durante los

tratamientos oncol6gico?

1.4 Justificacion de la Investigacion

La justificacion tedrica de este estudio es contribuir al enriquecimiento de la literatura cientifica
mediante la seleccién de esta importante tematica, que ampliara el conocimiento del deterioro que
experimentan los pacientes pediatricos afectados con cancer, en mayor o menor medida segun el
6rgano afectado, tomando en cuenta el factor comun en todos los pacientes, los tratamientos
oncoldgicos en varias etapas de la patologia: al momento del diagnéstico, en las recaidas, después
de estas y durante los esquemas terapéuticos, ademds, de la importancia de la revisién
bibliogréafica de los estudios cientificos elaborados en otros paises sobre el tema. La justificacién
practica de esta investigacion es que con los resultados se pretende contribuir al trabajo del equipo
multidisciplinario de Salud especializado del Hospital y de otros Hospitales Infantiles
(Oncologos, Pediatras, Nutricionistas Clinicos, Psicologos, Enfermeros y demas terapeutas)
quienes podran considerar el apoyo nutricional como abordaje prioritario a los tratamientos que
demanda el cancer infantil, se podra precisar y/o planificar la estrategia nutricional aplicable de
manera especifica, precoz y personalizada a los pacientes oncolégicos que cursen la etapa
terapéutica para evitar el deterioro de su estado nutricional.

Desde el punto de vista econdmico, se beneficia el paciente de cancer pediatrico en la reduccién
el tiempo de internacion hospitalaria, favoreciendo la economia de los padres o tutores del
paciente cuya realidad familiar en muchos casos, no permite que puedan contar con los recursos
suficientes para solventar los gastos del hogar sumados a los altos costos de movilizacion,
alimentacion y sustento de los padres o cuidadores del paciente ingresado; otro beneficio es que
impide el abandono o pérdida involuntaria del trabajo del cuidador y ademas el beneficio del
ahorro de recursos del estado que pueden ser utilizados en mejoras en los sistemas de salud. Como

justificacion Social se sefiala que al mejorar el estado nutricional del paciente oncol6gico



pediétrico se evita la desercién escolar involuntaria, se facilita el retorno a sus actividades

normales en familia y la relacion con sus pares generando sensacién de bienestar en el paciente.

1.5 Objetivos

1.5.1 Obijetivo general

Evaluar el estado nutricional durante los tratamientos oncolégicos en pacientes pediatricos del

Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante, Guayaquil, 2021

1.5.2 Obijetivos Especificos

e Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion estudiada en el Hospital Del
Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante.

e Establecer el riesgo de desnutricion mediante la herramienta de cribado nutricional
STRONGKids por grupo etario.

¢ Identificar el riesgo de desnutricidon segln tipo de cancer por grupo etario.

e Establecer una estrategia de accion mediante la elaboracion de una guia de prevencion de

riesgos de desnutricion para el personal de salud, en la poblacién en estudio.

1.6 Hip6tesis general

HO: El estado nutricional no se relaciona con los tipos de cancer de los pacientes pediatricos en
el Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante, Guayaquil, periodo 2021.
H1: El estado nutricional si se relaciona con los tipos de cancer de los pacientes pediatricos en el

Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante, Guayaquil, periodo 2021.



CAPITULO II

2 MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacién

Margues G. Da Rochas Nutricionista del Hospital de las Clinicas de la Universidad Federal de
Pernambuco, Recife, Brasil y colaboradores, refieren en su investigacion del 2018 que el
tratamiento de las neoplasias implica diversas estrategias de tratamiento, tales como los procesos
quirdrgicos, quimioterapias, radioterapias, en combinacion o no, para el control o la remision del
cancer se sefiala a la quimioterapia como la estrategia de tratamiento farmacoldgico, considerada
necesaria para mejorar la eficiencia de los tratamientos y para extender la sobrevida del paciente
oncoldgico pre y posquirdirgicos y para quienes no es necesaria una cirugia, no obstante, durante
este proceso terapéutico, el paciente puede desarrollar deficiencias nutricionales cuya prevalencia
depende de la clasificacion del tumor o del estado nutricional inicial causando un efecto negativo
en la calidad de vida y en la supervivencia del afectado. En su estudio se evalla la relacion entre
el estado nutricional y la quimio-toxicidad en pacientes que tuvieron al menos tres ciclos de
quimioterapia, teniendo como dato importante la clasificacion del National Cancer Institute
(EEUU) que separa por categorias los grados de toxicidad farmacol6gica. (Tabla 1-2),
concluyendo que la toxicidad fue observada desde el primer ciclo de quimioterapia y que
Unicamente la toxicidad del sistema digestivo fue significativa sobre el estado nutricional de los

pacientes (7)

Tabla 1-2: Grados de toxicidad farmacolégica

GRADO 0 Ningun evento adverso o dentro de los limites normales
GRADO 1 Evento adverso leve

GRADO 2 Evento adverso moderado

GRADO 3 Evento adverso grave o indeseable

GRADO 4 Evento adverso con riesgo de vida o incapacitante

Fuente: National Cancer Institute (EEUU)

Realizado por: Zambrano, Yojanna, 2023

En el 2021 Gallo sefiala, entre las enfermedades de mayor incidencia de muerte en infantes y
adolescentes al cancer, lo describe como la patologia que se encuentra entre las principales causas
de mortalidad de infantes y adolescentes cuyo diagndstico se eleva a mas de 300 mil por afio, con
base a estos datos, la OMS informd en el afio 2018 que se ha fijado como objetivo de la iniciativa
mundial contra el cancer infantil, lograr superar la actual tasa de supervivencia en al menos un
60% hasta el 2030, para lo cual, se necesita de mejores resultados clinicos mediante pruebas y la

intervencion nutricional adecuada tal y como se ha recomendado en varios estudios que
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evidenciaron que estas intervenciones dan resultados positivos en la sobrevida de nifios y
adolescentes que sufren esta enfermedad, en los efectos toxicos de los tratamientos, asi como en
la calidad de vida. Este articulo también se refiere a los desafios que representa la inexistencia de
protocolos concretos de intervencidn del nutricionista clinico, la evaluacion del estado nutricional
y de apoyo nutricional especifico para pacientes oncopediatricos. La autora también refiere la
gran influencia del estado nutricional en los resultados de las intervenciones terapéuticas, su
tolerancia y el riesgo de infecciones, el alto costo de la atencion y la afectacién a la calidad de
vida, sefialando de manera especial entre estas patologias crénicas debilitantes al cancer infantil,
ademas se sabe que los tumores en si mismos representan un riesgo de desnutricion afectando

mayoritariamente a nifios (16).

2.2 Historia del Cancer

El cancer ha sido descrito a través de la historia como enfermedad desde que existen los primeros
registros médicos. A finales del siglo XIX se descubrieron y descifraron las primeras
descripciones del cancer registrados en siete papiros en los cuales quedo descrito el cancer desde
el afio 1600 a.C., cuyas referencias se estiman mucho més antiguas al 2500 a.C., luego se estiman
que las siguientes practicas médicas se desarrollaron en Grecia y Roma, en la coleccion de obras
que se le atribuyen a Hipdcrates llamada Corpus Hippocraticum se describen lesiones ulcerosas
cronicas en las que solian presentarse endurecimiento y se desarrollaban de manera descontrolada
y progresiva, extendiéndose a otros tejidos en similitud a las patas de un cangrejo, de ahi la palabra
griega kapkivog que se lee Karkinos, este término da paso a la palabra en latin como cancer, sin
acento, de esta manera se describieron las neoplasias y se generaron advertencias con relacion a
los tratamientos de las enfermedades descritas como de nivel més severo. (17)

Hasta el siglo XV1 aln se consideraba al cancer como la consecuencia de la bilis negra y se la
describe como enfermedad que no tiene curacion, aungue comenzé la creacion de brebajes con
contenido de arsénico con los que se pretendia controlar la sintomatologia, dentro de la riqueza
linglistica médica griega que se relaciona hasta la actualidad con el cancer, se encuentra la raiz
oyrog que se lee como Oncos y de refiere al edema o inflamacién, esta palabra fue traducida en
latin como Tumor. A partir de esta terminologia, a mediados del siglo XIX se da lugar al
neologismo griego “Oncologia” que describe al estudio de los tumores benignos y malignos. En
relacion a las formas de tratamiento, fueron de aplicacion local y de origen herbolario hasta la
aparicion de Galeno (entre el afio 129 al 157 d.C.) quien sistematiza la medicina griega publicando
un libro en el que describe diferentes lesiones tumorales u Onkoi.: De tumoribus praeter naturam
(peri-ton para physim onkom) (18)

En el siglo XV1I se descarta la teoria de su origen en los humores del cuerpo y se descubre que el
sistema linfatico esta relacionado a su aparicién. En el siglo XVIII se da lugar a la oncologia
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experimental que es la ciencia que busca entender mejor a la enfermedad, mejores diagnésticos y
tratamientos, gracias a los esfuerzos de Bernard Peyrilhe sobre la hipétesis no anatémica
relacionada con el cancer, en este tiempo también se descubre el cancer de origen ambiental y se
crean establecimientos de salud para tratar las enfermedades oncoldgicas. en el siglo XIX con la
aparicion de los estudios mediante la microscopia se observan por primera vez las alteraciones de
las células afectadas cuya morfologia difiere en gran manera de las células sanas y, ademas, se
logré definir a los organismos causantes de las enfermedades. En el siglo XX se establece la
oncologia como ciencia gracias a los grandes avances en la investigacion cientifica, en 1911 se
identificaron carcindgenos fisicos y quimicos y se realizan investigaciones que hablan de una
posible relacién entre el cancer y las alteraciones cromosomicas que dan lugar entre los afios 60
y 70 a la relacion genética con las patologias oncoldgicas que abre nuevas posibilidades

diagnosticas y terapéuticas. (19)

2.3 Céancer, definiciones

El cancer se describe como un conjunto de patologias de origen genético en el cual las células
normales sufren alteraciones que las conducen a una multiplicacidn descontrolada y volviéndolas
invasivas, afectando tejidos cercanos, en muchos casos estas células alteradas pueden diseminarse
hacia otros 6érganos del cuerpo mediante los sistemas circulatorio linfatico y sanguineo. Los
efectos secundarios de los tratamientos oncol6gicos colocan a nuestros pacientes pediatricos en
riesgo de pérdida ponderal puesto que muchos de ellos interfieren de manera directa o indirecta
en la ingesta diaria recomendada, a pesar de que su patologia es tratada de manera especifica en
el area médica y nutricional, experimentan deterioro de su estado nutricional.
La Organizacion Mundial de la Salud, integrada por 194 estados miembros, pertenecientes a las
Naciones Unidas y encargada de promover los niveles maximos de salud en la poblacién mundial,
da un concepto sobre esta patologia:
“Cancer, es un término genérico utilizado para designar un amplio grupo de
enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se
habla de “tumores malignos” o “neoplasias malignas”. Una caracteristica
definitoria del cancer es la multiplicacion rapida de células anormales gque se
extienden méas alla de sus limites habituales y pueden invadir partes
adyacentes del cuerpo o propagarse a otros Grganos, en un proceso que se
denomina “metastasis”. La extension de las metastasis es la principal causa de
muerte por la enfermedad” (OMS, 2021) (20)
El Instituto Nacional del Cancer en los Estados Unidos, sefala al cancer como una enfermedad
en la que algunas células del organismo se multiplican sin control y se dispersan a otras partes del
cuerpo, también refiere que el cancer comienza formando billones de células en cualquier érgano,
10



acotando que, en circunstancias normales cada célula se formay se multiplica mediante el proceso
llamado “division celular” con el objetivo de permitir la formacion de nuevas células en

dependencia de la necesidad bioldgica. (21)

2.4 Desnutricion

La Organizaciéon Mundial de la Salud — OMS, describe a la desnutricion como tipo de
malnutricion (por déficit) de la cual existen cuatro importantes subtipos: Emaciacion, retraso del
crecimiento, insuficiencia ponderal y carencia de micronutrientes; la nifiez, al tratarse de una etapa
de la vida con mayor grado de vulnerabilidad, es mas propensa a la morbilidad y mortalidad.

e Emaciacion: Es el peso deficiente en relacion a la estatura o longitud, indica una reciente
pérdida de peso, si un nifio pequefio presenta esta condicion en nivel moderado o grave,
inmediatamente hay que considerarlo en riesgo alto de mortalidad, este riesgo ira
disminuyendo en virtud al abordaje nutricional que se dé. La emaciacion podria tener varias
causas: una ingesta alimentaria disminuida o el curso de alguna enfermedad de origen
infeccioso como por ejemplo la diarrea.

¢ Retraso del crecimiento: Se refiere a la talla disminuida en relacion con la edad, esta aparece
como consecuencia de la desnutricion crénica o recurrente, por lo general en asociacién a
deficientes condiciones socioecondémicas, nutricion insuficiente o falta de cuidados
adecuados en los lactantes y nifios pequefios, enfermedad y/o desnutricibn materna o
enfermedades recurrentes, esta es la causa de un pobre desarrollo fisico y cognitivo.

¢ Insuficiencia ponderal: estos términos corresponden al peso menor al que corresponde a la
edad del nifio, esta condicion también puede causar retraso en el crecimiento.

e Carencia de micronutrientes: Los micronutrientes (vitaminas y minerales) son esenciales para
el crecimiento y desarrollo en los nifios, por ejemplo, en la formacion de enzimas, hormonas
y otras sustancias que intervienen en todos los procesos bioldgicos. Algunos de estos
micronutrientes como el retinol, el Yodo y el Hierro han sido considerados como muy

importantes en la intervencion en salud pablica en paises de bajos ingresos econémicos.
La OMS también describe a las enfermedades no transmisibles relacionadas con la desnutricion,
entre las que encontramos a algunos tipos de cancer junto a las enfermedades cardiovasculares y
los accidentes cerebrovasculares, diabetes, hipertension, obesidad, en las que una mala

alimentacién es factor principal de riesgo de estas patologias, a nivel mundial. (22)

2.5  Estado Nutricional en pacientes con cancer
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La desnutricion y pérdida de peso es un problema frecuente en los pacientes con cancer, afectando
el prondstico, prolongando la estadia hospitalaria, encareciendo los costos y afectando la calidad
de vida y la sobrevida. Es de suma importancia la intervencion nutricional en estos pacientes y
asi lograr caracterizar su estado nutricional durante el curso de las enfermedades oncoldgicas. La
desnutricion en el paciente pediatrico hospitalizado es una condicion predominante que puede
influenciar en la evolucidn clinica del nifio y su prevalencia se estima en un 31,4%. (23)

Existen muchos tipos de cancer y en todos ellos se afecta el estado nutricional de los pacientes,
esta afectacion es un sintoma frecuente sobre todo en el cancer de cuello y cabeza (CCC), este
afecta de un 75% a 80% y con intensidad severa en un 30% a 50% de los pacientes. Segun las
publicaciones de la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo ESPEN, la valoracién
nutricional puede realizarse periddicamente y se debe comenzar el soporte nutricional cuando se

observe algun déficit nutricional. (24)

En el transcurrir de los tiempos se ha observado casos de pacientes con desnutricion severa siendo
el foco de desnutricion el sur de Asia donde los nifios reciben alimentos inadecuados, un éptimo
estado nutricional se alcanza cuando los indicadores reflejan la realidad del crecimiento, asi como
de la calidad de vida y del nivel de satisfaccion de sus necesidades basicas. El cancer, los
tratamientos que lo acompafian y los sintomas consecuentes que a Su vez generan estos
tratamientos, aumentan en los pacientes el riesgo de sufrir malnutricién. La cual produce un gran
deterioro del estado de salud, con el consecuente aumento de complicaciones, disminucion de la

tolerancia al tratamiento oncolégico y una disminucion de la calidad de vida.

2.6  Factores de riesgo nutricional y tratamientos oncol6gicos.

En la practica oncoldgica se encuentra de manera habitual la necesidad de precautelar el estado
nutricional de los pacientes pues, el desarrollo de la patologia genera cambios complejos en el
metabolismo que daran lugar a una continua e involuntaria pérdida de masa magra y la masa
grasa, asi también el tratamiento de eleccion, pueden ocasionar un estado de desnutricion causado
por la aparicién de la caquexia cancerosa, sindrome que cursa con nauseas constantes, falta de
apetito, astenia, sistema inmunolégico deprimido, anemia y edema, todo esto afectara al paciente
en diferentes areas: la evolucion de la patologia, la continuidad del tratamiento elegido, la calidad
de vida y su entorno social. Se describe a la Radioterapia en tumores de cabeza y cuello con
efectos adversos que causan dificultad para recibir la alimentacion por via oral tales como la
Mucositis, la disfagia cursando o no con odinofagia y la xerostomia. En la irradiacién abdominal
se podria presentar nauseas, vomitos, falta de apetito, intolerancia alimentaria, gastritis y pérdida
de peso. En irradiacion intestinal puede estar presente la enterocolitis por irradiacion, esteatorrea
por la ineficacia en la absorcion de las grasas y proctitis con tenesmo. Se considera a los efectos
12



no deseados de la quimioterapia, como efectos de riesgo nutricional dependiente en mayor o

menor grado de los farmacos utilizados, de su capacidad emética y la combinacion de otras formas

terapéuticas previas o recurrentes (8)

El Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos, en una explicacion ampliada describe las

principales complicaciones a consecuencia de la radioterapia y quimioterapia:

Las inflamaciones o infecciones de las mucosas bucales se pueden deber a crecimiento
bacteriano, viral o fungico causado por un sistema inmunitario deprimido. La Mucositis oral
muchas veces confundida con la estomatitis se diferencian entre si en que la primera es la
inflamacion de las mucosas orales y la segunda es la inflamacién generalizada tanto de
mucosas y de otras partes de la boca (mucosas, encias, lengua, etc.) La mucositis es causada
por las quimioterapias y cicatriza por si misma de 2 a 4 semanas luego de terminado el ciclo
si no existiese infecciones, otros sintomas de la mucositis son los sangrados y la dificultad
para alimentarse y respirar.

La Disgeusia o alteracion del sentido del gusto lo que causa modificacion en la percepcién en
el sabor de alimentos y bebidas, esta sintomatologia es frecuente durante la quimioterapia y
la radioterapia.

La Xerostomia o sequedad de la boca causada cuando las glandulas salivales no producen
saliva en cantidades normales, esto suele ser superado una vez que termina el ciclo de
quimioterapias, no se recuperan completamente con radioterapia.

El dolor en boca y garganta al deglutir o Disfagia (imposibilidad para tragar) son sintomas
comunes antes, durante y después de las terapias oncol6gicas, aunque se superan al pasar de
los dias.

Fatiga.

Entumecimiento mandibular.

Las Modificaciones en el crecimiento y desarrollo dental en nifios.

La desnutricién causada por la capacidad disminuida para alimentarse, es decir, la poca
ingesta de nutrientes necesarios para el mantenimiento de una buena salud, para esto es
recomendable servir alimentos picados en trozos pequefios, molidos o licuados con el objetivo
de que permanezcan el menor tiempo posible en la boca, dar colaciones (entre comidas) a fin
de aumentar la ingesta de nutrientes a los requerimientos diarios del paciente, dar alimentos
de elevado contenido calérico y proteinas de alto valor bioldgico. Dar complementos o
suplementos nutricionales para mejorar el estado nutricional del paciente.

La deshidratacién causada por la incapacidad de ingerir la cantidad necesaria de agua para las
funciones vitales, permitir que mantengan pedacitos de hielo en la boca contribuira a mejorar
las molestias causadas por la mucositis, pero ademas serd una forma adecuada para hidratar

al paciente.
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El desarrollo de enfermedad de las encias y de caries dentales para lo cual es importante el

cuidado y limpieza de la boca. (21)

2.7  Patogenia de la desnutricién en cancer.

La desnutricién se produce por el aumento del gasto metabdlico, por una deficiente ingesta

alimentaria, por pérdidas de nutrientes o por la combinacion de estas. Se describe a la caquexia

tumoral como una de las principales causas de muerte de pacientes con cancer, incidiendo de

manera directa o indirecta. La desnutricidn en estos pacientes podria tener dos origenes:

Malnutricién energética nutrimental de predominio energético que corresponde a una
inanicion croénica, asociada a la anorexia por estados depresivos, dificultad mecénica en la
ingesta de alimentos, problemas de absorcién y de digestion a consecuencia de la toxicidad
de los citostéaticos (inhibidores del desarrollo y multiplicacion celular utilizados para tratar
tumores).

Malnutricién energética nutrimental mixta que esta presente cuando el catabolismo se ve
aumentado como sucede en las infecciones, en eventos febriles o en procesos quirargicos.
Dentro de las afectaciones oncoldgicas existe variantes tumorales que presentan actividad
bioldgica de alta intensidad. Durante la aparicion de la caquexia tumoral la desnutricion es
mixta y hay mayor pérdida del compartimento muasculo esquelético que del compartimento
proteico visceral que se logra mantener hasta el final.

Del 15% al 20% de los pacientes con cancer suelen presentar desnutricion al inicio de la
enfermedad y un 80% a 90% de los pacientes en estado méas avanzado o en estado terminal.
La Caquexia ya esta presente en el 15% al 40% de los pacientes recién diagnosticados y en
pacientes en estado avanzado de su enfermedad en un 60% a 80%, lo que conduce a pensar

en la necesidad de una pronta atencion nutricional. (25)

También es importante conocer que el tipo de afectacién tumoral intervienen negativamente en

mayor grado o grado medio dando lugar a la involucién del estado nutricional del paciente, sobre

todo en nifios y adolescentes como se detalla en la tabla 2:

Tabla 2-2: Tumores de alto riesgo

Tumores de alto riesgo

Tumores solidos avanzados durante el tratamiento inicial intensivo
Tumor de Wilms Estadio 111 y estadio IV

Neuroblastoma Estadio Il y estadio IV, recidiva
Rabdomiosarcoma Estadio 11l y estadio IV, sarcoma parameningeo
Sarcoma de Ewing

Osteosarcoma

Leucemia Mieloblastica Aguda
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Leucemia Linfoblastica Aguda Menores de 12 meses, anomalias cromosomicas, no
remision en 28 dias, recidiva.

y otros tumores del Sistema nervioso central
Tumores de cabeza y cuello
Trasplante de progenitores Hematopoyéticos (TPH)  Enfermedad de Injerto contra huésped (EICH)
Cualquier recidiva
Fuente: Guia de Nutricion Pediatrica Hospitalaria, 2021.

Realizado por: Zambrano, Y. 2023.

Tabla 3-2: Tumores de moderado y bajo riesgo de desnutricion

Tumores so6lidos, no metastasicos Estadios I, estadio I y estadio 111
Leucemia Linfoblastica Aguda Sin criterio de alto riesgo

Enfermedad tumoral en remision En fase de mantenimiento
Enfermedad oncoldgica que requiere tratamiento Quimioterapia Sin toxicidad digestiva

Linfoma de Hodgkin

Tumores de células germinales

Histiocitosis de células de Langerhans Sin afectacion visceral

Fuente: Guia de Nutricion Pediatrica Hospitalaria, 2021.

Realizado por: Zambrano, Y. 2023.

2.8 Evaluacion Del Estado Nutricional.

Se considera asi al conjunto de medios utilizados para describir el estado nutricional de una
persona y poder conocer sus requerimientos nutricionales, permite identificar a los nifios con un
crecimiento y desarrollo adecuados, pero también puede detectar a aquellos que se encuentran en
riesgo nutricional por deficiencias o excesos, esto se basara en la historia clinica y dietética, en la
exploracion fisica que incluird indices e indicadores antropométricos y datos de andlisis de
laboratorio. Una completa historia clinica nutricional permitira determinar situaciones y posibles

causas de riesgo nutricional y debe considerar los siguiente:

Tabla 4-2: Datos iniciales para la historia clinica

Personales Enfermedades agudas y crénicas
Infecciones a repeticién
Manifestaciones sospechosas de enfermedad organica
Sindrome de malabsorcion
Apetito
Patrones de actividad fisica
Historia evolutiva de la alimentacién
Conductas alimentarias
Curva de crecimiento

Familiares Enfermedades cronicas
Enfermedades hereditarias
Enfermedades genéticas

Entorno Familiar Edad del nifio, edad del padre y edad de la madre.
Numero de hermanos y sus edades, embarazos de la madre.
Vivienda familiar, ambiente familiar.
Nivel socioeconémico
Nivel educacional y profesional familiar.
Responsable de las comidas, lugar de las comidas
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Separacion familiar

Situaciones Enfermedades graves
de estrés Fallecimiento de miembros de la familia
Cambios de lugar de residencia o de vivienda.
Momento Investigar acerca de cuando comenzé el problema nutricional y si existian factores
del cambio relacionados.

Fuente: A. Rosell Camps, 2016.
Realizado por: Zambrano, Y. 2023.

2.9 Valoracion Nutricional en cancer.

La evaluacion nutricional en pacientes oncoldgicos debe ser obligatoria, debe formar parte del

protocolo clinico de cada paciente hospitalizados para que sea posible la identificacion precoz de

los problemas nutricionales presentes y prevenir su progresion mediante la observacién de

factores de riesgo de desnutricion y su asociacion con las patologias. La generacién de estrategias

para el mantenimiento del aporte proteico calérico para contrarrestar los efectos adversos de los

tratamientos utilizados como terapias en oncopediatria, es imprescindible para evitar el

desmejoramiento del estado nutricional. La inadecuada ingesta de macronutrientes asociados a

los medicamentos, son la causa de pérdidas graves de albUmina y transferrina. Adicional a esto,

hay que considerar el desequilibrio entre el gasto energético aumentado por la patologia, la ingesta

disminuida y las pérdidas gastrointestinales méas el consecuente catabolismo producido por los

agentes quimioterapéuticos y los corticoides que afectan la sintesis proteica sérica. (26).

La intervencion nutricional adecuada se ha asociado a:

e Mejoria a la tolerancia de los tratamientos oncolégicos, menor retraso y reduccion de las
dosis.

e Aumenta la supervivencia.

e Mejora la calidad de vida del paciente, disminuyendo el estrés.

e Reduccién del riesgo de infecciones en el paciente pediatrico que recibe tratamientos

antitumorales.

Tabla 5-2: Pardmetros de la valoracién nutricional

Historia Clinica Tipo de tumor, extension, estrategia, estado del tratamiento.
Antropometria Peso, talla, circunferencia braquial, pliegue tricipital.

Curva ponderal

Pérdida de peso

Peso para la Talla (P//T), indice de masa corporal (IMC)

Historia Dietética Ingesta (cantidad, frecuencia...), suplementos, SNG...

Sintomas gastrointestinales Nauseas, vomitos, estrefiimiento, diarrea, disgeusia, xerostomia, anorexia. ..

Laboratorio Electrolitos, albimina, funcion hepética, funcion renal, recuento de
neutrofilos, plaquetas...

Calidad de vida Nivel de actividad, dolor, depresion/ansiedad, soporte familiar...

Fuente: Guia de Nutricién Pediatrica Hospitalaria, 5ta. Ed.

Realizado por: Zambrano, Yojanna 2023.
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Antropometria. - Es considerada una técnica no agresiva, muy econémica, de facil manejo y
aplicable a nivel mundial para facilitar la evaluacion del tamafio, las proporciones y la
composicion corporal. Por medio de la antropometria podemos visualizar el estado nutricional y
de salud permitiendo predecir el rendimiento, el estado de salud y la supervivencia, por tanto, es
sefialado como un valioso instrumento que en la actualidad esta siendo subutilizado tanto en la
orientacién de las politicas de salud puablica, asi como de las decisiones clinicas. (27). Para un
correcto andlisis antropométrico en nifios y adolescentes, la Organizacién mundial de la Salud ha
provisto de gréficas internacionales mediante un estudio realizado entre 1997 y 2003 que
corresponde a un estudio longitudinal en una muestra de 882 nifios entre 0 a 24 meses y transversal
con una muestra de 6669 nifios de 18 a 71 meses, los paises de procedencia fueron Brasil, Ghana,
India, Noruega, Oman, y Estados Unidos, este estudio da como resultado las Curvas de
Crecimiento para nifios de 0 a 5 afios y su publicacion fue realizada en el 2006. Un afio mas tarde
(2007) la OMS publica las curvas de crecimiento para nifios desde los 5 afios y adolescentes hasta
los 19 afios, esto sucede luego de la revision del estudio NCHS de 1977. Estas nuevas tablas tienen
la ventaja de no subestimar el sobrepeso ni la obesidad a diferencia de otras tablas creadas de
manera local por paises. (28)

Evaluacion Bioquimica: El cancer, en especial cuando existe la presencia de tumores malignos,
afecta las funciones metabolicas, bioquimicas, enziméaticas y el sistema inmunoldgico,
aumentando el gasto energético y el metabolismo basal, en consecuencia se ve alterado el
metabolismo de las proteinas, las grasas y los hidratos de carbono pudiendo generar desequilibrio
hidroelectrolitico, cambios en la concentracion de micronutrientes y alteraciones acido-basicas,
todas estas alteraciones comprometen de manera directa el estado nutricional del paciente
pediatrico manifestandose inicialmente con pérdida de peso que progresa hasta llevar al paciente
a un estado caquéctico. (29) Entre los marcadores analiticos se debe considerar las que tiene
utilidad limitada por infecciones y estados inflamatorios, estas son las proteinas totales,
prealbdmina, proteina transportadora de retinol, transtiretina y transferrina. Es importante sefialar
la importancia del monitoreo del zinc y si es posible, realizar el control del balance nitrogenado
para precautelar pérdidas de la masa magra. (30)

Evaluacion Clinica: Debe ser exhaustiva en la basqueda de signos de deficiencias nutricionales,
sobre todo en los casos intermedios entre la obesidad y la desnutricidn severa porque suelen pasar
inadvertidos, como aspectos fundamentales, la evaluacion de grasa, musculo e hidratacion del
paciente, en los pacientes con cancer suele alterarse el balance hidrico por un aporte externo
irregular mediado por una ingesta hidrica y nutricional deficiente, por la administracion de
liquidos acompariada de la administracion de medicamentos, o por la quimioterapia, valorar el
contenido hidrico permitira saber si hay euvolemia, deshidratacion o hiperhidratacién en el
paciente, hay que evaluar si se encuentra un acumulo anormal de fluidos por medio de la
valoracioén de la turgencia de la piel que es sefial de deshidratacion aumentada o la presencia de
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ascitis que podria ser consecuencia del mal funcionamiento de algunos érganos, la presencia de

edema también puede asociarse a algunas situaciones clinicas ademas de la malnutricién, por

ejemplo la hipoalbuminemia (31).

Tabla 6-2: Signos de deficiencias nutricionales

Signo Posible déficit
Piel Petequias Vit. Ay C
Purpura Vit. Cy K
Pigmentacion Niacina
Edema Proteinay Vit. B1
) Acido Fdlico, hierro, Biotina,
Palidez .
Vit B12y B6
o . Vit. B6, biotina, zinc, acidos
Dermatitis seborreica .
grasos esenciales.
Heridas no cicatrizadas Vit. C, proteina y zinc.
Uhas Palidez y blanquecina. Hierro

Uflas de cuchara, con

lineas

transversales, resequedad, ufias oscuras o

acufiadas.

Proteinas y Vit. B12

Cabeza/cuello

Cabello sin brillo, opaco, presencia de

bandas, despigmentacion,
alopecia, escamas.

escasez,

Hierro

Proteinas y Vit. B12

Ojos Palidez de conjuntivas. Vit. B12, 4cido félico, hierro.
Deterioro de visidn nocturna Vit. A
Fotofobia Zinc

Cavidad Oral Vit. Bl1l, B6, B12, niacina,

Glositis

Gingivitis

Fisuras, estomatitis
Queilosis

Lengua péalida
Papilas atrofiadas

hierro, &cido félico.

Vit. C

Vit B2, hierro, proteinas.
Niacina, Vit. B2, B6, proteinas.
Hierro, Vit. B12.

Vit. B2, niacina, hierro.

Sistema nervioso

Confusion mental

Depresion, letargia
Debilidad, paralisis en piernas

Neuropatia periférica
Ataxia
Hiporreflexia

Calambres musculares

Fatigas

Vit. B1, B2, B12, agua

Biotina, acido fdlico, Vit. C
Vit. B1, B6, B12, més

acido pantoténico

Vit. B1, B6, B12

Vit. B12

Vit. B1

Vit. B6, calcio, magnesio
Energia, biotina, magnesio,

hierro

Fuente: Guia de atencion nutricional para el cancer pediétrico, OPS 2022.

Realizado por: Zambrano, Yojanna. 2023.
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Como herramienta atil se han enlistado los siguientes signos y sintomas junto a sus posibles

causales a considerarse en la evaluacion clinica:

Pérdida de masa muscular: Deficiencia de energia y proteinas, poca actividad fisica o
movilidad, postracion.

Ganancia de masa grasa: Sobrealimentacion, uso de corticoesteroides.

Pérdida de peso no vinculada a cambios hidricos: Deficiencia de energia y proteinas.
Presencia de edema en tobillos o edema en la cara: Deficiencia de proteinas.

Diarrea: Infeccién, uso prolongado de antibidticos, agentes quimioterapéuticos
(ciclofosfamida, cisplatino, ironotecan, metrotexato, entre otros) o quimioterapia en dosis
muy altas; radiacién en la zona abdominal, reseccion intestinal, malabsorcion i inflamacion
intestinal.

Constipacion: Deshidratacidn, agentes quimioterapéuticos, obstruccion intestinal, consumo
bajo de fibra, compresion de médula espinal, medicinas para el dolor (principalmente
opioides), poca actividad o movilidad, poca adaptacion para la evacuacion en lugares ajenos
al domicilio.

Mucositis y estomatitis: Uso de agentes quimioterapéuticos (Metrotexato, antraciclinas),
dosis muy altas de quimioterapia; radiacion en cabeza y cuello, radiacion en zona abdominal.
Problemas de masticacién o deglucion: Mucositis, tumores de cabeza y cuello, alimentos con
una inadecuada consistencia para las necesidades del paciente pediatrico, dolor al masticar o
al tragar, enfermedad de encias, etc.

Néauseas y vomitos: Uso de agentes quimioterapéuticos, predisposicién o condiciones
psicoldgicas, alteraciones del sistema nervioso central, obstruccion intestinal.

Perforacion u obstruccién intestinal: Inflamacidn intestinal grave, invasién por masa tumoral
causante de blogueo o perforacion (comin en neuroblastoma, tumor de Wilms o linfoma de
Burkitt).

Hemorragia gastrointestinal: Enterocolitis, Infeccion intestinal, tlceras, tumores intestinales
primarios, EICH (enfermedad de injerto contra el huésped), defectos en la coagulacién,
complicaciones de trombocitopenia.

Colitis neutropénica: Con frecuencia la precede la mucositis intestinal inducida por
tratamientos de quimioterapia; translocacion bacteriana; neutropenia prolongada.
Pancreatitis: Trasplante de células hematopoyéticas, uso prolongado de nutricién parenteral
total, hipertrigliceridemia >500 mg/dl, agentes quimioterapéuticos (L-asparaginasa,
citarabina).

Pérdida de apetito, anorexia: selectividad, apatia, efectos secundarios del tratamiento, dolor,
condiciones psicoldgicas tales como el miedo a la alimentacion (por efectos secundarios ya

mencionados). (32).
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Historia dietética: Es importante realizar la valoracion de la ingesta por medio de la frecuencia de
consumo de alimentos naturales, procesados, ultra-procesados, uso de condimentos, uso de
aditivos, suplementos, si esta o0 ha estado con soporte nutricional, entre otros, en la historia
dietética se realiza un analisis de los habitos alimenticios y de la conducta alimentaria del nifio,
ademéas se debe estimar la ingesta aproximada por medio de porcentajes de las porciones
ofrecidas, por ejemplo, el 100%, el 50%, el 25 % de las porciones o si no ingirié nada de lo
ofrecido. asi como de las cantidades de hidratos de carbono, grasas y proteina ingerida con las
gue se podria utilizar una balanza para alimentos. (33)
La terapia nutricional que es aplicada a los pacientes con cancer, tienen el propdsito de corregir,
prevenir y atender las carencias de macro y micronutrientes por medio de soporte nutricional
especializado, por medio de la aplicacion de electrolitos, fluidos y/o suplementos orales
modificados, todo esto con el objetivo de dar mantenimiento o mejorar el estado nutricional y la
calidad de vida de los pacientes que presentan malnutricién o que se encuentren en riesgo de
desnutricién, para que esta intervencion sea efectiva debe formar parte del trabajo de un grupo
multidisciplinario que se fije metas claras y definidas, es por esto que los criterios para decidir
dar soporte nutricional se debe establecer por un grupo de apoyo nutricional o por una unidad
creada especificamente para soporte metab6lico y nutrimental y tener como fundamento béasico
la historia clinica nutricional con sus componentes antropométricos, bioquimicos, clinicos y
dietéticos aunque en estudios mas recientes se ha determinado como factor importante la relacion
del apetito con los aportes, que debe incluirse en la valoracién para la toma de decisiones para
establecer el soporte nutricional dentro de la terapéutica del paciente Oncopediatrico, Guillen y
Colaboradores sefiala que el soporte nutricional especializado debe estar indicado en 3 situaciones
clinicas:
e Pacientes con ingesta oral por debajo del 70% del requerimiento diario recomendado, durante
3 dias consecutivos.
e Pacientes que tengan complicaciones que puedan comprometer su estado nutricional.

e Pacientes con desnutricién ya establecida. (34)
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2.10 Operacionalizacion de las Variables

Tabla 7-0: Operacionalizacion de las Variables.

Variable Conceptualizacién Dimensiones Indicadores D_ef|_n|C|on de CI’ItEI’_IO_S, de Técnica Instrumento Escala
indicadores Medicidn
Regiones
geogréaficasde  Azuay, Bolivar, Cafiar, El
Representa la Ecuador: Oro, Esmeraldas, Guayas, Medicion directa Registro de
— ubicacion geografica  Costa Los Rios, Manabi, Santa - basada en el registro la provincia S .
Provincia . . . . Provincias de Ecuador L . . Historia clinica Nominal
de residencia del Sierra Elena, Santo Domingo, de la provincia de de residencia
paciente Oriente Sucumbios, Zamora residencia del paciente
Region insular ~ Chinchipe.
0 Galépagos
Lactante/presc ~ ~ Representa la Cla3|f|c_aC|on
Personas que > 0,3 afios a <5 afios e S del paciente
Grupo olar ~ ~ clasificacion del Medicion directa por S .
! comparten un factor 5 afios a <10 afios - L en grupos Historia clinica Nominal
etario , Escolar ~ ~ paciente en un grupo edad cronoldgica .
comun (edad) 10 afios a <19 afios e . etarios
Adolescente especifico segln su edad -
predefinidos
Sexo Caracteristica sexual S(EC(JT%SS.?:CE‘: Porcentaje de hombres Hombre Porcentaie Registro del Historia clinica Nominal
genética diferencial - . Porcentaje de mujeres mujer J Sexo
XY= hombre
Calculo de la
Medicidn en afios ~ ~ edad desde el
incluyendo los meses ~ > 0L3 anos a <5~ anos afios y meses - nacimiento S .
Edad - Afios, meses 5 afios a <10 afios - ~ Edad cronoldgica Historia clinica Nominal
como decimal, desde 10 afios a <19 afos (ej. 0,3 afios) hasta la
el nacimiento recoleccion
de datos.
Es el equilibrio entre Bajo peso severo (>+3) Relacion entre:
necesidades Bajo peso (>+2) Peso en kilogramos Puntaje Z 0 Z score Medicion
nutricionales y gasto  Peso//Edad Normal (+1 -1) (P kg) segun las curvas dela  antropométri  Historia clinica Nominal
energético, ademas Posibles problemas de Edad en afios y meses. OMS ca
Estado esta relacionado de crecimiento (<-2, <-3) (E a//m)
nutricional  manera directa a Talla muy alta (>+3) Relacion entre:
mdltiples factores Talla//Edad Talla alta (>+2) Talla en centimetros Puntaje Z 0 Z score Medicion
tales como: fisicos, Longitud//Eda  Normal (+1 -1) (T cm) segln las curvas dela  antropométri  Historia clinica Nominal
psicosociales, d Talla baja (<-2) Edad en afios y meses. OMS ca

econémicos,

Talla baja severa (<-3)

(E a/lm)
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culturales bioldgicos,

Emaciado/severamente

Relacion entre: indice de

genéticos y IMC//Edad emaciado (<-2, <-3) masa corporal (IMC Puntaje Z 0 Z score Medicion
ambientales. (OMS) Peso//Talla Normal (-1, +1) kg//m2) segun las curvas dela  antropométri  Historia clinica Nominal
Sobrepeso/obesidad (>+2, Edad en afios y meses. OMS ca
>+3) (E a/lm)
Hematoldgico,
Neoplasias Cerebroy SN, Obtenci6n
(crecimientos Reproductor, Blastomas Clasificacion del tino del tipo de
anormales de células)  Gastrointestina A i ¢ lp S cancer a
. , . . Leucemias/Linfomas especifico de cancer con  Medicion directa del .
Tipo de segun el sistema |, Endacrino, Neoplasia histiociticas el cual ha sido diagndstico médico través de Historia clinica Nominal
cancer afectado (Ej. Sangre ~ Huesos 'y P - - ar . registros
sistema tejidos Sarcomas dlagnostlcado enel del tipo de céncer médicos o
%/ematolc’)gico blandos Tumores paciente informes de
Leucemia) ocular, Piel, patologia
Nefrourinario
ALTO: tumor en estadio 111
Factores de las y IV, recidiva, sarcoma de
atoloaias Ewing, osteosarcoma,
gncolég icas (tipo Leucemia mielobléstica
densidgd del tu?nc’)r Riesao de aguda (LMA), Leucemia Medicion del
Riesgo : o g0 e Linfoblastica Aguda (LLA) y Medicion objetiva riesgo por
A tiempo, evolucidn, desnutricion Valoracion de los )
nutricional L . en menores de 12 meses, - basada en la severidad del
afectacion por tumor: factores que predisponen R T .
por . . SNC, cabezay cuello, TPH, . .. evaluacion clinicade  tumor con Historia clinica Nominal
. gastrointestinal, Alto T . al riesgo de desnutricion i -
severidad recidiva, etc.) que Moderado recidiva. MODERADO: en el paciente la evolucion del relacion a
del tumor redis o‘nen.alq Baio tumor sélido estadio I, Il y P ) paciente. cada grupo
geterigro del estado J I11. Linfoma de Hodgkin, etario
nutricional del LLA. BAJO: tumor en
. remision, de células
paciente germinales, Histiocitosis sin
afectacién gastrointestinal.
Herramienta cr_e,ada Riesgo de Puntaje: Representa el resultado I Aplicacion
. para la valoracion S - . - . Medicion de los de Strong
Cribado L - desnutricién: Riesgo alto: 4 a 5 puntos obtenido a través de la . -

S rapida del riesgo . . N resultados obtenidos Kids para S .
nutricional nutricional en Alto Riesgo medio: 1 a 3 puntos  aplicacion de la de la herramienta cribado de Historia clinica Nominal
Strongkids - Medio Riesgo bajo: sin patologia herramienta Strong Kids . )

pacientes . - - Strong Kids riesgo de
Bajo de base (No aplica) en nifios

hospitalizados.

desnutricién

Fuente: Historia clinica, Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante.
Elaborado por: Zambrano Martinez, Yojanna 2023
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CAPITULO 11l

3 METODOLOGIA DE INVESTIGACION

3.1 Tipoy Disefio de Estudio

Estudio de disefio no experimental de tipo prospectivo, analitico de corte transversal.

3.2 Poblaciony Muestra

El universo estd representado por 186 pacientes pediatricos que constan en los registros del
departamento de Admisidn en hospitalizacién del servicio de oncohematologia del Hospital Del
Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante de Guayaquil atendidos en el lapso de un afio, de enero
a diciembre del 2021.

La muestra no probabilistica obtenida fue de 167 pacientes oncohematoldgicos en los que se

considero:;

3.2.1 Criterios de Inclusién

e Pacientes oncohematolégicos del Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza
Bustamante.
e Pacientes en edades entre los 3 meses y 16 afos.

e Pacientes que reciben tratamientos oncol6gicos.

3.2.2 Criterios de Exclusion

e Pacientes sin diagnostico oncohematoldgico confirmativo del Hospital Del Nifio Dr.
Francisco De Icaza Bustamante.

e Pacientes que no se encuentran dentro del rango de edad (menores de 3 meses y
mayores de 16 afios).

e Pacientes que fueron transferidos a otros hospitales en los primeros 15 dias desde su

ingreso.
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3.3 Recoleccion y Analisis de la Informacion

3.3.1 Instrumentos

Los instrumentos utilizados en la recoleccién de datos para este estudio fueron:
— Historia Clinica Nutricional generada por los internos de la carrera de Dietética y
Nutricion de la Universidad de Guayaquil en la que se recoge informacién objetiva y

subjetiva en consideracion al ABCD nutricional.

Figura 1-3: Balanza pediétrica electronica

Fuente: SECA Precision para la Salud

— Balanza pediatrica electronica Marca SECA Modelo 354, con bandeja extraible,
capacidad de soporte para bebés sentados, de 10 kg (22 Ib) de peso y capacidad de soporte
para nifios en pie, de 20 kg (44 Ib) de peso.

Figura 2-3: Balanza digital

Fuente: Xiaomi Store
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— Balanza digital Marca Xiaomi Mi Smart Scale 2, capacidad de peso corporal: de 1 kg a

150 kg. (incremento de escala minimo de 50 g.)

\ T

Figura 3-3: Infantdmetro mecéanico

Fuente: SECA Precision para la Salud

— Infantémetro mecanico rigido plegable Marca SECA Modelo 417, mide hasta 100 cm de

-

.
Figura 4-3: Estadimetro digital

longitud.

Fuente: InBody LATAM

— Estadimetro digital Marca INBODY, Modelo INLAB, rango de 50 cm a 200 cm de altura
y longitud, rango de error: + 0.5 cm.
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Figura 5-3: Software Who Anthro Figura 6-3: Software Who Anthro Plus
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud Fuente: Organizacion Mundial de la Salud

— WHO Anthro para computadoras personales, versién 3, 2009: Software para evaluar el
crecimiento y desarrollo de los nifios del mundo. Ginebra, OMS 2009, utilizado en esta
investigacion para evaluar a lactantes y prescolares (3 meses a 59 meses) y WHO Anthro
Plus para escolares y adolescentes (5 afios a 16 afios), herramienta desarrollada para la
aplicacién global de patrones de crecimiento infantil y para el monitoreo del crecimiento

y desarrollo motor en individuos y poblaciones. (35)

Variable Pregunta Puntaje

¢Esta el paciente en un estado nutricional deficiente juzgado por evaluacion subjetiva
clinica (grasa subcutanea y/o masa muscular disminuida y/o cara hueca)?

Evaluacion clinica subjetiva 1 punto

Riesgo de enfermedad ¢Hay una enfermedad subyacente con un riesgo de desnutricion o cirugia mayor? 2 puntos

¢Algunos de los siguientes aspectos estén presentes?

Diarrea excesiva (5/dia) y/o vomito (> 3 veces/dia) en los Ultimos dias?
Ingesta nutricional y pérdidas | Reduccion de la ingesta de alimentos durante los tltimos dias antes de la admision (sin 1 punto
incluir el ayuno para un procedimiento electivo o cirugia).

¢Incapacidad para consumir la ingesta de alimentos adecuada debido al dolor?

Pérdida de peso 0 aumento ¢Hay pérdida de peso o no presenta aumento de peso (nifios < 1 afio) durante las Ultimas

de peso semanas/meses? b
Tipo de riesgo Recomendaciones de intervencion Puntaje

Consulte a su médico y/o nutricionista para diagnéstico completo, asesoramiento

Riesgo alto nutricional individual y seguimiento. 4-5
Comience prescripcion alimentaria hasta nuevo diagndstico

Riesgo medio Consulte a.s.u médico para diagnostico completo; considerar una intervencion nutricional 1-3
con el nutricionista

Rissp bido Compruebe peso regularmente segun las politicas o normas del hospital 0

Evaluar el riesgo nutricional después de una semana

Figura 7-3: Herramienta de tamizaje de riesgo nutricional STRONGKids

Fuente: Tamizaje nutricional en paciente pediétrico hospitalizado: revision sisteméatica, 2020
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— La herramienta de cribado nutricional STRONGKkids fue desarrollada para aportar
informacion importante relacionadas con el riesgo de desnutricion, incluyendo informacion
clinica, riesgo de la enfermedad, pérdidas nutricionales, consumo inadecuado de alimentos y
tendencia del peso, esta informacion permite el planeamiento bésico para la intervencion y
seguimiento en concordancia al riesgo detectado que puede ser alto, moderado o bajo. fue
desarrollada y validada en un estudio multicéntrico en el que se us6 una muestra de 424 nifios
en edades entre 1 mes 'y 17,7 afios que fueron admitidos en 42 hospitales de los Paises bajos,
con criterios de exclusion de pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, esta
herramienta consta de cuatro variables que son:

Evaluacion global subjetiva

Enfermedad de alto riesgo

Ingesta nutricional o aumento de las pérdidas (vomitos y/o diarrea)

ASEENEE NN

Pérdida de peso o aumento insuficiente de peso. (36)

3.4 Indicadores Antropométricos

e Peso para la edad (P//E)
e Talla para la edad (T//E)
e Peso para la talla (P/IT)

e Indice de masa corporal para la edad (IMC//E)

3.5 Puntuacion Z, Puntos de corte

La puntuacion Z o Z-score, representa el numero de desviacion estandar que existe entre la
mediana de referencia y el valor hallado, la unidad de distancia es llamada desviacion estandar;
es un criterio muy util para hacer objetivo el compromiso de una medida antropométrica, en
especial cuando la encontramos muy alejada de los valores normales, el puntaje Z < -2 es uno de
los puntos de corte frecuentemente empleados para diferenciar la eutrofia de la desnutricion y en

consecuencia, los niveles menores determinan los grados de desnutricion. (37)

Tabla 1-3: Puntos de corte para valoracion antropomeétrica

. Indicadores de Crecimiento
Puntuacion Z

L//E TIE P/IE PIT IMC//E
Por encima de 3 (nota 1) Obesidad Obesidad
Por encima de 2 Sobrepeso Sobrepeso
(nota 2) _ _ _ _
Posible riesgo de Posible riesgo de

Por encima de 1
sobrepeso (nota 3) sobrepeso (nota 3)
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0 (mediana)

Por debajo de -1

Por debajo de -2 Baja talla (nota 4) Bajo peso Emaciado Emaciado
. . Bajo peso severo Severamente Severamente
Por debajo de -3 Baja talla severa . .
(nota 5) emaciado emaciado
NOTAS

Estatura muy alta que no seria un problema a menos que tenga padres de estatura normal
Nota 1 con nifio excesivamente alto. Referir a endocrinologia pediatrica si presenta desdrdenes

endocrinos, por ejemplo: Tumor productor de hormona de crecimiento.

Nota 2 Posibles problemas de crecimiento, se recomienda evaluar mejor con P//T o IMC//E.
Nota 3 >1 es posible riesgo, tendencia hacia la linea de puntaje z 2 muestra riesgo definitivo.
Nota 4 Nifos con baja talla o baja talla severa, es posible que desarrollen sobrepeso.

Nota 5 Esta condicion se considera como peso muy bajo.

Fuente: Interpretando indicadores de crecimiento -AlIEPI.

Realizado por: Zambrano, Y. 2023.

3.6

Descripcion de Procedimientos

Para la toma de medidas antropométricas, se procedio a medir el peso del paciente en pie con
la ayuda del familiar acompariante, utilizando la balanza, en el caso de los menores de 1 afio
se procedi6 a tomar el peso en la balanza pediatrica con el paciente recostado para menores
de 6 meses y con los mayores de 6 meses se tomé el peso al paciente sentado, si esto es
posible; La toma de la talla se efectud con el Infantometro mecanico rigido con el paciente
recostado y con el Estadimetro digital en el caso de los pacientes de mayor edad, con el nifio
0 nifia de pie en posicion recta considerando el plano de Frankfurt indicado en la
cineantropometria biomédica. Todos estos datos son almacenados en la historia clinica junto
a los otros criterios tales como la informacion de pardmetros bioquimicos, clinicos y
dietéticos; la informacion para determinar el riesgo de desnutricion se analiza mediante el uso
de la herramienta de cribado para riesgo de desnutricion infantii STRONGKkids cuyo
componente consta de 4 preguntas que se realizaron al acompafiante de cada paciente con
relacion a la evaluacion clinica subjetiva, riesgo de la enfermedad, ingesta nutricional y
pérdida o aumento de peso, estas se valoraron mediante un puntaje cuya sumatoria determind
el grado de riesgo de desnutricion como alto, medio o bajo con el objetivo de realizar una
mejor intervencion nutricional. También se estimd el riesgo de desnutricion por tumor
mediante el uso de la informacién proporcionada por la Guia de atencién nutricional para el

cancer pediatrico de la Organizacion Panamericana de la Salud. (38)

La informacion antropométrica obtenida se procesé6 mediante WHO Anthro y WHO Anthro

Plus que la Organizacion mundial de la salud ha provisto para estudios cientificos entre otros
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usos, los resultados fueron clasificados de acuerdo a los grupos etarios: Lactantes/
prescolares, escolares y adolescentes bajo los parametros de Emaciacion/emaciacion severa
por medio de los criterios de desviacion estandar: <-2-3 DS; normalidad -1+1 DS y
sobrepeso/obesidad >+2+3 DS; Se determind ademés las patologias oncoldgicas con

diagndsticos mas frecuentes en el area de oncohematologia del Hospital en mencién.

3.7 Analisis Estadistico

Para el procesamiento de los datos, se efectud un analisis estadistico en base a los resultados
obtenidos con el software Infostat 2019 determinando la frecuencia, porcentaje (variables
cualitativas) y la media, mediana, desviacién estandar y porcentaje (variables cuantitativas).
Por otro lado, se efectué un analisis estadistico inferencial, para lo cual se utiliz6 el
estadigrafo correlacion de Pearson que permitio definir la correlacion entre las variables con
un nivel de significancia de 0,05 y valor de confianza de 95%.

3.8 Aspectos Eticos

Se efectud un manejo adecuado de la informacion, ademas se protegi6 en todo momento la
dignidad y el bienestar de los pacientes, manteniendo confidenciales datos especificos y la
investigadora obtuvo el permiso del hospital para usar esta informacién en el presente

estudio.
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CAPITULO IV

4 RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados, estadistica descriptiva, antropométrica y de riesgo nutricional.

A continuacion, se muestran los resultados para las variables correspondientes a provincia,

grupo etario, sexo y edad:

Tabla 1-4: Caracteristicas demogréaficas y de riesgo de la poblacion en estudio

Variable Frecuencia Porcentaje %
Azuay 2 1,20
Bolivar 1 0,60
Canar 1 0,60
El Oro 6 3,59
Esmeraldas 1 0,60
Provincia Guayas 104 62,28
Los Rios 21 12,57
Manabf 7 419
Santa Elena 18 10,78
Santo Domingo 4 2,40
Sucumbios 1 0,60
Zamora Chinchipe 1 0,60
Total 167 100%
Lactante/prescolar 52 31,14
Grupo Etario Escolar 66 39,52
Adolescente 49 29,34
Total 167 100%
Sexo Hombre 104 62,28
Mujer 63 37,72
Total 167 100%
De0,3a5 52 31,14
Edad (afios) Mayores de 5 a 10 66 39,52
Mayores de 10 a 16 49 29,34
Total 167 100%

Fuente: Historia clinica, Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante.

Realizado por: Zambrano, Y, 2023.

Los resultados en la Tabla 10-4, muestra que el 62,28% de los pacientes provienen de la provincia
de Guayas y el 12,57% en los Rios siendo ambas la principal procedencia de los pacientes. Por

otro lado, el 39,52% de los pacientes son escolares, mientras que el 29,34% corresponde a los
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adolescentes y el 31,14% son lactantes y prescolares. Asi mismo el 62,28% son de sexo hombre
y el 37,72% es de sexo mujer. En relacion a la edad el 39,52% son mayores de 5 a 10 afios,
mientras que el 31,14% son mayores de 3 meses a 5 afios y el 29,34% corresponde a los mayores
de 10 a 16 afios.

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos de los diagndsticos medico oncol6gicos:

Tabla 2-4: Resultado de diagnostico oncoldgico segun tipo de cancer y 6rgano afectado.

Variable Frecuencia Porcentaje %
Blastomas 25 14,97

Leucemias/linfomas 100 59,88

Tipo de cancer Neoplasias histiociticas 4 2,40
Sarcomas 8 4,79

Tumores 30 17,96

Total 167 100%

Cerebro y Sistema Nervioso 18 10,78

De células Germinativas 1 0,60

Digestivo y Gastrointestinal 2 1,20

Enddécrino y Neuroendocrino 1 0,60

Clasificacion por Hueso y Tejidos Blandos 14 8,38
sistema afectado Ocular 15 8,98
Piel y Tejidos Subcutaneos 1 0,60

Sangre y Sistema Hematol6gicos 102 61,08

Sistema Nefrourinario 11 6,59

Sistema Reproductor Femenino 2 1,20

Total 167 100%

Fuente: Historia clinica, Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante.

Realizado por: Zambrano, Y. 2023.

En el analisis de la tabla 11-4 que detalla los resultados correspondientes a los diagndsticos
médico-oncoldgicos, se muestra que el principal tipo de cancer en los pacientes correspondié a
leucemias y linfomas con un 59,88%, seguido de tumores con un 17,96% de pacientes, Blastomas
con un 14,97%; mientras que el principal sistema afectado correspondid a sangre y sistema
hematoldgicos con un 61,08% seguido del cerebro y sistema nervioso con un 10,78%, ademas
del sistema ocular con un 8,98% y hueso y tejidos blandos con un 8,38% como los principales

afectados.
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Riesgo de desnutricion segun severidad del tumor en los
grupos etarios

69,7
63,46

70
60
30 36,73
40 26,92 o5 76
30
20 9,62 54 6,12
10

0

% ALTO % MODERADO % BAJO
M Lactantes/prescolares M escolares adolescentes

Gréfico 1-4: Resultado de riesgo de desnutricion segun severidad del tumor en los grupos etarios.

Fuente: Historia clinica, Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante.

Realizado por: Zambrano Martinez, Yojanna, 2023

En lo relacionado al riesgo nutricional segun severidad del tumor detallado en el gréfico 1-4 se
sefiald que el riesgo més alto lo tienen el 36,73% (N=18) de los adolescentes, seguido de los
lactantes y prescolares en alto riesgo con un 26,92% (N=14) y en tercer lugar los escolares con
alto riesgo en un 25,76% (N=17), en este punto se insta en la importancia de considerar que, a
menor edad del paciente pediatrico hay mayor incremento el riesgo debido a su composicion
corporal. El riesgo se determind en los siguientes indicadores:

e Alto: tumor en estadio Il y IV, recidiva, sarcoma de Ewing, osteosarcoma, Leucemia
mieloblastica aguda (LMA), Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) en menores de 12 meses,
SNC, cabezay cuello, TPH, recidiva.

e Medio: tumor solido estadio I, Il y I1l. Linfoma de Hodgkin, LLA.

e Bajo: tumor en remisién, de células germinales, Histiocitosis de células de Langerhans sin

afectacion gastrointestinal, tratamientos oncoldgicos sin afectacion visceral.
El riesgo moderado fue més marcado en los escolares con un 69,7% (N=46) y en lactantes y

prescolares con el 63,46% (N=33) y los adolescentes con 57,14% (N=28); los demas pacientes se

encontraron en bajo riesgo de desnutricion segun la severidad del tumor.
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Tabla 3-4: Estado nutricional por indicadores — lactantes/prescolares y escolares

Variables F %
Indicador de crecimiento  Bajo peso 16 13,56
WHO P/IE Sobrepeso y obesidad 3 2,54
Normal 99 83,9
Total 118 100%
Indicador de crecimiento Bajatalla y baja talla severa 23 19,49
WHO T/IE - LI/E Muy alto 1 0,85
Normal 94 79,67
Total 118 100%
Indicador de crecimiento Emaciacion y emaciacion severa 9 7,63
WHO IMC//E Sobrepeso y obesidad 9 7,63
Normal 100 84,74
Total 118 100%

Fuente: Historia clinica, Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante.
Realizado por: Zambrano, Y. 2023.

Los resultados mostrados en la tabla 12-4, sefialan que la mayoria de los pacientes califican como
normal con el 83,9% en el indicador de crecimiento P//E seguido por bajo peso con el 13,56%,
sin embargo, con porcentajes diferentes se obtuvo L//E - T//E un 79,67% en el indicador normal
seguido de baja talla y baja talla severa con el 19,49%; por ultimo el IMC//E en el indicador
normal un 84,74% y se encuentra una similitud porcentual de 7,63% en los criterios de

emaciacion//emaciacion severa y sobrepeso//obesidad.

Tabla 4-4: Estado nutricional por indicadores — adolescentes

Variables F %
Indicador de crecimiento Bajatalla y baja talla severa 13 26,53
WHO TIIE Muy alto 1 2,04
Normal 35 71,43
Total 49 100%
Indicador de crecimiento Emaciado y severamente emaciado 7 14,29
WHO IMCI//E Normal 38 77,55
Sobrepeso y Obesidad 4 8,16
Total 49 100%

Fuente: Historia clinica, Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante.
Realizado por: Zambrano, Y. 2023.

Los resultados de la tabla 13-4, Al examinar el indicador T//E, es importante destacar que el

26,53% de los adolescentes presenta una talla considerada baja y baja severa segun los estandares

de la OMS y para la determinacion de muy alta estatura estan en el 2,04%, los demaés pacientes

se encuentran en una estatura normal. Estos hallazgos sugieren la necesidad de evaluar mas a
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fondo la situacion de aquellos adolescentes que se encuentran fuera del rango de la talla normal
y considerar intervenciones apropiadas para promover su crecimiento y desarrollo.

Con relacién al indicador IMC//E, se observa que el 14,29% de los pacientes adolescentes muestra
indicadores de emaciacion y emaciacion severa y el 8,16% se ubica en sobrepeso y obesidad,
situando al resto de adolescentes con un IMC//E dentro del rango considerado normal segun los
estandares de la OMS. Estos resultados resaltan la importancia de promover una alimentacion
equilibrada y estilos de vida saludables para prevenir tanto la malnutricién por exceso como la
malnutricion por déficit en esta poblacian.

En el presente apartado se analizaron los resultados de la relacion del estado nutricional con el

sexo de la muestra de la investigacion.

Tabla 5-4: Estado nutricional (IMC//E) por sexo

Sexo del paciente correlacion
Estado nutricional Hombre Mujer Total Valor de P
N % N % N %
Severamente emaciado/Emaciado 9 8,65 2 3,17 11 6,59
Sobrepeso/Obesidad 11 1058 3 476 14 838 05844
Normal 84 80,77 58 92,06 142 85,03
Total 104 100 63 99,99 167 100

Fuente: Historia clinica, Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante.
Realizado por: Zambrano, Y. 2023.

Del andlisis de la tabla 14-4 referente al estado nutricional y el sexo en los pacientes, los hombres
(8,65%) muestran el mayor porcentaje de emaciacion y emaciacién severa que las mujeres
(3,17%); También se observé que el 10,58% de hombres se encuentran en los rangos de sobrepeso
y obesidad, mientras que en las mujeres la prevalencia alcanzé un valor de 4.76%. En general,
85.03% de la poblacion presentd estado nutricional normal y apenas 8.38% presentd problemas
de sobrepeso u obesidad.

En lo referente a la relacion entre el sexo y el estado nutricional de los pacientes mediante la
prueba chi cuadrado, el valor obtenido de p es mayor que 0,05, entonces, se acepta la hipétesis

nula a un nivel de confiabilidad del 95%, por lo tanto, las variables no se encuentran asociadas.
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Tabla 6-4: Estado nutricional (IMC/E) por grupo etario

Grupo etario correlacion
o Lactantes y
Estado nutricional Escolar Adolescente Total Valor de P
Prescolar

N % N % N % N %
Emaciacién/emaciacion

25 48,08 24 36,36 14 28,57 63 37,72
severa
Sobrepeso / Obesidad 13 25 19 28,79 27 55,1 59 35,33 0.1302
Normal 14 26,92 23 34,85 8 16,33 45 26,95
Total 52 100 66 100 49 100 167 100

Fuente: Historia clinica, Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante.

Realizado por: Zambrano, Y. 2023.

En los resultados expuestos de la tabla 15-4, Los resultados revelaron una situacion preocupante
en relacion con la emaciaciéon y emaciacion severa en los grupos de lactantes/preescolares y
escolares: El 48,08% (N=25) de los lactantes y prescolares y el 36,36% (N=24) de los escolares
presentaron niveles de desnutricion alarmantemente altos. Estos hallazgos ponen en evidencia la
sensibilidad en cuanto a las pérdidas ponderales que afectan el estado nutricional con severidad a
los pacientes de menor edad, y expone la necesidad de tomar medidas preventivas y terapéuticas
para abordar adecuadamente este problema en estos grupos, en quienes una adecuada nutricion
es crucial para el desarrollo y en consecuencia la recuperacién durante el tratamiento oncoldgico.
Por otro lado, se observé que el grupo de adolescentes mostrd una incidencia notablemente alta
de sobrepeso y obesidad, con un alto marcador del 55,1% (N=27), este hallazgo podria estar
relacionado con el tipo de medicamentos que se administran en este tipo de patologias
oncoldgicas, tales como los corticoesteroides cuyos efectos secundarios pueden presentarse con
aumento del apetito, retencion de liquidos y/o acumulacién de grasa corporal.

En lo que respecta a la emaciacion y emaciacion severa, el 37,72% (N=63) del total de pacientes
pediatricos presentaron esta condicion; el 35,33% (N=59) tuvo sobrepeso u obesidad. Sélo el
26,95% (N=45) mantuvo un estado nutricional considerado normal. Estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas, el valor obtenido de p es mayor gque 0,05, entonces, se acepta la
hipotesis nula a un nivel de confiabilidad del 95%, por lo tanto, las variables no se encuentran

asociadas.
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Tabla 7-4: Estado nutricional segln tipo de cancer

Tipos de cancer

Tumores
Estado ) . Valor
. Leucemias/l ~ Neoplasias cerebrales y
nutricional Blastomas . o Sarcomas Total deP
) infomas histiociticas otros
segun IMC i
6rganos
F % F % F % F % F % F %
Severamente
emaciado/ 5 20 4 4 1 25 1 125 0 0 11 6,59
Emaciado
Sobrepeso 0.061
3 12 5 5 0 0 1 125 5 1667 14 838 '
/Obesidad
Normal 17 68 91 91 3 75 6 75 25 8333 142 85,03
Total 25 100 100 100 4 100 8 100 30 100 167 100

Fuente: Historia clinica, Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante.

Realizado por: Zambrano Martinez, Yojanna 2023

En el andlisis de la tabla 16-4 se observa que, existe mayor probabilidad de encontrar emaciacion
y emaciacién severa en los pacientes que padecen Neoplasias Histiociticas y Blastomas en
comparacién con los que presentan Leucemia/linfomas, en los cuales se observa estado
nutricional normal y hasta sobrepeso u obesidad. El analisis del estado nutricional segun el tipo
de cancer en pacientes pediatricos oncohematolégicos revel6 que el 6,59% presentd emaciacion
0 emaciacion severa, mientras que el 8,38% se situd en sobrepeso u obesidad.

Los tipos de cancer que mostraron una mayor incidencia de emaciacién y emaciacion severa
fueron las Neoplasias histiociticas con el 25%, Blastomas con un 20% y Sarcomas con el 12,5%.
Por otro lado, los tumores con el 16,67% en los que predominan los tumores cerebrales
presentaron una mayor incidencia de sobrepeso u obesidad con lo que se podria relacionar con el
tipo de medicacion que se administra en estos pacientes (corticoesteroides). La mayoria de los
pacientes con leucemias y linfomas (91%) mantuvieron un estado nutricional normal.

Estos hallazgos resaltan la importancia de un enfoque nutricional individualizado segun el tipo de
cancer para mejorar la calidad de vida de los pacientes pediatricos durante el tratamiento
oncoldgico. Trabajar en conjunto entre el equipo médico, especialistas en nutricién y cuidadores
sera fundamental para proporcionar una atencion integral y compasiva para estos pacientes.

En lo referente a la relacion entre tipo de cancer y el estado nutricional de los pacientes mediante
la prueba chi cuadrado, el valor obtenido de p es mayor gque 0,05, entonces, se acepta la hipdtesis

nula a un nivel de confiabilidad del 95%, por lo tanto, las variables no se encuentran asociadas.
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RIESGO DE DESNUTRICION SEGUN STRONGkids Y GRUPOS ETARIOS
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Gréfico 2-4: Riesgo de Desnutricidn y grupos etarios segln cribado nutricional STRONGKids

Fuente: Historia clinica, Hospital Del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante.
Realizado por: Zambrano, Y. 2023.

Los resultados expuestos en el grafico 2-4, indica que el grupo etario en alto riesgo de desnutricion
segun la herramienta de cribado nutricional STRONGKids son los adolescentes con el 14,29%
seguidos por los lactantes y prescolares con el 11,54% y se posicionaron en 3er lugar los escolares
con el 9,09% de alto riesgo. EI nimero superior de pacientes que se encuentran en riesgo medio
0 moderado son los escolares con el 90,91% seguidos de los lactantes y escolares con el 88,46%,
se reitera la importancia de la vigilancia de este riesgo nutricional muy especialmente en los mas

pequefios. A causa de la patologia de base, ninguno de los pacientes de encontrd en riesgo bajo.
4.2 Discusion

La importancia de la nutricion en nifios con cancer es indiscutible, dado que este elemento influye
en la mayoria de los pardmetros de control del cancer en oncologia pediatrica, incluida la
prevencion, la epidemiologia, la biologia, el tratamiento, la atencion de apoyo, la recuperacion y
la supervivencia (39). Es ampliamente reconocido que el estado nutricional de los nifios
diagnosticados y tratados por cancer probablemente se vera afectado durante el curso de la
enfermedad.

El principal objetivo de este estudio fue evaluar el estado nutricional mediante los indicadores
peso para la edad (P//E), talla para la edad (T//E), peso para la talla (P//T) e indice de masa
corporal para la edad (IMC//E), durante los tratamientos oncoldgicos en pacientes del Hospital
Icaza Bustamante, sin embargo, debido a la heterogeneidad de los diagndsticos, las diferentes
etapas del tratamiento y los protocolos de tratamiento seguidos, es complicado efectuar cualquier
comparaciéon entre estudios, sin embargo se sefiala algunas importantes investigaciones a

continuacion:
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En el estudio observacional transversal de Maia et al. (40) los autores evaluaron el estado
nutricional de 1154 nifios y adolescentes con neoplasias malignas en Brasil en el momento del
diagndstico, obteniendo que el 67,63% de los pacientes presentaban un indice de masa corporal
(IMC) adecuado.

Mientras que, Villanueva et al. (41) estudiaron el estado nutricional de 1060 pacientes
diagnosticados con cancer en Guatemala. Los nifios fueron clasificados nutricionalmente como
adecuadamente alimentados, moderadamente agotados y severamente agotados. En cuanto a los
diagnosticos, la leucemia represent6 el 51 % de todos los diagnésticos, seguida de los tumores
solidos (33 %), los linfomas (11 %) y los tumores cerebrales (5 %). En el momento del
diagnostico, el 47 % (n = 495) de los pacientes presentaban un agotamiento nutricional grave, el
19 % (n = 207) un agotamiento moderado y el 34 % (n = 358) tenian una alimentacién adecuada.
Pribnow et al. (42) realizaron una revision retrospectiva de pacientes recién diagnosticados con
leucemia linfoblastica aguda (LLA), leucemia mieloide aguda (LMA), tumor de Wilms, linfoma
de Hodgkin (LH) o linfoma de Burkitt (BL) en Nicaragua. Se evalué un total de 473 pacientes y
se reclutaron 282 pacientes en el estudio. En el momento del diagnéstico se registraron medidas
de peso, altura o longitud y la evaluacion del estado nutricional determind que el 67% de los
pacientes estaban desnutridos, el 19,1% desnutridos moderados y el 47,9% desnutridos
severamente.

Uno de los hallazgos mas importantes, que se enfoca en las alteraciones del estado nutricional
que ocurren durante el tratamiento del cancer infantil, es que la prevalencia informada de
malnutricion (desnutricion, sobrepeso y obesidad) varia entre los diferentes tipos de cancer, las
diferentes etapas de la enfermedad, tipo de tratamiento, asi como entre estudios, destacando la
complejidad y diversidad de esta poblacion. Los nifios diagnosticados con tipos de cancer
especificos desarrollan problemas relacionados con la nutricién con més frecuencia que otros.
En este sentido, los resultados del presente estudio indican a partir de los diferentes indicadores
de crecimiento, que el estado nutricional de la mayoria de los pacientes es normal, lo cual no se
relaciona con los hallazgos bibliograficos obtenidos, en los que la mayoria de los datos que se
centran en el estado nutricional de los nifios con céncer en el momento del diagndstico se
relacionan con la desnutricion, cuya prevalencia oscila entre el 10,8 % Lemos et al., (43) y el 76
% Shah et al., (44).

Por otro lado, los resultados correlativos en nuestro estudio sefialan que no existe relacién entre
el estado nutricional y el sexo pero si con la edad del paciente determinando que a menor edad
existe mayor riesgo de emaciacion y emaciacion severa, también se determino el riesgo de
desnutricion con los resultados de la herramienta STRONGKids, estos resultados son similares a
los obtenidos por Barros et al. (45) en cuyo estudio valor6 esta herramienta, obteniendo una

asociacidn significativa con los parametros antropomeétricos, destacando que estas herramientas
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de deteccidn son féciles de aplicar y se pueden utilizar para identificar el riesgo de desnutricién
en esta poblacion.

Asimismo, en el estudio de Gholampour et al. (46) que se realizd con el objetivo de evaluar la
eficiencia de la herramienta STRONGKids (Screening Tool for Risk On Nutritional Status and
Growth) para determinar la desnutricion en nifios hospitalizados en Iran, se obtuvo que la misma
es efectiva, detectando desnutricion aguda y crdnica en alrededor del 30,6 % vy el 22,8 % de los
pacientes, respectivamente.

Finalmente, es importante destacar que, la evaluacion nutricional deberia ser obligatoria desde el
diagnostico y durante el tratamiento, en vista de la posible naturaleza manejable de este factor de
riesgo Triarico et al., (47). Por lo tanto, la evaluacion temprana del estado nutricional y la
intervencion oportuna deben ser una prioridad en todos los equipos oncoldgicos
interdisciplinarios, con el fin de integrar el asesoramiento nutricional en el marco clinico de

atencion en un esfuerzo por abordar al menos una parte del problema Lemos et al., (43).
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CAPITULO V

5 PROPUESTA

5.1

Guia de intervencion nutricional en cancer pediatrico

GUIA DE INTERVENCION NUTRICIONAL EN CANCER PEDIATRICO

=
) -

‘ d
-

Fuente: https://www.paho.org/es/noticias/15-2-2022-55-ninos-adolescentes-con-cancer-se-curan-america-latina-caribe

Elaborado por: Zambrano M, Yojanna 2022

Zambrano Martinez, Yojanna *Maestrante de Nutricion infantil
Escuela Superior Politécnica de Chimborazo.

Riobamba-Ecuador

1. RIESGO Y
NUTRICIONAL
Los pacientes con cancer experimentan
cambios provocados por el propio tumor y el
tratamiento. La desnutricion es comun en los
nifios y jovenes con patologias oncoldgicas,
hospitalizados y el riesgo aumenta con la
hospitalizacion continua. Los principales
factores de riesgo son:
- Efectos secundarios del tratamiento
farmacoldgico.
- Cambios en la ingesta caldrica o
proteica.

TAMIZAJE
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- Falta de nutrientes en la dieta.

- Aumento del gasto energético.

- Lapropia enfermedad.

- Las complicaciones médicas.
También es importante ser consciente del
riesgo de sobrepeso u obesidad en estos
pacientes. Varios estudios han reportado
obesidad al inicio del tratamiento,
particularmente en pacientes diagnosticados
con leucemia linfoblastica aguda (LLA)
debido al tipo de farmaco utilizado, o en
pacientes con dafio hipotalamico, que puede


https://www.paho.org/es/noticias/15-2-2022-55-ninos-adolescentes-con-cancer-se-curan-america-latina-caribe

ser un factor secundario a la radiacion,
cirugia o el propio tumor.

Si la obesidad esta presente, la presencia de
otros componentes del sindrome metabdlico
tales como la hipertension, hiperglucemia,
resistencia a la insulina y dislipidemia,
aumenta notablemente el riesgo
cardiometabdlico  para el  paciente.
Comprender los efectos del tratamiento y de
la propia enfermedad puede ayudar a
comprender mejor las posibles
complicaciones y tomar medidas tempranas.
(48)

Tabla 5-1 Diagndstico y Tratamiento de
Riesgo Nutricional

CRONICA
SEGUN EL DIAGNOSTICO

RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA

Tumor de Wilms.
Rabdomiosarcoma.
Neuroblastoma.
Tumores solidos Sarcoma de Ewing.

En estadio avanzado (lll y
IV) Tratamiento inicial o

recaidas.

No Linfoides.
Leucemias. En recaidas.

De riesgo alto y medio.

De cabezay cuello.
Tumor . .
Diecefélico.

Histiocitosis Con afectacion visceral.

De médula 6sea.
EICH

injerto contra huésped).

Postrasplante (enfermedad  de

SEGUN EL TRATAMIENTO

En tumores con cualquier
) ) .. | tipo de afectacion.

Radioterapia o cirugia o
Cualquier nivel del aparato

digestivo.

En intervalos intensos o

L . frecuentes (< 3 sem).
Quimioterapia )
En ausencia de

Corticosteroides.

Trasplante De médula 6sea
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Tratamientos )
" En tumores intracraneales.
multiples

DEMOGRAFIA

] . Grupos vulnerables:
Segun la velocidad de .
. Menores de 2 afios y durante
crecimiento / edad.

la etapa puberal.

OBREP O, OB DAD o
ADIPO

SEGUN EL DIAGNOSTICO

DAD

Craneofaringioma,
Tumores del SNC meduloblastoma y

astrocitoma.

Céancer de testiculo

. . diseminado, carcinoma
Por tipo de tratamiento

nasofaringeo, ependimoma,

LLA, linfoma, sarcoma.

SEGUN EL TRATAMIENTO

Cirugia cerebral Extensa

Craneoespinal en dosis altas.
Radioterapia Corporal total.

Abdominal.

Terapia con | Prolongada.

corticosteroides En altas dosis.

. que aumentan reservas de
Otros medicamentos
grasa corporal.

DEMOGRAFIA
Tumores del SNC: en
Edad de diagnéstico mujeres, IMC alto al

Tratamiento momento del diagndstico.
Sexo

Etnicidad

LLA: En hombres, hispanos
y diagnosticado antes de los
10 afios.

Fuente: OPS; 2022
Elaborado por: Zambrano, Yojanna 2022

TAMIZAJE DE RIESGO NUTRICIONAL
PEDIATRICO EN HOSPITALIZACION
Las herramientas de cribado nutricional han
sido disefiadas con el objetivo de dar una
deteccion precoz de pacientes en riesgo
nutricional y de malnutricién ya establecida,
su uso es imprescindible en hospitales de
paises de bajos y medianos ingresos, con
dificultad en la implementacion de la
evaluacién nutricional completa para cada
paciente.



A continuacion, se presentan 2 opciones para
estos pacientes: SCAN que es la Unica
validada de manera especifica para pacientes
pediatricos con cancer y STRONGKids que,
hasta el momento ha demostrado ser la de
mayor utilidad para el paciente
hospitalizado. (48)

HERRAMIENTA DE DETECCION DE
RIESGO NUTRICIONAL PEDIATRICO -
STRONG KIDS

Poblacion

Nifios, nifias y adolescentes 1 mes hasta 16
anos.

Puntos de evaluacién

Evaluacion subjetiva, peso (cambios en el
tiempo), ingesta de alimentos, condicion
médica.

Ventajas

No requiere pesar al paciente, herramienta
validada, esta disponible en varios idiomas,
es de las mas completas.

Desventajas

Se puede alterar el resultado por falta de
entrenamiento en la  deteccion de
desnutricion. (48)

Tabla 5-2 Herramienta de Tamizaje de
Riesgo Nutricional STRONGkids

Deteccion del riesgo de nutricion:

Evalle los siguientes elementos <24h. .
’ L Puntaje
después de la admision y 1 vez por

semana desde entonces.

1. ¢Existe una enfermedad subyacente i
i

@)

con riesgo de desnutricién? (ver ITEM | No

1) o ¢se espera una cirugia mayor?

2. ¢(Estd el paciente en un estado

nutricional deficiente juzgado por

Si
@)

evaluacion subjetiva clinica: (pérdidade | No
grasa subcutanea y/o pérdida de masa
muscular y/o cara hundida)?

3. ¢Esta presente uno de los siguientes
elementos?

- Diarrea excesiva (> 5 /dia) y/o vomitos
(> 3 /dia) durante los ultimos 1-3 dias.

- Intervencién nutricional preexistente Si
(p. ). ONS o alimentacidn por sonda). No 1)
- Reduccién de la ingesta de alimentos
durante los Gltimos 1-3 dias.

- Incapacidad para consumir una ingesta

nutricional adecuada debido al dolor.
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4. (Hay pérdida de peso (todas las

aumento de N Si
0
peso/talla (lactantes < 1 afio) durante los 1)

edades) y/o ningun

+0ltimos meses — semanas?

Puntuacion total maxima: 5 puntos
Fuente: Guia de Nutricion Pediatrica PAHO 2021
Elaborado por: Zambrano, Yojanna 2022

Tabla 5-3 Patologias con Riesgo de
Desnutricion.

ENFERMEDADES CON RIESGO DE
DESNUTRICION
(ITEM 1)

- Trastorno alimentario psiquiétrico

- Quemaduras

- Displasia broncopulmonar (hasta los 2 afios)

- Enfermedad celiaca activa

- Fibrosis quistica

- Dismadurez/prematuridad (hasta la edad corregida

de 6 meses)

- Enfermedad cardiaca cronica

- Enfermedad infecciosa

- Enfermedad inflamatoria intestinal

- Cancer

- Enfermedad del higado, crénica

- Enfermedad renal cronica

- Pancreatitis

- Sindrome de intestino corto

- Enfermedad muscular

- Enfermedad metabdlica

- Traumatismo

- Discapacidad / retraso mental

- Cirugia mayor, esperada

- No especificada (clasificada por el médico)
Fuente: Guia de Nutricion Pediatrica PAHO 2021




Elaborado por: Zambrano, Yojanna 2022

Tabla 5-4 Puntaje para riesgo de
Desnutricion y Necesidad de Intervencion.

RIESGO DE DESNUTRICION Y NECESIDAD
DE INTERVENCION

INTERVENCION Y
SEGUIMIENTO

PUNTAJE | RIESGO

Consulte al médico y al
dietista para obtener una
diagndstico completo y
asesoramiento nutricional
y seguimiento.

4-5 puntos Alto - Controle el peso dos
veces/semana y evalie el
estado nutricional.
- Evaluar el riesgo
nutricional

semanalmente.

Considere la intervencion
nutricional.

- Controlar el peso dos
Medio

1-3 puntos veces/semana.

- Evaluar el riesgo
nutricional

semanalmente.

No es necesaria una
intervencién nutricional
- Controlar el peso

0 puntos Bajo regularmente (segin la

politica hospitalaria).

- Evaluar el riesgo

nutricional semanalmente

Fuente: Guia de Nutricion Pediatrica PAHO 2021
Elaborado por: Zambrano, Yojanna 2022

HERRAMIENTA DE DETECCION DE
RIESGO NUTRICIONAL EN CANCER
INFANTIL - SCAN

Poblacion: Nifos, nifias y adolescentes de 1
mes hasta 17,9 afios.

Puntos de evaluacién: Tipo de cancer, tipo
de tratamiento, sintomas gastrointestinales,
ingesta de alimentos, pérdida de peso, signos
de desnutricion.

Ventajas: Dirigida de manera especifica para
pacientes con cancer pediatrico.
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Desventajas: Sin el conocimiento de los
diagndsticos de riesgo, la puntuacion puede

ser incorrecta.

Detalles: Consta de 6 preguntas, en caso

afirmativo,

puntuacion de 1 o0 2. (48)
Tabla 5-5 Herramienta de Deteccién de
Riesgo Nutricional en Cancer Infantil SCAN

se asigna a cada una

Preguntas Detalles Puntaje
1.- (Tiene el | Tumores solidos
paciente un cancer | con estadios de
de alto riesgo? alto riesgo, tumor

del SNC, tumor
abdominal, LNH,
LM, LLA de alto 1
riesgo 0 en
recaida, trasplante
de médula dsea
(TMO) vy post
TMO.
2.- (El paciente se | Se incluyen el
encuentra primer bloque de
actualmente  en | quimioterapia,
tratamiento radioterapia,
intensivo? trasplante de 1
médula dsea o
cirugia
gastrointestinal
proxima.
3-  ¢(Tiene el | Se incluye
paciente  algun | cualquier sintoma
sintoma gastrointestinal
relacionado con el | desde la boca
tracto hasta el ano; por
gastrointestinal? ej. Nauseas, )
vomitos, diarreas,
estreflimiento,
disfagia,
mucositis, ileo o
enteritis por
radiacion.
4.- ;El paciente ha | Disminucion de la
tenido una ingesta | ingesta segin lo
oral deficiente | referido en el 2
autoinforme, el




durante la Gltima | informe de los
semana? padres o la
historia clinica.
5.- ¢Ha perdido el | De acuerdo con
paciente durante | los registros de )
el ultimo mes? peso durante el
mes anterior.
6.- ¢(El paciente | Se incluye signo
muestra signos de | fisico observable
desnutricion? de desnutricion,
como: desgaste
muscular visible,
edema, edema
pediatrico
bilateral, piel )
seca, delgada,
brillante 0
arrugada, cabello
delgado, escaso y
facil de arrancar,
0 evidencia de
deficiencias  de
micronutrientes.
Fuente: Guia de Nutricion Pediatrica PAHO 2021
Elaborado por: Zambrano, Yojanna 2022
2. COMPONENTES PRINCIPALES
PARA EVALUAR RIESGO
NUTRICIONAL

CAMBIOS EN EL PESO

- Evitar tomar el 10% como punto de
corte de riesgo nutricional, una
ligera pérdida de peso puede ser
significativa si es el poco tiempo.

- Para la toma de decisiones se debe
revisar si la pérdida de peso
continla.

- Evaluar porcentaje de ganancia de
peso al igual que el riesgo
cardiometabolico cuando  haya
aumento de grasa corporal.

CAMBIOS EN LA INGESTA DIETETICA

- Evaluar cambios en la cantidad
ingerida.

- Evaluar la calidad ingerida, p. €j.
Cambio de solidos a liquidos o puré.

- Evaluar desde hace cuanto tiempo se
han producido estos cambios.
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SINTOMAS GASTROINTESTINALES.

- DIFICULTAD PARA INGERIR O
RETENER  ALIMENTOS O
NUTRIMENTOS: Nauseas,
vomitos, diarrea, fistula de gasto
alto, es muy importante conocer el
namero de episodios, caracteristicas
y consistencia.

- DIFICULTAD PARA COMER:
Sequedad de boca, problemas de
masticacion o deglucion, disnea,
entre otros.

- DOLOR AL MASTICAR O
TRAGAR: Mucositis.

NOTA: A mayor tiempo de estos
sintomas, mayor riesgo de pérdida de peso.
ESTADO FISICO: La pérdida de peso y de
la capacidad funcional es producida por:

- Inmovilidad

- Deterioro de la masa muscular

- Actividad fisica limitada

Postracion en cama.

PATOLOGIA, COMPLICACIONES
CLINICAS, ESTRES METABOLICO:
Algunas complicaciones tienen un impacto
directo sobre el gasto energético y el estrés
metabodlico, pueden causar una ingesta
disminuida o incrementar los requerimientos
nutricionales, es por esto que deben ser
considerados para evitar el deterioro del
estado nutricional de los pacientes, estas
complicaciones pueden ser infecciosas,
quirdrgicas, etc.

OTROS CAUSALES DE INAPETENCIA.
- Dolor
- Medicacién
- Estado de animo
- Dieta (diferente,
insipida, etc.). (48)

poco variada,

3. EVALUACION NUTRICIONAL
Permite valorar el crecimiento y desarrollo,
se debe realizar durante el proceso de
atencion para identificar problemas de
crecimiento. Comprende la evaluacion de
indicadores antropométricos, bioquimicos,
clinicos y dietéticos.

EVALUACION  ANTROPOMETRICA:
Las medidas mas usadas son peso, talla



(longitud para menores de 2 afos),
circunferencia media del brazo (CMB), estos
valores se deben comparar con las tablas o
puntos de corte que corresponden a cada
edad y sexo, es Util para determinar si existe
0 no algin retraso en el crecimiento,
insuficiencia ponderal 0 emaciacion,
presencia de sobrepeso u obesidad. Los
pacientes que crecen y se desarrollan de
manera normal estaran en o entre -1y 1 de la
puntuacién Z (Z score) de un indicador dado.
En medidas consecutivas, la direccion o
desviacion de la curva son de gran
importancia junto a la valoracién cinica pues
indican un buen crecimiento y desarrollo del
paciente pediatrico o problemas al respecto.
(48)

Parametros basicos: Peso para la edad (P//E),
longitud para la edad (L//E) para menores de
2 anosy Talla para la edad (T//E) en mayores
de 2 afios, peso para la talla (P//T) para
menores de 5 afios, o indice de masa corporal
para la edad (IMC//E) para mayores de 5
afios. (el IMC en el software WHO Anthro
para todas las edades). (48)

Tabla 5-6 Interpretacion de Parametros
para Peso, Talla e indice de Masa Corporal.

_ IMC//E o
Puntaje Z TIIE P/IE
P/IT
Desnutricion )
Talla Bajo
grave 0 .
<-3DE L baja peso
emaciacion
grave (b) | grave
grave
Desnutricion
moderada o Talla Bajo
<-2DE L. .
emaciacion baja (b) peso
moderada
Peso
) Talla
<-1DE Bajo peso adecua
normal
do
Peso
0 Peso Talla
. adecua
(mediana) adecuado normal d
0
Riesgo de
Talla
>1DE sobrepeso (d)
normal
(@)
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Talla

>2 DE Sobrepeso (d)
normal

>3 DE Obesidad (©) (d)

Fuente: Guia de Nutricion Pediatrica PAHO 2021
Elaborado por: Zambrano, Yojanna 2022

Notas: Para pacientes con sindrome de
Down wuse las curvas de crecimiento
especificas:
https://www.centroucdown.uc.cl/servicio-
apoyo-salud/zemel-et-al-2015-curvas-de-
crecimiento-americanas.

(a) Posible riesgo, tendencia hacia la linea de
puntuacion Z muestra riesgo definitivo.

(b) Es posible que pacientes con baja talla o baja
severa desarrollen sobrepeso.

() En este rango el paciente es muy alto. Descartar
desordenes endocrinos, tumor productor de
hormona de crecimiento, derivar para evaluacion
meédica si, por ejemplo, los padres son de estatura
normal con un nifo o nifia excesivamente alto.

(d)  Si el paciente cae en este rango es posible gque
tenga problemas de crecimiento, pero se debe
evaluar mejor al considerar P//T o IMC//E.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. WHO Anthro for
personal computers, version 3.2.2, 2011: Software for
assessing growth and development of the world’s children.
Ginebra: OMS, 2010. Disponible en: Anthro:
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/software.
(utilizado solo para nifios de 0-5 afios); AnthroPlus:
https://www.who.int/toolkits/growth-reference-data-for-
5to19-years/application-tools

Tabla 5-7 Interpretacion de Medida de
Circunferencia Media del Brazo (CMB).

Puntuacion Z

Desviacion Estandar Interpretacion

(DE)

<-3 Desnutricion grave
<-2 Desnutricion moderada
<-1 Riesgo de desnutricion

Entre -0,99 y 0,99 CMB adecuada

Riesgo de sobrepeso o

>1
sobrepeso
>2 Sobrepeso/obesidad
>3 Obesidad
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Arm
circumference-for-age [Internet]. Ginebra: OMS; 2022

[consultado el 31 de agosto del 2022]. Disponible en:


https://www.centroucdown.uc.cl/servicio-apoyo-salud/zemel-et-al-2015-curvas-de-crecimiento-americanas
https://www.centroucdown.uc.cl/servicio-apoyo-salud/zemel-et-al-2015-curvas-de-crecimiento-americanas
https://www.centroucdown.uc.cl/servicio-apoyo-salud/zemel-et-al-2015-curvas-de-crecimiento-americanas
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/software
https://www.who.int/toolkits/growth-reference-data-for-5to19-years/application-tools
https://www.who.int/toolkits/growth-reference-data-for-5to19-years/application-tools

https://www.who.int/tools/child-growth-
standards/standards/arm-circumference-for-age
Elaborado por: Zambrano, Yojanna 2022

EVALUACION BIOQUIMICA: Estos
valores son utilizados para complementar la
evaluacion del estado nutricional del
paciente, pero hay que considerar que estos
valores pueden estar alterados a causa del
estado inflamatorio y por el tratamiento
médico. Estos valores considerarse en
conjunto a la valoracién dietética (consumo
reciente, apego a la dieta) al detectar el
consumo deficiente de algun nutriente se
puede confirmar estas deficiencias antes que
se alteren los indicadores antropométricos y
clinicos. Los costos varian seglin la
institucion, a causa del elevado costo de
algunos  exdmenes  bioquimicos  se
recomienda hacer uso de ellos solo cuando
la valoracion y el seguimiento lo requieran.
(48) Algunos de estos parametros se detallan
a continuacion:

Glucosa: Puede haber hiperglucemias
debido a  Neoplasias  pancreaticas,
hipoglucemias por insulina exdgena o
enddgena, disfuncion adrenocortical, terapia
con esteroides, hipertiroidismo, consumo
elevado de hidratos de Carbono simples y
refinados, consumo constante de alimentos
sin dar tiempo al periodo posprandial),
ayunos prolongados, enfermedad hepaética.

Monitorear al paciente con dosis altas de
esteroides y durante soporte nutricional en
especial durante la alimentacién parenteral
total.

Pre-albimina: se incrementa en
deshidratacion, en terapia con esteroides y
en disfuncién renal. Disminuye durante la
inflamacion, en edema y en enfermedad
hepaética.

Su vida media es corta, por tanto, es
apropiada para el monitoreo del soporte
nutricional.

Proteina-C reactiva (PCR): Es importante
para determinar si las proteinas séricas estan
disminuidas por sustrato reducido por
desnutricién o por un proceso inflamatorio.
Creatinina: Aumenta cuando existe fallo
renal y varia segln raza, sexo, masa
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muscular, disminuye con la pérdida de masa
muscular.

Nitrogeno Ureico en sangre: Se incrementa
con una dieta alta en proteinas, en
insuficiencia y fallo renal, con el uso de
esteroides, quemaduras y deshidratacion.
Balance Nitrogenado: Se utiliza para
evaluar la ingesta de proteinas, el balance
negativo significa que hay mas pérdidas en
relacion a la ingesta, es muy (til para valorar
el aporte proteico durante el soporte
nutricional. Es necesaria la recoleccion de la
orina en 24 horas.

Plaguetas: La trombocitopenia  es
considerada una contraindicacion para la
colocacion de sondas de alimentacion, se
considera un alto riesgo de sangrado a los
niveles de plaquetas por debajo de
30000/mm3,

La Trombocitopenia se encuentra de manera
comun en paciente  sometidos a
quimioterapia.

Neutrofilos: La gravedad de la neutropenia
se relaciona al riesgo de infeccion,
incluyendo las infecciones de origen
alimentario.

EVALUACION CLINICA: Esta basada en
la exploracion fisica del paciente y permite
localizar signos y sintomas que podrian
relacionarse con deficiencias 0 excesos
nutricionales. Hay que tener especial
atencion a los efectos secundarios del
tratamiento pues afectan al estado general,
asi como el consumo y absorcion de
nutrientes en el paciente pediatrico que
padece de cancer. (48)

Tabla 5-8 Signos de Deficiencias
Nutricionales.
Signo Posible
déficit
Petequias Vit Ay C
Purpura Vit. Cy K
Pigmentacion Niacina
Piel Edema Pr-otel'na y
Vit. B1
Acido
Palidez Falico,
hierro,



https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/arm-circumference-for-age
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/arm-circumference-for-age

Biotina, Vit
B12y B6
Vit. B6,
Dermatitis biotina, zinc,
seborreica acidos grasos
esenciales.
) Vit. C,
Heridas no .
o proteina y
cicatrizadas .
zinc.
Palidez y ]
. Hierro
blanquecina.
Ufas de cuchara,
. con lineas
Uiias }
transversales, Proteinas vy
resequedad, ufias | Vit. B12
oscuras 0
acufiadas.
Cabello sin | Hierro
brillo, opaco,
presencia de
Cabeza/cuello | bandas, Proteinas y
despigmentacion, | it g12
escasez, alopecia,
escamas.
) Vit. B12,
Palidez de | . .
o acido folico,
conjuntivas. ]
) hierro.
Ojos _
Deterioro de ]
L Vit. A
vision nocturna
Fotofobia Zinc
Vit. B1, B6,
. B12, niacina,
Glositis ) .
hierro, acido
félico.
Gingivitis Vit. C
. Vit B2,
) Fisuras, )
Cavidad Oral . hierro,
estomatitis i
proteinas.
Niacina, Vit.
Queilosis B2, B6,
proteinas.
. Hierro, Vit.
Lengua péalida
B12.
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Vit. B2,
Papilas atrofiadas | niacina,
hierro.
Confusién Vit. B1, B2,
mental B12, agua
» Biotina,
Depresion, . .
. 4cido fdlico,
letargia .
Vit.C
Debilidad, Vit. B1, BS,
paralisis en | B12, +é&cido
piernas pantoténico
) Neuropatia Vit. B1, B6,
Sistema L
) periférica B12
nervioso
Ataxia Vit. B12
Hiporreflexia Vit. B1
Vit. B6,
Calambres ]
calcio,
musculares )
magnesio
Energia,
) biotina,
Fatigas .
magnesio,
hierro

Fuente: Guia de Nutricion Pediatrica PAHO 2021
Elaborado por: Zambrano, Yojanna 2022

Tabla 5-9 Signos y Sintomas del Examen
Fisico Oncolégico y Sus Posibles Causas.

Signos 'y
Sintomas

Posibles Causas

Pérdida de masa
muscular o de

masa grasa

Deficiencia de energia y
proteinas, poca actividad fisica

0 movilidad, postracion.

Ganancia de

masa grasa

Sobrealimentacién, uso de

corticosteroides.

Pérdida de peso
no vinculada a

cambios hidricos

Deficiencia de energia y

proteinas.




Presencia de
edema en

tobillos, sacro o

Deficiencia de proteinas.

cara.
Infeccidn, uso prolongado de
antibioticos, agentes
quimioterapéuticos
(ciclofosfamida, cisplatino,
) ironotecan, metrotexato, entre
Diarrea

otros) o quimioterapia en dosis
muy altas; radiacion en la zona
abdominal, reseccion
intestinal,  malabsorcion i

inflamacion intestinal.

Constipacion

Deshidratacion, agentes
quimioterapéuticos,

obstruccion intestinal,
consumo bajo de fibra,

compresion de médula espinal,

medicinas para el dolor

(principalmente opioides),
poca actividad o movilidad,
poca adaptacion para la
evacuacion en lugares ajenos

al domicilio).

Mucositis y

estomatitis

Uso de
quimioterapéuticos

agentes

(Metrotexato, antraciclinas),
dosis muy altas de
quimioterapia; radiacion en

cabeza y cuello, radiacion en
zona abdominal.

Problemas para

Mucositis, tumores de cabeza
y cuello, alimentos con una
inadecuada consistencia para

masticar 0 | las necesidades del paciente
deglutir pediatrico, dolor al masticar o
al tragar, enfermedad de
encias, etc.
Uso de agentes

Nauseas y

vomitos

quimioterapéuticos,
predisposicién o condiciones

psicoldgicas, alteraciones del
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sistema  nervioso  central,

obstruccidn intestinal.

Inflamacidén intestinal grave,

. invasion por masa tumoral
Obstruccién o
. causante de bloqueo o
perforacion )
] ) perforacién (comdn en
intestinal
neuroblastoma, tumor de

Wilms o linfoma de Burkitt).

Enterocolitis, Infeccion

intestinal, Ulceras, tumores
) intestinales primarios, EICH
Hemorragia o
) . (enfermedad de injerto contra
gastrointestinal )
el huésped), defectos en la

coagulacién, complicaciones

de trombocitopenia.

Con frecuencia la precede la

mucositis intestinal inducida

Colitis por tratamientos de

Neutropénica quimioterapia; translocacién

bacteriana; neutropenia
prolongada.
Trasplante de células
hematopoyéticas, uso
prolongado de  nutricién
Pancreaitis parenteral total,
hipertrigliceridemia >500
mg/dl, agentes
quimioterapéuticos (L-

asparaginasa, citarabina).

selectividad, apatia, efectos

secundarios del tratamiento,

dolor, condiciones

Pérdida de

. . psicolégicas tales como el
apetito, anorexia

miedo a la alimentacion (por

efectos secundarios ya

mencionados).

Fuente: Guia de Nutricion Pediatrica PAHO 2021
Elaborado por: Zambrano, Yojanna 2022

EVALUACION DIETETICA: permite
obtener informacion sobre el consumo de
alimentos y nutrientes, sobre los hébitos del
paciente y sus patrones alimentarios, ingesta
de suplementos y posibles complicaciones
relacionadas con la alimentacion. La
informacion otorgada por el paciente o por



algin familiar suele ser muy subjetiva
debido a que se puede presentar informacion
falsa 0 no recordar de manera clara la ingesta
de alimentos. Hay que determinar con
frecuencia tres puntos importantes en
especial cuando se haya identificado riesgo
de desnutricion:

v’ La estimacion de una ingesta
suficiente de proteinas e hidratos de
Carbono.

v La seguridad alimentaria.

v" La disponibilidad alimentaria en el
hogar.

La historia dietética es un método cualitativo
que evalla de manera general las
preferencias y aversiones alimentarias, el
tiempo de lactancia materna exclusiva,
combinada o ingesta de férmulas lacteas,
edad de inicio y detalles de la alimentacion
complementaria y de la alimentacion
familiar, las intolerancias y alergias,
costumbres culturales y religiosas, dietas
especificas y restricciones de alimentos,
cuanto tiempo demora en cada comida,
cantidad de las porciones, etc.

El recordatorio de 24 horas es un método
cuantitativo que se usa en la evaluacion
actual de paciente en el cual se registra los
alimentos liquidos y sélidos que consume
durante las 24 horas antes de la entrevista,
por lo general representa el consumo
habitual, es muy atil para calcular el
requerimiento energético diario. (48)

Tabla 5-10 Ejemplo De Recordatorio De 24
Horas.

Alimento y .

» cantidad hora lugar
preparacion
Licuado | Leche 1 vaso

i i desay
de guineo | 1 unidad .
] uno | hospital
guineo:

avena | 2cdas. | 8 AM

2
Pan
rebanad

blanco
o as Almue
sandwic
h 2 rzo11 casa

L rebanad | AM

jamén

as
delgadas
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1
rebanad
queso
a
delgada
mayon | 1 cdta.
esa (té)
lechug .
1 hoja
a
Galletas | Gallet . 11
4 unids. casa
Oreo as. AM
(Continuar la lista durante 24 horas.) escuela

Fuente: Guia de Nutricion Pediatrica PAHO 2021
Elaborado por: Zambrano, Yojanna 2022

Nota: El recordatorio de 24 horas puede ser
tan simple o detallado como sea necesario
segun la informacion que se necesite, asi
como el tiempo con el que se cuente para
analizar la informacion obtenida. Se puede
entregar un papel a los padres y pedirles que
anoten todo lo que el nifio coma en uno o dos
dias; de esa forma, tendrd tiempo de
asentarse a la llegada al hospital.

La frecuencia de alimentos es un método
cualitativo que permite conocer el consumo
de diversos grupos de alimentos para
conocer los patrones alimentarios. Se puede
utilizar cuestionarios o herramientas ya
validadas. Es muy importante en la
identificacién de deficiencias por bajo
consumo junto a la valoracion bioquimicay
clinica del paciente.

DIETA BAJA EN CARGA
BACTERIANA: A causa de los tratamientos
oncoldgicos, el sistema inmunoldgico se
deprime aumentando considerabkemente el
riesgo de infecciones. Es por esto la
importancia de una dieta baja en carga
bacteriana para minimizar el ingreso de
microorganismos patégenos por medio de la
alimentacion hacia el aparato
gastrointestinal. (48)

La preparacion de los alimentos debe ser
segura y sin restricciones en log ue respecta
a la variedad. Con el objetivo de poder dar
recomendaciones adecuadas a los padres o
cuidadores del paciente se enlista las
siguientes medidas:

Alimentos de origen animal



Permitidos: Bien cocidos: huevos, pollo,
carnes rojas -res, cerdo, etc.- pescados -
filetes, etc.- Mariscos -camarones, pulpo,
etc.- Tofu cocinado -minimo 5 minutos.
Preparaciones adecuadas: cocido, horneado,
al vapor, asado, (>80°C).

Prohibidos: Crudos o precocidos: Huevos:
crudos, onchados, merengue crudo, pollo,
carnes rojas (res, cerdo, carnes frias,
embutidos, etc.. Carnes procesadas Yy
embutidos (vienesa, longaniza, etc. Pescado:
atln fresco, en agua, en aceite, salmén, etc.
Mariscos (camarones, pulpo, etc. Tofu
crudo, Manteca vegetal o animal.
Preparaciones que se deben evitar: se deben
evitar ahumados, carnes a término medio,
medio crudo (encurtidos o0 macerados).
Productos lacteos

Permitidos:  Pasteurizados (de manera
industrial o sometidos al calor (leche
deslactosada, Yogurt, queso.

Preparaciones adecuadas: cocidos,

horneados, al vapor, asados, (>80°C).

Prohibidos: Crudos, sin pasteurizar o sin
refrigerar: (leche, toda clase de lacteos con
probioticos, inclusive el yogurt, quesos
maduros, con hongos, con betas azules
(queso azul, brie, queso fresco o queso
criollo).

Preparaciones que se deben evitar: Crudos o
no pasteurizados, fermentados, que
contengan fruta o vegetales crudos.

Frutas y vegetales

Permitidos: cocidas: cualquier fruta. Crudas:
pueden ser consumidas si tienen cascara
gruesa, 0 se puedan pelar para ser ingeridas,
que esté sin magulladuras y bien lavadas
(guineo, naranja, manzanas bien peladas.)
Preparaciones adecuadas: jugos
pasteurizados, purés o compotas hechas en
casa.

Prohibidos: Crudas, con cascara delgada o
que no se pueda pelar, sin lavar o sin
desinfectar (uva, ciruela, durazno, etc.
Repollo, lechuga. Col, brotes de alfalfa, etc.)
Crudas de superficie irregular que impidan
el lavado correcto o desinfeccion (fresas o
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frutillas). Aderezos frescos para ensaladas
(chimichurris, pestos, etc.).

Preparaciones que se deben evitar: jugos de
frutas o de vegetales crudos, frutos secos sin
tostar, o directos de la cdscara (nueces, mani,
etc.)

Cereales, tubérculos y leguminosas.

Permitidos: Cereales y granos cocinados.
Preparaciones adecuadas: cocinados,
estofados.

Prohibidos: Cerales y granos crudos, pan al
granel, pasteleria con rellenos cremosos sin
refrigerar. Cereales con probidticos.
Preparaciones que se deben evitar: alimentos
refrigereados, mal almacenados.

Agua y bebidas

Permitidos: Agua hervida, agua comercial
embotellada de marcas garantizadas
(conocidas). Agua de hierbas autorizadas
(manzanilla, etc.),

Preparaciones adecuadas: Jugos de frutas y
vegetales que hayan sido desinfectados
previamente, preparados con agua hervida
fresca. Hielo elaborado en casa, con agua
hervida.

Prohibidos: agua del grifo (sin cocinar),
extraida directamente de los rios, lagos,
manantiales o corrientes de agua, pozos 0
hielo comercial. Jugos de frutas y vegetales
comerciales crudas sin pasteurizar 0
desinfectar. Té, fermentados o infusiones de
hierbas.

Deben ser indicados por el nutricionista o
médico especialista las aguas o bebidas
energizantes y con aladidos de electrolitos,
cafeina, etc.

Frutos secos.

Permitidos y preparaciones adecuadas:
ninguno a menos que haya sido incluidos en
las cocciones de los demas alimentos.
Prohibidos: Todos estan prohibidos porque
son manipulados en exceso y con
almacenamiento no adecuado.

Otros alimentos.

Permitidos: se puede permitir la ingesta de
conservas y enlatados siempre que



contengan bajas cantidades de sodio y de
azlcar.

Prohibidos: Aderezos para ensaladas que
contengan huevos crudos o huevos no
pasteurizados (mayonesas, etc.). Alimentos
con fecha de caducidad de corta duracion
(postres, jugos, leche), productos embasados
en bolsas plasticas. Merengue y crema
Chantilly. Miel o mermeladas caseras con
varios dias de preparacion. Pasteleria que no
haya sido elaborada en casa, helados de
méaquina. (48)

4. INTERVENCION NUTRICIONAL
Se aplica con el objetivo que el paciente sea
capaz de enfrentar el tratamiento médico
oncoldgico de la mejor manera cuidando del
crecimiento y desarrollo adecuado del
paciente.

Requerimientos Nutricionales

Para evaluar el requerimiento energético
diario del paciente se usan las ecuaciones de
Schofield para pacientes hospitalizados
debido a que parece tener una correlacion
aceptable (tabla 11) y solo si no se dispone
de la talla se puede utilizar la formula de la
OMS (tabla 11), si bien es cierto, la
calorimetria indirecta es el estdndar de oro
para la estimacién de las necesidades
energéticas diarias, no siempre esta
disponible en la mayoria de los hospitales
debido al alto costo del equipo. Es
importante  la  estimacion de  los
requerimientos energéticos y proteicos
segun la edad del paciente para cubrir las
necesidades de mantenimiento, actividad
fisica y crecimiento. (49)

Componentes del Gasto Energético

La energia recibida por medio de los
macronutrientes ser4d usada en mayor
proporcion por el organismo como energia
metabolizable, una pequefia parte se pierde
por medio de la orina, heces y sudor, la
energia disponible se consumira en el
metabolismo basal es decir, el metabolismo
minimo necesario para la supervivenciay en
la termogénesis de los alimentos que
también constituye el gasto energético en
reposo o (GER), ademas, se consumira en la
termorregulacion, en el crecimiento y la
actividad fisica. EI crecimiento es el
componente que diferencia al nifio del adulto
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haciéndolo mé&s wvulnerable durante las
etapas de crecimiento acelerado, la suma de
todo esto constituye el gasto energético total
o GET.

Tabla 5-11 Ecuacién de Prediccion para el
Calculo de los Requerimientos Energéticos
(GER)

Schofield
Sexo-
Con peso Con peso y talla
edad
NINOS
0-3 59,48*P-
. 0,167*P+1517,4*T-617,6
anos 30,33
3-10 22,7*P +
19,6*P*130,3*T+414,9
afos 505
10-18 13,4*P +
6,25*P+137,2*T+515,5
afos 693
NINAS
0-3 58,29*P -
16,25*P+1023,2*T-413,5
afos 31,05
3-10 20,3*P +
16,97*P+161,8*T+371,2
afos 486
10-18 17,7*P +
8,365*P+465*T+200
afos 659
OMS
NINOS
0-3 aflos 60,9*P - 54
3-10 afios 22,7*P + 495
10-18 afios 17,5*P + 651
NINAS
0-3 aflos 61*P - 51
3-10 afios 22,4*P + 499
10-18 afios 12,2*P + 746

P = peso (Kg); T = talla (m)
Requerimientos energéticos totales (kcal/dia): GER x
factor (1,1 - 1,2).

Fuente: Guia de Nutricién Pediatrica Hospitalaria, 5ta. Ed.,
2021.
Elaborado por: Zambrano, Yojanna 2022

Balance Energético

El balance energético debe ser considerado
de gran importancia puesto que, si sobra
energia se almacenara como grasa y si falta
energia, se tomard lo necesario de las
reservas o depdsitos organicos. Se ha hecho
especial énfasis en el balance negativo



facilitado por el estrés sin embargo, la
comunidad cientifica ha evidenciado que el
gasto metabdlico no es tan significativo
como se pensaba, en nifios sometidos a
cirugias o que se encuentran en cuidados
intensivos, que sélo se produce durante las
primeras 24 horas, por lo general en paciente
hospitalizado tiene el gasto energético total
(GET) disminuido en consecuencia de la
inactividad que en parte compensa el
incremento condicionado por pérdidas por
ostomias, por la inflamacién, etc. (49)
Requerimientos especiales
Lactantes < 9 Kg de peso:
GET (kcal/dia)

- Con peso: [98,07*P(kg)] — 121,73

- Con pesoy longitud: [10,66*T(cm)]

+ (73,32*P(kg)] -635,08

GER (kcal/dia)

- Con peso: [84,5*P(kg)] — 117,33

- Con pesoy longitud: [10,12*T(cm)]

+(61,02*P(kg)] -605,08

Paciente en estado critico:
GET: [(17* Edad en meses + (48* P en KQg)
+ (292* Ta corporal en °C) — 9677]* 0,239.
Adolescentes con Obesidad:
Chicos: [16,6*P real (kg)] + [77*T (metros)]
+572
Chicas: [7,4*P real (kg)] + [482*T (metros)]
+217
En un documento espafiol de consenso de
nutricion parenteral en pediatria se ha
propuesto iniciar la nutricion enteral precoz
cubriendo solamente el gasto energético
basal (GEB o GER), tomando en cuenta la
situacion nutricional del nifio y segun la fase
que atraviesa la enfermedad., utilizando la
formula de Schofield sin corregir factor de
actividad ni estrés valorando la tolerancia
para ir incrementando el aporte, lograr
administrar la mayor parte de los hidratos de
Carbono, proteinas y grasas que fueron
prescritos, esta asociado a estancias mas
cortas en hospitalizacion, se disminuyen los
dias de uso de ventilacion mecénica y
también el uso de antibidticos, por esto se
recomienda aportes parenterales cuando no
sea posible la nutricion enteral. (50). En la
fase moderada de la patologia, el factor de
multiplicacion de la formula Schofield es de
1,1 a1,2 pudiendo incrementarse entre 1,5 a
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1,6 cuando en fase aguda, sin embargo,
recientes estudios indican que es mejor no
utilizar estos factores de correccion,
inclusive algunos autores recomiendan el
aporte de energia en 15kcal/kg/d durante la
primera fase de la enfermedad pues el gasto
energético durante la enfermedad critica es
mucho menor que el que se obtiene por
medio de la ecuacion. (50)

Tabla 5-12 Necesidades energéticas
aproximadas en Nutricion Parenteral segun
la edad

Necesidades energéticas aproximadas en Nutricion
Parenteral segun la edad
Edad (afios) Kcal/kg peso/dia
. . ler dia 60
Recién nacido
o 1ra semana 90
pretérmino
3ra semana 120
<1 mes 110
1-3 meses 95-100
4-12 meses 80
1-3 afios 60
4-10 afios 45-55
11-14 afios 35
15-18 afios 30

Fuente: La ciencia y el arte de la nutricion en cuidados
intensivos pediatricos, 2019
Elaborado por: Zambrano, Yojanna 2022

NOTAS: para menores de 1 afio las
recomendaciones se basan en el GET
incluyendo el factor de crecimiento, en ellos
y en funcién de la situacion clinica del nifio
estas cifras se multiplicaran por un factor de
1,1a1,2 oel que se considere adecuado.

A partir de 1 afio, las cifras de energia que se
muestran corresponden al GER para cada
rango de edad.

Necesidades de Proteina

Las necesidades de proteinas deben ser
aportadas en la dieta diaria en un 12%, esto
se logra mediante el calculo de la suma de
las pérdidas obligadas de Nitrogeno que
corresponden a sudor, heces y orina, asi



como las necesidades de crecimiento y
sustitucion de los tejidos.

Tabla 5-13 Necesidades de proteina en
Nutricion Parenteral segun la edad

Requerimiento de Lipidos en NP seguin edad.

Aportes Ritmo de
Edad maximos infusion
(g/kg/d) (9/kg/hora)
Lactantes
. . 3-4 0,13-0,17
incluidos RNPT
Nifios 2-3 0,08-0,13

Necesidades de proteina en N.P. segin a edad

Gramos/kg peso/dia
Edad Paciente estable
Limites Recomend.

RN pretérmino 1,5-4 3-4
Recién nacido término 1,5-3 2,3-3
2° mes a 3 afios 1,0-25 2-25
3-5 afios 1-2* 1,5-2
6-12 afios 1-2* 1-15
Adolescentes 1-2* 1-15

Fuente: La ciencia y el arte de la nutricién en cuidados
intensivos pediéatricos, 2019
Elaborado por: Zambrano, Yojanna 2022

Nota: en pacientes criticos se puede
incrementar hasta 3g/kg/dia. RN: recién
nacido.

Necesidades energéticas de Lipidos

Por su baja osmolaridad, los lipidos son una
buena fuente de energia, ayudan a evitar
complicaciones mediante la disminucion del
aporte de hidratos de Carbono y mejora el
balance nitrogenado. Es recomendable su
infusion durante 24 horas e incrementar su
aporte diario en 0,5-1 g/kg/d.

Tabla 5-14 Requerimiento de Lipidos en
Nutricién Parenteral segln edad.
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RNPT: recién nacido pretérmino. No debe
superarse el ritmo de infusion cuendo se

cicle la NP.

Fuente: La ciencia y el arte de la nutricion en cuidados
intensivos pediatricos, 2019

Elaborado por: Zambrano, Yojanna 2022

“Esta publicacion es una adaptacion de una
obra original de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS). Las
opiniones expresadas en esta adaptacion
son responsabilidad exclusiva de los autores
y no representan necesariamente los
criterios de la OPS”. Organizacion
Panamericana de la Salud. Guia de atencion
nutricional para el céancer pediatrico.
Washington, DC: OPS; 2022
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CONCLUSIONES

En relacion a los analisis estadisticos, se obtuvo que el 62,28% de los pacientes provienen de
la provincia de Guayas, el 39,52% de estos pertenecen al grupo etario principal escolar (5
afios a <10 afios), mientras que el 31,14% corresponde a los lactantes y prescolares (0,3 a5
afios), asi mismo el 62,28% son de sexo hombre.

Con relacion al estado nutricional determinado por el IMC//E y grupo etario, se determino
gue se ubic6 en emaciacién y emaciacion severa a los Lactantes y prescolares con un 48,08%
considerando que la edad en pacientes pediatricos es un factor determinante en el deterioro
nutricional por ser mayormente vulnerables debido a su composicion corporal, misma que se
deteriora con mayor rapidez a menor edad, ante la inapetencia, anorexia 0 somnolencia propia
de las etapas de tratamiento oncoldgico que no permiten una 6ptima nutricién. Con relacion
a los escolares y la emaciacidn y emaciacion severa, se ubican en 36,36%. El analisis por
IMC//E en los adolescentes sefial6 que apenas un 28,57% se encuentran en emaciacion y
emaciacion severay el 55,1% se ubica en sobrepeso y obesidad mientras tanto, el 16,33% de
este grupo se sitia en normalidad. EI IMC//E también sefiala que el 8,65% (N=9) de los
hombres estan en emaciacioén y emaciacion severa mientras que, en este mismo criterio, las
mujeres se ubican en un 3,17% (N=2).

En relacion al riesgo de desnutricion segln severidad del tumor se establecié que el riesgo
méas alto lo tienen el 36,73% (N=18) de los adolescentes, seguido de los lactantes y
prescolares en alto riesgo con un 26,92% (N=14) y en tercer lugar los escolares con alto riesgo
en un 25,76% (N=17), en este punto se precisd la importancia del monitoreo del estado
nutricional puesto que, a menor edad del paciente pediatrico hay mayor incremento el riesgo
debido a su composicion corporal. El riesgo moderado fue méas marcado en los escolares con
un 69,7% (N=46) y en lactantes y prescolares con el 63,46% (N=33) y los adolescentes con
57,14% (N=28); los demas pacientes se encontraron en bajo riesgo de desnutricion segin la
severidad del tumor.

Se determind que el grupo etario en mayor riesgo de desnutricion segun la herramienta de
cribado nutricional STRONGKids son los adolescentes con el 14,29% seguidos por los
lactantes y prescolares con el 11,54% y se posicionaron en 3er lugar los escolares con el
9,09%. En riesgo menor se encontraron los escolares con el 90,91% seguidos de los lactantes
y escolares con el 88,46%, se reitera la importancia de la vigilancia de este riesgo nutricional

muy especialmente en los méas pequefos.
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RECOMENDACIONES

Debido a que una significativa mayoria de los pacientes provienen de la provincia de Guayas
y que el grupo etario principal escolar (5 afios a <10 afios) representa el segmento méas grande,
es esencial disefiar y desplegar programas de concientizacion, deteccion temprana y atencion
en esta provincia y enfocar estrategias educativas y de soporte en dicho grupo etario.

Con el estado nutricional jugando un papel crucial en el bienestar y recuperacion de los
pacientes, es imperativo implementar programas de intervencidn nutricional temprana,
especialmente para los lactantes y prescolares que presentan una alta proporcién de
emaciacion y emaciacion severa. Estos programas deben incluir educacion nutricional,
monitoreo regular y, si es necesario, suplementos nutricionales para asegurar un adecuado
estado nutricional durante el tratamiento oncoldgico. Estos resultados tienen implicaciones
en la préactica clinica, ya que indican la importancia de un seguimiento adecuado del estado
nutricional en nifios con cancer, lo cual no solo podria mejorar su supervivencia, sino también
su calidad de vida, por lo que es necesario homogenizar los criterios para la evaluacion,
destacando que este proceso depende de la sensibilidad y especificidad de los pardmetros
realizados.

Se sugiere que, tanto la herramienta STRONGKids, junto con la evaluacién de riesgo segun
la severidad del tumor, sea implementadas y estandarizadas en todos los hospitales y centros
de tratamiento oncoldgico pediatrico. Estas herramientas permiten una identificacion
temprana y precisa de pacientes en riesgo de desnutricién y deben ser parte integral del
protocolo de tratamiento para nifios con cancer. Dado el impacto que el estado nutricional
tiene en los resultados clinicos, el personal de salud debe estar equipado con las habilidades
y herramientas necesarias para identificar y tratar problemas relacionados con la nutricion en
estas poblaciones vulnerables.

Se sugiere también, reproducir esta investigacion en otros hospitales pediétricos de Il nivel
de atencidn, con estudios de corte longitudinal que permitan hacer el seguimiento del estado
nutricional en los que se monitoree los pardmetros antropomeétricos y el tiempo especifico de
cada paciente durante el tratamiento oncolégico. Dada la alta prevalencia de problemas
relacionados con la nutricion durante el tratamiento del cancer infantil y su impacto en los
resultados clinicos, la evaluacion nutricional debe ser obligatoria desde el diagndstico y

durante el tratamiento, en vista de la posible naturaleza manejable de este factor de riesgo.
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GLOSARIO

Estado nutricional: El estado de salud y bienestar de un individuo en relacion con la ingesta y
utilizacion de nutrientes. En pacientes oncoldgicos pediatricos, es importante evaluar su estado
nutricional para garantizar una adecuada respuesta al tratamiento y minimizar los efectos

secundarios. (51)

Antropometria: La medicién de parametros corporales, como el peso, la talla, el perimetro
braquial y el pliegue cutaneo. Estas medidas son cruciales para evaluar el crecimiento y la

composicion corporal de los pacientes pediatricos con cancer. (52)

Malnutricion: se refiere a los excesos, carencias y desequilibrios en la ingesta de nutrientes que
aportan calorias al individuo y comprende tres grupos de patologias: Desnutricion, retraso del

crecimiento y déficit ponderal. (53)

Desnutricion: también llamada Emaciacidn, es una condicion en la que el organismo no recibe
suficientes nutrientes para mantener una salud 6ptima. En pacientes oncoldgicos, la desnutricidn
puede ser un problema comun debido a la pérdida de apetito, efectos secundarios del tratamiento

y dificultades para alimentarse. (54)

Caquexia: Una forma extrema de desnutricién caracterizada por una pérdida severa de peso y
masa muscular, cominmente observada en pacientes con céncer avanzado. Puede afectar

negativamente la respuesta al tratamiento y la calidad de vida. (55)

indice de Masa Corporal (IMC): Una medida que evalda el peso corporal en relacion con la
altura. Es una herramienta utilizada para clasificar el estado nutricional de un individuo en

categorias como bajo peso, peso normal, sobrepeso u obesidad. (56)

Soporte Nutricional: Es la administracion de nutrientes a través del tracto gastrointestinal
utilizando una sonda, ya sea nasogastrica 0 gastrostomia, para garantizar la ingesta adecuada de
nutrientes (Enteral asi también la administracion de nutrientes directamente en el torrente
sanguineo a través de una via intravenosa, utilizada cuando el paciente no puede obtener
suficientes nutrientes por via oral o enteral (Parenteral) (57)

Dificultades alimentarias: Problemas asociados con la alimentacion, como la aversion a ciertos
alimentos, la disfagia (dificultad para tragar) o las nduseas y vémitos, que pueden afectar la

ingesta nutricional en pacientes pediatricos en tratamiento oncolégico. (57)



Neoplasia: Término utilizado para nombrar a la formacion de un neoplasma o tumor; también se
define como cualquier crecimiento sin control de células o tejidos anormales en el organismo,
este puede ser benigno o maligno. Los benignos no crecen agresivamente ni se diseminan a través
del organismo ni invaden tejidos adyacentes mientras que los malignos si pueden diseminarse, lo

que se llama metéstasis. (58)

Oncoterapia: Se refiere a tratamientos emergentes utilizados desde décadas atrds hasta la
actualidad, con el objetivo de controlar y eliminar la proliferacién de células cancerosas; cada
terapia tiene su propio protocolo y es aplicable de manera especifica para cada paciente en la dosis
indicada para su patologia oncoldgica asi también con la determinacion de los ciclos de

tratamiento. (59)
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ANEXOS

ANEXO A: HERRAMIENTA PARA TAMIZAJE DE RIESGO NUTRICIONAL
STRONGKIDS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS.
TAMIFAJE DE RIESGO NUTRICIONAL

PEDIATRIA - STRONG KIDS
Mutriticral rsk screening tool fior childrer aged month — 18 years on admission o the hospital

Deteccion del nesgo de nutricion

Evalue los siquientes elemertos < 24 h despues de la admision ¥ una vez por semana a
partir die entonces.

1.; Exists una enfermedad subyacente con riesgo de desmulricion (ver kem 1) o se WO
SRS URGD CifUgE mayoe?

=1{Z)

2 ; Esta el pacients en un estado nutricional deficients juegado por evaluacion subjetva NO
dinicac (perdida de grasa subcuianea yo perdica de masa muscular wo cara handida]?

Si (1)

3. ; Esta preszente wno de los siguentes elementos? NO
- Diarrea excesiva (2 5 por dia | yio vamidos (> 3 vecesidia) durarie los imos 1 -3 dias.
- Intarvancion Putricional preexistants (p. 2. ONS o alimentacson por sonda).

- Resduccon de la ingesta de alimentos duranis los aitimas 1 - 3 dias.

- Incapacdad para consumir una ingesia nuinconal adecuada delpido al dolor.

Si (1)

4, Hayperdida de peso (bodas las edades) yo ningun aumento de pesofalla ]
lactantes < 1 anc) durarie los Wimos meses - semana?

S )

Puntupcion totol mdximo: F pumntoes.

EMFERMEDADES GON RIEZG0 DE DESHUTRIGION (ITEM 1)

# Trastomo afmentario psiguiatrico. # Erfermadad del higado, cronica.
*  Cuemacuras # Erfermedad renal cronmica.
« [Displasia broncopuimonar (hasta bos dos * Pancreaifs.
anos). *  Sndrome del imesting corto.
# Enfermedad celiaca (actal. » Enfermedad muscular.
» Fibrosis Cuistica + Enfermedad metabalica.
¢ Dismadures'prematuridad (hasta la edad #  Traurmnalismos.
coeregida de 6 meses). + [Ecapacdadiretraso mental.
# Enfermedad cardizoa crorica. » Cirugia mayor esperada.
# Enfermedad infecciosa. * Mo especificado |clasficado por el médico).
# Enfesmedad mflamatona inbestinal.
®  Camcer.

Erzusnkrs maz documanksa an wesuedorz.ooe




Riesgo de nutricion y necesidad de intervencion
Puniaj Ri Int -0 ,! ——— ,
¢ Consute al medico y al disfsta para cstensr un disgnosiico completn
¥ asesoramiento ubicional indhidual y sequimienis,
4-3 Riesga alio » Controle el peso dos veces por semana y evalue el estado ruiriconal
puntos el estado nutricional.
¢ Evalur ol fesgo nuinicional semanalmerte.
¢ Considess 3 infervencion muiricional.
1-3 Riesgo medio ¢ Controlar el peso dos veces por semana.
purtors »  Evaluor ol fesgo nuinicional semanaimente.
# Mo es mecesana una imtervencion nuiricional.
Opuntos | Riesgo bajo » Controlar le peso reqularmente (sequn [ politica hospitalaria).
¢  Evalur el resgo nuinicional semanalmerte.
Referemce:

Hulst Ji, 2wart H, Hop W, Joasten KF. Dulch national suney i fest the STRONGRS numiional fsk screening ool in hospiaized
children, Chn Noir. 204002901 5321983, 0261-5674; 1)-106-111.

o L
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