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Resumen

La incidencia de LLA se ha ido incrementando en la poblacion infantil a nivel
mundial. Se ha observado que el estado nutricio puede estar relacionado con la
etapa de quimioterapia. El objetivo del presente estudio fue determinar la
relacion entre el consumo calorico y proteico, los indices P/E, P/T, TIE y
hemoglobina con la etapa de quimioterapia en nifios con leucemia linfoblastica
aguda del Hospital para el Nifio Poblano. Participaron 41 nifios los cuales se
dividieron en 3 grupos segun la etapa de quimioterapia. Se les aplicé un R24h
y se les tomo peso, talla y hemoglobina. Para determinar la relacion se utilizo la
prueba estadistica Correlacion de Pearson. Se encontré que en la etapa 1 es
donde los nifios muestran valores mas bajos de P/E, P/T y hemoglobina, estos
tienen una tendencia a mejorar conforme avanza la quimioterapia. Mientras
gue en la etapa 2 los niflos presentan valores mas bajos de T/E. Por dltimo en
la etapa 3 desciende el consumo energético y proteico mismo que en las
etapas anteriores no muestra cambiar. La T/E y la hemoglobina mostraron
tener una relacién positiva débil con la etapa de quimioterapia, o que significa
gue mientras avanza el tratamiento mejoran los valores de estos dos. En
conclusion el P/T y la hemoglobina tienen una relacién positiva con la etapa de

guimioterapia, mientras que los otros indicadores no mostraron tener relacion.



Capitulo | Planteamiento de la Investigacién

1.1 Planteamiento del problema

La incidencia de la leucemia aguda, especialmente la linfocitica (LLA), se ha
ido incrementando en la poblacion infantil, sin importar el sexo, raza o estado
socioecondmico. Se ha encontrado que la incidencia varia segun el pais que se
estudie, en general se considera que la LLA representa del 30 al 40% del total
de casos de cancer infantil (1).

Hasta el afio 2011, México superaba estas cifras, con un 46% del total de
casos de cancer infantil, en donde el estado de Puebla encabeza la listas con
mayor incidencia y defunciones a causa de este padecimiento (2,3,4,5).

Su incidencia es mayor en la infancia temprana, siendo los mas afectados los
nifios menores de 5 afos, en especial los varones (2).

El estado nutricio de los nifios con cancer es especialmente vulnerable, ya que
sus requerimientos nutrimentales se encuentran aumentados debido no
solamente a la etapa de crecimiento en la que se encuentran, sino también a
causa de la misma enfermedad (6).

En México del 20 al 50% de los nifios al momento del diagnéstico no cuenta
con un estado nutricio adecuado, mientras que del porcentaje restante con un
estado nutricio normal, el 46% padecera desnutricion en un futuro a causa del
tratamiento farmacologico, lo cual es un factor de mal pronéstico para la
tolerancia del mismo (4,6).

Actualmente no existe un procedimiento estandar para la valoracion nutricional
de nifios con este padecimiento y se ha sugerido que no solo la valoracion de
peso y talla es suficiente, sino que también es necesario considerar la etapa de
tratamiento farmacolégico en la que se encuentran (4,7).

Se ha observado que el estado nutricio, en particular los cambios de peso y
talla y el consumo alimentario y hemoglobina, pueden estar relacionados con la
etapa de tratamiento farmacolégico. Actualmente no existe un consenso sobre
la etapa en la que se ven mas afectados estos componentes del estado
nutricio. (7,8,9).

Aunque la albumina sérica ha sido el estandar de oro como indicador del
estado nutricio, en el Hospital para el Nifio Poblano (HNP) a los nifios con



leucemia no se les determina periddicamente, y algunos estudios han
propuesto que la misma enfermedad asi como su tratamiento farmacologico
pueden alterar los valores séricos de la albumina y dar resultados falsos (10).
En cambio, en el HNP a los nifios se les determina peridédicamente los valores
de hemoglobina, la cual esta relacionada fuertemente con el estado de
nutricion (11, 12,13).

Estudios reportan que el nivel de hemoglobina en nifios con leucemia es
menor comparado con nifios sin esta enfermedad, se ha sugerido que esta
alteracion puede estar directamente relacionada con la enfermedad y que los
niveles de hemoglobina mejoran mientras el tratamiento avanza (12).

Con base en lo anterior, actualmente no existe un consenso sobre en cual de
las tres etapas se ven mas afectados estos componentes del estado nutricio
(7,8, 9).

Asi mismo, en el HNP no existe ningun tratamiento nutricio para nifios con LLA
gue considere la etapa de tratamiento en la que se encuentran, solamente se
les ofrece una dieta de acuerdo a las caracteristicas que el médico tratante

ordena.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Determinar la relacion entre el consumo caldrico y proteico, los indices P/E,

P/T, TE y hemoglobina con la etapa de quimioterapia en nifios con leucemia

linfoblastica aguda del Hospital para el Nifio Poblano.

1.2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar clinicamente al grupo de estudio
e Operacionalizar consumo alimentario en las diferentes etapas de

tratamiento

1.3 Pregunta de investigacion

¢, Qué relacién existe entre el consumo cal6rico y proteico, los indices P/T, T/E,

y hemoglobina y etapa de quimioterapia, en nifios con LLA?



1.4 Justificacion

La informacion obtenida de esta investigacidon servira para determinar en cuél o
en cuales etapas se ven mas afectados estos componentes del estado nutricio
como peso, talla y consumo alimentario.

Se aportan datos de utilidad para médicos y especialmente nutridlogos que
ayuden a disefiar en un futuro una intervencién nutricia adecuada para nifios
con LLA, gue cubra las necesidades generadas no solo por la etapa de
crecimiento en la que se encuentran, sino también a las necesidades

generadas por la misma enfermedad y su tratamiento.

1.5 Contexto

En el Hospital para el Nifio Poblano (HNP) se proporcionan servicios de salud
de alta especialidad a poblacion sin seguridad social menor de 18 afios. De las
13 éareas en el HPN, el area de oncohematologia genera el 10% de las
hospitalizaciones, solo es rebasado por las areas de medicina interna y
urgencias. Los pacientes del area de oncohematologia reciben una dieta asi
como un soporte nutricio de acuerdo a las condiciones clinicas del paciente y
son indicados por el médico tratante. Cada dos dias se evalla el peso y
pliegue cutaneo tricipital de los pacientes que no se pueden movilizar, con la

finalidad de evaluar su estado nutricio.



Capitulo Il Marco teérico

2.1 Leucemia linfocitica aguda

2.1.1 Epidemiologia

La leucemia linfocitica aguda también llamada linfoblastica aguda (LLA) es la
enfermedad maligna mas frecuente en nifios y pertenece al grupo de
neoplasias hematoldgicas. Se caracteriza por una proliferacion desordenada de
células inmaduras de la linea linfoide que repercute en el desarrollo normal de

las células rojas y las plaquetas (14,15).

Las leucemias agudas, en especial la LLA, son de gran incidencia en la edad
pediatrica en especial en la poblacién hispana. Para nifios menores de 15 afios
la incidencia a nivel mundial varia entre 20 y 35 casos por millén, sin embargo
en paises como Costa Rica 'y México la incidencia es mayor de 40 casos por

millén (2).

Segun cifras del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la incidencia de
leucemias agudas en los nifios mexicanos se encuentra entre el 55.4 y 58.4
casos por millén de los cuales aproximadamente el 44.9 casos por millén son
LLA (2).

En relacién con la edad, la incidencia varia segun el grupo de edad, la LLA es
mas comun en la infancia temprana (menores de 5 afios), en donde se llegan a
presentar mas de 80 casos por millon por afo, la incidencia desciende en el
grupo de 5 a 10 afios con tasas que llegan a ser de 20 por millén y por dltimo

aumenta un poco en el grupo de 10 al4 afos (3,15).

De acuerdo con un estudio hecho por Fajardo y cols., Puebla encabeza la lista

de incidencia con una tasa de 62.3 casos por millén por afio (3).



En cuanto al comportamiento de la mortalidad por neoplasias malignas, este ha
demostrado tener una tendencia a disminuir en la mayoria de los paises
desarrollados, lo cual es opuesto a lo que pasa en los paises menos
desarrollados, en donde muestra tener un patron ascendente. México no es la
excepcion, segun datos del Sistema Estadistico y Epidemiolégico de las
Defunciones (SEED) y validados por el Instituto Nacional de Geografia,
Estadistica e Informatica (INEGI) hasta el 2002 el 51.1% del total de
defunciones en la poblacion infantil fue a causa de leucemia, en donde los
nifios de 5 a 14 afios se ven mas afectados. Los estados de Puebla y Quintana
Roo presentaron el mayor numero de defunciones a causa de este

padecimiento (5).

2.1.2 Diagndéstico

La mayoria de los sintomas de la leucemia, fiebre, palidez, dolor muscular,
pérdida de peso involuntaria, entre otros, no son Unicos. Algunos de estos
sintomas pueden ser causados también por infecciones. Por estas razones,
lograr un diagnéstico exacto se vuelve complicado. El diagnostico de LLA se
hace con base en pruebas bioquimicas en sangre, biopsias de la médula 6sea

y pruebas de imagen como radiografias y tomografias (15).

A diferencia de la mayoria de tipos de cancer, la LLA no se clasifica en etapas,
ya que esta enfermedad afecta la médula de la mayoria de los huesos en el
cuerpo, lo que hace que las células leucémicas se encuentren circulando por
todo el cuerpo a través del torrente sanguineo lo cual facilita que se acumulen
en o6rganos como el higado, el bazo, los ganglios linfaticos, los testiculos y el

sistema nervioso central (15).

Su clasificacién se hace con base en la edad, recuento de glébulos blancos
(GB) al momento del diagnostico, presencia de anormalidades citogenéticas
especificas, entre otros y esto define el tipo de riesgo, el cual puede ser bajo o
alto, por lo cual la principal estrategia terapéutica es ofrecer un tratamiento de

acuerdo al tipo de riesgo (15).



2.1.3 Tratamiento farmacoldgico y sus etapas

El éxito en el tratamiento de la LLA requiere el control de la enfermedad
sistémica (de la médula, el higado y el bazo, los nédulos linfaticos, etc.) asi
como el tratamiento (o prevencion) de la enfermedad extramedular,

particularmente en el sistema nervioso central (SNC) (15).

Consiste en 3 etapas principalmente las cuales son esenciales para el éxito del
tratamiento (15):

Etapa I: Induccion a la remision.

En esta etapa del tratamiento se usan comunmente farmacos como vincristina,
prednisona/dexametasona y L- asparaginasa ademas de la terapia intratecal.
En general, los pacientes logrardn una remision completa en las primeras 4
semanas, aquellos pacientes que requieren mas de este tiempo para lograr

una remision tienen un prondstico precario (15).

Etapa Il: Tratamiento post-remision o reinduccion y consolidacion
Una vez lograda la remision todos los pacientes reciben cierta forma de
"intensificacion”, la puede constar en el uso de los mismos farmacos para

lograr la remision pero a dosis mas altas (15).

Etapa lll: Terapia de mantenimiento o continuacion
Esta dltima etapa consiste en la administracion de farmacos como
mercaptopurina y metotrexato. Generalmente continGia hasta los 2 o 3 afios de

remision completa continua (15).

2.2 Estado Nutricio en nifios con LLA

2.2.1 Importancia del estado nutricio

La valoracién nutricional permite determinar el estado nutricio de un individuo y
de esta manera poder predecir y prevenir la posibilidad de que presente
riesgos adicionales a los que causa la misma enfermedad (4). También permite

al personal de salud caracterizar el patron de crecimiento y los cambios en la



composicién corporal en respuesta a patrones de consumo alimentario
alterados (16).

El estado nutricio al momento del diagndstico es un dato para el pronéstico de
los nifios con LLA, sin embargo, su aplicacion es controversial, porque las
medidas rutinarias registradas al momento del diagndéstico nutricio (peso, edad
y talla) no son los suficientemente exactas para el prondstico de este tipo de

pacientes (4,17).

Es sabido que el estado nutricio tiene un fuerte impacto sobre el sistema
inmune, respuesta al tratamiento, prondstico de recuperacion y curacion,
supervivencia, incidencia de infecciones asi como aparicion de complicaciones
en nifios con LLA (6,18).

Se ha encontrado que la distribucion, absorcion, metabolismo y eliminacion de

farmacos citostéaticos estan influenciados por el estado nutricio (6).

El estado nutricio también influye en la eleccidén del tratamiento a usar, dosis y
decisiones a tomar en caso de que los nifios tengan complicaciones. Por todo
esto la valoracion del estado nutricio debe de ser considerada en todos los
protocolos para la toma de decisiones de pacientes con LLA (12).

2.2.2 Afeccién del estado nutricio

Se ha observado que casi el 46% de los pacientes con cancer, tanto nifios
como adultos, padecen desnutricion, ya sean antes de empezar el tratamiento
o durante el mismo, por numerosas causas provocadas por la enfermedad y su

tratamiento (6).

La desnutricion en el paciente con cancer no puede ser aceptada en ninguna
etapa de la enfermedad asi como tampoco tolerada como una consecuencia
inevitable del tratamiento. Las estrategias para el cuidado del estado nutricio

deben ser consideradas e integradas como parte fundamental del tratamiento

10



de nifios con esta enfermedad, con el fin de prevenir enfermedades crénicas y

dafios irreversibles en esta poblacion (6).

En los pacientes oncolégicos pediatricos la afeccion del estado nutricio es de
origen multifactorial, la enfermedad aumenta el gasto energético basal,
mientras que la quimioterapia aumenta la utilizacion de los hidratos de carbono
y disminuye la oxidacién de las grasas. También contribuyen las infecciones
intercurrentes, los efectos secundarios de la quimioterapia como anorexia,
vomitos, nauseas, disgueusia, la malabsorcion, aunado a que los
requerimientos energéticos y de nutrimentos se encuentran aumentados

debido a la etapa de crecimiento en la que se encuentran los nifios (11,19,20).

Los problemas nutricios pueden variar de acuerdo al tipo de cancer, tipo de
tratamiento y etapa de este. Se ha reportado que la malnutricion es mas
frecuente durante la etapa de induccion y menos frecuente al momento del
diagnéstico (12,20).

La evaluacion del estado nutricio puede ser dificil de interpretar debido a la
enfermedad y tratamiento. Se ha encontrado que la evaluacién de la dieta,
especificamente el consumo de energia y de proteinas, asi como el indice de
peso para la talla pueden llegar a ser los indicadores mas fiables del estado
nutricio (21).

2.2.3 Mecanismos de la desnutricion

Podemos diferenciar 4 grandes mecanismos por los que puede aparecer

desnutricién en el paciente oncoldgico:

1.- Escaso aporte de energia y nutrimentos: Sindrome anorexia — caquexia

La caquexia es un complejo sindrome que estd4 presente en mas de dos
terceras partes de los pacientes que mueren de cancer, pudiendo ser la causa
directa de una cuarta parte de los fallecimientos en los pacientes oncologicos y

es mas comun en niflos y ancianos que adultos jovenes.(18,22,23,24).

11



El grado de caquexia es inversamente proporcional a la supervivencia del
paciente, ademas que implica siempre una prognosis desfavorable, una menor
respuesta a la terapia (tanto cirugia como quimioterapia), y una disminucién en
la calidad de vida del paciente (22).

La caquexia ocurre como un resultado secundario de la inhabilidad para ingerir
alimentos asi como para aprovechar los nutrimentos y el hipermetabolismo
existente en los pacientes con cancer. Se caracteriza por una importante y
progresiva pérdida de peso corporal, asi como por anorexia, astenia, anemia,

nauseas cronicas e inmunosupresion. (22,23).

El sindrome anorexia — caquexia es visto de manera multifactorial, ya que no
solamente los sintomas gastrointestinales, ocasionados por el tratamiento,
influyen en la afeccion del consumo alimentario si no también el estado
psicolégico o emocional del paciente (23).

La anorexia es un componente casi universal de la caquexia, el cual resulta
poco probable que sea por si sola responsable de la caquexia, ya que parece
ser mas una consecuencia de esta que una de sus causas. La disminucion de
la ingesta a falta de apetito es principalmente causada por un mal
funcionamiento en la regulacion de los niveles de leptina, del neuropéptido Y y

de una alterada sefializacion de la melacortina. (22, 23).

2.- Alteraciones de la digestion y/o absorcién de nutrimentos.

La aparicion de los sintomas y su intensidad dependen de factores como el tipo
de farmaco empleado, el esquema de tratamiento, la dosis, la duracién y las
terapias concomitantes, a la vez que de la susceptibilidad individual de cada

paciente, en la que influyen el estado clinico y nutricional previo (23).

Efecto de la quimioterapia: los agentes quimioterapéuticos afectan no solo a las
células neoplasicas sino también a células no neoplasicas, afectado asi otros
organos y aparatos. Los efectos adversos mas comunes son: nauseas,
vomitos, anorexia, alteraciones del gusto, mucositis, pudiendo aparecer
enteritis severa con edema y ulceraciones de la mucosa, causante de

malabsorcion y diarrea. Estas alteraciones producen una disminucion de la

12



ingesta oral, desequilibrios electroliticos, debilidad general y pérdida de peso
(18, 23).

Efectos de la radioterapia: Como una regla general los efectos secundarios
aparecen en las dos primeras semanas de tratamiento y no suelen
desaparecer hasta 2 - 4 semanas después de haberlo terminado. Algunos
sintomas como las alteraciones del gusto y olfato y la xerostomia pueden tardar

varios meses en desaparecer o pueden mantenerse indefinidamente (18).

3.- Aumento de las necesidades nutrimentales.

El hipermetabolismo, definido como el aumento en el gasto de energia basal,
es un componente importante en la desnutricibn o caquexia del paciente
oncoldgico y es el causante directo de la pérdida de peso (6,18,23).

El metabolismo y las necesidades de energia del nifio con cancer son
afectados por factores como la edad, el sexo, el estado nutricio, el consumo de
energia, la composicién corporal, actividad fisica, temperatura corporal,
tratamiento de la enfermedad, estrés quirargico e infecciones (6,18,23).
Actualmente existe controversia sobre el mecanismo que afecta el metabolismo
y necesidades de energia del nifio con cancer en comparacién con la afeccion
de los mismos en nifios con desnutricion a causa de otras enfermedades o de
un consumo alimentario pobre (6,18,23).

Se ha encontrado que existen factores como el tipo de farmacos usados, el tipo
de cancer, la progresion del mismo, que juegan un rol importante en el

incremento o no del gasto de energia. (6)

4.- Alteraciones en el metabolismo de los macronutrimentos

Hidratos de carbono: La mayor parte de los tumores producen una cantidad
alta de lactato, el cual es convertido en glucosa en el higado, a este proceso se
le conoce como ciclo de Cori. Este ciclo implica un gasto alto de ATP, lo cual es
en parte responsable del incremento en el gasto de energia (6,18,23).

Lipidos: Se han descrito anormalidades en el metabolismo de los lipidos que
incluyen una movilizacibon aumentada de estos, una disminucion en la

lipogénesis asi como una incrementada lipolisis, favorecida por una

13



disminucién de la actividad de la lipoproteina lipasa del tejido adiposos blando
lo que propicia un aumento de los niveles de triacilgliceroles circulantes (6,18,
23).

Proteinas: En el paciente con cancer coexiste una reduccion de la sintesis de
proteinas con un incremento en la degradacion de estas, asi como un remplazo
de la utilizacion de glucosa por cuerpos cetonicos por el cerebro, con la
finalidad de reducir la glucogénesis a partir de aminoacidos y conservar la

masa muscular (6,23)

2.3 Cambios en el estado nutricio y etapa de tratamiento farmacoldgico
2.3.1Consumo alimentario

El consumo alimentario, componente importante del estado nutricio, es el
primero en verse afectado por al tratamiento farmacolégico, con
manifestaciones como nauseas, vomitos y diarrea que aparecen en las
primeras semanas de tratamiento, lo que condiciona el consumo causando que

los nifios no cubran sus requerimientos por largos periodos (25).

Estas mismas manifestaciones contribuyen a la pérdida de fluidos, alteraciones
electroliticas, alteraciones en el metabolismo de las proteinas, deficiencias de
elementos traza y vitaminas que en conjunto pueden dar como resultado una

malabsorcion aguda y cronica de macro y micronutrimentos (6,25).

Aunado a esto, la misma enfermedad le provoca al paciente anorexia o falta de
apetito y/o saciedad precoz, debido a las citoquinas secretadas como
respuesta a la enfermedad (factor de necrosis tumoral, las interleucinas 1y 6 y

el interferbn gamma) (6,23,25).
El mecanismo por el cual las citoquinas provocan falta de apetito se debe a que

estimulan la expresiéon de leptina y/o que imitan el efecto negativo de

“feedback” o retroalimentacion producido por el hipotalamo alterando el camino
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de sefalizacion del neuropéptido Y (NPY), lo que da como resultado una

disminucién en la ingesta de alimentos por anorexia (26).

Actualmente no existe un consenso sobre la etapa en que el consumo
alimentario se ve mas afectado (7, 8,27). Segun un estudio hecho por Bustos y
cols. con nifios con LLA donde se mide el consumo alimentario expresado en
kilocalorias por dia (kcals/d), encontraron que los nifios tuvieron un consumo
adecuado durante la etapa |, aproximadamente de 2147 kcals/d, mientras que
en las etapas Il y Il el promedio de consumo fue de 1278 kcals/d. Refieren que
en la etapa Il los niflos presentaron un rechazo por la leche y la carne,
alimentos indispensables en la dieta de los nifios, el cual desaparecié en la
etapa lll. Estos investigadores postulan que el aumento en la ingesta puede ser
ocasionado por el uso de corticoides mientras que el descenso puede deberse
principalmente a efectos de la radioterapia sobre el tracto gastrointestinal,

rechazo por algunos alimentos y factores psicolégicos como depresion (7).

Por otra parte Rohr y cols. estudiaron el consumo de energia y de proteinas de
nifios con LLA al momento del diagndstico y durante el tratamiento. Reportan
gue el 76% de los nifios redujeron notoriamente su consumo energético al
momento del diagndstico, lo que puede deberse a cambios en la rutina diaria,
hospitalizaciones y efectos psicolégicos; mientras que soélo el 9% tuvieron una
ingesta de proteinas menor al recomendado y que las principales fuentes
proteicas fueron la leche, los frijoles y el arroz. Una vez empezado el
tratamiento el consumo energético y proteico de los nifilos mejord en las etapas

Iy Il, mientras que en la etapa Il se registré un descenso (8).

Los cambios en el consumo pueden deberse a la utilizaciéon de diferentes
farmacos en el tratamiento de los nifios, es importante considerar que la
utilizacion de corticoides como la dexametasona aumenta el apetito a los 2 0 3
dias de empezar el tratamiento, efecto que suele durar aproximadamente 5
semanas, el mecanismo por el cual estos farmacos aumentan el apetito es
incierto (25,27).
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Un estudio realizado en Reino Unido, sobre el consumo alimentario en nifios
con LLA, tratados con dexametasona y prednisona ambos corticoides, reporta
gue la ingesta incrementa a mas de un 20% de lo habitual en la etapa lll, efecto

gue se ve mas marcado en el uso de dexametasona (27).

La afeccion del consumo alimentario se debe a diversos factores como la
anorexia provocada por las citoquinas, factores psicolégicos como la depresion
y el aumento de apetito o no cuando los nifios reciben tratamiento con

corticoides o no respectivamente (6,7,8,23,25,27,28).

La disminucion en la ingesta de nutrimentos es el principal factor que
contribuye a la pérdida de peso en estos pacientes ocasionando un estado de

desnutricion (28).

2.3.2 Peso

Se ha observado que los cambios de peso varian segun la etapa de

tratamiento farmacoldégico (7,8,29).

Segun Bustos y cols. el indice peso para la talla (P/T) promedio en los nifios al
momento del diagnostico se encontraba en la percentil 54, este aumento6 a la
percentil 72 en la etapa | mientras que en las etapas Il y Il disminuydl al
percentil 62 y 63 respectivamente. De igual manera analizaron las variaciones
de peso en cada etapa del tratamiento encontrando que los nifios en el periodo
gue va del diagndstico a la etapa | aumentaron 2.0 Kg en promedio, de la etapa
| ala Il disminuyeron 0.85 Kg y de la etapa Il a la lll aumentaron 1.1 Kg (7).

Explican que la normalidad del indice P/T puede correlacionarse con el corto
tiempo de evolucion de la enfermedad previo al diagnoéstico. EI aumento de
peso y del indice P/T en la etapa | puede deberse al uso de corticoides, como
ya se menciono los corticoides producen un marcado aumento del apetito lo
gue produce una mayor ingesta alimentaria y por lo tanto una mayor ganancia

de peso (7).
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De igual manera Rohr y cols. encontraron que la mayoria de los nifios al
momento del diagnéstico se encontraba con un peso adecuado, solo el 7% de
los estudiados presentaron un puntuacion Z de -2 DE en el indice P/T, los
autores proponen que el consumo alimentario no debi6é verse afectado por
mucho tiempo ya que no afecto el indice P/T de forma considerable (8).

En cuanto a las etapas de tratamiento, en la | y Il encontraron una ganancia de
peso en la mayoria de los nifios mientras que en la etapa Il hubo un descenso

significativo del peso (8).

Diversos factores pueden afectar el peso como el uso de ciertos farmacos, la
ingesta alimentaria, la actividad fisica y la retencion de agua. Se ha propuesto
gue el uso de corticoides es el principal factor que modifica positivamente la
ingesta y asi la ganancia de peso. Mientras que el uso de 6-mercaptopurina
afecta de manera negativa el consumo y por lo tanto la ganancia de peso (7,
8).

La desnutricion en el nifio con LLA tiene una relacion no solo sobre el estado
funcional del individuo sino que también aumenta el riesgo de complicaciones
infecciosas y disminuye la resistencia al tratamiento (14,30).

De igual manera, se ha encontrado una relacion positiva entre el estado

nutricio, en especial el peso, con la calidad de vida en estos pacientes (11).

2.3.3 Talla

Aunque en la actualidad, debido a un mejor conocimiento de la enfermedad y
nuevas formas de tratamiento, el pronéstico de los nifios con LLA ha mejorado,
ninguna de las distintas terapias est4 exenta de posibles secuelas a corto y

mediano plazo (31,32).

La secuela endocrinolégica de mayor trascendencia en la edad pediatrica es la
afeccion de la velocidad de crecimiento y el factor mas relacionado con su
deterioro es la alteracion del eje de la hormona de crecimiento (GH), Se han
descrito varios mecanismos implicados en la génesis de la alteracion del

crecimiento de los nifios con LLA: la propia enfermedad, la malnutricion, la
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terapia con corticoides y citostaticos, la irradiacion profilactica craneal y la

irradiacion corporal total (31).

Se considera que durante la fase aguda del tratamiento existe un periodo
transitorio de insensibilidad parcial a la GH, asi como una disminucién de los
valores séricos de la proteina transportadora de la GH (GHBP) y del factor de
crecimiento semejante a la insulina tipo | (IGF-I), se cree que estas alteraciones
puedan ser multifactoriales y que un deficiente estado nutricio junto con la
disfuncion hepatocelular, provocada por la quimioterapia, puedan contribuir a
ello (31,33).

Argilles y cols. encontraron que durante los primeros 18 meses de tratamiento
farmacoldgico existe una disminucion en los niveles plasmaticos de la GHBP al
igual que las concentraciones de IGF-I, sin obtener su normalizacion hasta el
momento en el que finaliza la quimioterapia, por lo cual hasta ese momento el

crecimiento del nifio deja de verse afectado (9).

Las alteraciones nutricionales y las disfuncién hepatocelular, provocados por la
guimioterapia, podrian contribuir a la resistencia de la GH vy, por lo tanto, a la

afeccion del crecimiento (9,33).

Se ha descrito, de igual manera, que los farmacos citotoxicos podrian interferir
con el crecimiento 6seo normal, ya que parecen tener un efecto directo sobre la
zona proliferativa del cartilago de crecimiento, asi como que es posible que los
agentes antineoplasicos puedan afectar la produccion hepética de los factores

de crecimiento (9).

Otro factor que puede afectar el crecimiento es la radiacion hipotalamo-
hipofisaria la cual provoca un déficit de GH, por su alta sensibilidad a la
radiacion. El grado y la velocidad con que se produce el déficit hormonal
depende de la dosis de radiacion recibida, su fraccionamiento, la edad del
paciente y el tiempo de evolucién desde la radioterapia. Si bien la radiacion a
altas dosis puede producir un hipogonadismo hipogonadotroéfico, por contra, las
dosis bajas se relacionan con pubertad precoz o adelantada (9,34).
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Farmacos como 6-mercaptopurina, metrotextato y vincristina pueden reducir la
produccion del IGF-1 asi como altas dosis de esteroides afectan también la taza

de crecimiento (9,34).

Bustos y cosl. evaluaron la velocidad de crecimiento, entre otros componentes
del estado nutricio, encontrando que en la etapa | la velocidad fue normal,

mientras que en las etapa Il y Il se vio disminuida (7).

Por su parte Roh y cols. evaluaron el indice talla para la edad (T/E), y
encontraron que la mayoria de los nifilos al momento del diagndstico tienen una
estatura de acuerdo a la edad, solo el 5% se encontrd por debajo de -2 DE y
una vez empezado el tratamiento encontraron que el indice T/E se afectado
considerablemente en las etapas | y Il, mientras que en la lll tiende a mejorar,

lo que podria deberse a los efectos de la radio y quimioterapia (8).

En otro estudio, Argulles y cols. encontraron que la velocidad de crecimiento
muestra una intensa desaceleracién durante los primeros 6 meses de terapia,
cuando es mas intensiva, un incremento durante el segundo afio y un catch up
de crecimiento durante el tercer afio, coincidiendo con la retirada de la terapia
de mantenimiento, momento en el que tanto la talla como la velocidad de

crecimiento experimentan un aumento significativo (9).

En general se considera que la mayoria de los nifios que reciben tratamiento
farmacoldgico sufren deterioros significativos del estado nutricio, que se
manifiestan en el retardo del crecimiento, el cual se ve mas afectado en la LLA

de alto riesgo (7,8).
La afeccion del crecimiento coexiste con una importante y progresiva pérdida

de peso corporal, como resultado nuevamente de la alteracion del estado
nutricio (7, 12, 13,17).
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2.3.4 Hemoglobina

Aunque por mas de 30 afos, la albumina sérica ha sido el estandar de oro
como indicador del estado nutricio en estos pacientes, se ha propuesto que su
larga vida media (21 dias) puede ser una limitante para su utilizacion como
marcador del estado nutricio actual del paciente, ademas de que las
concentraciones de la albumina pueden verse afectadas y aumentar por el uso
de corticoesteroides, insulina, hormona tiroidea y deshidratacién mientras que
las concentraciones pueden encontrarse bajas en pacientes con padecimientos
cronicos, como el cancer, debido a los efectos mediadores inflamatorios en la
sintesis de proteinas en el higado, por lo que este indicador puede dar

resultados falsos. (10,11).

En cuanto a la hemoglobina, se ha encontrado que mas de la mitad de los
pacientes con leucemia cursan con niveles bajos de hemoglobina, lo que
sugiere que esta deficiencia puede estar directamente asociada a la
enfermedad y etapa de tratamiento. Asi mismo se ha reportado que la anemia,
0 niveles bajos de hemoglobina, es uno de los problemas mas comunes en
nifios con cancer y que esta fuertemente relacionado con un estado de

malnutricion y una pobre respuesta al tratamiento farmacologico (11,13).

Se ha propuesto que un inadecuado consumo de proteinas, efectos de la
guimioterapia y radioterapia, invasion de la médula 6sea por células malignhas,
procesos de inflamacion y pérdidas importantes de sangre provocan una
disminucién de los niveles séricos de hemoglobina en nifios con céancer,

resultando en un estado de malnutricion (10).

Investigadores han encontrado que durante el tratamiento los nifios pueden
llegar a experimentar mielosupresion iatrogénica asi como anemia severa por
lo que requieren continuas transfusiones de células rojas, resultando en un

exceso de hierro mas que una deficiencia (6,10).
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Capitulo Ill Metodologia

3.1 Tipo de estudio

Se realizd un estudio transecuencial, de relacién y prospectivo, con la finalidad
de determinar si existe relacion o no entre el consumo energético y proteico, los
indices P/E, P/T y T/E y hemoglobina con la etapa de quimioterapia en nifios

con leucemia linfoblastica aguda que acuden al Hospital para el Nifio Poblano.

3.2 Criterios de seleccién de la muestra

Participaron 41 nifios seleccionados por muestreo no probabilistico, con base
en el namero de pacientes disponibles. A todos los participantes que
cumplieron con los criterios de inclusion se les explicé los objetivos del estudio,
el procedimiento y que su participacion era totalmente voluntaria; esto a traves
de una carta consentimiento informado (Anexo 1) la cual fue leida y firmada por
los participantes. De los niflos que se encontraban en la segunda y tercera
etapa se obtuvo acceso a su expediente con la finalidad de obtener los pesos y

tallas de las etapas pasadas de quimioterapia y asi ampliar el nUumero de datos.

Los participantes conformaron tres grupo de estudio:
1.- Pacientes que se encontraban en la primera etapa de quimioterapia
2.- Pacientes que se encontraban en la segunda etapa de quimioterapia

3.- Pacientes que se encontraban en la tercera etapa de quimioterapia
3.2.1 Criterios de inclusién

Nifios con diagnéstico confirmado de LLA

Nifilos que recibian quimioterapia

Nifilos bajo el mismo protocolo de tratamiento

Nifios que recibian dieta oral
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3.2.2 Criterios de exclusién

Nifios con dieta parenteral
Nifilos con alguna otra enfermedad cronica

Niflos con retraso mental, trisomia 21 y paralisis cerebral

3.3 Etapas de la investigacion

3.3.1 Caracterizacion del grupo de estudio

Se definieron las caracteristicas dietéticas, antropométricas y bioquimicas del

grupo de estudio.

3.3.1.3 Caracterizacion dietética

Se aplicé un recordatorio de 24 horas (R 24h) (Anexo 2) a la madre o familiar
del niflo con ayuda de enseres de cocina, vasos, platos, cucharas, tazas de
diferentes tamafios, con lo que se determind con mayor precision las
cantidades de los alimentos consumidos. Se calcul6 la energia consumida y la

cantidad en gramos de proteinas asi como su porcentaje de adecuacion.

3.3.1.2 Caracterizacion antropomeétrica

Se tomé peso y talla, y se determinaron los indices de peso para la edad (P/E),
peso para la talla (P/T) y talla para la edad (T/E).

El peso se determiné con una béascula digital marca Tanita® modelo HD327,
con capacidad maxima de 150 kg y un nivel de precision + 100 g y siguiendo la
técnica descrita por Lohman (Anexo 3) (35).

Para la talla se utiliz6 un estadimetro portatii marca SECA con una longitud
maxima de 210 cm y un nivel de precision de + 1 mm, siguiendo la técnica

descrita por Lohman (Anexo 3) (35).
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3.3.1.3 Caracterizacion bioquimica

Para determinar el valor sérico de hemoglobina se recurrio al expediente clinico

del hospital y se utilizaron las biometrias hematicas realizadas a cada nifio en

cada etapa de quimioterapia.

3.4 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
% de | Relacién que existe | Aplicar un recordatorio de | > 110 % Excesivo Ordinal
Adecuacion entre el consumo | 24 horas, para determinar | 90% a 110% Adecuado
actual del paciente | el consumo de energia en | <90% Deficiente
y la recomendacion | kcal 'y proteinas en
segun sexo y edad | gramos/dia.
(36).
Obtener con la siguiente
férmula:
% = (consumo actual /
recomendacion) x 100
(37).
Peso / Edad indice que | Tomar el peso del nifio y | > -3 DE Desnutricion | Ordinal
determina la | mediante la  siguiente | Grave
relaciéon que existe | férmula calcular la P/E. -2 a -3 DE Desnutricién
entre peso actual Moderada
del nifio y peso -1 a -2 DE Desnutricién
esperado para la | P/E= (peso actual — peso | Leve
edad y sexo (36). esperado para la edad) / | -1 a +1 DE Normal
desviacioén estandar +1 a +2 DE Sobrepeso
> +2 DE Obesidad
Comparar con los puntos
de corte de las tablas
puntaje Z de la OMS de
P/E, para sexo y edad (38).
Peso / Talla indice que | Tomar el pesoylatalladel | > -3 DE Desnutricion | Ordinal
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determina la
relaciéon que existe
entre peso actual y
talla actual del nifio
(36).

nifio y mediante la
siguiente férmula calcular

el PIT.

P/T= (peso actual — peso

esperado para la talla
actual) / desviacion
estandar

Comparar con los puntos
de corte de las tablas
puntaje Z de la OMS de

P/T para sexo y edad (38).

Grave

-2 a -3 DE Desnutricion
Moderada

-1 a -2 DE Desnutricion
Leve

-1 a +1 DE Normal

+1 a +2 DE Sobrepeso

> +2 DE Obesidad

Talla / Edad indice que | Tomar la talla del nifio y | > -3 Talla muy baja Ordinal
determina la | mediante la  siguiente | -2 a -3 DE Talla baja
relacion que existe | férmula calcular la T/E. -1 a -2 DE Tala
entre talla actual del ligeramente baja
nifio y talla | T/E= (talla actual — talla | -1 a +1 DE Talla normal
esperada para la | esperada para la edad) / | +1 a +2 DE Talla
edad y sexo (36). desviacion estandar ligeramente alta
> +2 DE Talla alta
Comparar con los puntos
de corte de las tablas
puntaje Z de la OMS de
T/E, para sexo y edad (38).
Hemoglobina La hemoglobina | Obtener del expediente del | <11 mg/dL Bajo Ordinal
(HB) es una | paciente el valor sérico de | > 11 mg/dL Aceptable
proteina  globular, | hemoglobina.

que esta presente
en altas
concentraciones en
lo glébulos rojos y
se encarga del
transporte de O2

del aparato
respiratorio  hacia
los tejidos

periféricos; y del +
transporte de CO2 'y
protones (H ) de los
tejidos  periféricos
hasta los pulmones

(39).

Comparar con los valores
de referencia para sexo y
edad.
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3.5 Determinacién de larelacién

Se elabor6 una base de datos en Excel, mediante la aplicacion de la prueba
estadistica correlacion de Pearson. Se determiné si existe relacion o no entre el
consumo energético y proteico, los indices P/E, P/T y T/E y la hemoglobina con

la etapa de quimioterapia y como es esta relacion.

Para el andlisis estadistico se trataron las variables de la siguiente manera:

VARIABLE INDICADOR ESCALA
% de Adecuacion >110 % Excesivo Ordinal
90 110%  Adecuado
< 90% Deficiente
Peso / Edad > -3 DE Desnutricion Grave Ordinal

-2a-3DE Desnutricion Moderada
-1a-2 DE Desnutricion Leve
-la+1 DE Normal

+1 a+2 DE Sobrepeso

>+2 DE Obesidad

Peso / Talla > -3 DE Desnutricion Grave Ordinal
-2a-3DE Desnutricion Moderada
-1a-2DE Desnutricion Leve
-la+1 DE Normal

+1 a+2 DE Sobrepeso

>+2 DE Obesidad

Talla / Edad > -3 Talla muy baja Ordinal
-2a-3DE Tallabaja

-1a-2DE Tallaligeramente baja
-l1a+1 DE Talla normal

+1 a +2 DE Talla ligeramente alta
> +2 DE Talla alta

Hemoglobina <11 mg/dL Baja Ordinal
> 11 mg/dL Aceptable

3.6 Aspectos éticos
Esta investigacion se ajustd a las normas éticas internacionales, a la Ley
General de Salud en materia de experimentacion en seres humanos, y a la

declaracién de Helsinki y sus enmiendas posteriores (40).
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Capitulo IV Resultados

Del total de participantes el 53.65% fueron hombres y 46.35% mujeres, con
edades comprendidas entre los 2 a 17 afios de edad. El 50% eran nifios
menores de 5 afios, el 30.4% eran niflos entre 6 y 10 afios y por ultimo el

19.6% eran nifios mayores de 11 afos.

4.1 Caracteristicas antropométricas, bioquimicas y dietéticas de los

pacientes durante el tratamiento:

e Etapa 1, Induccién a la remision
Porcentaje de adecuacion del consumo de energia: Se encontré que 6 nifos
(54.5%) presentaron un consumo deficiente mientras que 5 (45.5%)
presentaron un consumo adecuado.
Porcentaje de adecuacion del consumo de proteina: Se encontr6 que 1 nifio
(9%) presentd un consumo adecuado de proteinas mientras que 10 (91%)
presentaron un consumo excesivo.
P/E: De los 40 nifios que se encontraban en la etapa 1 de quimioterapia 16
(40%) tenian un peso inferior, 21 (52.5%) un peso normal y 3 (7.5%) un peso
superior a lo esperado para la edad.
P/T: 10 nifios (25%) tenian un peso menor, 20 (50%) un peso normal y 10
(25%) un peso mayor a lo esperado para la talla.
T/E: Se encontré que 21 nifios (52.5%) tenian una talla inferior, 18 (45%) una
talla normal y 1 (2.5%) una talla mayor a lo esperado para su edad.
Hemoglobina: de los 40 nifios 27 (67.5%) presentaron niveles bajos de

hemoglobina.
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Gréfica 1. Porcentaje de nifios con consumo caldrico y proteico deficiente, adecuado y
excesivo en la etapa 1
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Gréfica 2. Porcentaje de nifios con puntajes Z de peso/edad, peso/talla y talla/edad bajo,

normal y excesivo en la etapa 1
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e Etapa 2, Intensificacion y consolidacion
Porcentaje de adecuacion del consumo de energia: Se encontré que 12 nifios
(52.1%) presentaron un consumo deficiente mientras que 6 (26.1%)
presentaron un consumo adecuado y 5 (21.8%) un consumo excesivo.
Porcentaje de adecuacion del consumo de proteina: Se encontré que 2 nifios
(8.7%) presentaron un consumo adecuado de proteinas mientras que 10
(91.3%) presentaron un consumo excesivo.
P/E: De los 32 nifios que se encontraban en la etapa 1 de quimioterapia 11
(34.4%) tenian un peso inferior, 18 (56.3%) un peso normal y 3 (9.3%) un peso
superior a lo esperado para la edad.
P/T: Se encontré que 3 nifios (9.4%) tenian un peso menor, 20 (62.4%) un
peso normal y 9 (28.2%) un peso mayor a lo esperado para la talla.
T/E: Se encontrd que 15 nifios (46.9%) tenian una talla inferior, 15 (46.9%) una
talla normal y 2 (6.2%) una talla mayor a lo esperado para su edad.
Hemoglobina: En esta etapa 8 (25%) nifios presentaron niveles bajos de

hemoglobina.

Gréfica 4. Porcentaje de nifios con consumo caldrico y proteico deficiente, adecuado y
excesivo en la etapa 2
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Gréfica 5. Porcentaje de nifios con puntajes Z de peso/edad, peso/talla y talla/edad bajo,

normal y excesivo en la etapa 2
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Gréfica 6. Porcentaje de nifilos con valores de hemoglobina normal y baja en la etapa 2
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e Etapa 3, Mantenimiento

Porcentaje de adecuacion del consumo de energia: Se encontré que 5 nifios
(55.5%) presentaron un consumo deficiente mientras que 4 (44.5%)
presentaron un consumo adecuado.

Porcentaje de adecuacion del consumo de proteina: 1 nifio (11.1%) presento
un consumo adecuado de proteinas mientras que 8 (88.9%) presentaron un
CONSUMO excesivo.

P/E: De los 9 nifilos que se encontraban en la etapa 1 de quimioterapia 1
(11.1%) tenia un peso inferior, 5 (55.6%) un peso normal y 3 (33.3%) un peso
superior a lo esperado para la edad.

P/T: En esta etapa ningun nifio tenia un peso menor a lo esperado para la talla,

7 (77.8%) tenian un peso normal y 2 (22.2%) un peso mayor.
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T/E: Se encontré que 1 nifio (11.1%) tenia una talla inferior, 7 (77.8%) una talla
normal y 1 (11.1%) una talla mayor a lo esperado para su edad.

Hemoglobina: Solamente 2 (22.2%) nifios presentaron niveles bajos de
hemoglobina

Grafica 7. Porcentaje de nifios con consumos caléricos y proteicos deficiente, adecuado
y excesivo en la etapa 3
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Grafica 8. Porcentaje de nifios con puntajes Z de peso/edad, peso/talla y talla/edad bajo,

normal y excesivo en la etapa 3
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Grafica 9. Porcentaje de nifios con valores de hemoglobina normal y baja en la etapa 3
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En la tabla 1 se resumen los puntajes promedio de las variables consumo

energético y proteico, P/E, P/T, T/E y hemoglobina segun la etapa de

guimioterapia.

Tabla 1. Puntajes promedio de las variables consumo energético y proteico, P/E, P/T, T/E

y hemoglobina segun la etapa de quimioterapia

Primera Etapa Segunda Etapa Tercera Etapa
Media Rango Media Rango Media Rango
(min — max) (min — méax) (min — max)

Consumo de | 86.95 66.0 — 104.0 88.32 49.0 - 147.0 | 86.04 62.0-111.0
energia
(%
adecuacion)
Consumo de | 194.69 98.0 — 284 195.93 91.0-323.0 | 158.48 87.0-244.0
proteinas
(%
adecuacion)
Peso / Edad -0.60 -20-3 -0.33 -2.0-2.0 0.22 -1.0-1.0
(Puntaje Z)
Peso / Talla 0.01 -20-4 0.51 -2.0-6.0 0.71 0.0-2.0
(Puntaje 2)
Talla / Edad -0.91 -20-1 -1.0 -5.0-2.0 -0.31 -1.0-1.0
(Puntaje 2)
Hemoglobina | 10.53 7.0-15.0 11.84 8.0-16 12.38 10.0-18.0
(mg/dL)

Se puede observar en la gréfica 10 que la variable de consumo de energia
tiende a mantenerse igual en las tres etapas mientras que el consumo de

proteina disminuye en la tercera etapa.

Grafica 10. Medias del % de adecuacion del consumo de energia y proteina por etapa de
guimioterapia

En la gréfica 11 se muestra que las variables P/E y P/T tienden a mejorar
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conforme avanza la quimioterapia mientras que la variable T/E sufre una

disminucion en la etapa 2 pero mejora en la etapa 3.

Gréfica 11. Medias del puntaje Z de P/E, P/T y T/E por etapa de quimioterapia
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Por su parte la variable hemoglobina muestra una mejoria conforme avanza la

guimioterapia como se observa en la gréfica 12.

Grafica 12. Media de los valores séricos de hemoglobina por etapa de quimioterapia
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Se analizaron 81 datos, por lo cual se utilizdé estadistica paramétrica con la
prueba de correlacion de Pearson, la cual analiza la relacion entre dos
variables y en la cual cuando se obtienen valores de -1 a +1, -1 significa una
correlacion negativa perfecta, 0 no existe correlacion y +1 correlacion positiva

perfecta.
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Como resultado (Tabla 2), se observé una relacién positiva entre el tratamiento
farmacologico y P/E y los valores séricos de hemoglobina. Estas correlaciones
fueron estadisticamente significativas.

No se encontré correlacion significativa entre P/T, T/E y consumo de energia y

proteina con la etapa de quimioterapia.

Tabla 2. Relacion de las variables P/E, P/T, T/E, hemoglobina y consumo cal6rico y

proteico con la etapa de quimioterapia

Etapa de | PIE P/IT TIE Hemoglobina | Consumo | Consumo
quimioterapia energia Proteina
Etapa de | 1
quimioterapia
P/E .25* 1
PIT .21 A1 1
TIE .10 A48** -.21 1
Hemoglobina | .35** .00 12 -.12 1
% Adecuacion | -.01 -.25 .03 -.38* | .13 1
energia
% Adecuacion | -0.18 -.32* -21 | -.18 0.09 .66** 1
proteina

*p<.05, **p<.01

Para las variables de P/E y hemoglobina se obtuvo el coeficiente de
determinacién (Tabla 3) para indicar la varianza explicada. La varianza
explicada es el porcentaje de variacién de una variable debido a la variacion de

otra variable y viceversa o cuanto explica una variable la variacion de otra.
Se puede observar que el avance de la quimioterapia explica el 6.0% de la

variacion del P/E y el 12% de la variacion en los niveles de hemoglobina, los

porcentajes restantes se deben a otras variables.

Tabla 3. Coeficiente de determinacién

Peso / Edad 0.06

Hemoglobina 0.12
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Capitulo V Discusién

En el presente estudio la mayoria de los nifios se encontraban entre los 2 y 5
afos de edad, cifras similares a las que reporta Davila y cols. en un estudio
hecho con nifios mexicanos con LLA. Gandhi y cols. y Rizo y cols. reportan
también que la incidencia de la LLA es mas comun en la infancia temprana y
ataca principalmente a los varones, lo que coincide nuevamente con lo
encontrado en este estudio donde el 53.65% fueron varones y el porcentaje

restante mujeres (4,5,11,13).

En cuanto al consumo alimentario, se evalu6 especificamente el consumo de
energia y proteinas, ya que se ha encontrado que estos pueden llegar a ser
indicadores mas fiables del estado nutricio que el consumo de hidratos de

carbono o lipidos (21).

Se encontro, respecto al consumo caldrico, que de los nifios que estaban en la
primera etapa de quimioterapia el 54.5% tenian un consumo deficiente y 45.5%
un consumo adecuado, ningun nifio presentd un consumo excesivo de energia.
En la segunda etapa la mayoria nuevamente, 52.%, presentd un consumo
deficiente, 26.1% un consumo adecuado y 21.8% un consumo excesivo. Cabe
mencionar que solamente en esta etapa los nifios presentaron consumos de
energia excesivos. Por dltimo en la tercera etapa 55.5% de los nifios

presentaron un consumo deficiente y 44.5% un consumo adecuado.

Como se puede observar el consumo de energia es deficiente en la mayoria de
los niflos en las tres etapas de quimioterapia pero tiene una tendencia a
mejorar en la segunda etapa, ya que el nimero de nifios con un consumo
deficiente desciende y aparecen nifios con un consumo excesivo, y por ultimo
en la tercera etapa vuelve a elevarse el nUmero de nifios con un consumo
deficiente y desaparecen los nifios con un consumo excesivo. Esto coincide
con lo encontrado por Rohr y cols. quienes reportan observar que en los nifios
con LLA el consumo caldrico es mejor en la primera y segunda etapa mientras
gue en la tercera se registra un descenso. Aunque no hacen mencion de si el

consumo de energia es excesivo, bueno o deficiente, como en el presente
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estudio, si coincide en que el consumo calérico es mejor en las primeras dos

etapas de tratamiento y tiende a disminuir en la tercera etapa (8).

Por otra parte Bustos y cols. observaron que el consumo de energia es mejor
en la etapa uno mientras que en las dos ultimas tiende a disminuir. EI que no
coincida con lo encontrado en el presente estudio puede deberse a que ellos
reportan el consumo energético en kilocalorias mientras que en este estudio se

reporta el porcentaje de adecuacion (7).

En estudios donde se valora el consumo energético de nifios con LLA, sin
importar la etapa de quimioterapia, se ha encontrado que mas del 50% de los
nifos presentan consumos deficientes de energia, lo que coincide con lo
encontrado en este estudio, ya que mas del 50% de los nifios en las tres

etapas presentaron consumos deficientes de energia. (11,13) .

Los cambios segun etapa de quimioterapia pueden deberse a que en la
primera etapa el tratamiento es mas agresivo y por lo tanto el consumo
alimentario es el primero en verse afectado, causando que los nifios no cubran

sus requerimientos por largos periodos (6,28).

Ademas debemos considerar que la utilizacion de corticoides, como la
dexametasona, puede aumentar el apetito a los 2 o 3 dias de empezar el
tratamiento, efecto que suele durar aproximadamente 5 semanas. Esto puede
explicar el aumento del consumo de los niflos que se encontraban en la
segunda etapa de tratamiento ya que estuvieron por grandes periodos bajo

este tipo de farmacos (25,27).

Que en la tercera etapa el consumo de energia disminuya y que ninguno de los
nifios presente consumos excesivos puede deberse a que las dosis de

corticoides son menores, por lo tanto dejan de tener un estimulo del apetito.

La afectacion del consumo alimentario es una consecuencia inevitable del
tratamiento farmacoldgico y muchas veces de la misma enfermedad, ya que

manifestaciones como nauseas, vémitos y alteraciones en el gusto y olfato
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aparecen en las primeras semanas de tratamiento, lo que no solo compromete
Su ingesta alimentaria sino que también altera la digestion y absorcion de
nutrimentos, aumenta las necesidades energéticas y altera el metabolismo de
los macronutrimentos. Esta afeccion del consumo puede tener una gran

influencia en la calidad de vida del paciente (6,18,23,25).

En lo que toca al consumo de proteina, se encontré que en la primera etapa el
91% de los nifios tenian un consumo excesivo, en la segunda etapa el 91.3% y
88.9% en la tercera etapa. Los porcentajes restantes tuvieron un consumo
adecuado, cabe resaltar que ningun nifio tuvo un consumo deficiente. Se
puede observar que el consumo de proteinas tiene una tendencia a
permanecer por arriba de lo recomendado para sexo y edad en las primeras
dos etapas mientras que en la tercera etapa tiende a disminuir un poco. Esto
concuerda con lo encontrado por Rohr y cols. quienes observaron que el
consumo de proteinas desciende en la Ultima etapa, sin embargo, no

mencionan si el consumo es excesivo, adecuado o deficiente (8).

Asi mismo Shayrul y cols., en un estudio hecho con 34 nifios con LLA,
encontraron que la mayoria de los nifios tienen consumos de proteina por

arriba del 100% para la recomendacion para sexo y edad (11).

En cuanto a cambios en el peso de los nifios se observd que el P/IE y P/T se
ven mas afectados en la etapa de induccion a la remision o etapa 1 y que estos
valores van mejorando al avanzar la quimioterapia, o que coincide con lo
encontrado por Rohr y cols. y Arguelles y cols. Esto puede deberse a que
cuando los nifios inician la primera etapa del tratamiento farmacoldgico el 46%
de ellos padecen desnutricion, en el presente estudio se observé que en la
primera etapa del tratamiento el 40% de los nifios presentaban un peso para la
edad bajo y 25% un peso para la talla bajo al iniciar su tratamiento, cifra que en
la tercera y Ultima etapa del tratamiento desciende a 11% en P/E y 0% en P/T
(6,8).

Se puede observar que es en la primera etapa donde existe un mayor

porcentaje de nifios con desnutricion tanto en P/E, que indica desnutricion
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cronica, como en P/T, que hace referencia a la desnutricion aguda. La
desnutricion en el paciente con cancer es comun y generalmente se presenta
como un sintoma en el momento del diagndstico, es por eso que la mayoria de
los nifios inician el tratamiento con algun tipo de desnutricién. Sin embargo se
ha visto que de un 40 — 80% de los pacientes la desarrollara en algun punto del
tratamiento. Se sabe que la etiologia de la pérdida de peso en el paciente con
cancer es multifactorial ya que puede resultar de los efectos locales y
sistémicos del tumor asi como de las repercusiones del tratamiento
antineoplasico. Se ha observado que el estado nutricio al momento de iniciar el
tratamiento tiene un fuerte impacto en el prondéstico de supervivencia de estos
nifios, ya que condiciona la respuesta al tratamiento farmacoldgico, prondstico
de recuperacién, curacidén, supervivencia e incidencia de infecciones y
complicaciones (6,13,16,18,19).

Como se menciond anteriormente se ha propuesto que existe una relacion
entre la desnutricién en los pacientes con LLA y el pronéstico de tolerancia al
tratamiento farmacoldgico y por lo tanto su supervivencia, y que nifios con
desnutricibn aguda, es decir valores por debajo de -1.0 de P/T, tienen mas
probabilidades de no tolerar la quimioterapia y fallecer en el transcurso del
tratamiento, especialmente en los primeros meses en donde este es mas

agresivo (13).

Que exista un aumento en los valores de P/E y P/T y por lo tanto una
disminucibn en el porcentaje de nifios con desnutricion al avanzar la
guimioterapia, puede deberse al uso de corticoides como la dexametasona y
prednisona, ambos usados en el tratamiento de los nifios. Estos farmacos
producen un marcado aumento del apetito a mas de 20% de lo habitual, efecto
gue dura mas de 5 semanas, lo que produce una mayor ingesta alimentaria y

por lo tanto ganancia de peso (7,8,25,27).
Cabe sefalar que asi como se observé una disminucién del porcentaje de

nifios con desnutricion también se observo un ligero aumento de los nifios que

padecian sobrepeso en las dos primeras etapas principalmente. El P/E
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aumento6 de un 7.5% a un 9.3%, mientras que en el P/T pasé de un 25% a un
28.2%.

Se ha observado que los nifios con LLA tienen una tendencia a ganar peso
incluso al terminar el tratamiento farmacolégico, se calcula que casi el 50% de
los nifios que sobreviven a esta enfermedad presentan sobrepeso u obesidad.
Esto no solo se debe a los desérdenes enddcrinos que se presentan en esta
enfermedad, tales como hipotiroidismo, hipercorticoesteroidismo y deficiencia
de hormona de crecimiento, que estan fuertemente asociados con la obesidad,
sino que también contribuyen el tratamiento con corticoesteroides y otros
farmacos usados en la quimioterapia, la radioterapia, la falta de actividad fisica

y los malos habitos de alimentacion (9, 27) .

Se ha postulado que las terapias con radiacion craneal pueden causar dafio al
eje hipotalamico — pituitario, lo que afecta la secrecion de la hormona de
crecimiento resultando en la desaceleracién de crecimiento, un aumento en la

lipolisis y posiblemente obesidad (9).

En cuanto a los cambios en la estatura se observo que el 52.5% de los nifios
gue se encontraban en la primera etapa del tratamiento farmacolégico
presentaban un retraso en el crecimiento, 46.9% en la segunda etapa mientras
gue solamente el 11.15% de los nifios que se encontraban en la Gltima etapa lo
presentaban, cifras que coinciden con lo encontrado por Rohr y cols y Aguelles

y cols., este Ultimo reporta cifras similares en dos diferentes estudios (8, 9, 34).

Se ha observado que el “catch up” que se traduce como una mejora en el
crecimiento ocurre durante la etapa de mantenimiento o etapa 3, esto se debe
a que en esta etapa el tratamiento es menos agresivo que en la primera, en

donde se busca lograr la remision de la enfermedad (9,34).

En la fase aguda de la enfermedad existe una insensibilidad parcial y transitoria
de la hormona de crecimiento (GH), dada por la disminucion de los valores de
la proteina transportadora de la GH (GHBP) y del factor de crecimiento

semejante a la insulina tipo | (IGF-I) lo puede explicar la afeccion del
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crecimiento observada en las dos primeras etapas del tratamiento

farmacologico (9,34) .

Se ha observado que es hasta después de los 18 meses de tratamiento
cuando los niveles séricos de la GHBP vuelven a la normalidad y por lo tanto la

talla experimenta un mejoria (9,34) .

Farmacos como como 6-mercaptopurina, metrotextato y vincristina pueden
alterar los valores séricos del IGF-I, se ha encontrado que los valores del IGF-I
se encuentran disminuidos hasta 1 afio después de haber terminado el
tratamiento y que es en ese momento cuando la velocidad de crecimiento

aumenta significativamente (8, 9).

El mecanismo por el cual estos farmacos afectan el crecimiento ha sido poco
investigado, solo se conoce que afectan negativamente la produccion el IGF-I
por el higado y la accion de IGF-I sobre la placa de crecimiento del cartilago (9,
34).

Cabe resaltar que aunque el porcentaje de nifios con talla baja disminuyé en la
etapa dos es en esta etapa donde los nifios presentan valores mas bajos en el
puntaje Z de T/E llegando a alcanzar valores de hasta -5.0, como se puede
observar en la tabla 1, lo que coincide nuevamente con lo encontrado por Roh
y cols. y Arguelles y cols. quienes reportan medias mas bajas del puntaje Z de
P/E en la etapa dos y seis meses después de haber iniciado la quimioterapia
respectivamente (8,9,34).

Esto puede deberse a que tanto la LLA como su tratamiento pueden tener
severos efectos catabdlicos, incluso cuando la enfermedad se encuentra en
remision. El crecimiento lineal se ve seriamente comprometido en los primeros
seis meses de tratamiento, ya que este es mas agresivo en la primera etapa,
por lo que aparece la insensibilidad parcial a la GH provocando que los nifios

lleguen a la segunda etapa del tratamiento con la talla seriamente afectada. (9).
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Se ha encontrado que la composicién corporal juega un rol importante en la
regulacion de los niveles de la GHBP siendo el indice de Masa Corporal (IMC),
el que muestra una asociacion mas fuerte. Esto podria explicar lo encontrado
en el presente estudio, ya que los nifios que se encontraban en la tercera etapa

tienen mejores cifras de P/T y de T/E (9) .

En cuanto a la hemoglobina se encontr6 que el 67.5% de los nifios que
estaban en la primera etapa tenian niveles por debajo de 11 mg/dL de
hemoglobina. Esto coincide con lo encontrado por Ghandi y cols. (59%) y
Syahrul y cols. (55.9%) (11, 13).

En la segunda y tercera etapa el porcentaje de nifios con hemoglobina baja fue
de 25% y 22.2% respectivamente. Asimismo la media de los valores séricos de

hemoglobina también fue mas alta conforme avanza la etapa de quimioterapia.

El que los nifios que se encontraban en la primera etapa de tratamiento
presenten valores mas bajos de hemoglobina puede deberse a que en esta
etapa el tratamiento es mas agresivo y por lo tanto provoca una disminucién en
la hemoglobina, lo que sugiere que este problema puede estar relacionado

directamente a la enfermedad y su tratamiento (10,11).

Ademas se debe considerar que es en la primera etapa donde los nifios
presentan valores mas bajos de P/E, P/T y T/E, lo que habla de un estado de
malnutricién cronica. Es sabido que en un estado de malnutricion la
hemoglobina y el hematocrito tienden a presentar valores bajos lo que puede
deberse a un inadecuado consumo de alimentos ricos en hierro y por lo tanto a

una deficiencia de este (10).

Se ha encontrado, como en el presente estudio, que los nifios conforme
avanza la quimioterapia presentan valores mas altos de hemoglobina, lo que
puede deberse nuevamente a que el tratamiento va siendo menos agresivo
(20).
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En cuanto a la relacion de las diferentes variables con la etapa de
guimioterapia, se encontré que solamente P/E y hemoglobina tienen relacion
estadisticamente significativa con la etapa de quimioterapia en la que se

encuentran los nifios.

Se observé que el P/E tiene una relacion positiva débil con la etapa de
quimioterapia, esto implica que conforme avanza el tratamiento farmacoldgico
mejora el peso esperado para edad, ademas se determind que el 6.0% de la

variacion del P/E est4 dada por el avance de la quimioterapia.

Se ha encontrado que la ganancia de peso, y por lo tanto un aumento en el
P/E, esta relacionado con una mejor calidad de vida, ya que mejora la
respuesta al tratamiento y por lo tanto que este progrese, de igual manera
previene la aparicion de complicaciones que puedan interferir en el avance del

mismo (11).

En cuanto a la hemoglobina se observé que tiene una relacion positiva débil
con la etapa de quimioterapia, esto implica nuevamente que conforme avanza
el tratamiento farmacoldgico mejoran los valores séricos de hemoglobina,
ademas se determind que el 12.0% de la variacion de esta estd dada por el

avance de la quimioterapia.

Se ha sugerido que esta afeccion puede estar directamente asociada con el
tratamiento farmacoldgico ya que la anemia es una de las complicaciones mas
comunes del tratamiento y estd fuertemente asociada con un estado de
malnutricion, infecciones recurrentes, pérdidas importantes de sangre y

respuesta a los farmacos (10,11).

Syahul y cols. encontraron que nifios con LLA tienden a cubrir sus
requerimientos de hierro lo que descarta que la anemia esté dada por una baja
ingesta de este nutrimento y apoya la teoria de que los valores bajos de

hemoglobina estén dados por la misma enfermedad y su tratamiento (10).
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Capitulo VI Conclusiones

Se encontr6 un relacion estadisticamente significativa entre el P/E y la
hemoglobina con la etapa de quimioterapia. Las demas variables no

presentaron una relacion estadisticamente significativa.

La mayoria de los nifios que reciben tratamiento quimioterapéutico presentan
en algun momento de este importantes cambios en su estado nutricio, tales
como una reduccién de la velocidad de crecimiento y por lo tanto afeccion de la
estatura, peso bajo para la edad y/o talla, afecciéon del consumo alimentario
debido a efectos secundarios de la misma enfermedad y su tratamiento asi
como cambios bioquimicos como lo es una disminucion en los valores séricos

de la hemoglobina.

Es en la etapa de induccion a la remision o etapa 1 donde los nifios muestran
valores mas bajos de P/E, P/T y hemoglobina. Estos valores tienen una

tendencia a mejorar conforme avanza la quimioterapia.

En la etapa de intensificacion y consolidacion o etapa 2 los nifios presentan
valores mas bajos de T/E, aunque el porcentaje de nifios con un retraso en el
crecimiento es menor que en la primera etapa. La T/E muestra una tendencia a

mejorar en la ultima etapa.

En la etapa de mantenimiento o etapa 3 desciende el consumo caldrico y
proteico, siendo que los dos tienden a mantenerse iguales en las primeras dos

etapas del tratamiento.

Cambios en el consumo alimentario y por lo tanto cambios en el peso pueden
estar dados por la utilizacion de corticoides y la aparicion de efectos
secundarios del tratamiento, como nauseas, vomitos y alteraciones en el gusto
y olfato, asi como por alteraciones en la digestion y absorcion de nutrimentos,
aumento en las necesidades energéticas y alteraciones en el metabolismo de

los macronutrimentos.
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La afectacion del crecimiento es la secuela de mayor trascendencia en la edad
pediatrica y el factor mas relacionado con su deterioro es la insensibilidad
parcial y transitoria de la GH, dada por la disminucion de los valores de la
GHBP y del IGF-I.

La disminucion en los valores séricos de hemoglobina puede deberse a la
intensidad del tratamiento, lo cual sugiere que este problema puede estar

relacionado directamente a la enfermedad y a su tratamiento.

La T/E y la hemoglobina mostraron tener una relacion positiva débil con la
etapa de quimioterapia, o que significa que mientras avanza el tratamiento

mejoran los valores de estos dos.

La desnutricidn en el paciente con cancer no puede ser aceptada en ninguna
etapa de la enfermedad asi como tampoco tolerada como una consecuencia
inevitable del tratamiento. Las estrategias para el cuidado del estado nutricio
deben ser consideradas e integradas como parte fundamental del tratamiento
de nifios con esta enfermedad, con el fin de prevenir enfermedades crénicas y

dafios irreversibles en esta poblacion.
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Capitulo VIl Recomendaciones

1. Se recomiendan estudios posteriores que sean de tipo cohorte, en los
que se estudie a un mismo grupo de niflos en las diferentes etapas del
tratamiento farmacolégico

2. Es necesario realizar estudios en donde se vigile a los nifios hasta 5
afos después de haber terminado el tratamiento para poder establecer
riesgos nutricios como por ejemplo sobrepeso y obesidad.

3. Se recomienda incluir en futuras investigaciones medidas como pliegue
cutaneo tricipital y circunferencia media de brazo, los cuales parecen ser
mas sensibles a cambios en el estado nutricio.

4. Es necesario que se establezca un consenso de cuéles indicadores son
MAas precisos para evaluar el estado nutricio en nifios con LLA.

5. La evaluacion del consumo alimentario se podria hacer mediante el uso
de una frecuencia de consumo alimentario semicuantitativa (SNUT) con
la finalidad de obtener resultados mas precisos sobre el consumo
energético, y de macro y micro nutrimentos en nifios con LLA.

6. Se recomienda realizar investigaciones que complementen los
resultados encontrados en este estudio, en donde se disefie un plan de
alimentacion de acuerdo a la etapa de quimioterapia.

7. Es necesario que se integre el plan de cuidado nutricio como parte
fundamental del tratamiento, con el fin de prevenir la desnutricion y/o
sobrepeso en estos nifios a causa de la misma enfermedad y su

tratamiento.
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Glosario

e Leucemia linfocitica aguda o linfoblastica aguda: Neoplasia caracterizada
por anomalias en los precursores de las células linfoides lo que conlleva a
un exceso de linfoblastos en la médula ésea y otros 6rganos. Es el cancer
mas comun en los nifios y representa la gran mayoria de todas las
leucemias infantiles (15).

e Quimioterapia inducciéon a la remision: Tratamiento farmacolégico inicial
disefiado para llevar a cabo la induccién de remision. Por lo general es a
corto plazo y requiere de dosis altas de medicamentos (15).

e Quimioterapia de re-induccion y consolidacion: Tratamiento con
medicamentos disefilados para reducir aun mas la enfermedad hacia la
remision completa después de la quimioterapia de induccién. Ayuda a
consolidar los logros durante la quimioterapia de induccién (15).

¢ Quimioterapia de mantenimiento: Tratamiento disefiado para ayudar a
prevenir una recaida de una enfermedad después de los tratamientos
primarios de éxito como la quimioterapia de induccion y de consolidacion,
con una terapia de medicamentos en dosis bajas a largo plazo (15).

o Citostaticos: Medicamentos que inhiben o previenen la proliferacion de las
células (15).

e Hormona de crecimiento: Polipéptido que secretado por la adenohipdfisis. La
hormona del crecimiento, también conocida como somatotropina, estimula la
mitosis, la diferenciacion celular y el crecimiento celular (31).

e Factor de crecimiento semejante a la insulina tipo | (IGF-l): Hormona
polipeptidica segregada en mdltiples tejidos por efecto de la GH. Es
responsable de parte de las acciones de la GH y ademas tiene efecto
hipoglucemiante y anabolizante. El 90% del IGF-I circulante es de origen
hepatico y ejerce efectos autdcrinos, paracrinos y endocrinos, estos Ultimos

en multiples tejidos (41)
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Anexos

Anexo 1: Consentimiento informado

A quien corresponda: Fecha
Yo acepto libre y voluntariamente que mi
hijo(a) participe en el estudio, “Relacion

entre el consumo alimentario y los indices P/T y T/E durante las distintas etapas de
quimioterapia en nihnos menores de 5 anos con leucemia linfoblastica aguda del HNP.”
que sera llevado acabo en el Hospital para el Nifio Poblano y cuyo objetivo principal es
determinar si existe relacién entre el consumo alimentario y los indices peso para la talla y talla
para la edad durante las distintas etapas de quimioterapia en nifios menores de 5 afios con

leucemia linfoblastica aguda del Hospital para el Nifio Poblano.

Se me ha informado que al igual que nosotros, participaran otros nifios y sus respectivos
padres. Que no recibiré ningan pago por mi participacion en el estudio, y que este estudio no

implica gasto alguno para mi.

Se me ha informado que la investigadora del estudio la MNC Paola Oliver Cruz le practicara
mediciones corporales a mi hijo que son totalmente inofensivas, como peso y talla, y se tomara

un registro de consumo de alimentos de 24 horas.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme del estudio en el momento que asi lo desee,
también podré solicitar informacion adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi

participacion en la investigacion.

Autorizo la publicacion de los resultados a condicion de que en todo momento se mantenga el
secreto profesional y que no se publicara el nombre de mi hijo y el mio o se revelara nuestra
identidad.

Se me ha informado que si tengo alguna pregunta o quiero hablar con alguien sobre este
estudio de investigacion puedo comunicarme de 8:00 a 14:00, de lunes a viernes con la MNC
Paola Oliver Cruz que es la investigadora responsable del estudio, al teléfono 2222 933769.

Se me ha explicado con claridad en que consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me
ha leido) el contenido de este formato de consentimiento, se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion, se me ha dado
una copia de este formato y al firmarlo estoy de acuerdo en participar en la investigacion.

Nombre de la participante

Firma de la participante
Nombre y firma de la PLNCA
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Anexo 2: Instrumentos de recoleccidon de informacién

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Edad:

Etapa de quimioterapia:

Peso actual:

Talla actual:

Ideal % de la media

Puntaje Z

DX

P/IT

T/E

53




RECORDATORIO DE 24 HORAS
NOMBRE DEL PACIENTE:
Edad: Kcal/kg: GET: Proteinas/kg:

Requerimiento % del GET
Proteinas

Lipidos

HCO

HORA ALIMENTO CANTIDAD | EQUIVALENTE | KCAL | PROT | LIP | HCO

Desayuno

Colaciéon

Comida

Colacion

Cena

TOTAL

% de Adecuacion:

Energia: (consumo:__ /req. )x100= DX:
Prot: (consumo:____ /req. )x100= DX:
Lip: (consumo:___ /req. )x100= DX:
HCO: (consumo:_ [req. )x100= DX:
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Anexo 3: Técnicas de medicion

Peso

La bascula se debe encontrar en una superficie plana, horizontal y firme. En
los nifios de mas de 12 kilogramos de peso, se utilizara una bascula clinica.
Se pedir4 a la madre del nifio lleve al con el minimo de ropa, después de
haber evacuado y vaciado la vejiga, de preferencia en ayuno. Se debe de
cuidar que los pies del nifio ocupen una posicion central y simétrica en la
plataforma de la bascula. Se le pedira al nifio que las palmas de sus manos
se encuentren extendidas y descansando lateralmente en los muslos, que
acomode los talones ligeramente separados, los pies formando un angulo

de45° grados y que no realice movimiento alguno (35).

Talla

En niflos mayores de un metro se realizara por medio de un estadimetro,
con el sujeto de pie y sin zapatos ni adornos en la cabeza. Antes de la
lectura, el observador debe cerciorarse de que el nifio se mantenga en
posicion de firmes de modo que los talones estén unidos a los ejes
longitudinales de ambos pues y guarden entre si un angulo de 45° grados.
Los brazos deben colgar liboremente y de forma natural a lo largo del cuerpo,
la cabeza debe mantenerse de manera que el plano de Frankfort se
conserve horizontal. ElI observador solicitara al nifilo que contraiga los
gluteos y estando frente a el, colocara ambas manos sobre el borde inferior
del maxilar inferior del explorado, ejerciendo una minima traccion hacia
arriba como si deseara estirarle el cuello.

Se cuidara, antes de hacer la medicion, que la plancha cefalica se
encuentre adosada sobre el nifio y esté horizontal al plano de medicion
(35).

55



