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Resumen 

 

Introducción: la Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) es la primera causa de muerte 

en México en niños de edad escolar, este tipo de cáncer representa el 50 % de los 

cánceres en el país. La desnutrición y no la malignidad del padecimiento es 

generalmente la causante de alrededor del 15 % de las muertes. El tratamiento de 

quimioterapia condiciona la presencia de malnutrición o desnutrición originada por 

los efectos secundarios al tratamiento y la demanda metabólica de la enfermedad. 

Las investigaciones generalmente cubren la necesidad de dar apoyo nutricio a 

pacientes hospitalizados, sin embargo, existe la oportunidad de hacer 

recomendaciones de evaluación e intervención para el paciente en tratamiento 

ambulatorio. 

 

Objetivo: pre-validar una guía de evaluación e intervención nutricia para el paciente 

pediátrico con LLA en tratamiento de quimioterapia ambulatoria.  

 

Metodología: se elaboró y pre-validó la guía de evaluación e intervención nutricia 

en un periodo que comprendió de agosto 2019 a diciembre 2020. Para la primera 

etapa del proyecto se caracterizó la operación del servicio de nutrición para 

pacientes pediátricos con LLA en tratamiento de quimioterapia mediante una 

entrevista semiestructurada y matriz FODA. Posterior a esta entrevista se elaboró 

una guía que cubre las necesidades encontradas en la primera etapa de la 

investigación para luego someterla a una pre-validación utilizando el instrumento 

AGREE II en la que participaron las nutriólogas encargadas de la atención al 

paciente pediátrico con LLA en tratamiento de quimioterapia ambulatoria y un 

experto externo a la institución. 

 

Resultados: una vez evaluada por medio del instrumento AGREE II, se hicieron las 

modificaciones emitidas por los evaluadores expertos en el área. El instrumento 

seleccionado para la evaluación de la guía no da un valor aprobatorio o reprobatorio, 

sin embargo, lo que resulta de utilidad son los comentarios y sugerencias que los 
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usuarios y expertos en el área emiten para su modificación y posterior evaluación 

práctica. 

 

Conclusiones: se pre-validó la guía de acuerdo con lo planteado; si bien el 

instrumento utilizado no da una calificación aprobatoria o reprobatoria a la guía, las 

recomendaciones emitidas por el grupo evaluador fueron valiosas para hacer las 

modificaciones correspondientes. 

 

Palabras clave: intervención nutricional, Leucemia Linfoblástica Aguda, evaluación 

nutricional, cáncer infantil. 
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Capítulo 1. Planteamiento de la investigación o del proyecto 

 

1.1 Planteamiento del problema 

 

En el mundo hay alrededor de 12 millones de personas diagnosticadas con cáncer, 

de las cuales aproximadamente el 3 % son niños. Esto coloca al cáncer infantil como 

la segunda causa de muerte mundial en personas menores de 20 años (1).  

 

La Secretaría de Salud en México reporta un promedio anual de 122 casos de 

cáncer infantil por millón de habitantes entre 0 y 20 años. En octubre de 2020 la 

Secretaría de Salud declaró que la Leucemia Linfobástica Aguda (LLA) es la primera 

causa de muerte en México en niños de edad escolar y representa el 50 % de los 

cánceres en el país (2). 

 

Se estima que entre el 10 y 20 % de las muertes en pacientes con cáncer se deben 

a la desnutrición y no precisamente a la malignidad de la enfermedad. A nivel 

mundial se ha encontrado que la prevalencia de desnutrición en pacientes con 

cáncer va de un 20 a un 70 % (3). En pacientes pediátricos es frecuente la presencia 

de desnutrición al momento del diagnóstico de LLA; se ha observado una 

prevalencia cercana al 10 % en países desarrollados y esta puede ser más alta en 

países de economías emergentes, como México, en donde alcanza el 23 % (4). 

 

La desnutrición, está relacionada con: pérdida de masa muscular, disminución en la 

respuesta inmune, mayor incidencia de infecciones, menor calidad de vida, mayor 

toxicidad del tratamiento, altos índices de mortalidad y, en general, un mayor costo 

económico del tratamiento debido a las complicaciones que esto genera (4).  

 

Existen muchos factores que condicionan que un paciente en quimioterapia 

presente malnutrición o desnutrición, entre ellos: los síntomas del tratamiento de 

quimioterapia (vómito, náusea, diarrea y anorexia), el incremento en la demanda 

metabólica frente a la enfermedad y los conocimientos que el cuidador tenga sobre 
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temas relacionados con la alimentación y nutrición del paciente. Es importante 

recalcar que la evaluación, diagnóstico y tratamiento nutricio, deben considerar 

variables antropométricas, bioquímicas, clínicas y dietéticas, y no únicamente peso 

y talla; ya que estos pueden presentar alteraciones por algunos medicamentos 

administrados y la falta de actividad física, después de varios meses de tratamiento 

(3,5). 

 

El abordaje nutricional oportuno y adecuado no siempre es posible en los hospitales 

públicos; en muchas ocasiones los encargados de la atención nutricia disponen de 

poco tiempo para sus intervenciones. La rotación y la falta de personal que pueda 

estar dedicado exclusivamente a la atención del paciente oncológico suele ser 

también un obstáculo para brindar atención de calidad. No contar con una guía de 

atención especializada para este tipo de pacientes, representa un obstáculo en la 

atención de calidad. 

 

En el Hospital del Niño DIF Hidalgo se brinda atención nutricional personalizada a 

los pacientes que se encuentran en hospitalización, sin embargo, existe un área de 

oportunidad en la atención de los pacientes que reciben tratamiento de 

quimioterapia de manera ambulatoria. Si bien el hospital cuenta con el manual: 

“EVALUACIÓN Y MANEJO NUTRICIONAL DEL PACIENTE PEDIÁTRICO CON 

CÁNCER”, utilizado para brindar información al personal de nutrición sobre el 

abordaje que se debe tener con los pacientes oncológicos, este no es tan específico 

y pudiera exponer con más detalle el proceso de evaluación e intervención 

nutricional de este tipo de pacientes. 

 

Se realizó una revisión sistemática donde se encontraron 47 artículos con evidencia 

científica en los que se tratan temas relacionados con la LLA infantil, enfermedades 

oncohematológicas, estado nutricio de pacientes pediátricos con cáncer, 

diagnóstico y tratamiento de pacientes pediátricos con LLA, evaluación del estado 

nutricio de pacientes pediátricos, tratamientos dietéticos en niños, elaboración y 

utilidad de guías de práctica clínica y guías de intervención, recomendaciones para 
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mejorar la sintomatología al tratamiento oncológico y calidad de vida durante la 

infancia. La búsqueda de información se realizó en bases de datos como: Scielo, 

Pubmed y Redalyc usando las siguientes palabras clave: leucemia linfoblástica 

aguda infantil, nutrición en pacientes con cáncer, oncología y nutrición, nutrición y 

gasto energético en quimioterapia y/o cáncer y evaluación del estado nutricio en 

pediatría oncológica. 

 

Durante dicha búsqueda no se encontró información específica sobre la evaluación 

e intervención nutricional que se puede brindar al paciente pediátrico con LLA en 

quimioterapia ambulatoria. Las guías de práctica clínica orientadas a la atención del 

paciente pediátrico con LLA generalmente están enfocadas al soporte nutricional, 

dejando un poco de fuera las necesidades de orientación alimentaria para el 

paciente ambulatorio.  

 

1.2 Objetivos 

 

1.2.1 Objetivo general 

 

• Pre-validar una guía de evaluación e intervención nutricia para el paciente 

pediátrico con LLA en tratamiento de quimioterapia ambulatoria. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

• Caracterizar la operación del servicio de nutrición del Hospital del Niño DIF 

Hidalgo para pacientes pediátricos con LLA en tratamiento de quimioterapia 

ambulatoria. 

• Diseñar la guía de evaluación e intervención nutricia para el paciente 

pediátrico con LLA en tratamiento de quimioterapia ambulatoria en el Hospital 

del Niño DIF Hidalgo. 
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• Evaluar la guía de evaluación e intervención nutricia para el paciente 

pediátrico con LLA en tratamiento de quimioterapia ambulatoria en el Hospital 

del Niño DIF Hidalgo. 

 

1.3 Justificación 

 

La evaluación e intervención nutricia oportunas pueden contribuir en el 

mantenimiento y mejora del estado nutricio de los pacientes pediátricos con LLA, lo 

cual generaría un impacto positivo en la tolerancia a la terapia antineoplásica. El 

periodo de recuperación entre cada ciclo de quimioterapia se vuelve entonces una 

oportunidad para que se realicen la evaluación e intervención nutricia mencionadas. 

 

El beneficio de tener asesoría nutricional personalizada bajo un protocolo específico 

entre los ciclos de quimioterapia podrá ser de apoyo para médicos, nutriólogos, 

familiares y pacientes, pudiendo tener un efecto en la disminución de infecciones, 

evitar gastos extraordinarios, retraso entre ciclos de quimioterapia, futuras 

reincidencias, disminuir la mortalidad a causa de desnutrición o mal nutrición y 

mejorar en general la calidad de vida.  

 

Tener una guía rápida de evaluación e intervención nutricia dará a los nutriólogos la 

oportunidad de: asegurar la calidad de sus intervenciones, efectuar cálculos 

acertados, disminuir el tiempo anteriormente empleado en la planificación de la 

intervención, brindar más tiempo al paciente y cuidadores para expresar dudas e 

inquietudes. 

 

Aportará también la oportunidad de estandarizar las intervenciones y crear 

protocolos de atención que repercutan positivamente en la salud de los pacientes 

en quimioterapia ambulatoria. 
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1.4 Marco contextual 

 

La atención nutricia en hospitales de gobierno generalmente está condicionada por 

el gran número de pacientes que acuden a recibir atención y tratamientos médicos; 

se trata posiblemente del sector de población más vulnerable del país. 

 

El Hospital del Niño DIF Hidalgo es un centro de atención pediátrica de alta 

especialidad, pertenece a la red mexicana de hospitales pediátricos y atiende niños 

hasta los 18 años de toda la república mexicana; hasta el año 2014 el hospital ha 

aplicado más de 42,000 tratamientos de quimioterapia.  

 

La misión del departamento de nutrición del hospital es otorgar atención nutricional 

y dietética para prevenir, mantener y recuperar el estado nutricional de los pacientes 

internos y externos repercutiendo en su óptimo desarrollo y crecimiento. 

 

El hospital del niño DIF Hidalgo, realiza de manera obligatoria una valoración 

nutricional a sus pacientes ya sea por la intervención de nutriólogos en piso o 

cuando los pacientes son remitidos la interconsulta.  
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Capítulo 2. Marco teórico 

 

2.1 Leucemia 

 

2.1.1 Definición 

 

Leucemia es el término que se utiliza para definir a un grupo de enfermedades 

malignas de la sangre. Se caracterizan por la ausencia de la regulación fisiológica, 

anomalías en la proliferación de leucocitos y mecanismos de apoptosis. Se origina 

en la médula ósea y su evolución sin tratamiento es fatal (6,7). 

 

Esta producción anormal es desordenada porque las células se multiplican en 

imagen y semejanza de ellas mismas, por lo que ocupan paulatinamente el espacio 

de la medula ósea normal. Esta proliferación en la médula ósea puede extender la 

presencia de blastos en la sangre, los ganglios linfáticos, el bazo, el hígado, el 

sistema nervioso central, los testículos u otros órganos (6,8). 

 

El cuadro clínico es diverso y dependerá del tipo de leucemia: aguda o crónica. Sin 

embargo, para las dos existen manifestaciones clínicas inespecíficas (que ocurren 

en cualquier enfermedad): fatiga, cansancio, debilidad generalizada, deseos de 

permanecer en reposo o en cama y requerir de la ayuda de alguien para satisfacer 

sus necesidades personales (6). 

 

Los síntomas y signos comunes de las leucemias se relacionan directamente con el 

grado de citopenias (anemia, neutropenia y trombocitopenia) producidas, la 

duración de los síntomas puede variar desde días a meses, y en la mayoría de los 

casos el inicio es agudo (9). 

 

En el examen físico se puede encontrar: palidez, pérdida de peso, agrandamiento 

del hígado, bazo, linfoadenopatía, hemorragias a nivel de piel con aparición de 

equimosis o petequias o sangrados mucosos como nasales, digestivos, genitales o 



 
 

 
 

12 

urinarios e inflamación de las encías (8). 

 

Las leucemias agudas comienzan después de que una o algunas células blancas 

pierden o dañan una secuencia de su ADN y permanecen inmaduras en lo que se 

conoce como formas blásticas, aunque mantienen su capacidad de multiplicarse. 

Como estas células no maduran ni mueren como las células normales, se acumulan 

y empiezan a interferir con funciones de los órganos vitales. Eventualmente, 

sobrepasan la producción de células normales. Las células afectadas son las 

células sanguíneas inmaduras o blastos. Éstas no pueden ejercer su trabajo normal, 

se multiplican rápido y la enfermedad empeora en un corto tiempo. Las leucemias 

agudas requieren tratamiento rápido y agresivo (10). 

 

Las leucemias crónicas involucran células sanguíneas más maduras, que se 

replican o se acumulan más lentamente y pueden funcionar normalmente por un 

mayor periodo de tiempo. Algunas formas de leucemia crónica inicialmente no 

producen síntomas y pueden pasar inadvertidas o no diagnosticadas por años. 

Aunque el tiempo de evolución sea lento, la enfermedad puede ser mortal (11). 

 

El 95 % de las leucemias pediátricas son agudas (caracterizadas por la proliferación 

rápida de células tumorales) y de ellas aproximadamente el 75 % son leucemias 

linfoblásticas (linfocitos) y el 25 % son mieloblásticas (estas originan: glóbulos rojos, 

glóbulos blancos y las células que producen plaquetas) (9).  

 

Las leucemias crónicas son de curso indolente y hasta un 50 % de los casos se 

descubren en una revisión clínica de rutina o de laboratorio en voluntarios que se 

consideran sanos y acuden a donar sangre (6). 

 

2.1.2 Tipos de leucemia 

 

Las leucemias se clasifican según el tipo de células que se ven afectadas durante 

el proceso de la enfermedad, ya sean los linfocitos o las células mieloides quienes 
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inician este padecimiento. Otra herramienta que se utiliza para dar mayor detalle 

sobre la enfermedad en el nombre es la velocidad de propagación en el cuerpo, ya 

sea aguda o crónica (10). 

 

• Leucemia linfoblástica: afecta las células linfoides o linfocitos que forman el 

tejido linfático. 

• Leucemia mieloide: afecta las células mieloides. La línea de células mieloides 

incluye las células que más adelante se convierten en eritrocitos, leucocitos 

y megacariocitos. 

• Leucemia mieloide aguda: es el tipo de leucemia más común, ocurre en niños 

y en adultos, también es llamada leucemia aguda no linfocítica. 

• Leucemia mieloide crónica: afecta principalmente a los adultos y se asocia a 

una anormalidad cromosómica llamada Cromosoma Filadelfia, el cual crea 

un gen anormal llamado BCR-ABL. Este gen produce una proteína anormal 

llamada tirosina kinasa, y se cree que esto produce que las células afectadas 

por la leucemia crezcan y se desarrollen. Una persona con este tipo de 

leucemia puede pasar muchos años o meses antes de entrar en una fase en 

la cual las células con leucemia crecen más rápido. 

• Leucemia linfoblástica aguda: el tipo de leucemia más común en niños 

jóvenes, representa el 75 % de las leucemias de la niñez.  

• Leucemia linfoblástica crónica: es más común en adultos, también en judíos 

o descendientes de rusos y de Europa.  

 

2.1.3 Leucemia linfoblástica aguda (LLA) 

 

La LLA es un tipo de cáncer que se inicia en los glóbulos blancos llamados linfocitos 

en la médula ósea, el término agudo hace referencia a que la enfermedad puede 

avanzar rápidamente (12). 

 

Los síntomas más comunes incluyen: fiebre (causada por la leucemia o por 

infecciones graves secundarias a la presencia de neutropenia), fatiga, anemia, 
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hemorragias, dolor óseo o articular, petequias y equimosis. En cuadros clínicos más 

graves se observa disnea, hepatomegalia, esplenomegalia, linfadenopatías, 

infiltración al mediastino y al testículo (13). 

 

Esta constituye la neoplasia más común en menores de 15 años, con mayor 

incidencia entre los dos y cinco años (12). 

 

La edad al momento del diagnóstico es de gran importancia; refleja las 

características biológicas de la LLA en los diferentes grupos de edad. Los niños de 

uno a diez años tienen un pronóstico más favorable que los de mayor edad, los 

menores de un año tienen un riesgo alto si no responden al tratamiento (11). 

 

2.1.4 Diagnóstico de la LLA 

 

En la actualidad el diagnóstico y la clasificación de las leucemias y linfomas se 

basan en gran medida en criterios morfológicos y citoquímicos convencionales. La 

mayoría de los niños con leucemia aguda tendrán demasiados glóbulos blancos en 

la sangre e insuficientes glóbulos rojos y/o insuficientes plaquetas (8,11). 

 

El diagnóstico de las leucemias se basa en la presencia de blastos en médula ósea, 

igual o superior al 25 % del total de las células. La presencia de blastos en sangre 

periférica de niños debe sugerir leucemia (11).  

 

La médula ósea es la fuente más adecuada de las células para la evaluación de las 

leucemias agudas. Cuando el aspirado de médula ósea es deficiente por carecer de 

partículas y ser hipocelular, se debe obtener una biopsia de médula ósea (11). 

 

Los linfoblastos se clasifican morfológicamente como L1, L2 y L3 20 de acuerdo con 

el criterio Franco Americano Británico (FAB) (12). 
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2.1.5 Prevalencia de la LLA en niños 

 

En el mundo hay aproximadamente 12 millones de personas diagnosticadas con 

cáncer y cerca del 3 % son niños. En el continente americano los niños menores de 

15 años tienen un riesgo incrementado de padecer leucemia (1,9). 

 

La LLA es la neoplasia más común en niños, y constituye el 25 % de todos los 

cánceres en la edad pediátrica y aproximadamente el 75 % de todos los casos de 

leucemia en la infancia. A escala mundial, su incidencia se estima entre 20 a 35 

casos por cada millón de habitantes al año. Sin embargo, en México, la incidencia 

es mayor. Se estima que ocurren 49.5 casos nuevos por millón de habitantes al año 

(8,14). 

 

El Boletín de información de cáncer en niños y adolescentes con cáncer 2008-2012 

reportó que en el Estado de Puebla las tres principales neoplasias en menores de 

18 años fueron: leucemias (52 %), linfomas y neoplasias reticuloendoteliales (12 %), 

y neoplasias de células germinales (9 %). En promedio, cada año se diagnostican 

en Puebla 100 nuevos casos de leucemia linfoblástica aguda en niños de dos a 

cinco años según datos de la Secretaría de Salud del Estado (1). 

 

2.1.6 Tratamiento farmacológico de la LLA (Quimioterapia)  

 

El tratamiento de los niños con LLA se divide en etapas: inducción a la remisión, 

tratamiento post-remisión o consolidación, terapia de mantenimiento o continuación 

(8). 

 

El régimen de inducción con tres fármacos: vincristina, prednisona/dexametasona y 

lasparaginasa ha dado resultados en las tasas de remisión completa de más del 95 

% (8). 
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En pacientes considerados de alto riesgo, un régimen de inducción más intenso 

(con 4 o 5 agentes) da un mejor resultado de supervivencia libre de eventos y los 

pacientes de "alto riesgo" generalmente reciben terapia de inducción que incluye: 

una antraciclina (p.ej., daunomicina), además de la vincristina, 

prednisona/dexametasona y L-asparaginasa. Según el Children´s Cancer Group 

(CCG) en pacientes jóvenes con LLA, se usa más la dexametasona que la 

prednisona (8). 

 

En general, los pacientes lograrán una remisión completa en las primeras 4 

semanas. Los que requieren más de 4 semanas para lograr una remisión tienen un 

pronóstico precario. El resultado también es menos favorable para los pacientes 

que muestran más del 25 % de blastos en la médula ósea o blastos persistentes en 

la sangre periférica después de 1 semana de terapia de inducción intensiva, los 

protocolos del CCG basan su decisión de tratamiento en la respuesta de la médula 

ósea en el 7mo día (para protocolos de alto riesgo) o en la respuesta de la médula 

ósea en el 14avo día (para protocolos de riesgo promedio) (8).  

 

La institución temprana de una terapia del sistema nervioso central (SNC) 

adecuada, es crítica para prevenir la recaída. La meta actual del diseño de la terapia 

contra LLA es lograr una terapia santuario eficaz del SNC reduciendo la 

neurotoxicidad al mínimo. Todo paciente con LLA recibe quimioterapia intratecal con 

metotrexato más citarabina e hidrocortisona. La terapia intratecal podría también 

tener un efecto sistémico significativo que resulte en la disminución en la tasa de 

recaída medular (8). 

 

Una vez lograda una remisión, le sigue un período de tratamiento sistémico en 

conjunción con el SNC. La intensidad de la quimioterapia postinducción inmediata 

varía de manera considerable, pero todos los pacientes reciben cierta forma de 

"intensificación" después de lograda la remisión y antes de comenzar la terapia de 

mantenimiento continua. La intensificación podría contar con el uso de metotrexato 

intermedio o de alta dosis, el uso de fármacos similares a los usados para lograr la 
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remisión, el uso de combinaciones diferentes de fármacos de resistencia cruzada 

poco conocida hacia la combinación de fármacos utilizada en la terapia de 

inducción, el uso extendido de altas dosis de L- asparginasa, o combinaciones de 

las arriba mencionadas (8). 

 

La espina dorsal de la terapia de mantenimiento en la mayoría de los protocolos 

incluye mercaptopurina diaria oral y metotrexato semanal de forma oral. Si el 

paciente no ha tenido irradiación craneal, generalmente se le administra 

quimioterapia intratecal para la terapia santuaria del SNC; durante la terapia de 

mantenimiento, con frecuencia se agregan pulsos de vincristina y 

prednisona/dexametasona al régimen de mantenimiento estándar (8).  

 

La quimioterapia de mantenimiento generalmente continúa hasta los 2 o 3 años de 

remisión completa continua (8).  

 

2.1.7 Complicaciones del paciente durante el tratamiento de Quimioterapia 

 

Los efectos tóxicos de la terapia para la LLA infantil se pueden dividir en dos grupos 

amplios: toxicidad aguda-subaguda, la cual incluye convulsiones, derrames, 

síndrome de somnolencia y parálisis ascendente, y toxicidad crónica, que incluye la 

leucoencefalopatía y una variedad de trastornos conductuales, neuropsicológicos y 

neuroendocrinos (8). 

 

Algunos de los efectos secundarios más comunes causados por la quimioterapia 

son (15): 

 

• Cansancio 

• Caída de pelo 

• Tendencia a presentar fácilmente moretones y sangrados 

• Infección 

• Anemia (bajos recuentos de glóbulos rojos) 
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• Náuseas y vómitos 

• Cambios en el apetito 

• Estreñimiento 

• Diarrea 

• Problemas en boca, lengua y garganta como úlceras (llagas) y dolor al tragar 

• Problemas en músculos y nervios como entumecimiento, hormigueo y dolor 

• Cambios en la piel y las uñas, como resequedad y cambio de tono 

• Cambios urinarios y problemas renales 

• Cambios en el peso 

• Efecto de la quimioterapia al cerebro que afecta la capacidad para 

concentrarse y enfocarse 

• Cambios de humor 

• Cambios en el deseo y la función sexuales 

• Problemas de fertilidad 

 

2.2 Nutrición y cáncer 

 

Durante la infancia, una adecuada nutrición es de suma importancia para el 

bienestar general, crecimiento y desarrollo del niño. Un factor que afecta 

notablemente el gasto energético es la presencia de alguna enfermedad y los 

factores que influyen en esto son: el tipo de enfermedad, la etapa de la enfermedad 

y el tipo de tratamiento que está recibiendo el paciente (16).  

 

La desnutrición es un problema que afecta en gran medida a los pacientes 

pediátricos con cáncer a lo largo de la enfermedad y puede estar presente ya en el 

momento del diagnóstico o durante el tratamiento. Se describe internacionalmente 

una incidencia de desnutrición de entre el 6 % y el 50 % en niños con patología 

oncológica (16,17). 

 

La desnutrición se produce por un desequilibrio entre la ingesta y los requerimientos 

calórico-proteicos en el transcurso de la enfermedad; la expresión máxima de 
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desnutrición es el llamado síndrome de caquexia inducida por el cáncer. Es un 

síndrome que, junto a un estado de desnutrición, da lugar a una pérdida progresiva 

e involuntaria de peso, anorexia y saciedad precoz, astenia, anemia, edemas, 

náuseas crónicas e inmunodepresión. La caquexia tumoral se asocia a menor 

supervivencia, peor respuesta al tratamiento y empeoramiento del estado general y 

la calidad de vida (18). 

 

Numerosos estudios han demostrado el impacto negativo que la desnutrición tiene 

en los pacientes oncológicos, ya que presentan peor tolerancia y eficacia a los 

tratamientos, con un aumento de las complicaciones globales tanto médicas 

(infecciosas) como quirúrgicas y de la estancia hospitalaria, que al final se traduce 

en un aumento en los costos sanitarios (17). 

 

La desnutrición en pacientes con cáncer obedece a varios factores (19):  

 

• Hiporexia. 

• Aumento de los requerimientos por la presencia del tumor. 

• Metabolismo anormal de la glucosa, nitrógeno y lípidos. 

• Malabsorción intestinal. 

• Terapia antineoplásica: quimioterapia, cirugía y radioterapia. 

• La frecuencia y la gravedad de los efectos secundarios del tratamiento 

antineoplásico dependen del tipo de fármaco, de la dosis, y el uso de terapia 

combinada. 

• Efectos psicosociales: la depresión, la ansiedad y el temor son emociones 

comunes experimentadas por personas con cáncer (especialmente en niños) 

y pueden contribuir a la hiporexia, que a la larga repercuten negativamente 

en la calidad de vida. 

 

Los problemas relacionados con la nutrición han sido identificados por pacientes 

con cáncer como el factor más importante que afecta su sentido de bienestar (19). 
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Algunos de los mecanismos que están directamente relacionados con la 

desnutrición del niño oncológico son (20): 

 

1. La alteración del metabolismo energético del huésped que se traduce en un 

incremento del metabolismo basal. 

2. El incremento de la velocidad de renovación de las proteínas. 

3. La movilización de los lípidos y la lipólisis de las reservas de grasas del 

organismo. 

4. El desarrollo anómalo del metabolismo de los hidratos de carbono con una 

pérdida creciente de energía. 

5. Incremento en la producción del Factor de Necrosis Tumoral (TNF). 

 

Estos cambios metabólicos de la enfermedad, especialmente los relacionados con 

el intercambio proteico y el incremento de lipólisis, contribuyen a la depleción de los 

depósitos grasos y a la disminución de la masa muscular esquelética (20). 

 

Los criterios más utilizados para identificar a los niños oncológicos con riesgo 

nutricional son (20):  

 

1. Pérdida del 5 % de peso o más en el mes previo al diagnóstico. 

2. Peso inferior al 10mo percentil para la edad. 

3. Talla inferior al 3er percentil para la edad. 

4. Peso para la talla inferior al 10mo percentil. 

5. Peso ideal inferior al 90 %. 

6. Pliegue tricipital inferior al 10mo percentil. 

7. Circunferencia media del brazo inferior al 10mo percentil. 

8. Índice de masa corporal inferior al 10mo percentil para su edad y sexo. 

9. Albúmina sérica inferior a 30 mmol/L. 

10. Aportes dietéticos inferiores al 80 % de las necesidades estimadas. 

 

Una adecuada evaluación nutricional de los pacientes podrá promover el 
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crecimiento y desarrollo, disminuir la comorbilidad asociada y optimizar la calidad 

de vida de estos pacientes (16).  

 

El tratamiento nutricional en el niño con cáncer mejora la tolerancia a la terapia 

antineoplásica y sus complicaciones. En la práctica clínica, mantener un estado 

nutricional adecuado es uno de los principales objetivos terapéuticos, ya que en el 

transcurso de la enfermedad puede llegar a producirse un estado de desnutrición 

calórico-proteica que ocasione la aparición de caquexia tumoral (18,19). 

 

2.2.1 Evaluación nutricia 

 

En el proceso de atención nutricia, la evaluación debe ser dinámica y continua ya 

que se requiere de un monitoreo y evaluación constante de algunos criterios para 

medir la eficacia de las intervenciones. Se trata de una herramienta útil para la 

planeación, aplicación y evaluación de un plan nutricio (21). 

 

2.2.1.1 Tamizaje 

 

La detección oportuna del riesgo nutricional de los pacientes pediátricos está 

respaldada por la evidencia científica, ya que se ha comprobado que un mal estado 

nutricional genera complicaciones tanto clínicas como económicas. La aplicación de 

un tamiz que identifique el riesgo nutricional de los pacientes contribuirá de manera 

efectiva a la prevención y tratamiento de los pacientes (22). 

 

Esta herramienta debe ser de fácil comprensión, rápida y reproducible.  

 

Estas son algunas de las opciones que existen para el paciente pediátrico (22): 

 

• Nutrition Risk Score (NRS). 

• Pediatric Nutritional Risk Score (PYMS). 

• Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP). 
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• Paediatric Yorkhill Malnutrition Score (PNRS). 

• Screening Tool for Risk of Impaired Nutritional Status and Growth (STRONG 

Kids). 

• Subjective Global Nutritional Assessment (SGNA). 

 

En una revisión sistemática que realizó el Departamento de Nutrición y Dietética de 

la Universidad Nacional de Colombia publicado en el 2017 se encontró que un 63 

% de los estudios realizados recomiendan el uso de STRONG Kids como la mejor 

herramienta de tamizaje en pacientes pediátricos hospitalizados (22). 

 

Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth (STRONG Kids) 

 

Compuesto por cuatro ítems que otorgan una puntuación entre 1 y 4 y cuyo puntaje 

máximo es 5. Puede ser utilizado en pacientes pediátricos de 1 mes a 16 años de 

edad con o sin cirugía e incluye (23): 

 

1. Evaluación clínica subjetiva: existe o no disminución de masa grasa 

subcutánea y muscular o rostro hundido. 

2. Enfermedades de alto riesgo a las que otorga 2 puntos, que predisponen un 

riesgo de desnutrición, entre ellas el cáncer. 

3. Ingesta nutricional y pérdidas por: diarrea excesiva, reducción de la ingestión 

durante los últimos días y preexistencia de un plan nutricional. 

4. Pérdida de peso o pobre ganancia de peso (en el caso de menores de un 

año) durante las últimas semanas o meses. 

 

El resultado del tamiz clasifica a los pacientes en tres categorías de riesgo 

nutricional: alto, moderado y bajo. Una vez clasificado el riesgo nutricional, se 

podrán tomar decisiones sobre la intervención nutricional. En la tabla 1 se muestran 

las acciones predefinidas según el resultado de este cribaje nutricional (23). 
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Tabla 1. Acciones predefinidas según el resultado del cribaje nutricional (23) 

Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto 

Repetir la herramienta a la 
semana de la primera evaluación  

Revisión de peso dos veces a la 
semana: se debe referir a consulta 
nutricional 

Consulta de nutrición  

 

2.2.1.2 Antecedentes relacionados con alimentación/nutrición 

 

Incluye la evaluación del consumo de alimentos a través del cuestionario de 24 

horas y frecuencia de consumo de alimentos, así como la composición y adecuación 

de la ingesta de alimentos y nutrimentos, patrones de consumo de alimentos 

(considerando en ello los aspectos ambientales involucrados), tolerancia o 

intolerancia a diferentes alimentos y nutrimentos, modificaciones alimentarias o 

nutricias. Por otra parte, deberá determinarse la habilidad del sujeto para lograr de 

manera adecuada, tanto desde un punto de vista funcional como económico, la 

selección, compra y preparación de los alimentos que consume (24). 

 

La recolección de estos datos y que sean de utilidad: precisos y fiables, puede ser 

complicada. Los métodos más utilizados para la evaluación dietética son el 

recordatorio de 24 horas, el diario dietético (3-7 días) y la historia dietética. Otro tipo 

de encuesta es el cuestionario sobre frecuencia de consumo de alimentos (CFC) 

que permite establecer una posible relación entre nutrición-enfermedad crónica y 

sospechar déficits específicos. Este análisis en la infancia se basa en la declaración 

de la ingesta, bien por parte de los propios niños, por sus padres, por sus cuidadores 

o una combinación de todos ellos. La edad a la que un niño se hace autónomo a la 

hora de referir información sobre su ingesta dietética se ha establecido a partir de 

los 12 años (25). 

 

Es importante obtener información también sobre el contexto sociocultural de los 

pacientes, incluidos elementos económicos, religiosos, culturales, gustos y 

preferencias (24). 
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2.2.1.3 Medidas antropométricas 

 

Representa la medición tanto de la composición corporal como de las dimensiones 

físicas de la persona, permitiendo por ello establecer la presencia de desequilibrios 

crónicos en proteína y energía; por esta razón proporciona datos confiables sobre 

la historia nutricia pasada del sujeto (24). Para la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) la antropometría es una técnica incruenta y poco costosa, portátil y aplicable 

en todo el mundo para evaluar el tamaño, las proporciones y la composición del 

cuerpo humano. 

 

Se utiliza para determinar el crecimiento y el estado nutricional basado en las 

medidas del niño, los datos obtenidos son útiles siempre que se recojan bien las 

medidas, se contrasten con valores de referencia de la población estudiada y se 

interpreten adecuadamente mediante percentiles (o calculando puntuaciones Z). 

Además, la antropometría permite clasificar el estado nutricional del niño mediante 

el cálculo de índices nutricionales. Un índice nutricional debe tener la capacidad de 

identificar a los sujetos bien nutridos de los que presentan alguna alteración 

nutricional por déficit o por exceso (desnutrición, sobrepeso y obesidad); por lo 

tanto, se requiere que se utilicen los índices nutricionales apropiados para la edad 

de la población a evaluar (18,26). 

 

Para evaluar el estado nutricional en niños menores de 5 años se han utilizado 

convencionalmente los índices peso/edad (P/E), talla/edad (T/E) y peso/talla (P/T), 

y en los últimos años se ha manejado adicionalmente el índice de masa corporal 

para la edad, (IMC = peso [kg]/talla2 [m]). El índice P/E se ha utilizado para identificar 

bajo peso para una edad determinada y permite hacer el diagnóstico de la 

desnutrición cuando existe un déficit mayor al 10 %, T/E para identificar niños con 

baja talla o desmedro, mientras que el P/T permite determinar la desnutrición aguda 

(26). 

 

El puntaje Z ha sido recomendado por la OMS para utilizarse en los indicadores de 
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P/T y T/E, debido a que es más sensible a los cambios que cuando se utiliza el 

porcentaje del indicador respecto a la media de referencia. Una ventaja importante 

de este sistema es que para grupos de población permite calcular la media y la 

desviación estándar (DE) en toda la población en su conjunto. Es la desviación del 

valor de un individuo desde el valor de la mediana de una población de referencia 

para sexo, edad, peso y estatura, dividida entre la de la referencia poblacional (27). 

 

En la pubertad, la velocidad de crecimiento y la ganancia de peso debieran ir 

relacionadas, un buen pronóstico sería que se gane un kilogramo por cada 

centímetro de altura hasta llegar a la edad adulta, en la que el crecimiento ya no se 

ve modificado. Para adolescentes la recomendación es usar el IMC para la edad 

como un buen indicador de grasa corporal total. La relación entre pliegues como: 

tríceps (para obesidad generalizada) y subescapular (para obesidad troncular) es 

un indicador de la distribución de grasa; este debiera relacionarse con un perfil 

lipídico para predecir riesgo cardiovascular (28). 

 

Cuando se hace un análisis de la composición corporal de menores de 18 años, las 

medidas consideradas básicas son entonces: peso/edad, peso/talla, talla/edad, 

IMC/edad, circunferencia cefálica/edad (poca relación con el estado nutricio) y 

circunferencia de brazo/edad. La combinación y el análisis de los resultados de 

estos índices dan una aproximación de aspectos específicos del estado nutricio del 

paciente (24).  

 

Los resultados del análisis antropométrico en pacientes pediátricos con LLA de 

manera rutinaria, ha demostrado mejorar el pronóstico de supervivencia, así como 

la calidad de la atención nutricional, ya que se reporta una prevalencia de 

desnutrición del 45 % en pacientes con este diagnóstico (4). 

 

En pacientes pediátricos con LLA algunos valores como peso, talla e IMC no sufren 

alteraciones a lo largo del tratamiento, siempre deberán ser considerados para el 

análisis antropométrico, sin embargo, la recomendación es incluir la circunferencia 
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media de brazo ya que tiene correlación con la proteína, masa grasa y masa 

musculo esquelética (4). 

 

A continuación, se enlistan los enlaces para el acceso electrónico a las tablas de 

crecimiento de la Organización mundial de la salud: 

 

• https://www.who.int/childgrowth/standards/peso_para_edad/es/ 

• https://www.who.int/childgrowth/standards/peso_para_longitud/es/ 

• https://www.who.int/childgrowth/standards/peso_para_estatura/es/ 

• https://www.who.int/childgrowth/standards/imc_para_edad/es/ 

• https://www.who.int/childgrowth/standards/hc_para_edad/es/ 

• https://www.who.int/childgrowth/standards/height_for_age/es/ 

 

2.2.1.4 Datos bioquímicos, exámenes médicos y procedimientos 

 

La presencia de mala nutrición en sus diferentes etapas puede ser detectada a partir 

de la evaluación bioquímica o de laboratorio, utilizando para ello diferentes pruebas 

o mediciones del nutrimento involucrado, ya sea a partir de su medición directa o a 

partir de la determinación de la funcionalidad orgánica relacionada con el nutrimento 

en cuestión, debido a que en la mala nutrición, sea primaria o secundaria, la 

deficiencia de un nutrimento resultará en la disminución de sus concentraciones o 

en la disminución de sus productos metabólicos, o en la actividad de algunas 

funciones o síntesis enzimáticas que dependen de algún nutrimento específico (24). 

 

Las pruebas bioquímicas evalúan el estado de nutrición a través de la reserva de 

nutrimentos, su concentración plasmática o su excreción. Las proteínas que 

habitualmente se utilizan para evaluar el estado de nutrición y para predecir el riesgo 

que tiene el individuo de sufrir complicaciones son: albúmina, transferrina, 

prealbúmina y proteína ligada al retinol (29). 

 

https://www.who.int/childgrowth/standards/peso_para_edad/es/
https://www.who.int/childgrowth/standards/peso_para_longitud/es/
https://www.who.int/childgrowth/standards/peso_para_estatura/es/
https://www.who.int/childgrowth/standards/imc_para_edad/es/
https://www.who.int/childgrowth/standards/hc_para_edad/es/
https://www.who.int/childgrowth/standards/height_for_age/es/
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• Albúmina: es una proteína de vida media larga, lo que la hace poco sensible 

a modificaciones recientes del estado nutricional, y, por tanto, puede 

mantenerse normal durante bastante tiempo a pesar de un déficit nutricional. 

La presencia de albuminemia es el mejor índice de laboratorio en la 

evaluación nutricional inicial de los pacientes pediátricos, ya que tienen un 

alto valor predictivo para prevenir complicaciones asociadas a la 

desnutrición. La albúmina además tiene una relación positiva con el IMC, 

pliegue tricipItal y masa grasa. En la tabla 2 se enlistan las interpretaciones 

de albúmina sérica para pacientes pediátricos (4). 

 

Tabla 2. Interpretación de albúmina sérica para pacientes pediátricos (g/100ml) 

(30) 

Grupo de edad Cifra normal 
Hipoalbuminemia 

moderada 
(riesgo bajo) 

Hipoalbuminemia 
grave 

(riesgo alto) 

0-12 meses ≥ 2.5 < 2.5 - 

1-5 años 3.0 < 3.0 < 2.8 

5-17 años 3.5 < 3.5 < 2.8 

Adulto ≥ 3.5 2.8-3.4 < 2.8 

 

• Transferrina: se trata de una proteína mucho más sensible a indicar cambios 

recientes en el estado nutricio, es mucho más útil en el seguimiento de los 

pacientes que en la valoración nutricional inicial, ya que las modificaciones 

en su concentración se correlacionan positivamente con el balance 

nitrogenado. En la tabla 3 se describen los puntos de corte para la depleción 

corporal según los resultados bioquímicos de transferrina. 

 

Tabla 3. Interpretación de transferrina para pacientes pediátricos (mg/dl) (30) 

Depleción Valores de referencia 

Leve 150 a 200 

Moderada 100 a 150 

Grave < 100 

 

• Prealbúmina: cuenta con una vida media mucho menor lo que la hace más 

sensible para predecir cambios recientes en el estado nutricio del paciente 

pediátrico. Se eleva rápidamente en respuesta al tratamiento nutricional y 



 
 

 
 

28 

tiene una buena correlación con el balance nitrogenado. En la tabla 4 se 

detallan los grados de desnutrición proteica según la prealbúmina. 

 

Tabla 4. Grado de desnutrición proteica en relación con el componente visceral en 

pacientes pediátricos (mg/100 ml) (30) 

  Grado de desnutrición  

 Valor normal Leve Moderada Grave 

Prealbúmina transportadora de 
tiroxina 

28 25.2 a 28 23 a 25.2 < 23 

 

• Balance nitrogenado: es la diferencia entre el aporte de nitrógeno y las 

pérdidas por orina, piel o gastrointestinales. Si el aporte es adecuado para 

reponer las pérdidas, este se encuentra en equilibrio. Es necesario conocer 

el aporte de proteínas de las últimas 24 horas. En la siguiente tabla se 

pueden observar las ecuaciones para realizar el cálculo de balance 

nitrogenado (24). 

 

Tabla 5. Ecuaciones para calcular el balance nitrogenado (24) 

BN = (PROT/6.25) – NUO + 4) 

Pacientes con: vómito, diarrea, quemaduras o 
fístulas: 

 
BN = (PROT/6.25) - (NTO+2) 

NUO: nitrógeno ureico en orina (g/24h) 
PROT: proteína 

NTO: nitrógeno total de orina 

 

2.2.1.5 Examen físico orientado a la nutrición  

 

La examinación física centrada en aspectos nutricios permite estimar la composición 

corporal del individuo, así como determinar la presencia de síndromes de mala 

nutrición. Por otra parte, deberá determinarse la condición orgánica relacionada con 

los procesos fisiológicos de la digestión, absorción, utilización y excreción de 

nutrimentos que pudieran estar alterando el estado de nutrición de la persona (24). 

 

Esta evaluación no sólo se enfoca en los antecedentes de salud y enfermedad del 

individuo evaluado, sino que incluye la determinación de aquellas conductas o 

hábitos relacionados con su estado de salud y nutrición, de los cuales el estado 
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funcional, la actividad y el ejercicio físicos representan algunos de los elementos 

que mayor importancia han cobrado (24). 

 

La American Cancer Society reporta que entre los principales signos clínicos del 

tratamiento de la leucemia se encuentran: la sensación de cansancio, debilidad, 

sensación de frío, mareo o aturdimiento, dificultad para respirar, piel más pálida, 

presencia de infecciones, fiebre, tendencia a presentar fácilmente moretones y 

sangrados, sangrado nasal frecuente o severo, sangrado de las encías, dolor de 

huesos o articulaciones, pérdida de apetito y peso, tos o dificultad para respirar, 

hinchazón de la cara y brazos, dolor de cabeza, convulsión o vómito, erupciones en 

la piel o sangrado de encías, cansancio extremo y debilidad. 

 

2.2.1.6 Historia del paciente 

 

Permite conocer sobre los antecedentes personales y familiares del paciente. Se 

debe iniciar siempre con una ficha de identificación con los datos del paciente y/o 

padre o tutor, que incluyen: nombre, sexo, edad, domicilio, teléfono de contacto, 

correo electrónico en caso de tenerlo y la fecha en la que se están recabando los 

datos (24). 

 

Algunos de los datos que se deben incluir en toda historia clínica (24): 

 

• Antecedentes heredofamiliares 

• Diagnóstico médico (remoto y reciente) 

• Cirugías 

• Antecedentes de problemas relacionados con la nutrición 

• Tratamientos médicos 

• Interacción entre fármaco y nutrimento 

 

En el caso de historia del paciente pediátrico se recomienda también incluir (31): 
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• Dedicación de los padres 

• Número de hermanos y enfermedades reseñables 

• Situación social y familiar 

• Circunstancias especiales: divorcio de los padres, cambio de domicilio, etc. 

• Peso y talla de los padres y hermanos 

 

2.2.2 Intervención nutricia en el paciente pediátrico con LLA 

 

Una intervención nutricia es aquella que tiene como objetivo resolver o mejorar 

problemas nutricios mediante planes seleccionados y adaptados a las necesidades 

específicas del paciente, precisamente uno de los dominios de la atención nutricia 

es el aporte de alimentos y/o nutrimentos, en el que se hace un abordaje 

personalizado para la administración de alimentos/nutrimentos (21). 

 

Una intervención nutricia adecuada debe: priorizar los diagnósticos nutricios, 

consultar información y guías de práctica clínica basadas en evidencia, determinar 

los objetivos para cada diagnóstico, el paciente o cuidadores deben estar siempre 

informados y aceptar la intervención, debe tener un tiempo definido en el que se 

incluyan los seguimientos y se deben definir los recursos necesarios para la 

intervención (21). 

 

Un plan de alimentación para el paciente oncológico tiene como finalidad asegurar 

un correcto aporte de macronutrimentos sobre todo desde el punto de vista proteico, 

como de micronutrimentos para evitar su déficit. Sus principales objetivos son (17): 

 

• Mejorar el estado nutricional o prevenir su deterioro. 

• Mejorar la tolerancia y disminuir las complicaciones de los tratamientos 

oncoespecíficos. 

• Mejorar la calidad de vida. 
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Los requerimientos energéticos se definen como la cantidad de energía alimentaria 

necesaria para compensar el gasto energético destinado a los siguientes procesos 

(32): 

 

• Mantenimiento de una adecuada composición corporal. 

• Correcto crecimiento y desarrollo. 

• Realización de la actividad física necesaria y deseable que sea compatible 

con un óptimo estado de salud. 

 

El gasto energético total (GET) consta de cuatro componentes (32): 

 

• Gasto energético basal (GEB). 

• Termogénesis inducida por la alimentación. 

• Gasto energético por actividad física. 

• Gasto energético por crecimiento. 

 

Las ecuaciones predictivas de GEB más utilizadas en la población pediátrica son 

las de Schofield y las de la OMS. La termogénesis inducida por la alimentación 

representa las calorías consumidas en los procesos de digestión, absorción, 

transporte y metabolismo de los nutrimentos, incrementa el gasto diario en una 

cantidad aproximada al 10 % del GEB (32). 

 

Los requerimientos energéticos del crecimiento comprenden la energía necesaria 

para la síntesis de los tejidos en crecimiento. Los requerimientos totales para el 

crecimiento constituyen un 35 % de los requerimientos diarios durante los 3 

primeros meses de vida, y descienden hasta 5 % hacia los 12 meses y a 3 % durante 

el segundo año. Posteriormente, representan 1-2 % del GET hasta la adolescencia 

(32). 

 

El gasto por actividad física (AF) depende de su intensidad y duración, 

habitualmente el gasto por AF se representa mediante un factor de corrección 
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aplicado sobre el GEB, llamado factor de actividad física o PAL (por sus siglas en 

inglés) (32).  

 

La OMS en el año 2004 publicó los valores de PAL para niños mayores de 12 

meses. Estos valores fueron calculados dividiendo el GET diario, medido mediante 

la técnica de agua doblemente marcada, entre el GEB calculado por las ecuaciones 

de Schofield PAL= GET / GEB. Por tanto, se considera que el PAL incluye no sólo 

el gasto por actividad, sino también el gasto por crecimiento y la termogénesis 

inducida por la alimentación (32). 

 

Los requerimientos de la OMS son diferenciados no solo según la actividad física, 

sino también por el sexo y edad de los menores, desde los 2 y hasta los 18 años de 

edad, contemplan incluso todos los elementos del gasto energético (metabolismo 

basal, actividad física y la termogénesis inducida por los alimentos). En las tablas 6, 

7 y 8 se enlistan los requerimientos energéticos recomendados por la OMS (33). 

 

Tabla 6. Requerimientos energéticos de lactantes alimentados con pecho o con 

fórmula (Kcal/kg/día) (33) 

 Lactancia materna exclusiva Alimentados por fórmula 
Todos (lactancia materna y 

fórmula) 

Edad en 
meses 

Niño Niña Promedio Niño Niña Promedio Niño Niña Promedio 

1 106 99 102 122 117 120 113 107 110 

2 98 95 97 110 108 109 104 101 102 

3 91 90 90 100 101 100 95 94 95 

4 79 80 79 66 89 67 62 84 83 

5 79 79 79 85 87 66 81 82 82 

6 78 79 78 83 85 64 81 81 81 

7 16 76 76 81 81 81 79 78 79 

8 77 76 76 81 81 81 79 78 79 

9 77 76 77 81 81 81 79 78 79 

10 79 77 78 82 81 81 60 79 80 

11 79 77 78 82 81 81 60 79 80 

12 79 77 78 82 81 81 81 79 80 
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Tabla 7. Requerimientos energéticos de niños según su nivel de actividad física 

(Kcal/kg/día) (33) 

  Actividad física ligera 
Actividad física 

moderada 
Actividad física activa 

Edad 
(años) 

Peso (kg) Kcal/d PAL Kcal/d PAL Kcal/d PAL 

1-2 11.5   950 1.45   

2-3 13.5   1,125 1.45   

3-4 15.7   1,250 1.45   

4-5 17.7   1,350 1.50   

5-6 19.7   1,475 1.55   

6-7 21.17 1,350 1.3 1,575 1.55 1,800 1.80 

7-8 24.0 1,450 1.35 1,700 1.60 1,950 1.85 

8-9 26.7 1,550 1.40 1,825 1.65 2,100 1.90 

9-10 29.7 1,675 1.40 1,975 1.65 2,275 1.90 

10-11 33.3 1,828 1.45 2,150 1.70 2,475 1.95 

11-12 37.5 2,000 1.50 2,350 1.75 2,700 2.00 

12-13 42.3 2,175 1.55 2,550 1.80 2,925 2.05 

13-14 47.8 2,350 1.55 2,775 1.80 3,175 2.05 

14-15 53.8 2,550 1.60 3,000 1.85 3,450 2.15 

15-16 59.9 2,700 1.60 3,175 1.85 3,650 2.15 

16-17 64.4 2,828 1.55 3,325 1.85 3,825 2.15 

17-18 67.8 2,900 1.55 3,400 1.85 3,925 2.15 

 

Tabla 8. Requerimientos energéticos de niñas según su nivel de actividad física 

(Kcal/kg/día) (33) 

  Actividad física ligera 
Actividad física 

moderada 
Actividad física activa 

Edad 
(años) 

Peso (kg) Kcal/d PAL Kcal/d PAL Kcal/d PAL 

1-2 10.8   850 1.40   

2-3 13.0   1,050 1.40   

3-4 15.1   1,150 1.45   

4-5 16.8   1,250 1.50   

5-6 18.6   1,325 1.55   

6-7 20.6 1,225 1.30 1,425 1.55 1,650 1.80 

7-8 23.3 1,325 1.35 1,550 1.60 1,775 1.85 

8-9 26.6 1,450 1.40 1,700 1.65 1,950 1.90 

9-10 30.5 1,575 1.40 1,850 1.65 2,125 1.90 

10-11 34.7 1,700 1.45 2,000 1.70 2,300 1.95 

11-12 39.2 1,825 1.50 2,150 1.75 2,475 2.00 

12-13 43.8 1,925 1.50 2,275 1.75 2,625 2.00 

13-14 48.3 2,025 1.50 2,375 1.75 2,725 2.00 

14-15 52.1 2,075 1.50 2,450 1.75 2,825 2.00 

15-16 55.0 2,125 1.50 2,500 1.75 2,875 2.00 

16-17 56.4 2,125 1.50 2,500 1.75 2,875 2.00 

17-18 56.7 2,125 1.45 2,500 1.70 2,875 1.95 
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En el caso de pacientes con una desnutrición ya establecida, habrá que añadir a 

sus requerimientos la energía necesaria para la recuperación nutricional. En el 

paciente que presente pérdidas extraordinarias de nutrimentos por cualquier vía 

(fecal, urinaria, cutánea, etc.), las necesidades incluyen también la compensación 

de dichas pérdidas (32). 

 

Energía total de recuperación (Kcal) = (peso ideal-peso actual (g)) x 8  

 

Los requerimientos proteicos de la población pediátrica se definen como la ingesta 

mínima necesaria para compensar las pérdidas orgánicas de nitrógeno, mantener 

una composición corporal correcta y asegurar un adecuado crecimiento tisular (32). 

 

Tabla 9. Requerimientos y nivel de seguridad de ingesta proteica en niños (OMA, 

2017) (32) 

Edad 
Requerimientos medios  

(g/kg peso/día) 
Dosis inocua de ingestión  

(g/ kg peso/día) 

1 mes 1.41 1.77 

2 meses 1.23 1.50 

3 meses 1.13 0.36 

4 meses 1.07 1.24 

6 meses 0.98 1.14 

1.5 años (destete) 1.12 1.31 

1 año 0.95 1.14 

1.5 años 0.85 1.03 

2 años 0.79 0.97 

3 años 0.73 0.90 

4 años 0.69 0.86 

5 años 0.69 0.85 

6 años 0.72 0.89 

7 años 00.74 0.91 

8 años 0.75 0.92 

9 años 0.75 0.92 

10 años 0.75 0.91 

Edad Niños Niñas Niños Niñas 

11 años 0.75 0.73 0.91 0.90 

12 años 0.74 0.72 0.90 0.89 

13 años 0.73 0.71 0.90 0.88 

14 años 0.72 0.70 0.89 0.87 

15 años 0.72 0.69 0.88 0.85 

16 años 0.71 0.68 0.87 0.84 

17 años  0.70 0.67 0.86 0.82 

18 años 0.69 0.66 0.85 0.82 

 

Un aporte de proteínas que va de 1.0 a 2.0 gramos por cada kilogramo de peso 

corporal al día es considerado adecuado, no obstante, deben preverse ajustes 
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personalizados. Las recomendaciones van encaminadas a la llamada dosis inocua 

de ingestión; se trata de una recomendación 1.96 desviaciones estándar por encima 

de los requerimientos de la población general. En la tabla 8 se enlistan los 

requerimientos y nivel de seguridad de la ingesta proteica en niños (32, 34). 

 

En aquellos niños con falla en el crecimiento, los requerimientos se pueden calcular 

con la siguiente ecuación (34): Proteína requerida (g/kg de peso /día) = 3.5 x Peso 

ideal, donde peso ideal es el percentil 50 del P/T. 

 

2.3 Guías de práctica clínica  

 

Una guía de práctica clínica es una herramienta desarrollada de manera sistemática 

con el fin de orientar a los profesionales de la salud en la toma de decisiones en una 

circunstancia en específico. Para que una guía garantice su calidad se deben 

evaluar los beneficios, daños y costos de las recomendaciones que en ellas se 

emiten (35).  

 

Tienen como objetivo mejorar la efectividad, eficiencia y seguridad con la que los 

profesionales de la salud intervienen y toman decisiones; el uso de las guías 

disminuye la variabilidad en la práctica, facilita los diagnósticos y tratamientos que 

se ofrecen, garantizando así el estado de salud y bienestar del paciente. Incluso, en 

la práctica profesional, el uso de las guías ha dado beneficios también en cuanto a 

la actualización y educación de los profesionales de la salud (36). 

 

La American Society of Clinical Oncology, ASCO por sus siglas en inglés, tiene 

identificados tres beneficios que indiscutiblemente aporta el uso de las guías de 

práctica clínica: la supervivencia, la toxicidad del tratamiento y la calidad de vida. 
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Guías de atención  

  

Una guía de atención es un instrumento en el que se enlistan los lineamientos 

técnicos para orientar al personal de salud que brinda un servicio específico, su 

enfoque puede ser: la promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento y 

rehabilitación (37). 

 

Este tipo de lineamientos son elaborados con base en el proceso que se debe seguir 

en las intervenciones, en el que se detallan las actividades a realizar y optimizan la 

secuencia de estas y generalmente son de uso obligatorio en la institución que las 

adopta (37). 

 

Las guías de atención tienen como objetivo entonces: homologar los procesos de 

atención, teniendo un impacto en la eficiencia y toma oportunidad de decisiones, 

utilizar los recursos de manera eficaz y eficiente, simplificar y sistematizar el registro 

de información haciendo más sencillas las futuras evaluaciones, pudieran generar 

indicadores y sobre todo fortalecer la práctica profesional del equipo de trabajo (37). 

 

Es importante recalcar que su contenido está basado en evidencia y en prestar una 

atención de calidad, sin reemplazar el juicio clínico de cada profesional de la salud 

(37). 

 

A continuación, se detalla el proceso generalmente empleado para la elaboración 

de guías de atención (38): 

 

1. Seleccionar un problema o situación de salud que es de interés en una 

unidad específica de atención. 

2. Revisar y analizar bibliografía con evidencia científica de acuerdo con el 

problema seleccionado. 

3. Analizar y diseñar el proceso de atención específico. 

4. Desarrollar un documento borrador de guía de atención. 
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5. Presentar el borrador a los actores del proceso. 

6. Presentar el borrador al área de gestión para su aprobación. 

7. Validar el borrador con un grupo de expertos y tomar en cuenta las opiniones. 

8. Entregar el documento final. 

9. Desarrollar un plan de capacitación sobre los contenidos de la guía. 

10. Establecer indicadores, tiempos y responsabilidad en caso de requerirse. 

11. Realizar seguimientos y evaluaciones a la implantación de la guía. 

 

2.4 Instrumento AGREE 

 

Creado en 1998 por medio de una colaboración internacional de 13 países (36), el 

instrumento Appraisal of Guidelines Research and Evaluation Colaboration 

(AGREE) evalúa la calidad de información y recomendaciones que se emiten en las 

guías de práctica clínica y puede ser aplicada no solo para guías nuevas, sino 

también puede evaluar a las ya existentes y sus modificaciones. Uno de los 

aspectos de mayor importancia es que evalúa es el impacto que esta tiene en los 

pacientes y efectividad de tratamientos e intervenciones (35). 

 

Este instrumento evalúa seis áreas y un total de 23 ítems a evaluar (35): 

 

1. Alcance y objetivo 

2. Participación de los implicados 

3. Rigor en la elaboración 

4. Claridad y presentación 

5. Aplicabilidad 

6. Independencia editorial 

 

Los ítems son los que otorgan la puntuación y brindan cuatro opciones (35): 

 

1. Muy de acuerdo 

2. De acuerdo 
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3. En desacuerdo 

4. Muy en desacuerdo 

 

Al finalizar con el instrumento, se incluye también una evaluación general en la que 

el evaluador debe emitir un juicio sobre la calidad de la guía, además de que incluye 

las opciones (35): 

 

1. Muy recomendada 

2. Recomendada (incluye modificaciones y/o recomendaciones) 

3. No recomendada 

4. No se sabe 

 

Quienes estén encargados de llevar a cabo la evaluación, generalmente cuentan 

con un informe técnico sobre el proceso de elaboración de la guía para estar al tanto 

del proceso, previo a iniciar con su evaluación (35).  

 

Los estudios reportan que se necesita un número mínimo de cuatro evaluadores 

para obtener un resultado sensible y específico. Cada uno de ellos debe hacer el 

cálculo final por medio de la fórmula (39): puntuación obtenida – mínima puntuación 

posible / máxima puntuación posible – mínima puntuación posible. 

 

Este instrumento, asegura al usuario tener una guía de calidad, aunque en la 

práctica profesional no siempre sea posible seguir una guía paso a paso. Se trata 

de un documento fácil y rápido de utilizar, no es necesario ser un experto en el tema 

a evaluar para aplicarlo (39,40). 

 

La aplicación del AGREE II al evaluar guías suele durar 1.5 horas en promedio por 

evaluador y se trata de una herramienta muy completa ya que incluye los elementos 

más importantes a considerar en las guías de práctica clínica (metodología, 

presentación, aplicación e independencia editorial) (40). 
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Es importante mencionar que no existe puntuación mínima y máxima para el 

instrumento AGREE, la información obtenida por medio de la guía debe ser 

evaluada por los usuarios para tomar en consideración las recomendaciones que 

en ella se emiten. 
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Capítulo 3. Marco metodológico 

 

3.1 Características del estudio 

 

3.1.1 Ubicación espacio temporal 

 

Esta guía se elaboró durante agosto 2019 a diciembre 2020. 

 

3.1.2 Tipo de estudio 

 

Observacional, transversal, prolectivo, unicéntrico y homodémico, con alcance 

descriptivo ya que su objetivo es pre validar la guía de evaluación e intervención 

nutricia para el paciente pediátrico con LLA en tratamiento de quimioterapia 

ambulatoria a partir de la información recabada mediante una entrevista para uso 

exclusivo del Hospital del Niño DIF Hidalgo. 

 

3.2 Criterios de selección 

 

3.2.1 Criterios de inclusión 

 

• Personal del área de nutrición encargado de la evaluación e intervención 

nutricia de pacientes oncológicos en hospitalización. 

• Personal del área de nutrición encargado de la evaluación e intervención 

nutricia de pacientes oncológicos en quimioterapia ambulatoria. 

 

3.2.2 Criterios de eliminación 

 

• Personal del área de nutrición encargado de la evaluación e intervención 

nutricia de pacientes oncológicos en hospitalización y quimioterapia 

ambulatoria que no completen la entrevista. 
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• Personal del área de nutrición encargado de la evaluación e intervención 

nutricia de pacientes oncológicos en hospitalización y quimioterapia 

ambulatoria que no firme el consentimiento informado del hospital. 

 

3.3 Etapas de la investigación o del proyecto 

 

3.3.1 Caracterización de la operación del servicio de nutrición para pacientes 

pediátricos con LLA en tratamiento de quimioterapia 

 

• Realizar entrevista semiestructurada y matriz FODA para la caracterización 

del servicio de nutrición, enfocado en la atención al paciente pediátrico con 

LLA en tratamiento de quimioterapia. 

 

3.3.2 Diseño de la guía de evaluación e intervención nutricia para el paciente 

pediátrico con LLA en tratamiento de quimioterapia 

 

• Formular preguntas clínicas específicas en formato PICO. 

• Recabar, analizar y seleccionar la información, considerando la Nutrición 

Basada en la Evidencia. 

• Plantear un diagrama para dar orden al contenido de la guía basada en el 

proceso de atención nutricia para la evaluación e intervención del paciente 

pediátrico con LLA. 

• Recabar, analizar y seleccionar documentos de apoyo que puedan ser 

incluidos en guía. 

 

3.3.3 Evaluación de la utilidad de la guía por expertos en el área 

 

• Someter la guía a la pre-validación, considerando el instrumento AGREE. 

 

  



 
 

 
 

42 

3.4 Aspectos éticos 

 

El presente estudio no representó riesgo para la salud e integridad de los pacientes, 

se realizó bajo los lineamientos del código de ética del nutriólogo (41): poniendo 

todos los conocimientos científicos y recursos técnicos en el desarrollo del proyecto, 

ser justo, honrado, responsable y sincero, respetando siempre los derechos 

humanos del paciente y manteniendo la confidencialidad. Siendo en este caso 

siempre respetuoso de las tradiciones, costumbres y cultura del grupo de estudio. 

 

Siempre actuando con base en la evidencia científica, siendo honesto con el 

paciente y actuando con el objetivo de mejorar y mantener la salud de los pacientes, 

así mismo cuenta con una carta de consentimiento informado para los padres o 

tutores y una carta de asentimiento para los niños pacientes y objeto de estudio 

donde se aclara que la información del paciente será estrictamente confidencial y 

con fines de investigación. 

 

Tomando en cuenta también el código de ética para investigaciones de la 

Universidad Iberoamericana Puebla (42) en donde la persona es el fin y no el medio 

de investigación, buscando la trascendencia: social, económica y científica para los 

pacientes participantes en el estudio, brindando siempre reconocimiento a todos los 

facilitadores para la presente investigación. 
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Capítulo 4. Resultados 

 

Con base en el objetivo general de pre-validar una guía de evaluación e intervención 

nutricia para la atención del paciente oncológico en quimioterapia del Hospital del 

niño DIF Hidalgo se presentan los siguientes resultados. 

 

4.1 Caracterización de la operación del servicio de nutrición para pacientes 

pediátricos con LLA en tratamiento de quimioterapia 

 

En la primera etapa de la investigación se corroboró la existencia de un documento 

llamado: “EVALUACIÓN Y MANEJO NUTRICIONAL DEL PACIENTE PEDIÁTRICO 

CON CÁNCER” que incluye información para la atención del paciente de 

hospitalización y consulta externa, sin embargo, no existe hasta el momento una 

guía detallada, exclusiva y validada que estandarice el proceso de evaluación y 

atención nutricia de los pacientes oncológicos en el servicio de quimioterapia 

ambulatoria. 

 

Una revisión a dicho protocolo y una entrevista con el personal del servicio de 

nutrición permitió evaluar las áreas de oportunidad existentes para la mejora de la 

atención nutricional del paciente oncológico. Se ofreció al personal de nutrición la 

oportunidad de expresar sus necesidades para poder con el objetivo de dar la mejor 

atención posible a los pacientes ambulatorios. 

 

Se aplicó una entrevista semi estructurada en la que se incluyó una matriz FODA a 

las cuatro nutriólogas que cumplieron con los criterios de inclusión. Dichas 

entrevistas tuvieron una duración de 45 a 60 minutos en los que por medio de una 

video llamada dieron respuesta al cuestionario y se abrió un espacio para el diálogo 

en el que pudieron expresar las necesidades de los pacientes de la quimioterapia 

ambulatoria y del servicio de nutrición según su experiencia, incluso tuvieron la 

oportunidad de demostrar su interés o descontento por la creación y posible 

aplicación de dicha guía. 
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A continuación, se enlistan las preguntas incluidas en la entrevista: 

 

1. ¿Conoces el proceso de Atención Nutricia en el Servicio de Nutrición del 

Hospital del Niño DIF Hidalgo? 

2. ¿Cómo se realiza la Evaluación Nutricia en el Servicio de Nutrición del 

Hospital del Niño DIF Hidalgo enfocada en los pacientes pediátricos con LLA 

en tratamiento de quimioterapia? 

3. ¿Cómo se realiza el Diagnóstico Nutricio en el Servicio de Nutrición del 

Hospital del Niño DIF Hidalgo enfocada en los pacientes pediátricos con LLA 

en tratamiento de quimioterapia? 

4. ¿Cómo se realiza la Intervención Nutricia en el Servicio de Nutrición del 

Hospital del Niño DIF Hidalgo enfocada en los pacientes pediátricos con LLA 

en tratamiento de quimioterapia? 

5. ¿Tienen una estrategia de Monitoreo y Re-Evaluación Nutricia en el Servicio 

de Nutrición del Hospital del Niño DIF Hidalgo enfocada en los pacientes 

pediátricos con LLA en tratamiento de quimioterapia? 

 

Las cuatro entrevistadas dijeron conocer detalladamente el proceso de atención 

nutricia que se brinda a los pacientes, sin embargo, tres de ellas dijeron que la 

atención rutinaria se enfoca únicamente en el paciente oncológico hospitalizado, por 

lo que el paciente de la quimioterapia ambulatoria solo recibe la atención si el 

médico tratante o la familia así lo solicita, quedando a expensas de la disponibilidad 

que se tenga para consulta externa en el servicio de nutrición. 

 

En cuanto a la evaluación nutricional de paciente oncológico hospitalizado, el 

proceso de atención nutricia es completo e incluye las evaluaciones: 

antropométrica, clínica, dietética y del estilo de vida familiar.  
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Para la evaluación antropométrica las cuatro entrevistadas indicaron utilizar como 

base las tablas antropométricas de evaluación del crecimiento de la OMS como su 

referencia principal para hacer el diagnóstico nutricio de todos los pacientes. 

 

En cuanto a la intervención nutricional, el cálculo del requerimiento energético se 

estima conforme a las tablas de referencia de la OMS. El hospital cuenta con un 

servicio de alimentos, en el que el menú es estandarizado, por lo que se recurre a 

licuados energéticos y/o colaciones durante el día para alcanzar los requerimientos 

diarios de energía, cuando no pueden ser cubiertos con el menú antes mencionado. 

En el caso del paciente ambulatorio, no se hace esta adecuación y no se garantiza 

que reciba algún refrigerio ya que el servicio de alimentos tiene horarios ya 

establecidos. 

 

Las consultas externas del servicio de nutrición generalmente son cada 3 meses o 

cuando el médico tratante la solicita; en estas ocasiones se hace un seguimiento al 

crecimiento y desarrollo del paciente, se toman las medidas antropométricas y se 

hace una evaluación clínica y dietética para poder emitir recomendaciones 

enfocadas en mejorar el estado de nutrición. 

 

En la tabla 10 se presentan los resultados de la matriz FODA aplicada a las cuatro 

nutriólogas del servicio. 

 

Algunos de los comentarios que surgieron durante la entrevista fueron positivos 

hacia la creación de una guía que facilite el diagnóstico e intervención nutricional de 

los pacientes con LLA en la quimioterapia ambulatoria, sin embargo, una de las 

entrevistadas comentó no verle utilidad ya que resulta muy difícil por cuestiones de 

tiempo y falta de personal. El resto de las entrevistadas coinciden en que es un área 

de oportunidad para poder estandarizar la atención que se brinda a estos pacientes, 

ya que, en la actualidad, no existe evidencia alguna del trabajo que se realiza en el 

área de quimioterapia ambulatoria. 
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Tabla 10. Resultado de matriz FODA durante las entrevistas al personal de 

nutrición del Hospital del niño DIF Hidalgo 

 
Fortalezas 

 

• Ya está estimado el seguimiento con los 
pacientes y funciona bien 

• Personal capacitado 

• Estrategia estándar en elaboración de 
planes 

• Como está actualmente funciona muy bien 

• Conocemos a la mayoría de los pacientes 

• Tenemos habilidades en antropometría  

 
Oportunidades 

 

• Manual de procedimientos  

• Horarios y buscar la oportunidad de 
asesoría  

• Material educativo o didáctico 

• Video para papás que ahorre tiempo  

• Tecnología para facilitar la atención  

• Incrementar el personal dedicado a 
quimioterapia ambulatoria 

• Rotar personal 

• Capacitar personal para registro y 
aplicación de guía 

• Tener un registro como evidencia  

• Monitoreo constante 

• Tener a todos estos pacientes en el 
sistema 

• Conocer a todos los pacientes o ya 
conocerlos cuando lleguen a 
hospitalización  

• Involucrarnos en la atención al paciente 
ambulatorio 

• Educar a paciente y familias 
 

 
Debilidades 

 

• Falta de personal, en fin, de semana solo 
hay una nutrióloga 

• Solo una vez le hablaron de quimioterapia 
ambulatoria 

• Tiempo 

• No se tiene registro formal en ambulatoria 

• Los papás son renuentes al cambio 

• No existe atención homogénea al paciente 
ambulatorio 
 

 
Amenazas 

 

• Tiempo 

• Nivel educativo de los padres y/o familiares 

• Cultura y economía familiar 

• Poca disposición de los papás o falta de 
tiempo 

 

Una preocupación es la falta de tiempo para aplicar la evaluación nutricional 

completa, la falta de equipo asignado específicamente a esta área y la disposición 

de los padres a recibir información sobre la alimentación de sus hijos. 

  

4.2 Diseño de la guía de evaluación e intervención nutricia para el paciente 

pediátrico con LLA en tratamiento de quimioterapia 

 

Para la elaboración de la guía se realizó una investigación y revisión bibliográfica, 

enfocada en los pacientes con diagnóstico de LLA.  
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La búsqueda de información se hizo en fuentes nacionales y extrajeras para unificar 

criterios y poder hacer recomendaciones sobre el tratamiento nutricio del paciente 

pediátrico con LLA. Las bases de datos más consultadas fueron: PubMed, Scielo, 

revistas de pediatría y guías de práctica clínica de soporte nutricional y nutrición del 

paciente oncológico.   

 

La información contenida en la guía se basó en una investigación que incluyó la 

revisión de 46 fuentes bibliográficas, mismas que sirvieron como base para la 

creación de la guía de diagnóstico e intervención nutricional creada para satisfacer 

las necesidades del hospital. 

 

La guía lleva paso a paso al profesional de la nutrición en el proceso de la evaluación 

del estado nutricio, la intervención y seguimiento durante el proceso de 

quimioterapia.  

 

Dicha guía fue elaborada con base en el proceso de atención nutricia, brinda 

información para llevar a cabo evaluaciones antropométricas, bioquímicas y 

dietéticas, realizar el diagnóstico según el modelo actual del hospital, diseñar 

intervenciones personalizadas de manera rápida y efectiva y llevar un monitoreo 

adecuado de cada paciente mediante el mismo formato.  

 

Es importante recalcar que se tuvo la asesoría de la jefa del departamento del 

hospital, con el fin de incluir en la guía únicamente los procesos que actualmente 

se realizan con los pacientes oncológicos adecuados a la terapia ambulatoria. 

 

El resultado de la utilización de esta guía no solo tiene como objetivo optimizar y 

estandarizar la atención nutricional del paciente, uno de sus alcances como toda 

guía de práctica clínica es facilitar la labor de investigación y decisión de los 

nutriólogos estandarizando así el proceso de atención que se brinda a los pacientes. 
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A continuación, se detalla el contenido de la guía: 

 

• Tamizaje nutricional Strong Kids, Nutritional risk screening tool for children 

aged month – 18 years on admission to the hospital. 

• Historia del paciente con datos personales. 

• Antecedentes personales del paciente. 

• Antecedentes relacionados a la nutrición, donde se incluyen: frecuencia de 

consumo de alimentos, recordatorio de dieta habitual, cuestionario de 

aspectos económicos y familiares que pueden influir en la alimentación del 

paciente y análisis de dieta habitual con porcentajes de adecuación. 

• Evaluación antropométrica y bioquímica, con espacios específicos para 

documentar seguimientos y guía de mediciones antropométricas. 

• Cálculo de requerimiento energético con apoyo de fórmulas predictivas de la 

OMS y Schofield para cada grupo de edad. 

• Criterios para identificar niños oncológicos con riesgo nutricional. 

• Lista de alimentos equivalentes (SMAE). 

• Cuadro para ejemplificar menú. 

• Recomendaciones para disminuir síntomas. 

• Apoyo para definir la vía de alimentación según los criterios de riesgo 

nutricional y escala de mucositos (OMS). 

• Algoritmos clínicos del uso general de la guía y diagramas específicos para: 

aplicación de tamizaje, historia clínica, evaluación antropométrica y clínica. 

 

4.3 Evaluación de la guía de evaluación e intervención nutricia para el paciente 

pediátrico con LLA en tratamiento de quimioterapia 

 

Una vez concluido el diseño de la guía se sometió a una pre-validación utilizando el 

instrumento AGREE II, los evaluadores fueron: las cuatro nutriólogas que ya habían 

sido entrevistadas y una nutrióloga externa dedicada a la atención de pacientes 

oncológicos pediátricos en otra institución. 
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A continuación, se muestran los resultados obtenidos en cada uno de los rubros que 

dicho instrumento evalúa: 

 

1. Alcance y objetivo 

2. Participación de los implicados 

3. Rigor en la elaboración 

4. Claridad y presentación 

5. Aplicabilidad 

6. Independencia editorial 

 

El primer dominio evalúa el “alcance y objetivo”, está conformado por 3 ítems: 

 

1. El objetivo general de la guía está específicamente descrito. 

2. Los aspectos cubiertos por la guía están específicamente descritos. 

3. La población (pacientes, público, etc.) a la cual se pretende aplicar esta guía 

está específicamente descrita. 

 

En la tabla 11 se muestran los resultados para los tres ítems del dominio 1. 

 

Tabla 11. Resultados de evaluación AGREE II para el alcance y objetivo 

Dominio 1 Ítem 1 Ítem 2 Ítem 3 Total 

Evaluador 1 5 2 7 14 

Evaluador 2 5 3 3 11 

Evaluador 3 7 7 6 20 

Evaluador 4 7 6 7 20 

Evaluador 5 3 3 3 9 

Total 27 21 26 74 

 

El evaluador externo (número 5) fue quien más bajo puntuó este primer dominio; fue 

también el único en hacer los comentarios que se enlistan a continuación: 

 

• No le queda clara la población al leer el objetivo de la guía. 
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• Considera que se debe incluir información para emitir recomendaciones para 

tratar los efectos secundarios de la quimioterapia. 

• Cree oportuno incluir la etapa del tratamiento de quimioterapia. 

 

En la tabla 12 se muestra la puntuación estandarizada obtenida para este dominio. 

 

Tabla 12. Puntuación estandarizada para el domino 1 del instrumento AGREE II 

Número de ítems del dominio 3 

Número de evaluadores 5 

Puntuación máxima posible 105 

Puntuación mínima posible 15 

Puntuación estandarizada 65.6 

 

El dominio dos del instrumento AGREE II evalúa “la participación de los implicados”. 

En este espacio se califica si el desarrollador de la guía incluye la participación de 

todos los grupos profesionales implicados en el proceso que se propone, si se 

tomaron en cuenta los puntos de vista de los implicados y si estos se encuentran 

bien definidos. 

 

Este dominio consta de 3 ítems en los que evalúan los siguientes aspectos: 

 

1. El grupo que desarrolla la guía incluye individuos de todos los grupos 

profesionales relevantes. 

2. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la población 

diana (paciente, público, etc.). 

3. Los usuarios diana de la guía están claramente definidos. 

 

A continuación, en la tabla 13 se muestran los resultados para el dominio 2.  
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Tabla 13. Resultados de evaluación AGREE II para participación de los implicados 

Dominio 2 Ítem 4 Ítem 5 Ítem 6 Total 

Evaluador 1 3 3 7 13 

Evaluador 2 3 4 5 12 

Evaluador 3 4 6 7 17 

Evaluador 4 5 6 7 18 

Evaluador 5 6 6 3 15 

Total 21 25 29 75 

 

En esta ocasión el evaluador 2 fue quien más bajo calificó el dominio, sin embargo, 

no emitió ningún comentario para complementar su evaluación. Ninguno de los 

evaluadores emitió comentarios con respecto a este dominio. 

 

En la tabla 14 se muestra la puntuación estandarizada obtenida para este segundo 

dominio. 

 

Tabla 14. Puntuación estandarizada para el domino 2 del instrumento AGREE II 

Número de ítems del dominio 3 

Número de evaluadores 5 

Puntuación máxima posible 105 

Puntuación mínima posible 15 

Puntuación estandarizada 66.7 

 

El domino tres, plasma la opinión de los evaluadores en cuanto a los métodos 

sistemáticos de la búsqueda de evidencia, así como los criterios utilizados en la 

selección de la información. Se evalúa si se describen las fortalezas y limitaciones 

para formular las recomendaciones y si hay una relación explícita entre las 

recomendaciones y la evidencia. 

 

Es importante recalcar que en este ítem se evalúa también la participación de 

expertos externos en la evaluación, en este caso la participación de una nutrióloga 

de otra institución similar que realizó la evaluación completa y emitió 

recomendaciones.  
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Este dominio tiene 8 ítems: 

 

1. Se han utilizado métodos sistemáticos para la búsqueda de la evidencia. 

2. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad. 

3. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia están claramente 

descritas. 

4. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones están claramente 

descritos. 

5. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en la 

salud, los efectos secundarios y los riesgos. 

6. Hay una relación explícita entre cada una de las recomendaciones y las 

evidencias en las que se basan. 

7. La guía ha sido revisada por expertos externos antes de su publicación. 

8. Se incluye un procedimiento para actualizar la guía. 

 

En la tabla 15 se muestran los resultados obtenidos para el domino que evalúa el 

rigor en la elaboración. 

 

Tabla 15. Resultados de evaluación AGREE II para rigor en la elaboración 

Dominio 3 Ítem 7 Ítem 8 Ítem 9 Ítem 10 Ítem 11 Ítem 12 Ítem 13 Ítem 14 Total 

Evaluador 1 5 5 1 2 4 4 7 1 29 

Evaluador 2 6 7 7 3 3 5 5 3 39 

Evaluador 3 6 5 2 2 3 4 7 1 30 

Evaluador 4 6 7 5 6 5 7 5 5 46 

Evaluador 5 3 3 3 3 3 3 7 1 26 

Total 26 27 18 16 18 23 31 11 170 

 

Ninguno de los cinco evaluadores hizo comentarios, el evaluador número 5 fue 

quien otorgó la calificación más baja y el evaluador número 4 la más alta, con una 

diferencia de 20 puntos entre ambas calificaciones. 

 

En la tabla 16 se muestra la puntuación estandarizada obtenida para este tercer 

domino. 
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Tabla 16. Puntuación estandarizada para el domino 3 del instrumento AGREE II 

Número de ítems del dominio 8 

Número de evaluadores 5 

Puntuación máxima posible 280 

Puntuación mínima posible 40 

Puntuación estandarizada 54.2 

 

El domino número cuatro de este instrumento, la “claridad en la presentación”, 

califica que las recomendaciones sean específicas, que se brinden opciones de 

manejo de la enfermedad de manera clara y que la información sea fácil de 

identificar. 

 

Consta de tres ítems que se enlistan a continuación: 

 

1. Las recomendaciones son específicas y no son ambiguas. 

2. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condición de salud 

se presentan claramente. 

3. Las recomendaciones clave son fácilmente identificables. 

 

En la tabla 17 se muestran los resultados de la evaluación para este domino. 

 

Tabla 17. Resultados de evaluación AGREE II para claridad de presentación 

Dominio 4 Ítem 15 Ítem 16 Ítem 17 Total 

Evaluador 1 6 5 5 16 

Evaluador 2 3 3 3 9 

Evaluador 3 6 6 5 17 

Evaluador 4 6 4 4 14 

Evaluador 5 4 3 3 10 

Total 25 21 20 66 

 

De las calificaciones obtenidas, el evaluador número dos fue quien más bajo puntuó 

este dominio y el evaluador 3 fue quien otorgó la calificación más alta con una 

diferencia de 8 puntos. 
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En la tabla 18 se muestra la puntuación estandarizada obtenida para este dominio. 

 

Tabla 18. Puntuación estandarizada para el domino 4 del instrumento AGREE II 

Número de ítems del dominio 3 

Número de evaluadores 5 

Puntuación máxima posible 105 

Puntuación mínima posible 15 

Puntuación estandarizada 56.7 

 

El quinto dominio de este instrumento de evaluación califica la “aplicabilidad” en el 

que se evalúa si la guía describe los factores facilitadores y barreras para su 

aplicación y si se brindan consejos y/o herramientas para llevar a la práctica las 

recomendaciones que en ella se emiten. Se busca que también se ofrezcan criterios 

de monitoreo y/o auditoría. 

 

Este dominio consta de 4 ítems en los que se hacen las siguientes preguntas: 

 

1. La guía describe factores facilitadores y barreras para su aplicación. 

2. La guía proporciona consejo y/o herramientas sobre cómo las 

recomendaciones pueden ser llevadas a la práctica. 

3. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicación de las 

recomendaciones sobre los recursos. 

4. La guía ofrece criterios para monitorización y/o auditoría. 

 

En la tabla 19 se muestran los resultados para este domino. 
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Tabla 19. Resultados de evaluación AGREE II para aplicabilidad 

Dominio 5 Ítem 18 Ítem 19 Ítem 20 Ítem 21 Total 

Evaluador 1 7 7 6 6 26 

Evaluador 2 3 4 6 5 18 

Evaluador 3 7 7 5 6 25 

Evaluador 4 3 5 1 1 10 

Evaluador 5 1 3 3 3 10 

Total 21 26 21 21 89 

 

Nuevamente ningún evaluador agregó comentarios en su hoja de evaluación para 

este dominio, los evaluadores 4 y 5 fueron los que dieron la calificación más baja a 

este dominio y el evaluador número 1 fue quien mejor calificación otorgó. 

 

En la tabla número 20 se muestra la puntuación estandarizada obtenida para este 

dominio. 

 

Tabla 20. Puntuación estandarizada para el dominio 5 del instrumento AGREE II 

Número de ítems del dominio 4 

Número de evaluadores 5 

Puntuación máxima posible 140 

Puntuación mínima posible 20 

Puntuación estandarizada 57.5 

 

El último dominio del instrumento de evaluación es el que califica que no haya 

influencia de la entidad financiadora en el contenido de la guía, se espera que se 

registren y aborden los conflictos de interés del elaborador de la guía. 

 

Consta de dos ítems en los que se hacen los siguientes cuestionamientos: 

 

1. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido 

de la guía. 

2. Se han registrado y abordado los conflictos de interés de los miembros del 

grupo elaborador de la guía. 
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En la tabla 21 se muestran los resultados obtenidos para este último dominio. 

 

Tabla 21. Resultados de evaluación AGREE II para independencia editorial 

Dominio 6 Ítem 22 Ítem 23 Total 

Evaluador 1 7 7 14 

Evaluador 2 6 6 12 

Evaluador 3 7 7 14 

Evaluador 4 7 7 14 

Evaluador 5 6 7 13 

Total 33 34 67 

 

No hubo ningún comentario de los evaluadores en cuanto a la independencia 

editorial de la guía. 

 

En la tabla 22 se muestra la puntuación estandarizada obtenida luego del análisis 

de resultados para este último dominio. 

 

Tabla 22. Puntuación estandarizada para el dominio 6 del instrumento AGREE II 

Número de ítems del dominio 2 

Número de evaluadores 5 

Puntuación máxima posible 70 

Puntuación mínima posible 10 

Puntuación estandarizada 95.0 

 

Adicionalmente se hace un último cuestionamiento a los evaluadores en el que se 

les solicita que emitan una calificación global general para la guía, misma que va 

del 1 (la calidad más baja posible) a 7 (la calidad más alta posible). 

 

Adicionalmente se plantea la pregunta: ¿Recomendarías esta guía para su uso? Y 

se presentan tres opciones de respuesta: 

 

• Sí  

• Sí, con modificaciones 

• No 
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Los 5 evaluadores dijeron sí recomendar la guía y emitieron las siguientes 

recomendaciones: 

 

• Incluir diagramas de flujo para resumir el uso de la guía.  

• Agregar otra opción de fórmula predictiva de gasto energético para la 

infancia. 

• Brindar una guía de recomendaciones para manejar la sintomatología de los 

pacientes durante el tratamiento. 

• Incluir una evaluación de la calidad de vida durante la infancia. 

 

Tabla 23. Resultados de evaluación AGREE II para la evaluación global de la guía 
     

Ev1 Ev2 Ev3 Ev4 Ev5 

Puntaje para la calidad global de la guía 5 / 6 6 3 

¿Se recomienda para su uso? 2 2 2 2 2 

 

En esta última pregunta que cuestiona la recomendación y evaluación global de la 

guía, sí se obtuvieron los resultados que se muestran en la tabla 24 por cada 

evaluador: 

 

Tabla 24. Comentarios de la evaluación global de la guía 

Número de 

evaluador 
Comentarios 

1 

• Considerar otras ecuaciones de gasto energético 

• Considerar incluir estilo de vida 

• Tomar en cuenta el nivel educativo de padres y cuidadores 

• ¿Cuál es el tiempo estimado de aplicación? 

• Incluir diagramas de fujo 

2 • Falta claridad y explicar cómo es el llenado 

3 

• Evaluar si es factible aplicar una guía tan larga 

• Desglosar más a detalle en la lista de alimentos para evaluar la frecuencia de 

consumo 

• Valorar el uso de imágenes 

4 

• Se debe aportar más allá del ABCD de la evaluación nutricional 

• Los equivalentes se pueden presentar en un formato llamativo 

• Podría incluir ejemplos de cómo manejar a pacientes 

• Considera que tiene potencial  

5 • No hizo comentarios 



 
 

 
 

58 

 

Es importante resaltar que la evaluadora invitada fue quien más bajo puntuó la guía, 

teniendo una influencia importante en la puntuación general, no obstante, se trata 

de la evaluadora que más cometarios y recomendaciones hizo para mejorar su 

contenido. 
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Capítulo 5. Discusión 

 

Las guías y protocolos son instrumentos utilizados para mejorar la calidad en la 

atención a los pacientes, haciendo que las intervenciones sean mucho más 

efectivas en cualquier ámbito de la salud. Para la evaluación de guías de práctica 

clínica se utiliza generalmente el instrumento AGREE II, sin embargo, no siempre 

pudiera ser el indicado para la evaluación de guías de atención, siendo el caso de 

la presente investigación.  

 

“Las guías de práctica clínica son recomendaciones sistemáticas basadas en la 

evidencia científica disponible, orientan las decisiones de los profesionales sobre 

las intervenciones más adecuadas y eficientes en el enfoque de un problema 

específico relacionado con la salud en circunstancias concretas”. Field y Lohr, 1990 

(43) 

 

Las guías de atención, por el contrario, son un instrumento con los lineamientos 

para un determinado problema, cubren aspectos de prevención, diagnóstico y 

tratamiento, se trata de la metodología para llevar a cabo un proceso, definen la 

secuencia y cuidados que se deben tener al prestar la atención al paciente (Vera 

Carrasco, 2019) (43). 

 

El estudio realizado por DP Rivera sobre la evaluación de guías de práctica clínica 

para la atención de adultos con padecimientos oncológicos, encontró que las guías 

que obtienen las mejores evaluaciones con el instrumento AGREE II, son las 

elaboradas por instituciones organizadas y sociedades científicas, mismas que 

brindan recomendaciones para ámbitos nacionales y no para contextos tan 

específicos como sería el caso del Hospital del niño DIF, en algunos estudios se 

incluye también como una de las deficiencias para la aplicabilidad del AGREE II, el 

conocimiento que los expertos puedan tener sobre los métodos de investigación 

para la conformación de la guía (37).  
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El objetivo de esta guía de atención no fue el de emitir recomendaciones para el 

tratamiento nutricional del paciente pediátrico oncológico, sino llevar paso a paso al 

personal de nutrición en la obtención de información básica para el diagnóstico e 

intervención nutricional del paciente, adicionalmente ser considerado una evidencia 

del trabajo que podría hacerse con los pacientes ambulatorios. Las preguntas que 

la herramienta AGREE II plantea están orientadas a la evaluación de las 

recomendaciones en formato de guía de práctica clínica en las que se incluyen los 

grados de evidencia, siendo este uno de los motivos de la baja evaluación obtenida 

(37). 

 

Es complejo el proceso de entrevistar al personal sobre el funcionamiento del 

servicio de nutrición, ya que en sus respuestas no incluyen la atención al paciente 

en tratamiento de quimioterapia ambulatoria, todas conocen bien sus procesos de 

atención, pero para el paciente hospitalizado, por lo que la guía se elaboró como 

una extensión de este proceso. 

 

Un aspecto importante que surgió como comentario recurrente durante las 

entrevistas al personal de nutrición, fue la falta de tiempo para la atención de estos 

pacientes, por lo que la guía incluyó solo la información básica para brindar 

orientación nutricional adecuada, sin embargo, durante la evaluación surgieron 

algunas sugerencias que, aunque podrían contradecir lo dicho previamente sobre 

el tiempo de atención, fueron atendidas y resueltas para una próxima segunda 

evaluación del documento. 

  

Considerando el tiempo disponible para la aplicación de la guía se optó por incluir 

como primer paso el tamizaje para evaluar riesgo nutricional del paciente pediátrico, 

este tipo de herramientas cuentan con el respaldo de asociaciones de pediatría, 

gastroenterología, nutrición y soporte nutricional a nivel mundial. El instrumento 

seleccionado para formar parte de la guía fue; STRONGKids Screening Tool for 

Risk On Nutritional status and Growth, diseñado para ser aplicado en el paciente 

pediátrico desde los 0 y hasta los 17 años, se trata de una herramienta que cubre 
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todas las etapas del crecimiento y desarrollo durante la infancia, es de fácil y rápida 

aplicación, la información se obtiene de manera cualitativa por medio de la 

observación y con apoyo del padre o cuidador quien podrá brindar la información 

necesaria para completar la evaluación. 

 

Este tamizaje otorga un puntaje para determinar el grado de riesgo en el que se 

encuentra el paciente, incluido si hay presencia de algún padecimiento que pueda 

poner al paciente en una situación de riesgo nutricional, incluye además preguntas 

sobre la ingesta y sintomatología que pudiera ser característica de estos pacientes. 

Como resultado se obtiene una clasificación que va de alto a bajo riesgo nutricional 

e incluye recomendaciones específicas para el seguimiento del paciente, mismas 

que podrán determinar si el paciente puede continuar siendo atendido de manera 

ambulatoria o si por causas relacionadas a la nutrición debe acudir a la consulta de 

nutrición o incluso ser admitido en hospitalización. 

 

En cuanto a la estimación energética, todas las entrevistadas coincidieron en que 

utilizan las fórmulas predictivas de la OMS para hacer el cálculo dietético del 

paciente hospitalizado por lo que esta información se incluyó en la guía, posterior a 

la evaluación con el instrumento AGREE II se sugirió que se incluyera otra fórmula 

predictiva de gasto energético por lo que se de manera adicional se agregó la 

fórmula de Schofield. La decisión se basó en que no hay diferencias 

estadísticamente significativas entre el cálculo de energía usando la fórmula de la 

OMS y la de Schofield comparadas incluso con la calorimetría indirecta, tomando 

en cuenta el tipo de padecimiento oncológico y el estado nutricional actual de los 

pacientes según lo reportado por E Muñoz, ML Cordero y M Castro en un estudio 

con un grupo de estudio de 27 pacientes pediátricos mexicanos (44). 

 

Con base en las recomendaciones emitidas por los evaluadores se incluyeron 

recomendaciones dietéticas de la American Cancer Society para el manejo y control 

de los efectos secundarios causados por la quimioterapia, y se plantea la posibilidad 
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de brindar un resumen de investigación dedicado a futuros evaluadores o usuarios 

de la guía, aunque este no forme parte de la guía en sí. 

 

Se agregaron también algoritmos clínicos para: uso general de la guía, tamizaje 

nutricional, historia clínica, historia dietética y evaluación astrométrica, todos con el 

objetivo de facilitar al usuario el llenado y utilización de la guía. 

 

Un comentario frecuente es la falta de tiempo para poder aplicar la guía completa a 

los pacientes, incluso existe el temor en que los cuidadores y/o familiares no tengan 

la disposición de escuchar la información que el servicio de nutrición quiera 

brindarles, sin embargo, pese al poco tiempo disponible surgieron dos propuestas 

interesantes: incluir alguna evaluación para la calidad de vida e incluso crear 

material educativo para apoyar la educación en nutrición que se brinda al paciente 

y/o cuidadores. Se incluyó entonces la prueba: KIDSCREEN-27, cuestionario de 

calidad de vida para la población infantil y adolescente versión corta que abarca 

cinco dimensiones que se enlistan a continuación: 

 

• Bienestar físico 

• Bienestar emocional 

• Autonomía y padres 

• Amigos y apoyo social 

• Entorno escolar 

 

Esta evaluación es rápida, su aplicación toma de 10 a 15 minutos y puede ser 

aplicada en cualquiera de las visitas del paciente al hospital, es el primer 

instrumento de calidad de vida relacionada a la salud hecho específicamente para 

la población infantil y adolescente, es una herramienta aceptable, fiable y válido 

para población que va desde los 8 y hasta los 18 años (36). 

 

  



 
 

 
 

63 

Capítulo 6. Conclusiones 

 

Se pre validó la guía de evaluación e intervención nutricia para el paciente pediátrico 

con Leucemia Linfoblástica Aguda en tratamiento de quimioterapia ambulatoria de 

acuerdo con lo planeado. Si bien el instrumento utilizado para esta primera 

evaluación no brinda una calificación aprobatoria o reprobatoria, son valiosas las 

sugerencias hechas por los evaluadores, que una vez aplicadas a la guía pueden 

garantizar que será una herramienta que cubra con la necesidad actual del hospital 

y de los pacientes al tener acceso al servicio de nutrición. 

 

Durante esta investigación se hizo evidente la necesidad de tener una guía de 

intervención nutricional enfocada exclusivamente en la atención del paciente en 

tratamiento de quimioterapia ambulatoria, de igual forma hace falta un área 

asignada para esta tarea, así como el equipo necesario, herramientas y personal 

destinado a la atención nutricional de estos pacientes. 

 

Cuando se habla de la atención del paciente pediátrico ambulatorio, la mayoría de 

le evidencia y recomendaciones están enfocadas en el paciente crítico con soporte 

nutricional, esta guía permite a las nutriólogas del servicio del hospital guardar 

evidencia del trabajo y recomendaciones dietéticas que se hacen para el paciente 

ambulatorio en quimioterapia. 
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Capítulo 7. Recomendaciones 

 

Es necesario someter esta guía a una nueva evaluación por parte del mismo grupo 

de expertos donde se puedan evaluar las modificaciones hechas a partir de los 

resultados obtenidos en el AGREE II; será de suma importancia incluir de manera 

adicional a la guía un resumen de investigación y referencias bibliográficas para que 

cada evaluador lea antes de aplicar el instrumento nuevamente. 

 

En un futuro se podrá evaluar también si su uso puede ser extendido a otros 

servicios ambulatorios del hospital ya que los criterios diagnósticos, tamizaje y 

recomendaciones energéticas son adecuadas para pacientes pediátricos en el 

ámbito hospitalario.  

 

Podrá ser tomada como base para futuras guías de atención nutricional dentro del 

hospital, ya que la base del proceso de atención nutricia empleada es la misma que 

se utilizó en su elaboración. 

 

Una vez realizada esta segunda evaluación, será conveniente hacer la prueba de 

su aplicación, considerando las condiciones de lugar, tiempo y recursos para 

confirmar su aplicabilidad en el área de quimioterapia ambulatoria. 

 

Se deberá también considerar la conveniencia de tener un evaluador externo, ya 

que la guía fue elaborada siguiendo el estricto proceso de atención nutricia que 

actualmente llevan en el hospital, utilizando los mismos criterios diagnósticos y 

herramientas actuales del servicio. 

 

Otra recomendación podrá ser incluir dentro de los pasos de la evaluación alguna 

sesión informativa sobre el instrumento AGREE II, para garantizar la comprensión 

de los evaluadores sobre las preguntas y aplicabilidad de estas sobre el documento 

a evaluar, ya que la falta de comprensión o análisis en cada pregunta puede afectar 

el resultado.  
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Glosario 

 

1. Cáncer: el cáncer es un proceso de crecimiento y diseminación incontrolados 

de células. Puede aparecer prácticamente en cualquier lugar del cuerpo. El 

tumor suele invadir el tejido circundante y puede provocar metástasis en 

puntos distantes del organismo (45). 

 

2. Desnutrición: estado patológico de distintos grados de severidad y distintas 

manifestaciones clínicas originados por la asimilación deficiente de alimentos 

por el organismo (46). 

 

 

3. Malnutrición: carencias, excesos o desequilibrios de la ingesta de energía 

y/o nutrientes de una persona (45). 

 

4. Quimioterapia: medicamentos utilizados para tratar y combatir el cáncer 

(47). 

 

5. Leucemia: es el término que se utiliza para definir a un grupo de 

enfermedades malignas de la sangre. Se caracteriza por tener una 

proliferación clonal, autónoma y anormal de las células que dan origen al 

resto de las células normales de la sangre (48). 

 

6. Leucemia Linfoblástica Aguda: entidad oncohematológica de rápida 

evolución, clínica y biológicamente heterogénea, caracterizada por una 

proliferación descontrolada de glóbulos blancos inmaduros en la médula 

ósea y en la sangre e infiltración de estos a otros tejidos (49). 
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Anexos 

Anexo 1. Instrumento para la evaluación de guías de práctica clínica AGREE 
II 
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Anexo 2. Carta de consentimiento informado 
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Anexo 3. Imágenes de la guía 
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