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SINOPSIS

OBJETIVO: Evaluar el estado nutricional de pacientes pediatricos con leucemia
linfoblastica aguda en relacion con la aparicion de mucositis. METODOLOGIA: Se
realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo, observacional en 27 pacientes con leucemia
Linfoblastica Aguda (LLA) con un media de edad de edad de 6 afios, hospitalizados para
recibir altas dosis de Quimioterapia (QT) con 5 gr/kg de metotrexate. Se excluyeron
pacientes con presencia de otras enfermedades o sindromes adicionales, tales como con
enfermedades cardiovasculares, renales, hepaticas, tiroideas; diabetes, problemas
gastrointestinales, procesos infecciosos e inflamatorios, lesiones en mucosa bucal, caries
activas y procesos pulpares irreversibles. Los pacientes se dividieron por grupo etario y
diagnostico nutricional, conformados por grupo 1 eutréfico, grupo 2 desnutricion leve,
grupo 3 desnutricion moderada, grupo 4 desnutricion grave, grupo 5 sobrepeso, grupo 6
obesidad. La mucositis fue registrada segun los criterios de la OMS.RESULTADOS: La
aparicion de mucositis fue de 4 (14%) pacientes de 27 (100%) de la poblacién total.
Eutroficos (85%), del cual el 0% tuvo presencia de mucositis, Desnutricion 7 (25%)
pacientes, de los cuales 2 (28.5%) pacientes presentaron mucositis en grado 3 y 4.
Sobrepeso, 3(11.1%) pacientes, de los cuales solo 1(33.3%) paciente presentaron
mucositis en grado 3. Obesidad, lo conformo 1 (3.7%) paciente, el cual presento
mucositis en grado 3. CONCLUSION: En este estudio se demostrd que hay una relacién
entre el estado nutricional y la aparicién de mucositis, se vio también que los pacientes en
un estado nutricional por deficiencia o por exceso tuvieron mayor aparicion de dicho
padecimiento.Esto resultados afirma la relacion entre el estado nutricional y la aparicion
de mucositis, ademas también rectifican la importancia de la valoracion nutricional en el
paciente oncoldgico.Es esencial en todos los casos la correcta valoracion nutricional, ya
que ademas de ser una herramienta util, nos permite identificar posibles problemas que
puedan presentarse dependiendo de su diagnostico. Ademas afirma de la importancia de
la nutricion en el paciente oncoldgico como un factor sumamente necesario para tener una

mejor calidad e vida y una mejor aceptacion a la quimioterapia.




1. INTRODUCCION

“Que tu alimento sea tu medicina, y que tu medicina sea tu alimento”

Hipdcrates

La nutricion es una parte importante de la salud para todos los nifios, pero es
especialmente importante para aquellos que estan bajo tratamiento contra el cancer.
Elliott L, Molseed Et al (2006)

La nutricién es un proceso de tres partes que le da al cuerpo los nutrientes que necesita,
compuestos quimicos como agua, proteina, grasa, carbohidratos, vitaminas y minerales

que componen los alimentos.

El cancer y sus tratamientos pueden afectar el apetito del nifio, su tolerancia a los

alimentos y la capacidad de su organismo para asimilar los nutrientes.

Ingerir el tipo correcto de alimentos antes, durante y después del tratamiento puede
ayudar a un nifio con cancer a sentirse mejor y a mantenerse mas fuerte. Bechard y Adiv
Etal. (2002)

La Sociedad Americana de Cancer gener6 un manual de informacion, en el cual describe
que los nifios o0 los pacientes con cancer, que reciben una buena nutricion mientras

reciben tratamiento del cancer:




- Toleran mejor el tratamiento y los efectos secundarios.

- Estan en mejor condicion para permanecer en un programa de tratamiento.

- Sanan y se recuperan mas rapidamente.

- Tienen menos riesgo de infeccion durante el tratamiento.

- Tienen mas fuerza y energia.

- Mantienen su peso y permiten que su cuerpo almacene nutrientes.

- Pueden mantener mejor un crecimiento y desarrollo normales.

- Sesienten mejor y tienen una mejor calidad de vida.

- Padecen de menos irritabilidad, duermen mejor y colaboran mejor con el equipo de

especialistas en cancer.

El complejo sintomatico méas frecuente que presentan los pacientes oncoldgicos
pediatricos presentan una combinacion de pérdida de peso, astenia y anorexia asociada

con frecuencia a nauseas, vomito y estrefiimiento.

Estos sintomas se conocen con el nombre de “Sindrome de anorexia caquexia” (SAC) y
aunque su presencia se define a menudo por exclusion de otros factores que pueden

causar sintomas similares.

La importancia de la evaluacion del estado nutricional es la de asegurar una mejor
calidad de vida en el paciente, el tener un estado nutricional adecuado, puede llegar ser de

gran ayuda en el tratamiento del paciente oncoldgico. Hendricks D. (2009)




Como parte del tratamiento multidisplinario del paciente oncoldgico esta el manejo del
equipo de nutricion quién vigila su estado nutricional y factores de riesgo de desarrollar

complicaciones.

Actualmente no existen muchos estudios sobre la relacion del estado nutricional y la

aparicion de mucositis.

Se sabe que la presencia de mucositis se asocia a dosis altas de metotrexate, el 5% de la
poblacion pediatrica con leucemia linfoblastica aguda (LLA) presentan algin grado de
esta, sin embargo hemos observado que en pacientes cuya valoracién nutricional se
inclina a un diagnoéstico de normalidad el riesgo de presentar mucositis disminuye. Pizzo

P. et al (1997); Por lo que quisimos corroborar dicha observacion.
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2. ANTECEDENTES

El cancer y la nutricidn estan intimamente relacionados, mientras la enfermedad puede
causar desnutricion, esta a su vez puede influir negativamente en la evolucién de la
enfermedad. Otter F.D (1994)

En general el paciente oncopediatrico se encuentra nutricionalmente comprometido, es
por eso que es de suma importancia el proporcionar un desarrollo integro, a partir de la
alimentacion, ya que esta puede ayudar a mejorar la tolerancia del tratamiento

quimioterapéutico.

Los pacientes con LLA y malnutricién tienen una etiologia compleja ya que puede
deberse también a la propia neoplasia y efectos causados a partir de la terapia aplicada
durante la enfermedad, es decir presentan desnutricion secundaria. McCallum P.D.
(2000) y Sonis S.T. (2004)

Rubenstein E.B. (2004), Menciona que entre los factores que contribuyen al déficit
nutricional se encuentran el aumento en el metabolismo basal, episodios febriles
frecuentes y los procesos infecciosos que son comunes en estos pacientes. También
pueden presentarse complicaciones gastrointestinales, hepaticas y renales que

incrementan el gasto energético. Bellm L.A. (2000).

Entre las complicaciones se encuentran la mucositis consecuencia del efecto citotoxico de
los agentes citostaticos (metotraxate) en las células epiteliales de la mucosa bucal o

gastrointestinal que aumentan el riego de desnutricién por la pobre ingesta de alimentos.
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Esta entidad tiene un efecto debilitante sobre el paciente por la presencia de dolor y la
imposibilidad para alimentarse siendo causantes directos del deterioro del estado
nutricional, asi mismo el tratamiento quimioterapéutico se posterga hasta la desaparicion
de las lesiones aumentando la incidencia de recaidas de la leucemia y el fracaso
quimiterapeltico. Ademéas puede ser causante de reingreso hospitalario y/o de la

prolongacion estancia hospitalaria.

Naidu M.U. (2004), Encontré que la gravedad de la leucemia depende de mdltiples
caracteristicas individuales del paciente y el tratamiento que se utiliza esta en relacién
directa a la gravedad. A mayor gravedad y la dosis de quimioterapeuticos es mayor

incrementando hasta 70% mas el riesgo de desarrollar mucositis.

Aun cuando se presenten efectos secundarios de los quimioterapéuticos como el
metotrexato, el fluoracilo y la citarabina que son importantes agentes estomatdxicos.
Harris D.J. (2004).

Ademas tienen otros efectos colaterales entre ellos afeccion en el apetito, gusto y estado
nutricional el equipo de nutricién puede indicar modificaciones dietéticas para mejorar el

estado general del paciente.

La desnutricién es una complicacion que se presenta de manera frecuente en pacientes
hospitalizados, influye sobre la eficacia de los tratamientos, riesgos de complicaciones,

los costos, el pronostico y la morbi-mortalidad. Wohlschlaeger M. (2004)

Igualmente, otros factores de riesgo como la edad, el estado nutricional inadecuado, el
tipo de malignidad y el cuidado oral durante el tratamiento, son parte importante en el

desarrollo de la mucositis.
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Zambrano y Viera (2004), reportaron 62.5% de mucositis oral inducida por metotrexate

en pacientes pediatricos con Leucemia linfoblastica aguda.

La estrategia mas costo-eficaz para reducir la desnutricion en el paciente oncolégico y sus
consecuencias consiste en una combinacion de intervenciones preventivas y curativas,
Diversas opciones de tratamiento estan disponibles para prevenir o tratar esta condicion,
pero ninguna de ellas puede prevenirla o tratarla completamente, pero si disminuir la

severidad y mejorar la calidad de vida.

El manejo del paciente oncoldgico debe ser tratado por un equipo multidisplinario del que
forma parte el nutriélogo que no sélo se encarga de la alimentacion sino de orientar y
apoyar en la educacién de los habitos higiénicos del paciente, es decir la gravedad de la
enfermedad exige centralizar su control, confiandolo a manos de expertos para tratar cada

una de sus condiciones.

El gran aumento en la superviviencia de los pacientes oncopediatricos ha generado una
respuesta positiva para nuevas investigaciones enfocadas a los soportes nutricionales, ya
que el estado nutricional adecuado del nifio como ya se sabe, incrementa la calidad de
vida y disminuye el riesgo de infecciones en los nifios sometidos a quimioterapias. Ladas
E.J.(2005)

Harrison (1994), sefialo, que la terapia con vitaminas antioxidantes, pueden ayudar a
mejorar los efectos de los agentes citoestaticos, a la vez que reducen la toxicidad de
varios agentes antitumorales estandares sobre las células normales, e inducen la

diferenciacion celular e intervienen en diversas reacciones de 0xido y reduccion.
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La incorporacion deficiente de nutrimentos se debe a la falta de ingestion, a un aumento
de los requerimientos, a un gasto excesivo 0 a la combinacion de los factores. Esta
situacion provoca una pérdida de las reservas del organismo, incrementa la

susceptibilidad a las infecciones e instala el ciclo desnutricion-infeccion-desnutricion.

En materia de nutricion, dietética y alimentacion son tareas muy importantes del personal
adscrito, para avanzar en su aplicacion e inducir a los servicios asistenciales el cuidado en

estas materias de sus propios pacientes.

En general ciertos quimioterapéuticos son causantes de mucositis, el metotrexate que es el
quimioterapéutico elegido en este estudio, es por si solo causante de mucositis , como ya
se describio anteriormente, se ha sefialado que en general un 5% de la poblacion, que
tiene tratamiento con metotrexate puede llegar a presentar algin grado de mucositis, esto
también dependera de si el paciente es 0 no un buen eliminador del medicamento a nivel
renal, por lo que esto implicaria que la mucositis no solo se presenta por un estado
nutricional inadecuado, si no también, por la toxicidad generada por inadecuada
eliminacion del mismo, por lo cual seria ideal la medicién de los niveles séricos de dicho
quimioterapéutico sin embargo actualmente no se cuenta con la posibilidad de realizacién
ya que el Hospital infantil de Morelia (HIM) no cuenta con ellos, otros factores de riesgo
gue nos provocarian mucositis referente a este estudio es la obesidad. Mittelman (2004),
encontré que los adipositos son almacenantes del metotrexate, por lo tanto son causantes

de la intoxicacion.

Hay pocos estudios que avalen que la desnutricién es un factor de riesgo meramente.
Castell P.A. (2001), menciono que no hay ningln principio activo preventor que
demuestre superioridad respecto a otros, sin embargo un correcto control de los factores

predisponentes, reducen la incidencia y la gravedad.
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Incluso existen otros estudios que validan que la malnutricion es un factor determinante

para la presencia de mucositis. Zambrano O, et al. (2004).

Existen otros mas que consideran que el metrotexate es el condicionante las mismas

como mencionamos previamente. Viera N, et al (2004).

Sin embargo en nuestro pais nunca se ha estudiado la relacion que existe entre el estado
nutricional del paciente oncoldgico y la mucositis. Y debido a que nosotros hemos
observado que la mucositis se presenta mas en pacientes con malnutricion decidimos

corroborar de manera cientifica este hecho.

De tal manera se generd la siguiente pregunta de investigacion.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe una relacion entre el estado nutricional y la aparicién de mucositis?
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4. MARCO TEORICO

CAPITULO1 “CANCER”

4.1 CANCER

El cancer se describe como un crecimiento incontrolado de células anormales en nuestro

cuerpo. Hendricks D. (2009). El desarrollo del cancer se puede describir en las siguientes

etapas:

FASES DE TRANSFORMACION DE UNA CELULA NORMAL EN UNA CELULA

MALIGNA

ACTIVACION

Ciertos quimicos o radiacion, o ambos pueden desencadenar un cambio
celular. En los procesos normales, el cuerpo de una persona remueve las
sustancias nocivas; en ciertos casos, la sustancia permanece y se fija al
DNA dentro de la célula.

INICIO

El DNA cambiado o mutado dentro de la célula es copiado. Si ocurre
dentro de una region especifica del DNA, la célula se vuelve mas

sensible a las sustancias daninas o radiacién, o ambas.

PROMOTORES

Cuando las células se vuelven més sensibles, los promotores estimulan
a las células a dividirse rapido. Si las secuencias normales de DNA
estan dafiadas, un conjunto de células anormales se unen para formar

una masa o tumor.

PROGRESION

Las células contindan multiplicindose y se diseminan a las tejidos
cercanos. Si entran en el sistema linfatico, las células anormales son

transportadas a otros 6rganos del cuerpo.

REVERSION

El objetivo de las reversion es prevenir el progreso del céancer, o
bloquear cualquiera de las primeras 4 etapas.

Fuente*: Resumido de “Cancer the intimate enemy” En E.N. Marieb, Human anatomy and
physiology. Redwood City; CA: Benjamin Cummings Publishing.

Cuadro (1). Fases de transformacion de una célula normal en una célula maligna.
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4.2 LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

4.2.1. EPIDEMIOLOGIA

Como ya se definio anteriormente, el cancer en los nifios es un grupo de enfermedades

que se caracteriza por un crecimiento anormal e incontrolado de células.

El tipo de cancer més frecuente en el mundo pediatrico es la leucemia linfoblastica aguda
(LLA), la cual representa 23% de los canceres en nifios menores de 15 afios de edad,
seguida de los tumores del sistema nervioso central (SNC), los cuales representan un 22%

de los canceres pediéatricos. Poplack P. (2001)
En nifios, aproximadamente ocupa un 75% de todos los casos de leucemia. Cancer

Statistics (2000)

Aproximadamente se diagnostican 4900 nuevo casos de LLA anualmente, esto

corresponde a una incidencia de 3 a 4 casos por 100 000 nifios. Cancer Statistics (2004)

El pico de incidencia ocurre durante los 2 y 5 afios de edad, en cada pais esto puede

cambiar. Cancer Epidemiology Biomarkers (2002)

La LLA es mas comUn en caucasicos que negros, por lo que se dice los nifios caucasicos
son mas susceptibles a las exposiciones cancerigenas ambientales. Pollock, Debaun
(2000)
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Los nifios de raza negra, tienen estadisticamente leucemias de peor pronosticos que los

caucasicos, pero son menos frecuentes. Pui et al (1992) y Bathia et al. (2005)

La incidencia de la LLA es mas alta en nifios del sexo masculino que el femenino, y esta

diferencia se ve pronunciada apartir de la edad puberal. Neglia J, y Robinson L (1988).

También se encontrd que el sexo masculino en comparacion con el femenino con LLA

tienen un peor pronostico. Reiter et al. (1994)

Greaves y Colman, (1993) encontraron que existen también diferencias geograficas en
cuanto a la frecuencia y distribucion de LLA, por ejemplo la LLA es relativamente rara
en Africa Norte y medio oriente, en la india y china es un tanto comudn, pero no tanto

como en las ciudades o paises industrializados.

Existe una menor incidencia de LLA en los paises en vias de desarrollo expuestos a una
menor cantidad de agentes cancerigenos, una mayor incidencia en los paises desarrollados

en zonas donde existe una gran exposicion a leucemogenos. Ramot y Magrath (1982)

Ross, Potter et al. (1997), Realizaron estudios que han demostrado una relacién sobre la
historia reproductiva materna y el riesgo de desarrollar LLA, encontrando un mayor
riesgo del desarrollo de la LLA en nifios que se les asocio con historial de pérdidas
fetales, no esta claro si esto es por la predisposicion genética, un ambiente anormal

uterino o una exposicion ambiental anormal.

El aumento de la edad materna también se encuentra asociado a un incremento en el

riesgo de LLA. Las razones de este suceso no se encuentran claras, pero posiblemente se
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encuentra relacionando con eventos de disyunciones cromosémicas durante la oogenesis,

estas incrementan con la edad, causando dafio al DNA. Stark et al. (1969)

El consumo de cigarro en los padres se encuentra asociado con una mayor incidencia de
LLA, sobre todo en la etapa de preconcepcion donde hubo presencia de uso de cigarro, el
cual parecer ser el mayor factor de riesgo de desarrollo de LLA. Mejia-Arangure , Fajardo
et al (2003)

4.2.2. GENETICA

Los factores genéticos juegan un papel importante, la evidencia de esto se encuentra
basada en varias observaciones donde incluyen; 1) anomalias cariotipicas en la células
leucémicas en los nifios con LLA, 2) anomalias cromosémicas constitucionales, 3)
presencia de leucemia en familiares, 4) alta incidencia de leucemia en gemelos idénticos
(aunque estadisticamente a los 7 afios de vida el riesgo decrece), 5) la evidencia sobre la

epidemiologia molecular en varios alelos de genes especificos. Poplack P (2001)

Las anomalias cromosdmicas constitucionales estan asociadas al aumento en el riesgo de
incidencia de leucemia. Los nifios con sindrome de Down tienen entre 15 a 20 veces mas
posibilidades de desarrollar leucemia en comparacion con los nifios normales.
Dordelmann M. (1998).

Existen otros tipos de anormalidades cromosdmicas que han sido ligadas a la aparicion de
leucemia o el incremento de riesgo, Wagner et al. (2004). En las cuales se incluyen el
sindrome de Klinefelter, sindrome Beckwith-Wiedemann, sindrome Shwachman,
Neurofibromatosis. Shearer, Woods et al (1981- 1994). Otro sindrome asociado es el de
Fanconi y Bloom. Goss et al (2002) y Tishkowitz et al. (2004)
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Taub, Graves (2002), identificaron en muestras obtenidas de sangre de cordén que de 1
en cada 1000 neonatos tienes alteraciones citogenéticas. Claramente la mayoria de estos
nifios no desarrolla leucemia, pero esta evidencia es importante ya que habla sobre los
procesos iniciales que contribuyen a la leucemogeénesis que puede ocurrir en Utero. Mori
et al. (2002)

Miller (1971) encontr6 que existen mdltiples casos reportados de LLA en grupos
familiares, incluyendo casos entre hermanos o familiares de las mismas o diferentes
generaciones. La frecuencia de leucemia es mayor en personas con antecedentes
familiares de LLA.

4.2.3. PATOGENESIS

Como un factor mas desencadenante de LLA, los factores ambientales, las infecciones

virales y el estado de inmunodeficiencia, puede predisponer a la aparicion de leucemia.

Factores Ambientales

La exposicion a la radiacion idnica y a ciertos toxicos quimicos, pueden facilitar la
aparicion de LLA, Uno de los lugares con mayor incidencia fue en Japdn durante la
segunda guerra mundial, posterior a la explosiones de las bombas atomicas. Moloney et
al. (1955) y Preston et al. (1950).

Wald et al. (1968) observo que el riesgo aumentaba a mayor cercania a la explosion,
también observo que el tipo de leucemia que se presentaba dependia de la edad en la que

hubo exposicion.
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En un estudio hecho por la Academia Nacional de Ciencias se encontrd que el riesgo de
desarrollar LLA durante el primer trimestre de embarazo aumentaba ante una presencia
de radiacion. Cuando la exposicion ocurria durante el segundo trimestre de embarazo el

riesgo de aparicion de LLA era de 1.5 veces més que el de un embarazo normal.

Otros estudios demostraron que la exposicion crénica durante el embarazo a quimicos,
pesticidas, herbicidas, uso de alcohol, uso de anticonceptivos, contaminacion quimica del

agua, son predisponentes a la aparicion de LLA. Infante-Rivard et al. (2004).

Infecciones Virales

Smith et al. (1998), Demostré que existe una intensa relacion en la posible relacion que
existe entre las infecciones virales y la aparicion de LLA, esto se debe en gran parte al
hecho de que la LLA se presenta en la infancia, edad donde la presencia de infecciones
virales es mayor y todavia no hay madurez del sistema inmunitario, por tanto hay una

gran vulnerabilidad a los efectos oncogénicos de ciertos virus. Greaves et al. (1993)

Algunos reportes han demostrado que hay un incremento de riesgo de desarrollo de LLA
en niflos de madres que estuvieron infectadas por virus de la influenza, varicela,

citomegalovirus, Epstein Barr en otros. Smith et al. (1999)

Se ha evidenciado en paises en desarrollados se presenta un mayor nimero de casos con
LLA, en pacientes con malnutricion y la especulacion esta en relacion a la
inmunosupresién inherente a ella, ya que esta inmunocompetencia hace mas susceptibles

a los agentes oncogénicos adquiridos en Utero o a temprana edad.
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Inmunodeficiencia

Emerit 1 (1995), Nifios con diferentes inmudeficiencias congénitas las cuales incluyen el
sindrome de Wiskott-Aldrich, hipogammaglubulinemia, y aquellos con tratamientos
inmunosupresores, han sido relacionados con un incremento en desarrollo de

malignidades linfoides.

Ademés del riesgo de infeccion o complicaciones, se concibe que el estado
inmunoldgicamente no competente puede ser no solo un factor en la leucemogénesis, sino
que también es una importante influencia para el desarrollo de una segunda malignidad

aun después de un terapia completa del cancer. Stevenson et al (1999)

4.2.4. SUPERVIVENCIA

Los avances en el tratamiento del paciente oncolégico han aumentado los indices de
supervivencia considerablemente. Los indices a 5 afios excedieron hasta un 80% en los

nifios con LLA diagnosticados en 1990

En México se ha establecido que los indices de supervivencia han aumentado los ultimos
afios en un 70% en comparacion con los afos anteriores. CENSIA México (2002)

En el Hospital Infantil de Morelia segin la experiencia y datos obtenidos en el mismo, se
calcula en un 65% de la poblacion con LLA Base de datos HIM Oncohematopediatria
(2010)
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4.25. CLASIFICACIONDELLAY CRITERIOSDE ALTOO
BAJO RIESGO

Segln Poplack (2001), la clasificacion morfolégica de las Leucemias Linfoblasticas

Agudas es la siguiente:

CLASIFICACION |

L1 L2 L3
Tamaiio celular: Tamaiio celular: Tamario celular:
Predominan las células Largas, pero de diferentes Largas, pero del mismo
pequefias. Homogéneas. tamanos. tamarfio. Células B maduras o
leucemias tipo Burkitt
RIESGO RIESGO RIESGO
Bajo Bajo Alto

Cuadro (2). Clasificacion de criterios de alto y bajo riesgo.

4.2.6. PRESENTACION CLINICA

Los signos y sintomas que se presentan son el reflejo del impacto de la infiltracion de la
medula 6sea con células leucemoides asi como una extension de la propagacion de la
enfermedad extra medular.

Estos sintomas tipicos se manifiestan bioquimicamente, en la biometria hematica como
anemia, trombocitopenia, leucocitosis o leucopenia y neutropenia, asi como elevacion de
células inmaduras llamadas blastos, todos estos cambios reflejan la disfuncién de la
hematopoyesis. Chessells J (2000)
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Los signos y sintomas frecuentes que se presentan son secundarios a la proliferacién de
las células blasticas como:

Dolor 6seo

Dolor Abdominal

Adenomegalias mayores a 2 cm.

Hepatomegalia y esplenomegalia

Raramente: Paralisis de los pares craneanos, Aumento del tamario de los
testiculos, Tos, Disnea, Hipertrofia gingival.

o s~ wnh e

Secundarios a deficiente produccion de células hematopoyéticas:

1. Palidez

2. Infecciones

6. Hemorragias sin razon aparente como sangrados digestivos y gingivorragias que
se consideran patognomaonicas cuando se presenta asociado a las cambios en la

BH.

Sintomas inespecificos:

1. Fiebre

2. Inapetencia

La siguiente imagen ejemplifica de manera breve y didactica los signos de alerta para el

cancer infantil.

PICAZON ENEL
PERSEE;I:E%E{IE EN CEJ%BA%EOSIEDR EQUIMOSIS O CRECIMIENTO CUERPO SIN
NTE EI ALSAS, SANGRADO DE TUMORAL O DE LESIONES ENLA
HUESOS Y MAS DE UNA NARIZ O ENCIAS GANGLIOS PIEL
ABDOMEN SEMANA e S :
DOLOR DE
CABEZA Y
CANSANCIO VOMITOS POR LA ABDOMEN QUE
FACIL, PALIDEZ Y MANANA, POR CRECE INFECCION QUE
ANEMIA PERDIDA DE PESO VARIOS DIAS RAPIDAMENTE NO MEJORA

FIG. (1). Signos de alerta en el cancer infantil.
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El diagnostico de confirmacion y tipificacion de la LLA requiere de técnicas de
laboratorio precisas y sofisticadas, que identifican la citogenética, inmunologia y el tipo

de formacion molecular.

4.2.7. TRATAMIENTO

Ya hecho el diagnostico se decide la combinacion de quimioterapéuticos a utilizar, en el
entendido que el tratamiento no es totalitario, es decir, se administran de manera
individualizada al caso, pero las combinaciones son ciclicas con la finalidad de disminuir

la resistencia de la células malignas.

El tratamiento es complejo, también el entorno y las circunstancias en las que se presente,

sin embargo actualmente existen protocolos especificos para cada tratamiento.

Los tratamientos modernos ante la LLA se dividen en cuatro fases, las cuales en mas de
alguna ocasion se tienen que repetir, como parte de un sistema rotacional de

antineoplasicos.

Fases del tratamiento:

Induccién a la remisién
Intensificacion
Consolidacion
Reinduccion a la remisién

Reintensificacion

o a0k~ w N E

Mantenimiento o continuacion
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Durante todo el tratamiento es obligacion intensificar la profilaxis al sistema nervioso
central con terapia a base de triple droga (intratecal). Al término de estas fases se continda

con la etapa de vigilancia.

4.2.8. ESTATUS NUTRICIONAL

Algunos estudios han demostrado que el estatus nutricional es un factor o un indice

prondstico de importancia en la evolucion de la LLA.

A lo anterior Viana et al (2004), refiere que la desnutricién significa un mayor riesgo de

falla en el tratamiento.

Lobato et al (1989), encontraron que en los nifios en los que se encontré un peso bajo
para la edad tenian tres veces mas complicaciones de la enfermedad en comparacion con

los nifios que se encontraban bien nutridos.

Por otro lado estos mismos autores encontraron que los nifios desnutridos con LLA que
tienen una menor tolerancia a la quimioterapia y una facil respuesta a la intoxicacion,

representada por presencia de un mayor nimero de efectos adversos.

Estudios reportados por Gonzalez et al (2004), encontraron que los pacientes que se
encontraban con un peso limite - normal al momento del diagnostico y con un
mantenimiento ponderal durante el tratamiento, pueden aceptar la quimioterapia al igual

gue un nifio en Optimo estado nutricio.
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Por tanto el estado nutricional adecuado es necesario para asegurar una mejor respuesta al

tratamiento de la LLA.

4.3 METOTREXATE

El metotrexate es un anti-metabolito que inhibe la produccion de timidina, que es
necesaria para la sintetizar el ADN celular, ademas interfiere con el desarrollo celular y

especificamente interfiere con las células que se dividen rapidamente.

Se absorbe en intestino a través del mecanismo de transporte de folatos. Por lo que se
debe considerar no dar altas dosis ya que disminuye la biodisponibilidad por la saturacion

del sistema de transporte. Tessler J, et al (2004)

La absorcion del folatos se lleva a cabo en el yeyuno. Los poliglutamatos deben de
convertirse en monoglutamatos, por la catalisis de la hidrolasa, que a su vez se activa por

el zinc localizado en las microvellosidades de la mucosa intestinal.

Al llegar al torrente sanguineo, el transportador de la mayor cantidad de metotrexate es la
albimina y solo una pequefia cantidad esta en forma libre. EI metabolismo se lleva a cabo

en el higado.

La eliminacion del medicamento es via renal, pero puede generar un reservorio en los
espacios peritoneales y/o pleurales debido a una reabsorcion aumentando el riesgo de

toxicidad.
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Una terapia coadyuvante para evitar esto es la aplicacion de altas cantidades de
soluciones intravenosas que forzan la uresis, lo anterior también en nefroprotector debido
a que el metotrexate tiene 2 metabolitos que pueden precipitarse en el tubulo contorneado
distal de la nefrona y producir cristaluria hasta obstruccion intratubular llevando al

paciente a insuficiencia renal aguda.

El metotrexate no atraviesa la barrera hematoencefalica., de tal manera que es necesario
la aplicacion por via intratecal. Y a través de los plexos coroideos por un mecanismo de

transporte de &cidos se transporta el metotrexate al plasma.

El efecto de tratamiento del metotrexate es la toxicidad que lleva a cobo en la médula
6sea conocida como mielosupresion, pero también se tienen otros efectos tdxicos

adversos como la anemia megaloblastica, la cristaluria y la mucositis, tema de esta tesis.

A dosis altas mayores a 1 g/m2 de superficie corporal por via intravenosa, puede si pasar
la barrera hematoencefalica y entonces producirse encefalopatia, convulsiones, confusion

mental, hemiparesia, pero todo es reversible al eliminar el metotrexate.
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4.4 INTOXICACION Y EFECTOS SECUNDARIOS OCASIONADOS
POR LA QUIMIOTERAPIA.

El objetivo de la quimioterapia es incidir en el crecimiento de las células malignas, pero
también se tiene el efecto sobre las células normales de la médula dsea, por lo que esta
mielosupresion da como efecto secundario la inmunosupresion representada como

leucopenia-neutropenia haciendo mas susceptible al paciente a infecciones.

Efectos secundarios de los agentes quimioterapéuticos utilizados comanmente en LLA

oncologia pediatrica.

Agente Indicacién Efectos secundarios
Asparaginasa LLA - LINFOMA Coagulopatia, pancreatitis hepatica
Neurotoxicidad
Hiperglucemia
Daunomicina LLA - LNA - Mucositis , Diarrea, Nauseas y vomito.
LINFOMA
Dexorrubicina LLA — LNA - Mucositis, Diarrea, Cardiopatia. Nauseas y vomito.
LINFOMA TMS
Etoposido LLA - LINFOMA —  Mucositis, Leve Neurotoxicidad, Nauseas y vomito.
NEUROBLASTOMA
- SARCOMA -
TUMOR CEREBRAL
Idarrubicina LLA —LNA - Mucositis, Nauseas, Vémito, Diarrea y cadiopatias.
LINFOMA
Mercaptopurina LLA-LMC Hepatico, Mucositis, alteraciones del gusto y olfato.
Metotrexate LLA — LINFOMA - Mucositis, Diarrea, Eritema, Hepatica, Renal,
OSTEOSARCOMA Neurotoxicidad.
Vincristina LLA — LINFOMA — Neurotoxicidad, Sx de secrecion inadecuada de
TUMORES SOLIDOS Hormona Antidiuretica, Hipotension y
estrefiimiento.
Adaptado de Balis FM et. Al/ Balis F, Holcenberg JS, Blaney S. General principles of
chemotherapy. En Pizzo P, Poplack D, Editors, Principles and practices of pediatric oncology,
4" ed. Philadelphia (PA): Lippincott Williams and wilkins ; 2002.

Cuadro (3). Efectos secundarios de los agentes quimioterapéuticos utilizados
comunmente en LLA oncologia pediatrica.
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4.5.MUCOSITIS Y LA PROBLEMATICA NUTRICIONAL

National Cancer Institute definié la mucositis se define como una inflamacion
generalizada de la mucosa del tracto digestivo, desde la boca al ano. La principal

caracteristica es el dolor.

La Organizacion Mundial de la Salud clasifico, a este padecimiento en varios grados

que se muestran en la siguiente tabla.

GRADO SINTOMAS

1 Eritema

Eritema y Ulceras (puede comer sélidos)

2
3 Eritema, Ulceras o Edema (Solo admite liquidos)
4 Ulceras, hemorragia (Imposibilidad de admitir alimentos via oral, requiere

nutricion enteral o parenteral.)

Cuadro (4). Grados de mucositis segin la Organizacién Mundial de la Salud.

Peterson D, et al (2009) realizo un estudio sobre el manejo de la mucositis oral,
generando las siguientes recomendaciones.

OBJETIVOS NUTRICIONALES:
1. Disminuir el dolor a la ingesta
2. Prevenir malnutricién

3. Asegurar la hidratacion.

ESTRATEGIAS NUTRICIONALES DEPENDIENDO DEL GRADO DE MUCOSITIS.
Grado 162

1. Alimentacion oral adaptada
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2.

Suplementacion dietética.

Caracteristicas de la dieta.

© ©° N o g bk~ w0 D PE

Evitar acidos, amargos, picantes, muy salados y muy dulces.
Condimentacion suave no irritativa

Preparacion alta en humedad.

Alimentos a temperatura ambiente.

Dieta modificada en textura, blanda, suave, cremosa o liquida.
Elevada densidad nutricional

Abundante agua.

Deglucion lenta y sin forzar la masticacion.

Volumenes pequefios y frecuentes.

Recomendaciones Higiénicas:

1. Enjuague de la cavidad oral sin alcoholes

2. Enjuagues con bicarbonato

3. Mantener la cavidad oral hidratada, limpia y fresca.
Grado 30 4:

1. Dieta liquida completa

2. Nutricion Enteral

3. Nutricion Parenteral

(El tratamiento es individualizado a la intensidad del proceso mucositico y a otras

complicaciones)

Como parte del tratamiento de la mucositis se ha considera la utilizacion de la
GLUTAMINA, un aminoacido no esencial, que se ha visto favorece la integridad de la

mucosa intestinal, disminuye o protege la severidad de la mucositis y enteritis secundarias

a los tratamientos oncoldgicos.
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FACTORES DE RIESGO PARA PRESENTAR MUCOSITIS

Se ha sefialado que en general un 5% de la poblacion, que tiene tratamiento con
metotrexate puede llegar a presentar algin grado de mucositis, se han descrito varios
mecanismos que producen o que aumentan la probabilidad de padecerla. Pizzo P. et al
(2006)

La razon de estos mecanismos es, la siguiente, el metotrexate actla como un anti
metabolito actla sobre los epitelio de rapida replicacion, como lo es el tracto digestivo,
ademas de competir con los folatos, lo que favorece una mayor concentracion del farmaco
a nivel intracelular, favoreciendo con ello el indice de muerte celular por lesién directa o
apoptosis. Michael P. et al (2001)

Esto también dependerd de si el paciente es 0 no un buen eliminador del medicamento a
nivel renal, por lo que esto implicaria que la mucositis no solo se presenta por un estado
nutricional inadecuado, si no también, por la toxicidad generada por inadecuada
eliminacion del mismo, por lo cual seria ideal la medicion de los niveles sérico de dicho

quimioterapéutico.

Otros factores que contribuyen a la aparicion de mucositis son la inadecuada higiene oral,

asi como un estado de hidratacion inadecuado.

Otros factores de riesgo que nos provocarian mucositis referente a este estudio es la
obesidad ya que los adipocitos tienden a la acumulacion del medicamento generando por
tanto su toxicidad, hay pocos estudios que avalen que la desnutricion es un factor de
riesgo si embargo se ha visto una relacion, significativa entre el empeoramiento de los

efectos de la quimioterapia y el estado nutricional.
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4.6.EFECTOS DEL CANCER

El desarrollo y la aparicion de la LLA estan relacionados con la edad pero no es

dependiente de esta, el desarrollo no es consistente ni lineal.

En un nifio eutrdfico, el inicio puede ser reparado y el cancer subsecuentemente evitado o
retrasado, ya que por el otro lado, los nifios que cursan de un sistema inmunitario
deteriorado 0 que se encuentra en un estrés fisiolégico mucho mayor, el inicio puede

proceder hasta una promocion o progresion.

El tratamiento de la LLA afecta completamente a todos los aspectos de las nutricién, Los
efectos secundarios incluyen ulceras en la boca y una alteracion en el sentido de gusto y

olfato, los cuales afectan el apetito y la alimentacion.

La quimioterapia, puede llevar a cambios en la ingesta, digestion y absorcion de
nutrientes. El tratamiento genera una mayor predisposicion a no poder combatir con

enfermedades comunes.

Los medicamentos también actdan con la absorcién de nutrientes, En general los efectos

del tratamiento del cancer causan una cantidad significativa de estrés y dafio nutricional.
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CAPITULO 11
NUTRICION Y CANCER

“La terapia nutricional adecuada, puede ayudar a los pacientes oncoldgicos a obtener
los nutrimentos necesarios a fin de mantener el peso corporal, la fortaleza, evitando las
lesiones en el tejido corporal, la posibilidad de reconstruir tejido y la capacidad de

combatir infecciones”

Las pautas para el consumo de alimentos en los pacientes oncoldgicos pueden ser muy
diferentes a las pautas o dietas normales, ya que las recomendaciones especificas para
cada paciente deberan cumplir con los objetivos de las leyes de la alimentacion, ademas
de ciertas normas de higiene y cuidados especificos dependiendo de la fase del

tratamiento en la que se encuentre.

4.7.NUTRICION EN EL NINO ONCOLOGICO

La valoracion e intervencion nutricional para el nifio sometido para el cancer es
obligatoria, para asegurar un crecimiento y desarrollos adecuados, asi como una calidad
de vida optima, Mientras que la prevencion y el tratamiento de la malnutricion siguen
siendo preocupaciones importantes en el paciente oncopediatrico Las estrategias
anticipadas para evitar la obesidad y la desnutricion, asi como sus consecuencias a largo
plazo en el cuerpo en crecimiento de los sobrevivientes son también herramientas

esenciales en el armamento del nutri6logo. Bechard L (2002)
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Yaris , Akyuz et al (2002) realizaron un estudio sobre el estado nutricional en el cancer
y sus efectos sobre la supervivencia, donde encontraron que la malnutricion en un
gran problema nutricional en los pacientes con cancer, aun cuando los rangos de
supervivencia fueron similares en los bien nutridos y malnutridos, reafirman la

importancia de la nutricion como parte del tratamiento.

4.8 RIESGO DE MALNUTRICION EN EL CANCER

El tratamiento del cancer en pacientes pediatricos incluye quimioterapia, radioterapia y
cirugia. Estos tratamientos son causantes hasta cierto punto de anorexia y mala tolerancia
a la ingesta oral, que es mas grave gque el cancer hasta cierto punto, ya que el tipo y la
etapa de la neoplasia determinan la prescripcion del tratamiento, Por tanto el riesgo

nutricional esta dado por el tipo de cancer. Bechard L (2002)

Los canceres pediatricos a menudo se tratan de una combinacion de agentes. Los efectos
secundarios del tratamiento del c&ncer combinados con los efectos de la neoplasia
maligna por si misma causan complicaciones que pueden interferir con el estado
nutricional adecuado. La Caquexia se puede definir como una estado anormal de salud
donde hay desnutricion y desgaste general, que son causados por la neoplasia maligna.
Yu C (1993)

La LLA, se caracteriza por tener un riesgo nutricional muy alto. Los agentes
quimioterapeuticos tienen una gran variedad de efectos secundarios que impactan sobre el
consumo y metabolismo nutricional del enfermo. Por lo que es importante tomar en

cuenta el riesgo nutricional durante todo el tratamiento del cancer. Alexander H (1997)
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Martin E, Belleton F. (2002) realizaron un estudio en Francia en los que encontraron que
estos nifios perdieron mas del 5% de su peso por mes, 7.5% de su peso en 3 meses y mas
del 10% durante los 6 meses, lo que condicionaria un estado de catabolismo, dando lugar

a muchas mas complicaciones durante el tratamiento.

4.9 SINDROME ANOREXIA CAQUEXIA

En el tratamiento de cancer la quimioterapia, radiacion y cirugia pueden causar anorexia
y mala tolerancia a la ingesta oral, ya que en el tipo y la etapa de la neoplasia determinan

el tratamiento.

La caquexia es un complejo sindrome que esta presente en mas de dos terceras partes del
conjunto de pacientes que mueren de cancer avanzado, pudiendo ser la causa directa de

una cuarta parte de los fallecimientos por esta enfermedad. Apovian C. et al (1998)

La caguexia se caracteriza por una importante y progresiva pérdida de peso corporal, asi
COmo por anorexia, astenia, anemia, nauseas cronicas e inmunosupresion se define como
un estado de mala nutricion, de éstas, la pérdida de peso corporal es una de las méas
aparentes, y es atribuible principalmente a una disminucién de la masa muscular y

adiposa.

La pérdida de masa muscular afecta no sélo al masculo esquelético, sino también al
cardiaco, lo que puede ser el origen de disfunciones en este 6rgano, las cuales pueden
llegar a representar méas de un 20% de los fallecimientos asociados al cancer. Tisdale M.
et al (1997)
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Los agentes quimioterapéuticos tienen una variedad de efectos secundarios sobre la

ingesta nutricional y metabolismo.

La anorexia y la caquexia tienen algunos factores iguales como hipofagia, nduseas y

vomitos ademas de obstruccion mecéanica y mal absorcion.

Los origenes de la caquexia han de buscarse en dos aspectos fundamentales: una
incrementada demanda cal6rica debida a la presencia del tumor con la correspondiente
competencia por los nutrientes entre las células del paciente y las del tumor, y la

malnutricion debida a la anorexia disminucion en la ingesta. Matthys P. et al (1991)

El desarrollo de la caquexia estan relacionados con factores psicologicos, efectos del
tumor en el SNC, accion de un tumor que bloquea el tracto gastrointestinales, aceleracion
de consumo de nutrientes, introduccion en el circulo, por parte del tumor de factores que
favorecen la anorexia y la pérdida de peso, requerimientos adicionales para el desarrollo

y crecimiento, acciones de tratamiento agresivo para el organismo. Sherry B. et al (1998)

El desarrollo de una caquexia secundaria es por un tumor maligno en crecimiento

progresivo ya que afecta la supervivencia vy la calidad de vida.

La reduccion de ingesta alimentaria puede ser consecuencia del tratamiento de
quimioterapia y de las intervenciones quirurgicas de hecho son la causas tangibles de la
reduccién del aporte calérico y en consecuencias del peso, pero en la mayoria de los casos
deriva de efectos relacionados con la actividad bioldgica del tumor; Ademas de que la
percepcion de los sabores estd modificados por la relacion del tumor y la quimio o
tratamiento. Warren S. (1932)
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Mas del 40% de los pacientes oncoldgicos pediatricos desarrollan caquexia en el curso de
la enfermedad. Asi pues la caquexia neoplasia es una importante causa de morbilidad para
el paciente afectado por un tumor y ademas empeora la respuesta a la quimioterapia.
Torodov P. et al (1996)

Sala, Pencharz et al. (2004) Publicardn un articulo sobre el tridngulo dindmico sobre los
nifios, la nutricion y el cancer, donde encontraron que el estado nutricional inadecuado

esta ligado a la aparicion de otras complicaciones incluyendo la mortalidad.

A continuacién se muestra en resumen de manera didactica y breve la etiologia de la

caquexia en el paciente oncoldgico.

ETIOLOGIA DE LA CAQUEXIA EN UN NINO CON CANCER
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Alexander HR, Rickard KA, Godshall B. Nutritional supportive care. En pizzo Poplack D, Editors, Principles and practices of
pediatric oncology, 3V ed Philadelphia (PA): Lippincott Raven; Publishers; 1997,
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FIG. (2). Etiologia de la caquexia en nifios con cancer.

5.1 OBESIDAD Y CANCER

Casanueva E (2006). La obesidad es una enfermedad cronica caracterizada por:
A) Un exceso de adiposidad
B) Se establecer desde edades tempranas de la vida

C) La cual es dificil de revertir

Por lo que su prevalencia incrementa conforme aumenta la edad. Sin embargo la
obesidad en el paciente oncoldgico, puede deberse a diversos factores y no solo a la

alimentacion del nifio.

Puede depender del tipo del tratamiento farmacoldgico, por ejemplo los farmacos
esteroideos entre otros ocasionan obesidad, a partir de la retencién hidrica, el aumento en
el apetito del nifio. Hendricks D (2007)

En la mayoria de los casos, la obesidad puede deberse a una mala practica de habitos

alimenticios. La obesidad resta eficacia a los tratamientos del cancer.

Seguin un estudio del Hospital Infantil de Los Angeles y la Universidad de California del
Sur en Estados Unidos, publicado en la revista Cancer Reseach, encontraron que la
obesidad es un factor importante en la resistencia a la quimioterapia y aumenta las tasas

de recaida entre los nifios con leucemia.

Mittelman et al. (2004), encontraron que la obesidad estaba ya asociada al aumento de

incidencia y mortalidad por muchos tipos de cancer, por ejemplo en los nifios, la leucemia
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es el mas comun de los nifios y sélo en Estados Unidos afecta a mas de 2.000 nifios cada

afio, como indican los investigadores.

Los investigadores utilizaron modelos preclinicos para investigar por qué los nifios
obesos tienen mas riesgo de recaida, por ello desarrollaron un ratén con obesidad y
leucemia creando células de grasa y de leucemia en comun y trataron las células de
leucemia con los farmacos tradicionales de quimioterapia utilizados con los nifios; Los
ratones obesos con leucemia tuvieron mas recaidas que los ratones delgados después del

tratamiento con la quimioterapia vincristina.

Los tratamientos de quimioterapia no tenian la misma eficacia en las células en cultivo

cuando las células grasas estaban proximas.

Cuando los ratones recaian en la leucemia, descubrieron que ésta se escondia en el tejido

graso durante el tratamiento con quimioterapia.

El tejido adiposo podria funcionar para que las células de leucemia se quedaran alli
durante la terapia, los adipocitos acumulan los farmacos de quimioterapia por lo que los

investigadores explican que se debe administrar las dosis justas.

Sera necesario realizar nuevos estudios para descubrir como las células grasas forman

parte del microambiente del tumor y como bloquean los tratamientos.

Ahora estan realizando estudios para comprobar otros agentes de quimioterapia y ver si la

obesidad afecta o no al tratamiento.
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Aun cuando el nifio oncoldgico, tiende méas a desnutrirse, es de igual importancia prestar
atencion a aquellos nifios con obesidad, como ya se menciono es un estado nutricional

inadecuado, y es un posible desencadenante de otras complicaciones en el tratamiento.

5.2.CANCER COMO CAUSA DE ENFERMEDAD NUTRICIONAL

Del 25 al 40% aproximadamente de los nifios que son sometidos a radiaciones
abdominales sufrirdn malnutricion, la zona la cantidad y la duracién de a terapia
radiactiva influye en el estado nutricional bien con efectos agudos o con efectos mas
tardios, por ejemplo después de una radioterapia sobre cavidad oral y sobre la oro faringe
puede producirse un aumento o disminucion de la sensibilidad en el gusto en ocasiones
se produce una pérdida total de la sensibilidad gustativa que sin embargo se recupera en
la mayoria de los casos tras una perdida entera del 60 a 120 dias. Neunswander H. et al
(1996)

La radioterapia de cabeza y cuello puede inhibir la secrecion salivar con un aumento de
sensibilidad de las encias y de los dientes a temperatura de los alimentos; Como efectos
tardios algunos pacientes pediatricos han sufrido tras una radioterapia de la zona
esofagica una disfagia por el estrechamiento fibrocito del es6fago que ha requerido una

intervencion quirdrgica de dilatacion. Spencer M. et al (1995)

La radioterapia de la zona gastrica puede suponer una reduccion de la secrecién acida y

dosis elevadas puede provocar la ulceracién de la pared mucosa. Raymond E. et al (1996)

Frecuentemente la irradiacion del intestino grueso y delgado es responsable de nauseas,

vomito, diarrea y en ocasiones de diarreas cronicas u obstrucciones intestinales
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En la quimioterapia las nauseas, el vomito y la consiguiente anorexia provocadas por casi
totalidad de las sustancias quimicas utilizadas en la Quimioterapia son las responsables
el reducido aporte de sustancias nutritivas, de alteraciones del equilibrio de hidrosalino,

de la pérdida de peso y de la astenia.

Con frecuencias las ulceraciones, las queilosis, las glositis y las faringitis son
responsables de odinofagia y astenia. Algunos agentes especificos como actinomicina D,
citarabina, 5-fluorouracilos, hidroxiurea y metotrexate pueden producir ulceraciones de

todo el tracto gastrointestinal. Goodman B. et al (1996)

La toxicidad especifica para algunos organismo provocado por muchos quimioterapias

puede influir considerablemente en la alimentacion y en el estado nutricional del paciente.

Establecer el estado nutricional de un nifio que ha sido sometido a QT es un problema
para que el todavia no se ha encontrado una adecuada solucién.

Unos podrian ser apetito y modalidad de solicitud de alimentos, dieta limitada,
intolerancia alimentaria especificas o aversiones adquiridas, uso de suplementos
nutricionales, recientes cambios en el peso y en indice de actividad entre otros para

establecer la historia nutricional en los nifios. Alexander H. et al (1987)

Entre los métodos estudiados, el recambio metabdlico de las proteinas del plasma,
considerando hasta ahora como el sistema elegido para la evaluacion de las variaciones
del estado nutricional, es costoso y dificil aplicacion, las mediciones antropométricas no

pueden representar un indicador predecible de tales modificaciones en tiempo real.
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5.3 ASPECTOS ESPECIALES DEL MANEJO NUTRICIONAL

Los requerimientos energéticos de los pacientes oncopediatricos, se estiman con el
calculo del Gasto Energético Basal (GEE) con un amplio intervalo de 20 a 100%

adicional por el efecto del estrés y el catabolismo. Copeman M (1994)

Los pacientes con enfermedad aguda pueden requerir menos cantidades debido a la

menor actividad o mas calorias por los periodos febriles.

Hay que tener un especial cuidado con la nutricion parenteral estandar tipicamente 130 a
150% del GEE puede exagerar los requerimientos y de esta manera producir el sindrome

de realimentacién. Duggan C (2003)

Lo adecuado de la alimentacion se puede juzgar mejor por lo apropiado de la ganancia de

peso en el paciente con un estado de hidratacién normal.

Muchos nifios con cancer son capaces de alimentarse y nutrirse adecuadamente con la
ingesta oral. Sigue en controversia el método exacto para proporcionar el apoyo
nutricional adecuado en pacientes con riesgo nutricional mas alto; La eficacia de la
nutricién, esta en utilizar las técnicas adecuadas y personalizadas para cada paciente, Se

deben procurar utilizar los medios menos invasivos si es posible. Weisdorf S (1984)

Las situaciones especiales en las que impiden al nifio obtener una correcta nutricion por si

solo, ya sea por, mucositis, neutropenia, entre otras, deben ser valorados en el momento.
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e Nutricion oral

Numerosas sugerencias asi como apoyos y orientacion nutricional adecuada pueden ser la

clave del éxito en el paciente con céancer.

Aunque hay poca evidencia para apoyar su beneficio, a menudo se recomienda una dieta
baja en carga bacteriana durante periodos de neutropenia profunda, en particular en el
ambito de trasplante de medula dsea.

Deben seguirse de manera estricta y cuidadosa, practicas de higiene diaria, asi como de
manejo de alimentos para minimizar el riesgo de enfermedad por transmision de

alimentos a partir de los estados de inmunosupresion.

e Nutricion Enteral (NE)

En muchos hospitales y centros de salubridad, se ha venido utilizando la alimentacién por
sonda para suplementar la via oral del nifio, Aun cuando hay controversia acerca de la
alimentacion por sonda nasogastrica en el paciente neutropénico, es menor costosa y esta
asociada con menos complicaciones que ponen la vida en riesgo en comparacion de la
nutricion parenteral (NP). Aquino V. (1995)

Incluso los nifios que dependen de NP para la mayoria de sus necesidades nutricionales
pueden beneficiarse con pequefias cantidades de NE debido a sus efectos estimulantes

sobre la mucosa gastrointestinal.
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e Nutricion Parenteral (NP)

El uso de la NP en el paciente oncopediatrico esta bien aceptado en un marco de un tubo
digestivo que funciona de manera inadecuada. La NP se puede utilizar en pacientes en los
que la via oral e incluso la enteral son inadecuados, tal como ya se menciono, en la

Mucositis severa 0 en problemas gastrointestinales severos, cirugias, ayunos prolongados.

e Nutricion para los nifios con sistemas inmunitarios debilitados

American Cancer Society (2010). Elaboro un manual de nutricion para nifios con

cancer en el cual se encuentran las siguientes recomendaciones .

Durante el transcurso del tratamiento contra el cancer, habra veces en que el sistema

inmunitario no sera capaz de protegerlo.

Por lo cual se debera evitar las situaciones en la que el nifio este expuesto a gérmenes
causantes de posibles infecciones mientras su sistema de defensa se recupera. Por
ejemplo, evitar algunos alimentos que contengan niveles altos de bacteria como leches,

quesos, huevos entre otros.

Generalmente la restriccion de estos alimentos sera en periodos de etapa NADIR que se

describe con referencia a los recuentos sanguineos muy bajos, de leucocitos y plaquetas.
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e Alimentos a restriccion por alto contenido bacteriano y posible causa de infeccion

generalmente en etapa NADIR.

- Carnes crudas 0 que no estan suficientemente cocidas, pescado, mariscos, aves,
huevos.

- Pescado frio ahumado y curado (salmon, pescado en escabeche).

- Cortes de carnes y carnes frias, Chorizos, salamis, moronga, longaniza, chistorra,
jamones.

- Leche y productos lacteos crudos y sin pasteurizar incluyendo queso y yogur.

- Se pueden suplir las proteinas y el calcio de los lacteos por, leches de soya y
jugos de soya.

- Todos los quesos de rancho o cremerias a granel no certificados.

- Aderezos frescos para ensaladas a base de huevo.

- Verduras y frutas crudas sin lavar, y aquellas en las que se pueda apreciar moho.

- Todos los germinados de semilla de vegetales crudos como la alfalfa.

- Jugos de frutas y vegetales sin pasteurizar.

- Miel virgen o sin tratamiento térmico, asi como la miel en panal. Preferir miel de
maple pausterizados.

- Todos los productos comestibles que lleven en su preparacion levaduras.

- Agua de pozo, a menos que se haya sometido a pruebas anuales y se confirme que
es segura.

- Preparaciones de hierbas y complementos nutritivos.
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- Productos de reposteria no refrigerados con relleno de crema (que no sean de facil
descomposicion)
- Evita el consumo de alimentos en puestos callejeros.

- La comida debe ser preparada siempre en casa.

5.4TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE LOS EFECTOS
SECUNDARIOS PRODUCIDOS POR LA QUIMIOTERAPIA

e Tratamiento Nutricional utilizable en la practica clinica. American Cancer Society
(2010).

El cancer y su tratamiento pueden causar cambios en el gusto y olfato. Estos cambios
pueden alterar el apetito. A continuacion se presentan técnicas dietéticas que son

coadyuvantes en el tratamiento nutricion.

- Las comidas frias o0 a temperatura ambiente. Esto puede disminuir el sabor y el

olor de la comida, lo que la hace mas facil de tolerar.

- El uso de utensilios de plastico, asi como vasos y platos de vidrio si se tiene un

sabor a metalico en la boca mientras come.

- Las verduras frescas suelen ser mas apetitosas que las verduras enlatadas o
congeladas, se pueden acompariar con aderezos que no sean fabricados a base de

huevo.
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- Las carnes pueden ser aderezadas para una mayor aceptacion.

- Las frutas frescas pueden ser utilizadas en malteadas, batidos, licuados.

- Se debe mantener limpia la boca mediante el cepillado y enjuagado habitual, lo

cual puede ayudar a que los alimentos sepan mejor.

Para disminuir los olores:

- Se deben cubrir las bebidas con popote o tapa para que no se expidan olores.

- Se debe evitar cocinar alimentos con fuertes olores en presencia del nifio.

- Se debe evitar comer en lugares sofocantes o con poca ventilacion.

- Se debe evitar cocinar los alimentos con demasiados condimentos u especias muy

fuertes de olor.

El cancer y sus tratamientos a menudo ocasionan cambios en los habitos alimentarios del

paciente oncopediatrico y sus deseos de comer.
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No comer puede resultar en pérdida de peso que a su vez puede causar debilidad y fatiga.
Ayudar al nifio comer tan bien como pueda es una parte importante en el apoyo que se le

debe brindar durante el tratamiento.

A continuacion se presentan algunas guias generales para cuando hacer esto:

- Si el nifio no desea comer, se deben ofrecer pequefias comidas y colaciones con

mayor frecuencia. A base de fruta picada, galletas caseras, gelatina.

- Se debe procurar que la hora de la comida sea una experiencia placentera, cuando el
nifio presente un buen apetito o cuando exhiba buenos habitos alimentarios se le

debera de reconocer.
- Ademas, puede ser (til arreglar la mesa con platos atractivos, tocar la musica favorita

del nifo, asi comer en familia.

- Se debe Mantener limpia la boca del nifio mediante el cepillado y enjuagado habitual,

para que se mantenga fresca y no reseca.

- Se debe evitar discutir, sermonear o castigar al nifio si no quiere comer, Se debe

procurar establecer horarios fijos de comida asi como dar a conocer la importancia de

la alimentacion y los beneficios.
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ESTRENIMIENTO

Los cambios en los habitos alimenticios asi como la reduccién de la actividad fisica,
pueden ser causantes de que disminuya la peristalsis, lo que dificulta la evacuacion y

produce estrefiimiento. los alimentos altos en fibra pueden disminuir su estrefiimiento.

La fibra pude ser encontrando en panes y cereales integrales, frutas y vegetales crudos,
frutas secas, Frijoles y nueces. Tomar suficientes liquidos durante el dia, comer en un
horario regular y aumentar la actividad fisica también puede ayudar a aliviar el

estrefiimiento. American Cancer Society (2010).

DIARREA
Los efectos de las terapias contra el cancer y los medicamentos pueden causar un

aumento en la peristalsis, causando diarrea y malabsorcién. American Cancer Society
(2010).

La diarrea descontrolada puede causar pérdida de peso, deshidratacion, poco apetito y
debilidad.

- Se deben evitar los alimentos ricos en fibra.

- Se deben evitar alimentos altos en grasa, tales como los fritos o grasosos.

- Se deben evitar los alimentos que producen flatos, como vegetales verdes, huevo,

frijol, refrescos.
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Se debe limitar los productos lacteos a un maximo de dos tazas diarias y deberan

ser bajos en grasa. El yogur y el suero de la leche son permitidos siempre y

cuando sean pausterizados y certificados.

Se deben restringir las bebidas que contienen cafeina como tés y cafés.

Se debe asegurar el consumo de bebidas hidratantes para prevenir la

deshidratacion.

DOLOR O IRRITACION DE GARGANTA Y LLAGAS BUCALES

Algunos tratamientos contra el cancer pueden causar sensibilidad en la boca, llagas

bucales o dolor de garganta. Ingerir alimentos suaves de consistencia blanda tibios o frios

puede aliviar estos problemas. American Cancer Society (2010).

Se deben procurar alimentos suaves y cremosos, tales como sopas cremosas, puré
de papas, pastas suaves, yogures de sabores pausterizados, nunca nada a granel,
huevos, natillas o flanes, budines, cereales cocidos o guisos suaves sin citricos o

irritantes como picantes.

Se deben mezclar y humedecer los alimentos secos o s6lidos en cremas, purés,

sopas.
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- Se pueden Servir bebidas con un popote para evitar el contacto con las llagas

bucales.

- Se deben evitar las bebidas y comidas agrias o acidas, tales como jugos de frutas
citricas (toronja, naranja, limdn, lima), alimentos en escabeche, alimentos con

jitomate y algunos caldos y salsas picantes, o chiles.

- Restringir los alimentos de textura aspera o dura, tales como pan tostado seco,
papas fritas, nueces, granola, totopos. También frutas y vegetales crudos que

pueden causar dolor.

- Se pueden hacer purés o licuados de alimentos para hacerlos mas faciles de

ingerir, se les puede adicionar sal y azucar para dar sabor.

NAUSEAS Y VOMITOS

El vomito es uno de los principales efectos de la Quimioterapia (QT) y al ser repetido
pude ocasionar complicaciones médico-quirurgicas como deshidratacion, desequilibrio
hidroeléctrico, laceraciones esofagicas. Se pueden identificar tres vomitos inducidos por
la QT. Attard-Montalto S. et al (1998)

1) Vomito agudo durante las primeras 24hrs desde el inicio de la QT

2) Vomito retardado entre el segundo y el sexto dia desde el inicio de la QT
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3) Vomito anticipado en las 24hrs anteriores del exposicion a la QT

Asegurar el consumo de liquido para evitar la deshidratacion es de suma importancia,
Se debe procurar el consumo de agua, jugos, bebidas deportivas, suero, paletas

heladas y las gelatinas ya que son buenas fuentes de liquidos.

Se deben evitar alimentos que tengan un olor fuerte.

Se pueden utilizar comidas frias en lugar de calientes, ya que lo frio disminuye las

nauseas.

Los alimentos extremadamente dulces, grasosos, fritos o picantes, tales como postres

pesados y papas fritas deberan ser evitados.

Se debe evitar recostar al nifio inmediatamente de haber comido.

Para los dias en que recibe tratamiento, Los alimentos simples, suaves y faciles de
digerir son ideales. Las comidas como las cremas de vegetales y el caldo de pollo o

fideos con galletas saladas pueden tolerarse mejor que las comidas pesadas.

Se debe evitar comer en una habitacion que esté calurosa, o en la que haya olores de
cocina u otros. Ayude a su hijo a enjugarse la boca antes y después de comer. Si
tienen mal sabor de boca, los nifios de mayor de edad pueden chupar caramelos

macizos de menta, limon, miel o yerbabuena.
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- Para evitar la distension gastrica se recomienda comer despacio y fraccionar la dieta
en multiples y pequefias tomas, evitando los alimentos liquidos y las bebidas durante

las comidas.

RESEQUEDAD EN LA BOCA O SALIVA ESPESA

La resequedad puede ser de ligera a grave, y una boca reseca incrementa el riesgo de
caries e infecciones bucales. A continuacién se sugieren algunas medidas adicionales que

pueden aliviar estos problemas. American Cancer Society (2010).

- Se pueden servir alimentos suaves y hiumedos que estén a temperatura ambiente o
frios. frutas y vegetales licuados o en cremas, el pollo y pescado cocidos suavemente,

cereales de consistencia fina, paletas de agua, malteadas o licuados.

- Se puede adicionar caldo, sopa, jugo de la carne, yogures o crema pausterizados para

humedecer las comidas.

- Ofrecer caramelos 0 goma de mascar sin contenido de azUcar para estimular la saliva

siempre y cuando no exista etapa de ayuno.

- Evitar los enjuagues bucales comerciales y las bebidas acidas en cambio realice los

enjuagues con bicarbonato y agua.
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5.5. REHABILITACION NUTRICIONAL

Determinar el estado nutricional y el riesgo nutricional relacionado con una terapia es el
punto desde el que debe planificar un tratamiento que prevé un adecuado apoyo
nutricional. Alexander H. et al (1987)

El diagnostico nutricional inicial debe servir para identificar la existencia de malnutricion
y el déficit proteico clinico y subclinico. La estrategia nutricional beberd obviamente

compensar tal déficit antes del inicio de la terapia prevista.

En funcion de las condiciones de nutricién y del nivel de desarrollo alcanzado por el nifio
y tomando en consideracién el programa de terapia prevista para ese determinado tumor,

se identifica q los nifios como de alto o bajo riesgo nutricional.

Identificar los nifios con alto riesgo nutricional por terapia o por las condiciones
nutricionales anteriores al tratamiento es la base fundamental para planificar un apoyo

nutricional.

La malnutricién, ya sea inicial o surgida a partir de un tratamiento predispone al paciente
pediatrico a sufrir infecciones u otras complicaciones con la consiguiente adecuacion de
los tiempos y las dosis de los protocolos que este asociado a prondsticos mas negativos.
Mientras que los pacientes con bajo riesgo nutricional deberian recibir consejos sobre

nutricion y suplementos orales proteicos y vitaminicos. Attard-Montalto S. et al (1998)

Aunque estos ultimos también pueden necesitar de breves tratamientos con nutricion

parenteral adecuadamente combinados con la QT.
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Clasificacion segin el riesgo nutricional

[\

Alto riesgo Bajo riesgo

r

Intestinos funcionales Existen criterios de MPE

AN

S MNo Si No
Mutricion MNutricion +Educacion nutricional
enteral parentera +C0n59i05 dietéticl}ﬁ
+Prevencion de aversicnes

Fracaso

Cuadro (6). Clasificacion segun el riesgo nutricional.

Se puede utilizar con éxito liquidos enriquecido con vitaminas y proteinas y vitaminas,
pero en ocasiones con los casos mas graves, es necesario intervenir con alimentos via

enteral o parenteral.

El paciente que ha sufrido una pérdida de peso superior de 5 % del peso inicial en un mes
0 menos tiempo y a esta recibiendo una terapia nutricional para prevenir la caquexia, es

candidato a recibir una ayuda agresiva con terapia enteral o parenteral. Tojo R (2001)
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Este apoyo debe prolongarse hasta que el nifio haya recuperado unas razonables
condiciones nutricionales, entendiendo por esto Gltimo que haya alcanzado un peso igual

a 1kg sobre el percentil 50 de peso por altura.

No obstante la nutricion en por via enteral o parenteral debe prolongarse hasta siete dias
después del final de la terapia. ElI apoyo nutricional con consejos que alienten al
consumo de alimentos con elevado poder caldrico, comienza durante la hospitalizacion,
pero seguramente resulta méas eficaz cuando el nifio se encuentra en su casa. Tojo R
(2001)

Durante el periodo de recesion se debe alentar especialmente a | nifio para que se
alimente de forma adecuada, favoreciendo las estrategias nutricionales indicando con
suficiente precision la cantidad de alimento que debe consumir en estado normal de

salud.

Las terapias por via enteral o parenteral pueden ser dadas a domicilio para que el nifio no
se tenga que hospitalizar y asi poder mejorar la calidad de vida en un paciente que este en

fase terminal.

El uso de terapias dietéticas especificas, como las de elevado contenido de vitaminas, las
macrobidticas o vegetarianas, no han resultado eficaces en la terapia dietética de los
pacientes pediatricos afectados por un tumor, sino por el potencial desequilibrio en la
recepcion de los factores nutricionales esenciales, la toxicidad causada fundamentalmente

por el exceso de vitaminas. Bruera E, et al (1990)
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RECOMENDACIONES PARA MEJORAR EL APORTE
ALIMENTARIO

Variedad de alimentos, presentados de manera atractiva v en un ambiente agradable.

Comidas frecuentes de volumen reducido

Alimentos organolépticamente atractivos con sabores v olores agradables.

Servir los alimentos a temperatura ambiente

Administrar primero los alimentos solidos v despueés los liquidos

Evitar alimentos muyv grasosos o dulces que dejen residuos abundantes

Utilizar preparaciones culinarias ligeras, como hervidos, a la planchas. evitando

frituras.

La textura v el troceado de los alimentos deben facilitar la masticacion v la deglucion.

Cuadro (7). Recomendaciones para mejorar el aporte alimentario

5.6.VALORACION NUTRICIONAL EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

La valoracion nutricional del paciente pediatrico oncoldgico consiste en una historia
dietética minuciosa, evaluacion antropométrica asi como una revision del estado actual de

la enfermedad y tratamiento. Berchard L. (2002)

Los indicadores nutricionales a valorar dependeran de los planes de tratamiento

respectivo.

La valoracion de las caracteristicas fisicas y de laboratorio también deben ser tomadas en
cuenta, ya que proporcionaran informacién adicional cuando se formula un plan de
atencion nutricional lo que es sumamente importante en el paciente oncoldgico , ya que
nos proporciona datos de riesgo nutricional asi como el riesgo a otros efectos secundarios

del padecimiento y de la terapéutica utilizada. Sala A. (2004)
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El peso, la talla y la edad, asi como la circunferencia de brazo son puntos clave para

valorar el estado nutricional del paciente.

El crecimiento fisico es, desde la concepcion hasta la madurez, un proceso complejo

influenciado por factores ambientales, genéticos y nutricios.

La antropometria es la medida de las dimensiones fisicas del cuerpo humano a diferentes

edades y se utiliza ampliamente para vigilar el crecimiento y salud.

La comparacion con referencias estandar para la edad y sexo ayuda a determinar
anormalidades en el crecimiento y desarrollo que pudieran ser el resultado de deficiencias

y excesos nutricionales.

Una valoracion adecuada de crecimiento requiere una referencia apropiada de
crecimiento, medidas exactas, célculos precisos de edad e interpretacion correcta de la
escala utilizada para describir la variable. Davidson M. (2004)

La poblacion de referencia de crecimiento optimo es la revisada del National Center for
Health Statistics (NCHS) y los Centers for desease control (CDC). Se usan varias escales
en la poblacion pediatrica para describir y evaluar indicadores antropométricos. Estas
mediciones son mas a menudo como percentiles, Z scores y porcentajes de la media. Una

comparacion de sus hechos relevantes de uso e interpretacion.
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Mientras que la evaluacion de crecimiento con el tiempo es mas util que una sola
medicion, las mediciones Unicas se pueden utilizar para tamizar a nifios que pueden estar

en riesgo nutricional y para determinar la necesidad de una valoracién mas completa.

Para este estudio se realizd valoracion nutricional tomando en cuenta los siguientes

parametros.

- Percentiles

Las tablas de crecimiento de la CDC, Consta de una serie de curvas llamadas percentiles,
son el método de comparacion comun clinicamente utilizado, los cuales indican de forma
grafica y numérica donde se encuentra el nifio en contexto para la referencia estandar; Los
percentiles califican la posicion del nifio lo cual indica que porcentaje de la poblacion

seria menor o mayor que el individuo en cuestion.

Se han elaborado 3 grupos de tablas utilizando diferentes curvas de percentiles y también
percentiles numeéricos; los puntos de corte del 3° y 97° percentil estan incluidos aqui,

debido a que valoran mejor los nifios en los extremos de los percentiles.

- Criterio de Gomez

Es el indice convencional que define el estado nutricio de los nifios una vez hecho el
diagnostico clinico, y se basa en el indicador de peso para la edad, es decir, el peso
observado de un nifio cuando se compara con el peso del percentil 50 de una poblacién de

referencia para la misma edad y sexo:
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% Peso/ Edad = Peso Real / Peso que deberia de tener para la edad y sexo X 100

Esta clasificacion es aceptada internacionalmente para determinar la gravedad o
intensidad clinica de la desnutricion, y por tanto establece un significado en el pronostico

y en el tratamiento de la misma.

- Criterio de Waterlow

Esta clasificacion y su importancia radican en que permite determinar la cronicidad de la

desnutricion.

A partir de dos indicadores, que respectivamente representan el peso o la estatura de un
nifio comparados con el percentil 50 de los valores de referencia para la misma edad y

SEXO0.

% Peso / Talla = peso real / peso que deberia tener para la estatura y sexo X 100

% Talla / Edad = estatura real / Estatura que deberia tener para la edad y sexo X 100

Tanto los criterios de Gomez como los criterios de Waterloo se complementa, ya que

ambos nos indican tanto la gravedad como la cronicidad en el paciente pediatrico, estos

valores obtenidos a partir de sus porcentajes nos indican el estado nutricional actual del

paciente.
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INDICADORES ANTROPOMETRICOS Y DESNUTRICION

CLASIFICACION GOMEZ (% P/E) WATERLOW (%P/T)  WATERLOW (% T/E)

Gravedad Emaciacion Desmedro
NORMAL 91 -110 90 -110 96 — 105
LEVE 90-76 89-80 95-90
MODERADA 75 —-60 79-70 89-80
GRAVE <60 <70 <80

Cuadro. 8. Indicadores Antropométricos de desnutricion.

De esta manera se realizaron las valoraciones del estado nutricional del presente estudio,

tomandose en cuenta ambos criterios y porcentajes.

Toméandose como diagnostico final el Peso para la talla de waterlow que nos indicara la

cronicidad o la emaciacion.

Para los nifios, con sobrepeso y obesidad, se utilizaron las graficas de crecimiento de la

CDC, las cuales se valoraron por medio de percentiles.

INDICADORES ANTROPOMETRICOS OBESIDAD Y SOBREPESO

CLASIFICACION PERCENTIL
SOBREPESO >50 <90
OBESIDAD >90

Cuadro 9. Indicadores Antropométricos de obesidad y sobre peso, Segun las graficas de
CDC.
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6. JUSTIFICACION

En base a informacion obtenida en el Hospital Infantil de Morelia, se presume que existe
una relacion en cuanto a la valoracion del estado nutricional y su diagnostico previo a la
quimioterapia en cuanto a la relacion con la aparicion de mucositis, por lo cual el presente
estudio tiene como objetivo principal evaluar dicha relacion, ya que se relaciona
totalmente con la calidad de vida del paciente; Por otro lado es de suma importancia
conocer si ademas de ser util la valoracion nutricional, y su diagnostico, puede servir
para mejorar la aceptacion al tratamiento de la leucemia. Actualmente no existen estudios

que confirmen dicha relacion, lo que hace necesaria esta investigacion.

7. OBJETIVO

7.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el estado nutricional de pacientes pediatricos con leucemia linfoblastica aguda en

relacion con la aparicion de mucositis.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer el estado nutricional en el nifio con Leucemia Linfoblastica Aguda, por

grupo etario, sexo.

e Verificar la presencia de mucositis en el nifio con Leucemia Linfoblastica Aguda por

grupo etario, sexo.
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8. HIPOTESIS

8.1 HIPOTESIS

El estado nutricional de pacientes pediatricos con leucemia linfoblastica aguda esta

relacionado con la aparicion de mucositis.

8.2 HIPOTESIS NULA
El estado nutricional de pacientes pediatricos con leucemia linfoblastica aguda no esta

relacionado con la aparicion de mucositis.

9. METODOLOGIA

9.1 DISENO DE ESTUDIO
Se tratd de un estudio. Prospectivo, descriptivo, observacional.

9.2 POBLACION

Se ingresaron al estudio a todos los pacientes con leucemia linfoblastica aguda de 1 a 18
afios de edad del Hospital Infantil de Morelia, con los criterios de inclusion descritos a

continuacion.
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9.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Para este estudio se incluyeron pacientes con las siguientes caracteristicas:

Pacientes diagnosticados con Leucemia Linfoblastica Aguda.

A recibir tratamiento con quimioterapia a alta dosis de metotrexate de 5 gr/m2

Que al momento de la captacion, no presentaran mucositis.

Sin presencia de otras enfermedades o sindromes adicionales, tales como con enferme
dades cardiovasculares, renales, hepaticas, tiroideas; diabetes, problemas
gastrointestinales, procesos infecciosos e inflamatorios, lesiones en mucosa bucal,

caries activas y procesos pulpares irreversibles.

9.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con Leucemia Linfobléstica Aguda con Sindrome de Down.

9.5 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes a los cuales, no tuvieron vigilancia durante el tratamiento con metotrexate.

Muerte antes y durante el periodo de estudio.

9.6 VARIABLES

Grado de mucositis

Diagnostico nutricional
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9.7 SELECCION DE INFORMACION

La informacion para el desarrollo se obtuvo de la siguiente manera.
Expedientes Clinicos

Consulta Externa Fisica.

Libros de texto.

Articulos cientificos.

Revistas o journals certificados.

Paginas de acceso cientifico: Hinari, PubMed, Cocrane, Ryma, Highwire Press.

Experiencia cientifica por profesionales de la salud.

9.8 ASPECTOS ETICOS

e Riesgo de enfermedad por participacion de este estudio: Al ser un estudio
observacional y descriptivo no contuvo riesgos fisicos, ni médicos, excluidos
aquellos riesgos propios del tratamiento de la propia enfermedad y sus efectos

secundarios.

e Consentimiento: Este estudio, se vali6 del consentimiento verbal de los padres

para realizarlo.

e Fines: Difusion académica, ademas de proyecto de investigacion para concurso
académico de nutricion en el diplomado de nutricién metabolismo y obesidad, por
el Instituto Politécnico nacional, Fines de tesis para titulaciéon, a partir de la

Universidad Vasco de Quiroga.
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ACTIVIDADES

9.9 PERIODO DE ESTUDIO

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERO

PROPUESTA DE PROYECTO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

I

PREPARACION DE PROYECTO

RECOPILACION DE DATOS

PROCESAMIENTO DE DATOS

ANALISIS DE RESULTADOS

REDACCION DEL DESARROLLO

FINALIZACION

6 MESES/ NOVIEMBRE — MAYO/ 2011-2012

10. MATERIAL Y METODOS

10.1 MATERIAL

1 Bascula seca modelo 813, con capacidad de 200 kilogramos.

1 cinta métrica seca modelo 203, con un rango de medicion de 205 centimetros.

1 cinta métrica seca modelo 201, con un rango de medicion de 205 centimetros.

Abate lenguas Estéril

Lampara

Instrumentos de recoleccion:

- Hoja de recoleccion de datos para peso, talla, edad y diagnostico nutricio.

- Hoja de Excel para filtrado de datos.

- Formato SPSS para realizacion de anélisis de datos
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10.2 METODO DE REALIZACION DEL ESTUDIO

La metodologia para este estudio fue de tipo prospectivo, en los cuales se procedio a
recoger la informacién de todos los pacientes que se encontraron internados en el hospital
asi como los pacientes que se encontraron en la consulta externa de oncologia listos a
recibir quimioterapia con metotrexate a la dosis ya especificada, durante el periodo que se
realizo el estudio, se incorporaron al estudio todos los pacientes seleccionados a partir de
los criterios de inclusion previamente expuestos, la fuente primaria de informaciéon fue la

evaluacion antropomeétrica de cada paciente.

La realizacion del estudio estuvo a cargo de los encargados del departamento de

oncologia y nutricién.

Para este estudio se captaron a todos los nifios oncoldgicos de ambos sexos, con leucemia
linfoblastica aguda, se pesaron con una bascula digital marca seca modelo 813, con bata
hospitalaria, por lo cual al peso real se le quito los gramos de peso de la misma, para batas
pequefias 30 gramos Y para batas grandes 50 gramos, se midio la talla por segmentos , los
pacientes acostados, sobre una superficie sin inclinacion, con una cinta de fibra de vidrio
marca seca modelos 203 y 201, asi como infatometro marca seca modelo 210 para los
lactantes mayores y preescolares, a partir de estos datos se inicid la evaluacion

nutricional.

Para los nifios eutroficos y con desnutricion, se utilizaron los criterios de Gomez y
Waterlow, los cuales sirvieron como indicadores de desnutricion en cuanto a la
cronicidad y gravedad, Se tomo como diagnostico final el peso para la talla de cada

paciente.
Para los nifios con obesidad se peso y midié de la misma manera, para estos grupos se
ocuparon las curvas de crecimiento de la CDC, a partir de los percentiles se clasificaron

en sobrepeso y obesidad.
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En el apartado de valoracion nutricional se explica en qué consistio, la valoracion

realizada para cada grupo.

Los pacientes se clasificaran en diferentes grupos dependiendo de la edad

correspondiente:

GRUPO ETARIO ‘ CLASIFICACION ‘
Lactante Mayor 12 — 23 meses
Preescolar 2 — 5 afos
Escolar 6 — 11 afios
Adolecentes 12 - 20

Los pacientes fueron clasificados en diferentes grupos dependiendo de la valoracion

nutricional correspondiente:

GRUPO ‘ CLASIFICACION ‘

1 Eutréficos

Desnutricién Leve

Desnutricién Moderada

Desnutricién Grave

Sobrepeso

O O | W DN

Obesidad

A partir de la valoracion nutricional, se examinaron a los nifios del estudio, diariamente

en el pase de visita del hospital, para checar la presencia o no de eritema, dolor, o
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mucositis. Para valorar la presencia de mucositis, el oncélogo en cargo del pase de visita,
junto con las encargadas de nutricion, checaban la cavidad oral del paciente con un abate

lengua estéril.

Si el paciente del estudio presentaba dicha reaccidn se capturaba en la hoja de Excel,
indicando el tipo de grado de mucositis segun la organizacion mundial de la salud,

ademas del acuerdo del grado de mucositis de cada paciente entre los vigilantes.

A continuacion se muestra la tabla de grados de mucositis segun la OMS.

GRADO SINTOMAS

1 Eritema

2 Eritema, Ulceras (puede comer sélidos)

3 Eritema, Ulceras o Edema (Solo admite liquidos)

4 Ulceras, hemorragia (Imposibilidad de admitir alimentos via oral, requiere

nutricion enteral o parenteral.)

Grados de mucositis segun la organizacion mundial de la salud.

Una vez catalogados, fueron pasados a la base de Excel, la cual se transport6 al sistema

SPSS para analisis estadistico de resultados.

El andlisis estadistico fue analizado en conjunto de asesoria estadistica, los datos

obtenidos fueron publicados y graficados en el apartado de resultados.
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A continuacion se presenta el algoritmo de método de realizacion del estudio.

PROCESO DE OBTENCION DE DATOS
I I I N D T O I S - ﬂ

| CONSULTA EXTERNA DE I
| ONCOLOGIA

|  OBTENCIONDEDATOSPOR |
EXPEDIENTE

| ;CUMPLE CON CRITERIOS DE
INCLUSION? !

———--1-——-—-l

PACIENTE CAPTURADO PACIENTE ELIMINADO DEL

i ESTUDIO

EVALUACION CLINICA
EVALUACIONNUTRICIONAL

DIAGNOSTICO

NUTRICIONAL r Claxificacion edad v estade nutricie

HOSPITALIZACION
(] Cuidadoz de enfermeria
DOSIS DE METOTREEXATE
RECIBIDA (5 grim2)

| i
PASE DE VISITA DIARIO Chequeo de cavidad oral
PARA VIGILANCIA

I LJPRESENCIA DE MUCOSITIS?

CAPTURA DE PRESENCIA b Oncdlogo CAPTURA DE NO APARICTON
K
|

ol AR

HOJA DE RECOLECCION DE
CRITERIOS DE OMS

HOJA DE RECOLECCION DE
DATOS

I ANALISIS ESTADISTICO
RESULTADOS
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11. RESULTADOS

*Se consultaron 100 nifios de los cuales se capturaron un total de 27 pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion del estudio.

(1) Interpretacién de datos por edades, a partir de la mediana, varianza y desviacion
estandar.

Mediana : 6
Varianza: 22.2487422
Desviacion Estandar: 4.71685723

(2) Interpretacion de datos por edades, a partir de la mediana, varianza y desviacion

estandar.
GRADOS DE MUCOSITIS
Mediana : 4
Varianza: 1.64387464
Desviaciéon Estandar: 1.28213675

A continuacidn se presentan los datos obtenidos de manera especifica por medio de

graficas de barras.




*De los grupos ya establecidos a partir de la edad general y grupo etario por sexo, se
conformaron de la siguiente manera respecto al total de pacientes.

GRUPO ETARIO

14

12

10

LAC MAYOR (1 -23) m PRE (2-5)a ESCO(6-11) a ADO(12 >)a

GRAFICA 1

*Grupo etario por sexo

GRUPO ETARIO

14

=== FEMENINO
12

=== MASCULINO

10

(o]

LAC MAYOR (1 -23) m PRE (2-5)a ESCO(6-11) a ADO(12 >)a

GRAFICA 2
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*De los grupos etarios ya establecidos a partir del diagnéstico nutricional se

conformaron de la siguiente manera

RELACION ESTADO NUTRICIONAL

GENERAL
25
20 -
15 -
10 -
5 4
EUTROFICOS ESTADO NUTRICIONAL INADECUADO
GRAFICA 3
*Por diagndstico nutricional especifico ambos sexos
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
25
20
15
10
7
5 3
L :
0 - , , —
DESNUTRICION EUTROFICO SOBREPESO OBESIDAD

GRAFICA 4
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*Por diagndstico nutricional especifico por sexos.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
10 5
9
8 7 = FEMENINO
7
6 6 2 MASCULINO
5
4 3
3
1
0 0
; L
DESNUTRICION EUTROFICO SOBREPESO OBESIDAD
GRAFICAS

*De la poblacion general por diagnostico nutricional de acuerdo con la presencia de

mucositis.

PRESENCIA DE MUCOSITIS EN
GENERAL EN POBLACION TOTAL

25

20

15

10

5
2 0 1 1
o . , , | ! , —
DESNUTRICION , EUTROFICO,  SOBREPESO / OBESIDAD/

PRESENCIA DE = PRESENCIA DE PRESENCIA DE PRESENCIA DE
MUCOSITIS MUCOSITIS MUCOSITIS MUCOSITIS

GRAFICA 6
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*De acuerdo al diagndstico nutricional y los grados de mucositis en relacion a la

poblacion general:

Nn » - W Q0 w©

25

20

15

10

RELACION MUCOSITIS

Y ESTADO NUTRICIONAL
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*De acuerdo a los pacientes eutréficos y la aparicién de mucositis:
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*De acuerdo a los pacientes sobrepeso y la aparicion de mucositis.
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*De acuerdo a los pacientes obesos y la aparicion de mucositis
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* Con la gréafica anterior se concluye la presentacion de resultados, por lo que se
procede a la discusion.

12. DISCUSION

Este estudio reporta el comportamiento de la mucositis oral en relacion al estado
nutricional en pacientes pediatricos con leucemia linfoblastica aguda, Los resultados de
este estudio coinciden con estudios previos, que indican que la mucositis oral es una de
las complicaciones frecuentes en pacientes oncopediatricos con malignidades

hematoldgicas que reciben quimioterapia de tipo estomatotoxica.

Por otra parte este estudio confirma también, que la desnutricion, sobrepeso y obesidad,
estdn presentes en el paciente oncologico, de estas valoraciones nutricionales, la
desnutricion tuvo una mayor prevalencia, y que en general es mas comun en el paciente

oncologico.

A diferencia de otros estudios similares, este estudio encontraron resultados en los cuales
se muestra que el diagnostico nutricional y la aparicion de mucositis estan relacionados,
ya que la totalidad de los pacientes eutréficos, tuvo una aparicion nula de mucositis

durante el tiempo de vigilancia.

La aparicion de mucositis fue de 4 / 27 lo que genero un porcentaje total de mucositis del
14% de la poblacion total. EI 85% de la poblacion total fue eutrofico, del cual el 0% tuvo
presencia de mucositis, por lo cual este estudio concluye que el paciente eutréfico se
relaciéna con una nula aparicion de mucositis, por lo en este estudio se considera un

estado nutricional protector.

Del grupo de desnutricién, lo conformaron 7 pacientes lo que corresponde a un 25% de la
poblacion total, de los cuales 2 pacientes (28.5%) presentaron mucositis en grado 3 y 4.
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Lo que confirma que existe una relacion en el paciente desnutrido y la aparicién de

mucositis de 2 de cada 7.

Del grupo de sobrepeso, lo conformaron 3 pacientes, lo que corresponde a un 11.1% de la
poblacion total, de los cuales solo 1 paciente (33.3%) presento mucositis en grado 3. Lo
que confirma que hay una relacién en cuanto al sobrepeso y la aparicién de mucositis de 1
de cada 3.

Del grupo de obesidad, lo conformo 1 paciente, lo que corresponde a un 3.7%, el cual
presento mucositis en grado 3. Aqui se encontré también la relacion mucositis y

obesidad.

Este estudio, se basé solamente en el estado nutricional y su relacion con la aparicion de
mucositis como ya se comento anteriormente, se podria enriquecer esta investigacion con
la ayuda de las mediciones de metotrexate sérico, para tener un mejor control de las
variables, otro factor que pudo alterar la aparicién de mucositis es la prevencion clinica ,
asi como las medidas higiénicas bucales que se deben tener, ya que como se ha
mencionado anteriormente una buena higiene oral, un buen estado de hidratacién, son
también factores preventivos de mucositis. Se podria considerar también la medicion de
albumina, ya que como sabemos esta ligada al estado nutricional y a la farmacocinética

del metotrexate.

Este estudio, puede ser pionero para mas investigaciones cientificas dentro del hospital
infantil de Morelia, que permitan mejorar la calidad de vida del paciente, asi como a
llevar mejor su tratamiento, a partir de una correcta valoracion nutricional se puede hacer
un diagnostico de deteccion temprana que permita tratar y en algunos casos prevenir de
desnutricion, sobrepeso, obesidad , ya que como se mostrd anteriormente estan

relacionados con complicaciones, de la cuales la mucositis es una de ellas.
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13. CONCLUSIONES

En este estudio se demostrd que hay una relacion entre el estado nutricional y la aparicion
de mucositis, se vio también que los pacientes en un estado nutricional por deficiencia o

por exceso tuvieron mayor aparicion de dicho padecimiento.

Esto resultados afirma la relacion entre el estado nutricional y la aparicién de mucositis,
ademas también rectifican la importancia de la valoracion nutricional en el paciente

oncoldgico.

Es esencial en todos los casos la correcta valoracion nutricional, ya que ademas de ser una
herramienta Util, nos permite identificar posibles problemas que puedan presentarse

dependiendo de su diagnostico.

Es necesario que se cuente con un programa de apoyo nutricional donde se oriente a los
pacientes y a los padres de los mismos, sobre el tipo de alimentacién que se debe llevar
durante los afios de tratamiento, asi como darle a conocer la importancia de mantener un
estado nutricional adecuado ya que este servird para tener una mejor tolerancia durante el

tratamiento de la leucemia.
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15. ANEXOS
Articulos de medicion ocupados en este estudio.

Bascula digital SECA modelo 813

secCa
™ { Cinta métrica seca modelo 203, con un rango de
| .
\i _ medicién de 205 centimetros.
oﬁ? Cinta métrica seca modelo 201, con un rango de

medicion de 205 centimetros.

Infantometro Seca modelo 210, La pieza fija
AR COP de la cabeza y el tope deslizante para los pies
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SEXO PESO TALLA EDAD P/T P/E T/E DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO GRADO DE

MEDICO NUTRICIONAL MUCOSITIS

FIG. a) Formato hoja de recoleccion

ASSISTANT
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ok = LEGS STRAIGHT
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FIG. b) Técnica para medir talla y peso.
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