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RESUMEN

Objetivo: Con el proposito de relacionar los niveles de colesterol y
triglicéridos con el estado nutricional de nifios con patologias oncoldgicas que
acudieron al servicio de pediatria Il del Hospital Ruiz y Péez. Ciudad Bolivar. Estado
Bolivar. Abril-Junio 2010. Metodologia: Se realizd un estudio de tipo descriptivo, de
campo, no experimental, de corte transversal, en 32 nifios, que asistieron al servicio de
pediatria Il en el lapso de tiempo sefialado. A los cuales se les aplicé una ficha de
recoleccion de los siguientes datos: edad, sexo, diagndstico, antecedentes alimentarios,
estrato socioeconomico, peso, talla, IMC, niveles de colesterol total y triglicéridos,
fase del tratamiento antineoplasicos. A las variables del estudio se aplicé las pruebas
estadisticas, media, desviacion estandar, y prueba ”T” student.

Resultados: Se obtuvo que el grupo etario méas representativo fue entre 4 y 6 afios,

con predominio del sexo masculino. 34,38% nifios presentaron malnutricion por
déficit y un 12,50% malnutricion por exceso. El 3,12% de los nifios de malnutricion
por exceso tuvo niveles bajos de colesterol, mientras que un 3,12% de nifios con
malnutricién por déficit presentd niveles altos de colesterol. El 31,25% presentd
niveles elevados de triglicéridos, el 18,75% corresponden a nifios con malnutricion
por déficit. En estas dos observaciones no se establecieron diferencias
estadisticamente significativas, p=0,5809 y p=0,6385 respectivamente. El 71,88% se
encuentra en tratamiento con quimioterapia. El 43,75% cursa con diagnéstico de
Leucemia Linfoblastica Aguda. Conclusiones: Se evidencio alteraciones de niveles
de colesterol y triglicéridos en los nifios evaluados, no estableciéndose correlacion
entre estos y el estado nutricional, lo cual tal vez se deba a los efectos de la patologia
misma y el tratamiento antineoplasico.

Palabras claves: enfermedades oncologicas, malnutricion, colesterol,
triglicéridos.
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INTRODUCCION

El crecimiento del individuo es un proceso biolégico, en el cual intervienen
gran variedad de factores del tipo biopsicosocial, siendo la nutricién, elemento clave
y determinante en su evolucion. Por lo cual, resulta de gran importancia clinica el
estudio del estado nutricional, entendiéndose este, como el balance existente entre las
necesidades, ingesta, absorcién y utilizacion de los distintos nutrientes'. Asi lo
plantea, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), al afirmar que la valoracién
del estado nutricional es uno de los mejores indicadores de salud individual y

poblacional®.

El uso inteligente de la anamnesis, exploraciones clinicas y la seleccién de
algunas pruebas complementarias constituyen la forma mas eficaz de obtener la

evaluacion del estado nutricional de un individuo®®.

La anamnesis debe estar orientada a recopilar toda la informacion posible que
nos permita determinar las caracteristicas del grupo familiar, asi como el entorno
social del paciente ®. Hecho este, de importancia en el enfoque sistémico para el
estudio de las condiciones de vida en nuestro pais, adoptado por la Fundacion de
Estudios sobre Crecimiento y Desarrollo de la Poblacion Venezolana
(FUNDACREDESA), para evidenciar la relacion existente entre crecimiento y
desarrollo del individuo, y las caracteristicas de la poblacion en general, con los
factores economicos, sociales y culturales de la familia y con el ambiente, a través
del indice de Graffar- Méndez Castellano, que ofrece una vision integral de las
condiciones de vida de la poblacion y permite medir las consecuencias de la desigual
distribucién del ingreso por estrato social *.



Otros aspectos importantes a tratar en el interrogatorio respectan a una
encuesta dietética, en la cual se detallen frecuencia y cantidad de grupos de alimentos
ingeridos diariamente para asi orientar el origen de un trastorno nutricional. Ademas
de determinar antecedentes familiares patol6gicos, antecedentes personales,
indagando datos referentes a la gestacion, nacimiento, crecimiento y desarrollo
ulterior, poniendo especial énfasis en patologias organicas agudas o crénicas 3La
exploracién clinica debe ser sistematica y meticulosa, en busca de signos de
organicidad que permitan establecer sospechas diagnosticas de enfermedad

nutricional °.

La exploracion clinica debe ser sistematica y meticulosa, en busca de signos de
organicidad que permita establecer sospechas diagnosticas de enfermedad
nutricional®. Asi mismo, cobran un importante papel la determinacién de las medidas
antropomeétricas, las cuales son ampliamente utilizadas para construir indicadores de
riesgo o dafio nutricional, lograndose un nivel adecuado de  exactitud vy
reproductibilidad. Los més utilizados son el peso, la talla, el perimetro braquial, aun
cuando pueden incorporase otras como lo son el perimetro cefélico y los pliegues

cutaneos °.

Las mediciones pueden ser interpretadas en funcion de la edad o relacionadas
entre ellas: peso para la talla (P-T), peso para la edad (P-E), y talla para la edad (T-
E). Estos pueden ser utilizados por separado o0 en combinaciones, obteniéndose en

este Gltimo caso un enfoque mas real de la situacion nutricional °.

Para realizar tales interpretaciones, es necesario el uso de patrones de
referencia de la poblacién local, construidas en base a las caracteristicas de la misma
tal y como lo recomiende la OMS 2. En Venezuela, gracias a los estudios

antropométricos realizados por FUNDACREDESA, contamos con curvas de



dimensiones corporales, composicion y maduracion de los nifios y adolescentes

venezolanos ’.

Otro indicador directo del estado nutricional, lo constituyen las pruebas de
laboratorios, las cuales son diariamente utilizadas como métodos diagndsticos y
exploratorios complementarios de la evaluacién clinica, antropométrica, dietética y

psico-socio-econdmica®.

Las pruebas de laboratorio pueden verse modificadas tanto por factores
internos al individuo tales como el estado de hidratacion, patologias de base, ritmo
circadiano, estrés, interaccion medicamentosa, ayunos, y externos como la
contaminacion de la muestra, dilucion, calidad del reactivo, hemolisis, error humano,
defecto de calibracion de equipos. Debido a tales factores potencialmente
modificadores, las pruebas de laboratorio cuentan con baja especificidad vy
sensibilidad, no obstante, estas son de gran utilidad, porque inclusive la alteracion de
alguna de ellas puede sefialar la deficiencia de un nutriente de manera precoz,

ademés de proporcionar informacién preclinica y subclinica de gran valor 2°.

Dentro de las pruebas de laboratorio mas ampliamente usadas encontramos los
parametros bioquimicos, y dentro de estos; proteinas plasmaticas (albumina,
prealbumina transferrina) perfil lipididico (triglicéridos, colesterol total vy

fraccionado) y perfil inmunolégico humoral, entre otros *°.

Las concentraciones de las proteinas plasmaticas son reflejo del estado del
compartimiento proteico visceral, es decir, se utilizan como indicadores de las
reservas proteicas del organismo . Se trata de proteinas de sintesis hepética, que se
comportan como reactantes de fase aguda negativos, disminuyendo en respuestas a
traumatismos, cirugia, infecciones y otros procesos agudos, lo que va a determinar

sus niveles plasmaticos *2.



El perfil lipidico, y en particular el colesterol se utiliza como parametro
evaluativo del aspecto calérico de la desnutricién ** El colesterol y los triglicéridos
son lipidos insolubles en agua que son transportados en la sangre unidos a las

apoproteinas, formando unas macromoléculas llamadas lipoproteinas ™.

Existen cinco clases de lipoproteinas plasmaticas: quilomicrones, lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL), lipoproteinas de densidad intermedia (IDL),
lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de alta densidad (HDL), que se
diferencian por la composicién de lipidos no polares en el nucleo, la composicién de

las apoproteinas, densidad, tamafio, y movilidad electroforética *°.

La dieta constituye el determinante mas importante para las concentraciones
plasméticas de colesterol LDL, HDL y de los triglicéridos ** Asf fue probado por
Lund y cols y luego por Sarria y cols, cuando posterior a la culminacién de estudios
longitudinales, concluyen que los valores del perfil lipidico en nifios, son

marcadamente influenciados por el régimen dietético ***

Los acidos grasos saturados y colesterol tienen gran influencia sobre los
valores de colesterol total y LDLc, a su vez los &cidos grasos saturados y los hidratos
de carbono, lo ejercen principalmente en triglicéridos y VLDL'. Del mismo modo,
se ha encontrado que a medida que aumente el contenido de carbohidratos en la

dieta, disminuye la concentracién plasmatica de HDLc *8%.

Asi lo demuestra Velasquez y cols, cuando evidencia que los nifios
pertenecientes al nivel socioeconémico (NSE) bajo mostraron una tendencia a
concentraciones de lipidos en plasma menores al compararlos con los nifios del NSE
alto, constatandose del analisis dietario que un 70 % de ellos no llenaban sus
requerimientos y que ademas, un 51% consumio menos de 100 mg de colesterol por
1000 calorias. La distribucion de macronutrientes mostré que un 14% de la energia



provenia de las proteinas, 28% de las grasas y 58% de los carbohidratos. Lo cual
concluyo que el aporte deficiente de energia, desvia el uso de las proteinas hacia la
formacion de esta y no favorece su incorporacion al componente Apo de las
lipoproteinas #.Como refiere Krumel ?, las apolipoproteinas principales de las
lipoproteinas de baja densidad y de alta densidad son afectadas por la dieta. Lo cual
coincide con lo reportado por Marcilla y cols, quienes atribuyeron el descenso de los
lipidos a los cambios de los habitos alimentarios, reflejados en una disminucion del

consumo de lacteos y carnes %.

Una vez realizado la valoracion del estado nutricional del individuo, haciendo
uso de los parametros ya descritos, podra evidenciarse una situacion de nutricién
adecuada, definida como un balance entre los macro nutrientes (proteinas,
carbohidratos y lipidos), los minerales y vitaminas contenidas en la dieta y la energia
invertida en el desarrollo de las actividad %, lo cual se refleja en la normalidad de los
parametros clinicos/bioquimicos estudiados. No obstante, ante la presencia de
observaciones fuera de la norma en el estudio nutricional, se hablara entonces de
malnutricion, definido por la OMS como, el desequilibrio entre el aporte de
nutrientes, energia y los requerimientos corporales para vivir, crecer y realizar
funciones especificas®. Existiendo dos variables del mismo; sobrepeso u obesidad y

desnutricion 2.

La obesidad se define como una alteracion del estado nutricional que se
manifiesta por exceso de grasa corporal en relacion con el peso total. Desde el punto
de vista antropométrico, se define como la situacion en donde la relacion entre el
peso actual y el peso ideal para la talla, es mayor del 120% o cuando el indice de
masa corporal (IMC= peso (Kg)/ talla (cm?)) es igual o mayor al percentil 97 de los
patrones de referencia. Cuando la relacion entre el peso actual y peso ideal se ubica

entre 110 y 120% o el IMC esta entre los percentiles 90-97 se considera sobrepeso .



La obesidad infantil, ha mostrado la tendencia de aumentar con el tiempo,
alcanzando proporciones epidémicas en todos los paises industrializados alrededor
del mundo. En Francia, en 1996 la obesidad registré una prevalencia de 2 % en
nifios; en el Reino Unido, en 1999 la frecuencia de sobrepeso y obesidad en nifios de
6 afos fue de 22% y 10% respectivamente. En Espafia, el estudio PAIDOS,

establecié una tasa de prevalencia de obesidad de 4,9% en nifios entre 6 a 15 afios®’.

En los paises subdesarrollados la situacion no es distinta, de 12 paises
latinoamericanos que tenian informacion completa de sobrepeso y obesidad, algo
mas de una tercera parte supera el 20% en ambas situaciones. En la mayoria se
observo incremento en los ultimos afios, el 70% de los paises presento aumento de

sobrepeso y el 60% de obesidad .

Como se menciond en parrafos anteriores, otra variante de la malnutricion
corresponde a la desnutricion, definida como la carencia o disminucion dréstica,
aguda o crénica de alguno o todos los elementos nutritivos causados por deficiencias
de la dieta, y en este caso se trataria de desnutricion primaria, o bien por alteraciones
de la digestion, absorcion, exceso de perdidas tratdndose entonces de desnutricion

secundaria %+°.

Las manifestaciones clinicas iniciales de la desnutricion son inespecificas,
dentro de las cuales se incluyen: reduccion de la velocidad de crecimiento,
disminucion de la actividad fisica y apatia. Solo cuando la desnutricion se acentlan

los signos y sintomas especificos se hacen evidentes %°.

Desde el punto de vista clinico existen dos tipos de desnutricion grave, el
marasmo y el kwashiorkor o hipoalbuminemia®. El marasmo, es producto de una
dieta en la cual el déficit proteico y caldrico es lento y progresivo, en combinacion

con muchas otras carencias tipico de una desnutricidn cronica y se caracteriza por un



severo retraso del crecimiento, hipotrofia muscular, hipotonia, ausencia de paniculo
adiposo, piel seca, cabello seco entre otros. El nifio con marasmo se desarrolla

presentando cuadros de infeccion, diarreas, traumas y enfermedades criticas °,

El kwashiorkor, es de etiologia multifactorial, actualmente no se acepta en
lineas generales, que se deba Unicamente a un aporte bajo de proteinas. Cursa con
edema de grado variable, desde edema en miembros inferiores hasta la anasarca,
caracteristicamente la piel presenta lesiones pigmentadas secas con zonas de
hiperqueratosis y descamacion, el pelo se vuelve seco, quebradizo y pierde su
coloracion, pese a no ser un signo patognomonico para su diagnostico, suele formar

parte de este cuadro el retraso del crecimiento .

Fisioldgicamente el kwashiorkor, es una desnutricion mas compleja que el
marasmo porque sus efectos son mas amplios debido a deficiencias de aminoacidos
especificos y su asociacion con enfermedades oportunistas. Este tipo de desnutricion,
constituye un estado de desadaptacion del organismo a una inadecuada nutricion, en
el cual los aminoacidos se desvian para producir reactivos en la fase aguda como
respuesta a la infeccion en lugar de utilizarlos para la sintesis visceral de proteinas ..

En los paises en desarrollo, la desnutricién infantil alcanza proporciones
alarmantes. Para el 2000 la cifra de nifios con desnutricion y retraso del desarrollo
fue del 33%, esto supone en nimeros absolutos que 206 millones de nifios menores
de 5 afios sufren de retraso de crecimiento. Se calculé que adicionalmente, en el afio
2005, la prevalencia de retraso de crecimiento seria de 29% en nifios del mismo

grupo etareo *2.

En Venezuela, se ha evidenciado en el transcurso de los ultimos 20 afios un
cambio progresivo dentro de los perfiles sanitarios, demograficos y nutricionales.
Coexistiendo en el mismo territorio, distintas modalidades y grados de desnutricion
asi como carencias nutricionales, ademas de, exceso de peso y obesidad.



Explicandose este hecho como, una transicion epidemioldgica, que se encuentra
inmersa dentro del contexto de un proceso de globalizacion cultural, social y

econémica >,

Segun estimaciones del Instituto Nacional de Nutricion de Venezuela (INN) y
Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN), para el trienio 1990-
1992, el pais presentaba 2,3 millones de personas subnutridas, mientras que en el afio
1994, se describié un 10% de la poblacion con sobrepeso de acuerdo al indicador de

peso talla 33

Mas recientemente, segun un estudio publicado por FUNDACREDESA en el
2001, se encontrd que el sobrepeso en nifios de 7 afios se incremento a partir de 1996
de 11% a 15% Yy el exceso de peso en nifios entre 9 y 15 afios disminuyo de 17% a
11% entre 1997-1999 *°,

Para el trienio 2002-2004 se registro un aumento en la poblacion con
desnutricion a 3,77 millones, lo equivalente al 15% de la poblacién venezolana. Pero
para el periodo comprendido entre 2005-2007, solo un 6% de la poblacién, es decir,
1,7 millones de personas present6 estado de desnutricion. Entre el afio 2003 y el
2006, segln las categorias propuestas por la Organizacion de las Naciones Unidas
para la Agricultura y la Alimentacion (FAO), se evolucion6d desde un nivel de
subnutricién moderado, hacia un nivel bajo. Segun los parametros establecidos por la
OMS, en el pais la prevalencia de desnutricién global en menores de 5 afios, si bien
mostrd retrocesos durante los periodos 2002-2004, en el cual el porcentaje fue de
13% en menores de 2 afos, 24,4% en los nifios de 2 a 5 afios se encontraba para el
2006, en 4,47%, nivel catalogado como bajo. En cuanto al déficit o desnutricidn
cronica, en nifios menores de 5 afios se evidencid una tendencia al descenso en el
periodo comprendido 1990-2006, segun datos del INN y SISVAN; teniendo en 1990
el 13,8% de la poblacion y para el periodo 2005 - 2006, el 11,8% de la poblacion **.



No obstante, los ingresos hospitalarios por desnutricion grave, siguen
representando un porcentaje importante en relacion al total de los ingresos

hospitalarios, en especial en nifios menores de 2 afios y en preescolares *.

La desnutricion produce consecuencias sobre el organismo, con
manifestaciones que dependen del grado y tiempo de evolucion, déficit ponderal y
edad del nifio. Las alteraciones incluyen practicamente a todos los sistemas
organicos: funciones renales, hepaticas y endocrinas anomalas. Asi como fallas en el
metabolismo de los minerales y proteinas, respuestas disminuidas a infecciones,
cicatrizacion retrasada, entre otras *’. Pero ademas, la desnutricion suele asociarse a
enfermedades de tipo crénico como infecciones, fibrosis quistica, enfermedades del
tracto digestivo sin diagnostico oportuno, enfermedad renal cronica, cancer entre
otras patologias, que con frecuencia requieren la hospitalizacion del paciente para su

tratamiento o evaluacion 8.

El nifio con una neoplasia maligna sufre consecuencias nutricionales adversas
como resultado tanto de la enfermedad como del tratamiento, pues estos
desencadenan a su vez una menor ingesta de alimentos, requerimientos aumentados
y/o perdidas anormales .La frecuencia de la desnutricién fluctia entre 6% y 50% en
la poblacion pediétrica, segun el tipo, la etapa y el sitio del tumor 3.

El céncer es una de las enfermedades de mayor importancia sanitaria, no solo
por su frecuencia, sino por su alta morbi- mortalidad y por los enormes estragos

sobre la calidad de vida del paciente y su familia **.

Segun un estudio realizado por Parkin et al, el cancer pediatrico cuenta con una
tasa anual de incidencia general que varia de 100 a 150 casos x 1.000.000 nifios *.
En los Estados Unidos la incidencia asciende a 137 x 1.000.000 nifios, en la

poblacién de raza blanca, y a 121 en la de raza negra **; en Inglaterra, a 109 x
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1.000.000 nifios *?, en Francia a 137 x 1.000.000 nifios*, en Italia a 141 x 1.000.000

nifios * y en paises latinoamericanos varia de 91 a 106 x 1.000.000 nifios**°.

Determinar la incidencia especifica de neoplasia en la edad pediatrica,
dependeréa de los grupos de neoplasia y pais que se estudie. En el estudio de Parkin,
que conto6 con la participacion de 50 paises, la mayor incidencia correspondio a las
leucemias y a los tumores del sistema nervioso central. En cuanto a la frecuencia, se
obtuvo que las leucemias representan entre el 30 y 40% de todas las neoplasias en

muchos paises 2.

En Venezuela, el cancer en nifios es relativamente poco frecuente, representa
solo el 2% del total de los casos de cancer, de estos el 70% corresponden a tumores
solidos y el 30% restante lo constituyen las leucemias, el resto se presenta en los
adultos. A pesar de esta baja frecuencia, constituye la segunda causa de muerte en
nifios menores de 4 afos, solo superado por los accidentes, lo que lo convierte en un

problema de salud publica®’.

La desnutricidn constituye el diagnostico secundario mas comuan en pacientes
con cancer. Se ha asociado a una mayor resistencia a la accion de la quimioterapia y
por ende, a un aumento en el nimero y gravedad de las complicaciones, lo cual

conlleva a una mayor morbimortalidad de estos pacientes 4,

Por lo tanto, resulta imperativo que en el momento de diagnosticar la
enfermedad, y posteriormente en forma seriada, en distintos momentos de la
evolucion de la misma se realice la evaluacion nutricional integral, lo que permitira

establecer el soporte nutricional adecuado y el seguimiento del mismo®®.

Por ser la desnutricion una comorbilidad que empeora el prondstico del
paciente pediatrico oncoldgico, pues ademas de afectar negativamente su proceso de
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crecimiento y desarrollo, se ha asociado a una evolucion térpida y complicaciones de
la enfermedad. En el presente trabajo se determinaran los niveles de colesterol y
triglicéridos, en los nifios con patologias oncoldgicas para correlacionarlos con los
resultados de la evaluacion nutricional obtenida a traves del uso de la antropometria,
con la finalidad de registrar la eficacia de este pardmetro de laboratorio en el estudio
de la malnutricion. Para de esta manera, validar otra herramienta de facil acceso en la

ardua tarea del diagnostico oportuno de la desnutricion.



JUSTIFICACION

El paciente oncoldgico tiene un riesgo elevado de padecer desnutricion, dado
por todas las circunstancias que se presentan en la evolucion natural de las patologias
oncoldgicas.

La determinacién de la prevalencia real de la desnutricion puede ser dificil,
porque depende de la sensibilidad y especificidad de los parametros que se utilizan
para la valoracion nutricional y por la falta de consenso general acerca de la validez
de los mismos. La mayor parte de los estudios realizados con pacientes con cancer
utilizaron la pérdida ponderal como criterio fundamental de la valoracion del estado
nutricional, encontrdndose que entre un 40% a 80% de los pacientes estudiados

cursan con desnutricion >°.

El cancer infantil y la desnutricion son entidades patoldgicas interdependientes y
sinérgicamente negativas para la expectativa de vida de los nifios venezolanos. Por tal
motivo, es de vital importancia la evaluacion de la sensibilidad y especificidad de los
niveles de colesterol y triglicéridos en la evaluacion del estado nutricional, por ser este
parametro de laboratorio una herramienta técnicamente sencilla y econémicamente

accesible.
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OBJETIVO

Objetivo General

Relacionar los niveles de colesterol y triglicéridos con el estado nutricional de
nifios con patologias oncologias que acudieron al servicio de pediatria Il del Hospital
Ruiz y Paez. Ciudad Bolivar. Estado Bolivar. Abril-Junio 2010.

Objetivos Especificos

e Establecer laedad y sexo en nifios con patologias oncoldgicas que acudieron al

servicio de pediatria Il.

e Evaluar el estado nutricional de los nifios con patologias oncoldgicas segun
curvas de peso/talla, talla/edad, peso/edad e indice de masa corporal.

¢ Relacionar los niveles de colesterol total y triglicéridos con el estado
nutricional de los nifios con patologias oncoldgicas.

o ldentificar la fase del tratamiento de la quimioterapia en la cual se encuentren
los nifios estudiados.

e Correlacionar el estado nutricional de los nifios estudiados con el estrato

socioeconomico al cual pertenecen.

e Evidenciar cual es la patologia oncolégica mas frecuente en los nifios

evaluados.
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METODOLOGIA

Disefio de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, de campo, no experimental, de corte
transversal, en donde se buscé la relacion existente entre los niveles de colesterol y
triglicéridos con el estado nutricional de nifios con patologias oncologias que
acudieron al servicio de pediatria Il del Hospital Ruiz y Péez. Ciudad Bolivar. Estado
Bolivar. En el periodo Abril-Junio 2010.

Universo
Todos los nifios con diagnostico de patologias oncologicas que acudieron
control al servicio de pediatria Il del Hospital Ruiz y P&ez. Ciudad Bolivar. Estado

Bolivar. Abril-Junio 2010.

Muestra

La muestra estuvo constituida por todos los pacientes pediatricos con patologias
oncologicas que acudieron al servicio de pediatria Il del Hospital Ruiz y Paez. Ciudad
Bolivar. Estado Bolivar en el periodo comprendido entre abril-junio 2010, y que

cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de Inclusién

e Consentimiento informado de los padres.

e Participacion voluntaria.

14
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Criterios de exclusién

e Estados comorbidos influyentes en el estado nutricional: Diabetes

mellitus, trastornos tiroideos, hepatopatias, enteropatias, nefropatias, entre otros.

Materiales

e Tallimetro marca Health o meter, con medidas en kilogramos y
centimetros, de 160 kg de capacidad.

e Infantdmetro marca Detecto, serial WGBB ity USA de capacidad 65 kg.

e Curvas de crecimiento (peso/edad, peso/talla, talla/edad, IMC) en nifios
tanto masculino como femenino de FUNDACREDESA

e Curvas de referencia nacional de niveles de colesterol y triglicéridos
segun sexo y edad de FUNDACREDESA.

e Ficha de recopilacion de datos.

Procedimientos

Para la obtencion de los datos de esta investigacion, se acudid al servicio de
pediatria 11 del Hospital Ruiz y Péaez. Se identificaron los nifios, con diagnéstico de
patologias oncoldgicas quienes acudieron a control y tratamiento. Posteriormente, los
representantes fueron informados de las caracteristicas del estudio, en el cual se busco
relacionar los niveles de colesterol y triglicéridos con el estado nutricional de nifios

con patologias oncoldgicas.

Una vez obtenido el consentimiento de los padres, se les realiz una entrevista,
de la cual se recopilaron los datos necesarios para el llenado de una ficha elaborada

por la tesista, la cual fue revisada y corregida por especialistas en pediatria para hacer
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la validacion externa, se hicieron las correcciones necesarias, se realizd una prueba
piloto y se aplico a 10 pacientes para hacer la validacion interna y realizar las
correcciones necesarias. Dicha ficha permitio recopilar la informacion necesaria para

el desarrollo del estudio.

La ficha, consta de cinco partes:

e Datos de identificacion del paciente y diagndstico.

e Datos de alimentacion.

e Nivel socioecondémico familiar, segun el metodo de Graffar modificado.

e Antropometria: peso, talla, IMC, y su ubicacion en las curvas de
Peso/Talla (P/T), Peso/Edad (P/E), Talla/Edad (T/E) e IMC de
FUNDACREDESA.

e Parametros de laboratorio de interés para el estudio: colesterol total y
triglicéridos.

e Fase del tratamiento de quimioterapia en el cual se encuentran:

Induccion, Consolidacion o Mantenimiento. (Ver apéndice A)

Una vez realizada la recoleccion de datos, se procedio a tallar y pesar a cada
nifio. Las medidas fueron tomadas con el menor nimero de prendas de vestir y sin
calzado. ElI método empleado para la determinacion del peso y la talla dependi6 de la
edad del nifio a evaluar, asi pues, en nifios mayores de 2 afios, se obtuvo el peso y talla
haciendo uso del estadiometro presente en el servicio. Para la obtencion del peso, en
estos casos, se le indicd al nifio que se colocara de pie, en el centro del plato del
tallimetro, con los tobillos juntos y brazos en aduccion. Luego que la balanza se
estabilizd, se procedio a realizar la lectura y registro del peso en kilogramos y en
gramos. Asi mismo, para la determinacion de la talla, se utilizé la escala graduada en

cm de la regleta del tallimetro. Se le indico al nifio que se permaneciera de pie, cabeza
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posicion de Frankfort, tronco erecto, paralelo a la superficie vertical, pies con talones
juntos y puntas separadas formado un anulo de 45°, brazos en aduccion al realizar la
lectura se hizo coincidir sobre el vertex del nifio una regla en angulo recto para marcar
la medicion. Mientras que para la determinacion de peso y talla en nifios menores de 2
afios se empled el infantometro, igualmente presente en el servicio, el cual sera
calibrado antes de pesar a cada paciente, con una lectura minima de 0 gramos y
méaxima de 65 kilogramos y con una precision de + 20 g. Se colocé al lactante en
decubito dorsal en el centro del infantometro, luego que la aguja se estabilizara, se
procedid a realizar la lectura y anotacion del peso que marcd el infantdmetro en

gramos y kilogramos.

Para la determinacion de la talla se colocé al paciente en el infantometro (cuya
regleta estd graduada en centimetros y en milimetros). Se verifico que el vertex
coincidiera con la primera raya de la regleta (correspondiente a 0.0 cm). Se tomo la
medicién de la talla con el paciente en decubito dorsal (medicion coronilla-talén), con
el tronco en posicion erecta y haciendo una extension forzada de los miembros
inferiores. Posteriormente se hizo coincidir la planta de ambos pies con una regla o

escuadra para marcar la medicion.

Una vez obtenidos los datos de edad, peso y talla de cada nifio, los mismos se
extrapolaron a las curvas de Peso/Talla (P/T), Peso/Edad (P/E), y Talla/Edad (T/E)
elaboradas por la Fundacion de Centros de Estudios sobre el Crecimiento y Desarrollo
de la Poblacion Venezolana (FUNDACREDESA). Las cuales manejan las referencias
nacionales del peso y talla ideal para cada edad de acuerdo al sexo. Los puntos de
corte para la clasificacion antropométrica, fueron los siguientes: inferior al percentil
p10 fue considerado como bajo, entre los percentiles p10 - p90 se consideré como la

norma (mediano), y por encima al percentil p90 fue considerado como alto.
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Otro parametro para evaluar el estado nutricional de los nifios fue, la
determinacion del indice de masa corporal (IMC), el cual se obtuvo a través de la
aplicacion de la siguiente formula IMC= peso (kg)/talla® (m?), posteriormente se
utilizaron las curvas percentilares de indice de Masa Corporal desarrolladas por
Fundacredesa, se considerd todo valor inferior al percentil 90 segun edad y por sexo
como normopeso, todo valor > percentil 90 y < percentil 97 para la edad y por sexo

como sobrepeso e igual o mayor al percentil 97 como obesidad.

Para determinar el estado nutricional normal, en deficit y en exceso, se tomo
para los nifios menores de 2 afios la curva peso/edad, para los mayores de 2 afios la
curva de peso/talla y para aquellos nifios con talla mayor de 1,45 cm, la curva de
indice de masa corporal. Tomando como parametros: entre el percentil 10 y 90 se
considerd normal, por encima del percentil 90 malnutricion por exceso, e inferior al

percentil 10 malnutricion por déficit.

Para obtener los valores de colesterol total y triglicéridos, se incluyeron estos
parametros, en los controles de laboratorios del perfil oncologico solicitados a los
pacientes. Las muestras, fueron enviadas y procesadas en el laboratorio central,
ubicado en el nivel planta baja del “Hospital Juan Criollo Rivas” (hospital del Térax),
de donde posteriormente se recibio el reporte de los resultados obtenidos. Finalmente
se extrapolaron los resultados obtenidos en las tablas de referencia nacional para nifios
segun edad y sexo de FUNDACREDESA. Los puntos de corte para determinar los
valores, como altos, normales o bajos, fueron los siguientes: inferior al percentil p10
se considerd como bajo, entre los percentiles p10 - p90 se consideré como la norma
(mediano), y por encima al percentil p90 fue considerado como alto.

Para identificar la fase del tratamiento de la quimioterapia, la cual puede ser de
induccidn, consolidacion o mantenimiento, se procedi6 a revisar las historias clinicas

de los pacientes en estudio.



19

Técnica de analisis y procesamiento de datos

Los datos obtenidos fueron procesados con estadistica descriptiva y se
presentaron en tablas de frecuencia simple, de una y doble entrada, con nimeros y
porcentajes y se aplicO media, desviacion estandar, y prueba “T” student con la

finalidad de demostrar independencia de las variables del estudio.



RESULTADOS

Fueron evaluados 32 nifios y adolescentes que acudieron al servicio de
pediatria 11 del Hospital” Ruiz y Paez”, Ciudad Bolivar. Estado Bolivar. Durante el
periodo Abril-junio 2010.

El 40,63% (n=13) pertenecio al grupo etario de 4 a 6 afios, con predominio del
sexo masculino dado por un 25% (n=8). La edad media del grupo en general fue de 8
afios con una desviacion estandar total de 4,7. (Ver tabla N°1)(Ver anexos).

El 16,67% (n=5) se ubicd en zona critica en la curva de peso-talla, mientras
que 10,00% (n=3) se ubicd en desnutricion leve en la misma curva, siendo el

pardmetro antropométrico més afectado. (Ver tabla N°2).

El 34,38% (n=11) presentd6 malnutricion por deficit y un 12,50% (n=4)

malnutricion por exceso. (Ver tabla N°3).

El 3,12% (n=1) de los nifios de malnutricion por exceso tuvo niveles bajos de
colesterol, mientras que un 3,12% (n=1) de nifios con malnutricion por déficit
presentd niveles altos de colesterol, no siendo estadisticamente representativo
(p=0,05809). (Ver tabla N°4) (Ver anexos).

El 31,25% (n=10) presentd niveles elevados de triglicéridos, el 18,75% (n=6)
corresponden a nifios con malnutricion por déficit, no siendo estadisticamente
representativo (p=0,6385) (Ver tabla N°5)(Ver anexos).

El 71,88% (n=23) se encuentra en tratamiento con quimioterapia, y de ellos el

37,50% (n=12), se encuentra en fase de mantenimiento. (Ver tabla N°6).

20
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El 50% (n=16) pertenece al estrato socioeconémico IV (obrero), segin método
de Graffar-Méndez Castellano, de ellos el 18,75% (n=6) presentd malnutricion por

déficit, no siendo estadisticamente representativo (p=0,3670). (Ver tabla N|°7).

El 43,75% (n=14) cursa con diagnostico de Leucemia Linfoblastica Aguda.
(Ver tabla N°8).
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Tabla N°1

Nifios Con Patologias Oncologicas Segun Edad Y Sexo. Servicio De Pediatria li.
Hospital Ruiz Y Paez. Ciudad Bolivar. Estado Bolivar. Abril-Junio 2010.

Fuente: Protocolo de estudio

Edad Femenino Masculino Total
en afnos N° % N° % N° %
1-3 2 6,25 2 6,25 4 12,50
4-6 5 15,63 8 25,00 13 40,63
7-9 1 3,12 3 9,38 4 12,50
10-12 3 9,38 1 3,12 4 12,50
13-15 2 6,25 3 9,38 5 15,63
16-18 1 3,12 1 3,12 2 6,24
Total 14 43,75 18 56,25 32 100,00

Fuente: Protocolo de estudio
Media: Femenino Masculino  Total

8 afos 7 afios 8 aflos
Desviacion Estandar: Femenino  Masculino  Total

4,7 4.8 4,7



Tabla N°2
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Estado Nutricional De Nifios Oncoldgicos Segiin Curvas De Peso/Talla,
Talla/Edad, Peso/Edad E Indice De Masa Corporal Segun Fundacredesa.

Servicio De Pediatria li. Hospital Ruiz Y Paez. Ciudad Bolivar. Estado Bolivar.

Abril-Junio 2010.

ESTADO P/E P/IT T/IE IMC
NUTRICIONAL
N° % N° % N° % N° %
SOBRE LA 6 20,00 4 13,33 11 36,67 5 15,62
NORMA
NORMAL 17 56,67 17 56,67 15 50,00 19 59,38
ZONA CRITICA 4 13,33 5 16,67 2 6,67 0 0,00
DESNUTRICION 2 6,67 3 10,00 1 333 8 25,00
LEVE
DESNUTRICION 1 3,33 1 3,33 1 333 0 0,00
MODERADA
DESNUTRICION 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
GRAVE
TOTAL 30 100,00 30 100,00 30 100,00 32 100,00

Fuente: Protocolo de estudio.



Tabla N°3

Nifios Con Patologias Oncoldgicas Segun Estado Nutricional. Servicio De
Pediatria li. Hospital Universitario Ruiz Y Péez. Ciudad Bolivar. Estado

Bolivar. Abril-Junio 2010.

ESTADO NUTRICIONAL N° %
EXCESO 4 12,50
NORMAL 17 53,12
DEFICIT 11 34,38
TOTAL 32 100,00

Fuente: Protocolo de estudio.
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Tabla N°4

Nifios Con Patologias Oncoldgicas Segun Estado Nutricional Y Niveles De
Colesterol. Servicio De Pediatria li. Hospital Ruiz Y Paez.Ciudad Bolivar.
Estado Bolivar. Abril-Junio 2010.

ESTADO COLESTEROL TOTAL
NUTRICIONAL BAJO NORMAL ELEVADO
N° % N° % N° % N° %
EXCESO 1 3,12 3 9,38 0 0,00 4 12,50
NORMAL 3 9,38 13 40,63 1 312 17 53,13
DEFICIT 1 3,12 9 28,13 1 312 11 34,37
TOTAL 5 15,62 25 78,14 2 624 32 100,00

Fuente: Protocolo de estudio

p=0,5809
Media: Femenino Masculino Total
144mg/dl 133mg/dl 138mg/dl

Desviacion Estandar: Femenino Masculino Total

25 27 26
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Nifios Oncoldgicos Segun Estado Nutricional Y Niveles De Trigliceridos.
Servicio De Pediatria li. Hospital Ruiz Y Paez.Ciudad Bolivar. Estado Bolivar.
Abril-Junio 2010.

TRIGLICERIDOS

ESTADO BAJO NORMAL ELEVADO TOTAL
NUTRICIONAL N° % N° % N° % N° %
EXCESO 0 0,00 3 12,50 0 0,00 4 12,50
NORMAL 2 6,25 11 34,37 4 12,50 17 53,12
DEFICIT 1 3,13 4 12,50 6 18,75 11 34,38
TOTAL 3 9,38 19 59,37 10 31,25 32 100,00
Fuente: Protocolo de estudio.
p= 0,6385 (No significativo)
Media: Femenino  Masculino Total
111 mg/dl 105 mg/dI 107 mg/dl

Desviacion Estandar: Femenino
42

Masculino Total
47 443



Nifios Oncoldgicos Segun Etapa Del Tratamiento. Servicio De Pediatria li.

Tabla N°6

Hospital Ruiz Y Paez. Ciudad Bolivar. Estado Bolivar. Abril-Junio 2010.
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TRATAMIENTO N° %
ANTINEOPLASICO
QUIMIOTERAPIA 23 71,88
INICIO 8 25,00
CONSOLIDACION 3 9,38
MANTENIMIENTO 12 37,50
RADIOTERAPIA 2 6,25
COMBINADO 1 3,12
SIN TRATAMIENTO 6 18,75
TOTAL 32 100,00

Fuente: Protocolo de estudio.
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Tabla N° 7

Nifios Con Patologias Oncologicas Segun Estado Nutricional Y Estrato
Socioeconomico Método De Graffar-Mendez. Servicio De Pediatria li. Hospital
Ruiz Y Paez. Ciudad Bolivar. Estado Bolivar. Abril-Junio 2010.

ESTADO
GRAFFAR NUTRICIONAL TOTAL
EXCESO NORMAL DEFICIT
N° % N° % N° % N° %
| 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
1 0 0,00 2 6,25 1 3,12 3 9,37
i 2 6,25 7 21,88 3 9,38 12 37,51
v 2 6,25 8 25,00 6 18,75 16 50,00
\Y 0 0,00 0 0,00 1 3,12 1 3,12
TOTAL 4 12,50 17 53,13 11 34,37 32 100,00

Fuente: Protocolo de estudio.

p=  0,3670.
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Tabla N°8

Nifios Oncologicos Segun Tipo De Patologias. Servicio Pediatria li. Hospital
Ruiz Y Paez. Ciudad Bolivar. Estado Bolivar Abril-Junio 2010.

PATOLOGIA ONCOLOGICA N° %
LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA 14 43,75
OSTEOSARCOMA 4 12,5
TUMOR DE WILLS 4 12,5
RABDOMIOSARCOMA 2 6,25
HISTIOCITOSIS DE LANGERHS 1 3,13
LINFOMA B PRIMARIO 1 3,13
LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA 1 3,13
XANTROASTROCITOMA 1 3,13
CRANEOFARINGIOMA 1 3,13
LINFOMA DE HODKING 1 3,13
MEDULOBLASTOMA 1 3,13
LINFOMA CELULAS T 1 3,13
TOTAL 32 100,00

Fuente: Protocolo de estudio.



DISCUSION

El 40,63% de la poblacion estudiada, fue del grupo etario comprendido entre 4
y 6 afios, con predominio del sexo masculino con un 25%. Lo cual concuerda con lo
evidenciado por Pereira Augusto y cols*’, quienes en su estudio de incidencia de
tumores sélidos en nifios y adolescentes venezolanos evidenciaron, un predominio de
los varones sobre las hembras en una relacién de 1,2:1. Igualmente Fuentes y cols>,
evaluaron el estado nutricional en nifios oncolégicos, y observaron una poblacion con
predominio del sexo masculino dada por un 61%. Asi mismo, al consultar trabajos
relacionados con neoplasias hematoldgicas pediatricas, en donde la mas frecuente es
la leucemia linfoide aguda, encontramos que la incidencia maxima ocurre entre los
tres a cuatro afios de edad y un alza menos notoria entre los 9 y 13 afios, registrandose

mayor incidencia en nifios que nifias®*>*.

El indicador de dimension corporal mas afectado fue el de peso/talla,
encontrandose que segun éste, el 16,67% se encuentra en riesgo de desnutricion
aguda, mientras que 10% presenta desnutricién aguda leve. Sélo 3,33% presentd
alteraciones en el indicador corporal de talla/edad, ubicandose en el percentil -3DS, lo
cual indica desnutricion cronica leve. Los resultados obtenidos no son compatibles
con lo evidenciado en un estudio realizado en Nicaragua en 2004, en el cual se
evaluo el estado nutricional en nifios con cancer en donde se obtuvo que el tipo de
desnutricion més frecuente fue la desnutricion cronica, que representd un 63 % de los
pacientes y de estos el 31 % fue desnutricion cronica leve, la desnutricion aguda se

presentd en el 15 %, y 7% desnutricion aguda leve.>

Evaluando integralmente los indicadores de dimension corporal, se obtuvo que
el 34,38% de la poblacion presentd malnutricion por déficit, encontrando asi similitud

con lo evidenciado en el mundo por investigadores quienes afirman que entre un 40-
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80% de los pacientes con neoplasias pueden presentar algtn signo de malnutricion*. Asi
mismo, coincide con Fuentes Marianela y cols®, quienes evidenciaron malnutricion por
déficit en 40,4% de los nifios evaluados. Estos hallazgos, podrian explicarse por
factores inherentes a la neoplasia tales como, produccion de sustancias caquectizantes
y alteraciones metabdlicas; generando de este modo disminucion de la sensibilidad a
la insulina, aumento de la gluconeogénesis, aumento de oxidacion de acidos grasos,
hiperlipidemia, con los consecuentes efectos negativos sobre la reserva energética y
caldrica del organismo. Por factores relacionados al paciente, dentro de ellos
alteraciones en la esfera psicoldgica; estrés, angustia, miedo ante la propia
enfermedad y el tratamiento al cual es sometido, sentimiento de minusvalia, aversion
a la comida*®*®. Ademas de alteraciones nutricionales relacionadas con los habitos
alimenticios adquiridos previamente al diagnostico de la enfermedad y por ultimo, los
factores relacionados con el tratamiento antineoplasico instaurado®, asi pues tanto la
cirugia, radio y quimioterapia ejercen un impacto variable sobre el estado nutricional

del paciente.

Relacionando los niveles de colesterol y el estado nutricional, se evidenci6 que
el 3,12% de nifios con malnutricion por exceso registro niveles bajos de colesterol.
Lo cual coincide con los resultados obtenidos en un estudio realizado en Finlandia en
el 2000, en relacion con lipidos en nifios con tumores sélidos y leucemia encontrando
en ambos grupos que la concentracién de colesterol estaba disminuida®’. Lo mismo
evidencié Baroni y cols®®, cuando al evaluar el metabolismo del colesterol en
pacientes adultos con diagnostico de leucemia linfoblastica aguda y leucemia
mieloide aguda, al momento del diagnostico, hallaron niveles séricos de colesterol

total disminuidos.

Las bajas concentraciones sericas de colesterol total en pacientes con neoplasias

hematoldgicas se deben a la disminucion en los niveles de colesterol -HDL vy
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colestrol-LDL, y estos a su vez se deberian a un descenso en sus fracciones

lipoproteicas HDL y LDL, respectivamente *°.

En estudios practicados in vivo e in vitro sobre los leucocitos de pacientes con
leucemia mieloide aguda, permitieron determinar en estos una mayor captacion de
LDL, debido a una mayor actividad de receptores de membrana para LDL®*®!.Los
mismos estudios fueron practicados sobre los leucocitos de los pacientes con
leucemia linfoide aguda, los cuales permitieron concluir que el descenso marcado de
las cifras de colesterol, se debia al descenso de la fraccion HDL-colesterol y que a su
vez estos, estan relacionados con una respuesta de fase aguda la cual es estimulada
por los procesos inflamatorios.”®*°.Durante los procesos inflamatorios
desencadenados por una gran cantidad de citocinas entre los que destaca, el factor de
necrosis tumoral, y macrofagos tisulares, se sintetizan las proteinas de fase aguda
hasta alcanzar niveles de hasta 1000 veces sus concentraciones séricas, siendo las mas
importantes la Proteina C Reactiva (PCR), y la proteina SAA. Esta Gltima, se
caracteriza por incorporarse a las HDL y desplazar a sus principales apoproteinas A-I
y A-ll, llegando a representar el 50% del total de las apoproteinas de HDL en el pico
de fase aguda, teniendo como consecuencia una aceleracion del catabolismo de las
HDL vy su disminucién sérica durante los procesos inflamatorios °2®%, Lo cual fue
demostrado en un modelo experimental, en donde se evidencié un catabolismo
acelerado de las particulas HDL ricas en apo SAA, las cuales eran captadas por

macréfagos mediante procesos de endocitosis **.

Pero ademas, en este trabajo también se encontré que 3,12% de nifios con
malnutricion por déficit present6 niveles elevados de colesterol. Lo cual, no coincide
con lo referido en estudios relacionados con el estado nutricional y el perfil lipidico
en nifios con patologias no neoplésicas, en donde se reporta la existencia de una
relacion inversamente proporcional entre el nivel de colesterol total y el estado de

malnutricién por déficit, por lo tanto sus concentraciones en el plasma tienden a
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disminuir a medida que aumenta la gravedad de la desnutricion’® Sin embargo, lo
observado en este estudio, coincide con lo evidenciado por, Hernandez Porfirio y
cols, quienes al evaluar 49 pacientes con diagndstico de leucemia mieloide en
tratamiento quimioterapico observaron que durante la fase de induccion, 16%
registraron aumento en valores séricos de colesterol total®®. En este trabajo, el 25% de
los nifios estudiados se encontraron en tratamiento quimioterdpico en fase de

induccidn, lo que pudiese explicar estos resultados.

En cuanto a los niveles de triglicéridos y estado nutricional se encontré que
31,25% presentd niveles de triglicéridos elevados, lo cual también coincide por lo
evidenciado por Hernandez y col, quienes observaron que el 80% de los pacientes
presento niveles elevados de triglicéridos. Los mismo fue concluido por Baroni y col,
y Guzman y col, quienes evidenciaron una marca hipertrigliceridemia en los

pacientes con leucemias previo a la iniciacién de tratamiento >,

Las respuestas de fase aguda, también tiene sus efectos sobre los triglicéridos,
induciendo un incremento de sus concentraciones séricas al estimular la lipogénesis
hepética y la produccién de VLDL (lipoproteina de muy baja densidad), asi como la
sintesis hepética y movilizacién periférica de los acidos grasos libres ®.Los 4cidos
grasos libres movilizados seran reesterificados hasta triglicéridos en el higado y luego
vueltos a secretar, contribuyendo al incremento plasmatico de los niveles de VLDL.
A este mecanismo, se le conoce como “ciclo fatil”, en el cual los &cidos grasos libres
son transportados desde el tejido adiposo hasta el higado y devueltos nuevamente al

tejido adiposo, sin haber sido utilizados como fuente de energfa ®®°".

En estas alteraciones observadas, en los niveles de colesterol y triglicéridos,
tiene marcada influencia el hecho de el 43,75% de los nifios estudiados tengan
diagnostico de leucemia linfoblastica aguda y 3,13% con diagnostico de leucemia
mieloide aguda, lo cual se traduce en que una importante fraccion de la poblacion
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estudiada, padece de alguna patologia neoplasica hematologica. La relacion respuesta
de fase aguda y neoplasias hematoldgicas, ha sido demostrada en una observacion
realizada sobre un paciente con linfoma de células B. En él, se encontro niveles muy
descendidos de colesterol-HDL y Apo.A-l, ademas concentraciones elevadas de
triglicéridos. Junto con ellos, se determind concentraciones séricas elevadas de
proteina C reactiva y ApoSAA y un analisis de gradiente de densidad de
lipoproteinas, que demostraba la presencia casi nula de particulas HDL en este

individuo .

Pero por otra parte, es importante resaltar que el 18,75% de los nifios que
presentaron hirpertriglicéridemia corresponden al sector de la poblacion con
malnutricion por déficit. Encontrandose, asi relacion con lo obtenido por Dini y col,
en cuyo trabajo sobre pruebas de laboratorio en nifios con desnutricion moderada
encontré que 22,9% de los nifios presentd niveles elevados de triglicéridos'®. Cabe
destacar, que también se ha encontrado relacion entre alteraciones en los niveles de
triglicéridos y el estrato socioeconémico, asi, fue expuesto por Velasquez y cols, en
cuyo trabajo reportaron que el 76,5% de los nifios provenientes de estratos
socioeconémicos  bajos  presentaron niveles elevados de triglicéridos?.
Estableciendose de esta manera, similitud con lo evidenciado en este trabajo, en el
cual la mayor parte de la poblacién evaluada, el 50%, se localiz6 en el Estrato 1V
(Obrero). Esta relacion, podria estar asociado con los habitos de vida y alimenticios
inadecuados, generados por contraccion en la compra de alimentos, asi como algunas
técnicas de sustitucion de los mismos para mejorar la eficiencia del gasto, asi lo
reportd la Encuesta de Condiciones de Vida de FUNDACREDESA, en donde se
evidencia que el consumo de los estratos menos favorecidos se incrementd en casi
todos los alimentos a excepcion de las leguminosas, aceites y grasas encontrandose
que la principal fuente de energia se encontrd en los cereales, como arroz, harinas y

pastas™.
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El 71,88% de los nifios estudiados se encuentra en tratamiento con
quimioterapia, lo cual se convierte en factor causal del estado de malnutricion
encontrado en la poblacion, dado por un 34,38% con malnutricion por déficit y un
12,50% con malnutricion por exceso. Resultados que coinciden con lo evidenciado
por Fuentes Marianela y col, quienes obtuvieron que el 50% de los pacientes que se
encontraba en curso de tratamiento antineoplasico presentaban algin grado de
malnutricion, de ellos el 41,2% presentaba algun grado de desnutricion y el 8,8%

presentd malnutricion por exceso .

La quimioterapia es un procedimiento terapéutico farmacoldgico, que permite
la destruccion de la masa tumoral mediante la administracion de farmacos que
impiden la reproduccion celular, paralizando su crecimiento bien lesionando los
acidos nucléicos, o bien interfiriendo en funciones bioldgicas vitales para el
crecimiento y desarrollo celular. No obstante, los farmacos empleados no distinguen
las células y tejidos sanos respecto a aquellos otros afectados por el tumor, por lo que
provocan en los primeros y especialmente en aquellos de reproduccién rapida tal
como lo son las células del epitelio de la cavidad oral y el tubo digestivo, efectos
deletéreos *°. Generando entonces alteraciones del gusto, mucositis, enteritis
severa con edema y ulceraciones de la mucosa. Lo cual provocaria disminucion de la
ingesta oral debido al intenso dolor , malabsorcion, diarreas, nauseas, vomitos,
anorexia, con la consecuente produccién de un desequilibrio hidroelectrolitico,

debilidad generalizada y finalmente estado de desnutricién *° .

La existencia de malnutricion por exceso en la poblacién estudiada, es un hecho
comparable con lo encontrado por otro estudios™ asf, Bustos Patricia y cols quienes
al analizar los cambios nutricionales de pacientes con leucemia linfoide en el
transcurso del tratamiento quimioterdpico, evidenciaron que durante la fase de
induccion hubo mejora del estado nutricional hecho que relacionaron con la

administracion de corticoides. Estd descrito que los corticoides producen marcado
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aumento del apetito, y por ende mayor ingesta alimentaria y ganancia de peso que en
algunos pacientes llega a producir obesidad a pesar del efecto catabdlico que tiene en
el metabolismo de protefnas y lipidos’. En el presente estudio, se obtuvo que de la
totalidad de los pacientes en tratamiento con quimioterapia, el 37,50% se encontraba
en fase de induccion, pudiendo explicar el hallazgo de malnutricién por exceso en

algunos pacientes.

Cabe destacar que se encontrd 18,75% de los nifios estudiados sin tratamiento
antineoplasico. Esto se debid a que, o ya habian salido del protocolo de tratamiento, o
el diagnostico oncoldgico era muy reciente. Estos nifios, acudian a consulta para
control y seguimiento en los primeros casos y el los segundos casos, en estudio de
perfil oncoldgico para iniciar terapia.

El 50% de la poblacion corresponde al estrato socioecondmico IV (Obrero)
segun el método de Graffar-Méndez Castellano, coincidiendo en este aspecto con
Marianela Fuentes y cols®, en cuyo trabajo evidenciaron que el 93% de los nifios
oncologicos estudiados pertenecian a los estratos IV y V. De este 50%, el 18,75%
presentd malnutricion por déficit, constituyendo de esta manera el mayor grupo con
nifios desnutridos. Lo cual se explica por las limitantes desde el punto de vista
socioeconémico que caracteriza a este grupo en el cual, la afectacién de la
suficiencia alimentaria familiar, definida como las calorias y nutrientes requeridos
para una vida sana, activa y productiva de todos los integrantes del hogar, se ha visto
vulnerada, como consecuencia de la crisis socioecondémica del pais, que afecto el

poder adquisitivo de las familias y su capacidad de compras®

La leucemia linfoblastica aguda, fue la patologia oncoldgica con mayor
incidencia en los nifios evaluados, dada por un 43,75% de la poblacion. Lo cual se
correlaciona con lo reportado en nuestro pais en donde para el afio 2005 Capote®, en
su trabajo aspectos epidemioldgicos del cancer en Venezuela informa que la
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incidencia estimada de cancer en nifios menores de 15 afos, es liderizada por las
leucemias, con un 82,76% para los varones y 77,28 % para las hembras, esto Gltimo
también se semeja con lo encontrado en este trabajo, en el cual hubo predominio de

los nifios sobre la nifas.



CONCLUSIONES

Las leucemias fueron las patologias oncoldgicas con mayor incidencia en este
estudio, siendo mas afectados los nifios de edades comprendidas entre 4 y 6 afios, con

predominio del sexo masculino.

Un porcentaje importante de nifios presentd malnutricion por déficit de tipo
agudo, sin embargo también se evidencié malnutricion por exceso en una pequefia

proporcion.

La mayor parte de los nifios evaluados pertenece al estrato socioeconémico
obrero, en cuyo grupo fue mayor la incidencia malnutricion por déficit, no obstante al
relacionar estas variables con la prueba de T student, no se establecié una diferencia

significativamente estadistica.
No se establecié correlacion entre el estado nutricional y los niveles de
colesterol y triglicéridos, al relacionar estas variables con la prueba de T student, no

se estableci6 una diferencia significativamente estadistica.

La mayor parte de los nifios se encuentra en tratamiento con quimioterapia en

fase de mantenimiento.
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Datos de Identificacion

Nombre y Apellido: Sexo: HC:
Diagnostico:
Datos de alimentacion
Frecuencia de ingesta semanal
Léacteos Carnes Huevos | Pescado Frutas Vegetales Chucherias
Almidones Azlcar Granos Otros
refinada
Formas de preparacién alimentos
Fritos Asados Sancochados Otros Observaciones

Nivel Socioecondmico familiar (Graffar)

Profesion del jefe de familia

Nivel de instruccion de la madre

Fuente de ingreso

Condiciones de de vivienda

Estratificacion: I I I v \/
Antropometria

Peso (KQ) Talla (cm) IMC Kg/m2

P/E T/E P/T

Laboratorios

Colesterol total

Triglicéridos

Curva peso/talla:
Curva peso/edad:
Curva talla/edad:
IMC:




Tipo de tratamiento antineoplasico:

Quimioterapia:
Induccion:
Consolidacion:
Mantenimiento
Radioterapia:
Cirugia

Sin tratamiento:
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