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I. TITULO:

EVALUACION NUTRICIA EN NINOS CON LEUCEMIA
LINFOBLASTICA AGUDA

Il. DEFINICION DEL PROBLEMA: Conocer la incidencia de las alteraciones
nutricionales en el paciente pediatrico con Dx de LLA en el HCSAE previo y en las
distintas fases del tratamiento, para poder mejorar el prondéstico y la calidad de vida de este

tipo de pacientes.
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I11. MARCO TEORICO: Alguna vez siendo una sentencia de muerte virtual, el cancer
en la actualidad es una enfermedad curable para muchos y una enfermedad cronica para
la mayoria. Con los avances continuos en las estrategias para detectar el cancer
tempranamente y tratarlo de manera efectiva junto con el envejecer el ser humano, el
numero de individuos que viven afios con el diagnostico de cancer puede aumentar junto
con las expectativas del paciente (. Hablando de Leucemia Linfoblastica Aguda, se trata
de la neoplasia maligna mas frecuente en la edad pediatrica, y afecta a uno de cada 3500
nifios menores de 10 afios en Reino Unido “* 2. Constituye 25% de todos los canceres
en la edad pediatrica y aproximadamente 75% de todos los casos de leucemia en la
infancia, con una incidencia de 3-4 casos por cien mil nifios en USA y paises de América
Latina como Colombia ©Y. Es la consecuencia de la transformacion maligna de una
célula progenitora linfoide inmadura que tiene la capacidad de expandirse y formar un
clon de células progenitoras idénticas bloqueadas en un punto de su diferenciacion. Como
en toda enfermedad neoplasica, la secuencia de acontecimientos que derivan en la
transformacion maligna de una célula es multifactorial. En el caso de la LLA, estos
eventos se producen durante el desarrollo de la estirpe linfoide. Estos precursores
linfoides presentan una alta tasa de proliferacion y de reordenamientos genéticos;
caracteristicas que favorecen la aparicion de mutaciones espontaneas y de otras
alteraciones citogenéticas que facilitan la transformacién maligna. Existen distintas
formas de clasificar las LLA. La que se utiliza en la actualidad distingue a las LLA segun
el estadio madurativo de sus blastos y tiene implicaciones prondsticas. Morfoldgica: Se
han realizado multiples clasificaciones morfologicas de las LLA. So6lo una, la realizada
por el grupo de trabajo Francés-Americano-Britanico (FAB) tiene una aceptacion
universal aunque en la actualidad se utiliza poco. Inmunobiolégica: La aparicion de los
anticuerpos monoclonales y las mejoras en las técnicas de citometria de flujo y de
reaccion en cadena de la polimerasa han permitido clasificar las LLA en distintos tipos
segun el estadio madurativo de sus linfoblastos. Esta clasificacion es la mas utilizada en
la actualidad y tiene implicaciones prondsticas y para el tratamiento. Citogenética: Los
avances de las técnicas y conocimientos de la biologia molecular de los ultimos afios han
permitido identificar casi el 100% de las anomalias citogeneticas de las células
leucémicas. Estas pueden afectar al nimero total de cromosomas o a su estructura. Se ha
comprobado que la hiperdiploidia (aumento del nimero de cromosomas) en los
linfoblastos es un factor de buen prondstico. En la actualidad, sabemos que esto
probablemente es debido a que las celulas leucémicas hiperdiploides tienen una mayor
predisposicion a la apoptosis, porque son capaces de acumular mayor concentracién de
metabolitos activos del metotrexato (poliglutamatos) y por ello son mas sensibles a este
farmaco. De todas las anomalias cromosdmicas estructurales, las traslocaciones son las
mas frecuentes. Los sintomas iniciales al diagnostico suelen ser la consecuencia de la
infiltracion de los linfoblastos en la médula Gsea: anemia, trombopenia, leucopenia,
dolores Oseos, etc. La confirmacion del diagndstico se realiza mediante el estudio
morfoldgico, citogenética y molecular del aspirado de médula désea. En las ultimas
décadas se ha mejorado notablemente el manejo con Quimioterapia en nifios con
Leucemia Linfoblastica Aguda; asi también las medidas de soporte para la intensificacion
del manejo actual. El estado nutricional en los pacientes con LLA es un factor que
aunque importante es controversial para diferentes grupos de estudio ya que para algunos
es primordial y esta ligado al pronostico, y para otros grupos no representa un factor
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prondstico sobre todo en aquellos paises con economias emergentes. Ademas que para un
pais en vias de desarrollo como el nuestro la desnutricion proteico caldrica constituye un
problema de salud publica principalmente en el medio rural, pero asi mismo
recientemente el problema de sobrepeso en la edad pediatrica ha venido a revolucionar la
estadistica ya que en los Gltimos 10 afios la cantidad de pacientes con este problema se ha
ido incrementando esto debido a multiples factores, los habitos alimenticios, la falta de
gjercicio y el que cada vez se tenga menos tiempo para comer o por la agitada vida en las
grandes ciudades. Lo anterior ha sido evidenciado al evaluar factores pronosticos incluso
en nuestro pais, donde se ha visto que la desnutricién en este tipo de pacientes en paises
en vias de desarrollo es un factor pronostico adverso tanto para alcanzar la remision
completa como para la sensibilidad a la quimioterapia de mantenimiento “%. La
importancia del estado nutricional radica en la posible influencia en la evolucion de la
enfermedad, asi como en la supervivencia de la misma, algunos autores han descrito
disminucion de la tolerancia a los medicamentos de quimioterapia asociada a alteraciones
del metabolismo de las diversas drogas antineoplasicas, aumento de la tasa de infecciones
y pobre respuesta clinica ®. Es mas evidente un estado de desnutricion en la fase de
Induccidn a la Remisidn, que puede requerir nutricion parenteral total (NPT), y que puede
pasar desapercibido al momento del diagnostico, esto comparando pacientes de alto
riesgo contra riesgo habitual, asi como pacientes con LLA comparados con otras
enfermedades benignas . Sin embargo, se subestima la cantidad de pacientes con
desnutricion proteico-calorica antes de recibir QT, que puede llegar a una prevalencia de
hasta un 7.6% en nifios y un 6.7% en nifias como media ). Se tiene evidencia de que la
QT altera el IMC, sobretodo en pacientes con peso normal al inicio del manejo, donde se
aprecia un incremento sostenido del IMC mas acentuado en los primeros 2 afios de QT,
ademés se sabe que los sobrevivientes de LLA presentan sobrepeso en la edad adulta .
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda la medicion de peso y talla
pero tiene sus limitantes en cuanto a los nifios que presentan desnutricion y cancer, en
tales pacientes el uso tal vez de antropometria del brazo pudiera ser mas util. En diversos
estudios también se ha relacionado alteraciones metabdlicas que acompafian a los estados
de malnutricion especialmente en aquellos pacientes con sobrepeso u obesidad ya que
suelen tener alteraciones en glucemia, triglicéridos, resistencia a la insulina, hipertension,
etc y debido a que las caracteristicas de nuestra poblacion en el HCSAE en el area
pediatrica de PEMEX tiene caracteristicas especiales debemos de determinar que
alteraciones se presentan y si estas son mas frecuentes en nifios con malnutricion y que
son diagnosticados con leucemia los cuales tienen que ser sometidos a tratamiento con
quimioterapia.
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IV. JUSTIFICACION: EI conocer el estado nutricional de los pacientes pediatricos con
diagnostico de LLA previo, durante y posterior al manejo con QT nos permite iniciar de
manera precoz una resolucion al problema de malnutricion (sobrepeso, obesidad o
desnutricion), para poder brindar un mejor pronostico y a futuro una mejor calidad de vida
y evitar la necesidad de otras medidas de soporte, ya que en el servicio de Pediatria del
HCSAE la mayor parte de los pacientes hospitalizados pertenecen al grupo de las
enfermedades hematooncoldgicas, y esto representa ademas una disminucién de los costos
de la atencidén medica.
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V. HIPOTESIS: El nifio con LLA tiene frecuentemente alteraciones del IMC en el
momento del diagnostico, durante y después del manejo con QT.
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VI. OBJETIVO GENERAL.: Conocer la incidencia de la alteraciones nutricionales en el
paciente pediatrico con Dx de LLA en el HCSAE previo y en las distintas fases del
tratamiento, para poder mejorar el pronostico y calidad de vida de este tipo de pacientes.
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VII. TIPO DE ESTUDIO: Observacional
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VIII1. DISENO DEL ESTUDIO: Transversal, retrolectivo

a) DEFINICION DEL UNIVERSO: Todo paciente menor de 18 afios con diagnostico
de LLA al inicio, durante y al finalizar tratamiento de QT en el HCSAE hasta mayo
de 2009.

b) CRITERIOS DE:
- INCLUSION: Pacientes con Dx de LLA menores de 18 afios al diagnostico del HCSAE

- EXCLUSION: Pacientes con endocrinopatia ya conocida, previa al diagnostico de LAL
con tratamiento esteroide previo al diagnostico, 0 manejo nutricional previo por otras
patologias. Que padre o tutor no acepten la inclusion de los nifios en el estudio.

- ELIMINACION: Leucemia refractaria a tratamiento, fallecimiento durante fases de QT.

¢) METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA: Todos los pacientes con Dx
LLA que cuenten con expediente en el archivo clinico del HCSAE.

d) DEFINICION DE VARIABLE:
- INDEPENDIENTE: LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA
- DEPENDIENTE: IMC, evaluacion del estado nutricional, alteraciones
metabolicas (hiperglucemia, hipertrigliceridemia, hipoglucemia, depuracion
de creatinina de acuerdo a talla (Schwartz), esta ultima mayor valor en
pacientes con desnutricion)
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IX. MATERIAL Y METODOS: Se realizd un cuestionario de habitos alimenticios y
ejercicio; se realizaron mediciones de peso Y talla para pacientes de reciente diagnostico y
en aquellos ya en tratamiento y que ya finalizaron se recabd informacion en el expediente
de talla y peso al diagnostico y mediciones actuales, se recabaron en expediente clinico si
se presentaron alteraciones metabodlicas antes, durante o después de su tratamiento.
Posteriormente se analizaron utilizando métodos de estadistica descriptiva para conocer las

caracteristicas de esta poblacion.
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X. EVALUACION DEL COSTO: Esto no gener6 ningln costo extra a la institucion ya
que las mediciones y cuestionarios fueron realizados por el tesista con recursos propios y en
cuanto a las alteraciones metabdlicas antes descritas se revisaron expedientes clinicos ya
que estas pruebas se solicitan de manera rutinaria en pacientes a su diagnostico dentro de su
evaluacion global inicial y posteriormente de manera periddica para detectar alteraciones
por el tratamiento.
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XIl. CONSIDERACIONES ETICAS:

Se solicito el consentimiento informado al padre o tutor por escrito para poder llevar a cabo
las mediciones y cuestionarios asi como para utilizar la informacién que de ello se generd
incluidos los datos de los resultados de laboratorio que se realizaron de rutina como
evaluacion integral al momento de su diagnostico y controles posteriores.
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XI1l. RESULTADOS:

Se analizaron las encuestas nutricionales y somatometria de 21 pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion, asi como variables paraclinicas incluyendo glucosa central,
creatinina sérica, depuracion de creatinina por talla (Formula de Schwartz), colesterol total,
triglicéridos, albumina, todos estos exdmenes de laboratorio justo antes de iniciado el
tratamiento de Quimioterapia (Induccion a la remision), terminada la induccion a la
remision (casi siempre al mes de iniciado el manejo) y finalmente a los 6 meses del
tratamiento, coincidiendo con el término de la consolidacién en la mayoria de los casos. Se
revisaron expedientes electrénicos y por escrito. Todos los pacientes son derechohabientes
del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petroleos Mexicanos, de la Ciudad de
México, Distrito Federal, con edades al diagnostico entre el afio y los 17 afios (media 7.28
afios), de los cuales 14 son del sexo masculino (66.7%) y 7 del sexo femenino (33.3%),
solamente dos pacientes son de procedencia local, (9.5%) y los restantes 19 (90.5%) son
foraneos, de los cuales 9 son del Estado de Veracruz (42.8%), 5 de Tabasco (23.8%), 3 de
Oaxaca (14.3%), uno de Michoacan (4.76%) y uno mas del Estado de México (4.76%).
Acerca de la encuesta realizada, 19 de los 21 pacientes tiene antecedentes de importancia
(90.5%), y de estos antecedentes cabe mencionar 8 tienen padres obesos (38%), 8 con
familiares de primer grado con obesidad (38%), 14 con sobrepeso (66.7%), 12 con
hiperglucemia (57.1%), 7 con hipertrigliceridemia (33.3%), 13 con Hipertension arterial
sistemica (61.9%), y ninguno de los pacientes tiene familiares cercanos con desnutricion o
talla baja.

En relacion a la dieta, en términos generales 15 de los 21 pacientes (71.4%) tiene una dieta
adecuada, y los 6 restantes (28.5%) refieren aumento de la ingesta de azlcares y grasas de
manera habitual. En cuanto a actividad fisica, 14 pacientes (66.7%) tienen una buena
actividad fisica, 5 de ellos con actividad regular (23.8%), 2 con muy poca actividad fisica
(9.52%) y ninguno de los pacientes refiere actividad nula. En relacion al peso, 11 de ellos
(52.3%) se encuentra en adecuado peso segun las curvas de la CDC, 5 con sobrepeso
(23.8%), 5 con obesidad (23.8%) y ninguno con peso anormalmente bajo. Solamente un
paciente presenta talla por encima de la percentila 97 para su edad (4.76%). La presion
arterial es normal en todos los pacientes y el indice de masa corporal (IMC) en el momento
de la encuesta es normal en 8 de los pacientes (38%), sobrepeso en 5 pacientes (23.8%) y
obesidad en 8 de los pacientes (38%), hay cambios de hiperpigmentacion en 5 pacientes
(23.8%).

Las mediciones del IMC durante los 3 tiempos del manejo con Quimioterapia fueron en
promedio los siguientes: Al iniciar manejo fue de 18.95, al mes de tratamiento de 19.59 y a
los 6 meses de 19.78.

En cuanto a las variables paraclinicas, la glucosa central en promedio fue de 114.5mg/dI al
diagnostico, terminada la induccidn a la remision descendid a 95.3mg/dl y a los 6 meses de
iniciado el tratamiento fue de 98.2mg/dl. Las cifras de creatinina fueron en promedio de
0.48 mg/dI al diagndstico, terminada la induccion a la remisién descendi6 a 0.44 mg/dl y a
los 6 meses de iniciado el tratamiento fue de 0.45 mg/dl. Se calculo la depuracion de
creatinina mediante la formula de Schwartz obteniendo los siguientes resultados: la
depuracion de creatinina en promedio fue de 154.5 ml/min al diagnostico, terminada la
induccion a la remision se incrementd a 168.1 ml/min y a los 6 meses de iniciado el
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tratamiento fue de 165.2ml/min. Las cifras de colesterol total se tomaron solamente en 22
de las 63 determinaciones requeridas, ajustando los promedios de esas cantidades,
obtenemos que al inicio del manejo la cifra en promedio se calculé en 134.5mg/dl, al
finalizar la induccion a la remision de 147.2mg/dl y a los 6 meses de manejo fue de
148mg/dl. En cuanto a los triglicéridos, se tomaron 22 determinaciones de 63, al igual que
las cifras de colesterol, en promedio fueron de 145.25mg/dl iniciada la induccion a la
remision, 180.17mg/dl al finalizar la induccion y 124 mg/dl a los 6 meses de tratamiento.
Las cifras de albdmina sérica se tomaron en 53 de las 63 determinaciones, y las cifras
promedio fueron de 3.76g/dl al iniciar tratamiento, 3.97 al finalizar la induccion a la
remision y 3.88 a los 6 meses de iniciado el tratamiento de Quimioterapia.
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X1V. DISCUSION:

En nuestro medio hospitalario, la incidencia de desnutricion es baja, y el paciente
hematooncoldgico no escapa a esta condicion, de tal manera que, a diferencia de los
pacientes pediatricos de otras instituciones publicas (como el IMSS, SSA) en la poblacién
de PEMEX, por lo menos en este estudio, no hay desnutricion en ningn momento de las
fases de quimioterapia, que es un importante factor pronostico en nifios con LLA
(219.2829424%8) "En un analisis realizado en dos hospitales pediatricos del Estado de TEXAS,
EUA por Ballargeon et. al ® en un periodo de 10 afios, se encontré un porcentaje de
sobrepeso-obesidad del 29.8% al diagnostico, y de 17% de obesidad al diagnoéstico, en 141
pacientes méxico-americanos de entre 2 y 17 afios, en nuestro estudio fue de 34% para
ambos (sobrepeso y obesidad), y de 29% para obesidad por si sola. Cuando se agruparon
los pacientes de acuerdo al IMC al diagnostico, se aprecié en el grupo de IMC normal un
incremento significativo en los dos primeros afios de tratamiento; los pacientes con
sobrepeso mostraron también incremento pero mas lento, y los nifios con obesidad al
diagndstico tuvieron una discreta disminucion del IMC a lo largo de las fases de
quimioterapia, los datos obtenidos en nuestros pacientes muestran el mismo patron parar
los de IMC normal y obesidad al diagnostico, sin embargo el paciente con sobrepeso (uno)
tuvo una discreta disminucién en el periodo de 6 meses de tratamiento en esta
investigacion. En cuanto a cambios en el IMC entre el inicio y el final del estudio, pudimos
apreciar que en el grupo de pacientes con IMC normal al diagnéstico (14, 66%), 7 de ellos
se mantuvieron en IMC normal (50%), 5 alcanzaron el sobrepeso (35.7%) y dos de ellos
Ilegaron a obesidad (14.3%), en comparacion al estudio citado anteriormente, el porcentaje
de sobrepeso y obesidad es nuestro estudio es importante, tomando en consideracion que el
seguimiento en los pacientes de Texas se llevd a 30 meses, el 16% alcanzaron el sobrepeso
y el 6% la obesidad. Solamente se reportd a un paciente con sobrepeso al diagnostico, que
al finalizar el estudio logré un IMC normal para su edad. Entre los pacientes que al
diagnéstico se catalogaron con obesidad (6, 28.5%), 4 de ellos se conservaron en obesidad
(67%) y los dos restantes disminuyeron la categoria a sobrepeso (33%), en comparacion
con el estudio de Ballargeon et. al, en donde los pacientes con sobrepeso al finalizar el
estudio presentaron un 36% obesidad, y de los pacientes que iniciaron con obesidad el 13%
disminuy6 a sobrepeso y el 6% a IMC normal.

La participacion de la radioterapia en la modificacion del IMC durante el tratamiento de
quimioterapia en pacientes con Leucemia linfoblastica aguda, sobretodo de precursores de
células B, ha sido estudiado por varios autores, siendo las primeras investigaciones
encaminadas a apoyar la hipotesis de que la radioterapia incrementa el IMC en pacientes
manejados con QT-RT, pero no hay consenso actual y el presente estudio no excluyé a
dichos pacientes. Tal parece que el factor ambiental juega un papel primordial, y en los
adultos con antecedente de LLA se comprueba en muchos estudios el incremento del IMC
con sus consecuencias sobre el aparato cardiovascular y a nivel metabdlico, se atribuye en
parte al sedentarismo que puede estar en relacién al aspecto emotivo o simplemente en
algunos pacientes a la disminucion de la capacidad pulmonar, motora o visual.

Es ampliamente estudiado el hecho de que los pacientes con Leucemia Linfoblastica Aguda
suelen presentar obesidad con el tratamiento quimioterapéutico y posterior al mismo si
damos seguimiento en la edad adulta de estos nifios ®©:9141720:21.2223.2558) “jnclyso hay
reportes que avalan un mayor efecto en las nifias y en los pacientes que recibieron
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Radioterapia ®®. Reilly et al en 2001 ® encontraron que los esteroides en la etapa de
mantenimiento incrementan el aporte energeético en un 10-40% (media del 20%),
concluyendo que los glucocorticoides contribuyen a la excesiva ganancial ponderal en
nifios tratados por LLA y la obesidad subsecuente, y la dexametasona tiene un efecto mayor
sobre este incremento energético (aunque no estadisticamente significativo). En nuestro
estudio es evidente la problematica de sobrepeso y obesidad previa al inicio de la QT,
elevandose notablemente el IMC sobretodo en los nifios que iniciaron con peso normal. El
perfil lipidico también ha sido estudiado en pacientes con LLA, durante el manejo con QT
y en el seguimiento de los sobrevivientes a largo plazo. Parsons et al en 1997
documentaron un incremento importante de los niveles de triglicéridos durante la terapia
con L-asparaginasa, Yy el desarrollo de pancreatitis no fue directamente asociado con la cifra
elevada de triglicéridos; la cifra de colesterol se elevo solamente en el 20% de los pacientes
posterior al uso de L-asparaginasa, atribuido al seguimiento de la QT con esteroides, y a
largo plazo en los sobrevivientes de LLA los niveles de colesterol total se describen mucho
mayores que en la poblacion control. En el presente estudio es notable el incremento de la
cifra de colesterol total durante la induccién a la remision, que continda pero con
desaceleracion durante la etapa de consolidacion, los triglicéridos mostraron un incremento
menor durante la primera fase de QT descendiendo al término de la misma. Murphy et al ©
en el 2006 documentaron un incremento notable del IMC e indice de masa grasa en
pacientes sobrevivientes a LLA comparados con grupos controles de la misma edad sin
patologia oncoldgica, ademas de tener un mejor estado de hidratacion y una menor
densidad de masa libre de grasa, estos hallazgos habran de corroborarse con un estudio
posterior en nuestros pacientes que sobrevivan a LLA. Hay estudios que reportan un rebote
de adiposidad prematuro en los pacientes con LLA ® comparado con pacientes control,
siendo evidente con mayor claridad desde los 49 meses de tratamiento, seria interesante
también evaluarlo con nuestros pacientes teniendo un control de nifios sanos.

En cuanto a las variaciones de los paraclinicos, la tendencia fue el incremento de la
depuracién de creatinina en la induccion a la remision, con una disminucion leve posterior
al término de la induccidn, lo anterior es esperado debido a que la hiperhidratacion provoca
efecto dilucional, con el objetivo de proteger al rifién de la toxicidad de la quimioterapia; lo
contrario se observa pues con los niveles de creatinina. La glucemia central disminuyo
discretamente en la induccion a la remision, a pesar del uso de esteroides, posteriormente se
mantiene sin cambios significativos durante la consolidacién. La albumina sérica aumento
considerablemente durante la primera fase y posteriormente tuvo un decremento de la cifra.
El colesterol total incrementa en la induccion a la remisién a un ritmo exponencial,
posteriormente sigue incrementando pero a un ritmo lento, lo cual coincide con el ritmo de
incremento del IMC sobretodo en pacientes con peso normal al iniciar la quimioterapia; no
asi los triglicéridos que se incrementan en un inicio pero luego descienden de la misma
manera, relacionado probablemente con el retiro de la L-asparaginasa que es la responsable
principal de este ascenso durante la induccién a la remision, recordando ademéas que los
niveles de triglicéridos dependen ampliamente de la dieta a corto plazo.
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XVI. CONCLUSIONES:

Es evidente que existen diferencias en el paciente hematooncoldgico con atencion médica
en PEMEX en relacion con los hospitales publicos del resto del pais, en donde se reporta en
instituciones como IMSS, SSA, ISSSTE, etc la desnutricion suele presentarse al
diagnostico,. de una forma mas frecuente en los pacientes con Leucemia Linfoblastica
Aguda, teniendo también en los ultimos afios un incremento en pacientes con sobrepeso. En
nuestra institucion la desnutricion juega un papel insignificante, con una mortalidad que
aunque no fue evaluada en este estudio no parece tener un origen principal en el estado
nutricional como lo afirman diversas revisiones en la literatura mundial. Se observa un
incremento marcado del IMC con la terapia de medicamentos para LLA que tiene mayor
relevancia en la induccion a la remisién, y que en nuestro estudio es més frecuente en el
nifilo con peso normal al inicio del tratamiento, coincidiendo con el estudio realizado en
poblacion similar con nifios hispanos del Estado de Texas, EUA. Hay una mayor incidencia
de obesidad y sobrepeso en comparacion con otros estudios, lo cual es alarmante, debido a
las implicaciones que tendran en la salud publica por las alteraciones en la vida adulta de
estos sobrevivientes al cancer. Nuestro Pais se encuentra dentro de los primeros lugares en
Obesidad a nivel mundial; esperamos que con el estudio del mapa genético de las personas
mexicanas (recién completado) se logre entender la diversidad de factores independientes
de la dieta que pueden influir en que el sobrepeso y la obesidad en nuestra poblacién; y que
en algun momento nos llevara a los médicos pediatras enfocarnos en patologias metabdlicas
degenerativas como la Diabetes Mellitus, Hipertension arterial, alteraciones
cardiovasculares y demas consecuencias de estos hallazgos que hace solo algunos afios eran
casi exclusivos del médico de adultos.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION:

Ficha:

Edad:

Género:

Domicilio:

Originario/residente:

HISTORIA CLINICA
1. Antecedentes de Importancia
1) Si 2) No

2. Si la respuesta fue si cuales:
1) Padres obesos  2) Obesidad 3) Sobrepeso  4)Hiperglucemia

5) Hipertrigliceridemia  6) Hipertension 7) Desnutricion 8) Talla baja
3. Dieta

1) Adecuada 2) Aumento de ingesta de azucares y grasas
4. Actividad Fisica

1) Ninguna 2) Muy poca 3) Regular  4) Actividad normal o buena
5. Antecedente de Tratamiento con esteroide antes de su diagnostico de LLA?
1) Si 2) No

6. Exploracion fisica

a) PESO 1) Normal 2)Bajo  3) Sobrepeso 4) Obesidad

B) Talla 1) Normal 2)Bajo  3) Alta

c) TIA 1) Normal 2)Bajo  3)Alta

d) IMC 1) Normal 2)Bajo  3) Sobrepeso 4) Obesidad

e) OTRAS 1) Hiperpigmentacion en pliegues

EXAMENES DE LABORATORIO:

Glucosa: Triglicéridos: Colesterol total:

Creatinina: Indice Creatinina/talla
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PETROLEOS MEXICANOS
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente: de afios de
edad. Con domicilio en:

y N° de Ficha:

Nombre del representante legal, familiar o allegado:

de anos de edad. Con domicilio en:
y N° de Ficha: En calidad de:
DECLARO

QUE EL DOCTOR: __Dr. Rodolfo Ismael Jimenez Martinez

Me ha explicado que es conveniente proceder en mi situacion a:

Que voy a participar en el protocolo de investigacion titulado

“EVALUACION NUTRICIA EN NINOS CON LEUCEMIA LINFOBLASTICA
AGUDA”
Todo acto médico diagnéstico o terapéutico, sea quirdrgico o0 no quirdrgico, lleva
implicito una serie de complicaciones mayores 0 menores, a veces potencialmente
serias, que incluyen cierto riesgo de mortalidad y que pueden requerir tratamientos
complementarios, médicos 0 quirlrgicos, que aumenten su estancia hospitalaria.
Dichas complicaciones unas veces son derivadas directamente de la propia técnica,
pero otras dependeran del procedimiento, del estado previo del paciente y de los
tratamientos que esté recibiendo o de las posibles anomalias anatémicas y/o de la
utilizacion de los equipos médicos.

Entre las complicaciones que pueden surgir se encuentran:

Ninguna, lo que se va a realizar son las mediciones para IMC asi como gque se
apligue cuestionario  Medico para poder conocer estado nutricional y alteraciones
metabdlicas que puede presentar mi hijo(a) y para que posteriormente la informacion
encontrada de estos estudios pueda ser utilizada para beneficio de mi paciente y de
otros pacientes para poder mejorar su calidad de vida guardando siempre el anonimato

de mi paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencillo, y el médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.
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Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo

el alcance y los riesgos del tratamiento.

Del mismo modo designo a
para que exclusivamente reciba informacion sobre mi estado de salud,

diagndstico, tratamiento y/o prondstico.

Y en tales condiciones

CONSIENTO

En que se me realice:
Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier
momento antes de que el procedimiento objeto de este documento sea una realidad.

En México, D.F., a los del mes de de 20
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO

Este apartado debera llenarse en caso de que el paciente revoque el Consentimiento

Nombre del paciente: de afios de edad.
Con domicilio en:

y N° de Ficha:

Nombre del representante legal, familiar o allegado:
de afios de edad.
Con domicilio en:

y N° de Ficha:

En calidad de:

Revoco el consentimiento prestado en fecha y no deseo
proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado, eximiendo de toda
responsabilidad médico-legal al médico tratante y a la Institucion.

En México, D.F., a los del mes de de 20
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO
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