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RESUMEN

Se estudiaron 15 pacientes de ambos
sexos, comprendidos entre los 24 y 168 me-
ses de edad con diagndstico reciente de en-
fermedad necoplédsica alin sin tratamiento. A
todos se les midié pardmetros antropomsé-
tricos, bioquimicos e inmunolégicos antes
del tratamiento y al final de la induccién
(quimioterapia y/o cirugfa). Los episodios
infecciosos ocurridos en un periodo de 6
meses fueron consignados. De acuerdo a estos
pardmetros los pacientes fueron clasificados
como de bajo riesgo (infecciones que no re-
querfan internacién) o de alto riesgo (los que
necesitaron internarse para tratamiento anti-
infeccioso o murieron por sepsis). Las con-
clusiones obtenidas fueron:

1) La evaluacién antropométrica del esta-
do nutricional del nifio con cdncer de-
be ser completa, incluyendo mediciones
de la reserva energética y muscular,

2) Los nifios de mejor nivel econémico-so-
cial experimentan mayor pérdida de
masa grasa y muscular que los nifios de
niveles inferiores.

3) Los nifios con tumores linforreticulares
deben ser clasificados como de alto
riesgo nutricional.

4) Las protefnas viscerales de recambio
corto predicen mejor la desnutricion
aguda que la albiimina o la protefna
muscular.

5) La pérdida de la hipersensibilidad cu-
tdnea tardra se asocia a disminucién
importante de la reserva grasa y muscu-

lar.

6) Se identifican como factores de riesgo
de morbimortalidad por infeccién, los
pacientes de corta edad, la disminucién
del valor de la transferrina sérica, el
aumento del complemento C4 y la
disminucién de las rosetas T.

INTRODUCCION

En los nifios con cdncer de reciente
diagnéstico, se comprueba malnutricién en el
170/0 de los que tienen tumor localizado,
mientras que la presencia de met4stasis ele-
va la prevalencia a un 370/0 (1 - 2).

Investigaciones sobre pacientes oncolo-
gicos revelaron, en todos ellos, una ingesta
calérica inadecuada de acuerdo a las recomen-
daciones, constituyéndose ello en un factor
de riesgo para la posterior evolucion (3).

El riesgo de padecer trastornos nutri
cionales es mayor en este tipo de patolo-
gfa, y esto se deberfa a dos factores funda-
mentales: la enfermedad en sf misma y el
tratamiento agresivo al cual generalmente son
sometidos (4 - 5). La alteracién del estado
nutricional afectarfa a su vez la respuesta al
tratamiento y por otro lado, incrementarfa,
la morbimortalidad.
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Todo esto hace necesario revisar el en-
foque de vigilancia y evaluacién de los aspec-
tos nutricionales. Estos, fradicionalmente, se
han basadc en evaluacion clfnica, antropo-
métrica y bioquimica (6 - 7 - 8 9), a lo que
ahora podemos agregar las pruebas de inmu-
nocompetencia como fndice practico y fun-
cional del estado nutricional (10).

Se hace necesario, entonces, evaluar la
utilidad de estas pruebas en relacién con la
capacidad que tienen para identificar pacien-
tes con desnutricién y predecir la evolucién
final en términos de morbilidad y mortali-
dad(11-12).

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 15 nifios de ambos sexos
comprendidos entre los 24 y 168 meses de
edad provenientes de los servicios de Onco-
logfa del Hospital de Nifios de Cérdoba (10
pacientes) y Hospital Privado de Cérdoba (5
pacientes), con diagnéstico reciente de enfer-
medad neopldsica y atin sin tratamiento. Las
caracteristicas generales de la muestra se pre-
sentan en la Tabla Nro. 1.

A todos los pacientes se les confecciond
Historia Clfnica y realizé examen ffsico.

En la Historia Cltnica se hizo hincapié
en el Nivel Econémico Social (NES) y se le
did puntaje: de acuerdo a la clasificacién de
Graftar (13). También en esta etapa se reca-
baron datos para una encuesta nutricional
(APENDICE ).

Del examen fisico,,surgi6 la opinién
subjetiva del estado nutricional. Esto fue rea-
lizado por dos observadores independientes
que clasificaron a los pacientes en A: eutréfi-
cos, B: moderadamente desnutridos y C: gra-
vemente desnutridos (14).

Estas clasificaciones fueron confronta-
das por el Test de Kappa para evaluar la
técnica en términos de reproduccién por
observadores independientes (14). Asf un
test superior a 0,80 es orientador de buena
coincidencia entre los dos observadores.

La evaluacién clinica estuvo comple-
tada por los siguientes aspectos:

1) Antropométricos: peso, peso/talla, cir-
cunferencia media del brazo y pliegue
del triceps seglin normas de la Sociedad
Argentina de Pediatrfa (15).

2) Bioqufmicos: albimina,
creatininuria/talla (16).

transferrina,

3) Inmunolégicos: dosaje de fracciones C3
y C4 del complemento, rosetas T con
glébulos rojos de camero y pruebas cu-

tdneas de hipersensibilidad retardada
con fitohemaglutinina (lerda a las 24
horas) y con aplicador descartable de
siete antrgenos (Multitest) lefdo a las
48 horas (17 -18-19).

Una vez finalizado el ciclo terapéutico
inicial (induccién quimioterapéutica o ciru-
g1a) se realizé una valoracién similar a la des-
cripta, (subjetiva, antropométrica, bioqufmica
e inmunolégica) y se analizé la frecuencia de
aparicién de episodios infecciosos en un lap-
so de seis meses desde el diagnéstico. Asf
se clasific6 a los pacientes como de bajo
riesgo si las infecciones no requirieron hospi-
talizacién y de alto riesgo a los que necesita-
Ton internarse para tratamiento antiinfeccio-
SO O murieron por sepsis.

El tratamiento estadfstico aplicado fue
andlisis de varianza bifactorial para la primera
y segunda evaluacién, andlisis de varianza
para medidas repetidas en los diagndsticos
(tumores sélidos o linforreticulares) y anélisis
de tablas de contingencia para detectar varia-
bles asociadas a 1a condicion de riesgo (14).

RESULTADOS

La clasificacién del NES por el test
Graffar revelé que el 26,50/0 de los nifios
se encontraba en el nivel superior (grado II),
el 33,30/0 en el grado III y el 400/0 en el
grado IV.

La anamnesis nutricional demostré que
las dietas habituales que recibfan estos nifios
eran normocaldricas en el 60o/o de los casos
e hipocaléricas en el 400/o0.

El andlisis de la opinién subjetiva mé-
dica del estado nutricional arrojé un indice
de Kappa de 0,52 en la primera evaluacién y
de 0,42 en la segunda.

Los resultados obtenidos al ingreso y
después del tratamiento inicial en antropo-
metrfa, bioquimica e inmunologfa, pueden
apreciarse, respectivamente, en TABLAS 2,
3 y 4. El 660/o de los pacientes presentaron
cafda del valor de las protefnas viscerales
de recambio intermedio (albtimina). El 500/0
de estos ultimos llegaron a valores inferiores
a2,9 gr/dl

También en la segunda evaluacién, el
860/0 de los nifios experimenté descenso
significativo del valor de transferrina, proter-
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na visceral de recambio rdpido.

La protefna muscular, de recambio
més lento, no mostré diferencias entre la pri-
mera y segunda evaluacién (TABLA 3). La
TABLA 5 muestra los valores medios de las
variables antropomeétricas, bioqufmicas e in-
munolégicas segin Graffar y momento de la
evaluacién. Al relacionar el nivel econémico-
social con los datos bioqufmicos se comprue-
ba que la albimina y la transferrina no tienen
variaciones de importancia. En cambio, la
creatininuria de la primera evaluacién muestra
diferencias estadfsticamente significativas en-
tre los tres NES (p < .01) siendo mayor don-
de existe una importante reserva proteica
(Graffar II).

Esto se repite en forma similar en la se-
gunda evaluacién. Cuando la creatininuria se
relaciona con la talle, se observa la misma ten-
dencia (TABLA 5).

En la TABLA 7 se observa que el plie-
gue subcutdneo del triceps, la circunferencia
muscular del brazo y el drea muscular del
brazo pueden discernir entre pacientes con
tumores linforreticulares y otros tumores
sélidos. Esas variables estdin predominante-
mente afectadas en los pacientes con tumo-
res linforreticulares, siendo p < .05.

Por 1ltimo, relacionando cada uno de
los hallazgos antropométricos, bioquimicos
e inmunolégicos con la evolucién del pacien-
te y su clasificacién en bajo o alto riesgo, se
comprobd valor predictivo en edad (p <.04),
transferrina sérica (p < 0,3), complemento
C4 (p <.01) yrosetas T (p <.02).

COMENTARIO

En el paciente oncoldgico pueden ocu-
rrir cambios muy importantes en el estado
nutricional en un corto lapso debido al efec-
to adverso de la enfermedad y del tratamiento,
en el aparato gastrointestinal y el ingreso
de nutrientes. Dichos cambios pueden ser di-
ficiles de detectar (4 -5 -7).

Los nifios con un peso para la altura
inferior al percentilo S, tienen una menor
pérdida de peso que los nifios bien nutridos
cuando disminuye la ingesta cal6rica (20).
En nuestro estudio, cuando se relaciona el
nivel econdmico social con la creatininuria
(TABLA 5) la mayor pérdida ocurre en ni-
fios con mayor reserva proteica (Graffar II),
y menor en nifios con masa muscular dismi-
nuida. Si la creatininuria se relaciona con la
talla se obtienen similares resultados.

En la misma TABLA 5 se observa que
la relaciébn pesoftalla se altera significativa-

mente en los niveles econémico sociales mas
altos. En ellos es posible un consumo de re-
serva caldrica que no pueden experimentar
ios nifios clasificados como Graffar IIT y IV.
Estos Ilegan a la consulta con escaso margen
de reserva grasa o muscular.

El pliegue subcutdneo del triceps o
subescapular puede detectar cambios suti-
les, subclfnicos, en el estado nutricional de
nifios con reciente diagnéstico de cdncer o
en etapas iniciales del tratamiento. Una dis-
minucién del pliegue mayor de 0,3 mm se
correlaciona con bajo aporte calérico (21 -
22). Nuestros pacientes, clasificados en
Graffar II y III, padecieron una disminu-
cién del pliegue de 1,59 y 0,4 mm respec-
tivamente.

El pliegue subcutdineo del triceps, la
circunferencia muscular del brazo y el 4rea
muscular del brazo fueron afectados pre-
dominantemente en pacientes con tumores
linforreticulares y en mucho menor grado
en pacientes con tumores sélidos (p < .05)
(TABLA 7). Estos datos son coincidentes
con los de otros autores (23 - 24 - 25), de-
biéndose definir al paciente con tumores
linforreticulares, excepto la leucemia linfo-
cftica aguda de buen pronéstico, como de
alto riesgo nutricional.

La albiimina sérica es un buen indica-
dor del estado nutricional proteico (26 - 27).
Se ha observado que una disminucién de al-
biimina sérica, superior a dos errores standard
del método, se corresponde con bajo aporte
proteico o calérico (28). Sin embargo, pueden
desarrollarse, en severas restricciones caléricas,
fenémenos adaptativos que preservan la con-
centracién de albiimina en valores margi-
nales de 2,9 a 3,2 gr/dl (29 - 30).

Nuestros pacientes experimentaron cai-
da del nivel de albiimina en més de la mitad
de los casos (TABLA 3). Cinco de los quince
nifios estudiados alcanzaron valores inferio-
resa 2,9 gr/dl

Sin embargo, el déficit energético-
proteico en pacientes de reciente diagnés-
tico, se hizo mdis evidente en los niveles
de transferrina sérica, protefna de menor
vida media que la albiimina (27). Seis de
los pacientes disminuyeron, en la segunda
evaluacién, mds de un 200/o el valor inicial,
representando un signo evidente de desnu-
tricién aguda (31).

La afectaciéon del estado nutricional se
asocia a trastornos de la inmuno-competencia
(32 - 33), aumento de la susceptibilidad a
las infecciones (32 - 33), disfuncién de 6r-



6 * EXPERIENCIA MEDICA"

ganos y sistemas (34 - 35) y aumento de la
morbimortalidad (6 - 36). Los sistemas mds
alterados por la desnutricién son: el hemato-
poyético (34 - 37- 38), el gastrointestinal (35)
y el inmunolégico (32 - 33). Estos mismos sis-
temas son los mds dafiados por el cdncer y
su posterior tratamiento. El nifio con des-
nutricién y cdncer, padece inmunosupresién
(39), menor capacidad para resistir infeccio-
nes (40 - 41) e infiltracién de la médula ésea.

Si observamos la TABLA 6, los pacien-
tes con pruebas cutdneas negativas la asocia-
ron a disminucién del pliegue tricipital, de
la circunferencia media del brazo y del 4rea
muscular., Estos tres pardmetros no se vieron
alterados en nifios con cdncer e hipersensibi-
lidad cutdnea positiva.

También es llamativa la intensa correla-
cion entre la proteolisis muscular, expresada
en el Indice creatininuria/talla, y la falta de
respuesta cutdnea a los antigenos (r = .89).

La disminucién de las rosetas T parece
debido, en ambos grupos de pacientes, a la pa-
tologia de base, dado que no guarda correla-
cidn alguna con los pardmetros del estado nu-
tricional.

La clasificacién de riesgo es utilizada

para detectar pacientes y establecer priorida-
des de atencién médica y social.

En nuestro estudio, el alto riesgo de mor-
bimortalidad por infeccién, se asocid con la
menor edad del paciente al establecer el diag-
ndéstico, la disminucién de la transferrina séri-
ca, el aumento de los valores del complemen-
to C4 y la disminucién de las rosetas T.

La edad es un factor de riesgo general en
pediatria, ya que se conjugan inmadurez
bioquimica y funcional con una gran deman-
da energético-proteica para apoyar el creci-
miento y la diferenciacién de érganos y sis-
temas.

La disminucién de los niveles de transfe-
rrina sérica pone de manifiesto el impacto que
la desnutricién aguda produce en el huésped
(27 - 31), alterando las respuestas del mismo.

El aumento de C4 es fndice de la presen-
cia de agresiones viricas y bacterianas sobre

un balance nifio-cdncer sumamente inestable
(42).

Por ultimo, la disminucién de las rose-
tas T predice la vulnerabilidad inmunologica
del paciente y la probable aparicién de infec-
ciones importantes (24 - 33).

CONCLUSIONES

1 - La evaluacién antropomsétrica del estado
nutricional del nifio con cdncer debe
ser completa, ineluyendo mediciones de
la reserva energética y muscular.

2- Los nifios de mejor nivel econémico-so-
cial experimentan mayor pérdida de
masa grasa y muscular que nifios de ni-
veles inferiores.

3- Los nifios con tumores linforreticulares
deben ser clasificados come de alto ries-
go nutricional.

4 - Las proternas viscerales de recambio cor-
to predicen mejor la desnutricién aguda
que la albimina o la proterna muscular.

5- La pérdida de la hipersensibilidad cu-
tdnea retardada se asocia a disminucién
importante de la reserva grasa y muscu-
lar.

6 - Se identifican como factores de riesgo
de morbimortalidad por infeccién, los
pacientes de corta edad, la disminucién
del valor de la transferrina sérica, el
aumento del complemento C4 y la
disminucién de las rosetas T.
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‘n Edad
(meses)
- 01 159
.02 36
03 60
04 120
05 72
06 72
07 24
08 168
09 36
10 140
11 . 49
= ) 50
13 60
14 41
15 35

Sexo

mHMTOZEMEnE2 MR THE ™

TABLA Nro. 1

Caracteristicas de la muestra estudiada

Diagnéstico

Adenocarcinoma colorrectal

Linfoma
Linfoma
Leucemia aguda
Leucemia aguda
Linfoma

Leucemia crénica
Carcinoma de Tiroides

Ependimoma
Leucemia aguda
Linfoma
Leucemia aguda
Leucemia aguda
Leucemiz aguda
Nefroblastoma

Tratamiento

Cirugfay radloterapla
Quimioterapia
Quimioterapia
Quimioterapia
Quimioterapia
Quimioterapia
Quimioterapia y radloterapla
Cirugfa

Cirugfa y radloterapla
Quimioterapia -
Quimioterapia
Quimioterapia
Quimioterapia

Quimioterapia

Quimioterapia y cirugfa

TABLA Nro. 2: Datos antropométricos, Primera y segunda evaluacion

Nro. Relacion Peso/talla

lo. Ev.

o1 79
02 128
03 14,1
04 10,8
05 26,1
06 4,0
07 5,0
08 187
09 0,8
;1Q,158 
13 07 :
sy
A6l
15 124

h\lw

7

I
— 00w OO

20.Ev.

0

w

O — 00 © 00 WM

"

-

28] W =
OWWw HAOwLin

)

|

W

Pliegue Tricipital
(mm)
1o. Ev. 20. Ev.
19 18
8 7
6 6
S 7
7.5 ¢ 7
8 7
14,0 13,5
10,0 9
16 : 4
) 5
Tt 11
9. 10
8,5 8,5
qoralet 9

Circ. Media del Area Musc. del
Brazo (cm) Brazo (cm2)

lo. Ev. 20.Ev. lo.Ev. 20. Ev,
25 23 112,9 - 107,0
16,5 16 0,68 2,84
14,5 14 7,49 o1 ‘; 1,86
19 16 298 : - 2,84
15,5 15 5,15 3,87
19 19 2,98 - 0,70
15 14 139 = 16,19
22 22--3839 > =33.10
16,5 1621766, 5 11.96
22 — 1196 - =
10,5 11 2,15 s 107S
10 11 11,0 ,21 ~,104
16 I B R R ES R (b

9 - 10 v2491‘ 22,87
14 1650 5,07 i w T
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TABLA Nro. 3: Datos bioquimicos. Primera y segunda evaluacion

Nro.

01
02
03
04
05
06
a7
08
09
10
11
12
13
i4
i5

Albtimina (gr/dl)
lo.Ev. 20. Ev.
3,47 3,15
2,26 2,20
3,26 2,80
4,10 3,80
3,10 3,00
3,24 2,50
3,53 2,80
3,70 3,50
3,60 2,80
2,80 i
2,13 4,22
4,40 3,86
3,80 4,15
2,83 4,20
2,70 4,74

Transferrina
(mg/ml)
lo. Ev, 20. Ev,
335 290
287 200
310 280
350 290
290 220
603 380
363 280
238 230
363 280
260 =
357 350
410 390
280 210
288 248
220 320

Relacién creatinina/

talla
lo. Ev, 20: Ev.
38 111
73 70
122 118
312 280
250 255
236 200
35 32
51 510
32 32
297 —
36 280
128 180
195 70
23 136
29 200

Nro.

0i
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15

TABLA Nro. 4: Datos inmunolégicos. Primera y segunda evaluacién

Complemento C3
(mg/dl)
lo.Ev, 20. Ev,
94 45
143 120
142 132
60 70
70 60
105 130
70 90
150 70
130 90
60 =
280 280
248 148
60 137
122 118

96 80

Complemento C4

(mg/dl)
lo. Ev. 20. Ev,
75 95
90 95
87 95
75 90
85 90
90 90
82 80
93 82
95 80
78 =
92 26
60 25
72 54
42 31
31 50

Rosetas T Test Cutidneo
(o/0) (Multitest)

lo. Ev. 20.Ev. 1lo. Ev. 20. Ev.
60 64 (-) (=)
40 58 (4 (+)
27 50 (=) (-
10 28 () (+)
42 50 (4 (=)
32 6 (-) -
== 25 (+) (=)
S 50 (#) (+
62 50 (B (+)

2 = (=) --
71 A3 (P (+H

4 26 () (+)
28 61 () (+)
- o= | (=) (-
38- 52 (+) (+H
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TABLA Nro, 5: Relacion del Nivel Econémico Social (Graffar) con antropometria,
bioquimica e inmunologia en la primera y segunda evaluacién

Variable GRAFFAR 11 GRAFFAR Il GRAFFAR IV
lo. Ev. 20. Ev, lo. Ev. 20. Ev, lo. Ev, 20. Ev.

Pesoftalla. ................ 12,5 10,8 12,3 13,4 4,7 1,9
Pliegue Tricipital (mm)...... 11,75 10,16 9,0 8,60 7,41 7,61
Circ. media del Brazo(cm) ... 19,75 19 17 16,8 12,91 13,66
Area Muscular (cm2). ....... 16,32 16,06 12,66 11,1 10,08 15,53
Albldmina (gr/dl)........... 3,60 3,81 3,13 2,79 3,13 3,72
Transferrina (mg/dl) . ....... 282 243 314 265 373 205
Creatininuria (mg/24 hs.) . ... 3,28 1,10 1,45 1,53 0,81 5,52
Creatinina/Talla, ........... 54,03 154 66,56 54,89 23,51 27,3
Complemento C3 (mg/dl).... 82,5 92,33 115,8 89,4 153,5 141
Complemento C4 (mg/dl) .... 80,75 78,16 86,4 88,4 66,16 68,08
Rosetas T (0/0)............ 24,25 46,33 46,20 54,4 36,25 34,40

TABLA Nro. 6: Relacion de los tests cutineos de hipersensibilidad retardada
con antropometria, bioquimica y otros pardmetros inmunolédgicos

Variable PRUEBA CUTANEA  PRUEBA CUTANEA
POSITIVA NEGATIVA

1o, Ev. 20. Ev. lo. Ev, 20. Ev.

Pesoftalla, ;. ... .% ., .. SIS 10,39 7,8 10,16 0,74
Pliegue Triceps (mm). ....... 9,41 9,61 8,88 7,9
Circ. media del Brazo (cm) ... 15,83 15,88 16,27 16
Area Muscular (cm2). . ...... 17,96 25,34 9,03 8,15
Albiimina (gr/dl). .......... 3,36 3,17 3,43 3,37
Transferrina (mg/dD) . ....... 308,11 361,33 206,92 285,60
Creatininuria (mg/24 hs.) . ... 154,40 189,33 174,22 126,72
Creatinina/Talla. ........... 4937 41,04 44,04 105,58
Complemento C3 (mg/dl). ... 142,22 91,66 110,55 115
Complemento C4 (mg/dD).... 7833 74,50 76,71 78,38

Rosetas T (0/0). ....... s S o [2) 22,40 47,77 38,25
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TABLA Nro. 7: Relacién entre la antropometria de la primera y segunda evaluacién con los grupos de neoplasias
(Tumores linforreticulares y Tumores sé6lidos)

PLIEGUE TRICIPITAL CIRC. MEDIA DEL BRAZO AREA MUSCULAR
(mm) (cm) (cm2)
Neoplasias lo.Ev.  20.Ev. Media lo.Ev. 20.Ev. Media lo.Ev. 20.Ev. Media
Tumores linforreticulares . . 7,6 7,55 7,57 14,5 14,6 14,5 8,29 10,5 9,39
Tumores sélidos . ........ 11,25 12,62 11,87 18,6 19,2 18,9 235 41,0 33,88
Valordep.............. <0,05 <0,05 <0,05
SUMMARY BIBLIOGRAFIA
Fifteen male and female patients, 1. Barrocas, A.; Bain, G.; Alonso, A.: Nutritional

between 24 and 168 months of age, with
untreated neoplastic disease, were studied.

The follow-up included several
anthropometric, biochemical and
immunological parameters at the beginning
and at the end of therapy.

After diagnosis was made, all infections
episodes were recorded during a 6-month
period. Accordingly patients were classified
as:

Low Risk (were admitted to hospital for
treatment of infections or died of seticemia).

We concluded:

1) The anthropometric evaluation of
nutritional condition in children with
cancer, should be thorough, including
an appraisal of muscular and energetic
reserves.

2) Children with highest socioeconomic
level, lost more muscular and fat mass.

3) Children with lymphoreticular tumors
are at the highest nutritional risk.

4) The changes of short half-life visceral
proteins are better malnutrition
predictors.

5) Decreased or negative delayed
hypersensitivity skin test is associated
with important losses of muscular and
fat reserves.

6) Risk factors of increased morbidity
and mortality, in patients with
infectious disease, are: the very young
ones; decreased serum transferrin;
increased Complement C4; decreased
peripherallymphocites that form rosettes
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Modelo de Encuesta Nutricional

Nombre y Apellido:

Edad: Sexo:

Domicilio:

Ficha Nro.:
Diagnéstico:
Motivo de Consulta:

1))

A)
1)
2)
3)
4
5)
6)
7
8)

B)

1

2)

3)
4

5)
6)

DATOS BIGGRAFICOS
ANTROPOMETRICOS
Peso Nac.:

Peso al Ingreso:

Peso habitual:

Peso tedrico:

ofo sobrepesc:

Kg. de sobrepeso:

Talla;

Estado Nutricional:

ANTECEDENTES RELACIONADOS

Lactancia materna:
Tiempo:

Frecuencia:

Introd. de alimentos:
Sélidos:

Orden:

Frecuencia:

Edad de incorporacién a la
comida familiar:

Uso de estimulantes del
apetito o anabdlicos:
Drogas de uso habitual:
Situacién socio-econdmica:

iII) DATOS COMPLEMENTARIOS

APENDICE

Fecha de la Encuesta:

11) COMPOSICION DE LA DIETA

A,

1§ Desayuno:

2)  Almuerzo:

3) Merienda:

4) Cena:

5)  Colaciones:

B) CANTIDAD DIARIA DE DETERMINADO
ALIMENTO

1) Leche: 2) Queso:

3) Manteca: 4) Came:

5) Huevos: 6) Vegetales:

7) Frutas: 8) Legumbres:

9) Cereales: 10) Pan:

11) Dulces: 12) Azdcar:

13) Frituras: 14) Aceites:

C) TIPODE DIETA

1) Calorias

2) H.deC.:

3) Protefnas:

4)  Grasas:

5)  Otras caracteristicas:

D) ACTIVIDADES:
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