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1. RESUMEN 

Antecedentes: En pediátricos con algún tipo de tumor sólido, existe deterioro en el estado 

nutricional, esto se asocia a mayor riesgo de complicaciones y mortalidad. El Gasto 

Energético en Reposo (GER) es la medida para estimar los requerimientos de energía en 

el contexto nutricional. El análisis de la composición corporal, incluido el ángulo de fase, 

es fundamental en la evaluación clínica para valorar el estado nutricional y la integridad 

de la membrana celular, lo que se ha asociado al pronóstico clínico.  

Objetivo: Evaluar el estado nutricional y el gasto energético en reposo en pacientes 

pediátricos con tumores sólidos de recién diagnóstico. 

Material y métodos: Estudio transversal, observacional y analítico, pacientes de 6 a 18 

años, con recién diagnóstico de tumor sólido atendidos en el INP de agosto 2023 a 

diciembre 2024. Se les realizó historia clínica, evaluación del estado nutricional, 

determinación de composición corporal y ángulo de fase por impedancia eléctrica de 

multifrecuencia, prueba de funcionalidad (dinamometría), evaluación de actividad física 

y medición de GER mediante calorimetría indirecta. 

Resultados: Se evaluaron 147 pacientes, con una edad de 13 (10-14) años, el 55.8% 

corresponde al género masculino. El estado de nutrición de normopeso estuvo presente 

en el 40.8%, el 29.9% algún tipo de exceso de peso y 29.3% desnutrición. El promedio 

de GER fue de 1160.8 ± 355.4 kcal/día. Se observó un mayor GER en pacientes con 

exceso de peso y menor en desnutrición (1304.2 ± 401.9 vs 1054 ± 304.2 kcal/día, p= 

0.004), al ajustarlo por MME, fue mayor en el estado de desnutrición en comparación con 

normopeso (80.1 (59.3 – 97.7) vs 62 (49.6 – 79.1) kcal, p= 0.04). En cuanto a composición 

corporal existe una similitud de MME entre pacientes con normopeso y exceso de peso 

(17.9 (12 - 23.7) kg vs 20 (16.5 - 27.2) kg, p= 0.08), el estrato de desnutrición presentó 

menor MME con 10.6 (8.4 – 18.2) kg. (p< 0.05). La presencia de baja masa muscular 

está en todos los estratos de nutrición.  

Conclusiones: El GER es diferente entre los estratos de nutrición, es mayor en pacientes 

con exceso de peso y menor en desnutrición, al realizar un ajuste por kg de MME ocurre 

lo contrario. La condición de baja masa muscular está presente en todos los estratos de 

nutrición, con mayor prevalencia en pacientes con desnutrición.   

  

Palabras clave: Gasto energético en reposo, composición corporal, desnutrición, tumores 

sólidos, pediátricos, 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

En contraste con la población adulta, el cáncer en pediatría no tiene una prevención 

primaria y por tal motivo, en muchos casos él diagnóstico se realiza cuando él cáncer ya 

se ha diseminado, se estima que la sobrevida para niños en los países de ingresos medios 

o bajos apenas alcanza un 20%.  

 

Los pediátricos con diagnostico oncológico tienen una mayor probabilidad de presentar 

desnutrición, porque, una de las características que se afecta en esta enfermedad es el 

estado de nutrición, el cual influye en los resultados clínicos, la supervivencia global, 

supervivencia libre de eventos, tolerancia al tratamiento, riesgo de infecciones, costo de 

atención y la calidad de vida.  

 

Se requiere de una evaluación correcta y personalizada del metabolismo energético para 

lograr un balance en el requerimiento energético de cada paciente, y nuestra piedra 

angular para esto es la determinación del GER, sin embargo, en pediatría hay poca 

información sobre el GER en pacientes pediátricos con tumores sólidos.   

 

Otro punto importante es la evaluación de la composición corporal, es necesario ir más 

allá de medidas antropométricas tradicionales como peso, talla e IMC, que, si bien no se 

les resta importancia, existen herramientas como la bioimpedancia eléctrica que sin ser 

un método invasivo nos brinda parámetros de composición corporal muy importantes con 

las que clínicamente podemos brindar una intervención más completa mejorando la 

calidad de vida.  

 

En este estudio se analiza el gasto energético en reposo, la composición corporal y el 

estado nutricional en pediátricos con tumores sólidos con la finalidad de mejorar las 

intervenciones nutricionales y así evitar resultados clínicos desfavorables o un mal 

pronóstico. Se refleja la importancia del seguimiento nutricional en oncología pediátrica 

para formar parte de una atención integral.  
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3. ANTECEDENTES  

3.1 Antecedentes generales.  

● Cáncer en pediatría  

Una de las principales causas de mortalidad en niños y adolescentes alrededor del mundo 

es el cáncer1, en muchos países se coloca como la segunda causa de muerte en niños 

mayores de un año, después de los accidentes 2. A nivel internacional en la población 

entre 5 y 14 años es la 6° causa de muerte y la mortalidad más alta es en la edad de 0 a 4 

años 14. Algo importante es que, a diferencia del cáncer en los adultos, se desconocen las 

causas de la mayoría de los cánceres en pediátricos 11.  

 

En esta etapa de la vida hay muy pocos cánceres que son causados por factores 

ambientales o ligados al modo de vida, por lo tanto, no existe la prevención primaria, ni 

detección mediante cribado 3. Lo que se ha mencionado que podría ser un factor de riesgo 

son, sustancias químicas y medicamentos como plaguicidas, solventes como benceno, el 

componente N-nitroso y tabaco. También se habla de la exposición a rayos X durante el 

embarazo, o a virus como Epstein Barr, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), 

hepatitis B y C, virus linfotrópico humano tipo 1 (HTLV1) y el virus de papiloma están 

asociados con cánceres específicos.  Si bien como ya se mencionó el cáncer infantil no es 

prevenible, sí se puede hacer un diagnóstico oportuno. Se ha visto que la demora en la 

remisión de un paciente con cáncer y la iniciación tardía o suspensión del tratamiento 

pueden significar la diferencia entre la vida y la muerte 4.  

 

El tipo de patología oncológica pediátrica más común será diferente según la edad, pero 

de manera general los tipos más comunes a nivel mundial son leucemias en primer lugar, 

seguido de tumores del sistema nervioso central y linfoma no hodgkin 25. Esto genera un 

problema de Salud Pública ya que es una de las principales causas de mortalidad por 

enfermedad en este grupo de edad y tiene un gran impacto físico, social, psicológico y 

económico, tanto para el paciente como para sus familiares 5. Representa una de las 

principales causas con mayor número de años de vida potencialmente perdidos 7. 

 

Según las estimaciones hechas por el Observatorio de Cáncer Global (Globocan) 2022 

fueron diagnosticados aproximadamente más de 19 millones de casos nuevos de cáncer 
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en todo el mundo de los cuales 275 713 corresponden a menores de 19 años con un reporte 

de 105 345 defunciones 8.  

 

Como panorama nacional, la asociación mexicana de ayuda a niños con cáncer (AMANC) 

mostró que la primera causa de muerte en pacientes de 5 a 14 años fue algún tipo de 

cáncer 3. De acuerdo con el Registro de Cáncer en Niños y Adolescentes (RCNA) en 

México, las tasas de incidencia (por millón) en 2017 fueron 89.6, siendo 111.4 casos en 

niños (0 a 9 años) y 68.1 casos en adolescentes (10-19 años) 6. Por otro lado, los registros 

de Globocan 2022, reportan que en México los tipos más frecuente de cáncer son: 34.1% 

Leucemia, 10.3 % Tumores de Sistema Nervioso Central, 9.2 % testicular y 6.5% 

Linfoma No Hodgkin 8. De acuerdo con las proyecciones obtenidas de esta plataforma, a 

nivel mundial, México es el 7° país que reportó una mayor incidencia de casos de cáncer 

con 7 101 casos nuevos y 2 209 muertes en 2022, la mayoría de los casos de incidencia y 

muertes ocurren en el sexo masculino 13, mientras que a nivel América latina y el Caribe 

nuestro país aparece como el segundo lugar,  después de Brasil, y si comparamos México 

con Centroamérica, nos encontramos en primer lugar con casos de incidencia y 

mortalidad por cáncer de 0 a 19 años 14. 

 

En los países de ingresos bajos o medianos, hay una sobrevida que apenas alcanza un 

20%, en comparación con la de países de ingresos altos donde la probabilidad de que una 

niña, niño o adolescente con cáncer sobreviva es de más del 80% 2. Algunas de las 

principales causas que repercuten en las bajas tasas de supervivencia son la incapacidad 

para tener un diagnóstico preciso y oportuno, poco o nulo acceso a los tratamientos, 

abandono del tratamiento, defunciones por toxicidad y exceso de recidivas, entre otras 3.  

 

Otro punto importante para mencionar es que las tasas de incidencia en los países de 

ingresos bajos o medianos suelen ser más bajas, en primera instancia esto puede estar 

relacionado a la diferencia en la exposición ambiental o susceptibilidad biológica, sin 

embargo, se sabe que existe una deficiente cobertura sobre los datos de registro, por lo 

tanto, tenemos dos puntos negativos en esta población, la existencia de subdiagnóstico y 

subregistro 9.  

 

Las medidas de prevención del cáncer en los niños deben centrarse en los 

comportamientos que impedirán que más adelante, en la vida adulta, sufran cánceres 
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prevenibles3. La estrategia más eficaz para reducir la carga de morbilidad y mejorar la 

evolución clínica es centrarse en un diagnóstico precoz y correcto, seguido de un 

tratamiento eficaz y científicamente contrastado que se acompañe de medidas de apoyo 

personalizado 7.  

3.2 Antecedentes específicos. 

 

● Tumores sólidos en pediatría 

Los Tumores Sólidos corresponden a la presencia de una masa sólida formada por células 

neoplásicas, ubicada en cualquier sitio anatómico y de diferentes tipos histológicos, son 

neoplasias que se originan en tejidos no hematopoyéticos. Pueden ser benignos o 

malignos. Los diferentes tipos de tumores sólidos reciben su nombre por el tipo de células 

que los forman. Como tumores sólidos tenemos los sarcomas, carcinomas y linfomas 10,28.  

 

A pesar de los avances en diagnóstico y tratamiento la mayoría de los tumores sólidos 

alcanzan una supervivencia global a 5 años de hasta 70%, pero, se han observado que 

hasta el 80% de los pacientes tratados por enfermedad de alto riesgo presentan efectos 

adversos severos, esto incluye toxicidad grave 16.  

La incidencia y tipo de tumor sólido varía según el grupo etario, entre los 15 y 19 años el 

tipo de cáncer más frecuente varía dependiendo el sexo 14. En niños menores de 5 años 

predominan tumores embrionarios como el neuroblastoma, retinoblastoma y algunos del 

sistema nervioso central, mientras que en adolescentes son más frecuentes los linfomas, 

tumores óseos y cáncer de tiroides 12, 13.  

En México según los registros del RCNA durante el año 2021 se reportaron 1 356 casos 

de tumores sólidos, el 56.1% corresponden a sexo masculino y el 43.8% al sexo femenino 

6. Dentro de estos el 52% (711) fueron casos de Tumores Sólidos, de estos los linfomas 

representan el 17.8% del total de tumores sólidos, siendo más común Linfoma No 

Hodgkin 14.  

Con respecto la Clasificación Internacional de Cáncer Infantil (ICCC) para Tumores 

Sólidos, la incidencia por tipo de cáncer fue: IIa Enfermedad de Hodgkin con el 9.4% y 

en segundo lugar VIIIa Osteosarcoma con el 9.3% de los casos totales 15.  
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● Nutrición y cáncer.   

Existe un alto riesgo de que los niños con algún tumor sólido presenten problemas 

nutricionales a corto y largo plazo, relacionados con su enfermedad y los efectos 

secundarios de los tratamientos, particularmente de sufrir déficits nutricionales. Lo que 

se ha informado sobre la incidencia de desnutrición en niños y a adolescentes que cursan 

por un tratamiento contra cáncer es de hasta un 70%, por otro lado, la incidencia de 

malnutrición por exceso es del 25 al 75%. El estado nutricional por el que curse un niño 

con cáncer puede afectar la supervivencia general, la supervivencia libre de eventos, la 

tolerancia al tratamiento, el riesgo de desarrollar infecciones y la calidad de vida 17, sin 

embargo, sigue siendo un tema subestimado dentro de la oncología pediátrica 18. Estas 

alteraciones pueden deberse tanto a la propia carga tumoral como a los efectos colaterales 

del tratamiento (náuseas, vómitos. mucositis, alteraciones del gusto, anorexia) 29.  

 

Para la organización mundial de la salud (OMS) el estado de nutrición en niños se divide 

en dos: desnutrición y malnutrición por exceso. La desnutrición se subdivide en aguda o 

emaciación, la cual está definida por la OMS como peso para la talla <-2 desviaciones 

estándar (DE) y desnutrición crónica o retraso del crecimiento, definida por la OMS como 

altura para la edad <-2 DE. Es necesario tener en cuenta la edad al definir el sobrepeso y 

la obesidad. Para los niños de 5 a 19 años, el sobrepeso se define como un Índice de masa 

corporal (IMC) para la edad de > +2 DE y la obesidad se define como un IMC para la 

edad > +3 DE 17.  

La desnutrición es un término inespecífico que se utiliza para definir una condición 

nutricional inadecuada. Se caracteriza por una deficiencia o un exceso de energía con 

efectos adversos mensurables en el resultado clínico. La desnutrición describe las 

consecuencias de una ingesta insuficiente de proteínas y energía, también comprende 

circunstancias de elevado suministro de energía que resultan en una malnutrición por 

exceso con un aumento del tejido adiposo 18. 

Aunque la desnutrición se ha definido o descrito de muchas maneras, no existe consenso 

con respecto a una definición específica para identificar a los niños en riesgo. Se propone 

que una pérdida de peso corporal ≥5% constituye desnutrición aguda y un valor de altura 

para la edad inferior al percentil 5 puede reflejar desnutrición crónica en los niños. 

Irónicamente, muchos niños que padecen cáncer no cumplen con estos criterios. En 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/adipose-tissue
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particular, aquellos con grandes masas abdominales sólidas pueden presentar un peso 

normal a pesar de una desnutrición grave. Además, el agotamiento nutricional puede 

quedar enmascarado en los niños por el edema debido al tratamiento con 

corticosteroides18. 

En pacientes pediátricos con cáncer está influenciada por varios factores como son las 

diferentes técnicas de diagnóstico para evaluar el estado nutricional; el tipo histológico y 

estadio de malignidad durante la evaluación; la susceptibilidad individual del niño a la 

desnutrición y a los regímenes anticancerígenos durante la clasificación; y finalmente la 

definición bastante inespecífica de desnutrición18. 

● Patogénesis de la desnutrición en tumores sólidos 

Varios mecanismos fisiopatológicos contribuyen al desarrollo de desnutrición y retraso 

del crecimiento en el cáncer infantil, como interacciones complejas entre el metabolismo 

energético y del sustrato; componentes hormonales e inflamatorios; y alteraciones de los 

compartimentos metabólicos 18. 

Los pacientes con cáncer tienen un estado catabólico y los conduce a cambios en el 

metabolismo. El tumor libera citocinas proinflamatorias (TNF-α, IL-1, IL-6, IFN-γ) que 

provoca una movilización acelerada y oxidación de sustratos energéticos, aumento de 

lipólisis y pérdida de proteínas en todo el cuerpo 17.  

La ingesta de alimentos se regula en el núcleo ventromedial del hipotálamo. Los modelos 

animales han demostrado que los neuropéptidos como las citoquinas proinflamatorias 

(IL1α, IL-1β, IL-6) liberadas por el tejido tumoral, las células inmunes y del estroma, el 

TNFα y el INFγ en combinación con otros mediadores afectan la ingesta de alimentos y 

el gasto de energía 18. 

Los efectos secundarios de los distintos tratamientos como cirugía, radioterapia, 

quimioterapia y/o la combinación de estos, afectan el SNC al disminuir el apetito y la 

ingesta oral o inducir náuseas y vómitos. Esto puede provocar pérdida de líquidos, 

alteración de electrolitos y deficiencia de proteínas y macro y micronutrientes. Los efectos 

citotóxicos de la quimioterapia y radioterapia pueden causar mucositis, que puede afectar 

la mucosa de la cavidad bucal y el tracto gastrointestinal. Las lesiones de la mucositis oral 
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suelen ser muy dolorosas y comprometen la ingesta y la higiene bucal, lo que aumenta el 

riesgo de infecciones locales y sistémicas 17. 

El estrés oxidativo celular está asociado tanto con la ingesta dietética como con la terapia 

contra el cáncer. Se cree que el estrés oxidativo, que puede causar progresión de la 

enfermedad y daño al ADN inducido por el estrés en condiciones normales, mejora la 

eficacia de ciertos regímenes de quimioterapia en el tratamiento de pacientes pediátricos 

con leucemia y linfoma. La relación entre ciertos compuestos dietéticos y el nivel de 

estrés oxidativo durante la quimioterapia puede proporcionar alguna base molecular de 

cómo la nutrición afecta los resultados de los pacientes durante el tratamiento. Se 

investigó la correlación entre el estado nutricional de pacientes pediátricos con cáncer y 

los cambios en las medidas directas del estrés oxidativo Los resultados mostraron que los 

niveles de estrés oxidativo aumentaron con el tiempo durante el período de seguimiento 

y estaban relacionados con el consumo de proteínas, incluidas proteínas animales y 

vegetales 17. 

El agotamiento del músculo esquelético se produce debido a una alteración del equilibrio 

entre la síntesis y degradación de proteínas y al aumento de la apoptosis de los miocitos. 

La pérdida de masa corporal magra puede ocurrir rápidamente en pacientes pediátricos 

con cáncer, lo que lleva a alteraciones significativas, como reducción de la fuerza 

muscular, función inmune debilitada, retraso en la cicatrización de heridas y aumento de 

la morbilidad. Esta pérdida de masa magra puede ir acompañada de un aumento de las 

reservas de grasa corporal, como se observa con dosis grandes y prolongadas de terapia 

con glucocorticoides 18. 

• Prevalencia de desnutrición.  

La prevalencia de desnutrición varía según el tipo de tumor (su localización/estadificación 

y su comportamiento biológico), el tipo de intervención, la edad de los pacientes y los 

métodos y puntos de corte utilizados para la evaluación del estado nutricional. En general, 

la desnutrición prevalece en el momento del diagnóstico y empeora durante la terapia 

debido al propio cáncer y su tratamiento, mientras que la malnutrición por exceso es más 

prevalente al final del tratamiento, pero también puede estar presente al inicio, 

especialmente en pacientes con problemas cerebrales, tumores sólidos o aquellos que 

reciben altas dosis de esteroides 17.  
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Se encontró una menor prevalencia de desnutrición en pacientes con tumores locales no 

metastásicos, y en pacientes en remisión sometidos a quimioterapia de mantenimiento. 

Es un desafío estimar la prevalencia de la desnutrición en pacientes con tumores sólidos 

debido a la falta de estudios apropiados 17.   

Los estudios de tumores sólidos tienen datos limitados; un estudio informó una 

prevalencia de desnutrición del 50% en el momento del diagnóstico de tumores sólidos, 

que disminuye al 33% después de dos ciclos de QHT y al 20% después de la escisión del 

tumor 17. 

 

● Composición corporal en tumores sólidos.  

La composición corporal ha ganado cada vez más atención en oncología en los últimos 

años debido al hecho de que se ha revelado que la sarcopenia es un fuerte indicador de 

pronóstico de supervivencia en múltiples etapas y tipos de cáncer y un factor predictivo 

de toxicidad y complicaciones quirúrgicas 19. 

 

En los niños con cáncer, el peso corporal puede verse influenciado por la masa tumoral y 

la hidratación, particularmente durante la quimioterapia, enmascarando la pérdida de 

grasa y músculo esquelético. La medición de compartimentos corporales proporciona 

información útil sobre el estado nutricional en el momento del diagnóstico, presenta 

información adicional a la obtenida de la antropometría y las evaluaciones nutricionales 

subjetivas 18. 

 

Durante mucho tiempo se ha sugerido que el estado nutricional influye en los resultados 

del tratamiento en oncología pediátrica. Las medidas antropométricas como IMC, el 

grosor de los pliegues cutáneos, la circunferencia de la parte media del brazo y la 

circunferencia de la cintura a menudo se utilizan para evaluar el agotamiento del 

almacenamiento corporal en el entorno clínico. Sin embargo, estas modalidades sin 

imágenes están limitadas. Además, el IMC no distingue entre masa magra y adiposidad, 

por lo que su uso como variable de pronóstico puede dar lugar a una clasificación errónea 

de los pacientes. Actualmente, la composición corporal en pacientes pediátricos con 

tumores sólidos es un área poco estudiada. 20.  

Existe una amplia variedad de modalidades que permiten delimitar y cuantificar el tejido 

corporal en pacientes pediátricos, las más utilizadas son el análisis de bioimpedancia, la 

pletismografía por desplazamiento de aire (ADP), la exploración corporal tridimensional, 
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la absorciometría de rayos X de energía dual (DXA), la tomografía computarizada (TC) 

y la resonancia magnética (RM) 20.  

 

Métodos para estudiar composición corporal 

Bioimpedancia y ADP DXA TC y RM 

Técnicas sin imágenes, 

estiman masas de tejido 

adiposo y masa magra. 

Aplicación limitada en 

pacientes pediátricos 

críticamente enfermos. 

Técnica con imágenes que 

diferencia los tejidos de 

masa grasa y masa magra, 

pero, no distingue grasa 

visceral de la subcutánea. 

Técnicas que crean 

imágenes tridimensionales. 

Distinguen tejido adiposo 

visceral y subcutáneo, así 

como masa del músculo 

esquelético de otros tejidos 

magros.    

La resonancia magnética determina la composición corporal total, mientras que la 

tomografía computarizada generalmente se limita al abdomen o el muslo para reducir la 

exposición a la radiación. La evaluación de imágenes de cortes múltiples proporciona una 

medida del volumen completo de los distintos compartimentos tisulares y por lo tanto se 

considera el método más preciso para medir composición corporal. En el cáncer de 

adultos se ha utilizado con gran éxito, para evaluar la composición corporal, el uso de un 

solo corte (p. ej. A nivel de L3) 20. 

El análisis de este corte proporciona un medio de evaluación más disponible, práctico y 

rentable en estudios transversales. Se ha validado el punto de corte L3 que define la 

sarcopenia en la población adulta con cáncer, sin embargo, este punto no ha sido validado 

en pediatría Se necesitan estudios longitudinales que validen el uso de imágenes de corte 

único en pediatría para determinar la viabilidad y utilidad de implementar estas técnicas 

en el cáncer pediátrico. La viabilidad de realizar tales investigaciones está limitada por la 

exposición a la radiación asociada 20. 

La sarcopenia se describió por primera vez en 1989 como una pérdida de masa muscular 

relacionada con la edad. Posteriormente, la definición se amplió a un síndrome que 

combina tres criterios: 1) pérdida de masa muscular esquelética, 2) pérdida de función y 

3) pérdida de rendimiento físico 20.  
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A pesar de la sólida evidencia que vincula la composición corporal con resultados 

desfavorables en la población adulta con tumores sólidos, y la demostración de cambios 

adversos similares en niños y adolescentes sometidos a tratamiento para la LLA, hasta la 

fecha, ha habido solo dos publicaciones destacadas que examinan la composición 

corporal en pacientes con tumores sólidos. Los hallazgos de estos estudios sugieren que 

los pacientes sometidos a tratamiento para tumores sólidos experimentan una disminución 

estadísticamente significativa en la masa libre de grasa y un aumento de la masa grasa en 

comparación con sujetos de control de la misma edad y sexo. Aunque cada uno de estos 

estudios está limitado por el tamaño de su muestra, sus hallazgos son convincentes y 

justifican más investigaciones 20. 

● Componentes del gasto energético total  

El conocimiento del metabolismo energético es necesario para diseñar estrategias 

nutricionales correctas. Cobra especial importancia en el tratamiento de los pacientes 

críticamente enfermos, sobre todo en niños 21. El gasto energético total (GET) consiste en 

el gasto energético en reposo, la actividad física y el efecto térmico de los alimentos 22.  

Gasto Energético en Reposo (GER)  

Es considerado el componente más grande (65-75% del GET) y se refiere a la energía 

gastada por un individuo en estado de ayuno, en condiciones de reposo y en un ambiente 

termo estable. Para estimar los requerimientos energéticos, el GER frecuentemente se 

mide por métodos calorimétricos o se evalúa por ecuaciones de estimación de energía 23.  

En pacientes con cáncer avanzado, la carga tumoral y la inflamación sistémica asociada 

pueden aumentar el gasto energético en reposo 22.  Un tumor maligno induce cambios 

generalizados en el metabolismo de un niño, incluido su metabolismo energético. El GER 

puede aumentar, como se ha demostrado en varios estudios con pacientes adultos con 

cáncer. Otros estudios han documentado que aproximadamente el 50% de todos los 

pacientes de cáncer tuvieron una pérdida de peso y esto se relacionó a un estado 

hipermetabólico en comparación con sujetos controles, además de que la comparación los 

sujetos fueron similares en actividad física, composición corporal, edad y pérdida de peso. 

Del mismo modo, en pacientes con recién diagnóstico de Cáncer alrededor del 48% 

fueron hipermetabólicos y presentaban mayor proporción de GER medido versus la 

estimación hecha por kg de grasa masa. Comparando el GER en pacientes con diferentes 
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tipos de cáncer, algunos los autores han informado un GER normal en pacientes con 

cánceres gástricos o colorrectales y un GER más alto de lo esperado en sujetos con 

cánceres pancreáticos o pulmonares. Existen pocos e inconsistentes datos sobre los 

efectos de tumores sólidos en el GER. 

Las variaciones en el GER están en relación con el peso (la influencia de la altura es 

controvertida), la masa corporal magra, el sexo, la edad, factores genéticos incluyendo el 

peso de los padres y el grupo étnico y factores medioambientales tales como la 

temperatura. Influyen, asimismo, la actividad simpática y la situación clínica y nutricional 

21.  

Actividad física  

Es altamente variable e incluye tanto la ocupacional cómo la recreativa, la actividad física 

puede expresarse tanto de manera cuantitativa como estratificarla de acuerdo con su 

intensidad. De manera cuantitativa el valor se aplica al nivel de gasto de energía alcanzado 

durante el desempeño de una actividad específica a una intensidad designada y 

proporciona una forma de expresar el costo calórico total de la actividad que 

frecuentemente es expresado en METs (Metabolic Equivalent of Task), el cual equivale 

a una tasa de consumo de O2 de 3.5 mililitros por kilogramo de peso corporal por minuto 

(ml/kg/min), estas medidas se pueden estratificar para conocer el nivel de actividad física 

de un individuo tomándose en cuenta que aquellas actividades que manejen niveles de 

METs < 3.3 son consideradas como leves, > 4 < 8 METs son moderadas,  y aquellas > 8 

METs como vigorosas o intensas, por lo tanto es considerado una actividad física baja si 

se tiene <600 METs/min/semana, una actividad física moderada  entre  600-3000  

METs/min/semana  y  una  actividad  física  Alta  si se tiene >3000 METs/min/semana.  

Esto es importante porque de acuerdo con la FAO/OMS/ONU para complementar el GET 

es necesario agregar la energía de acuerdo con la actividad física para aquellos patrones 

de actividad física estratificada como leve se ha determinado un factor del 10% con 

respecto al GER, para patrones moderados va de un 20-30%, y para patrones con actividad 

física alta va de un 40-50%. 

Durante los tratamientos oncológicos, los niños suelen reducir, tanto el contacto social, 

como la participación en actividades físicas, ya sea estructuradas o no, debido al 

aislamiento al que frecuentemente están propensos en el hospital o en sus casas, lo que 
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causa atrofia muscular y pérdida de fuerza muscular, aumentando el riesgo de fatiga, 

obesidad y baja salud ósea y mental, lo que repercute en la reintegración a sus actividades 

físicas y sociales diarias tras el tratamiento. Diversos estudios han reportado una menor 

actividad física, así como fuerza muscular, equilibrio y condición cardiovascular en niños 

con cáncer durante y después del tratamiento, comparados con controles sano. 

Efecto térmico de los alimentos (ETA) 

Se conoce así a la energía asociada con un aumento posprandial en la tasa metabólica y 

cubre la energía gastada para procesar la digestión, absorción, transporte, metabolismo y 

almacenamiento de los macronutrientes. Depende de factores como cantidad y 

composición de los alimentos consumidos. Supone un aumento aproximado de 10% en 

el gasto energético diario, esta estimación puede variar ya que el ETA difiere entre los 

macronutrientes, siendo más alto en proteínas de 20-30%, intermedio para carbohidratos 

de 5-10%, y en menor porcentaje para grasas 0-5% 26, 27. 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

Al momento del diagnóstico o durante el proceso de tratamiento, el deterioro del estado 

nutricional de los pacientes pediátricos con diagnóstico de tumores sólidos está 

relacionado con altas tasas de recaída y mortalidad por diversas complicaciones. Se ha 

visto que en esta población existe una prevalencia alta de malnutrición (desnutrición o 

malnutrición por exceso) de hasta 75%. 

 

Alguno de los tipos de malnutrición puede llevar a poca tolerancia al tratamiento y por 

consecuencia un resultado no favorable, también existe un impacto significativo en la 

masa y función muscular, afectando la calidad de vida y rendimiento físico. Estás 

repercusiones negativas, no solo son malas para el paciente sino también para su entorno 

familiar, por tal motivo es considerado un problema de salud pública.  

 

Actualmente no existe evidencia suficiente sobre el GER y composición corporal en 

pediátricos con algún diagnóstico de tumor sólido, es un área poco estudiada y algunos 

estudios existentes fueron hechos en poblaciones con características diferentes.   
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Este estudio es de los primeros reportes en informar sobre GER para pediátricos con algún 

tumor sólido y también en población mexicana. Actualmente las guías de nutrición en 

pacientes con cáncer carecen de información sobre los requerimientos del gasto 

energético para esta población en específico, por lo tanto, podemos decir que estamos 

brindando un balance energético alterado, porque no existe una adecuada relación entre 

la ingesta de energía (consumo de calorías) y el requerimiento energético, que hoy en día 

se ha visto puede aumentar riesgo de complicaciones y mala respuesta al tratamiento. 

Por tal motivo nos planteamos la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es el estado nutricional y el gasto energético en reposo (GER) en pacientes 

pediátricos con tumores sólidos de reciente diagnóstico, y cómo varía el GER según el 

estado nutricional en una población mexicana? 

5. OBJETIVOS. 

5.1 Objetivo general. 

Evaluar el estado nutricional y el gasto energético en reposo en pacientes pediátricos con 

tumores sólidos de recién diagnóstico. 

5.2 Objetivos específicos. 

1. Describir las características clínicas y demográficas de los participantes.  

2. Determinar el GER en pacientes pediátricos con tumores sólidos de recién 

diagnóstico. 

3. Determinar la masa libre de grasa, masa grasa, masa músculo esquelética, masa 

celular corporal, área de grasa visceral y ángulo de fase en pacientes pediátricos 

con tumores sólidos de recién diagnóstico. 

4. Determinar la prevalencia de desnutrición en pacientes pediátricos con tumores 

sólidos de recién diagnóstico. 

5. Correlacionar la composición corporal con calorimetría indirecta. 

6. Comparar el GER y la composición corporal entre los diferentes estratos 

nutricionales de los pacientes con tumores sólidos de recién diagnóstico. 

7. Comparar el GER medido por calorimetría y la ecuación de Schofield: peso (kg). 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS.  

6.1 Diseño del estudio.  

Por el objetivo: analítico  

Por maniobra que realizará el investigador: observacional 

Por la recolección de los datos: ambispectivo 

Por la temporalidad: transversal 

6.2 Ubicación espacio temporal. 

Niñas y niños que ingresen al departamento de Oncología Médica del Instituto Nacional 

de Pediatría de agosto 2023 a diciembre 2024. 

6.3 Muestreo.  

 6.3.1. Definición de la unidad de población. 

Pacientes pediátricos de 6 años a 17 años 11 meses con recién diagnóstico de tumor 

sólido. 

 6.3.2. Criterios de selección  

  6.3.2.1. Criterios de inclusión.  

• Masculino y femenino. 

• 6 años a 17 años 11 meses 

• Reciente diagnóstico de tumor sólido (considerado como reciente de 0 a 2 

semanas del diagnóstico) 

• Firma del consentimiento informado y/o asentimiento informado. 

  6.3.2.2. Criterios de exclusión. 

• Que hayan iniciado con su tratamiento de quimioterapia. 

• Uso de antihistamínicos, suplementos herbales. 

• Diagnóstico de hipotiroidismo 

• Pacientes con requerimiento de oxígeno suplementario 

• Pacientes con afectación de vías áreas 
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  6.3.2.3. Criterios de eliminación.  

• Participantes que durante la medición del GER presenten un cociente de variación 

≥ al 10% 

 6.3.3. Diseño y tipo de muestreo.  

No probabilístico por conveniencia. 

 6.3.4. Tamaño de la muestra. 

N=147 

Se consideró que el GER del paciente con tumor sólido es mayor del 11.6%, en 

comparación con su referencia. Por lo tanto, considerando un error tipo 1 (α) = 0.05, y un 

error tipo II (β) de 0.2, con una desviación estándar de 6.7%, utilizando la fórmula  

 

N= 2s² (Zα + Zβ)² /Δ  

N=2 (6.7) ² (1.96 + 0.84)² / 11.6 

N= 72 x 7.84 / 11.6 

N= 564/11.6 =48.6 por estrato 

N= 49 x 3 =147 

6.4. Definición de las variables y escalas de medición.  

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Unidad de 

medición 

Instrumento de 

medición 

Gasto 

energético en 

reposo 

Medición del 

gasto energético 

calculada por la 

medición de la 

cantidad de 

oxígeno utilizado 

y el dióxido de 

carbono liberado 

por el cuerpo 

Se toma por medio 

calorimetría indirecta, 

donde el paciente se 

acuesta en la camilla 

y le es colocada la 

mascarilla para las 

mediciones de O2 y 

CO2, se le deja 

descansar por 20 

minutos antes de 

realizar la medición 

Cuantitativa 

continua 
Kcal/día Calorímetro 
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para que esté en un 

rango basal, las 

mediciones de los 

gases se les hace por 

20 minutos. 

Diagnóstico 

Oncológico 

Reconocimiento, 

análisis y 

evaluación de 

tumores benignos 

o malignos. 

El diagnóstico 

oncológico será el 

emitido por el 

oncólogo del área 

médica. 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

• Linfoma 

Hodgkin. 

• Linfoma No 

Hodgkin 

• Tumores de 

tejidos blandos 

• Tumores óseos 

• Tumores de 

células 

germinales 

• Tumores de 

piel 

• Tumores 

neuroblásticos 

periféricos 

• Tumor de ojo 

• Tumor sistema 

digestivo 

• Tumor genital 

femenino 

• Tumores de 

cabeza y 

cuello 

• Tumores 

endocrinos 

• Tumores 

renales y 

 

 

 

 

 

 

Oncólogo pediatra 
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genitales 

masculinos 
 

Actividad 

física 

Cualquier 

movimiento 

corporal 

producido por los 

músculos 

esqueléticos y 

que tiene como 

resultado un gasto 

energético que se 

añade al 

metabolismo 

basal 

Movimiento corporal 

producido por los 

músculos esqueléticos 

medido mediante los 

cuestionarios PAQ-C 

y PAQ-A 

Cualitativa 

ordinal 

Bajo (1 – 2.33 

ptos) 

Moderado (2.34 – 

3.66 ptos) 

Alto (3.67 – 5 

ptos) 

Cuestionarios 

PAQ-C y PAQ-A 

Edad 

Tiempo que ha 

vivido una 

persona 

Años o meses 

cumplidos a partir de 

la fecha de nacimiento 

hasta el momento del 

interrogatorio 

Cuantitativa 

continua 
Años Calendario 

Edades 

vitales 

Etapas de 

crecimiento y 

desarrollo de los 

niños desde el 

nacimiento hasta 

la adolescencia. 

Años o meses 

cumplidos a partir de 

la fecha de nacimiento 

hasta el momento del 

interrogatorio 

Cualitativa 

ordinal 

preescolar (de 2 a 

4 años) 

escolar (de 5 a 9 

años) 

adolescente (de 

10 a 19 años) 
 

Calendario 

Peso 

Fuerza con la que 

la tierra atrae un 

cuerpo 

Cifra obtenida de la 

medición en ayuno 

con la menor cantidad 

de ropa posible y por 

la mañana, mediante 

una báscula o 

pesabebés. 

Cuantitativa 

continua 

Kg 

 
Báscula 
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Estatura 

Distancia del 

piso al plano 

más alto de la 

cabeza medio en 

el sujeto de pie 

con un 

estadímetro 

Se evalúa parado 

recto contra el 

tablero con el peso 

del cuerpo 

distribuido 

uniformemente y 

ambos pies planos 

sobre la plataforma, 

con los talones 

juntos y separados. 

Los dedos de los 

pies deben apuntar 

ligeramente hacia 

afuera a 

aproximadamente 

60º de ángulo. La 

cabeza debe estar 

alineada en el plano 

horizontal de 

Frankfort 

Cuantitativa 

continua 
Centímetros Estadímetro 

Masa magra 

Compartimento 

corporal libre de 

grasas que mide 

en kilogramos y 

químicamente se 

compone de 

proteínas, agua y 

hueso 

Medido por 

resistencia de la 

corriente eléctrica por 

bioimpedanciometro. 

Cuantitativa 

continua 
Kg 

Analizador de 

composición 

corporal 

 

Masa grasa 

La masa del 

cuerpo compuesta 

sólo por grasa 

Medido por 

resistencia de la 

corriente eléctrica por 

bioimpedanciometro. 

Cuantitativa 

continua 
Kg 

Analizador de 

composición 

corporal 
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Masa 

musculo 

esquelética 

Músculos unidos 

al esqueleto, 

responsables de 

los movimientos 

voluntarios (se 

excluyen cardíaco 

y liso) 

Medido por 

resistencia de la 

corriente eléctrica por 

bioimpedanciometro. 

Cuantitativa 

continua 
Kg 

Analizador de 

composición 

corporal 

 

Área de grasa 

visceral 

Grasa que se 

acumula en el 

abdomen y 

envuelve los 

órganos internos. 

Medido por 

resistencia de la 

corriente eléctrica por 

bioimpedanciometro. 

Cuantitativa 

continua 
cm2 

Analizador de 

composición 

corporal 

 

Masa celular 

corporal 

Masa libre de 

grasa sin masa 

mineral ósea ni 

agua extracelular, 

compartimento 

corporal de 

mayor actividad 

metabólica, 

contiene 

componentes 

celulares ricos en 

oxígeno, glucosa, 

potasio. 

Medido por 

resistencia de la 

corriente eléctrica por 

bioimpedanciometro. 

Cuantitativa 

continua 
Kg 

Analizador de 

composición 

corporal 

 

Contenido 

mineral óseo 

Cantidad de sal 

ósea, que consiste 

principalmente en 

fosfato de calcio 

y carbonato de 

calcio, presente 

en un hueso o en 

una región 

Medido por 

resistencia de la 

corriente eléctrica por 

bioimpedanciometro 

Cuantitativa 

continua 
Kg 

Analizador de 

composición 

corporal 
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específica de un 

hueso. 

Índice 

musculo 

esquelético 

Medida que 

relaciona la masa 

musculo 

esquelética con la 

talla 

IMME= MME kg/ 

altura m2 

Cuantitativa 

continua 
Kg/m2 

Analizador de 

composición 

corporal 

Índice de 

masa 

corporal 

Medida para 

evaluar la 

adecuación del 

peso corporal de 

una persona en 

relación con su 

altura. 

IMC = Peso 

(kilogramos) ÷ Talla 

(metros cuadrados) 

Cuantitativa 

continua 
Kg/m2 

Analizador de 

composición 

corporal 

Angulo de 

fase 

Indicador que 

evalúa 

la integridad de la 

membrana celular 

asociada al 

pronóstico 

Ángulo de fase = 

(reactancia/reactivida

d) * 

(180/P) 

Cuantitativa 

continua 
° 

Analizador de 

composición 

corporal 

Estrato 

nutricional 

Estado de salud 

de una persona 

resultante de la 

ingesta y 

utilización de 

nutrientes. 

De acuerdo con la 

interpretación de los 

indicadores 

antropométricos 

IMC/Edad 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

 

Obesidad (≥3) 

Sobrepeso (2, 2.99) 

Normopeso 

(−1, −1.99) 

Desnutrición leve 

(−2, −2.99) 

Desnutrición 

moderada 

(≤ -3) Desnutrición 

severa 

 

Guía de atención 

nutricional para el 

cáncer pediátrico 

(tabla de 

parámetros) 
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6.5. Método de recolección de datos.  

Cuando sea ingresado al departamento de oncología médica un nuevo paciente de recién 

diagnóstico se nos notificará, se verifica que cumpla con los criterios de inclusión y se 

invita a participar en el protocolo, a los padres o tutores se les dará a leer la carta de 

consentimiento informado y la de asentimiento informado, esta última también se muestra 

y explica al paciente. Se resuelven dudas referentes al protocolo y al terminar se firman 

las cartas.  

 

Una vez teniendo las cartas de asentimiento y consentimiento informado firmadas se 

procederá con lo siguiente: 

a) Se les realiza historia clínica y nutricional (Anexo 1)  

b) Mediciones antropométricas y estado de nutrición (peso, talla, circunferencia de 

cintura, circunferencia de cadera, circunferencia de muñeca, circunferencia de 

cuello, perímetro braquial, pliegue cutáneo tricipital, pliegues corporales) y 

determinación de composición corporal y ángulo de fase por análisis de 

bioimpedancia, estado de nutrición y fuerza de la mano medida por dinamometría. 

c) Medición del GER por calorimetría indirecta. 

 

Diagrama de diseño de estudio.  

Dinamometr

ía de mano 

Presión manual 

medida de 

fuerza muscular 

estática máxima. 

Cifra obtenida de la 

presión ejercida con 

la mano medida a 

través de un 

dinamómetro. 

 

Cuantitativa 

continua. 
kg Dinamómetro 
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6.6. Técnicas y procedimientos. 

Historia Clínica.  

Únicamente se pregunta al padre o tutor sobre antecedentes heredofamiliares y personales 

del paciente (Anexo 1). 

 

Determinación de la composición corporal (masa grasa y masa libre de grasa), peso 

corporal, ángulo de fase y fuerza de mano. 

Como requisito para llevar a cabo esta medición el paciente necesita estar en ayuno, para 

composición corporal  (masa grasa, área de grasa visceral, masa libre de grasa y masa 

muscular) y ángulo de fase serán determinados con un equipo analizador de impedancia 

bioeléctrica de multifrecuencias Inbody s10, el cual realiza 30 mediciones de impedancia 

mediante el uso de 6 frecuencias diferentes (1kHz, 5kHz, 50kHz, 250kHz, 500kHz, 

1MHz) y 15 de reactancia y ángulo de fase mediante el uso de 3 frecuencias (5kHz, 

50kHz, 250kHz), en los 5 segmentos del cuerpo (Brazo Derecho, Brazo Izquierdo, 

Tronco, Pierna Derecha, Pierna Izquierda). Los participantes serán posicionados en 

decubitosupino durante la medición mediante la aplicación de electrodos táctiles en pies 

y manos, se les pedirá estar descalzos, sin accesorios o artículos que pudieran interactuar 
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con el análisis de bioimpedancia (metales, llaves, monedas). Para la medición de peso 

corporal se pedirá al paciente estar descalzo y usar ropa ligera, sin accesorios o artículos 

que pudieran alterar la medición propia de peso corporal, serán posicionados en 

bipedestación durante la medición,  

La fuerza de la mano será medida con un Dinamómetro hidráulico análogo modelo Jamar 

(modelo J00105 Lafayette Instrument Company. USA. Capacidad de 90 kg y peso de 

727g) se le pedirá al participante que con cada mano apriete el dinamómetro por 

aproximadamente 3 segundos. 

 

Antropometría y estado de nutrición 

La valoración antropométrica incluirá peso (kg) con bascula marca SECA modelo 0813, 

talla (cm) utilizando estadímetro marca SECA 213, circunferencias (cm) de: cintura, 

cadera, muñeca, cuello; perímetros de brazo relajado, brazo flexionado y en contracción, 

pierna y muslo con una cinta Lufkin. 

El estado de nutrición será evaluado por el indicador de Índice de Masa Corporal (IMC) 

para la edad, se clasificarán de acuerdo con los valores establecidos en la Declaración de 

consenso de la Academia de Nutrición y Dietética/Sociedad Estadounidense de Nutrición 

Parenteral y Enteral: indicadores recomendados para la identificación y documentación 

de la malnutrición pediátrica (desnutrición) y la guía de atención nutricional para el cáncer 

pediátrico de la OPS.  

Los puntos de corte de acuerdo con el puntaje Z, son los siguientes: 

 

Puntaje Z de índice de masa corporal para la edad 

(≥ 3) Obesidad  

(2–2.99) Sobrepeso 

(−0.99–1.99) Normal 

(−1, −1.99) Desnutrición leve 

(−2, −2.99) Desnutrición moderada 

(≤ -3) Desnutrición grave 

 

Determinación de Gasto energético en reposo. 

El gasto energético en reposo será medido por calorimetría indirecta utilizando el equipo 

Calorímetro CardioCoach CO2 (KORR Medical Technologies, Salt Lake City, UT), en 
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el piso de oncología médica del Instituto Nacional de Pediatría, ubicado en el tercer piso. 

Las mediciones se realizarán por la mañana de 7:00 am – 9:00 am con un ayuno de 8-10 

horas, se les pedirá a los participantes acudir sin haber realizado actividad física vigorosa 

un día previo a la medición, y abstenerse del consumo de café, chocolate, o bebidas 

energizantes. 

Una vez que el participante se encuentre listo, donde se harán las mediciones, se le pedirá 

permanecer 5 min en reposo acostado antes de comenzar con la medición. La medición 

se efectuarán por un lapso de 10 minutos mientras el participante permanece en posición 

supina relajada y despierto, en la cama de hospitalización en un ambiente termo estable 

(20 a 25º C) silencioso y tranquilo, se utilizará un mascarilla la cual estará conectada a 

una turbina en donde se medirá el consumo de oxígeno (VO2) y la producción de dióxido 

de carbono (VCO2), esta mascarilla sólo tendrá que ser colocada tapando boca y nariz del 

participante (con la cual se puede respirar sin problema) y permanecerá con ella estando 

acostado hasta que terminen los 10 minutos del estudio, una vez que finalicé se le quitará 

la mascarilla y se le pedirá al paciente se siente para posteriormente pararse. La mascarilla 

será perfectamente lavada y desinfectada con solución de cloro al 6% entre cada una de 

las mediciones. Antes de cada medición, el equipo será auto calibrado de acuerdo con la 

temperatura y a la presión barométrica. Se descartarán los primeros 5 minutos de la 

medición o aquellos que tuvieran un cociente de variación ≥ al 10%. El GER será 

determinado de acuerdo con la ecuación de Weir sin utilizar los niveles de Nitrógeno 

ureico: REE (kcal/min) = 3.941 [VO2 (l/min)] + 1.11 [VCO2 (l/min)] × 1.44. (Anexo 2) 

 

Evaluación de la Actividad física. 

Para determinar la actividad física de los participantes se aplicará 2 cuestionarios de 

actividad física si el participante es menor de 14 años se utilizará PAQ-C (Anexo 3) y 

para mayores de 14 años PAQ-A (Anexo 4) que han sido validados previamente 24. Estos 

cuestionarios constan de 9 y 10 ítems, y cada ítem tiene una escala de respuesta de 5 

puntos que varía desde una actividad baja (puntaje de 1) hasta una actividad alta (puntaje 

de 5). El nivel de actividad física se clasificará como bajo, moderado y alto según los 

puntajes promedio obtenidos del cuestionario (1–2.33: bajo, 2.34–3.66: moderado y 3.67–

5: alto). 
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6.7. Análisis de datos. 

Se usará la prueba de Kolmogórov-Smirnov para evaluar la distribución de las variables 

cuantitativas continuas.  

Las variables cuantitativas continuas serán expresadas en promedios y en desviación 

estándar si presentan distribución normal o como mediana y percentil 25-75 si presentan 

distribución no normal; las variables cualitativas como frecuencias y porcentajes.  

Para las variables de GER y composición corporal (masa musculo esquelética, masa libre 

de grasa, masa grasa corporal, área de grasa visceral, contenido mineral óseo, ángulo de 

fase, índice musculo esquelético) que se compararon entre los diferentes estados de 

nutrición (desnutrición, normopeso, exceso de peso), se utilizó la prueba estadística de 

ANOVA de 1 vía para aquellas con distribución normal y para aquellas variables de 

distribución no normal se utilizó el estadístico Kruskall Wallis. 

Para conocer la asociación entre las variables de calorimetría indirecta en comparación 

con las variables de composición corporal, se realizaron correlaciones de Pearson para 

aquellas con distribución normal y correlaciones de Spearman para las de distribución no 

normal, ambas se plasmaron en un mapa de calor. 

7. RESULTADOS 

7.1 Características clínicas y demográficas de los participantes.  

Se evaluaron 147 pacientes con diagnóstico de algún tumor sólido, de los cuales más de 

la mitad corresponden al género masculino con un 55.8% (n=82) y el 44.2% (n=65) 

pertenece al género femenino. En cuanto a la edad, se observó una mediana de 13 (10-

14) años. Al analizar el estado de nutrición se observó que el 40.8% (n=60) se encontraban 

en un estado de nutrición normal, el 29.3% (n=43) presentaron desnutrición y el 29.9% 

(n=44) tenía algún tipo de exceso de peso (sobrepeso u obesidad).  

Es importante mencionar algunas de las características demográficas, obtuvimos que el 

47.6% (n=70) presenta antecedentes heredofamiliares de sobrepeso/obesidad, el 58.5% 

(n=86) diabetes tipo 2 y el 47.6% (n=70) hipertensión arterial. Cuadro 1. 
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Cuadro 1. Características clínicas y demográficas de los participantes.  

Clínicas    n=147 

Edad, años * 13 (10 – 14) 

Sexo F/M, % 44.2 / 55.8 

Estado de Nutrición, % 

Desnutrición  

Normal 

Sobrepeso y obesidad 

 

29.3 

40.8 

29.9 

Demográficas 

Antecedentes familiares, (n) % 

Sobrepeso/obesidad 

Cáncer 

Diabetes tipo 2 

Dislipidemia 

Hipertensión arterial  

Enfermedad renal  

Problemas cardíacos 

 

70 (47.6) 

50 (34.0) 

86 (58.5) 

36 (24.5) 

70 (47.6) 

14 (9.5) 

20 (13.6) 

F/M: Femenino/Masculino. Los datos están expresados como porcentaje 

(%); * y como mediana (p25-p75). 

 

7.2 Variables clínicas y antropométricas. 

Para evaluar la actividad física de los pacientes se les realizó el cuestionario internacional 

de actividad física IPAQ, se puede observar que la mayoría de los pacientes (80.3%) 

reportaron una actividad física leve y solo el 7.5% reportaron actividad física moderada.  

También se evaluó el estado nutricional mediante el puntaje Z para el indicador 

Talla/Edad, este se utilizó como indicador de crecimiento, teniendo un promedio de -0.51 

± 1.07 DE. En cuanto al estrato diagnóstico, el 68% de los pacientes se encontraban en la 

normalidad, 24.5% clasificados en riesgo de talla baja, 6.1% con presencia de talla baja 

y solo el 1.4% presentaron talla baja severa. Por último, en el puntaje Z de IMC/Edad se 

obtuvo un promedio de -0.11 ± 1.69 DE. Cuadro 2. 
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Cuadro 2. Variables clínicas y antropométricas. 

Clínicas 

Actividad física, IPAQ * 1 (1 – 1.47) 

Nivel de actividad física, % 

Actividad leve 

Actividad moderada  

Actividad intensa 

 

80.3 

7.5 

1.4 

Faltantes 10.8 

Antropométricas 

Peso, kg 44.49 ± 17.43 

Talla, m * 1.54 (1.37 – 1.61) 

IMC/Edad, Z score -0.11 ± 1.69 

Circunferencia de cintura, cm 70.3 ± 12.8 

Circunferencia de cadera, cm * 79 (67.1 – 87.2) 

P.  de muslo, cm 39.9 ± 8.6 

P.  de pierna, cm 28.4 ± 5.7 

P. brazo (relajado), cm 22.3 ± 4.7 

P. de brazo (contracción), cm 23.4 ± 5 

Perímetro Braquial, Z score * 74 (-1.91 - .067) 

Talla/Edad, Z score -0.51 ± 1.07 

Diagnóstico Talla/Edad, %  

Talla baja severa  1.4 

Talla baja  6.1 

Normal 68 

Riesgo de talla baja 24.5 

P: perímetro; IMC: índice de masa corporal. Los datos están expresados como 

promedio ± desviación estándar; * y como mediana (p25-p75). 

 

7.3 Ángulo de fase. 

Se determinó el ángulo de fase total y por extremidades en los 147 pacientes, el valor de 

la mediana para ángulo de fase total fue de 5.0 (4.3 - 5.9) °, interesantemente al analizar 

de manera individual, las extremidades inferiores obtuvieron el valor más alto de ángulo 
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de fase con una mediana por arriba de 5.5°. Cuadro 3. Cuando se analizó el ángulo de 

fase total y por extremidades para cada estrato de nutrición; en el estrato de exceso de 

peso se observó un promedio para ángulo de fase total de 5.6 ± 1°, en tronco de 5.9 ± 

1.5°, para extremidades, las inferiores que corresponden a ambas piernas tuvieron un 

ángulo de fase mayor que las superiores, mostrando en pierna izquierda un promedio de 

7.1 ± 4.1° y en pierna derecha 6.3 ± 1.8°. El siguiente estrato diagnóstico son los pacientes 

con normopeso, ellos obtuvieron un promedio en ángulo de fase total de 5.2 ± 0.9° y en 

tronco 5.43 ± 2°, en cuanto a las extremidades, al igual que el caso anterior, las 

extremidades inferiores presentan un mayor ángulo de fase que las superiores. Por último, 

para los pacientes que presentan desnutrición tuvieron un ángulo de fase total de 4.39 ± 

0.9°, siendo el ángulo menor que los otros estratos de nutrición. Es importante mencionar 

que para este estrato tanto el ángulo de tronco y por extremidades respeta la tendencia 

que su ángulo de fase total y siguen siendo menores que los otros tipos de estrato de 

nutrición figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Ángulo de fase total y por extremidades. El valor de ángulo de fase está expresado en grados.  

Desnutrición                               Normopeso   Exceso de peso 
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7.4 Parámetros de composición corporal.  

En cuanto a la composición corporal observamos que la masa libre de grasa obtuvo una 

media de 33.4 (22.5- 42.9) kg. y la masa músculo esquelética 17.8 (11.9- 23.7) kg. 

También obtuvimos el promedio del índice músculo esquelético con un valor de 5.3 ± 2 

kg/m2. Cuadro 3.  

7.5 Dinamometría (Fuerza de Prensión de mano). 

Se evaluó la fuerza de agarre en extremidades superiores mediante dinamometría de mano 

y obtuvimos que para el brazo dominante se tuvo una media de 15 (9.1 - 27.3) kg/m2. 

Cuadro 3. 

 

Cuadro 3. Variables de ángulo de fase, composición corporal y 

dinamometría. 

Ángulo de fase 

Ángulo de fase total, * 5.0 (4.3 – 5.9) 

Ángulo de fase brazo derecho 4.6 ± 0.9 

Ángulo de fase brazo izquierdo, * 4.4 (3.8 – 5.1) 

Ángulo de fase tronco 5.4 ±1.8 

Ángulo de fase pierna derecha, * 5.6 (4.6 – 7.0) 

Ángulo de fase pierna izquierda, * 5.8 (4.6 – 6.9) 

Composición corporal 

Agua corporal total, L * 24.4 (16.4 – 31.5) 

Agua intracelular, L                                                      15.2 ± 5.4 

Agua extracelular, L 9.3 ± 3.2 

Masa grasa corporal, kg * 8.9 (4.5 – 16.7) 

Masa grasa corporal, % 22.8 ± 11.5 

Masa libre de grasa, Kg * 33.4 (22.5 – 42.9) 

Masa músculo esquelética, kg * 17.8 (11.9 – 23.7) 

Área de grasa visceral, cm2 * 40.3 (26.9 - 77.3) 

Masa celular corporal, kg * 21.8 (15.2 – 28.2) 

Contenido mineral óseo, kg 2.04 ± 0.6 

Índice músculo esquelético.  5.3 ± 2.0 

Dinamometría 
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Dinamometría mano derecha, kg/m2 * 14.5 (8 – 25.7) 

Dinamometría mano izquierda, kg/m2 * 14.5 (8 – 20.5) 

Dinamometría mano dominante, kg/m2 * 15 (9.1 – 27.3) 

La medición de ángulo de fase fue en 50 KHz. Los datos están expresados 

como promedio ± desviación estándar, * y como mediana (p25-p75). 

7.6 Masa muscular en los diferentes estratos de nutrición. 

Es muy interesante ver que en todos los estratos de nutrición se encontró la presencia de 

baja masa muscular, de manera general en la figura 2 se observa cómo más de la mitad 

de los pacientes de cada estrato de IMC tiene presente esta característica. En cuanto al 

estrato eutrófico (normopeso) la presencia de baja masa muscular es del 66.7%, para 

pacientes con exceso de peso el 56.8% y, por último, el estrato de desnutrición presenta 

el porcentaje más alto siendo el 86% de pacientes con baja masa muscular. 

 

 

 

 

7.7 Composición corporal por estrato de nutrición. 

Se realizó un análisis de la composición corporal por estrato de nutrición. En la 

comparación de masa músculo esquelética se muestra una similitud entre los pacientes 

con normopeso y exceso de peso ya que no hubo una diferencia significativa entre ellos 

(17.9 (12.1 - 23.7) kg vs 20 (16.5 - 27.2) kg, p= 0.08), sin embargo, el estrato de 

desnutrición fue el que presentó menor masa músculo esquelética con 10.6 (8.4 – 18.2) 

kg. Figura 3A. En cuanto al índice músculo esquelético sí existe diferencia significativa 

entre los 3 estratos, el estrato de desnutrición presentó 4 ± 1.7 kg/m2, para normopeso fue 

de 5.4 ± 1.6 kg/m2 y en pacientes con exceso de peso 6.5 ± 2.1 kg/m2 (p <0.05) siendo el 

Figura 2. Baja masa muscular en todos los estratos de nutrición. Las gráficas representan 

el número de pacientes (n); el porcentaje de pacientes con presencia de baja masa 

muscular se representa con puntos rojos. 
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estrato de desnutrición el de menor valor. Figura 3B. Respecto a masa libre de grasa y 

ángulo de fase corporal total, no existió una diferencia estadísticamente significativa entre 

los pacientes con normopeso y exceso de peso, pero sí lo existe con el estrato de 

desnutrición, donde de la misma manera obtiene el menor valor y el estado de exceso de 

peso es el más alto en ambos casos. Figura 3C, Figura 3D. En el análisis de masa libre 

de grasa no hay una diferencia significativa entre normopeso y exceso de peso (34.1 (23.9 

- 43) kg vs 36.8 (30.9 - 48.5) kg p= 0.08) por el contrario el estrato de desnutrición 

presentó un valor de 22.5 (18.5 – 34.5) kg teniendo una diferencia significativa con 

normopeso y exceso de peso (p <0.05). Figura 3C. El ángulo de fase corporal total para 

pacientes con desnutrición fue de 4.3 (3.9 - 4.8) º, tuvo diferencia significativa con 

normopeso (5.2 (4.4 - 5.9) º) (p=0.0005) y con exceso de peso (5.6 (4.8 - 6.3) º) 

(p<0.0001). Figura 3D. En el análisis de área de grasa visceral se obtuvo que para el 

estrato de desnutrición y normopeso no existió una diferencia significativa (32.2 (19 - 38) 

cm2 vs 36.4 (21.6 - 59.4) cm2   p= 0.24), pero, exceso de peso sí tiene una diferencia 

estadísticamente significativa con normopeso y exceso de peso (p< 0.0001), este último 

presenta la mayor área de grasa visceral. Figura 3E.  Finalmente tenemos el análisis de 

contenido mineral óseo, el promedio en desnutrición fue 1.8 ± 0.5 kg, para normopeso 2 

± 0.6 kg y en exceso de peso 2.2 ± 0.6 kg, únicamente se observó que existe diferencia 

significativa entre desnutrición y exceso de peso (1.81 ± 0.5 vs 2.2 kg ± 0.6 (p= 0.003)) 

Figura 3F.   
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7.8 Determinación del GER y coeficiente respiratorio.  

Se determinó el GER por CI en los 147 pacientes y el promedio fue de 1160.8 ± 355.4 

kcal/día, además se analizó el GER por Kg de peso corporal y obtuvimos una mediana de 
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26.8 (21.6 – 34.1) kcal/día, de igual manera se hizo el análisis ajustado por Kg de masa 

músculo esquelética y la mediana fue de 66.8 (55.2 – 88.1) kcal/día. El valor del 

coeficiente respiratorio fue de 0.74 (0.68 – 0.79) lo que nos indica que el sustrato utilizado 

era principalmente grasas. Cuadro 4.  

 

Cuadro 4. Determinación del gasto energético en reposo y coeficiente 

respiratorio. 

Variables de calorimetría indirecta 

GER, kcal 1160.8 ± 355.4 

GER, kcal/kg de peso * 26.8 (21.6 – 34.1) 

GER, kcal/kg de MME* 66.8 (55.2 – 88.1) 

GER, kcal/kg de MLG 36.6 ± 11.4 

GER, kcal/kg de MCC 56.8 ± 18.6 

VO2, ml/min 167.7 ± 52.07 

VCO2, ml/min * 127.8 (96.0 – 150.7) 

Coeficiente respiratorio * 0.74 (0.68 – 0.79) 

GER: gasto energético en reposo; MME: masa musculoesquelética; MLG: 

masa libre de grasa; MCC: masa celular corporal; VO2: volumen de Oxígeno; 

VCO2: volumen de dióxido de carbono. Los datos están expresados como 

promedio ± desviación estándar y como mediana (p25-p75). 

7.9 Correlación entre Impedancia y Calorimetría Indirecta.  

Se realizaron correlaciones entre variables de impedancia eléctrica y calorimetría 

indirecta, en la figura 4 tenemos las diferentes correlaciones representadas en un mapa 

de calor. El Gasto energético en reposo tuvo una correlación positiva con agua corporal 

total, masa libre de grasa y masa músculo esquelética (p <0.01) pero existe una 

correlación negativa entre GER kcal/kg de peso y estas mismas. De manera interesante 

se mostró que el RQ no tuvo correlación con alguna variable. 
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7.10 Comparación del gasto energético en reposo entre estratos de nutrición. 

Se realizó un análisis del GER por estrato de nutrición. Como podemos ver en la Figura 

5A para el GER se observó una diferencia estadísticamente significativa entre los 

pacientes con desnutrición y exceso de peso (1054 ± 304.2 vs 1304.2 ± 401.9 kcal, p= 

0.004), por el contrario, no se observó una diferencia significativa entre los estratos de 

desnutrición y normopeso (1054 ± 304.2 vs 1136.5 ± 326.2 kcal, p= 0.73) así como en 

exceso de peso con normopeso (1304.2 ± 401.9 vs 1136.5 ± 326.2 kcal, p= 0.06). En 

cuanto al GER por kg de peso corporal sí existe una diferencia estadísticamente 

significativa entre el estrato de desnutrición con normopeso (33.3 (24.9 - 40.3) vs 26.1 

(21.4 – 32.3) kcal, p <0.0001) y con el estrato de exceso de peso (33.3 (24.9 - 40.3) vs 

24.1 (20.2 – 28) kcal, p<0.0001). Un caso diferente ocurre entre los estratos de normopeso 

y exceso de peso ya que no existe una diferencia estadísticamente significativa entre ellos 

(26.1 (21.4 – 32.3) vs 24.1 (20.2 – 28) kcal, p>0.99). Figura 5.B. Finalmente respecto a 
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GER por kg de masa musculoesquelética se obtuvo entre los estratos de desnutrición y 

normopeso una diferencia estadísticamente significativa (80.1 (59.3 – 97.7) vs 62 (49.6 – 

79.1) kcal, p= 0.04), sin embargo, no ocurrió lo mismo entre desnutrición y exceso de 

peso (80.1 (59.3 – 97.7) vs 65.3 (55.6 – 79.1) kcal, p= 0.15), así como el estrato de 

normopeso y exceso de peso (62 (49.6 – 79.1) vs 65.3 (55.6 – 79.1) kcal, p>0.9).  

 

 

 

7.11 Determinación y estimación de GER por CI y Fórmula Schofield por estrato de 

nutrición.  

Ante la investigación ya existente, pero con un pequeño número de pacientes, decidimos 

hacer una comparación entre el GER medido por calorimetría y la ecuación de Schofield. 

Cuadro 5. Obtuvimos diferencias estadísticamente significativas (1352.9 ± 263.9 vs 



39 
 

1160.8 ± 355.4 kcal/día, p <0.0001) mostrando un mayor GER con la ecuación de 

Schofield. Al comparar por estado de nutrición, los resultados fueron estadísticamente 

significativos para todos, el estrato de desnutrición con la ecuación de Schofield nos 

muestra un mayor GER (1165.2 ± 199.3 vs 1054 ± 304.2 kcal/día p <0.0001) teniendo la 

misma tendencia para normopeso (1345.5 ± 211.2 vs 1136.5 ± 326.2 kcal/día, p= 0.001) 

y exceso de peso (1555.6 ± 245 vs 1304.2 ± 401.9 kcal/día, p= 0.012), el GER por 

calorimetría indirecta es menor.  

 

 

 

Ante nuestro análisis anterior, mostrando que con la ecuación de Schofield se requiere un 

mayor GER, decidimos determinar el porcentaje de pacientes con una adecuada 

estimación de energía. Cuadro 6. Se observó que el 24.5% de los pacientes se encuentra 

en una estimación energética adecuada, el 12.9% se encuentran en una estimación 

subestimada, y el 55.8% en sobreestimación. 

 

 

8. DISCUSIÓN.  

El objetivo principal de este estudio fue evaluar el gasto energético en reposo, la 

composición corporal y la prevalencia de desnutrición en pacientes pediátricos con 

tumores sólidos de recién diagnóstico. Nuestra población en estudio presentó 

características clínicas y demográficas importantes a mencionar, como son, un porcentaje 

mayor para pediátricos del sexo masculino, lo que apoya la evidencia ya existente para 

población mexicana. Según los resultados del Registro de Cáncer en niños y adolescentes 
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2019 en México, de los 973 tumores sólidos registrados para ese año, el 56.12% fueron 

sexo masculino y 43.8% al sexo femenino 6.  

 

No se ha encontrado en la literatura información suficiente sobre el GER en pediátricos 

con algún diagnóstico oncológico y la evidencia existente se refiere principalmente a 

niños con diagnóstico de leucemia38, por lo tanto, este es de los primeros reportes en 

informar el GER para pediátricos con tumor sólido. El promedio obtenido fue de 1160.8 

± 355.4 kcal/día como requerimiento energético para las funciones vitales en reposo. Se 

ha estudiado el gasto energético en reposo comparado con grupos control de niños sanos 

y con ecuaciones de predicción, una de las limitantes principales en estos estudios es el 

pequeño número de pacientes, con no más de treinta26, 43-45, 

 

Den Broeder et al.26, realizaron un estudio de la tasa metabólica basal en 13 pacientes 

pediátricos con algún tumor sólido, comparon el GER medido por calorimetría con el 

valor de las ecuaciones de Schofield (Schofield 1985) encontrando como resultado una 

tasa metabólica basal elevada al momento del diagnóstico, el 44% se consideraron 

hipermetabólicos al tener un aumento del 11.6% mayor a la referencia, también 

mencionan que la justificación para ocupar Schofield como referencia es porque ha 

demostrado las estimaciones más precisas en población pediátrica sana, lo mismo se 

confirma en la revisión sistemática de Fuentes et al.30, la diferencia es que en esta última 

también agregan la ecuación de FAO/OMS como una de las más precisas, sin embargo, 

nos dan a conocer que hasta el momento no se ha encontrado una ecuación para pacientes 

con diagnostico oncológico y población mexicana, ante esta situación y tomando en 

cuenta que una de las causas del agotamiento nutricional relacionado a cáncer está 

involucrado el GER una buena acción es dar a conocer si existe una sobre o subestimación 

al ocupar estas ecuaciones. 

 

Si bien nosotros estamos determinando el valor de GER con el estándar de referencia, 

también decidimos estimar el GER con la ecuación de Schofield. Obtuvimos que el 

promedio de GER es de 1352.9 ± 263.9 vs 1160.8 ± 355.4 kcal/día por calorimetría 

indirecta, con una diferencia estadísticamente significativa (p< 0.0001), nuestros 

resultados se contraponen a la evidencia existente. En el estudio de Barbosa et al.38, donde 

evaluaron a 14 pediátricos con tumor sólido de recién diagnóstico, mencionan dos puntos 

importantes: En primer lugar, que no existe diferencia estadísticamente significativa entre 
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el promedio de la determinación de GER por calorimetría indirecta y la estimación por 

Schofield (1201 ± 329 vs 1114 ± 290 kcal/día, p = 0.4); En segundo lugar, que, más de la 

mitad tienen una adecuada estimación energética con Schofield (10 pacientes) y solo 4 

una subestimación, a los cuales consideraron hipometabólicos. Por el contrario, nosotros 

diferimos a este resultado porque ante el mismo análisis obtuvimos que el 55.8% de 

nuestra población se encuentra en una sobreestimación, (siguiendo su tendencia de 

definición llamándolos hipermetabólicos), menos de la mitad (24%) adecuada estimación 

de requerimiento energético y solo el 12.9% con una subestimación (hipometabólicos).  

 

Dichos nuestros resultados, habría que cuestionar si Den Broeder et al, en su estudio, 

debieron considerar Schofield como valor de referencia, si bien, sabemos que es una de 

las ecuaciones con mayor precisión para estimación de GER en pediátricos sanos, hemos 

demostrado que los promedios entre Schofield y calorimetría muestran diferencia 

estadísticamente significativa, así como una mayor sobreestimación de requerimiento 

energético para pacientes pediátricos con tumor sólido. 

 

Otros estudios que también mencionan no haber encontrado diferencias estadísticamente 

significativas en el GER estimado y determinado, se encuentran, Delbecque et al.39, ellos 

estudiaron a 15 niños con leucemia linfoblástica aguda (LLA) y realizaron un estudio con 

controles sanos, pareado por edad y sexo. Muñoz et al.40, incluyeron a 27 pacientes de 

entre 5 y 15 años con diagnóstico de leucemia (66%) y algún tipo de tumor en sistema 

nervioso central (SNC), les realizaron determinación de GER por CI y estimación 

energética con Schofield y OMS, de la misma manera sin encontrar diferencias 

significativas pero algo importante a mencionar de ellos es que entre sus limitantes dejan 

claro que puede verse influenciado por el pequeño número de pacientes y que al tener una 

concordancia <90% entre GER por CI vs el estimado con las ecuaciones Schofield y la 

OMS,  no es posible confiar en estas ecuaciones.   

 

Delbecque et al. Estudió la concordancia entre las ecuaciones de estimación (Harris-

Benedict, Schofield, Ireton-Jones y Mifflin-St.Jeor) y CI, incluyó 61 pacientes con algún 

tipo de cáncer abdominal mayores de 18 años, menciona que todas las ecuaciones 

subestiman el GER. Para nuestro análisis con la fórmula de estimación, que fue Schofield, 

obtuvimos resultados diferentes (sobreestimación energética) sin embargo, podemos 

decir que existe una mayor diferencia entre nuestras poblaciones de estudio.   
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Por otro lado, Bond et al.42, tampoco reportan diferencias significativas entre la 

determinación de GER en niños diagnosticados con LLA y con algunos tipos de tumores 

sólidos en relación con un grupo control (niños sanos pareados por edad y sexo), sin 

embargo, a pesar de ser pacientes pediátricos, estaban en fase de remisión lo cual podría 

ser un motivo de estos resultados aunado al pequeño número de pacientes en su estudio.  

  

La utilidad de hacer estas comparaciones es dar un panorama sobre lo que podría estar 

pasando con el requerimiento energético de niños con tumor sólido, mostrar si existe una 

sobre o subestimación de las recomendaciones energéticas actuales, realizar los ajustes 

necesarios y brindar un adecuado y mejorado aporte a nivel individual, porque, como 

podemos ver son pocos los estudios que verdaderamente solo hayan estudiado GER en 

un tipo de cáncer que no sea leucemia, y como mencionamos antes, el número tan 

pequeño de pacientes es la principal limitante. 

 

En cuanto a la determinación de GER, se realizó un análisis ajustado por kg de peso 

corporal y por kg de masa musculoesquelética ya que una de las variables que influye en 

el valor de GER es la composición corporal29, sabiendo que en pacientes oncológicos el 

peso corporal puede fluctuar significativamente, al hacer un ajuste por MME estamos 

tomando en cuenta que este es considerado un predictor más preciso para GER ya que la 

masa muscular es un tejido metabólicamente más activo que otros y por esta razón tiene 

un valor más elevado en comparación con GER ajustado por kg de peso corporal45.Con 

esto quitamos una duda que podría existir al pensar que un paciente con mayor superficie 

corporal tendrá un mayor gasto energético en reposo, aún sin conocer su composición 

corporal.  

 

También se analizó el GER por estrato de nutrición, de manera general obtuvimos un 

mayor GER en pacientes con exceso de peso, y menor valor para los pacientes con 

desnutrición. Sancho et al.21, mencionan que la desnutrición condiciona una disminución 

del GER, pero al corregirlo por kg de peso llega a ser mayor aún cuando el global es 

menor, esto se puede llegar a presentar en adultos y niños. Por otro lado, Barbosa et al. 

reporta que los pacientes con desnutrición presentan un mayor GER, pero es un valor no 

significativo. Se podría pensar que una posible explicación para nuestro resultado es que 
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pacientes con desnutrición también presentan una menor MME lo que los lleva a un 

menor GER.   

 

Ante la duda anterior, realizamos un ajuste de GER por kg de peso corporal, donde 

observamos que los pacientes con desnutrición presentan de igual manera el menor GER, 

los valores más altos los tuvieron el estrato de normopeso y exceso de peso, pero, al tener 

una muy pequeña diferencia, no es estadísticamente significativo. Sancho et al. menciona 

que, en pacientes con enfermedad, la desnutrición causa diferencias importantes en el 

gasto energético, siendo mayor en pacientes con desnutrición47, 48. Para nosotros, el 

resultado de GER por kg de MME fue muy interesante, porque a diferencia de nuestros 

resultados anteriores, en este caso obtuvimos que los pacientes con desnutrición tienen 

un mayor GER, este estrato muestra diferencias estadísticamente significativas con los 

pacientes de normopeso y exceso de peso. El valor más bajo de GER fue para el estrato 

de exceso de peso, evidenciando que estos pacientes tienen una mayor cantidad de tejido 

adiposo, pero también menor masa muscular, lo que nos podría hacer pensar en una 

posible obesidad sarcopénica. Con este análisis se confirma lo que nos menciona Sancho 

et al. Es importante recordar que no por tener una mayor superficie corporal se debe tener 

un mayor gasto GER o viceversa, que por tener menor superficie corporal se tendrá menor 

GER.  

 

Por otro lado, se determinó el coeficiente respiratorio, la importancia de saberlo es que 

nos indica el tipo de sustrato (carbohidratos, lípidos, proteínas o mixto) que está siendo 

utilizado como la principal fuente de energía en el paciente 27. En el cáncer, al existir un 

metabolismo alterado que lleva fácilmente a una desnutrición en los pacientes, debido a 

que las células tumorales consumen una gran cantidad de nutrientes es importante 

identificar qué sustratos está metabolizando el cuerpo y diseñar una dieta personalizada 

que priorice la nutrición sin favorecer el crecimiento tumoral41. Obtuvimos un valor de 

coeficiente respiratorio de 0.74 (0.68 – 0.79) lo que nos indica que el sustrato energético 

predominante utilizado fueron grasas, esto podría ser atribuible a que estaban en un estado 

de ayuno y sus reservas de glucosa o glucógeno ya estaban agotadas, pero también pensar 

que, al ser pacientes con tumor sólido, el tumor utiliza principalmente glucosa 47, 48. 

Al ajustar la dieta en función del sustrato utilizado también se podría ayudar a preservar 

la masa corporal y mejorar la calidad de vida del paciente. Por su parte Savino et al.28, 

recomiendan no utilizar el cociente respiratorio como un indicador del sustrato, sino como 



44 
 

validación de la calorimetría indirecta, teniendo en cuenta que los niveles fisiológicos del 

cociente respiratorio están entre 0.67 y 1.3, y cuando aparecen valores fuera de este rango 

se puede considerar que la calorimetría indirecta es inválida. Si bien esta no es una verdad 

absoluta, recordemos que siempre hay que relacionar con la clínica del paciente.   

 

Se evaluó el estado de nutrición al momento del diagnóstico, obtuvimos que de los 147 

participantes el 40.8% presentaban normopeso, 29.3% desnutrición y 29.9% algún tipo 

de exceso de peso. Joffe et al.16, indican que hasta el 62% de los pacientes pediátricos con 

tumores sólidos presentan algún tipo de malnutrición al momento del diagnóstico, 

tomando en cuenta como malnutrición a algún tipo de desnutrición o algún tipo de exceso 

de peso31, nosotros en este estudio obtuvimos que el 59.2% de los pacientes se encuentran 

en ese estrato, obteniendo resultados similares a los mencionados. Haciendo mención 

únicamente del estrato de desnutrición, Gaynor et al.33, nos dicen que el porcentaje de 

desnutrición en niños con algún diagnóstico oncológico varía, desde un 7% para 

leucemias y hasta un 50% para neuroblastoma. Algo interesante al evaluar el estado de 

nutrición es la similitud de porcentajes entre desnutrición y exceso de peso, tal vez de 

primera instancia no se esperaría que, aunque por mínima la diferencia, el porcentaje de 

niños con exceso de peso sea mayor, esto nos lleva a tomar en cuenta varios puntos, como, 

mencionar que para el diagnóstico de desnutrición se utilizó puntaje Z de IMC. En la 

revisión sistemática de Joffe et al.  mencionan que utilizar IMC para un diagnóstico 

nutricional puede ser un mal indicador, de igual manera Gaynor et al. mencionan no tomar 

puntaje Z de IMC para evaluar el estado nutricional porque en esta población podrían 

existir cambios en el peso corporal debido al tumor sólido existente, por lo tanto, no se 

recomienda el IMC como único indicador del estado nutricional en oncología pediátrica. 

Ante esto, consideramos importante evaluar la composición corporal.  

 

La desnutrición se ha llegado a considerar una característica común en pacientes con 

cáncer, pero tiene repercusiones importantes como lo es una estancia intrahospitalaria 

prolongada, mayores complicaciones de cirugía y/o tratamiento, discapacidad funcional 

y una menor tasa de supervivencia32.  La mayoría de las veces la calidad de vida y 

actividades de la vida diaria se ven afectadas por el aislamiento al que están propensos en 

hospitalización o por la propia limitación de sus padres en casa. Al evaluar la actividad 

física, se encontró que más de tres cuartas partes de nuestra población obtuvo puntuación 

para actividad física leve, que concuerda con los resultados obtenidos por Cruz et al. 
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determinado también puntuación para actividad física baja en la mayoría de sus pacientes. 

Este resultado también es un foco de atención para tomar en cuenta durante el tratamiento 

oncológico, ya que en estudios previos se demostró deterioro de la condición física, 

atrofia muscular y pérdida de la fuerza debido a una actividad física deficiente. Las 

recomendaciones en pacientes oncológicos es evitar la inactividad física durante y 

después del tratamiento34. 

 

Evidenciando que más del 50% de nuestra población en estudio presenta una baja 

actividad física, y que esto puede provocar una menor masa muscular, es importante el 

análisis de la masa muscular.  Al realizarlo, obtuvimos que la baja masa muscular está 

presente en todos los estratos de estado de nutrición. El porcentaje más alto fue para los 

pacientes con desnutrición con un 86%, que si bien, podría ser un resultado a esperarse, 

de manera muy interesante también está presente en los pacientes con exceso de peso y 

eutróficos, ambos con una presencia de más del 50%. Este resultado puede ser atribuible 

a diferentes factores, como son la baja ingesta dietética, cambios hormonales, gasto 

energético alterado, proceso inflamatorio e inactividad física35. Es importante evaluar la 

masa muscular, debido a que, en esta población, la baja masa muscular va directamente 

relacionado con el éxito o fracaso del tratamiento médico. Se podría considerar como 

parte de un tratamiento integral el brindar terapia física y evitar lo menos posible el 

deterioro muscular.  

 

También se determinó la masa libre de grasa, masa grasa, masa músculo esquelética, masa 

celular corporal y ángulo de fase. Actualmente no hay estudios que hablen sobre la 

composición corporal en pediátricos con tumores sólidos y que evalúen el estado 

nutricional. En este estudio se determinó la composición corporal mediante 

bioimpedancia eléctrica, encontramos un promedio de masa libre de grasa de 33.4 (22.5- 

42.9) kg. y masa músculo esquelética 17.8 (11.9- 23.7) kg. También obtuvimos el 

promedio del índice músculo esquelético de 5.3 ± 2.0. kg/m2. Estos valores pueden verse 

influenciados por el estado nutricional y actividad física del paciente. 

En diversos artículos, se habla sobre el uso del índice músculo esquelético, algunas 

investigaciones en enfermedad oncológica pero no relacionado a pediatría. Encontramos 

un estudio que se hizo a población pediátrica, el de Somasundaram et al.36, ellos utilizan 

el área músculo esquelética e índice músculo esquelético, estimados en TAC como 
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marcadores de sarcopenia en niños, sin embargo, se necesitan más estudios en esta 

población para resultados más contundentes.  

 

De igual forma se realizó la medición de ángulo de fase total obteniendo un valor de 5.0 

(4.3 - 5.9) °, tomando en cuenta lo que menciona Franco et al.37, se considera un marcador 

de la cantidad y calidad de la masa de tejido blando, así como del estado de hidratación y 

un marcador útil de pronóstico clínico-nutricional. En nuestro análisis de ángulo de fase 

por estrato de nutrición quien presenta un ángulo mayor son los pacientes con exceso de 

peso, seguido de normopeso y por último desnutrición, tanto para ángulo de fase total 

como por extremidades se mantuvo la misma tendencia. Se cree que cuando se tiene una 

buena integridad de membrana los ángulos de fase son más altos por el contrario cuando 

se tienen una integridad de membrana deficiente hay menos resistencia y reactancia, por 

consecuencia un ángulo de fase es más pequeño, este resultado puede verse afectado 

negativamente el tipo de patología presente o la existencia de desnutrición37, 49-51.  

9. CONCLUSIONES.  

Con los resultados de este estudio podemos concluir que se observó un GER diferente 

entre los estratos de nutrición, siendo mayor en pacientes con exceso de peso y menor en 

desnutrición, sin embargo, al realizar un ajuste por kg de MME ocurre lo contrario.  

Más de la mitad de los pacientes presentan algún tipo de malnutrición (desnutrición o mal 

nutrición por exceso), en donde desnutrición y exceso de peso presentan prácticamente la 

misma frecuencia de casos. La condición de baja masa muscular está presente en todos 

los estratos de nutrición, con mayor prevalencia en pacientes con desnutrición.    

Nos damos cuenta de que la MME tiene un papel importante para la determinación de 

GER y podemos decir que el estrato de desnutrición presenta un menor GER debido a 

que también en su mayoría presentar menor MME. 

Utilizar la calorimetría indirecta para determinar el GER, hasta el día de hoy, siempre será 

la mejor opción, pero, como esta herramienta aún no es viable en todos los niveles de 

sector salud es importante encontrar que fórmula de estimación es la más adecuada para 

nuestros pacientes pediátricos con tumor sólido, brindando así un tratamiento más 

personalizado.  

Tener en mente que en la población pediátrica mexicana los tumores sólidos en su 

mayoría se presentan en adolescentes de sexo masculino, llevarlo a la consulta de primer 
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contacto, donde muchas veces ocurre una omisión en diagnóstico y por lo tanto un retardo 

en la referencia a tercer nivel de atención. 

Fortalezas 

Este estudio es de los primeros reportes en informar sobre GER y composición corporal 

para pediátricos con algún tumor sólido en población mexicana, utilizamos el Gold 

estándar para determinar el GER y nuestro tamaño de muestra fue mayor que en estudios 

similares.  

Limitaciones y recomendaciones futuras.   

Se utilizó mascarilla para la determinación de GER mediante calorimetría indirecta. 

Aunque se trata de una técnica no invasiva, algunos pacientes rechazaron participar 

debido al miedo o la incomodidad que les generaba el procedimiento. Además, la 

mascarilla de menor tamaño no fue suficiente para algunos de los pacientes más 

pequeños, lo que ocasionó la pérdida de participantes. En futuras investigaciones sería 

recomendable emplear un sistema de canopy, el cual resulta más tolerable y amigable 

para la población pediátrica, lo cual permitiría incrementar el tamaño de muestra.  

Para la estimación de composición corporal se utilizó el método de BIA, sabemos que no 

es el estándar de oro, pero, se considera una herramienta no invasiva, accesible y adecuada 

para población pediátrica en entornos clínicos. 

Finalmente, con un mayor tamaño demuestra por grupo de tumor sólido sería posible 

realizar un análisis más detallado del gasto energético en reposo por grupo de tumor 

sólido, lo que permitiría explorar si existen diferencias significativas entre los distintos 

grupos. 
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