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1. RESUMEN

Antecedentes: En pediatricos con algun tipo de tumor solido, 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 energia en
el contexto nutricional. El analisis de la composicion corporal, incluido el angulo de fase,
es fundamental en la evaluacion clinica para valorar el estado nutricional y la integridad
de la membrana celular, lo que se ha asociado al prondstico clinico.

Objetivo: Evaluar el estado nutricional y el gasto energético en reposo en pacientes
pediatricos con tumores sélidos de recién diagndstico.

Material y métodos: Estudio transversal, observacional y analitico, pacientes de 6 a 18
afios, con recién diagnostico de tumor sélido atendidos en el INP de agosto 2023 a
diciembre 2024. Se les realizd historia clinica, evaluacion del estado nutricional,
determinacion de composicion corporal y angulo de fase por impedancia eléctrica de
multifrecuencia, prueba de funcionalidad (dinamometria), evaluacion de actividad fisica
y medicion de GER mediante calorimetria indirecta.

Resultados: Se evaluaron 147 pacientes, con una edad de 13 (10-14) afios, el 55.8%
corresponde al género masculino. El estado de nutricion de normopeso estuvo presente
en el 40.8%, el 29.9% algln tipo de exceso de peso y 29.3% desnutricion. El promedio
de GER fue de 1160.8 + 355.4 kcal/dia. Se observo un mayor GER en pacientes con
exceso de peso y menor en desnutricion (1304.2 + 401.9 vs 1054 + 304.2 kcal/dia, p=
0.004), al ajustarlo por MME, fue mayor en el estado de desnutricion en comparacion con
normopeso (80.1(59.3-97.7) vs 62 (49.6 — 79.1) kcal, p=0.04). En cuanto a composicion
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 desnutricién presentd
menor MME con 10.6 (8.4 — 18.2) kg. (p< 0.05). La presencia de baja masa muscular
esta en todos los estratos de nutricion.

Conclusiones: El GER es diferente entre los estratos de nutricién, es mayor en pacientes
con exceso de peso y menor en desnutricion, al realizar un ajuste por kg de MME ocurre
lo contrario. La condicion de baja masa muscular esta presente en todos los estratos de

nutricion, con mayor prevalencia en pacientes con desnutricion.

Palabras clave: Gasto energético en reposo, composicion corporal, desnutricion, tumores

solidos, pediatricos,



2. INTRODUCCION

En contraste con la poblacion adulta, el cancer en pediatria no tiene una prevencion
primaria y por tal motivo, en muchos casos ¢l diagnostico se realiza cuando €l cancer ya
se ha diseminado, se estima que la sobrevida para nifios en los paises de ingresos medios

o0 bajos apenas alcanza un 20%.

Los pediatricos con diagnostico oncoldgico tienen una mayor probabilidad de presentar
desnutricion, porque, una de las caracteristicas que se afecta en esta enfermedad es el
estado de nutricion, el cual influye en los resultados clinicos, la supervivencia global,
supervivencia libre de eventos, tolerancia al tratamiento, riesgo de infecciones, costo de

atencion y la calidad de vida.

Se requiere de una evaluacion 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 determinacion del GER, sin embargo, en pediatria hay poca

informacion sobre el GER en pacientes pediatricos con tumores so6lidos.

Otro punto importante es la evaluacion de la composicion corporal, es necesario ir mas
allad 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 pardmetros de composicion corporal muy importantes con
las que clinicamente podemos brindar una intervencion mas completa mejorando la

calidad de vida.

En este estudio se analiza el gasto energético en reposo, la composicion corporal y el
estado nutricional en pediatricos con tumores so6lidos con la finalidad de mejorar las
intervenciones nutricionales y asi evitar resultados clinicos desfavorables o un mal
pronostico. Se refleja la importancia del seguimiento nutricional en oncologia pediatrica

para formar parte de una atencion integral.



3. ANTECEDENTES

3.1 Antecedentes generales.

e (Cdncer en pediatria
Una de las principales causas de mortalidad en nifios y adolescentes alrededor del mundo
es el cancer!, en muchos paises se coloca como la segunda causa de muerte en nifios
mayores de un afio, después de los accidentes 2. A nivel internacional en la poblacion
entre 5 y 14 afios es la 6° causa de muerte y la mortalidad mas alta es en la edad de 0 a 4
afios 4. Algo importante es que, a diferencia del cancer en los adultos, se desconocen las

causas de la mayoria de los cénceres en pediatricos .

En esta etapa de la vida hay muy pocos canceres que son causados por factores
ambientales o ligados al modo de vida, por lo tanto, no existe la prevencion primaria, ni
deteccion mediante cribado *. Lo que se ha mencionado que podria ser un factor de riesgo
son, sustancias quimicas y medicamentos como plaguicidas, solventes como benceno, el
componente N-nitroso y tabaco. También se habla de la exposicion a rayos X durante el
embarazo, o a virus como Epstein Barr, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
hepatitis B y C, virus linfotropico humano tipo 1 (HTLV1) y el virus de papiloma estan
asociados con canceres especificos. Si bien como ya se menciono el cancer infantil no es
prevenible, si se puede hacer un diagnostico oportuno. Se ha visto que la demora en la
remision de un paciente con cancer y la iniciacion tardia o suspension del tratamiento

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

El tipo de patologia oncoldgica pediatrica méas comun sera diferente segin la edad, pero
de manera general los tipos mas comunes a nivel mundial son leucemias en primer lugar,
seguido de tumores del sistema nervioso central y linfoma no hodgkin ?°. Esto genera un
problema de Salud Publica ya que es una de las principales causas de mortalidad por
enfermedad en este grupo de edad y tiene un gran impacto fisico, social, psicologico y
econdmico, tanto para el paciente como para sus familiares °. Representa una de las

principales causas con mayor nimero de afios de vida potencialmente perdidos ’.

Segun las estimaciones hechas por el Observatorio de Cancer Global (Globocan) 2022

fueron diagnosticados aproximadamente mas de 19 millones de casos nuevos de cancer



en todo el mundo de los cuales 275 713 corresponden a menores de 19 afios con un reporte

de 105 345 defunciones 8.

Como panorama nacional, la asociacion mexicana de ayuda a nifios con cancer (AMANC)
mostrd que la primera causa de muerte en pacientes de 5 a 14 afios fue alglin tipo de
cancer . De acuerdo con el Registro de Cancer en Nifios y Adolescentes (RCNA) en
México, las tasas de incidencia (por millon) en 2017 fueron 89.6, siendo 111.4 casos en
nifios (0 a 9 aflos) y 68.1 casos en adolescentes (10-19 afios) ®. Por otro lado, los registros
de Globocan 2022, reportan que en México los tipos mas frecuente de cancer 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° pais que reportd una mayor incidencia de casos de cancer
con 7 101 casos nuevos y 2 209 muertes en 2022, la mayoria de los casos de incidencia y
muertes ocurren en el sexo masculino '3, mientras que a nivel América latina y el Caribe
nuestro pais 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 cancer de 0 a 19 afios '*.

En los paises de ingresos bajos o medianos, hay una sobrevida que apenas alcanza un
20%, en comparacion con la de paises de ingresos altos donde la probabilidad de que una
nifia, nifio o adolescente con cancer sobreviva es de mas del 80% 2. Algunas de las
principales causas que repercuten en las bajas tasas de supervivencia son la incapacidad
para tener un diagndstico preciso y oportuno, poco o nulo acceso a los tratamientos,

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

Otro punto importante para mencionar es que las tasas de incidencia en los paises de
ingresos bajos o medianos suelen ser mas bajas, en primera instancia esto puede estar
relacionado a la diferencia en la exposicion ambiental o susceptibilidad biologica, sin
embargo, se sabe que existe una deficiente cobertura sobre los datos de registro, por lo
tanto, tenemos dos puntos negativos en esta poblacion, la existencia de subdiagndstico y

subregistro °.

Las medidas de prevencion del cancer en los nifios deben centrarse en los

comportamientos que impedirdn que mas adelante, en la vida adulta, sufran canceres
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prevenibles®. La estrategia mas eficaz para reducir la carga de morbilidad y mejorar la
evolucion clinica es centrarse en un diagndstico precoz y correcto, seguido de un
tratamiento eficaz y cientificamente contrastado que se acompafie de medidas de apoyo

personalizado ’.

3.2 Antecedentes especificos.

® Tumores sdlidos en pediatria
Los Tumores So6lidos corresponden a la presencia de una masa sélida formada por células
neoplasicas, ubicada en cualquier sitio anatémico y de diferentes tipos histolégicos, son
neoplasias que se originan en tejidos no hematopoyéticos. Pueden ser benignos o
malignos. Los diferentes tipos de tumores solidos reciben su nombre por el tipo de células

que los forman. Como tumores sélidos tenemos los sarcomas, carcinomas y linfomas %%,

A pesar de los avances en diagnostico y tratamiento la mayoria de los tumores sélidos
alcanzan una supervivencia global a 5 afios 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 '°.

La incidencia y tipo de tumor solido varia segun el grupo etario, entre los 15 y 19 afios el
tipo de cancer mas frecuente varia dependiendo el sexo '*. En nifios menores de 5 afios
predominan tumores embrionarios como el neuroblastoma, retinoblastoma y algunos del
sistema nervioso central, mientras que en adolescentes son mas frecuentes los linfomas,

tumores dseos y cancer de tiroides !> 13,

En México segun los registros del RCNA durante el afio 2021 se reportaron 1 356 casos
de tumores solidos, 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 Sélidos, de estos los linfomas
representan el 17.8% del total de tumores soélidos, siendo méds comun Linfoma No

Hodgkin ',

Con respecto la Clasificacion Internacional de Céancer Infantil (ICCC) para Tumores
Sélidos, la incidencia por tipo de cancer fue: Ila Enfermedad de Hodgkin con el 9.4% y

en segundo lugar VIIIa Osteosarcoma con el 9.3% de los casos totales '°.



® Nutricion y cdncer.
Existe un alto riesgo de que los nifios con algin tumor sélido 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 desnutricién en nifios y a adolescentes que cursan
por un tratamiento contra cancer es de hasta un 70%, por otro lado, la incidencia de
malnutricion por exceso es del 25 al 75%. El estado nutricional por el que curse un nifio
con cancer puede afectar la supervivencia general, la supervivencia libre de eventos, la
tolerancia al tratamiento, el riesgo de desarrollar infecciones y la calidad de vida 7, sin
embargo, sigue siendo un tema subestimado dentro de la oncologia pediatrica '®. Estas
alteraciones pueden deberse tanto a la propia carga tumoral como a los efectos colaterales

del tratamiento (n4useas, vomitos. mucositis, alteraciones del gusto, anorexia) 2.

Para la organizacion mundial de la salud (OMS) el estado de nutricion en nifos se divide
en dos: desnutricion y malnutricion por exceso. La desnutricion se subdivide en aguda o
emaciacion, la cual esta definida por la OMS como peso para la talla <-2 desviaciones
estandar (DE) y desnutricion cronica 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 nifios de 5 a 19 afios, el sobrepeso se define como un Indice de masa
corporal (IMC) para la edad de > +2 DE y la obesidad se define como un IMC para la
edad>+3 DE 7.

La desnutricion es un término inespecifico que se utiliza para definir una condicién
nutricional inadecuada. Se caracteriza por una deficiencia o un exceso de energia con
efectos adversos mensurables en el resultado clinico. La desnutricion describe las
consecuencias de una ingesta insuficiente de proteinas y energia, también comprende
circunstancias de elevado suministro de energia que resultan en una malnutricién por

exceso con un aumento del tejido adiposo 8.

Aunque la desnutricion se ha definido o descrito de muchas maneras, no existe consenso
con respecto a una definicion especifica para identificar a los nifios en riesgo. Se propone
que una pérdida de peso corporal >5% constituye desnutricion aguda y un valor de altura
para la edad inferior al percentil 5 puede reflejar desnutricion crénica en los nifios.

Ironicamente, muchos niflos que padecen cancer no cumplen con estos criterios. En


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/adipose-tissue

particular, aquellos con grandes masas abdominales solidas pueden presentar un peso
normal a pesar de una desnutricion grave. Ademas, el agotamiento nutricional puede
quedar enmascarado en los niflos por el edema debido al tratamiento con

corticosteroides'®.

En pacientes pediatricos con cancer esta influenciada por varios factores como son las
diferentes técnicas de diagnostico para evaluar el estado nutricional; el tipo histoldgico y
estadio de malignidad durante la evaluacion; la susceptibilidad individual del nifio a la
desnutricion y a los regimenes anticancerigenos durante la clasificacion; y finalmente la

definicion bastante inespecifica de desnutricion'®,
® Patogénesis de la desnutricion en tumores solidos

Varios mecanismos fisiopatoldgicos contribuyen al desarrollo de desnutricion y retraso
del crecimiento en el cancer infantil, como interacciones complejas entre el metabolismo
energético y del sustrato; componentes hormonales e inflamatorios; y alteraciones de los

compartimentos metabdlicos '®.

Los pacientes con céancer tienen un estado catabolico y los conduce a cambios en el
metabolismo. El tumor libera citocinas proinflamatorias (TNF-a, IL-1, IL-6, IFN-y) que
provoca una movilizacion acelerada y oxidacion de sustratos energéticos, aumento de

lipolisis y pérdida de proteinas en todo el cuerpo .

La ingesta de alimentos se regula en el ntcleo ventromedial del hipotdlamo. Los modelos
animales han demostrado que los neuropéptidos como las citoquinas proinflamatorias
(ILTa, IL-1pB, IL-6) liberadas por el tejido tumoral, las células inmunes y del estroma, el
TNFa y el INFy en combinacion con otros mediadores afectan la ingesta de alimentos y

el gasto de energia '8,

Los efectos secundarios de los distintos tratamientos como cirugia, radioterapia,
quimioterapia y/o la combinacion de estos, afectan el SNC al disminuir el apetito y la
ingesta oral o inducir nduseas y vomitos. Esto puede provocar pérdida de liquidos,
alteracion de electrolitos y deficiencia de proteinas y macro y micronutrientes. Los efectos
citotoxicos 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



suelen ser muy dolorosas y comprometen la ingesta y la higiene bucal, lo que aumenta el

riesgo de infecciones locales y sistémicas 7.

El estrés oxidativo celular esta asociado tanto con la ingesta dietética como con la terapia
contra el cancer. Se cree que el estrés oxidativo, que puede causar progresion de la
enfermedad y dafio al ADN inducido por el estrés en condiciones normales, mejora la
eficacia de ciertos regimenes de quimioterapia en el tratamiento de pacientes pediatricos
con leucemia y linfoma. La relacion entre ciertos compuestos dietéticos y el nivel de
estrés oxidativo durante la quimioterapia puede proporcionar alguna base molecular de
como la nutricion afecta los resultados de los pacientes durante el tratamiento. Se
investigo la correlacion entre el estado nutricional de pacientes pediatricos con cancer 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 periodo de seguimiento
y estaban relacionados con el consumo de proteinas, incluidas proteinas animales y

vegetales 7.

El agotamiento del musculo esquelético se produce debido a una alteracion del equilibrio
entre la sintesis y degradacion de proteinas y al aumento de la apoptosis de los miocitos.
La pérdida de masa corporal magra puede ocurrir rapidamente en pacientes pediatricos
con cancer, lo que lleva a alteraciones significativas, como reduccion de la fuerza
muscular, funcion inmune debilitada, retraso en la cicatrizacion de heridas y aumento de
la morbilidad. Esta pérdida de masa magra puede ir acompafiada de un aumento de las
reservas de grasa corporal, como se observa con dosis grandes y prolongadas de terapia

con glucocorticoides '®.

e Prevalencia de desnutricion.
La prevalencia de desnutricion varia segun el tipo de tumor (su localizacion/estadificacion
y su comportamiento bioldgico), el tipo de intervencion, la edad de los pacientes y los
métodos y puntos de corte utilizados para la evaluacion del estado nutricional. En general,
la desnutricion prevalece en el momento del diagndstico y empeora durante la terapia
debido al propio cancer y su tratamiento, mientras que la malnutricidon por exceso es mas
prevalente al final del tratamiento, pero también puede estar presente al inicio,
especialmente en pacientes con problemas cerebrales, tumores solidos o aquellos que

reciben altas dosis de esteroides !”.
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Se encontr6é una menor prevalencia de desnutricion en pacientes con tumores locales no
metastasicos, y en pacientes en remision sometidos a quimioterapia de mantenimiento.
Es un desafio estimar la prevalencia de la desnutricion en pacientes con tumores solidos
debido a la falta de estudios apropiados 7.

Los estudios de tumores solidos tienen datos limitados; un estudio informd una
prevalencia de desnutricion del 50% en el momento del diagndstico de tumores solidos,
que disminuye al 33% después de dos ciclos de QHT y al 20% después de la escision del

tumor 7.

o Composicion corporal en tumores solidos.
La composicion corporal ha ganado cada vez mas atencioén en oncologia en los ultimos
anos debido al hecho de que se ha revelado que la sarcopenia es un fuerte indicador de
prondstico de supervivencia en multiples etapas y tipos de cancer y un factor predictivo

de toxicidad y complicaciones quirtrgicas °.

En los nifios con céancer, el peso corporal puede verse influenciado por la masa tumoral y
la hidratacion, particularmente durante la quimioterapia, enmascarando la pérdida de
grasa y musculo esquelético. La medicion de compartimentos corporales proporciona
informacion util sobre el estado nutricional en el momento del diagnostico, presenta
informacion adicional a la obtenida de la antropometria y las evaluaciones nutricionales

subjetivas %,

Durante mucho tiempo se ha sugerido que el estado nutricional influye en los resultados
del tratamiento en oncologia pediatrica. Las medidas antropométricas como IMC, el
grosor de los pliegues cutdneos, 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 clinico. Sin embargo, estas modalidades sin
imagenes estan limitadas. Ademas, el IMC no distingue entre masa magra y adiposidad,
por lo que su uso como variable de pronostico puede dar lugar a una clasificacion erronea
de los pacientes. Actualmente, la composicién corporal en pacientes pediatricos con
tumores s6lidos es un 4rea poco estudiada. >°.

Existe una amplia variedad de modalidades que permiten delimitar y cuantificar el tejido
corporal en pacientes pediatricos, las mas utilizadas son el analisis de bioimpedancia, la

pletismografia por desplazamiento de aire (ADP), la exploracion corporal tridimensional,
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la absorciometria de rayos X de energia dual (DXA), la tomografia computarizada (TC)

y la resonancia magnética (RM) 2°.

Métodos para estudiar composicion corporal

Bioimpedancia y ADP

DXA

TC y RM

Técnicas sin imagenes,
estiman masas de tejido
adiposo y masa magra.

Aplicacion limitada en

Técnica con imagenes que
diferencia los tejidos de
masa grasa y masa magra,

pero, no distingue grasa

Técnicas que crean
imagenes tridimensionales.
Distinguen tejido adiposo

visceral y subcutaneo, asi

pacientes pediatricos | visceral de la subcutanea. | como masa del musculo

criticamente enfermos. esquelético de otros tejidos

magros.

La resonancia magnética determina la composicion corporal total, mientras que la
tomografia computarizada generalmente se limita al abdomen o el muslo para reducir la
exposicion a la radiacion. La evaluacion de imagenes de cortes multiples proporciona una
medida del volumen completo de los distintos compartimentos tisulares y por lo tanto se
considera el método mas preciso para medir composicion corporal. En el cancer de
adultos se ha utilizado con gran éxito, para evaluar la composicion corporal, el uso de un

solo corte (p. ej. A nivel de L3) %°.

El andlisis de este corte proporciona un medio de evaluacion mas disponible, practico y
rentable en estudios transversales. Se ha validado el punto de corte L3 que define la
sarcopenia en la poblacion adulta con cancer, sin embargo, este punto no ha sido validado
en pediatria Se necesitan estudios longitudinales que validen el uso de iméagenes de corte
unico en pediatria para determinar la viabilidad y utilidad de implementar estas técnicas
en el cancer pediatrico. La viabilidad de realizar tales investigaciones esta limitada por la

exposicion a la radiacion asociada 2°.

La sarcopenia se describi6 por primera vez en 1989 como una pérdida de masa muscular
relacionada con la edad. Posteriormente, la definicion se amplidé a un sindrome que
combina tres criterios: 1) pérdida de masa muscular esquelética, 2) pérdida de funcion y

3) pérdida de rendimiento fisico 2.
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A pesar de la solida evidencia que vincula la composicion corporal con resultados
desfavorables en la poblacion adulta con tumores sélidos, y la demostracion de cambios
adversos similares en nifios y adolescentes sometidos a tratamiento para la LLA, hasta la
fecha, ha habido solo dos publicaciones destacadas que examinan la composicion
corporal en pacientes con tumores solidos. Los hallazgos de estos estudios sugieren que
los pacientes sometidos a tratamiento para tumores s6lidos experimentan una disminucioén
estadisticamente significativa en la masa libre de grasa y un aumento de la masa grasa en
comparacion con sujetos de control de la misma edad y sexo. Aunque cada uno de estos
estudios esta limitado por el tamafio de su muestra, sus hallazgos son convincentes y

justifican mas investigaciones .
o Componentes del gasto energético total

El conocimiento del metabolismo energético es necesario para disefiar estrategias
nutricionales correctas. Cobra especial importancia en el tratamiento de los pacientes
criticamente enfermos, sobre todo en nifios 2!. El gasto energético total (GET) consiste en

el gasto energético en reposo, la actividad fisica y el efecto térmico de los alimentos 2.
Gasto Energético en Reposo (GER)

Es considerado el componente mas grande (65-75% del GET) y se refiere a la energia
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 evalia por ecuaciones de estimacion de energia 2.

En pacientes con cancer avanzado, la carga tumoral y la inflamacion sistémica asociada
pueden aumentar el gasto energético en reposo 2. Un tumor maligno induce cambios
generalizados en el metabolismo de un nifio, incluido su metabolismo energético. El GER
puede aumentar, como se ha demostrado en varios estudios con pacientes adultos con
cancer. Otros estudios han documentado que aproximadamente el 50% de todos los
pacientes de céancer tuvieron una pérdida de peso y esto se relaciond a un estado
hipermetabolico en comparacion con sujetos controles, ademas de que la comparacion los
sujetos fueron similares en actividad fisica, composicion corporal, edad y pérdida de peso.
Del mismo modo, en pacientes con recién diagndstico de Céncer alrededor del 48%
fueron hipermetabolicos y presentaban mayor proporcion de GER medido versus la

estimacion hecha por kg de grasa masa. Comparando el GER en pacientes con diferentes
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tipos de cancer, algunos los autores han informado un GER normal en pacientes con
canceres gastricos o colorrectales y un GER mas alto de lo esperado en sujetos con
canceres pancreaticos o pulmonares. Existen pocos e inconsistentes datos sobre los

efectos de tumores solidos en el GER.

Las variaciones en el GER estan en relacion 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 simpatica y la situacion clinica y nutricional
21

Actividad fisica

Es altamente variable e incluye tanto la ocupacional como la recreativa, la actividad fisica
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 energia alcanzado
durante el desempefio de una actividad especifica a una intensidad designada y
proporciona una forma de expresar el costo calorico 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 fisica
de un individuo tomandose 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 fisica baja si
se tiene <600 METs/min/semana, una actividad fisica moderada entre 600-3000
METs/min/semana y una actividad fisica 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 energia de acuerdo con la actividad fisica para aquellos patrones
de actividad fisica 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

fisica alta va de un 40-50%.

Durante los tratamientos oncoldgicos, los nifios suelen reducir, tanto el contacto social,
como la participacion en actividades fisicas, ya sea estructuradas o no, debido al

aislamiento al que frecuentemente estan 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 6sea y mental, lo que repercute en la reintegracion a sus actividades
fisicas y sociales diarias tras el tratamiento. Diversos estudios han reportado una menor
actividad fisica, asi como fuerza muscular, equilibrio y condicion cardiovascular en nifios

con cancer durante y después del tratamiento, comparados con controles sano.
Efecto térmico de los alimentos (ETA)

Se conoce asi a la energia asociada con un aumento posprandial en la tasa metabodlica y
cubre la energia gastada para procesar la digestion, absorcion, transporte, metabolismo y
almacenamiento de los macronutrientes. Depende de factores como cantidad y
composicion de los alimentos consumidos. Supone un aumento aproximado de 10% en
el gasto energético diario, esta estimacion puede variar ya que el ETA difiere entre los
macronutrientes, siendo mas alto en proteinas de 20-30%, intermedio para carbohidratos

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

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Al momento del diagnostico o durante el proceso de tratamiento, el deterioro del estado
nutricional de los pacientes pedidtricos con diagnostico de tumores solidos estd
relacionado con altas tasas de recaida y mortalidad por diversas complicaciones. Se ha
visto que en esta poblacion existe una prevalencia alta de malnutricion (desnutricion o

malnutricién por exceso) de hasta 75%.

Alguno de los tipos de malnutricion puede llevar a poca tolerancia al tratamiento y por
consecuencia un resultado no favorable, también existe un impacto significativo en la
masa y funcion muscular, afectando la calidad de vida y rendimiento fisico. Estas
repercusiones negativas, no solo son malas para el paciente sino también para su entorno

familiar, por tal motivo es considerado un problema de salud publica.
Actualmente no existe evidencia suficiente sobre el GER y composicion corporal en

pediatricos con algiin diagnoéstico de tumor solido, es un area poco estudiada y algunos

estudios existentes fueron hechos en poblaciones con caracteristicas diferentes.
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Este estudio es de los primeros reportes en informar sobre GER para pediatricos con algiin
tumor solido y también en poblacidon mexicana. Actualmente las guias de nutricién en
pacientes con cancer carecen de informacion sobre los requerimientos del gasto
energético para esta poblacion en especifico, por lo tanto, podemos decir que estamos
brindando un balance energético alterado, porque no existe una adecuada relacion entre
la ingesta de energia (consumo de calorias) y el requerimiento energético, que hoy en dia
se ha visto puede aumentar riesgo de complicaciones y mala respuesta al tratamiento.
Por tal motivo nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

(Cual es el estado nutricional y el gasto energético en reposo (GER) en pacientes
pediatricos con tumores so6lidos de reciente diagnoéstico, y como varia el GER segun el

estado nutricional en una poblacién mexicana?

5. OBJETIVOS.

5.1 Objetivo general.

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

tumores solidos de recién diagnostico.

5.2 Objetivos especificos.

1. Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de los participantes.

2. Determinar el GER en pacientes pediatricos con tumores so6lidos de recién
diagnostico.

3. Determinar la masa libre de grasa, masa grasa, masa musculo esquelética, masa
celular corporal, area de grasa visceral y angulo de fase en pacientes pediatricos
con tumores sélidos de recién diagndstico.

4. Determinar la prevalencia de desnutricion en pacientes pediatricos con tumores
solidos de recién diagnostico.

5. Correlacionar la composicion corporal con calorimetria indirecta.

6. Comparar el GER y la composicion corporal entre los diferentes estratos
nutricionales de los pacientes con tumores solidos de recién diagndstico.

7. Comparar el GER medido por calorimetria y la ecuacion de Schofield: peso (kg).
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6.

MATERIAL Y METODOS.

6.1 Diseiio del estudio.

Por el objetivo: analitico

Por maniobra que realizaré el investigador: observacional

Por la recoleccion de los datos: ambispectivo

Por la temporalidad: transversal

6.2 Ubicacion espacio temporal.

Nifas y nifios que ingresen al departamento de Oncologia Médica del Instituto Nacional

de Pediatria de agosto 2023 a diciembre 2024.

6.3 Muestreo.

6.3.1. Definicion de la unidad de poblacion.

Pacientes pediatricos de 6 afnos a 17 afios 11 meses con recién diagndstico de tumor

solido.

6.3.2. Criterios de seleccion

6.3.2.1. Criterios de inclusion.

Masculino y femenino.

6 anos a 17 afios 11 meses

Reciente diagnostico de tumor solido (considerado como reciente de 0 a 2

semanas del diagnoéstico)

Firma del consentimiento informado y/o asentimiento informado.

6.3.2.2. Criterios de exclusion.

Que hayan iniciado con su tratamiento de quimioterapia.
Uso de antihistaminicos, suplementos herbales.
Diagnéstico de hipotiroidismo

Pacientes con requerimiento de oxigeno suplementario

Pacientes con afectacion de vias areas
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6.3.2.3. Criterios de eliminacion.

e Participantes que durante la medicion del GER presenten un cociente de variacion

>al 10%

6.3.3. Disefio y tipo de muestreo.

No probabilistico por conveniencia.

6.3.4. Tamaiio de la muestra.
N=147
Se consider6 que el GER del paciente con tumor sélido es mayor del 11.6%, en
comparacion con su referencia. Por lo tanto, considerando un error tipo 1 (o) = 0.05, y un

error tipo II (B) de 0.2, con una desviacion estandar de 6.7%, utilizando la férmula

N=2s? (Za.+ ZB)* /A
N=2(6.7)2(1.96 +0.84)*/ 11.6
N=72x7.84/11.6

N=564/11.6 =48.6 por estrato
N=49 x 3 =147

6.4. Definicion de las variables y escalas de medicion.

Definicion Definicion Tipo de Unidad de Instrumento de
Variable
conceptual operacional variable medicion medicion
Se toma por medio
Mediciéon del  |calorimetria indirecta,
gasto energético | donde el paciente se
calculada por la | acuesta en la camilla
Gasto medicion de la y le es colocada la o
. ) Cuantitativa
energético en cantidad de mascarilla para las ' Kcal/dia Calorimetro
. o continua
reposo oxigeno utilizado | mediciones de O2 y
y el didxido de CO2, se le deja
carbono liberado descansar por 20
por el cuerpo minutos antes de
realizar la medicion
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para que esté en un
rango basal, las
mediciones de los
gases se les hace por

20 minutos.

Diagnostico

Oncologico

Reconocimiento,
analisis y
evaluacion de
tumores benignos

o malignos.

El diagnoéstico
oncoldgico sera el
emitido por el
oncologo del area

médica.

Cualitativa
nominal

politdmica

e Linfoma
Hodgkin.
e Linfoma No
Hodgkin
e Tumores de
tejidos blandos
e Tumores 0seos
e Tumores de
células
germinales
e Tumores de
piel
e Tumores
neuroblasticos
periféricos
e Tumor de ojo
e Tumor sistema
digestivo
e Tumor genital
femenino
e Tumores de
cabezay
cuello
e Tumores
endocrinos
e Tumores

renales y

Oncologo pediatra
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genitales

masculinos
Cualquier
movimiento
corporal
producido por los |Movimiento corporal Bajo (1 —2.33
musculos producido por los ptos)
Actividad esqueléticos y  musculos esqueléticos | Cualitativa | Moderado (2.34 — Cuestionarios
fisica que tiene como | medido mediante los ordinal 3.66 ptos) PAQ-Cy PAQ-A
resultado un gasto |cuestionarios PAQ-C Alto (3.67 -5
energético que se y PAQ-A ptos)
afiade al
metabolismo
basal
Afios 0 meses
Tiempo que ha |cumplidos a partir de o
o Cuantitativa '
Edad vivido una la fecha de nacimiento _ Afios Calendario
continua
persona hasta el momento del
interrogatorio
Etapas de preescolar (de 2 a
o Afos 0 meses
crecimiento y _ _ 4 afos)
cumplidos a partir de o
Edades desarrollo de los o Cualitativa escolar (de 5a9 ‘
_ la fecha de nacimiento ‘ Calendario
vitales ninos desde el ordinal anos)
hasta el momento del
nacimiento hasta ' _ adolescente (de
' interrogatorio
la adolescencia. 10 a 19 afnos)
Cifra obtenida de la
medicion en ayuno
Fuerza con la que |con la menor cantidad o
] ) Cuantitativa Kg
Peso la tierra atrae un | de ropa posible y por ' Bascula
continua

cuerpo

la mafiana, mediante
una bascula o

pesabebés.
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Distancia del
piso al plano

mas alto de la

Se evalta 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. | Cuantitativa
Estatura cabeza medio en ‘ Centimetros Estadimetro
. ‘ Los dedos de los continua
el sujeto de pie _
pies deben apuntar
con un . .
ligeramente hacia
estadimetro
afuera a
aproximadamente
60° de angulo. La
cabeza debe estar
alineada en el plano
horizontal de
Frankfort
Compartimento
corporal libre de
grasas que mide Medido por Analizador de
en kilogramos y resistencia de la Cuantitativa composicion
Masa magra ] ) ] ] Kg
quimicamente se |corriente eléctrica por | continua corporal
compone de bioimpedanciometro.
proteinas, agua 'y
hueso
Medido por Analizador de
La masa del ] ) o ..
resistencia de la Cuantitativa composicion
Masa grasa |cuerpo compuesta _ . . Kg
corriente eléctrica por | continua corporal

solo por grasa

bioimpedanciometro.
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Musculos unidos

al esqueleto,

Medido por

Analizador de

calcio, presente
en un hueso o en

una region

bioimpedanciometro

Masa responsables de ' ‘ o o
o resistencia de la Cuantitativa composicion
musculo los movimientos ) ) ) Kg
. corriente eléctrica por | continua corporal
esquelética | voluntarios (se . .
bioimpedanciometro.
excluyen cardiaco
y liso)
Grasa que se ) )
Medido por Analizador de
, acumula en el . . o o
Area de grasa resistencia de la Cuantitativa 5 composicion
abdomen y ‘ _ _ cm
visceral corriente eléctrica por | continua corporal
envuelve los o _
_ bioimpedanciometro.
6rganos internos.
Masa libre de
grasa sin masa
mineral 0sea ni
agua extracelular,
compartimento ' '
Medido por Analizador de
corporal de _ ‘ o o
Masa celular o resistencia de la Cuantitativa composicion
mayor actividad ‘ . . Kg
corporal ) corriente eléctrica por | continua corporal
metabolica, o _
_ bioimpedanciometro.
contiene
componentes
celulares ricos en
oxigeno, glucosa,
potasio.
Cantidad de sal
Osea, que consiste
principalmente en Medido por Analizador de
Contenido | fosfato de calcio resistencia de la Cuantitativa composicion
Kg
mineral 6seo | y carbonato de |corriente eléctrica por | continua corporal
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especifica de un

hueso.
Medida que
Indice relaciona la masa o Analizador de
IMME= MME kg/ |Cuantitativa o
musculo musculo . Kg/m? composicion
' altura m? continua
esquelético |esquelética con la corporal
talla
Medida para
evaluar la
Indice de adecuacion del IMC = Peso o Analizador de
) Cuantitativa o
masa peso corporal de | (kilogramos) + Talla _ Kg/m? composicion
continua
corporal una persona en (metros cuadrados) corporal
relacion con su
altura.
Indicador que
evalua Angulo de fase = '
_ _ _ o o Analizador de
Angulo de |la integridad de la |(reactancia/reactivida |Cuantitativa o
) ° composicion
fase membrana celular d) * continua
‘ corporal
asociada al (180/P)
prondstico
Obesidad (>3)
Sobrepeso (2, 2.99)
Estado de salud Normopeso '
De acuerdo con la o Guia de atencion
de una persona | . Cualitativa (=1,-1.99) o
interpretacion de los ) o nutricional para el
Estrato resultante de la o nominal Desnutricion leve o
. indicadores . . cancer pediatrico
nutricional ingesta y . dicotémica (—2,-2.99)
o antropométricos o (tabla de
utilizacion de Desnutricion
. IMC/Edad parametros)
nutrientes. moderada

(< -3) Desnutricion

s€vera
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Cifra obtenida de la

Presion manual | presion ejercida con

Dinamometr medida de la mano medidaa | Cuantitativa .
‘ kg Dinamo6metro
ia de mano | fuerza muscular través de un continua.
estatica maxima. dinamometro.

6.5. Método de recoleccion de datos.

Cuando sea ingresado al departamento de oncologia médica un nuevo paciente de recién
diagndstico se nos notificard, se verifica que cumpla con los criterios de inclusion y se
invita a participar en el protocolo, a los padres o tutores se les dara a leer la carta de
consentimiento informado y la de asentimiento informado, esta ultima 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
procedera con lo siguiente:

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

b) Mediciones antropométricas y estado de nutricion (peso, talla, circunferencia de
cintura, circunferencia de cadera, circunferencia de muieca, circunferencia de
cuello, perimetro braquial, pliegue cutdneo tricipital, pliegues corporales) y
determinacion de composicion corporal y angulo de fase por andlisis de
bioimpedancia, estado de nutricion y fuerza de la mano medida por dinamometria.

¢) Medicion del GER por calorimetria indirecta.

Diagrama de disefio de estudio.
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DEPARTAMENTO DE
INP ONCOLOGIA MEDICA

RECLUTAMIENTO DEL
PACIENTE

Diagnéstico Oncolégico
« Tumores solidos

. Historia clinica.

« Antropometria.

« Estado nutricional.

. Composicién corporal por
impedancia eléctrica multifrecuencia
(angulo de fase, MLG, grasa
corporal).

+ Pruebas de funcionalidad
(Dinamometria).

« Actividad fisica (PAQ-C, PAQ-A).

MEDICION DE GER

6.6. Técnicas y procedimientos.

Historia Clinica.
Unicamente se pregunta al padre o tutor sobre antecedentes heredofamiliares y personales

del paciente (Anexo 1).

Determinacion de la composicion corporal (masa grasa y masa libre de grasa), peso
corporal, angulo de fase y fuerza de mano.

Como requisito para llevar a cabo esta medicion el paciente necesita estar en ayuno, para
composicion corporal (masa grasa, drea de grasa visceral, masa libre de grasa y masa
muscular) y dngulo de fase seran 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, SkHz, 50kHz, 250kHz, 500kHz,
IMHz) y 15 de reactancia y dngulo 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 seran posicionados en
decubitosupino durante la medicion mediante la aplicacion de electrodos tactiles en pies

y manos, se les pedira estar descalzos, sin accesorios o articulos que pudieran interactuar
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con el andlisis de bioimpedancia (metales, llaves, monedas). Para la medicion de peso
corporal se pedira al paciente estar descalzo y usar ropa ligera, sin accesorios o articulos
que pudieran alterar la mediciéon propia de peso corporal, seran posicionados en
bipedestacion durante la medicion,

La fuerza de la mano sera medida con un Dinamdémetro hidraulico analogo modelo Jamar
(modelo JO0105 Lafayette Instrument Company. USA. Capacidad de 90 kg y peso de
727g) se le pedira al participante que con cada mano apriete el dinamometro por

aproximadamente 3 segundos.

Antropometria y estado de nutricion

La valoracion antropométrica incluird peso (kg) con bascula marca SECA modelo 0813,
talla (cm) utilizando estadimetro marca SECA 213, circunferencias (cm) de: cintura,
cadera, mufieca, cuello; perimetros de brazo relajado, brazo flexionado y en contraccion,
pierna y muslo con una cinta Lufkin.

El estado de nutricién sera evaluado por el indicador de Indice de Masa Corporal (IMC)
para la edad, se clasificaran de acuerdo con los valores establecidos en la Declaracion de
consenso de la Academia de Nutricion y Dietética/Sociedad Estadounidense de Nutricion
Parenteral y Enteral: indicadores recomendados para la identificacion y documentacion
de la malnutricion pediatrica (desnutricion) y la guia de atencion nutricional para el cancer
pediatrico de la OPS.

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

Puntaje Z de indice de masa corporal para la edad
(> 3) Obesidad

(2-2.99) Sobrepeso

(—0.99-1.99) Normal

(—1, —1.99) Desnutricion leve

(=2, —2.99) Desnutricion moderada

(< -3) Desnutricion grave

Determinacion de Gasto energético en reposo.
El gasto energético en reposo serd medido por calorimetria indirecta utilizando el equipo

Calorimetro CardioCoach CO2 (KORR Medical Technologies, Salt Lake City, UT), en
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el piso de oncologia médica del Instituto Nacional de Pediatria, ubicado en el tercer piso.
Las mediciones se realizaran por la manana de 7:00 am — 9:00 am con un ayuno de 8-10
horas, se les pedira a los participantes acudir sin haber realizado actividad fisica vigorosa
un dia previo a la medicidn, y abstenerse del consumo de café, chocolate, o bebidas
energizantes.

Una vez que el participante se encuentre listo, donde se haran las mediciones, se le pedira
permanecer 5 min en reposo acostado antes de comenzar con la medicion. La medicion
se efectuaran por un lapso de 10 minutos mientras el participante permanece en posicion
supina relajada y despierto, en la cama de hospitalizacion en un ambiente termo estable
(20 a 25° C) silencioso y tranquilo, se utilizard un mascarilla la cual estard conectada a
una turbina en donde se medira el consumo de oxigeno (VO2) y la produccion de didxido
de carbono (VCO2), esta mascarilla s6lo tendra que ser colocada tapando boca y nariz del
participante (con la cual se puede respirar sin problema) y permanecera con ella estando
acostado hasta que terminen los 10 minutos del estudio, una vez que finalicé se le quitara
la mascarilla y se le pediré al paciente se siente para posteriormente pararse. La mascarilla
sera perfectamente lavada y desinfectada con solucion de cloro al 6% entre cada una de
las mediciones. Antes de cada medicion, el equipo sera auto calibrado de acuerdo con la
temperatura y a la presion barométrica. Se descartaran los primeros 5 minutos de la
medicidon o aquellos que tuvieran un cociente de variacion > al 10%. El GER sera
determinado de acuerdo con la ecuacion de Weir sin utilizar los niveles de Nitrogeno

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

Evaluacion de la Actividad fisica.

Para determinar la actividad fisica de los participantes se aplicard 2 cuestionarios de
actividad fisica si el participante es menor de 14 afos se utilizara PAQ-C (Anexo 3) y
para mayores de 14 afios PAQ-A (Anexo 4) que han sido validados previamente >*. Estos
cuestionarios constan de 9 y 10 items, y cada item tiene una escala de respuesta de 5
puntos que varia desde una actividad baja (puntaje de 1) hasta una actividad alta (puntaje
de 5). El nivel de actividad fisica se clasificard como bajo, moderado y alto segun 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. Analisis de datos.

Se usard la prueba de Kolmogoérov-Smirnov para evaluar la distribucion de las variables
cuantitativas continuas.

Las variables cuantitativas continuas seran expresadas en promedios y en desviacion
estandar si presentan distribuciéon normal o como mediana y percentil 25-75 si presentan
distribucion no normal; las variables cualitativas como frecuencias y porcentajes.

Para las variables de GER y composicion corporal (masa musculo esquelética, masa libre
de grasa, masa grasa corporal, area de grasa visceral, contenido mineral dseo, angulo de
fase, indice musculo esquelético) que se compararon entre los diferentes estados de
nutricion (desnutricion, normopeso, exceso de peso), se utilizé la prueba estadistica de
ANOVA de 1 via para aquellas con distribucién normal y para aquellas variables de
distribucion no normal se utiliz6 el estadistico Kruskall Wallis.

Para conocer la asociacion entre las variables de calorimetria indirecta en comparacion
con las variables de composicion corporal, se realizaron correlaciones de Pearson para
aquellas con distribucion normal y correlaciones de Spearman para las de distribuciéon no

normal, ambas se plasmaron en un mapa de calor.

7. RESULTADOS

7.1 Caracteristicas clinicas y demograficas de los participantes.

Se evaluaron 147 pacientes con diagnostico de algiin tumor sélido, de los cuales mas 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 observo una mediana de 13 (10-
14) afios. Al analizar el estado de nutricion se observo que el 40.8% (n=60) se encontraban
en un estado de nutricién normal, el 29.3% (n=43) presentaron desnutricion y el 29.9%
(n=44) tenia algun tipo de exceso de peso (sobrepeso u obesidad).

Es importante mencionar algunas de las caracteristicas demograficas, 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) hipertension arterial. Cuadro 1.
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los participantes.

Clinicas n=147

Edad, arios * 13 (10— 14)

Sexo F/M, % 44.2/55.8

Estado de Nutricion, %

Desnutricion 29.3

Normal 40.8

Sobrepeso y obesidad 29.9
Demogridficas

Antecedentes familiares, (n) %

Sobrepeso/obesidad 70 (47.6)
Cancer 50 (34.0)
Diabetes tipo 2 86 (58.5)
Dislipidemia 36 (24.5)
Hipertension arterial 70 (47.6)
Enfermedad renal 14 (9.5)
Problemas cardiacos 20 (13.6)

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

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

7.2 Variables clinicas y antropométricas.

Para evaluar la actividad fisica de los pacientes se les realizé el cuestionario internacional
de actividad fisica IPAQ, se puede observar que la mayoria de los pacientes (80.3%)
reportaron una actividad fisica leve y solo el 7.5% reportaron actividad fisica moderada.
También se evalud el estado nutricional mediante el puntaje Z para el indicador
Talla/Edad, este se utilizdo como indicador de crecimiento, teniendo un promedio de -0.51
+ 1.07 DE. En cuanto al estrato diagnostico, 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 ultimo, 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 clinicas y antropométricas.

Clinicas

Actividad fisica, /PAQ * 1(1-1.47)
Nivel de actividad fisica, %
Actividad leve 80.3
Actividad moderada 7.5
Actividad intensa 1.4
Faltantes 10.8

Antropométricas
Peso, kg 4449 £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 390.9+8.6
P. de pierna, cm 284+ 5.7
P. brazo (relajado), cm 223+4.7
P. de brazo (contraccion), cm 234+5
Perimetro Braquial, Z score * 74 (-1.91 - .067)
Talla/Edad, Z score -0.51 £ 1.07
Diagnéstico Talla/Edad, %
Talla baja severa 1.4
Talla baja 6.1
Normal 68
Riesgo de talla baja 24.5

P: perimetro; IMC: indice de masa corporal. Los datos estan expresados como
promedio + desviacion estandar; *y como mediana (p25-p75).

7.3 Angulo de fase.

Se determinoé el angulo de fase total y por extremidades en los 147 pacientes, el valor de
la mediana para dngulo de fase total fue de 5.0 (4.3 - 5.9) °, interesantemente al analizar

de manera individual, las extremidades inferiores obtuvieron el valor mas alto de angulo

30



de fase con una mediana por arriba de 5.5°. Cuadro 3. Cuando se analizé el angulo de
fase total y por extremidades para cada estrato de nutricion; en el estrato de exceso de
peso se observo un promedio para angulo 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
angulo 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 diagndstico son los pacientes
con normopeso, ellos obtuvieron un promedio en angulo 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 angulo de fase que las superiores. Por tltimo,
para los pacientes que presentan desnutricion tuvieron un dngulo de fase total de 4.39 +
0.9°, siendo el 4ngulo menor que los otros estratos de nutricion. Es importante mencionar
que para este estrato tanto el angulo de tronco y por extremidades respeta la tendencia
que su angulo de fase total y siguen siendo menores que los otros tipos de estrato de

nutricion figura 1.

Desnutricion  ——— Normopeso Exceso de peso

Total

5.
5.200+ 0.9%

Brazo derecho Brazo izquierdo

6.36° + 3.0°

Pierna derecha Pierna izquierda

Tronco

Figura 1. Angulo de fase total y por extremidades. El valor de angulo de fase esta expresado en grados.
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7.4 Parametros de composicion corporal.

En cuanto a la composicion corporal observamos que la masa libre de grasa obtuvo una
media de 33.4 (22.5- 42.9) kg. y la masa musculo esquelética 17.8 (11.9- 23.7) kg.
También obtuvimos el promedio del indice musculo esquelético con un valor de 5.3 + 2

kg/m2. Cuadro 3.

7.5 Dinamometria (Fuerza de Prension de mano).

Se evaluo la fuerza de agarre en extremidades superiores mediante dinamometria 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 angulo de fase, composicion corporal y

dinamometria.
Angulo de fase

Angulo de fase total, * 5.04.3-5.9)
Angulo de fase brazo derecho 4.6+0.9
Angulo de fase brazo izquierdo, * 443.8-5.1)
Angulo de fase tronco 54+1.8
Angulo de fase pierna derecha, * 5.6 (4.6-17.0)
Angulo de fase pierna izquierda, * 5.8(4.6-6.9)

Composicion corporal
Agua corporal total, L * 24.4 (16.4 -31.5)
Agua intracelular, L 152+54
Agua extracelular, L 93+32
Masa grasa corporal, kg * 89@.5-16.7)
Masa grasa corporal, % 22.8+11.5
Masa libre de grasa, Kg * 33.4(22.5-42.9)
Masa musculo esquelética, kg * 17.8 (11.9-23.7)
Area de grasa visceral, cm’ * 40.3 (26.9-77.3)
Masa celular corporal, kg * 21.8(15.2-28.2)
Contenido mineral éseo, kg 2.04+0.6
indice misculo esquelético. 53+£2.0

Dinamometria
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Dinamometria mano derecha, kg/m? * 14.5 (8 -25.7)
Dinamometria mano izquierda, kg/m?> * 14.5 (8 -20.5)
Dinamometria mano dominante, kg/m? * 15 (9.1 -27.3)

La medicion de angulo de fase fue en 50 KHz. Los datos estan expresados
como promedio + desviacién estandar, *y como mediana (p25-p75).

7.6 Masa muscular en los diferentes estratos de nutricion.

Es muy interesante ver que en todos los estratos de nutricion se encontro la presencia de
baja masa muscular, de manera general en la figura 2 se observa como mas de la mitad
de los pacientes de cada estrato de IMC tiene presente esta caracteristica. En cuanto al
estrato eutrofico (normopeso) la presencia de baja masa muscular es del 66.7%, para
pacientes con exceso de peso el 56.8% y, por ultimo, el estrato de desnutricién presenta

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

86%

150 1 66.7% =100
[ ] [
1251 ° 80 ©
o
< 1004 56.8% 3
8 P =60 3
5 751 2
8 40 2
“ 504 5
L =
251 20 =

—43
0 = -0
Desnutricién Eutréfico Exceso de peso

Figura 2. Baja masa muscular en todos los estratos de nutricion. Las graficas representan
el numero de pacientes (n); el porcentaje de pacientes con presencia de baja masa
muscular se representa con puntos rojos.

7.7 Composicion corporal por estrato de nutricion.

Se realizd6 un analisis de la composicién corporal por estrato de nutricion. En la
comparacion de masa musculo 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
desnutricion fue el que presentd menor masa musculo esquelética con 10.6 (8.4 — 18.2)
kg. Figura 3A. En cuanto al indice musculo esquelético si existe diferencia significativa
entre los 3 estratos, el estrato de desnutricion presenté 4 = 1.7 kg/m?, para normopeso fue

de 5.4 £ 1.6 kg/m? y en pacientes con exceso de peso 6.5 + 2.1 kg/m? (p <0.05) siendo el
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estrato de desnutricion el de menor valor. Figura 3B. Respecto a masa libre de grasa y
angulo de fase corporal total, no existié una diferencia estadisticamente significativa entre
los pacientes con normopeso y exceso de peso, pero si lo existe con el estrato de
desnutricion, donde de la misma manera obtiene el menor valor y el estado de exceso de
peso es el mas alto en ambos casos. Figura 3C, Figura 3D. En el analisis 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 desnutricién
presentd 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 angulo de fase corporal total para
pacientes con desnutricion fue de 4.3 (3.9 - 4.8) °, tuvo diferencia significativa con
normopeso (5.2 (4.4 - 5.9) °) (p=0.0005) y con exceso de peso (5.6 (4.8 - 6.3) °)
(»<0.0001). Figura 3D. En el andlisis de area de grasa visceral se obtuvo que para el
estrato de desnutricién y normopeso no existié una diferencia significativa (32.2 (19 - 38)
cm? vs 36.4 (21.6 - 59.4) cm? p= 0.24), pero, exceso de peso si tiene una diferencia
estadisticamente significativa con normopeso y exceso de peso (p< 0.0001), este ultimo
presenta la mayor 4rea de grasa visceral. Figura 3E. Finalmente tenemos el analisis de
contenido mineral 6seo, el promedio en desnutricion fue 1.8 + 0.5 kg, para normopeso 2
+ 0.6 kg y en exceso de peso 2.2 £ 0.6 kg, unicamente se observo que existe diferencia
significativa entre desnutricion y exceso de peso (1.81 £0.5 vs 2.2 kg + 0.6 (p= 0.003))
Figura 3F.
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Figura 3. Andlisis de la composicion corporal por estrato de nutricion. Parametros obtenidos mediante BIA.

ns=no significativo. * p = 0.05; ** p = 0.01; ¥** p = 0.001; ¥**** p < (.0001.

7.8 Determinacion del GER y coeficiente respiratorio.

Se determind el GER por CI en los 147 pacientes y el promedio fue de 1160.8 + 355.4

kcal/dia, ademas se analiz6 el GER por Kg de peso corporal y obtuvimos una mediana de
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26.8 (21.6 — 34.1) kcal/dia, de igual manera se hizo el anélisis ajustado por Kg de masa
musculo esquelética y la mediana fue de 66.8 (55.2 — 88.1) kcal/dia. 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. Determinacion del gasto energético en reposo y coeficiente

respiratorio.

Variables de calorimetria 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+114
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; VO:: volumen de Oxigeno;
VCO:: volumen de dioxido de carbono. Los datos estan expresados como
promedio * desviacion estandar y como mediana (p25-p75).

7.9 Correlacion entre Impedancia y Calorimetria Indirecta.

Se realizaron correlaciones entre variables de impedancia eléctrica y calorimetria
indirecta, en la figura 4 tenemos las diferentes correlaciones representadas en un mapa
de calor. El Gasto energético en reposo tuvo una correlacion positiva con agua corporal
total, masa libre de grasa y masa musculo esquelética (p <0.01) pero existe una
correlacion negativa entre GER kcal/kg de peso y estas mismas. De manera interesante

se mostrd que el RQ no tuvo correlacion con alguna variable.
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FIGURA 4. Correlaciones de GER y Composicion corporal.

Tigura A. Correlacion de Pearson, figura B. Correlacion de Spearman. GER: Gaste Energético en Reposo; VO2:
Volumen de oxigeno: VCQ2: Volumen de Dioxido de Carbono: RQ: Cociente respiratorio; MLG: Masa Libre de
Grasa; MGC: Masa Grasa Corporal; CMO: Contenido Mineral Oseo; IME: Indice Musculvesquelético; MME:
Masa Musculoesquelética; ACT: Agua Corporal Total; MLG: Masa Libre de Grasa; AGV. Area de Grasa Visceral;
Masa Celular Corporal; AFCT: Angulo de Fase Corporal Total; * p< 0.05; ** p< 0.01.

7.10 Comparacion del gasto energético en reposo entre estratos de nutricion.

Se realiz6 un andlisis del GER por estrato de nutricion. Como podemos ver en la Figura
S5A para el GER se observd una diferencia estadisticamente significativa entre los
pacientes con desnutricion y exceso de peso (1054 + 304.2 vs 1304.2 + 401.9 kcal, p=
0.004), por el contrario, no se observéd una diferencia significativa entre los estratos de
desnutriciéon y normopeso (1054 = 304.2 vs 1136.5 £+ 326.2 kcal, p= 0.73) asi 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 si existe una diferencia estadisticamente
significativa entre el estrato de desnutricion 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 estadisticamente 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 desnutricion y
normopeso una diferencia estadisticamente significativa (80.1 (59.3 —97.7) vs 62 (49.6 —
79.1) kcal, p= 0.04), sin embargo, no ocurrid lo mismo entre desnutricion y exceso de
peso (80.1 (59.3 — 97.7) vs 65.3 (55.6 — 79.1) kcal, p= 0.15), asi como el estrato de
normopeso y exceso de peso (62 (49.6 —79.1) vs 65.3 (55.6 — 79.1) keal, p>0.9).
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Figura 5. Analisis del Gasto Energético en reposo por estrato de nutricion. ns= no significativo. * p < 0.03; ** p <
0.01; ¥%% p < (.00, ¥*¥* p < 0.0001.

7.11 Determinacion y estimacion de GER por CI y Formula Schofield por estrato de

nutricion.

Ante la investigacion ya existente, pero con un pequeilo numero de pacientes, decidimos
hacer una comparacion entre el GER medido por calorimetria y la ecuacion de Schofield.

Cuadro 5. Obtuvimos diferencias estadisticamente significativas (1352.9 + 263.9 vs
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1160.8 + 355.4 kcal/dia, p <0.0001) mostrando un mayor GER con la ecuacion de
Schofield. Al comparar por estado de nutricion, los resultados fueron estadisticamente
significativos para todos, el estrato de desnutricion con la ecuacion de Schofield nos
muestra un mayor GER (1165.2 £ 199.3 vs 1054 + 304.2 kcal/dia p <0.0001) teniendo la
misma tendencia para normopeso (1345.5 +211.2 vs 1136.5 + 326.2 kcal/dia, p= 0.001)
y exceso de peso (1555.6 = 245 vs 1304.2 + 401.9 kcal/dia, p= 0.012), el GER por

calorimetria indirecta es menor.

Cuadro 5. Comparacion GER por CI y formula Schofield
Estrato de

. . GER calorimetria, kcal/dia  GER Schofield, kcal/dia P
nutricion
Todos 1160.8 £355.4 1352.9 £263.9 <0.0001
Desnutricion 1054 +304.2 1165.2 £199.3 <0.0001
Normopeso 1136.5 +326.2 1345.5 +211.2 0.001
Exceso de peso 1304.2 + 401.9 1555.6 £245 0.012

GER: Gasto Energético en Reposo; CI: Calorimetria Indirecta; kcal: Kilocalorias,; Los
datos estan expresados como promedio + desviacion estandar.

Ante nuestro analisis anterior, mostrando que con la ecuacion de Schofield se requiere un
mayor GER, decidimos determinar el porcentaje de pacientes con una adecuada
estimacion de energia. Cuadro 6. Se observo que el 24.5% de los pacientes se encuentra
en una estimacidon energética adecuada, el 12.9% se encuentran en una estimacion

subestimada, y el 55.8% en sobreestimacion.

Cuadro 6. Adecuacion de energia.

Adecuacion energética Total

Adecuado, n (%) 35(25.5)
Sobreestimacion, n (%) 82 (59.9)
Subestimacion, n (%) 20 (14.6)

Los datos estan expresados como porcentaje (%)

8. DISCUSION.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar el gasto energético en reposo, la
composicion corporal y la prevalencia de desnutricién en pacientes pediatricos con
tumores solidos de recién diagndstico. Nuestra poblacion en estudio presentd
caracteristicas clinicas y demograficas importantes a mencionar, como son, un porcentaje
mayor para pediatricos del sexo masculino, lo que apoya la evidencia ya existente para

poblacion mexicana. Segln los resultados del Registro de Cancer en nifios y adolescentes
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2019 en México, de los 973 tumores so6lidos registrados para ese afo, el 56.12% fueron

sexo masculino y 43.8% al sexo femenino °.

No se ha encontrado en la literatura informacion suficiente sobre el GER en pediatricos
con algiin diagnostico oncoldgico y la evidencia existente se refiere principalmente a
nifios con diagnédstico de leucemia®®, por lo tanto, este es de los primeros reportes en
informar el GER para pediatricos con tumor so6lido. El promedio obtenido fue de 1160.8
+ 355.4 kcal/dia como requerimiento energético para las funciones vitales en reposo. Se
ha estudiado el gasto energético en reposo comparado con grupos control de nifios sanos
y con ecuaciones de prediccion, una de las limitantes principales en estos estudios es el

pequefio numero de pacientes, con no més de treinta® 434>

Den Broeder et al.®

, realizaron un estudio de la tasa metabolica basal en 13 pacientes
pediatricos con algin tumor sélido, comparon el GER medido por calorimetria con el
valor de las ecuaciones de Schofield (Schofield 1985) encontrando como resultado una
tasa metabolica basal elevada al momento del diagndstico, el 44% se consideraron
hipermetabolicos al tener un aumento del 11.6% mayor a la referencia, también
mencionan que la justificacion para ocupar Schofield como referencia es porque ha
demostrado las estimaciones mas precisas en poblacion pedidtrica sana, lo mismo se
confirma en la revision sistematica de Fuentes et al.*°, la diferencia es que en esta ultima
también agregan la ecuacion de FAO/OMS como una de las mas precisas, sin embargo,
nos dan a conocer que hasta el momento no se ha encontrado una ecuacién para pacientes
con diagnostico oncologico y poblacion mexicana, ante esta situacion y tomando en
cuenta que una de las causas del agotamiento nutricional relacionado a cancer esta

involucrado el GER una buena accidn es dar a conocer si existe una sobre o subestimacion

al ocupar estas ecuaciones.

Si bien nosotros estamos determinando el valor de GER con el estandar de referencia,
también decidimos estimar el GER con la ecuacién de Schofield. Obtuvimos que el
promedio de GER es de 1352.9 + 263.9 vs 1160.8 + 355.4 kcal/dia por calorimetria
indirecta, con una diferencia estadisticamente significativa (p< 0.0001), nuestros
resultados se contraponen a la evidencia existente. En el estudio de Barbosa et al.*®, donde
evaluaron a 14 pediatricos con tumor sélido de recién diagnostico, mencionan dos puntos

importantes: En primer lugar, que no existe diferencia estadisticamente significativa entre
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el promedio de la determinacién de GER por calorimetria indirecta y la estimacion por
Schofield (1201 =329 vs 1114 + 290 kcal/dia, p = 0.4); En segundo lugar, que, mas de la
mitad tienen una adecuada estimacion energética con Schofield (10 pacientes) y solo 4
una subestimacion, a los cuales consideraron hipometabolicos. Por el contrario, nosotros
diferimos a este resultado porque ante el mismo andlisis obtuvimos que el 55.8% de
nuestra poblacion se encuentra en una sobreestimacion, (siguiendo su tendencia de
definicion llamandolos hipermetabolicos), menos de la mitad (24%) adecuada estimacion

de requerimiento energético y solo el 12.9% con una subestimacion (hipometabolicos).

Dichos nuestros resultados, habria 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 precision para estimacion de GER en pediatricos sanos, hemos
demostrado que los promedios entre Schofield y calorimetria muestran diferencia
estadisticamente significativa, asi como una mayor sobreestimacién de requerimiento

energético para pacientes pedidtricos con tumor solido.

Otros estudios que también mencionan no haber encontrado diferencias estadisticamente

1.3, ellos

significativas en el GER estimado y determinado, se encuentran, Delbecque et a
estudiaron a 15 nifos con leucemia linfoblastica aguda (LLA) y realizaron un estudio con
controles sanos, pareado por edad y sexo. Mufioz et al.*’, incluyeron a 27 pacientes de
entre 5 y 15 afios con diagndstico de leucemia (66%) y algun tipo de tumor en sistema
nervioso central (SNC), les realizaron determinacion de GER por Cl y estimacion
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 pequefio nlimero 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. Estudio la concordancia entre las ecuaciones de estimacion (Harris-
Benedict, Schofield, Ireton-Jones y Mifflin-St.Jeor) y CI, incluy6 61 pacientes con algin
tipo de cancer abdominal mayores de 18 afos, menciona que todas las ecuaciones
subestiman el GER. Para nuestro andlisis con la formula de estimacion, que fue Schofield,
obtuvimos resultados diferentes (sobreestimacion 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.*?, tampoco reportan diferencias significativas entre la
determinacion de GER en nifios diagnosticados con LLA y con algunos tipos de tumores
solidos en relacion con un grupo control (nifios sanos pareados por edad y sexo), sin
embargo, a pesar de ser pacientes pediatricos, estaban en fase de remision lo cual podria

ser un motivo de estos resultados aunado al pequefio numero de pacientes en su estudio.

La utilidad de hacer estas comparaciones es dar un panorama sobre lo que podria estar
pasando con el requerimiento energético de nifios con tumor s6lido, mostrar si existe una
sobre o subestimacion 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 cancer que no sea leucemia, y como mencionamos antes, el niimero tan

pequeiio de pacientes es la principal limitante.

En cuanto a la determinaciéon de GER, se realiz6é un andlisis 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 composicion corporal®

, sabiendo que en pacientes oncoldgicos el
peso corporal puede fluctuar significativamente, al hacer un ajuste por MME estamos
tomando en cuenta que este es considerado un predictor mas preciso para GER ya que la
masa muscular es un tejido metabolicamente mas activo que otros y por esta razon tiene

1*.Con

un valor més elevado en comparacion con GER ajustado por kg de peso corpora
esto quitamos una duda que podria existir al pensar que un paciente con mayor superficie
corporal tendra un mayor gasto energético en reposo, alin sin conocer su composicion

corporal.

También se analiz6 el GER por estrato de nutricion, de manera general obtuvimos un
mayor GER en pacientes con exceso de peso, y menor valor para los pacientes con
desnutricién. Sancho et al.>!, mencionan que la desnutricion condiciona una disminucién
del GER, pero al corregirlo por kg de peso llega a ser mayor atn cuando el global es
menor, esto se puede llegar a presentar en adultos y nifios. Por otro lado, Barbosa et al.
reporta que los pacientes con desnutricion presentan un mayor GER, pero es un valor no

significativo. Se podria pensar que una posible explicacion para nuestro resultado es que
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pacientes con desnutricion 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 desnutricion presentan de igual manera el menor GER,
los valores mas altos los tuvieron el estrato de normopeso y exceso de peso, pero, al tener
una muy pequefia diferencia, no es estadisticamente significativo. Sancho et al. menciona
que, en pacientes con enfermedad, la desnutricion causa diferencias importantes en el
gasto energético, siendo mayor en pacientes con desnutricion*”> ¥, 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 desnutricion tienen
un mayor GER, este estrato muestra diferencias estadisticamente significativas con los
pacientes de normopeso y exceso de peso. El valor més 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 podria hacer pensar en una
posible obesidad sarcopénica. Con este andlisis 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 tendra menor

GER.

Por otro lado, se determiné el coeficiente respiratorio, la importancia de saberlo es que
nos indica el tipo de sustrato (carbohidratos, lipidos, proteinas o mixto) que esta siendo
utilizado como la principal fuente de energia en el paciente ?’. En el cancer, al existir un
metabolismo alterado que lleva facilmente a una desnutricion en los pacientes, debido a
que las células tumorales consumen una gran cantidad de nutrientes es importante
identificar qué sustratos estd metabolizando el cuerpo y disefiar una dieta personalizada

14!, Obtuvimos un valor de

que priorice la nutricidén sin favorecer el crecimiento tumora
coeficiente respiratorio de 0.74 (0.68 — 0.79) lo que nos indica que el sustrato energético
predominante utilizado fueron grasas, esto podria ser atribuible a que estaban en un estado
de ayuno y sus reservas de glucosa o glucdégeno ya estaban agotadas, pero también pensar
que, al ser pacientes con tumor solido, el tumor utiliza principalmente glucosa 47> 4%

Al ajustar la dieta en funcién del sustrato utilizado también se podria ayudar a preservar
la masa corporal y mejorar la calidad de vida del paciente. Por su parte Savino et al.?8,

recomiendan no utilizar el cociente respiratorio como un indicador del sustrato, sino como
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validacion de la calorimetria indirecta, teniendo en cuenta que los niveles fisioldgicos del
cociente respiratorio estan entre 0.67 y 1.3, y cuando aparecen valores fuera de este rango
se puede considerar que la calorimetria indirecta es invalida. Si bien esta no es una verdad

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

Se evalu6 el estado de nutricion al momento del diagnostico, obtuvimos que de los 147
participantes el 40.8% presentaban normopeso, 29.3% desnutricion y 29.9% algln tipo

de exceso de peso. Joffe et al.'®

, iIndican que hasta el 62% de los pacientes pediatricos con
tumores solidos presentan algun tipo de malnutricion al momento del diagnostico,
tomando en cuenta como malnutricion a algin tipo de desnutricion o algin tipo de exceso

1

de peso®!, nosotros en este estudio obtuvimos que el 59.2% de los pacientes se encuentran

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

inicamente del estrato de desnutriciéon, Gaynor et al.*’

, nos dicen que el porcentaje de
desnutricion en niflos con algin diagndstico oncoldgico varia, desde un 7% para
leucemias y hasta un 50% para neuroblastoma. Algo interesante al evaluar el estado de
nutricion es la similitud de porcentajes entre desnutricién y exceso de peso, tal vez de
primera instancia no se esperaria que, aunque por minima la diferencia, el porcentaje de
niflos con exceso de peso sea mayor, esto nos lleva a tomar en cuenta varios puntos, como,
mencionar que para el diagnodstico de desnutricion se utilizé puntaje Z de IMC. En la
revision sistematica de Joffe et al. mencionan que utilizar IMC para un diagndstico
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 poblacion podrian
existir cambios en el peso corporal debido al tumor so6lido existente, por lo tanto, no se

recomienda el IMC como tnico indicador del estado nutricional en oncologia pediatrica.

Ante esto, consideramos importante evaluar la composicion corporal.

La desnutricion se ha llegado a considerar una caracteristica comun en pacientes con
cancer, pero tiene repercusiones importantes como lo es una estancia intrahospitalaria
prolongada, mayores complicaciones de cirugia y/o tratamiento, discapacidad funcional
y una menor tasa de supervivencia®’>. La mayoria de las veces la calidad de vida y
actividades de la vida diaria se ven afectadas por el aislamiento al que estan propensos en
hospitalizacion o por la propia limitacion de sus padres en casa. Al evaluar la actividad
fisica, se encontrd que mas de tres cuartas partes de nuestra poblacion obtuvo puntuacion

para actividad fisica leve, que concuerda con los resultados obtenidos por Cruz et al.
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determinado también puntuacion para actividad fisica baja en la mayoria de sus pacientes.
Este resultado también es un foco de atencidon para tomar en cuenta durante el tratamiento
oncologico, ya que en estudios previos se demostré deterioro de la condicion fisica,
atrofia muscular y pérdida de la fuerza debido a una actividad fisica deficiente. Las
recomendaciones en pacientes oncoldgicos es evitar la inactividad fisica durante y

después del tratamiento’.

Evidenciando que mas del 50% de nuestra poblacion en estudio presenta una baja
actividad fisica, y que esto puede provocar una menor masa muscular, es importante el
analisis de la masa muscular. Al realizarlo, obtuvimos que la baja masa muscular esta
presente en todos los estratos de estado de nutricion. El porcentaje mas alto fue para los
pacientes con desnutricion con un 86%, que si bien, podria ser un resultado a esperarse,
de manera muy interesante también estd presente en los pacientes con exceso de peso y
eutroficos, ambos con una presencia de mas 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 fisica®>. Es importante evaluar la
masa muscular, debido a que, en esta poblacion, la baja masa muscular va directamente
relacionado con el éxito o fracaso del tratamiento médico. Se podria considerar como
parte de un tratamiento integral el brindar terapia fisica y evitar lo menos posible el

deterioro muscular.

También se determino la masa libre de grasa, masa grasa, masa musculo esquelética, masa
celular corporal y dngulo de fase. Actualmente no hay estudios que hablen sobre la
composicion corporal en pediatricos con tumores solidos y que evaluen el estado
nutricional. En este estudio se determind la composicion corporal mediante
bioimpedancia eléctrica, encontramos un promedio de masa libre de grasa de 33.4 (22.5-
42.9) kg. y masa musculo esquelética 17.8 (11.9- 23.7) kg. También obtuvimos el
promedio del indice musculo esquelético de 5.3 + 2.0. kg/m?. Estos valores pueden verse
influenciados por el estado nutricional y actividad fisica del paciente.

En diversos articulos, se habla sobre el uso del indice musculo esquelético, algunas
investigaciones en enfermedad oncoldgica pero no relacionado a pediatria. Encontramos

1.6

un estudio que se hizo a poblacion pediatrica, el de Somasundaram et al.”®, ellos utilizan

el area musculo esquelética e indice musculo esquelético, estimados en TAC como
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marcadores de sarcopenia en nifios, sin embargo, se necesitan mas estudios en esta

poblacion para resultados mas contundentes.

De igual forma se realizo la medicion de angulo de fase total obteniendo un valor de 5.0
(4.3 -5.9) °, tomando en cuenta lo que menciona Franco et al.*’, se considera un marcador
de la cantidad y calidad de la masa de tejido blando, asi como del estado de hidratacion y
un marcador util de pronostico clinico-nutricional. En nuestro analisis de angulo de fase
por estrato de nutricion quien presenta un angulo mayor son los pacientes con exceso de
peso, seguido de normopeso y por ultimo desnutricion, tanto para angulo de fase total
como por extremidades se mantuvo la misma tendencia. Se cree que cuando se tiene una
buena integridad de membrana los dngulos de fase son mas altos por el contrario cuando
se tienen una integridad de membrana deficiente hay menos resistencia y reactancia, por
consecuencia un angulo de fase es mas pequefio, este resultado puede verse afectado

negativamente el tipo de patologia presente o la existencia de desnutricion®” #-!,

9. CONCLUSIONES.

Con los resultados de este estudio podemos concluir que se observo un GER diferente
entre los estratos de nutricion, siendo mayor en pacientes con exceso de peso y menor en
desnutricion, sin embargo, al realizar un ajuste por kg de MME ocurre lo contrario.

Mas de la mitad de los pacientes presentan algtin tipo de malnutricioén (desnutriciéon o mal
nutricioén por exceso), en donde desnutricion y exceso de peso presentan practicamente la
misma frecuencia de casos. La condicion de baja masa muscular estd presente en todos
los estratos de nutricion, con mayor prevalencia en pacientes con desnutricion.

Nos damos cuenta de que la MME tiene un papel importante para la determinacion de
GER y podemos decir que el estrato de desnutricion presenta un menor GER debido a
que también en su mayoria presentar menor MME.

Utilizar la calorimetria indirecta para determinar el GER, hasta el dia de hoy, siempre sera
la mejor opcidn, pero, como esta herramienta aiin no es viable en todos los niveles de
sector salud es importante encontrar que formula de estimacion es la mas adecuada para
nuestros pacientes pediatricos con tumor sélido, brindando asi un tratamiento mas
personalizado.

Tener en mente que en la poblacién pedidtrica mexicana los tumores solidos en su

mayoria se presentan en adolescentes de sexo masculino, llevarlo a la consulta de primer
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contacto, donde muchas veces ocurre una omision en diagnostico y por lo tanto un retardo
en la referencia a tercer nivel de atencion.

Fortalezas
Este estudio es de los primeros reportes en informar sobre GER y composicion corporal
para pediatricos con algin tumor sélido en poblacién mexicana, utilizamos el Gold
estandar para determinar el GER y nuestro tamafio de muestra fue mayor que en estudios
similares.

Limitaciones y recomendaciones futuras.
Se utilizd mascarilla para la determinaciéon de GER mediante calorimetria indirecta.
Aunque se trata de una técnica no invasiva, algunos pacientes rechazaron participar
debido al miedo o la incomodidad que les generaba el procedimiento. Ademads, la
mascarilla de menor tamafo no fue suficiente para algunos de los pacientes mas
pequefios, lo que ocasioné la pérdida de participantes. En futuras investigaciones seria
recomendable emplear un sistema de canopy, el cual resulta mas tolerable y amigable
para la poblacion pediatrica, lo cual permitiria incrementar el tamafio de muestra.
Para la estimacion de composicion corporal se utilizé el método de BIA, sabemos que no
es el estandar de oro, pero, se considera una herramienta no invasiva, accesible y adecuada
para poblacion pediatrica en entornos clinicos.
Finalmente, con un mayor tamafio demuestra por grupo de tumor sélido seria posible
realizar un analisis mas detallado del gasto energético en reposo por grupo de tumor
solido, lo que permitiria explorar si existen diferencias significativas entre los distintos

grupos.
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11. ANEXOS.

Diserfio de una formula de estimacion del gasto energético en reposo en pacientes pedidtricos con diagndstico
oncolégico

HISTORIA CLINICA

Fecha de la Evaluacion | | VL | VL | | 1 | ID de participante: || | | | | |

1.-DATOS PERSONALES
Nombre:
Fecha de Nacimiento: | | |/| | /| | | | |(dd/mm/aaaa)

Sexo: | | (M/F)

Edad:| | | | |meses

2.-ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES (AHF)

( ) Sobrepeso u Obesidad ( ) Cancer () Diabetes () Dislipidemia

() Hipertension Arterial ( ) Enfermedad renal

( ) Problemas cardiacos  Otra

3.-ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS (APP)

Diagnostico Oncologico:

Fecha de Diagnostico de Oncologico:

Meidamentos actuales:

5.- INDICADORES ANTROPOMETRICOS Y ESTADO DE NUTRICION

Pérdida de peso en los Gltimos 3 meses % Pérdida de peso:
INDICADOR VALOR INDICADOR VALOR
Peso (Kg) Z-score Talla/Edad
Talla (cm) Dx Talla/Edad
C. Cintura (cm) Z-score IMC
C. Cadera (cm) Dx IMC
C. Muiieca (cm) Z-score Peso/Talla
C. Cuello (cm) Dx Peso/Talla
P. muslo (cm) Z-score de perimetro braguial
P. Pierna (cm) Dx perimetro braquial
P. brazo relajado (cm) P. brazo contraccion (cm)
Dinamometria mano derecha (Kg) Dinamometria mano izquiera (Kg)
INBODY

Tasa Metabdlica Basal (INBODY)

Agua intracelular (L)

Masa grasa (Kg)

Agua extracelular (L)

Grasa corporal (%0)

Angulo de Fase Corporal total (@)

Area de grasa visceral (cm?)

Angulo de Fase brazo derecho (¢)

Contenido mineral 6seo (Kg)

Angulo de Fase brazo izquierdo (@)

Masa celular corporal (kg)

Angulo de Fase de tronco (@)

Masa muscular Esquelética (Kg)

Angulo de Fase pierna derecho ()

Agua corporal total (L)

Angulo de Fase pierna izquierda ()
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Diseno de una formula de estimocion del gasto er
i

energétice en reposo en pacientes pedidtricos con
diagnastico oncoldgico

Ca LhE S L0

CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA PARA NINOS (PAQ-C)

Fecha de la Evaluacion | | If] | ID de participante: | | | | | | |
DATOS PERSONALES
Nombre: Sexo: |_| (ME)

Cueremas conocer cual ha side r pivel de actividad fisica en los Qltimos 7 dizs (iltima semana). Esto incloye todas aguellas actividades
coma deportes, pimnasia o danza que te hacen sudar o sentinte cansadoe, o juszo: que hagan gue :2 acelare fu respiracion como jugar a “las
traes,” saltar la cusrda, correr, trepar v otras. Recusrda gue o hay respuestas buenas o malaz, oo es un examesn. Contesta las preguntas de
la forma ma2s honesta v sincera posible. Exfo ex meny imporranss.

1. Actividad fizica en t tiempo libre: ;Has hecho almuna de estas actividades en los dltimos 7 dias
X (altima semana)? 51 tu respuesta es si jcudntzs veees las has hecho? Marcz un solo recuadre por
actividad.

1.2 34 3-8 7 veces

Actividades Neo veces | veces | veces o mis

Saltar la cuerda

Patinar

Jugar juegos como “las traes”

Andar en bicicleta

Caminar (como gjercicio)

Correr/trotar

Aerobics/ spinning

Natacion

Bailar danza

Badminton

Fughby

Andar en patineta

Fuithol

Valeibal

Hockey

Basmuethol

Esquiar

Otros deportes de raqueta

Hindbol Balonmano

Atletismo

Pesas

Artes marciales (judo, karate, etc.)

Cros (especificar)

2. En los dltimos 7 dizs, durantz las clases de educacion fisica, ;cudntas veces estuviste muy activo
durante las clases jugando intensaments, comiendo, saltando, haciendo lanzamientos? (Indica solo una

opcicn)
Mo hice'hago educacion fisica Casl nunca Algumas veces
A memudo . Siempre

3. Enlesdltimos 7 dias, jque hiciste en el tismpo de descanso? (Indica solo una opeion)
Estar sentado (hablar, lear, trabajo de clase) . Estar o pazear por los alrededores

Commer o jugar un poco Correr v jugar bastante
Correr v jugar intensamente todo el tiempo

56



Disefio de una formula de estimacidn del gasto energético en reposo en pacientes pedidtricos con

.| .|g'1n51lf9 oo _rglLl:'

Lh

o

En los altimos 7 dias, ;qué hicizte normalmente a 1a hora de 1a comida (antes v después de comer),
ademas de comer? (Indica 36lo wma opcion)

Estar sentado (hablar, leer, trabajo da clase) Estar ¢ pasear por los alrededaores
Correr o jugar un poco Comer v jugar bastante
Correr v jugar mtenzamente todo el iempe

En los dltimos 7 dizs, jcudntos dias inmediatamente después de la escuela hiciste deportes, baile o
Jugaste 2 juegos en los que estuvieras muy activo? (Indica =6lo una opeide)

Ninguno 1 vez en |a oltima semana 2-3 veces en |a nltima semana
4 veces en la filtima semana 3 veces 0 maz en la nltima semana

En loz dltmos 7 dizs, jcudntas tardes (6-10 pm) hiciste deporte, baile o jugar a juegos en los que
estiviste muy activo? (Indica salo iz epeicn)

Mingumo . 1 wez en ladltima semana 2-3 veces en la ultims semana
45 veces en |a altima zemana 4-7 veces 0 mas en la (ltima semana

El viltimo fin de semana, jcuintas veces hiciste deportes, baile o jugar a juezos en los que estuviste
muy activo? (Indica s6lo una opcidn)

Ningumo lvez . 2-3veces 4-5 veces & o mds veces

;Cudl de las simnientes frazses describe mejor tu Gltima semana? Lee las cinco antes de decidir cusl te
describe mejor & ndica s6le una opeidn

« Todo o la mayvoria de mi tiempo hikre lo dediqué a actividades que suponen poco esfuerzo
fizico.

o  Alsunaz veces (1-2 veces en la dltima semana) hice actividades fizicas en mi tiempo libre
{(hacer deportes, correr, nadar, andar en bicicleta, hacer aerdbics).

o« A memudo (3-4 veces en la ultima semana) hice actividad fizica en mi hempo libre.

« Bastante a menudo (3-8 veces en la tltima semana) hice actividad fizica en mi tiempo libre.

o Moy 2 memudo (7 0 mas veces en la dltima semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre,

Sefiala con que frecuencia hiciste actividad fisica para cada dia de 1z Gltima semang Chacer deporte,
magar, bailar o cuslgmer otra actividad fisica).
Dias Ninguna Poca Normal Bastante Mucha
Lunes
Martes
Whiércoles
Jueves
Viemes
Sabado
Domingo

10. ;Eztuviate enfermo esta altima semana o algo impidié que hicieraz normalmente actividades fizicas?

{Indica 36lo una opeitn). Si Mo

51 la respuesta fue =1, ;jqué lo impidia?
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D pedidtricos con

L

[CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA PARA NINOS (PAQ-A)

FechadelaEvaluacson | | | | V| | | | ID de participante: | ||| ||
DATOS PERSONALES Nombre: Sexo: |_|(M/F)

Queremos conocer cudl ha sido tu nivel de actividad fizica en los dltimos 7 dias (dltima semana). Ezto
mcluye todas aquellas actividades como deportes, gimnasia o danza que te hacen sudar o sentirts cansado,
o juegos que hagan que se acelere tu respiracidn come jugar a “las traes.” saltar la cuerda, corer, trepar v
otras. Recuerda que no hay respuestas buenas ¢ malas, no ez un examen. Contesta las preguntas de la
forma mas honesta y sincera posible. Este es muy importante.

1. Actividad fizsica en tu tiempo libre:
;Has hecho alguna de estas actividades en los dltimos 7 dias (iltima semana)?
51 tu respuesta es si, jcudntas veces las has hecho? Marca un solo recuadre por actividad.

Actividades No| 12 3-4 -6 | 7veces

veces | veces | veces | o mds
Saltar la cuerda

Patinar

Jugar juegos como “las traes”

Andar en bicicleta

Caminar {como gjercicio)

Correr/trotar

Aerdbics spinning

Natacion

Bailar/danza

Tenis

Andar en patineta

Fiithal

Voleibol

Bazgquethol

Handbol Balonmano

Atletizmo

Pezas

Artes marciales (judo, karate, etc.)

Otros (especificar)

2. Enlos dltimoes 7 dias, durante las clases de educacion fisica, jouantas veces estuviste muy activo
durante las clases jugando intensamente, corriendo, saltando, haciendo lanzamientos? (Indica sélo

una opeién)
No hicehago educacion fisica Casl nunca Alzunas veces
A menudo Siempre

3. Enlosaltimoes 7 dias, jqué hiciste normalmente a 1a hora de la comida (antes v después de comer)?
{Indica z6lo una opeidn)

Estar sentado (hablar, leer, trabajo de clase) Estar o pasear por los alrededores

Correr o jugar un poco Correr v jugar bastante
Correr v jugar intensamente todo £l tiempo
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Diseno de una formula de estimacion del gasto energético en reposo en pacientes pediatricos con

diagnostico oncoldgico

e

En los ultimos 7 dias, inmediatamente después de la escuela, jcuantos dias jugaste a algon juego,
hiciste deporte o bailes en los que estuvieras muy activo? (Indica sélo una opcidn)

Ninguno 1 vez en la vltima semana 2-3 veces en la Gltima semana
4 veces en la ultima semana 5 veces 0 mas en la Gltima semana

En los ultimos 7 dias, jcuantos dias a partir de las 6 pm v 10 pm hiciste deportes, baile o jugaste
juegos en los que estuvieras muy activo? (Indica sélo una opcidn)

Ninguno 1 vez en la vltima semana 2-3 veces en la Gltima semana
4 veces en la ultima semana 5 veces 0 mas en la Gltima semana

Elultimo fin de semana, ;cuintas veces hiciste deportes, baile o jugaste juegos en los que estuviste
muy activo? (Indica sélo una opcidn)

Ninguno 1 vez en latltima semana 2-3 veces en laultima semana
4 veces en la tltima semana 5 veces 0 mas en la Gltima semana

i Cual de las siguientes frases describe mejor tu ultima semana? Lee las cinco alternativas antes
de decidir cual te describe mejor e tndica s6lo una opcidn.

+ Todo olamayoria de mi tiempo libre lo dediqué a actividades que suponen poco esfuerzo
fisico.

+ Algunas veces (1-2 veces) hice actividades fisicas en mi tiempo libre (hacer deportes,
correr, nadar, andar en bicicleta, hacer aerébics).

+ A menudo (3-4 veces a la semana) hice actividad fisica en mi tiempo libre.

+ Bastante a menudo (5-6 veces en la 1ltima semana) hice actividad fisica en mi tiempo
libre.

+ Muy a menudo (7 o mis veces en la ltima semana) hice actividad fisica en mi tiempo
libre.

Sefiala con que frecuencia hiciste actividad fisica para cada dia de la semana (hacer deporte, jugar,
bailar o cualquier otra actividad fisica).

Dias Ninguna Poca Normal Bastante Mucha
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves

Viernes
Sabado
Domingo

iEstuviste enfermo esta 1dltima semana o algo impidié que hicieras normalmente actividades
fisicas? (Indica sélo una opcidn)

Si - No
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-dh_ INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
INP CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investizador Principal: Dra. Isabel Medina Vera.

Investigadores participantes: L. NB Alda Garcia Guezman, Dra. Marta Zapata Tarres, Dra. Focio del
Socorro Cardenas-Cardos, LN Beatriz Adrana Pinzon- Mavarro, LN Judith Ileana Griz Calvo,
Dra. Martha Guevara Cruz.

Documento de Conzentimiento informado para padres o tutores de menores participantes en el
estudio “Disefio de una ecuacion de estimacion del gasto energético en reposo en pacientes
pediatricos con diagndstice oncolégice™, version 1.

PARTE I: Informacion

Introduecién

Soy el Dra. Isabel Medina Vera adscrita al departamente de Metodologia de 1a Investigacion, v le
realizo una atenta invitacion para que su hijola)tutoradola) pueda participar en este proyecto de
investigacion, que tiene como objetivo crear una nueva formula de prediccion de zasto energético
en reposo para nifics con diagndstico oncologico lo que nos permitird contar con esta nueva formula
para valorar el estado nutricional de pacientes pediatricos con diagnéstico oncolégico con mayor
exactitud.

Por favor, lea el siguiente formate v no dude en preguntar acerca de la forma en que ze realizara el
estudio. Pueden hablar con alguien con quien se sientan comodos acerca de la investigacion v que
pueden tomarse el tiempo que deseen para reflexionar =1 desean participar o no. 51 usted no
comprende alguna de laz palabras o conceptos que se muestran en este documento, vsted puede
preguntarnos ¥ nosotros nos tomaremos el tiempo necesaric para explicdrselo, de igual manera s
usted tiene dudas al momento de firmar este consentimiento informade o 21 tiene dudas durante 1a
participacion de este estudio.

Propésito

El objetive de este estudio es crear una formula de estimacion del gasto de energia en reposc en
pediatricos con diagnostico oncolégico, esta formula se hace a partir de Ia medicion de variables
gue pueden predecir el gasto de energia en reposo como son las vanables antropomeétricas, es decir
el peso, la talla, la masa graza corporal, la cantidad de mdzculo ete. v de variables clinicas come la
edad, el =exo.

Tipe de Intervencion de la Investigacion

La participacion de su hijo{a)‘tutoradofa) en esta imvestigacion es realizarle una historia clinica
determinacién de su estado autricional a través de mediciones antropométricas de rutina como
peso, talla, circunferencia de cintura, cadera v mufieca. Medicion de composicidon corporal v
pliegues corporales. Ademnas, la medicion del gasto energético en reposo a traves de un aparato que
ze llama calorimetro indirecto de la marca BeeVue Estas mediciones se realizardn solo una vez.
Este protocole es un protocolo institucional, no pertenece a un protocolo desarrollade vio
patrocinado por la industria farmacéutica. Esperamos contar con 300 participantes.

Seleccion de participantes
Los pacientes incluidos a participar en el estudio son:

# Con reciente diagnostico oncoldgico (considerado como reciente de 0 a 2 semanas del
diagnastico)

61



+ Hombres o mujeres
Tener edad entre 6 afios a < 15 afios

4 DNMexicanos mestizos: padres y abuelos nacidos en Meéxico.

Los pacientes que hayan iniciado con su tratamiento de quimicterapia o que tengan tratamiento con
antihistaminicos o suplementos herbales, asi como diagnéstico de hipotiroidisme no podran ser
incluidos en el estudio, debido a que bajo con estas caracteristicas el gasto energético en reposo es
diferente v podriamos tener un error en el resultado de la nueva formula.

Participacion Voluntaria

La participacion en este estudio es voluntaria, usted es libre de elegir su participacion, por lo que
usted puede negarse a participar en el estudio o retirarse del mismo cvando asi lo desee, sin
CONSecuencia o repercusion alguna para continuar tratamiento v/'o consultas en el Instituto Nacional
de Pediatria.

Procedimientos ¥ Protocolo

21 su hijo{a) o tutoradel(a) cuomple con los criterios inclusidn arriba mencionados, ze le hard una
nvitacidn a participar en el estudio, una vez que acepte participar se le realizara una historia clinica
en donde ze le preguntaron datos de antecedentes familiares, ademds ze la tomaran mediciones
antropomeétricas como peso, talla, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, circunferencia
de mufieca, circunferencia de cuello, perimetro braguial, plisgue cotineo tricipital pliegues
corporales las cudles son medidas de rutina, con ellos 32 calcularan los siguientes indices: Talla para
la edad, Peso para la talla, Indice de Masa Corporal, perimetros de brazo, cintura para evaluar el
estado nutricional de su hijo(z) o tutorado(a). Ademas, deberd contestar un cuestionario de la
actividad fizsica que realiza de manera frecuente.

De manera adicional se le medird la composicion corporal v dngulo de faze por andlisiz de
bicimpedancia, estas mediciones se realizaran en ayuno de §-10 horas, se le pedira su hijo(a) o
tutorado{a) estar descalzos v usar ropa ligera, sin accesorios o articulos de metal (metales, llaves,
imonedas) que pudieran alterar la medicién. Los participantes serdn acostados durante la medicién, v
ze le pondran 4 electrodos (son unos cuadritos de metal) tictiles o adhesivos en pies v manos, ze les
pedird que no se muevan v esta duracidn solo durard 5 minutos.

Para la medicion del gasto energético en reposo se le dard cita para asistir o se realizard el mizmo
dia si cumple con las indicaciones con las cudles se debe hacer. Esta medicion se realizara con un
aparato que se llama calorimetro indirecto, las mediciones se realizardn por la mafiana 7-00 am —
9:00 am con un ayuno de 3-10 horas, se les pedird a los participantes acudir sin haber realizado
actividad fizica vigorosa un dia previo a la medicion, v abstenerse del consume de café, chocolate, o
bebidas energizantes. Una vez que el participante se encuentre en la unidad metabdlica donde se
hardn laz mediciones, se le pedita permanecer 3 min en reposo antes de comenzar con la medicion,
laz mediciones se efectuardn por vn lapso de 10 minutos mientras el parficipante permanece
acostado relajado v despierto. en un ambiente con temperatura estable (20 a 25° C) silencioso vy
tranguile, se utilizard un mascarilla la cuél se deberd poner cubriendo la boea v nariz (con la que 32
puede respirar sin ningina problema) esta estard conectada al aparato con una manguera.

Las mediciones mencionadas s6lo se realizaran una vez en este estudio.
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:Cuiles son los riesgos al participar en el estudio?
Mo existe riesgo alguno al participar en este estudio.

Beneficios

La informacion generada con la participacién de este estudio nos servird para ofear una nueva
formula de prediccion de gasto de energia en reposo, la cuoal servira para evaluar su estado de
mutricidn de manera completa a los pacientes pedidtricos con diagnéstico oncoldgico. El beneficio
individual de su participacion zera que conoceremos de manera exacta el gasto energetico en reposo
a traveés de la medicion en el calorimetro v con ello serd mas especifica sus recomendaciones en
coanto a la energia que debe consumir por los alimentos.

Incentivos
La participacion en este protocolo no genera costo para el paciente, no ze cobrara ninguna tarifa por
participar en el estudio, pero tampoco se la hara pago alguno.

Confidencialidad

Toda la informacion sera confidencial, por lo que no le diremos a nadie los resultados o respuestas;
s6lo los conoceremos los investigadores del estudic, v la publicacidn de éstos no incluird el nombre
del participante. En caso de que autoridades regulatorias o Comités de Etica soliciten verificar los
procedimientos v datos de la imvestizacion, ellos también tendran acceso a los registros meédicos,
perc bajo las mizmas condiciones de confidencialidad.

Entreza v divulgacion de resultados

Cuando haya finalizade el estudio, lez daremos a conccer los resultadoz a usted v a su
hijo(a)tutoradola). v les daretnos recomendaciones pertinettes para mejorar sus habitos de
alimentacion. Asi mismo, se utilizaran los datos de los estudios v los resultados para ser mostrados
en congresos nacionales e internaciones, sin que s2 divolguen datos perzonales como nombre.

Derecho a negarse v/o retirarse

La participaciin en este estudio es voluataria, a través de la libre eleccién, por lo que vsted puede
negarse a participar en el estudio o retirarse del misto cuando asi lo deses, sin consecuencia o
repercusion alguna. Es importante recalcar que el investizador puede retirar al participante del
estudic en caso de que incumpla con los rubros de participacidn gue se le solicitaron (por ejemplo,
no acude a su cita). En caso de retirar a un paciente del estudio por las razones mencionadas,
continuard con los tratamientos en el Instituto Nacional de Pediatria sin consecuencia o repercusitn

alguna.

Alternativas de la participacion
En casc de que no desee formar parte del estudio o desee retirarse de &l en cvalquier momento,
cotitinuara con la atencion meédica de la enfermedad en el Instituto.

A guién contactar

&1 llegas a tener preguntas, puedes contactarnos en los siguientes teléfonos:
Izabel Medina Vera, 3310840900 ext. 1703

Alda Daniela Garcia Guzman, 5310840900 ext. 1339

Adriana Pinzdn Navarro, 3510840900 ext. 1732

Lad
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Esta propuesta ha sido revisada v aprobada por el Comité de Etica en Investigacion, cuya tarea es
asegurarle que se protegerd de dafios a los participantes en la investigacidn. 51 usted desea averiguar
mas sobre este comité, o tiene alguna dudas de los derechos de su hijo/tutorado como participante
del estudio comunicarsze con el Presidente del Comité de Etica en Investizacién Dr. Alberto Olaya
Vargas 5510840900 ext. 1581,

PARTE I: Formulario de Consentimiento

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella ¥ se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente participar en esta investigacion como participante v entiendo que tengo el derecho
de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que afecte en ninguna manera mi cuidado
médico.

MNombre del participante:

Firma del participante: Fecha:

[5i e analfabeto nombre v firma del testigo que sabe leer v escribir (31 es posible esta persona debe
ser seleccionada por el participante v no tener conexidon con el equipo de investigacion). Los
participantes analfabetos deben inchuir zu huella dactilar también ]

Nombre del padre: Firma del padre:
MNombre de la madre: Firma de la madre:
Fecha:

He sido testizo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante
v el individuo ha tenido 12 cportunidad de hacer preguntasz. Confirmo que el individue ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del testigo 1: Firma del testigo:
Direccion:

Eelacién con el participante: Fecha:
MNombre del testizo 2: Firma del testigo:
Direccion:

Eelacién con el participante: Fecha:

Investigador o quien recoge el consentimiento informado:

Firma: Fecha:

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento informado
(iniciales del investizador)

64



