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I. Datos generales y matricula del presentador 

• Presentador: Aquino Luna Diana Monserrat 

• Matricula: 2183070584 

II. Lugar y periodo de realización 

Lugar de realización: Instituto Nacional de Pediatría  

• Inicio: 09 de enero del 2023  

• Término: 09 de enero del 2024 

III. Unidad, división y licenciatura 

• Unidad Xochimilco  

• Ciencias Biológicas y de la Salud  

• Licenciatura en Nutrición Humana  

IV. Protocolo de investigación 

Evaluación de la masa muscular esquelética por bioimpedancia eléctrica en diferentes estratos de 

diagnóstico oncológico, en pacientes pediátricos de 6 a 18 años. 

V. Asesor 

• Asesor interno: Mtra. María Eugenia Vera Herrera 

• Asesor externo:  Dra. Isabel de Jesús Medina Vera 

VI. Introducción 

El cáncer es un tipo de patología producida por la proliferación anormal y rápida de células que 

generan un tumor o neoplasia, así mismo algunas de las características distintivas de la enfermedad 

es la capacidad de generar metástasis. A nivel mundial se considera una de las principales causas de 

muerte, en la zona de América - Caribe cada año se diagnostican aproximadamente 29 000 casos de 

cáncer infantil, de los cuales 10 000 fallecen por la propia enfermedad (1).  

El inadecuado desarrollo de la masa muscular (MM) en niños se ha relacionado con riesgo 

metabólico, el cual aumenta en paciente pediátrico oncológico por la propia enfermedad y por el 

tratamiento, además al ser una etapa de desarrollo muscular el riesgo metabólico puede fomentar 

un deterioro temprano que repercuta en su vida adulta. Los cambios en la MM son multifactoriales: 

por la enfermedad, comorbilidades, tratamiento multimodal, estado nutricional, concentraciones 

hormonales, etc (2).  

El cáncer se ha relacionado con estados de hipermetabolismo y catabolismo proteico persistentes 

provocados por citoquinas proinflamatorias aumentadas dependientes de la carga tumoral, siendo 

el músculo esquelético la principal fuente del catabolismo (3, 4) así mismo, algunos agentes 
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quimioterapéuticos, como el cisplatino se han relacionado con la alteración directa en el 

metabolismo de las proteínas que causan un desgaste progresivo muscular (5), estos fármacos 

pueden generar alteraciones en control neuromuscular, en la función mitocondrial y, en la síntesis 

y degradación de proteínas, mientras que la radioterapia genera alteraciones hormonales y daño a 

las células satélite de los músculos (2).  

Estudios realizados en adultos sobrevivientes de cáncer, han mostrado que la composición corporal 

es un factor importante asociado al riesgo de mortalidad por todas las causas, principalmente se 

encontró que una alta masa grasa corporal alta se asoció con un riesgo de 1.30 (IC 95%: 1.06–1.61), 

por otro lado una baja masa muscular esquelética (MME) se asoció con un riesgo de 1.51 (IC 95%: 

1.22-1.88), aumentando un 30% y 51% el riesgo de mortalidad por todas las causas 

respectivamente, en este mismo estudio la presencia de sarcopenia se asoció con un mayor riesgo 

de 1.74 (IC 95%: 1.23 -2.29) a mortalidad específica por cáncer (6). En otro estudio realizado en 

pacientes postquirúrgicos por cáncer gástrico se observó que aquellos que tuvieron una pérdida de 

≥ 5% de MME después de la cirugía tuvieron una menor sobrevida global (40%) en comparación con 

aquellos que mostraron una pérdida de < 5% de MME (56.1%) (p = 0.004), por otro lado, para 

supervivencia libre de enfermedad los pacientes con una pérdida de MME ≥ 5% fue de 33.8% frente 

a 46.2% de los pacientes con pérdida de MME < 5% (p = 0.020) (7).  

En niños la reducción de masa magra apendicular (MMA) seis meses después del diagnóstico de 

leucemia linfoblástica aguda, se ha relacionado con mayores días de estancia hospitalaria durante 

la etapa de inducción, por cada reducción de la puntuación Z de MMA medida por DXA, se aumentan 

3 días de estancia hospitalaria (r = 0.31; p <0.05) (8). La composición corporal, específicamente la 

MM es un determinante para la supervivencia, toxicidad, mortalidad, calidad de vida actual y futura 

en esta población. 

La superficie corporal es utilizada para la dosificación de la quimioterapia, aunque ahora se conoce 

que esta medida no distingue entre masa magra y masa grasa, además en el paciente oncológico el 

peso se ve modificado por la carga tumoral, especialmente en el estrato de tumores sólidos. 

Asimismo, los cambios observados en la composición corporal durante el tratamiento oncológico 

no se han asociado con los cambios en las medidas antropométricas, utilizadas comúnmente para 

la evaluación de composición corporal (9).  

Estudios realizados en población adulta con cáncer colorrectal en estadio II y III han mostrado que, 

la masa corporal magra (MCM) es el mejor indicador para normalizar las dosis de quimioterapia al 

ser comparado contra las superficie corporal y el peso corporal total, debido a que este estudio 

demostró que a dosis más altas de 5-fluorouracilo (5-FU) por kilogramo de MCM se asoció con una 

toxicidad limitante, un punto de corte de 20 mg de 5-FU/kg MCM fue el  umbral para desarrollar 

toxicidad (p = 0.005), y no sé observó así con la superficie corporal ni con el peso ya que no hubo 

diferencia entre los que presentaron toxicidad con estas variables(10). 

Un estudio realizado en población pediátrica con linfomas y rabdomiosarcomas, no encontró 

correlación entre índice de masa corporal (IMC) y composición corporal medida por tomografía 

computarizada, pues tanto el índice de músculo esquelético (IME) y densidad de músculo 
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esquelético (DME) mostraron mala correlación con IMC, R2 = 0.21 (p < 0.001) y R2 = 0.07 (p < 0.004) 

respectivamente, aunque se encontró una baja correlación con tejido adiposo total (TAT) (R2 = 0.36, 

P < 0.001). Obteniendo resultados similares entre área de superficie corporal y medidas de 

composición corporal, con una correlación mala de IME (R2 = 0.28, P < 0.001) y DME (R2 = 0.11, P < 

0.003), y baja con TAT (R2 = 0.37, P < 0.001). Así mismo se encontró que una DME más alta al 

diagnóstico se asocia con menor probabilidad de toxicidad hematológica de grado 4 o superior, por 

0.90 de OR (IC 95%: 0.85 - 0.97, P =0.004) (11). 

El grado de afección o deterioro muscular dependerá de cada paciente pues estos son influenciados 

por la edad de diagnóstico, el tiempo y tipo de tratamiento (quimioterapias y/o radioterapia), 

con/sin trasplante de células hematopoyéticas (12), así como por el tipo de tumor, cirugía, 

hospitalización, actividad física y/o hábitos alimenticios (13). Los estudios de composición corporal 

en pacientes pediátricos oncológicos son limitados, de los cuales en gran parte son realizados en 

pacientes con neoplasias hematológicas.  

Nakamura et. al mostro que el paciente  pediátrico con neuroblastoma de alto riesgo, sufre una 

reducción del índice muscular del psoas (IMP) de 15% al inicio de la quimioterapia, el IMP es una 

técnica utilizada para evaluar MM por tomografía computarizada (TC), la IMP fue de 7.09 ± 0.99 

cm2/m2 antes de quimioterapia frente a 6.01 ± 0.98 cm2/m2 tras el primer ciclo de quimioterapia 

(p < 0.001), y solamente una porción de ellos, el 29% de la población la recupero tras el primer ciclo 

de quimioterapia, dependiente de edad más joven y sexo masculino (14), otro estudio realizado en 

paciente pediátrico superviviente de neuroblastoma de alto riesgo tratados con ácido cis-retinoico 

(cis-RA), mostro un déficit significativamente menor de masa magra de pierna evaluada por 

absorciometría dual de rayos X (DXA), los pacientes oncológicos tuvieron una puntuación Z de -1.46 

± 1.35 frente a -0.17 ± 0.84 de grupo control (p < 0.001), y una menor fuerza muscular especifica en 

comparación con controles sanos, medida con dinamometría del tobillo, los pacientes oncológicos 

tuvieron -1.13 ± 0.86 frente a -0.15 ± 0.71 de grupo control (p < 0.001) (15).  

Un estudio realizado con bioimpedancia eléctrica (BIA) mostró que el 91.6% de los pacientes 

pediátricos con tumores sólidos tuvieron baja MME durante el tratamiento, mientras el 61.9% de 

los pacientes con neoplasias hematológicas mostraron baja MME durante el tratamiento; además 

observaron que los pacientes con tumores sólidos que recibieron radioterapia tuvieron una mayor 

proporción de deficiencia de MME con 59%, en comparación con los que no recibieron radioterapia 

con 33% (p < 0.05) (12). Así mismo se ha encontrado que los adolescentes y adultos jóvenes 

sobrevivientes de sarcoma presentaron una pérdida importante de MM total, pues antes del 

tratamiento con antraciclina los valores de MM total medidos con TC fueron de 23.97 ± 8.07 

cm2/m2, posterior al tratamiento disminuyó a 21.53 ± 7.18 cm2/m2 (p = 0.021), sin embargo, de 

manera interesante se observó que posterior a un año de seguimiento se obtuvo una mayor pérdida 

(17.49 ± 4.20 cm2/m2; p = 0.011) (13). Otro estudio realizado en pacientes pediátricos con tumores 

sólidos que utilizó TC, mostró una tendencia a la disminución de MME de -5.3 ± 11.7 cm2 (p = 0.045), 

en un periodo de 6-14 semanas después del inicio del tratamiento, con un mayor impacto en 

adolescentes y adultos jóvenes (9)  
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De igual forma, el estado nutricional del paciente pediátrico oncológico se ha relacionado con la 

sobrevivencia, con la tolerancia a la quimioterapia y a las infecciones. Este tipo de pacientes 

presentan cambios en IMC, pliegues y circunferencias; que dependen del estrato oncológico y del 

método utilizado para evaluar. La prevalencia de desnutrición es mayor en pacientes con tumores 

sólidos (17%), mientras que los pacientes con tumores cerebrales e histiocitosis de células de 

Langerhans tienen mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, con 57% y 50% respectivamente (p 

< 0.05) (16). El estudio de Tah et al. mostró que las medidas de IMC medio (p < 0.05) y pliegues 

cutáneos tricipital y bicipital (p < 0.01) son mayores en paciente con neoplasias hematológicas que 

en pacientes con tumores sólidos, mientras que es mayor la incidencia de desnutrición en tumores 

sólidos con 29.7% frente 18.9% de pacientes con neoplasias hematológicas (17).  

La información sobre la MME en paciente pediátrico oncológico es limitada, además gran parte de 

los estudios tienen poblaciones pequeñas, utilizan diferentes técnicas de evaluación y no incluyen 

todos los estratos de diagnóstico oncológico. Tomando en cuenta que la MM en oncología se ha 

relacionado con sobrevivencia, mortalidad, estancia hospitalaria, quimiotoxicidad, etc. y que en la 

actualidad hay poca información en población pediátrica oncológica, la presente investigación 

evaluará la masa muscular esquelética en pacientes pediátricos de 6 a 18 años, con bioimpedancia 

eléctrica en diferentes estratos de diagnóstico oncológico, a la vista de las diferencias que pueden 

tener los paciente y, las consecuencias en el tratamiento y sobrevivencia. 

VII. Objetivos 

General:  

Evaluar la masa muscular esquelética por bioimpedancia eléctrica en diferentes estratos de 

diagnóstico oncológico, en pacientes pediátricos de 6 a 18 años. 

Específicos: 

● Evaluar el estado nutricional de los pacientes pediátricos con diagnóstico oncológico. 

● Comparar la masa muscular esquelética entre los estratos de diagnóstico oncológico, en 

pacientes pediátricos de 6 a 18 años. 

VIII. Marco teórico  

A. Epidemiología  

A nivel mundial, son diagnosticados con cáncer más de mil niños al año y la tasa de supervivencia 

general en el mundo va desde el 15% hasta el 80%, debido a que depende de diversos factores 

como: tratamiento, etnia, recursos socioeconómicos, sistemas de apoyo, avances, factores 

ambientales, etc. Según registro de la Organización Mundial de la Salud (OMS), México tiene una 

tasa de supervivencia infantil entre 50 a 75% (18). El último registro de defunciones registradas en 

México del 2022 mostró que, los tumores malignos se encuentran dentro de las 10 principales 

causas de muerte en pediatría; de acuerdo con la edad los tumores malignos fueron la segunda 

causa de muerte en lo grupos de edad de 5 a 9 años y de 10 a 14 años, mientras que fue la tercera 
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causa en los grupos de 1 a 4 años y de 15 a 24 años. Cuando se analiza por sexo, las niñas de 5 a 14 

años de edad presentaron a los tumores malignos como la primera causa de muerte (19).  

El cáncer se presenta con mayor frecuencia en niños de 1 a 4 años de edad, seguido de 10 a 14 años, 

con preferencia al sexo masculino, pues por cada mujer con cáncer hay 1.33 hombres con cáncer.  

Además, de acuerdo con el tipo de cáncer, en pediatría las leucemias son las neoplasias malignas 

más comunes con 49.37%, seguidas de tumores del sistema nervioso central (10.35%) y linfomas 

(9%). Según la clasificación Internacional de Cáncer en el niño (ICCC), la leucemia más común es la 

linfoide aguda (85.35%), mientras los tumores sólidos más común son los del sistema nervioso 

central (21%), linfomas (18%) y tumores de células germinales (14%). (20) 

B. Estratos oncológicos 

Existen numerosos tipos de cáncer pediátrico, por lo cual hay diferentes métodos de clasificación 

como: el sistema tumor, ganglios y metástasis (TNM) (21), estadificación, por tipo de neoplasia 

maligna, características genéticas y por estratos. Este último se divide en tres grandes grupos: 

leucemias, tumores sólidos y tumores cerebrales, que varían en signos, síntomas, plan de 

tratamiento, tasas de supervivencia y de mortalidad, a continuación, se describirán algunas de sus 

características. 

● Leucemias. Anomalía maligna sanguínea, que se caracteriza por un crecimiento anormal y 

autónomo de células inmaduras que al multiplicarse afectan las células de la médula ósea (22). 

Se caracteriza por ser de rápida evolución y tener sintomatología inespecífica, dependiente del 

grado de infiltración y de la propagación del cáncer. Pueden presentar desde fiebre, anorexia y 

astenia hasta hepatomegalia, cefalea e insuficiencia cardiaca. Aunque cada tipo de cáncer tiene 

un tratamiento en específico, en este estrato es común la quimioterapia, tratamiento con 

inhibidores y trasplante de células hematopoyéticas (23, 24). Los tipos más comunes de 

leucemias son:  

o Leucemia linfoblástica aguda  

o Leucemia mieloblástica aguda   

o Leucemia granulocítica crónica  

● Tumores sólidos. Es el tumor maligno que se desarrolla en cualquier tipo de órgano o tejido, 

que puede diseminarse a otras partes del cuerpo; su sintomatología es amplia y depende del 

área afectada, así como las características de la tumoración. El tratamiento puede incluir 

quimioterapia, radioterapia y/o cirugía (25, 26).  

o Linfomas. Alteración del sistema linforreticular-endotelial: linfoma de Hodgkin y 

linfoma no Hodgkin  

o Tumores óseos. Proliferación de células anormales en huesos, como osteosarcoma y 

sarcoma de Ewing.   

o Retinoblastomas. Cáncer ocular en uno o ambos ojos.   

o Sarcomas de tejidos blandos. Tumores malignos mesenquimatosos como 

rabdomiosarcoma, leiomiosarcoma, liposarcoma, fibrosarcoma, condrosarcoma.    
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o Tumores abdominales. Proliferación anormal de células en órganos de la cavidad 

abdominal, como tumor de Wilms, neuroblastomas, hepatoblastoma, carcinoma 

hepatocelular y tumores ováricos.   

● Tumores cerebrales. Aunque son un tipo de tumor sólido, estos se separan debido a que 

frecuentemente tienen diagnóstico tardío en etapas avanzadas y un desarrollo diferente. Los 

signos y síntomas varían según el tumor, pero gran parte presentan un incremento de presión 

craneal que provoca alteraciones de la personalidad, cefalea, letargia, vómitos, 

anorexia/bulimia, etc. Entre su tratamiento se encuentra como principal vía la neurocirugía o 

biopsias para tumores de fácil acceso, además de la quimioterapia y radioterapia (27).   

o Astrocitomas  

o Meduloblastomas  

o Ependimomas  

C. Masa múscular y salud 

El músculo esquelético es uno de los principales reguladores de homeostasis energética, además 

es un regulador de la glucosa (glucólisis), y del metabolismo oxidativo de lípidos y otros sustratos 

(28); también es la principal reserva de glucosa en forma de glucógeno (29). Asimismo, alrededor 

del 25% del gasto cardiaco es producido por el músculo esquelético (28); es aproximadamente el 

40% del peso corporal y es el órgano más grande del cuerpo, en él se producen citocinas, también 

conocidas como miocinas, que son proteínas encargadas de importantes procesos metabólicos 

entre músculo e hígado, tejido adiposo y cerebro, necesarios para la oxidación de sustratos, para la 

sensibilidad a la insulina e inflamación, así como para la regulación de diversas hormonas (30).  

Los niveles bajos de MME se han relacionado con consecuencias en la salud durante la infancia y 

adultez. Estudios han mostrado, que una baja MME se relaciona con enfermedades metabólicas, 

un estudio evaluó la relación entre baja masa muscular relativa (MMR), medida por DXA, y riesgo 

de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus (ECV/DM) medido por 9 factores de riesgo, en 

jóvenes de 8 a 20 años de edad, los resultados mostraron que personas con cuartiles menores de 

MMR tienen una mayor prevalencia de presentar factores de riesgo para ECV y DM, es así que para 

proteína C reactiva e insulina en ayunas, se encontró que presentar un MMR en el cuartil más bajo 

aumenta la prevalencia en 3.1 veces más para tener niveles adversos de factores de riesgo, en 

comparación con los otros cuartiles (31). Así mismo una baja MM se ha relacionado con riesgo 

cardiometabólico, independientemente del peso del paciente; el estudio de Burrows, et al. mostró 

que los adolescentes con baja MM tuvieron valores significativamente más altos de circunferencia 

de cintura, desviaciones estándar de IMC, presión arterial, triglicéridos, HOMA-IR (índice de 

resistencia a la insulina), insulina y mayor probabilidad de síndrome metabólico (p < 0.001); 

igualmente una baja MM aumentó significativamente la prevalencia de obesidad abdominal, 

hipertensión, hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo y MetS (z-score) (p < 0.001) (32).  

Los niveles de MCM se han relacionado con la salud ósea en niños y adolescentes, pues MCM ha 

mostrado una asociación significativamente positiva con los niveles de densidad mineral ósea, 

contenido mineral óseo, calidad ósea y área ósea. La asociación músculo y hueso se ha vinculado 
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con la adaptación que existe entre el hueso y las mayores cargas fisiológicas que tiene los músculos 

sobre el cuerpo, conocido como “unidad funcional músculo-hueso” (33). Además, estudios en 

adultos han mostrado que el desarrollo de MM en la etapa gestacional, el peso al nacer, el 

crecimiento en la infancia y adolescencia, así como el pico máximo de MM entre la adolescencia y 

la adultez temprana, tienen consecuencias inmediatas y a largo plazo en la calidad y cantidad de 

MM (34).  

Tanto la cantidad y densidad, así como las funciones metabólicas de la MME están influenciadas 

por múltiples factores, entre ellos la etapa puberal, sexo, etnia-raza y cantidad de grasa corporal 

(35). La pubertad y adolescencia es una de las etapas de la infancia con mayor importancia para el 

crecimiento de la composición corporal, pues cursan por números cambios morfológicos y 

fisiológicos que impactan en el crecimiento o disminución de masa grasa y magra. El crecimiento 

de MM durante la infancia difiere según sexo conforme aumenta la edad, en los niños el índice de 

masa muscular puede aumentar alrededor del 7%, mientras en niñas solo aumenta un 1.4%; inverso 

al aumento de índice de masa grasa, pues en niñas aumenta un 9% y en niños 3%, estos resultados 

independientes a la tasa de aumento de IMC en ambos sexos, pues en ambos el aumento es solo 

de 3% (36). 

D. Masa muscular y cáncer  

Existen diversas enfermedades crónicas que afectan la masa muscular, entre ellas se encuentran la 

enfermedad renal, cáncer, insuficiencia cardíaca crónica y diabetes. Las personas con cáncer se 

caracterizan por presentar atrofia muscular extensa y progresiva, pérdida de peso y debilidad, 

relacionadas a la propia enfermedad y al tratamiento (37, 4). El mantenimiento muscular adecuado 

depende del equilibrio entre síntesis y degradación de proteínas, pero en pacientes con cáncer 

ambas acciones son afectadas, además presentan anomalías en metabolismo de aminoácidos, 

aumento de apoptosis, disminución de regeneración y reducción de proliferación (38). La población 

pediátrica con cáncer, ha mostrado una tendencia a la disminución de masa magra, presentan una 

pérdida significativa de MLG durante el primer mes de tratamiento, con un promedio de 27.4 kg al 

diagnóstico y de 26.9 kg un mes después (p = 0.008) (39) 

La síntesis de proteínas puede ser afectada por una menor ingesta de proteínas relacionada a la 

enfermedad y tratamiento, así como por los cambios hormonales y afecciones relacionadas al 

tumor, alteraciones metabólicas, etc. Un estudio realizado en pacientes adultos con cáncer 

colorrectal mostró una menor MM en comparación de controles sanos, y una reducción significativa 

adicional de masa magra post cirugía. Este estudio, mostró que antes de la cirugía la síntesis de 

proteínas de los pacientes con cáncer no se ve estimulada por una nutrición que se considera 

normal y suficiente, a diferencia de controles sanos, presentando una resistencia anabólica a la 

síntesis de proteínas, más un aumento de degradación de proteínas tanto en ayuno como con 

alimentación. No obstante, se encontró que seis semanas después de la resección quirúrgica, la 

síntesis y degradación de proteínas se normalizaron, es decir que la carga tumoral afectaba el 

metabolismo de las proteínas (40).   
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Asimismo, el crecimiento tumoral se ha relacionado con el aumento de síntesis de citocinas 

proinflamatorias que provoca un estado inflamatorio persistente, las que se han relacionadas con 

pérdida de masa muscular son el interferón gamma (IFN-γestas), interleucina uno beta (IL-1β), 

interleucina seis (IL-6), factor de crecimiento beta (TFG-β) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-

α), estas citocinas alteran tanto la síntesis como la degradación de proteínas por diferentes 

mecanismo, como diferenciación de mioblastos, alteración ciclo celular, autofagia, etc. (41, 42).  

La IL-6 se ha relacionado con inhibición de síntesis de proteínas y aumento de gasto energético, 

mientras IL-7 aumenta la proteólisis del músculo esquelético y TFG-β promueve la degradación de 

proteínas e inhibe la síntesis y la proliferación de mioblastos, además cada una de estas tiene 

diferentes expresiones o subfamilias que continúan alterando el metabolismo de las proteínas y 

aminoácidos, por ejemplo el GDF11 y el GDF15, que pertenecen a la familia de TFG-β, promueven 

la anorexia y afectan el sistema nervioso central provocando pérdida de peso y disminución de 

apetito, mientras que la IL-1α e IL-1β aumentan la proteólisis del músculo esquelético, fomentando 

la pérdida de MM (42, 43). Estudios en ratones, han mostrado que la citocina CXCL1 secretada por 

tumores, impiden la regeneración muscular in vivo y la homeostasis de células satélite del músculo 

necesarias para el mantenimiento y regeneración del músculo esquelético (44) 

De igual forma, la señalización del factor de transcripción NF- κB se ha relacionado con el 

crecimiento de células tumorales, su activación se ha relacionado con la inhibición de regeneración 

muscular, afectando las miofibrillas musculares y provocando desregulación de la proteína Pax7, 

promoviendo la atrofia muscular y alterando la diferenciación celular. Este factor se activa por el 

TNF-α y miostatina, citocinas que también afectan la masa muscular, el TNF se ha relacionado con 

el aumento de degradación de proteínas musculares y con la inhibición de diferenciación de 

mioblasto, mientras la miostatina altera la síntesis y degradación de proteínas, e inhibe la expresión 

de MyoD por células satélite (37, 45). En su conjunto estas citocinas activan diferentes procesos 

que afectan el músculo, como la vía del factor nuclear (NFκB) y la vía p38 MAPK. Es así que las vías 

activadas por la TNF-α y la IL-1, por poliubiquitinación expresan ligasas E3 específicas del músculo, 

que generan mayor transcripción de  MURF1 y MAFBK, asociadas a una de las vías más relacionadas 

a la degradación de proteínas, la vía ubiquitina-proteosoma dependiente de ATP(38) 

Como parte de los factores que afectan al músculo en los pacientes con cáncer se encuentra el 

tratamiento, específicamente las quimioterapias afectan en numerosas formas, por cambios en el 

control neuromuscular, alteraciones de síntesis y degradación de proteínas, modificaciones en 

función mitocondrial, etc. (2). Ciertos tipos de quimioterapia causan una modificación directa en 

las células necesarias para el metabolismo de las proteínas, generando un balance negativo de 

nitrógeno, entre ellos el fármaco cisplatino, relacionado con el aumento de actividad de vías de 

señalización del factor nuclear κB (NF-κB), causante directo de atrofia progresiva de músculo 

esquelético (5). Otro fármaco es el metotrexato, un antimetabolito que inhibe la síntesis de ADN y 

la proliferación celular, además de ser considerado un agente neurotóxico agudo (46) Las 

antraciclina, como doxorrubicina y dexametasona, se han relacionado con disminución de la 

función mitocondrial en músculo esquelético a largo plazo, reduciendo la respiración mitocondrial 

y aumentando la producción de especies reactivas de oxígeno (47) 
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E. Técnicas de evaluación de masa muscular en pediatría 

Los estudios han demostrado que la cantidad de MME es fundamental para el tratamiento de cáncer 

en pacientes pediátricos, para la quimiotoxicidad, supervivencia, mortalidad, etc. Por lo cual es 

importante conocer las técnicas de evaluación. La composición corporal en pediatría puede variar 

por sexo, edad, madurez sexual, etnia, morbilidad, estado nutricional y actividad física. En estas 

etapas de la vida, infancia y adolescencia, hay diversos cambios fisiológicos que influyen en la 

composición corporal, con un aumento de masa libre de grasa y una tendencia a la baja de masa 

magra dependiente de sexo (48).  

Existen numerosas técnicas de evaluación de composición corporal, la elección de la técnica 

dependerá de diferentes factores, tanto de las características del paciente como del ambiente 

donde se toma, en paciente pediátrico se utilizan Bioimpedancia eléctrica (BIA), absorciometría dual 

de rayos X (DXA), pletismografía de desplazamiento de aire (ADP), Tomografía computarizada (TC), 

Resonancia magnética (RM) y ultrasonido (Cuadro 1).  

BIA es una técnica de evaluación de composición corporal, utilizada en entornos clínicos e 

investigación por menor costo como DXA y ADP, es más fácil de realizar, menor tiempo de 

evaluación y requiere mínimo esfuerzo del paciente. Estima mediante la relación de resistencia y 

reactancia que se genera entre una pequeña corriente de electricidad y el agua corporal total, por 

lo que con la suposición de que cada tejido tiene una densidad constante (hidratación) mide el agua 

corporal total (agua corporal intracelular y extracelular), y con esta información y a través de 

ecuaciones estima masa grasa, masa libre de grasa. Ha sido validada con ADP, DXA y dilución de 

isótopos, aunque tiene ciertas limitaciones, entre ellas es considerar la constancia de componentes 

del cuerpo, como la masa libre de grasa que durante la infancia varía por nivel de hidratación y 

componentes de densidad corporal (masa grasa-lípidos, masa magra-proteínas y ósea-minerales), 

además esta constancia se interrumpe por morbilidad, temperatura corporal y obesidad (49, 50). Es 

considerado como un método adecuado para estimar MME, masa magra, índice de masa muscular 

esquelética (IMME) o apendicular, a partir de ecuaciones predictivas (51).  

La pletismografía de desplazamiento de aire, es una técnica que evalúa desde los dos años de edad, 

mide porcentaje de masa grasa corporal total, mientras estima masa libre de grasa y densidad 

corporal. Se considera como una medición práctica y exacta, aunque se cuestiona su confiabilidad y 

validez de resultados, debido a que no considera hidratación y no mide contenido mineral óseo, por 

lo cual sus resultados pueden variar en gran medida. Además, el tiempo de medición es mayor a 

BIA, y en niños menores de 6 años tiene resultados poco válidos, porque al realizar la evaluación 

surgen ciertas limitaciones como movimiento del niño por el tiempo requerido, necesita de un peso 

mínimo para medir, inconvenientes al utilizar ADP en niños con enfermedades crónicas y/o con 

obesidad (52).   

DXA mide masa y volumen corporal mediante el grado de atenuación por dos haces de rayos X de 

diferentes energías. Es fácil de utilizar y no es invasivo, una de las pocas técnicas que se utiliza en 

menores de 5 años y que permite medir densidad mineral ósea, además de estimar masa magra, 

masa grasa total y regional (subcutáneo y visceral). Para los resultados, DXA supone una hidratación 
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constante, y al igual que BIA se considera un riesgo de error, pues varia por sexo y edad. Además, 

tiene una capacidad limitada para medir cambios en la composición corporal, principalmente de 

masa magra (53, 54) y, aunque el nivel de radiación es mínimo por toma, una evaluación continua 

sigue siendo controversial en pediatría (55). 

La TC y RM se consideran el estándar de oro para medir composición corporal. La tomografía, 

mediante la aplicación de rayos X en diferentes ángulos en un área seleccionada, obtiene una 

imagen tridimensional y, dependiendo del área puede mostrar vísceras, densidad ósea, masa magra 

y tejido adiposo (subcutáneo, visceral e intramuscular). Las medias reales de composición corporal 

por TC dependen de la marca del aparato y del software utilizado para cuantificar los tejidos, además 

tiene un gran nivel de radiación ionizante (53, 56). Por otra parte, la resonancia es un método rápido 

y preciso, sin radiación recomendable para la evaluación de cambios en composición corporal de 

grasa y músculo. Validada para medir composición corporal en niños y adolescentes, con precisión 

de tejido adiposo visceral, intramuscular y subcutáneo, así como de tejido magro y se ha empezado 

a utilizar para tejido adiposo pardo, sin embargo, su uso aún es limitado debido a la falta de 

herramientas para el análisis de imágenes (55, 56,57)    

El ultrasonido es una nueva herramienta para medir composición corporal, permite visualizar tejidos 

adiposos, musculares y óseos, así como tejido conectivo y vascular, recomendada para evaluar 

cambios en jóvenes. En adultos, se ha validado para tejido adiposo subcutáneo y visceral, y para 

depósitos de lípidos intracelulares en músculo esquelético e hígado, resultados con correlación alta 

a las medidas de TC y RM (58). En cuanto a tejido magro, permite visualizar área, volumen y grosor 

de los músculos, además mide el ángulo de peneación muscular, el largo de las fibras musculares, 

estimar la calidad y funcionalidad de los músculos. Hasta el momento la medida de MME solo ha 

sido validada en adultos, y a pesar de ser un método de evaluación con numerosas ventajas, entre 

ellas el diagnóstico de desnutrición, su uso en población pediátrica aún es limitado, tiene pocas 

herramientas para la interpretación de resultados y pocos parámetros estandarizados (53, 59) 

Una nueva técnica de evaluación de composición corporal es la tomografía por emisión de 

positrones (PET), que hasta el momento solo se ha utilizado en adultos. PET es un estudio realizado 

en oncología, para identificar con mayor facilidad y claridad las zonas cancerígenas del paciente, se 

realiza a partir de una inyección intravenosa de cierta solución, principalmente con 

fluorodeoxiglucosa, la zona tumoral al estar más activa metabólicamente absorbe mayores 

cantidades de glucosa, por lo cual en la tomografía aparecen señaladas estas zonas. En cuanto a CC, 

es un método indirecto funcional que ayuda a identificar el tejido adiposo pardo, tejido adiposo 

subcutáneo y músculo esquelético a partir de la metabolización de glucosa por cada uno de los 

tejidos (60) 

La medida de masa magra por DXA, RM y ADP han mostrado correlación con el modelo 4-C en 

población pediátrica sana mexicana (Pearson ≥ 0.97), con alta precisión y exactitud (CCC ≥ 0.95) (61). 

Mientras BIA ha sido validada con DXA y ADP (CCC > 0.80), con correlación en medidas de masa 

grasa y libre de grasa (62, 63). Es así como la técnica a utilizar depende en gran medida del ambiente 

donde se toma, de los recursos y características del paciente; siendo BIA un método doblemente 
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indirecto de fácil aplicación y bajo costo, que en entorno clínico permite una evaluación rápida y 

con mínima esfuerzo del paciente.  

Cuadro 1. Técnicas para estimación de composición corporal. 

Técnica Metodología  Medidas Ventaja Desventaja  

BIA Doblemente 

indirecto  

MM, MG, 

ángulo de 

fase y 

estimación 

de CMO 

 

Simple, rápido y fácil de 

utilizar 

Equipo portátil en 

diferentes entornos 

Bajo costo   

Confiable y reproducible  

Mínimo esfuerzo por los 

pacientes.  

Sin radiación ionizante  

Sensible al estado de 

hidratación, actividad física, 

química sanguínea y 

ovulación. Ecuaciones sin 

maduración sexual y que 

difieren por marca. 

Inexacto para tejido adiposo 

visceral. 

 

DXA Indirecto  MLG, MG, 

DMO  

Fácil de utilizar, no invasivo  

Se puede utilizar en 

preescolares 

Reproducible  

 

Los resultados difieren por 

marca 

Leve exposición de 

radiación (mediciones 

frecuentes y repetidas) 

Sensible a la hidratación y 

movimiento 

No mide grasa 

intramuscular  

ADP Indirecto Densidad 

corporal, 

Volumen 

corporal  

Fácil de utilizar, seguro y no 

invasivo  

Sin exposición a la radiación  

Reproducible, calibrada.  

La medición tarda de 10 a 15 

minutos, requiere sala con 

temperatura y presión 

adecuada  

Sensible a ropa, 

movimiento y temperatura 

corporal  

Sin contenido mineral óseo  

Personal especialmente 

calificados  

RM 

TC 

Indirecto TAV, TAS, 

TAP, MM, 

TAIT, TB 

Confiable y precisa para 

medir composición 

corporal en niños. 

Rápida (3 min) 

RM no tiene radiación  

Carga de radiación por TC 

Personal especialmente 

calificados  

Inexactitud por 

interpretación y toma 

Tiempo de ejecución mayor  

Requieren inmovilidad por 

parte de los niños 

Costosos  
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Cuadro 1. Continuación… 

Técnica Metodología  Medidas Ventaja Desventaja  

US Indirecto TAS, TAV, 

TAP, MM, 

DMO 

Precisa, disponible en 

clínica, no invasiva. 

Menor costo 

Reproducible y rápida  

No tienen radiación  

Sin radiación ionizante 

Sin validación en población 

pediátrica  

Sensible a la hidratación, 

temperatura y presión.  

Personal especialmente 

calificados  

ADP: Pletismografía de desplazamiento de aire; BIA: Bioimpedancia eléctrica; MLG: Masa libre de grasa; CMO: 

Contenido mineral óseo; DXA: Absorciometría con rayos X de doble energía; DMO: Densidad mineral ósea; 

MG: Masa grasa; MM: Masa Magra; RM: Resonancia magnética; TAIT: Tejido adiposo intramuscular; TAP: 

Tejido adiposo pardo; TAS: Tejido adiposo subcutáneo; TAV: Tejido adiposo visceral; TB: Tejidos blandos; TC: 

Tomografía computarizada; US: Ultrasonido. 

IX. Metodología  

A. Diseño del Estudio: 

Estudio transversal, comparativo, observacional y prospectivo. 

B. Población objetivo 

Pacientes con diagnóstico oncológico. 

C. Población elegible (criterios geográficos y temporales) 

Pacientes hospitalizados en el piso de oncología del Instituto Nacional de Pediatría, Ciudad de 

México, de enero a junio del 2023. 

D. Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

● Pacientes con reciente diagnóstico oncológico. 

● Edad de 6 a 18 años. 

● Consentimiento de padres/tutores y asentimiento de los pacientes. 

Criterios de exclusión 

● Pacientes amputados. 

● Pacientes con impedimentos para la evaluación: venoclisis en manos, pies o superficies 

corporales que impidan realizar la evaluación de BIA, tumor sólido que dificultará las 

medidas, inmovilidad total. 

● Pacientes que hayan ingerido alimentos antes de la evaluación. 

● Pacientes con trastornos mentales que dificulten o impidan el estudio.  

E. Variables  
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Cuadro 2.  Variables  

Variable Definición 

conceptual 

Definición operacional Unidad de 

medición 

Tipo de 

variable 

Diagnóstico 

Oncológico 

Reconocimiento, 

análisis y evaluación 

de tumores benignos 

o malignos. 

  

El diagnóstico oncológico 

será el emitido por el 

oncólogo del área médica y 

será estratificado en 3 

grupos (Cuadro 3). 

Tumores 

cerebrales 

Tumores 

sólidos 

Leucemias 

Cualitativa 

nominal 

Riesgo 

oncológico  

Reconocimiento, 

análisis y evaluación 

de diagnóstico y 

características del 

paciente. 

El riesgo oncológico será el 

emitido por el oncólogo del 

área médica y será 

estratificado en 3 grupos. 

Alto 

Normal - 

Bajo 

Cualitativa 

nominal 

Edad Tiempo que ha 

vivido una persona. 

Años o meses cumplidos a 

partir de la fecha de 

nacimiento hasta el 

momento del 

interrogatorio. 

Meses Cuantitativa 

continua 

Escala 

Tanner 

Análisis y evaluación 

de cambios físicos en 

el desarrollo de 

caracteres sexuales 

secundarios, 

pubertad.  

La evaluación y diagnóstico 

será emitido por el 

oncólogo del área médica y 

será estratificado en 5 

grupos. 

Estadio I 

Estadio II 

Estadio III 

Estadio IV 

Estadio V 

Cualitativa 

nominal 

Peso Fuerza con la que la 

tierra atrae un 

cuerpo. 

Cifra obtenida de la 

medición en ayuno con la 

menor cantidad de ropa 

posible y por la mañana, 

mediante una báscula. 

Kg  Cuantitativa 

continua 

Estatura Distancia del piso al 

plano más alto de la 

cabeza, medido con 

el sujeto de pie con 

un estadímetro. 

 Se evalúa parado recto 

contra el tablero con el 

peso del cuerpo distribuido 

uniformemente y ambos 

pies planos sobre la 

plataforma, con los talones 

juntos y separados.  

cm Cuantitativa 

continua 
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Cuadro 2.  Continuación…   

Variable Definición 

conceptual 

Definición operacional Unidad de 

medición 

Tipo de 

variable 

Masa 

magra 

Compartimento 

corporal libre de 

grasas que mide en 

kilogramos y 

químicamente se 

compone de 

proteínas, agua y 

hueso. 

Medido por resistencia de 

la corriente eléctrica por 

bioimpedanciometro. 

Kg  Cuantitativa 

continua 

Masa 

muscular 

esquelética 

Masa del cuerpo 

compuesta solo por 

músculo y 

químicamente se 

compone de 

proteínas y agua. 

Medido por resistencia de 

la corriente eléctrica por 

bioimpedanciometro. 

Kg  Cuantitativa 

continua 

Índice de 

masa 

muscular 

esquelética 

Músculo esquelético 

entre altura al 

cuadrado.  

Medido por resistencia de 

la corriente eléctrica por 

bioimpedanciometro. 

kg/m2 Cuantitativa 

continua 

Masa grasa La masa del cuerpo 

compuesta sólo por 

grasa. 

Medido por resistencia de 

la corriente eléctrica por 

bioimpedanciometro. 

Kg  Cuantitativa 

continua 

Estado 

nutricional 

Estado de nutrición 

en el que existe 

deficiencia en la 

ingesta o absorción 

de energía y/o 

proteínas, llevando a 

síndromes 

específicos. 

De acuerdo a la 

interpretación de los 

indicadores 

antropométricos 

IMC/Edad.   

Puntaje Z Cualitativa 

nominal  
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Cuadro 2.  Continuación…   

Variable Definición 

conceptual 

Definición operacional Unidad de 

medición 

Tipo de 

variable 

Talla para 

la edad 

Valor que refleja el 

déficit nutricional 

por retraso del 

crecimiento y que 

tiene carácter 

crónico. 

Cifra que corresponde a la 

intersección de la talla y la 

edad del sujeto con 

respecto al valor medio de 

referencia. 

  

  

Puntaje Z 

Cuantitativa 

continua 

  

Circunferen

cia media 

del brazo 

Medida 

antropométrica 

doblemente 

indirecta, que estima 

masa muscular. 

Perímetro del brazo a nivel 

medio entre acromiale y 

radiale, perpendicular al 

eje longitudinal del brazo.  

cm Cuantitativa 

continua  

Pliegue 

cutáneo 

tricipital  

Medida 

antropométrica 

doblemente 

indirecta, que estima 

masa grasa. 

Pliegue cutáneo tomado 

en paralelo al eje 

longitudinal, en la parte 

posterior del brazo 

(tríceps), en la línea media 

a nivel de acromiale-

radiale medio.   

mm Cuantitativa 

continua  

Fuerza de 

presión de 

mano 

Presión manual de 

medida de fuerza 

muscular estática 

máxima. 

Cifra obtenida de la 

presión ejercida con la 

mano medida a través de 

un dinamómetro. 

kg Cuantitativa 

continua 

  

F. Técnicas y aparatos utilizados en las mediciones de las variables. 

Historia Clínica 

Se preguntará a los padres o tutores de los participantes sobre sus antecedentes heredo-familiares 

y personales (Anexo 1). Del historial médico se consultará escala de Tanner y riesgo oncológico.  

Determinación de la masa muscular esquelética y la fuerza de presión de mano. 

Estas mediciones se realizarán en ayuno, tanto el peso como talla y composición corporal, este 

último (masa grasa, masa libre de grasa y masa muscular) serán determinadas con un equipo 

analizador de impedancia bioeléctrica de multi-frecuencias Inbody s10, el cual realiza 30 mediciones 

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

1MHz) y 15 de reactancia, en los 5 segmentos (Brazo Derecho, Brazo Izquierdo, Tronco, Pierna 

Derecha, Pierna Izquierda). Se pedirá a los pacientes estar descalzos y usar ropa ligera, sin accesorios 

o artículos que pudieran alterar la medición del peso corporal o interactuar con el análisis de 

bioimpedancia (metales, llaves, monedas), los participantes serán posicionados en decúbito supino 
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durante la medición, midiendo la composición corporal mediante la aplicación de electrodos táctiles 

o adhesivos en pies y manos. La fuerza de la mano será medida por un dinamómetro y se le pedirá 

al participante que con la mano apriete el dinamómetro por aproximadamente 3 segundos. 

Antropometría y estado de nutrición 

En todos los pacientes se tomarán las siguientes medidas antropométricas: peso, altura, 

circunferencia de brazo y pliegue cutáneo tricipital, todas realizadas en ayuno. El peso se medirá en 

kilogramos con una báscula de piso para uso móvil SECA 874, se pedirá a los pacientes estar 

descalzos y usar la menor cantidad de ropa y accesorios posibles, para posicionarse en el centro de 

la báscula sin ningún apoyo. La altura se medirá en centímetros con estadiómetro portátil SECA 213, 

la medición se hará posicionando la cabeza en el plano de Frankfort, el paciente deberá estar parado 

recto contra el tablero, es decir con espalda, glúteos y pantorrillas pegadas al estadiómetro, y con 

el peso del cuerpo distribuido uniformemente, además ambos pies deberán estar planos sobre la 

plataforma en forma de V, tratando de formar un ángulo de 60º sin que se toquen los talones.  

La circunferencia media del brazo (CMB) se medirá en centímetros con cinta antropométrica Lufkin, 

primero se ubicarán los puntos acromiale y radiale, la primera se encuentra en el área superior del 

brazo, es el punto en el borde superior lateral del acromion, mientras el radiale se encuentra en la 

parte inferior del brazo, es el punto en el borde proximal y lateral de la cabeza del radio; después se 

medirá la distancia lineal entre acromiale y radiale, para poder marcar el punto medio entre ellos, 

por último se medirá la circunferencia del brazo en la medida marcada anteriormente.  

El pliegue cutáneo tricipital (PCT) se medirá en milímetros con plicómetro Slim Guide, a partir de las 

medidas de CMB del punto medio entre acromiale y radiale, primero se proyectará una marca hacia 

la parte posterior del brazo y se ubicará la parte media del brazo a la altura del tríceps, después el 

evaluador con los dedos índice y pulgar tomará el pliegue de forma vertical en el punto marcado, 

por último se pondrá el plicómetro a 1 cm del pliegue, tomando la lectura de la medida después de 

dos segundos de aplicar la presión total de plicómetro. Las medidas de CMB y PCT se evaluarán por 

edad, es decir CMB/E y PCT/E, por puntuación Z según los estándares de los Centros para el Control 

y la Prevención de Enfermedades (CDC).  

Los valores de Índice de Masa Corporal (IMC) para la edad, se clasificarán según parámetros de la 

OMS, en desviaciones estándar (DE), cuando el IMC/E es ≥ 2.00 = obesidad, ≥1.00 = sobrepeso, 0.99 

a -0.99 = normopeso, ≤ -1.00 = desnutrición aguda leve, ≤ -2.00 = desnutrición aguda moderada y ≤ 

-3.00 = desnutrición aguda grave. Igualmente, según parámetros de la OMS, se clasificará talla para 

la edad (T/E) en DE, cuando ≥ 1.00 = talla aumentada, 0.99 a -0.99 = talla adecuada-normal, ≤ -1.00 

= retraso de crecimiento, ≤ -2.00 = desnutrición crónica moderada y ≤ -3.00 = desnutrición crónica 

grave. Sin embargo, para cuestión del análisis estadístico se dicotomiza para IMC/E por quien 

presente desnutrición (≤ -1.00) vs sin desnutrición (≥ -0.99), y para el indicador talla/edad se 

dicotomiza por retraso de crecimiento (≤ -1.00) y talla adecuada (≥ -0.99). 
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Diagnóstico oncológico 

El diagnóstico oncológico será el emitido por el oncólogo del área médica y será estratificado en tres 

grupos de acuerdo al tipo de cáncer (Cuadro 3).  

Cuadro 3. Estratos oncológicos 

Tumores cerebrales Tumores sólidos Leucemias  

Astrocitoma pilocítico, 

Ependimoma anaplásico, 

Meduloblastoma, 

Neurofibromatosis, Tumor 

frontal 

Carcinoma nasofaríngeo, 

Ganglioglioma, 

Hepatoblastoma, Linfomas, 

Osteocitoma, Masa 

mediastinal, Osteosarcoma, 

Sarcoma de Ewing, 

Rabdomiosarcoma, 

Retinoblastoma, Teratoma, 

Tumor de senos 

endodérmicos en el ovario, 

Tumor de Wilms, Tumor 

miofibroblástico, Tumor 

rabdoide extracraneal 

Leucemia linfoblástica aguda, 

Leucemia linfoblástica de tipo 

B, Leucemia linfoblástica tipo 

B, Leucemia mieloide aguda, 

Leucemia linfoblástica aguda 

de alto riesgo (+) 

 

G. Descripción general del estudio 

Cuando se detecte un nuevo diagnóstico oncológico, y si el participante cumple con los criterios de 

inclusión se invitará a participar en el protocolo, en donde se les dará a leer la carta de 

consentimiento informado (Anexo 2) y en caso necesario la carta de asentimiento informado (Anexo 

3), y en ese momento resolver dudas referentes al proyecto para ser resueltas y firmar las cartas. 

Una vez teniendo las cartas de asentimiento y consentimiento firmadas se procederá con las 

siguientes mediciones: 

a) Se les realizará una historia clínica y nutricional. 

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

brazo y pliegue cutáneo tricipital). 

c) Determinación de composición corporal por análisis de bioimpedancia, estado de nutrición, 

y fuerza de presión de mano por dinamometría. 
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H. Diagrama del diseño del estudio 

  

I. Tamaño de muestra 

Se realizó un cálculo de muestra a conveniencia con un muestreo no probabilístico y no aleatorio, 

de aquellos pacientes que cumplieran con los criterios de elegibilidad en el tiempo de enero a 

junio 2023.  

J. Plan de análisis estadístico 

Las variables continuas serán expresadas en promedios y en desviación estándar o como mediana 

(percentil 25-75), las variables dicotómicas como frecuencias y porcentajes. Se utilizará la prueba 

de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la normalidad de las variables. Para comparar entre estratos 

diagnósticos se utilizará el análisis estadístico Kruskall Wallis con un análisis post-hoc de corrección 

de Bonferroni. Para comparar proporciones entre estratos de diagnóstico se utilizará el análisis 

estadístico chi-cuadrado de tendencia. Además, se realizará un análisis de correlación de Pearson 

entre la variable masa muscular esquelética y las variables de: fuerza de presión de mano medida 

con dinamometría, circunferencia media del brazo medida en cm y en puntuación Z, e índice de 

masa corporal. 
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X. Actividades realizadas 

Actividades realizadas 
MES 

1 

MES 

2 

MES 

3 

MES 

4 

MES 

5 

MES 

6 

Aprobación del proyecto de investigación por tutor 

interno y externo. 
X X X    

Búsqueda de información referente al proyecto: MME, 

cáncer y tratamiento, pediatría, composición corporal, 

temas asociados. 

X X X X X X 

Selección de muestra a partir de criterios de inclusión y 

exclusión. 
X X X X X X 

Realización de tamiz nutricional a todos los pacientes 

ingresados en el piso de oncología, formatos utilizados 

por el Instituto Nacional de Pediatría para pacientes 

oncológicos pediátricos SCAN y STRONGkids. 

X X X X X X 

Evaluación de estado nutricional a todos los pacientes 

ingresados al piso de Oncología del INP, seguimiento 

durante la estancia hospitalaria y posterior reingreso.   

X X X X X X 

Participación en la elaboración y explicación de planes 

nutricionales.  
X X X X X X 

Revisión de historia clínica de la población seleccionada, 

tomando datos necesarios para el proyecto: diagnostico 

oncológico, riesgo oncológico, edad y escala de Tanner. 

  X X X X 

Toma de medidas antropométricas a población 

seleccionada: peso en kg, talla en cm, CMB en cm y PCT 

en mm. 

X X X X X X 

Evaluación de fuerza de presión de mano con 

dinamometría y evaluación de composición corporal 

con bioimpedancia eléctrica a la población 

seleccionada. 

X X X X X X 

Evaluación y diagnóstico de estado nutricional por IMC 

para la edad y talla para la edad, de la población 

seleccionada. 

  X X X X 

Recolección de datos y elaboración de basa de datos.      X 

Análisis de datos y resultados.       

Conclusiones       

Elaboración de proyecto  X X X X X 
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Actividades realizadas 
MES 

7 

MES 

8 

MES 

9 

MES 

10 

MES 

11 

MES 

12 

Aprobación del proyecto de investigación por tutor 

interno y externo. 
      

Búsqueda de información referente al proyecto: MME, 

cáncer y tratamiento, pediatría, composición corporal, 

etc. 

X X X X   

Selección de muestra a partir de criterios de inclusión y 

exclusión. 
      

Realización de tamiz nutricional a todos los pacientes 

ingresados en el piso de oncología, formatos utilizados 

por el Instituto Nacional de Pediatría para pacientes 

oncológicos pediátricos SCAN y STRONGkids, para 

conocer el riesgo de desnutrición al ingreso. 

X X X X X X 

Evaluación de estado nutricional a todos los pacientes 

ingresados al piso de Oncología del INP, seguimiento 

durante la estancia hospitalaria y posterior reingreso.   

X X X X X X 

Participación en la elaboración y explicación de planes 

nutricionales.  
X X X X X X 

Revisión de historia clínica de la población seleccionada, 

tomando datos necesarios para el proyecto: 

diagnostico oncológico, riesgo oncológico, edad y 

escala de Tanner. 

X X X X   

Toma de medidas antropométricas a población 

seleccionada: peso en kg, talla en cm, CMB en cm y PCT 

en mm. 

X      

Evaluación de fuerza de presión de mano con 

dinamometría y evaluación de composición corporal 

con bioimpedancia eléctrica a la población 

seleccionada. 

X      

Evaluación y diagnóstico de estado nutricional por IMC 

para la edad y talla para la edad, de la población 

seleccionada. 

X X X X   

Recolección de datos y elaboración de basa de datos. X X X X   

Análisis de datos y resultados.   X X X X 

Conclusiones     X X 

Elaboración de proyecto  X X X X X 
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XI. Objetivos y metas alcanzadas  

1. El objetivo fue evaluar la masa muscular esquelética por bioimpedancia eléctrica en 

diferentes estratos de diagnóstico oncológico, en pacientes pediátricos de 6 a 18 años. Se 

logro realizar BIA a 109 pacientes pediátricos oncológicos entre los rangos de edad, de los 

cuales 59 pertenecían a tumores sólidos, 13 tumores cerebrales y 37 de leucemias. La 

evaluación de BIA permitió evaluar MME, MLG, proteína, MG e Índice de MME.  Por otra 

parte, se tomaron medidas de fuerza de presión de mano con dinamometría a toda la 

población seleccionada.  

2. Evaluar el estado nutricional de los pacientes pediátricos con diagnóstico oncológico. Se 

logro identificar el estado nutricional de 109 pacientes, diagnosticando con desnutrición vs 

sin desnutrición, y retraso de crecimiento vs talla adecuada. Además, a partir de las medidas 

antropométricas y estado nutricional se hicieron comparaciones con los resultados 

obtenidos de composición corporal por BIA.  

3. Comparar la masa muscular esquelética entre los estratos de diagnóstico oncológico, en 

pacientes pediátricos de 6 a 18 años. A partir de la recolección de datos de paciente 

pediátricos oncológicos, se logró analizar y comparar la MME de la población entre estratos 

de diagnóstico oncológico. Asimismo, la evolución de MME en kg por BIA ayudo a identificar 

con qué medida antropométrica se correlaciona mejor, en los pacientes pediátricos 

oncológicos. 

XII. Resultados 

A. Características de los participantes 

De acuerdo con los criterios de inclusión se reclutaron 109 pacientes pediátricos, de los cuáles el 

54% tuvieron diagnóstico de tumor sólido, 33.9% de leucemia y 11.9% tumor cerebral. En el cuadro 

4, se describen las características basales de los pacientes estratificados por diagnóstico oncológico, 

no se encontraron diferencias significativas entre estratos en relación a la edad e indicadores del 

estado de nutrición (p > 0.05). La mayoría de los pacientes fueron hombres, en tumores sólidos 

fueron 55.9%, tumores cerebrales 61.5% y leucemias 56%. En cuanto al riesgo oncológico, bajo - 

normal fue mayor en tumores sólidos (59.3%) y cerebrales (53.8%), mientras en leucemias fue 

mayor el riesgo oncológico alto (64.9%). En los tres estratos, la mayoría de los pacientes no tenían 

desnutrición, según diagnóstico los tumores sólidos presentaron mayor porcentaje de paciente sin 

desnutrición (86.4%); en relación a la talla para la edad fue predominante una talla adecuada, 

leucemias con mayor porcentaje (73%). Del análisis de todos los pacientes, el 82.6% (n = 90) no 

tuvieron riesgo de desnutrición por IMC para la edad, y el 68.8% (n = 75) presentaron talla adecuada 

para la edad.  
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Cuadro 4. Características basales de los pacientes 

  

  

Estrato oncológico (n=109)   

  

p 

Tumores sólidos 

n=59 

Tumores cerebrales 

n=13 

Leucemias 

n=37 

Características clínicas 

Edad, años 12 (6 - 16) 11 (6 - 15) 10 (6 - 16) 0.217 

Sexo n (%)         

Femenino 26 (44.1)  5 (38.5) 17 (45.9) - 

Masculino  33 (55.9) 8 (61.5) 20 (54.1)  

Tanner, n (%) 

T 1 

T 2 

T 3 

T 4 

T 5 

  

25 (42.4) 

4 (6.8) 

14 (23.7) 

13 (22.0) 

3 (5.1) 

  

5 (38.5) 

3 (23.1) 

2 (15.4) 

3 (23.1) 

0 (0.0) 

  

19 (51.4) 

3 (8.1) 

8 (21.6) 

6 (16.2) 

1 (2.7) 

  

- 

Riesgo oncológico, n (%) 

Normal - Bajo  

  

35 (59.3) 

  

7 (53.8) 

  

13 (35.1) 

  

- 

Alto 24 (40.7) 6 (46.2) 24 (64.9)  

Indicadores del estado de nutrición 

Peso, kg 43.7 (15.7, 84.4) 32.4 (21, 71.9) 28.1 (17.0, 73.65) 0.254 

Talla, cm 147.0 (102.0, 172.5) 143 (101.0, 172.0) 131.8 (115.0, 175.4) 0.407 

IMC/E, z score -0.065 (-2.69, 3.320) 0.035 (-3.02, 2.66) -0.30 (-2.77, 2.31) 0.461 

Desnutrición  8 (13.6) 4 (30.8) 7 (18.9)  

Sin desnutrición 52 (86.4) 9 (69.2) 30 (81.1)  

T/E, z score -0.41 (-2.37, 1.43) -0.56 (-2.43, 0.46) -0.19 (-1.55, 1.44) 0.950 

R. de C.  19 (32.2) 5 (38.5) 10 (27)  

Adecuada 40 (67.8) 8 (61.5) 27 (73)  

CMB, z score  -0.86 (-4.09, 1.95) -0.63 (-3.58, 1.61) -0.91 (-3.62, 0.47) 0.418 

CMB, cm 22.20 (13.5, 35.0) 18.60 (15.1, 30.0) 20.7 (12.6, 29.0) 0.137 

PCT, z score 0.270 (-2.45, 1.58) 0.425 (-1.64, 1.72) -0.20 (-1.44, 1.59) 0.703 

PCT, mm 12.0 (4.0, 20.3) 12.5 (6.0, 22.0) 11.0 (4.0, 20.0) 0.762 

IMC/E, n (%)     

Desnutrición  19 (17.4)  

Sin desnutrición 90 (82.6)  

T/E, n (%)     

R. de C.  34 (31.2) 

Adecuada 75 (68.8)  

Circunferencia media del brazo (CMB), Edad (E), Índice de masa corporal (IMC), Pliegue cutáneo tricipital 

(PCT), Retraso de crecimiento (R. de C.), Talla (T) 
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B. Composición corporal y dinamometría 

Del análisis de todos los pacientes el 78% tuvo baja masa muscular (n=85) evaluado por el índice de 

masa muscular esquelética, y cuando se analizó por estrato diagnóstico oncológico el 78% de los 

pacientes con tumores sólidos tuvo baja MM, el 76.9% en tumores cerebrales y el 78.4% en 

leucemias. No se encontraron diferencias significativas de medidas de composición corporal entre 

estratos oncológicos (p > 0.05), de MG el estrato de tumores sólidos mostró una mediana de 10.5 

(0.7 - 29.8) kg, tumores cerebrales de 7.35 (1.54 - 18.1) kg y leucemias de 6.8 (1.1 - 22.9) kg, tampoco 

se encontraron diferencias significativas de MME entre estratos, los tumores sólidos tuvieron una 

mediana de 15.8 (6.2 - 31.3) kg, tumores cerebrales una de 15.25 (5.2 - 30.3) kg y leucemias de 11.2 

(5.8 - 27.7) kg. En relación a la fuerza de presión de mano medida con dinamometría, la mediana 

fue de 8 (0.0 - 28.0) kg en tumores sólidos, 7.5 (1.0 - 12.0) en tumores cerebrales y 5.0 (0.0 - 22.0) 

kg en leucemias, sin diferencias significativas (p > 0.05) (Cuadro 5). 

Cuando se analizaron las correlaciones de MME en kilogramos, encontramos correlaciones positivas 

con las cuatro variables (Figura 1), mostrando un mayor coeficiente de correlación entre MME y 

CMB con una r = 0.750 (p < 0.001), seguida de fuerza de presión de mano (r = 0.621, p < 0.001), 

correlación de MME con IMC (r = 0.388, p < 0.0001) y, por último, con CMB por z-score (r = 0.374, p 

< 0.0001) 

Cuadro 5. Composición corporal y fuerza de presión de mano 

  

  

Estratos oncológicos   

p Tumores sólidos Tumores cerebrales Leucemias 

Proteína, kg 6.05 (2.7 - 11.1) 5.7 (2.4 - 10.7) 4.3 (2.5 - 9.8) 0.286 

MLG, kg 29.65 (14.2 - 54.7) 27.5 (12.4 - 53.8) 23.0 (14.5 - 51.2) 0.334 

MG, kg 10.5 (0.7 - 29.8) 7.35 (1.54 - 18.1) 6.8 (1.1 - 22.9) 0.149 

MME, kg 15.8 (6.2 - 31.3) 15.25 (5.2 - 30.3) 11.2 (5.8 - 27.7) 0.328 

IMME, kg/m2 5.25 (2.3 - 8.5) 4.3 (2.0 - 7.4) 4.4 (1.3 - 17.4) 0.443  

Baja MME, n (%) 46 (78) 10 (76.9) 29 (78.4) 0.445 

Fuerza de mano, kg 8.0 (0.0 - 28.0) 7.5 (1.0 - 12.0) 5.0 (0.0 - 22.0) 0.883 

Índice de masa muscular esquelética (IMME), Masa grasa (MG), Masa libre de grasa (MLG), Masa muscular 

(MM), Masa muscular esquelética (MME). 
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Figura 1.  Correlación entre la MME y la fuerza de la mano medida por dinamometría (A), Correlación 

entre la MME y la circunferencia media de brazo en cm (B), Correlación entre la MME e IMC (C), 

Correlación entre la MME y la circunferencia media de brazo por z-score. 

A 

 
 

B 

 

C 

 

D 

 

En general, como se muestra en la figura 2, el estrato con mayor población fue tumores sólidos. En 

cuanto la escala de Tanner, la mayor parte de los pacientes se encontraban en Tanner 1, con 42% 

en tumores sólidos, 51.3% en leucemias y 55.5% en tumores cerebrales. Del análisis de los pacientes 

con baja MME evaluada por IMME, el 50.5% se encontraba en estadio Tanner 1, seguido de Tanner 

3 con 21.1%, por otra parte, la MME normal fue mayor en estadio Tanner 4 con 41.6%. 

En el análisis de baja MME por estado de nutrición evaluado, por IMC para la edad (Figura 3), se 

encontró que el 89.5% de los pacientes con desnutrición tenían baja MME, en eutróficos el 85% y 

en los pacientes con exceso de peso el 56.7% tenían baja MME (IMC/E ≥ 1.0).  
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Figura 2.  Diagnóstico oncológico, estadio de Tanner y baja masa muscular esquelética. 

 

Figura 3. Baja masa muscular esquelética por estado de nutrición. 

 

XIII. Conclusiones   

Los resultados del presente trabajo demuestran que la evaluación de masa muscular, es 

determinante para el tratamiento y salud de los pacientes con cáncer, debido a que sufren 

diferentes cambios. En este estudio utilizamos bioimpedancia eléctrica como método de evaluación 

de MME, una técnica considerada fácil de utilizar, rápida, sin exposición a radiación y de fácil 

accesibilidad, además de estar validado para la evaluación de composición corporal en paciente 

oncológico (64, 65). De acuerdo a nuestra evaluación de una población pediátrica oncológica, 
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identificamos que no existen diferencias significativas de MME entre estratos de diagnóstico 

oncológico, sin embargo, gran parte de la población presentó baja MME, con 78% en tumores 

sólidos, 76.9% en tumores cerebrales y 78.4% en leucemias. Hasta donde sabemos, en la actualidad 

no existen artículos que evalúen la MME con BIA en pacientes pediátricos oncológicos de todos los 

estratos. Sin embargo, estudios anteriores han evaluado la MLG en paciente pediátrico oncológico, 

Brinksma et al. evaluaron a niños con reciente diagnóstico de cáncer (neoplasias hematológicas, 

tumores sólidos y tumores cerebrales), encontrando una baja MLG al diagnóstico en todos los 

pacientes, con una menor MLG en el grupo de tumores cerebrales (66). 

En gran medida los estudios que evalúan MME en la actualidad, son realizados con TC en pacientes 

con cáncer específicos, mostrando una baja masa muscular (Romano, Ritz - K). El estudio de Romano 

et al. evaluó el área total del músculo PSOA (tPMA) al momento del diagnóstico en paciente 

pediátricos con sarcoma de huesos y tejidos blandos, encontraron que más de la mitad de la 

población tenía una puntuación Z de tPMA menor a -1.0, la mediana fue de - 1.01 (−1.71; − 0.35), 

diagnosticando al 38.1% con sarcopenia leve y al 19.1% con sarcopenia moderada (67). Por otra 

parte, el estudio de Ritz et al., midió tPMA preoperatorio en paciente pediátrico con 

hepatoblastoma, encontrando que tenían una tPAM de −2.25 ± 1.16 en puntuación Z, con el 52% de 

los pacientes diagnosticados con sarcopenia por tPMA < -2.0, independiente del sexo y edad (68).  

Encontramos que la mayoría de la población tenía un estado nutricional adecuado según IMC para 

la edad y talla para la edad, solo el 17.4% de la población presentó desnutrición y el 31.2% retraso 

de crecimiento. Resultados similares a otros estudios, Triarico et al. evaluó a niños de 3 a 18 años 

con diagnóstico de cáncer sin clasificar por estratos, el 17.4% de los pacientes presentaron 

desnutrición por IMC/E al diagnóstico. Además, evaluaron en tres etapas (diagnóstico, tres meses y 

seis meses), encontrando que a los 6 meses se triplica el porcentaje de pacientes con desnutrición, 

mientras la mortalidad fue mayor cuando presentaban un IMC/E ≤ -2 a los tres meses (HR 2.35, IC 

95% = 1.06 - 5.23; p = 0.03) y a los seis meses (HR 3.03; IC 95% = 1.40 - 6.53; p = 0.005) (69). Otro 

estudio, realizado en niños de 1 a 18 años con diagnóstico de leucemias y tumores sólidos, 

diagnosticando desnutrición cuando presentan un IMC/E ≤ -2, mostró que el 12.3% de los pacientes 

tenían desnutrición, en leucemias el 10.9% de los pacientes y en tumores sólidos el 16.7% (70).  

Además, en nuestro estudio se encontró que, aun cuando el 82.6% de la población no tenía 

desnutrición por IMC para la edad, el 78% presentó baja MME, es decir, sin importar el estado de 

nutrición, gran parte de la población tuvo baja MME. Recordando que artículos anteriores han 

demostrado la poca relación entre IMC y composición corporal, puesto que no se pueden distinguir 

los cambios de masa grasa o muscular en medidas como peso e IMC (71, 72). Sería importante 

realizar más estudios de IMC y masa corporal en paciente pediátrico durante el tratamiento, pues 

la composición corporal puede cambiar de acuerdo al tratamiento y tipo de cáncer (67). El estudio 

de Iijima et al., realizado en paciente pediátrico (0 a 21 años de edad) con leucemia mieloide aguda, 

evaluó el estado nutricional al diagnóstico, durante y después del tratamiento en relación con los 

efectos adversos en el paciente, aunque no encontraron relación entre los efectos y puntuación Z 

de IMC o peso, sí se encontró que una puntuación Z de peso mayor se relaciona con incidencia de 



 

 
28 

muerte, mientras una puntuación Z menor durante la terapia de inducción se relaciona con efectos 

adversos y muerte durante la primera remisión (73).  

En nuestro estudio encontramos correlaciones positivas entre MME y las cuatro variables evaluadas: 

CMB por cm, fuerza de presión de mano medida con dinamometría, IMC, y CMB por puntuación z. 

Destacando la correlación con CMB en cm, con r = 0.750 (p < 0.001). Hasta el momento, no se 

cuentan con estudios que correlacionen MME con circunferencia de brazo en pacientes pediátricos, 

aunque sí con masa muscular y masa libre de grasa, el estudio de Chincensan et al. encontró 

correlación positiva entre CMB y MM en kg medida con BIA, r = 0.44 (p = 0.0026) (74). Así como el 

estudio de Behling et al., que mostró una correlación positiva entre CMB y MLG en kg medido con 

BIA, con r = 0.841 (p = 0.000), además midieron la CMB en tres ocasiones al diagnóstico, tres meses 

y cinco meses después, todos tuvieron correlaciones positivas con MLG en kg (75).  

Las limitaciones de este estudio fueron las poblaciones dispares entre estratos de diagnóstico, con 

muestras más pequeñas, por lo cual podría existir sesgo al comparar estadísticamente, como es el 

caso tumores cerebrales en comparación con tumores sólidos; además no se pudo dar un 

seguimiento del paciente que permitiera ver su evolución de acuerdo al diagnóstico y tipo de 

tratamiento, así como no considerar la etapa en la que se encontraba la enfermedad.  El estudio de 

González et al. mostró que en México los pacientes pediátricos con cáncer tienen un retraso en la 

remisión a hospitales de tercer nivel, así como un diagnóstico tardío y un retraso significativo en el 

inicio de tratamiento, ocasionado diverso factor entre ellos: entorno clínico (interpretación 

incorrecta del caso, falta de materiales) o por el entorno del paciente (aspectos culturales, 

socioeconómicos, etc.) (76). La OMS señala que el diagnóstico tardío ocurre por falta de 

conocimiento, falta de acceso a la atención sanitaria, diagnóstico incorrecto o ausencia de remisión 

a hospitales. Un diagnóstico tardío puede provocar el avance de la enfermedad, más complicaciones 

y comorbilidades. Por lo cual se necesitan más investigaciones de MME en paciente pediátrico 

oncológico, que tomen en cuenta el estadio de la enfermedad y su seguimiento durante el 

tratamiento (18).  

En conclusión, la baja MME fue común entre los pacientes pediátricos oncológicos en el INP, 

independientemente del estado de nutrición y del estrato de diagnóstico oncológico. Este estudio 

resalta la importancia de medir la MME al diagnóstico, así como las alternativas a utilizar al no contar 

con técnicas especializadas. Es necesario realizar más estudios con poblaciones más grandes de 

pacientes pediátricos oncológicos que puedan ser extrapolable a población mexicana, al igual que 

evaluaciones de composición corporal que muestren los cambios a corto y largo plazo, y las 

consecuencias que puede generar en el tratamiento.  
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XIV. Recomendaciones  

4. Realizar más investigaciones en población pediátrica oncológica que evalué la composición 

corporal, es un campo poco estudiado que aún necesita de respuestas que ayuden a disminuir 

las consecuencias durante el tratamiento, así como sobre la calidad de vida y supervivencia. 

5. Al realizar estudios en este tipo de población, es importante tomar en cuenta todos los 

factores que afectan la compasión corporal como edad de diagnóstico, etapa de la 

enfermedad, tipo de tumor, tiempo y tipo de tratamiento, días de hospitalización, actividad 

física y hábitos de alimentación. 

6. Al seleccionar el método de evaluación de composición corporal, es importante tomar en 

cuenta los recursos disponibles, el entorno donde se realizar y las características de los 

pacientes. En este proyecto utilizar bioimpedancia eléctrica en paciente pediátrico facilito 

evaluación de compasión corporales, pues es un método fácil de utilizar, que necesita poco 

apoyo del paciente y esta validado para este tipo de poblaciones. 

7. Interactuar con esta población durante el servicio social te brinda grandes oportunidades de 

desarrollo profesional y personal, ya que tienes la oportunidad de atravesar por situaciones 

únicas y aprender a manejarlas. Además, este tipo de hospitales te ayuda a trabajar con un 

equipo multidisciplinario para el tratamiento de los pacientes. 

8. Es importante que los pacientes conozcan la importancia del cuidado y desarrollo de su 

composición corporal para el éxito del tratamiento farmacológico, así como para su 

supervivencia y calidad de vida actual y futura. Esto se pude realizar a partir de orientación 

nutricional y física oportuna, junto con el tratamiento médico.   

9. Al realizar el servicio social en el sector clínico debes tomar en cuenta que los recursos 

disponibles son limitados, por lo cual debes de tratar de hacer lo mejor posible con lo que te 

brinda el hospital sin dejar de olvidar la importancia de los pacientes de una forma individual 

y los factores de su entorno que los afectan.  
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XVI. Anexos 

Anexo 1. Historia clínica.   
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Anexo 2. Carta de consentimiento informado.  
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Anexo 3. Carta de asentimiento informado.  
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