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Resumen

El cancer infantil es una enfermedad compleja que a pesar de los avances de la ciencia
para que los tratamientos sean mas satisfactorios y haya un aumento en la tasa de supervivencia,
los efectos secundarios siguen impactando de manera negativa la vida de los pacientes. Durante
el tratamiento oncoldgico el suministro de la quimioterapia, uso de corticoides e inmovilizacion
producen fatiga y dolor que impactan la composicion corporal y la calidad de vida relacionada

con la salud.

El objetivo de este estudio fue describir el impacto del cancer y la asociacion que tiene
sobre la composicion corporal, la fatiga, el dolor y la calidad de vida en una poblacion de nifios y
adolescentes con cancer. Este estudio fue de enfoque cuantitativo, descriptivo y correlacional, de
corte transversal conformado por 19 pacientes entre los 5 y los 17 afios con diagndstico de
cancer. La composicion corporal fue evaluada mediante la bioimpedancia eléctrica, la fatiga se
hizo con el test de severidad de fatiga, el dolor usando la escala de dolor faces Wong-Baker y la
calidad de vida con el cuestionario PedsQL 3.0 mddulo céncer aplicado directamente a los

participantes y en algunos casos con el acompafiamiento de su representante.

Los resultados de esta investigacidon mostraron una alteracion en la composicion
corporal caracterizado por la pérdida de masa muscular y acumulacion de tejido graso. También
se reportaron niveles de fatiga que afectan las actividades cotidianas, pero sin registrar niveles
altos de este sintoma. En cuanto al dolor, hubo una heterogeneidad en la experiencia dolorosa,
aunque es importante reportar que una parte considerable de la muestra no reportd
sintomatologia. Y en la calidad de vida los resultados reflejaron un impacto de la enfermedad y

el tratamiento en diferentes aspectos de la vida tales como problemas cognitivos de matematica y



escritura, preocupacion por la efectividad del tratamiento o reaparicion del cancer y dificultades

de comunicacidn con el personal de salud.



Introduccion

El cancer en nifios y adolescentes es un problema de salud publica con implicaciones
bioldgicas, funcionales, psicoldgicas y sociales en las diferentes fases de la enfermedad en el
antes, durante y después del tratamiento; incluso en la etapa de sobreviviente. Gracias a los
avances de la ciencia la tasa de supervivencia ha incrementado con el pasar de los afios. Sin
embargo, no se puede ignorar los efectos secundarios que trae el tratamiento y las secuelas que

deja la enfermedad impactando negativamente la calidad de vida de la poblacion.

Durante el tratamiento oncoldgico los nifios y adolescentes tienen que afrontar diferentes
consecuencias en su capacidad funcional y composicion corporal, la aplicacion de quimioterapia,
el uso extendido de corticoides, el encamamiento, la fatiga, el dolor, tiempo prolongado de
hospitalizaciones. Todos estos factores influyen en el cuerpo alterando la composicion corporal
induciendo a la pérdida de masa muscular e incremento del tejido adiposo, elementos que no

siempre son evidentes por medio de las medidas antropométricas tradicionales.

La pérdida de masa muscular en esta poblacion es un fenomeno que llama la atencion y
genera preocupacion porque ocurre justo en la etapa de crecimiento que a diferencia de un
paciente con cancer adulto en esta etapa de la vida compromete su desarrollo como el atraso de
habilidades motoras, autonomia, limitaciones funcionales (Markarian et al., 2025), haciéndolos
mas vulnerable a la fatiga y con ello el dolor que actlia como sintoma que imposibilita la

participacion del nifio en diferentes actividades.

La calidad de vida relacionada con la salud se ha puesto como un indicador en la
comunidad cientifica que busca comprender el impacto que tiene el cancer sobre la vida de la

persona, instrumentos de recoleccion de datos como el PedsQL 3.0 médulo cancer permiten



evaluar diferentes dimensiones asociados a areas de la vida como el fisico, el emocional y el

funcional.

Por todo lo anterior, esta tesis de investigacion tiene como objetivo describir las
caracteristicas y asociacion entre la composicion corporal, la fatiga y el dolor en la calidad de
vida de los nifios y adolescentes con cancer, abordando desde una perspectiva de la actividad

fisica para mejorar la capacidad funcional de los pacientes.



Capitulo 1. Planteamiento y formulacion del problema

En este primer capitulo se describe el problema que sera abordado en esta tesis de
investigacion, poniendo en contexto la situacion de los nifios y adolescentes con cancer en
Colombia y el mundo, datos de incidencia y mortalidad a nivel nacional, asi como también los
tipos de diagndsticos mas comunes que se desarrollan en la poblacion infantil. Al final se plantea
la pregunta problema que se intentara resolver en la investigacion junto con el objetivo general a

cumplir y los especificos para llegar al cumplimiento.

1.1 Planteamiento y formulacion del problema

El cancer es una de las principales causas de muerte en el mundo, en el afo 2020 casi 10
millones de personas fallecieron debido a esta afeccion (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2022). Segtn la misma fuente 400.000 nifios padecen de cancer en el mundo y entre
ellos los mas comunes son la leucemia, cancer cerebral, linfomas y tumores. Datos del Global
Cancer Observatery (GCO) y la International Agency for Research on Cancer para el afio 2022
un total de 275.713 casos nuevos de cancer en el mundo en edades de 0 a 19 afios incluyendo a

ambos Sexos.

En los nifios y adolescentes el cancer lidera la principal causa de mortalidad siendo la
enfermedad, la mayor afectacion en nifios no mayores de 5 afos. Entre los canceres mas
comunes en nifios y adolescentes se encuentra la leucemia, especificamente la leucemia
linfoblastica (LLA) que segln el estudio de (Zhang, et al., 2022), representa el 25% de todas las
variantes de esta enfermedad y siendo la primera incidencia maligna mundial. El tipo de cancer
que se desarrolla en esta poblacion ha sido asociado con factores socioecondmicos Ricci, et al.

(2024) reporta que, en paises desarrollados el diagnostico con mayor incidencia en la poblacion



son tumores del SNC, neuroblastomas, leucemias, tumores de células germinales, mientras que
por otro lado, los paises en via de desarrollo o de menos ingreso, la incidencia son sarcomas de

tejidos blandos, linfomas y retinoblastomas.

En este contexto y segun datos de Global Cancer Observatory (GCO) para el afio 2022,

Colombia tuvo 2.124 casos de incidencia de cancer en nifos entre los 0 y 14 afios de edad.

Figura 1
Datos estadisticos de incidencia de cancer en nifios y adolescentes en Colombia
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Sobre esa tasa de incidencia los mayores casos fueron por leucemia que es el mas

frecuente, seguido por tumores solidos.

En la Tabla 1, se muestra la relacion de cancer que afectan a los nifios y adolescentes en

Colombia.



Tabla 1
Informe de cancer en menores de 18 anos, Colombia, 2022.

1a4 | 5a9 |10a14 ]| 15a17 Tasa Notificacidn

Clasificacion del Cancer <1 afo afios afios afios afios Total % por tipo de
Leucemia linfoide Aguda 1 157 167 139 83 557
Tumores del Sistema Nervioso Central 8 57 83 88 44 280
Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales 1 21 60 76 57 215
Otras neoplasias malignas no especificadas 7 a7 33 55 70 202
Leucemia Mieloide Aguda 5 23 27 25 22 102
Sarcomas de tejidos blandos y extra dseos 6 12 23 28 31 100
Tumores Oseos Malignos 2 5 18 3 3 a7
Tumores germinales trofoblasticos y otros gonada 2 9 1 22 38 a2
Otras Leucemias 4 11 22 24 9 70
Tumores Renales 6 42 15 4 1 68
Neuroblastoma y otros tumores de células 15 20 5] 7 1 49
Retinoblastoma 9 25 4 1 1 40
Tumores Hepaticos 3 12 4 4 1 24
Tumores epiteliales malignos y melanoma 0 1 5 <] 10 22
Total 79 432 478 510 399 1898
Tasa de Naotificacién por grupo de Edad 10,3 13,8 12,0 12,9 16,5 13,3

*Tasa por 100 000 habitantes menores de 18 afios.

Nota. Datos tomados del Instituto nacional de salud 2022

Sobre esa tasa de incidencia se reporta en tasa de mortalidad 357 casos de leucemia,
seguido de otros tipos de canceres como los tumores y luego las afectaciones del cerebro y del

SNC.

Figura 2
Datos estadisticos de tasa de mortalidad por cancer en nifios y adolescentes en Colombia
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Ahora bien, el estudio de Recci et al. (2024) habla de las causas del cancer infantil mas

relevantes que pueden ser por:

e Predisposicion genética

e Defectos de nacimiento

e (Cancer previo y tratamientos

e Radiacion ionizante o factores ambientales
e Trasplantes de drganos

e Medicamentos dados durante la infancia

e [ndice de masa corporal

Esta incidencia de cancer infantil aument6 a finales del siglo XX y comienzos del nuevo

milenio, encontrando los mayores registros en los paises industrializados (Terracini, 2011). Por



otro lado, Spector et al. (2015) enuncian que los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad

se deben mas a factores inherentes internos que a factores externos como las medioambientales.

La recuperacion de pacientes oncoldgicos es mas satisfactoria en paises de altos ingresos
con una tasa de supervivencia del 80% ya que hay facilidad a la atencion sanitaria,
medicamentos y se cuenta con personal especializado para los tratamientos segun Ganguly et al.
(2021). Sin embargo, los nifios después de pasar el proceso de tratamiento y vencer el cancer
tienen mayor riesgo de desarrollar otras afecciones cronicas como las enfermedades
cardiovasculares, esto debido a las sesiones de quimioterapia que tienen que someterse y para
realizarlas deben tomar medicamentos que ocasionan efectos secundarios como la antraciclina,
doxorrubicina, daunorubicina entre otros, que junto con la quimio produce toxicidad en el cuerpo
afectando el sistema cardiovascular produciendo disfuncion sistélica, insuficiencia cardiaca,

cardiopatia isquémica y otras afecciones (Lopez, 2024).

Una de las secuelas de la enfermedad es la fatiga, que se define como el agotamiento
fisico, emocional y cognitivo y que interfiere con cualquier actividad, (Slama et al., 2024);
ademas de que este factor en el cancer se caracteriza por ser mas intensa al consumir mayor
energia segun Davis et al. (2021). Sumado a esto, el dolor es otro efecto tardio que se manifiesta
durante la enfermedad en los nifios y adolescentes, en los casos menos doloroso es del 5%

mientras que en los indices de alto dolor el porcentaje es de 21-33% (Kelada et al., 2019).

Desde una base biologica el efecto de la fatiga y la actividad fisica (AF) es que se
manifiesta un cambio de expresion de los genes llamados citoquinas que ayudan a reducir la
inflamacién, mientras que la interaccion que hay entre mente y cuerpo reducen los niveles de
cortisol afectando la conservacion de la masa muscular que ayuda a producir ATP que es

fundamental para el funcionamiento de las células, esto hace que haya un cambio metabolémico,



alterando unos metabolitos que son los causantes de la fatiga y que consecuentemente hace que
haya una disminucion de la actividad fisica (AF) en la persona, pero que se puede contrarrestar

realizando ejercicio (Withycombe et al., 2022) falta de ATP (Ryan et al., 2007)

Una de las razones por las que un infante no hace AF se menciona en el estudio de Ross
et al. (2018), exponen que hay un 50% de fatiga en nifios y adolescentes durante el tratamiento y
que esta prevalece atin después de la terapia manteniéndose en un 19% de la poblacion. Otro
motivo por el cual no realizan AF es porque no perciben el apoyo de sus padres, asi como
también, no se sienten comodos en lugares habituales donde las personas hacen ejercicio o
practican algun deporte ya que comparan su estado fisico con los individuos que no presentan

alguna enfermedad (Brown et al., 2022).

Los tratamientos que se utilizan para la enfermedad son la quimioterapia y radioterapia
que causan un impacto negativo en el sistema musculoesquelético de los nifios asociandose asi
un riesgo metabolico, estos quimicos y radiaciones afectan el crecimiento fisioldgico que podrian
verse reflejados afios mas tarde (Gooddenough et al., 2021). Por otra parte, el dolor y la fatiga
producida por la enfermedad son factores limitantes para el funcionamiento fisico por lo que
automaticamente se ve afectado la motricidad gruesa y fina en los nifios, repercutiendo incluso
en sus capacidades cognitivas y rendimiento académico en su insercion escolar (Taverna et al.,

2017) esto equivale a la reduccion de su calidad de vida.

Por otro lado, cuando se habla de composicion corporal, el estudio de Casirati et al.
(2023) afirma que esta se ve afectada cuando una persona con cancer es sometida a terapia por lo
que tiene como consecuencia alteracion en la ingesta que a su vez se refleja en la adiposidad
visceral, incluyendo resistencia a la insulina por lo que hay una relacion entre la masa magra y la

supervivencia en el paciente oncolédgico. Siendo la masa muscular un indicador de salud, si hay



registros de masa magra baja esto puede ser dafiino para la salud ya que se relaciona con un

riesgo de mortalidad, esta afectacion se conoce como sarcopenia (Cheung et al., 2021).

Como parte del problema, existe poca evidencia que respalde este tipo de estudios donde
se haya realizado mediciones en esta poblacion, primero por los recursos escasos que hay en
términos de herramientas para evaluar el estado fisico del nifio ya que los que se encuentran
estan dentro de entidades especializadas, lo segundo es que no se puede utilizar cualquier
instrumento de medicion ya que estas tienen que estar validadas y presentar consistencia. Por
ultimo, la evaluacion fisica es un desafio ya que la poblacion varia en todos los aspectos como
edad, peso, estatura, movilidad e incluso el tipo de cancer. Esto es un problema para los
profesionales que trabajan en este entorno ya que no cuentan con un manual instructivo de cémo
proceder y qué instrumento confiable pueden utilizar para obtener datos precisos (Grimsahw et
al., 2024). Si se ejecutara primero un programa de medicion, luego se podria proceder a realizar

esquemas estructurados de AF en nifios y adolescentes con céancer.

Con todo lo dicho anteriormente surge la siguiente interrogante que encamina esta
investigacion para su desarrollo ;Cual es la relacion entre la composicion corporal, el indice de

fatiga, el dolor y la calidad de vida en nifios y adolescentes con cancer?

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo general
Establecer la asociacion entre la composicion corporal, el indice de fatiga y el dolor en nifios y

adolescentes con cancer.

1.2.2  Objetivos especificos

- Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion objeto.



- Caracterizar la poblacioén con cancer infantil a través de la medicion de la composicion
corporal, el indice de fatiga, el dolor y la calidad de vida.
- Determinar la asociacion entre la composicion corporal, el indice de fatiga, el dolor y la

calidad de vida.

1.3 Hipaétesis

La composicion corporal de los nifios y adolescentes con cancer guardan relacion
significativa con el incremento de la fatiga y el dolor y la disminucién de la calidad de vida.

1.4 Justificacion

El analisis de composicion corporal por medio de la impedancia eléctrica es una
herramienta que sirve para evaluar la composicion corporal de un individuo para asi identificar
su estado de salud fisica, siendo un método no invasivo para obtener datos precisos (Gonzalez-
Correa, 2018). Lo que se busca en esta investigacion es obtener datos de la poblacion objeto en
variables como composicion corporal, fatiga y dolor. Esto con el fin de determinar el dafio y las
secuelas que puede dejar la enfermedad en nifios y adolescentes con cancer en relacion de su

composicion corporal y la calidad de vida.

Esta investigacion permite objetivar la composicion corporal, la fatiga y el dolor y el
impacto sobre la calidad de vida de los nifios con cancer ya que estos son datos que dificilmente
se evalta en este tipo de poblacion. Aunque en este estudio no va a haber una intervencion de
gjercicio, cabe destacar que el cadncer junto con la inactividad fisica afecta la fuerza, la resistencia
y aumenta la fatiga y el ejercicio reduce este ultimo y mejora los dos primeros (Dennett et al.,
2016) Pero para que haya una intervencion con un programa de AF, primero tiene que haber una
valoracion fisica. Por otra parte, si una persona no realiza ejercicio de fuerza y tiene héabitos de

vida sedentaria, es mas propensa a desarrollar sarcopenia (Padilla et al., 2014).



Esta secuela mencionada anteriormente es influenciada por la fatiga y mientras aumenta
este sintoma por otro lado evoluciona la sarcopenia (Suzan et al., 2022). Si ambos factores
aumentan, la inactividad fisica estara presente, afectando el estado de salud de los pacientes que

a su vez repercute en el desarrollo de habilidades motoras.

Desde la salud publica esta la necesidad de implementar estrategias de intervencion
temprana orientadas a la prevencion de la sarcopenia articulando la nutricion y la actividad fisica
con un enfoque multimodal, planteando una dieta adecuada de proteinas y energia, junto con la
suplementacion de vitamina D y otros micronutrientes, mientras que por otro lado ejercicios para

mejorar la fuerza muscular y la funcion fisica (Kiosis et al., 2025)

El alcance social que puede tener esta investigacion es generar conciencia sobre los
efectos secundarios del cancer en areas menos visibles como la composicion corporal
influenciado por sintomas como la fatiga y el dolor. Se puede destacar la importancia de abordar
aspectos de intervenciones integrales y en el acompafiamiento durante el tratamiento oncoldgico,

impulsando campafias educativas y sensibilizacion social.

Finalmente, este estudio ayudara a abrir nuevas investigaciones a futuro en términos de

intervencion para aumentar la tasa de supervivencia de los pacientes y mejorar la calidad de vida.

Como cierre de este capitulo del documento la problematica que se quiere abordar es
estudiar la relacion entre la composicion corporal, la fatiga, el dolor y la calidad de vida en nifios
y adolescentes con cancer, ya que, al someterse a los tratamientos oncoloégicos, comienzan a
aparecer sintomas secundarios que finalmente tienen un impacto fisico negativo en la poblacion,
aumentando asi el riesgo de desarrollar sarcopenia. Esta investigacion ayudard a realizar otros

estudios con cardcter intervencionista en la poblacidon como lo es el ejercicio que ayude de



manera paulatina a mitigar los efectos secundarios de la enfermedad y el tratamiento, asi como
también estudios que puedan ayudar al desarrollo de habilidades motrices que pueden perder al

no realizar actividad fisica.

Capitulo 2. Marco referencial

Para los antecedentes que respaldan esta investigacion se realizo una revision de 80
documentos académicos publicados desde 2019 hasta 2024, estos articulos brindan un panorama
de las investigaciones que se han hecho sobre el impacto del cancer sobre la composicion
corporal en los nifios y adolescentes afectando asi su calidad de vida teniendo en cuenta factores
como sintomas secundarios de la enfermedad y el tratamiento como lo son la fatiga y el dolor,
Los articulos se buscaron en motores de busqueda como PubMed y en las bases de datos de
Scopus y Web of Science. Finalmente se escogieron nueve antecedentes como respaldo para esta
investigacion que hablan de los sintomas de la enfermedad, el impacto de los tratamientos en la
composicion corporal y su capacidad funcional y, por tltimo, la calidad de vida relacionada con

la salud en nifios y adolescentes con cancer.

Figura 3
Flujograma busqueda documental
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2.1 Antecedentes

El primer antecedente es el estudio que desarrollaron Alelayan et al. (2022) titulado
“Validacion psicométrica de la version simplificada en chino de la lista de verificacion de
sintomas relacionados con la terapia en nifios con cancer”. El objetivo de este estudio era validar
un instrumento donde se verifican los sintomas relacionados con la enfermedad. Los autores
dicen que el manejo de los sintomas es la base para una buena atencioén y que esto puede incurrir
en la calidad de vida. También afirman que la disposicion de instrumentos validados en varios
idiomas para medir los sintomas es poca por lo que se deberia replicar estas herramientas en el
lenguaje que habla el paciente. Esta investigacion se realizo en China con una poblacion de 170
nifos y adolescentes. Finalmente, el instrumento que estaban validando pas6 por varios procesos
de validacion donde los participantes pudieron informar sobre la aparicion de sintomas al

someterse al TRSC-C. El aporte que hace el antecedente a esta investigacion es la necesidad de



aplicar instrumentos confiables para identificar los sintomas del momento y saber como proceder

en una posible intervencion.

En el segundo antecedente esta el estudio que Nielsen et al. (2016) que tiene por titulo
“Disfuncion muscular en el cancer infantil: mecanismos bioldgicos e implicaciones para la
supervivencia a largo plazo.”, los investigadores afirman que los tratamientos de quimioterapia
como vincristina, antraciclina y metotrexato afectan negativamente el sistema nervioso central
(SNC) y el sistema nervioso periférico (SNP) ocasionando un déficit en funciones sensoriales y
motoras. Estos farmacos pueden tener relacion con la disfuncion metabolica y el estrés oxidativo
en el sistema musculoesquelético contribuyendo asi a una mala funcion fisica. Por otra parte, el
tratamiento de la radioterapia al ser segmentaria produce reacciones toxicas en el area aplicada
afectando células de crecimiento que inhiben el crecimiento muscular en el nifio. Y por ultimo,
los glucocorticoides tienen la particularidad de descomponer proteinas para obtener energia lo
que equivale a la pérdida de masa muscular desarrollando sarcopenia. Este estudio aporta al
presente trabajo la relacion que tienen los fArmacos aplicados a la poblacion con cancer infantil
con el deterioro del sistema musculoesquelético y las afectaciones que tienen en su

funcionamiento fisico postratamiento y que puede perdurar por anos.

El estudio de Verwaaijen et al. (2022) que tiene por titulo “Sarcopenia inducida por
dexametasona y fragilidad fisica en nifios con leucemia linfobléstica aguda: protocolo para un
estudio de cohorte prospectivo”, muestran que uno de los afectos adversos que puede presentar
un nifio es la sarcopenia producida por los medicamentos que se le aplica al usuario. Esta
investigacion cont6 con una muestra de 105 nifos de 3-18 afios. El estudio consiste en estimar la
atrofia muscular inducida que también puede ser un indicador de fragilidad fisica y donde la

persona entra a un estado de vulnerabilidad y que finalmente reduce las probabilidades de



supervivencia. Entre las conclusiones llegaron que la manifestacion de la sarcopenia puede ser
un impedimento para seguir con el tratamiento de LLA afectando el funcionamiento fisico y
desarrollo motor. Este antecedente, aunque a la fecha no han publicado los resultados, las
conclusiones aportan a esta investigacion en que algunos medicamentos en altas dosis pueden
desarrollar atrofia muscular en el nifio haciendo que haya un impedimento para realizar AF

influyendo en su condicidn fisica y desarrollo de habilidades motrices.

El estudio de Goodenough et al. (2021) es el cuarto antecedente titulado “Musculo
esquelético y cancer infantil: ;donde estamos ahora y hacia donde vamos a partir de ahora?”.
Este articulo es un andlisis de otros estudios que relacionan el sistema musculo esquelético con la
capacidad funcional de una persona y que una afectacion a ésta es perjudicial porque disminuye
la movilidad y aumenta la mortalidad. En los nifios con cancer al recibir el tratamiento hay un
efecto negativo agresivo que se manifiesta durante el desarrollo fisiologico y produce efectos
tardios. Siendo los musculos una parte importante del cuerpo que cumple con muchas funciones
al ser expuesto a quimioterapias, esas tareas se ven reducidas drasticamente haciendo que haya
un envejecimiento fisioldgico prematuro y provocando un dafio en varios tipos de células. Las
contribuciones que hace este antecedente a la investigacion es la importancia que tiene el sistema
muscular en el cuerpo y sobre todo durante el desarrollo de un nifio y que puede ser interrumpida
cuando el individuo es sometido a tratamientos con quimioterapia haciendo que aparezca la

sarcopenia y con ella todas sus consecuencias.

El quinto antecedente titulado “Grupo de sintomas del cancer infantil: leucemia y calidad
de vida relacionada con la salud” de Rodgers et al. (2019), en este estudio participaron 327 nifios
con diagnostico LLA completando cuestionarios relacionado con diferentes sintomas propias de

la enfermedad y el tratamiento como lo es la fatiga, dolor, nduseas entre otros. Durante la



quimioterapia, exactamente en la terapia de induccion que es la que se realiza inmediatamente se
hace el diagnoéstico de la enfermedad, los sintomas evidentes en los nifios son las alteraciones de
suefios, nauseas mientras que la fatiga, el dolor y la depresion disminuyen, pero no desaparecen
durante ese periodo. Los participantes llenaron los cuestionarios de calidad de vida en 4
diferentes momentos: inicio de la primera terapia, el segundo fue 4 meses después del primer
procedimiento, el tercero después 8 meses y el altimo, al iniciar la terapia de mantenimiento.
Entre los resultados encontraron que la calidad de vida relacionada con la salud en los nifios con
LLA baja cada vez que inicia un tiempo de tratamiento, pero con el tiempo vuelve a subir. De
este antecedente se puede rescatar para la investigacion que, durante los tratamientos, los nifios
presentan baja calidad de vida pero que mejora con el tiempo, aunque persisten algunos sintomas

como dolor y fatiga.

El estudio titulado “La fatiga cronica en los sobrevivientes de cancer infantil esta
asociada con el estilo de vida y factores psicosociales; un estudio LATER del DCCSS” de
Penson et al. (2023) es el sexto antecedente que respalda esta investigacion. En el estudio
participaron 4735 sobrevivientes de cancer de 5 afios que les detectaron su diagnostico antes de
los 18 afios de edad, junto con ellos hubo un grupo de control de 1499 personas que eran
hermanos de los supervivientes. El instrumento que utilizaron fue la subescala de gravedad de la
fatiga en un tiempo de 3 anos 2017-2020. Para determinar el estado de fatiga de los participantes
estos debian cumplir con siete de los elementos que aparecen en el cuestionario. Entre los
resultados se encontraron que la prevalencia de la fibrosis quistica (FQ) en los sobrevivientes fue
mayor que sus hermanos que no tuvieron diagndstico oncoldgico. La FQ se relaciona con el
estilo de vida entre ellos la fatiga que se evidenci6 que los supervivientes tienen mayor

probabilidad de desarrollar fatiga cronica después de haber superado el cancer durante la



infancia. El estudio también afirma que la fatiga producida en esta poblacion esta mas
relacionada por factores psicosociales y estilo de vida. La contribucion que hace a la
investigacion es la relacion que tiene la FQ que es un sintoma en el sindrome de cushing y se ve
reflejado en la fatiga cronica en los sobrevivientes ya que este sintoma puede prevalecer meses

después de haber terminado el tratamiento afectando asi la calidad de vida del nifio.

En el séptimo antecedente esta el estudio realizado por Irestorm et al. (2023) llamado
“Las trayectorias de fatiga durante el tratamiento de la leucemia linfoblastica aguda pediatrica se
asocia con la fatiga después del tratamiento: un estudio de cohorte longitudinal nacional”. El
objetivo del estudio fue investigar la evolucion de la fatiga durante el tratamiento y los factores
que influyen en ella para permanecer después del tratamiento. Participaron 92 nifios y
adolescentes diagnosticados con LLA. Se registrd que los pacientes después de la fase de
quimioterapia entran en un ciclo llamado terapia de mantenimiento donde consumen
dexametasona, este medicamento aumenta los niveles de agotamiento fisico en los usuarios. Se
identificaron tres tipos de fatigas con las que se guiaron durante el estudio que fueron la general,
la del suefio/descanso y la cognitiva. Entre los resultados consiguieron que la fatiga que se
presenta durante el tratamiento puede ser un indicador predictivo para la que se manifiesta
después del procedimiento, aunque poco se sabe de este fenomeno de transicion. Otro resultado y
el mas relevante es que los individuos que presentan esta afectacion durante el tratamiento deben
recibir atencion oportuna para paliar el curso de la fatiga. El aporte que hace este antecedente al
presente estudio es que una de las secuelas que siempre se va a manifestar en los pacientes con
cancer es la fatiga causada por el tratamiento y que después del procedimiento va a prevalecer

por lo que se deben tomar medidas oportunas durante el proceso para mitigar el dafo.



El siguiente antecedente es el estudio realizado por Tonning et al. (2021) que tiene por
titulo “Dolor y resultados funcionales en sobrevivientes adultos de cancer infantil: un informe
del estudio cohorte de por vida de St. Jude”. Hubo un total de 2.836 participantes que tenian mas
de 10 afios desde su diagnostico y con edad mayor de 18 y un grupo de control de 343 personas
sin diagnostico oncologico. El dolor se midid con un solo item de la encuesta de resultados
médicos (SF-36) con varias preguntas que tienen una escala de puntuacion de likert de 6 puntos.
Los resultados mostraron que el 27% de los sobrevivientes reportaron dolor corporal en un nivel
de moderado a severo y el 24% dolores de cabeza severos en comparacion con el grupo control.
Otro de los resultados relevantes que se consiguio es que el dolor con caracter de interferencia
diaria se asocia con un aumento de desempefio deteriorado y de aptitudes fisicas. Las
conclusiones de este estudio aportan a la investigacion que el dolor es un factor relevante en los
sobrevivientes con cancer que limita su capacidad fisica tanto para hacer AF como en situaciones

de la vida cotidiana pudiendo disminuir su calidad de vida.

El ultimo antecedente que respalda esta investigacion tiene por titulo “La evolucion de la
calidad de vida relacionada con la salud tras el diagndstico de cancer infantil: un estudio de
cohorte nacional” de Van Gorp et al. (2023). En este estudio participaron 2154 nifios con
diagnostico oncologico y el instrumento que se utilizo para la recoleccion de datos fue el
Inventario de Calidad de Vida Pediatrica (PedsQL) version holandesa el cudl esta dividida por
edades 2-4, 5-7, 8-12, 12-18 y >18 afios. Evaltia cuatro dimensiones: funcionamiento fisico,
emocional, social y escolar. La distribucion de la muestra en el diagnéstico fue un 40% para
neoplasia maligna hematologica, para tumor sélido un 35% y tumor en el SNS un 22%. Entre los
resultados mas relevantes se encontrd que los nifios con un tumor en el SNC su calidad de vida

no presenta mejoria con el transcurso del tiempo en comparacion con otros diagnosticos. La



contribucion que este estudio hace a la investigacion es la importancia de hacerle seguimiento a
los pacientes y sobrevivientes en su calidad de vida frente a su diagndstico y dependiendo del
cancer asi también presenta mejoras avanzadas en su calidad de vida. También para futuras
investigaciones tal como lo sugiere Van Gorp et al (2023) se debe implementar estrategias

multidisciplinarias para mejorar la CRVS.

2.2 Marco conceptual

Este apartado desarrollara los conceptos basicos y claves para comprender mejor el
presente estudio como la caracterizacion de la enfermedad y el impacto que tiene fisicamente
sobre la vida de la persona. Asi también, se hablara de los instrumentos que se utilizaron para la

recoleccion de datos.

2.2.1 Cancer

Para comprender el funcionamiento del cancer, es fundamental analizar su
comportamiento en el contexto del ciclo celular. Este proceso natural, esencial para los seres
vivos, consiste en la division celular, mediante la cual una célula madre da lugar a dos células
hijas. Estas nuevas tienen como objetivo reemplazar a aquellas que han envejecido, presentan un
funcionamiento deficiente o estdn programadas para morir mediante un mecanismo conocido
como apoptosis. Este equilibrio es crucial para el mantenimiento de la salud, y cualquier
alteracion en este proceso puede desencadenar anomalias como el desarrollo del cancer.

(Lomanto et al., 2003).

Las células humanas mueren después de cumplir su ciclo al dividirse 50 veces y luego,
cumple su fase final conocida como muerte celular (Hegde et al., 2013). Es aqui donde comienza

el proceso llamado carcinogénesis que consta de tres etapas: la primera es la iniciacion donde



hay un cambio irregular en el comportamiento de las células, la segunda es la promocion, aqui
las células afectadas se expanden por auto proliferacion haciendo que crezcan anormalmente y
con mutaciones, y la tltima etapa es la progresion que consiste en el desprendimiento de las

células del tumor e invaden organos y tejidos formando la metéstasis (Devi, 2004).

Ahora bien, los radicales libres que corren por nuestro cuerpo atacan el ADN
transformando las células normales en cancerigenas, esto se puede combatir con los
antioxidantes que es la defensa que no permite que haya un cambio anormal en el
funcionamiento de las células y que vienen en algunos alimentos (Hedge et al., 2013)
acompafado de realizar ejercicio. Los principales factores de riesgo que existen y amenazan con
el desarrollo de un cancer son el tabaquismo, consumo de alcohol, inactividad fisica, infecciones

y sobrepeso (Torre et al., 2015).

En nifios y adolescentes son tres los factores de riesgo principales que pueden influir para
el desarrollo del cancer, estas causas pueden ser la predisposicion genética, la radiacion ionizante
médica, la exposicion excesiva a la luz solar es una amenaza a largo plazo, los medicamentos
como hormonas de crecimiento, la nutricion donde se involucra alimentos ultra procesados y
otros factores asociados a la evolucion de la carcinogénesis (Ricci et al., 2024). Estas incidencias
de cancer infantil aumentaron a finales del siglo XX y comienzos del nuevo milenio, habiendo
mayores registros en los paises industrializados (Terracini, 2011). Otro factor de riesgo que hay
es el sobrepeso, existe una correlacion entre los nifios con obesidad y las altas probabilidades de
desarrollar cancer colorrectal, esdfago entre otros, este riesgo esta entre el 4 y 38% (Weihrauch-

Bliiher et al., 2019).

A diferencia de los adultos, la incidencia de céncer en los nifios y adolescentes se da por

predisposicion genética y no por factores ambientales (Gargallo et al., 2021), y se estima que el



10% de los pacientes pediatricos con cancer es por predisposicion a la enfermedad. Alonso-Luna
et al. (2024) citando a (Capasso et al., 2020) dice que el cancer infantil tiene un componente
hereditario y el riesgo es mayor aumentando a un 48% cuando hay registros de antecedentes
familiares con esta enfermedad. Los adolescentes que desarrollan algun tipo de cancer
biologicamente tienen caracteristicas particulares que pueden afectar el pronostico y la terapia

(Sweet-Cordero & Biegel., 2019).

Entre los canceres mas comunes en la poblacion infantil y adolescentes esta la leucemia
linfoblastica aguda (LLA) que es una neoplasia maligna que se clasifica en LLA-By LLA-Ty
los tumores solidos. Se caracteriza por la multiplicacion descontrolada de los gldébulos blancos
inmaduros de la médula 6sea y en la sangre infiltrdndose en otros tejidos (Jiménez-Morales et al.,

2017).

- Leucemia Linfoblastica Aguda B (LLA-B): Este tipo de leucemias tiene 20 subtipos y
que se pueden desarrollar por tres tipos de alteraciones genéticas: las aneuploidias que
son los cambios en la cantidad de cromosomas ya sean mas o menos de los estdndares
normales, reordenamientos que consiste en que las piezas de ADN se unen de forma
anormal estimulando genes que no deberian activarse y las mutaciones que se dan por

cambios pequefios de algunos genes (Inaba & Mullighan, 2020).

- Leucemia Linfoblastica aguda T (LLA-T): Se origina por los linfocitos T inmaduros y
la enfermedad aparece cuando los genes que controlan el desarrollo, crecimiento y
maduracion de estas células fallan haciendo que se multipliquen sin control. Las células T
tienen factores de transcripcion que les indica como crecer y en que convertirse, pero en
la LLA-T este proceso se desregula y altera el comportamiento usual de las células (Inaba

& Mullighan, 2020).



Segtn Chen et al. (2015), la segunda mayor incidencia de cancer en los nifios y
adolescentes es el desarrollo de tumores y se clasifican segiin en el lugar anatdémico donde surja,
por ejemplo, la neoplasias hematologicas, la médula 6sea y el sistema linfoide, los tumores
cerebrales y los solidos que pueden derivar de las células epiteliales 0 mesenquimales y pueden
surgir en la células germinales mesodermo (musculos, esqueleto etc), ectodermo (sistema
nervioso, piel) o endodermo (pulmones, sistema digestivo, higado etc). Estudios afirman que en
los canceres pediatricos existe un rango entre 5 a 10 alteraciones de proteina por tumor (Rahal et

al., 2018).

Una repercusion que presentan los pacientes durante su diagndstico es el impacto que
tiene la enfermedad sobre la masa muscular induciendo a la sarcopenia antes, durante y después
de los tratamientos (Kiosis et al., 2025). La sarcopenia complica la situacion de salud en los
pacientes pediatricos con cancer ya que dificulta la recuperacion y complica la capacidad para
curar las infecciones que aparecen en el cuerpo obstruyendo asi el éxito del tratamiento y
perjudicando la capacidad funcional del nifio. Otra secuela es la neuropatia periférica que puede
inducir a la inmovilizacion, sumando también la predisposicion a la desnutricion que termina

influyendo en la composicion corporal (Verwaaijen et al., 2023).

La atrofia muscular inducida por glucocorticoides ocurre cuando la degradacion de las
proteinas del musculo (protedlisis) es mayor que su produccion, lo que provoca una reduccion en
el tamafio y la densidad de las fibras musculares. Este proceso afecta principalmente a las fibras
musculares de contraccion rapida (tipo II), mientras que las fibras de contraccion lenta (tipo 1) se
ven menos afectadas. Los glucocorticoides activan sistemas celulares responsables de degradar
proteinas, como el sistema ubiquitina-proteasoma y la autofagia, lo que acelera la pérdida de

tejido muscular. Ademas, alteran el equilibrio de reguladores del crecimiento muscular:



disminuyen la accioén de IGF-1, que favorece la sintesis de proteinas. Como resultado, se reduce
la sintesis de proteinas musculares y aumenta su degradacion, conduciendo finalmente a la
atrofia del musculo esquelético. En pocas palabras una persona cuando consume
glucocorticoides el medicamento corta la via de sefializacion del IGF-1 y de la miostatina que
son reguladores de crecimiento y desarrollo muscular para aumentar la proteolisis (Lee et al.,

2022).

Este medicamento también afecta el sistema 6seo provocando un retraso en la
maduracion esquelética ya que los glucocorticoides afectan la densidad mineral 6sea y
aumentando el riesgo de fracturas y perjudicando también el crecimiento de la estatura

(Annexstad et al., 2019)

Una consecuencia a futuro que puede tener un paciente pediatrico con cancer es la
obesidad sarcopénica, que se da cuando se pierde masa muscular y hay un aumento del tejido
adiposo y consecuentemente el riesgo de desarrollar enfermedades cronicas (Guolla et al., 2021).
Asi, los sobrevivientes de cancer infantil que reciben tratamientos de quimioterapia y
radioterapia tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y
cardiometabolicas siendo muchas veces asintomaticos y que se debe hacer un seguimiento de por
vida a estos factores (Fahmi et al., 2025). También pueden presentar resistencia a la insulina Das

et al. (2024) y alteraciones arteriales (Corella et al., 2016).

2.2.2 Composicion corporal

Por otro lado, la composicion corporal (CC) es el estudio de diferentes compartimentos
en el cuerpo humano y es un indicador de aptitud de salud (Kindwell-Chandler et al., 2025). En

cuanto al estudio de los compartimentos varia seglin su eleccion; desde 1921 se maneja la



conformacion por cuatro componentes masa grasa, muscular, 6sea y residual (Gonzalez-Jiménez,
2013). Los tratamientos que se implementan en los pacientes influyen directamente de manera
negativa la composicion corporal, en los nifios y adolescentes puede afectar también el

crecimiento fisico (Yang & Choi, 2019).

Hay diferentes métodos para medir la composicion corporal, desde el ejercicio de la
antropometria las mediciones no son invasivas y econémicas, aqui se puede realizar por la
circunferencia de la cintura, indice cintura cadera, mediciones de pliegues cutaneos, analisis de
impedancia bioelétrica (Kuriyan, 2018). Desde un laboratorio se puede realizar por
hidrodensitometria que es pesaje subacuatico, Pletismografia por desplazamiento de aire, método
de dilucidn isotdpica (hidrometria), absorciometria de rayos X (DXA), tomografia
computarizada y composicion corporal por tomografia computarizada (TAC), imagenes de

resonancia magnética y por ultimo el contador de potasio de cuerpo entero.

Entre las mediciones de composicion corporal no invasivas esta la impedancia eléctrica
que funciona a través del sistema conductor eléctrico que tiene el cuerpo por medio de una
corriente eléctrica baja y consiste en que el tejido magro que contiene agua y electrolitos, esto
hace que presente una mayor conductividad eléctrica en comparacion con el tejido graso lo que
permite una estimacion mas detallada de los compartimentos de agua corporal, incluyendo el
agua intra y extracelular, asi como de la masa celular corporal (Kuriyan, 2018). La bascula de
InBody se considera un instrumento fiable y se recomienda su uso en caso de no contar con el
recurso del DXA (McLester et al., 2020) ya que se ha encontrado una correlacion superior a 0.90

en la medicion de grasa.

Por otro parte, algunas de las mediciones que se realiza en laboratorio esta el DXA donde

se obtienen imagenes por medio de rayos X con un filtrado de haz especial, consiste en escanear



el cuerpo para medir la masa 6sea y la composicion de los tejidos blandos con resultados de alta
precision en cuerpos de diferentes tamanos la radiacion ionizante que se recibe es baja (Shepherd
et al., 2017). En la tomografia computarizada los diagnodsticos o mediciones se obtienen a traveés
de imagenes, aunque tiene un mayor riesgo de potencialidad maligna debido a la alta radiacion a

la que se somete la persona (Yu et al., 2009).

2.2.3 Fatiga

La fatiga es uno de los sintomas mas comunes en el cancer, la persona siente debilidad y
falta de energia para realizar actividades de la vida diaria. Hay un alto porcentaje entre 75%-
100% de pacientes que reportan cansancio durante sus tratamientos de quimioterapia,
radioterapia y sometimiento de cirugias (Whitehead, 2009). Existen varios instrumentos
validados que sirven para medir la fatiga y dependiendo del diagndstico se aplica un instrumento
determinado ya sea parkinson, VIH, cancer entre otros. Para los pacientes oncoldgicos existen el
Inventario de sintomas de fatiga (FSI), el Inventario Multidimensional de Sintomas de Fatiga
(MFSI), la Escala de fatiga de Piper (PFS), la escala de severidad de fatiga (FSS) y otros mas.
Este ultimo goza de confiabilidad, consistencia interna y tiene la ventaja de que se puede
interpretar el cambio de puntuaciones en cada resultado para posibles intervenciones (Learmonth

etal., 2013).

2.2.4 Dolor

Otro de los sintomas que invalidan a los pacientes oncoldgicos es el dolor que puede ser
producido después de una cirugia o debido a los efectos secundarios del tratamiento o de la
misma enfermedad y en los casos de dolor cronico las terapias requeridas son los opioides

(Haroun et al., 2023). El dolor es un espectro amplio, pero en el campo oncologico se da cudndo



las células cancerigenas e inmunitarias interactiian entre si, estimulando los receptores de dolor
que se trasmiten a través de las fibras llegando al sistema nervioso central y finalmente se
manifiesta por medio de las vias somatosensoriales (Smith & Saiki, 2015). Existen varias
maneras de identificar la intensidad del dolor utilizando normalmente una escala numérica para

asi seleccionar el tipo de tratamiento clasificandose como leve, moderado y severo (Caraceni &

Shkodra, 2019).

Hay una relacion entre dolor e inactividad fisica que induce a la sarcopenia y es que hay
un concepto llamado “miedo evitacion” que es el miedo a dolor. Una persona que tiene cierto
grado de dolor piensa que al moverse esa sensacion incomoda aumentara por lo que prefiere no
hacer movimientos rapidos o de alto impacto que comprometan su estado fisico intensificando el
dolor (Vlaeyen & Linton, 2000). Esto hace que haya una inactividad fisica que termina

desarrollando en la persona sarcopenia (McBeth et al., 2010).

2.2.5 Calidad de vida

La calidad de vida es un campo ampliamente estudiado donde se evaliia segtn la
percepcidn del individuo variables como su posicion de la vida, contexto en el que vive y esta
relacionado con las necesidades subjetivas del hombre y si estas han sido satisfechas (Zapata &
Duque, 2013). Pero la calidad de vida relacionada con la salud se centra mas en evaluar la
capacidad funcional y disfrutar de una vida plena (Haraldstad et al., 2019). La medicién de la
calidad de vida es ampliamente estudiada en el campo de la salud, para medir la calidad de vida
el cuestionario debe estar estructurado con diferentes dimensiones de salud fisica, mental y social
(Varni et al., 2002). El instrumento PedsQL 3.0 abarca un amplio rango de edad y tiene items
adicionales a diferencia del 1.0 que se utiliza de forma no categorica. El cuestionario 3.0

contiene 27 items con diferentes escalas las cuales son: dolor y molestias, nauseas, ansiedad por



procedimientos, ansiedad por el tratamiento, preocupacion, problemas cognitivos, percepcion de
la apariencia fisica y comunicacion. Las respuestas son en la escala de likert y las puntuaciones

indican que mientras mas alto mejor calidad de vida.

En este capitulo se desarrollaron conceptos bases para tener precision sobre el desarrollo
de esta investigacion desde la caracterizacion del cancer hasta los instrumentos que se utilizaron
para las mediciones. Hay palabras claves que se desarrollaron para mayor desarrollo del marco

conceptual que se pueden encontrar en el glosario, anexo 8.

Capitulo 3. Marco Metodoldgico

El siguiente capitulo describe el tipo de investigacion que se realizé en este trabajo, la
poblacion objeto de estudio, se enumeraron los criterios de inclusion establecidos, asi como los
de exclusion, las variables a estudiar tanto de composicion corporal como las variables de los
instrumentos de fatiga, dolor y calidad de vida. Finalmente, se describe el proceso que se realizd
con los participantes para la recoleccion de datos de cada una de las variables anteriormente
mencionadas.

FIGURA 4

Mapa mental del marco metodoldégico



Criterios de inclusion

- Pertenecer a una de las fundaciones

- Haber firmado consentimiento y asentimiento

- Diagnostico de cancer

- Estar dentro del rango de edad establecido

- Autorizacién médica

- Autonomia para desplazarse

- Presencia de dolor maximo nivel 4 en la escala de
dolor de Wong Baker

Criterios de exclusién

- Niflos menores de 5 aflos o mayores de 18 ados.

- Niflos y adolescentes que no pertenezcan a la
fundacién

- Carencia de aval médico

- -Niflos y que tengan i

musculo esquelética con di idad fisica debida al
cancer u otra patologia

Nota. Elaboracion propia

3.1 Enfoque

Es una investigacion de enfoque cuantitativo no experimental, piloto transversal, con
disefio descriptivo correlacional. Este estudio al tener un enfoque cuantitativo permite obtener
datos de un problema o fendmeno, basando su desarrollo en hallazgos y estableciendo puntos de
coincidencia que permiten relacionar las variables propuestas en la investigacion (Babativa,
2017). Al ser un estudio no experimental se fijo en el alcance de la medicion de la composicion
corporal, fatiga, dolor y calidad de vida, teniendo como estrategia la aplicacion de instrumentos
validados estableciendo asi una coherencia entre el marco teérico y validez de las herramientas
que ya se han usado satisfactoriamente en otros estudios y que al utilizarlo en esta ocasion se

pudo obtener datos confiables, sin manipulacion directa de las variables. Por otro lado, esta



investigacion fue un estudio piloto de corte transversal. Se considerd piloto dado que la intencion
principal fue obtener informacion sobre la relacion en la composicion corporal, fatiga, dolor y
calidad de vida con el fin de orientar futuro estudios con un mayor alcance. Se clasifica de corte
transversal ya que las mediciones de las variables se hicieron en un tinico momento temporal sin

seguimiento longitudinal ni intervencion experimental (Bond et al., 2023).

Ahora bien, esta investigacion tuvo un disefio descriptivo correlacional que permitid
evaluar y analizar la relacion entre las variables establecidas midiendo con precision cada una de
ellas (Babativa, 2017). Estas variables son composicion corporal, fatiga, dolor y calidad de vida.
Partiendo de estas variables se pretende sacar conclusiones desde la obtencion de datos, dando
asi una explicacion a un fendémeno en especifico (Raven, 2014) en este caso el impacto que tiene

el cancer en la composicion corporal, la fatiga, el dolor y la calidad de vida.

Este estudio al ser también de corte transversal por el tipo de procedimiento que se
realizo al tomar las medidas de impedancia eléctrica, se ejecutd esta operacionalizacion una sola
vez en la poblacion vulnerable con algunas especificaciones que dio paso a lo analitico para
evaluar detalladamente los datos obtenidos, esto sirvid para identificar la distribucion y la
frecuencia de la condicion de los individuos que padecen de la enfermedad (Rodriguez y
Mendivelso, 2018). Este tipo de estudio se caracteriza por generar hipotesis al proporcionar
informacion adicional y permitiendo la correlacion entre diferentes variables, analizando cada
una por separado pero que da a conocer el comportamiento de otras que estan vinculadas
(Guillen et al., 2020). Finalmente, la investigacion fue de tipo no experimental ya que el estudio
se desarrolla con el registro de datos de cada una de las variables sin realizar alglin tipo de

intervencion que las modifique o altere (Campos y Mora, 1999).



Mas alla de la dicotomia metodologica que restringe el analisis estadistico a pruebas
paramétricas y no paramétricas frecuentistas, la eleccion de un modelo de regresion lineal
bayesiana responde a su superioridad matematica para gestionar la incertidumbre en muestras
pequefias sin depender de supuestos asintoticos (Kruschke & Liddell, 2018). En estudios piloto
con un numero reducido de observaciones (n = 19), las pruebas paramétricas clasicas carecen de
potencia estadistica y asumen una normalidad dificil de verificar, mientras que las alternativas no
paramétricas limitan la estimacion de pardmetros complejos; por el contrario, el enfoque
bayesiano estabiliza las estimaciones mediante la asignacion de distribuciones previas (priors),
actuando como un mecanismo de regularizacion frente al sobreajuste (van de Schoot et al.,
2021). Adicionalmente, la implementacion del Factor de Bayes supera la 16gica binaria de
rechazo del valor p, permitiendo cuantificar de forma directa y simétrica la magnitud de la
evidencia empirica, incluso a favor de la hipdtesis nula (Wagenmakers et al., 2018). En
consecuencia, este marco analitico proporciona conclusiones més cautelosas, precisas e

interpretables frente a las limitaciones inherentes a los datos de caracter exploratorio.
3.2 Poblacion

La muestra poblacional fue no probabilistico por conveniencia que se conform6 de 19
nifias, nifios y adolescentes en edades entre 5 -17 afios de la Fundacion Pequetios Valientes,
Fundacion Dharma, Fundacion Sol en Los Andes y la Fundacion OPNICER ubicadas en Bogota,

Colombia.

Para este estudio se establecieron siguientes los criterios de inclusion:

- Pertenecer a una de las diferentes fundaciones.

- Nifos y adolescentes diagnosticados con cancer.



- Edades entre los 5 y 17 afios.

- Tener autorizacioén de su médico tratante para realizar actividad fisica.

- Pertenecer al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

- No tener alteraciones musculo esqueléticas previas con discapacidad fisica debida al
cancer u otra patologia.

- Ninos y adolescentes con autonomia para desplazarse.

- Nifios y adolescentes que no tengan una eventualidad médica que les imposibilite
participar.

- No encontrarse con sintomas exacerbados de la enfermedad.

- Presencia de dolor maximo hasta el nivel 4 de la escala de valoracion de dolor de Wong
Baker.

- Haber firmado el consentimiento y el asentimiento informado.

Por otro lado, los criterios de exclusion fueron:

- Nifos y adolescentes menores a 5 afios y/o mayores de 18 afios.

- Nifos y adolescentes que no pertenezcan a la Fundacion.

- Carencia de aval médico.

- Nifos y adolescentes que tengan alteraciones musculo esquelética con discapacidad fisica

debida al cancer u otra patologia.

Individuos que no estén cubiertos por el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

3.3 Variables del estudio

3.3.1 Variables sociodemograficas



Tabla 2
Variables sociodemogrdficas

Variable Definicion conceptual Valores normativos

Nombre Cada nifio fue identificado con un
codigo para resguardar su identidad.

Edad Es el tiempo que ha vivido una Numeros de afios acumulados
persona desde su nacimiento hasta la desde el nacimiento
actualidad.

Sexo Sexo biologico de la persona. Masculino o femenino

Diagnéstico Procedimiento que se realiza para Tipo de cancer
identificar el estado actual de alguien y
establecer su circunstancia.

Tratamiento Conjunto de intervenciones Quimioterapia, radioterapia,
estratégicas para mejorar la salud de cirugia.
una persona.

Nota: Elaboracién propia

3.3.2 Variables de composicion corporal

Tabla 3

Variables de composicion corporal




Variable

Definicion conceptual

Valores normativos

Talla Estatura de un individuo medido Medida en centimetros
desde los pies hasta la cabeza.

Agua Corporal Es la cantidad de agua total que se Medida en litros. El valor
encuentra en el cuerpo como normativo depende de edad, sexo y
tejidos, sangre, huesos etc. El talla.
volumen representa entre 50-70%.

Proteinas Son macromoléculas formados por | Medida en kilos. El valor
cadenas de aminoacidos, que normativo depende de edad, sexo y
cumplen funciones cruciales en el talla.
cuerpo. Desempefian la mayor parte
del trabajo de las células

Minerales Son elementos inorganicos Medida en kilos. El valor

esenciales para el funcionamiento
adecuado del cuerpo humano como
el transporte de oxigeno, la
transmision de impulsos nerviosos
entre otras.

normativo depende de edad, sexo y
talla.

Masa magra

Es la masa que hay en el cuerpo
conformado por el sistema musculo
esquelético y los 6rganos.

Medida en kilos. El valor
normativo depende de edad, sexo y
talla.

Peso

Es la masa total que posee un
cuerpo.

Medida en kilos. El valor
normativo depende de edad y talla.

Masa musculo esquelética

Es el conjunto de musculos que
estan adheridos al sistema
esquelético siendo un indicador de
salud y bienestar. Es la encargada
del movimiento del cuerpo.

Medida en kilos. El valor
normativo depende de edad, sexo y
talla

Tasa metabolica basal

Es la cantidad de energia o calorias
que el cuerpo gasta en reposo para
la ejecucion de sus funciones
vitales.

Medida en Kcal

Relacion cintura-cadera

Es una medida utilizada para
evaluar la distribucion de la grasa
corporal, partiendo desde la cintura
a la cadera, y puede indicar el
riesgo de enfermedades
cardiovasculares.

0.94 varones
0.84 en mujeres

Nivel de grasa visceral

La grasa visceral es la que se
acumula alrededor de los 6rganos
internos y en el area abdominal. Se
asocia con problemas de salud.

Medida en Kilos.

IMC Indice de masa corporal

Es una herramienta que ayuda a
estimar la cantidad de grasa
corporal relacionando el peso con la
talla.

Medida en kilos. El valor
normativo depende de edad, sexo y
talla

Masa grasa corporal

Por sus siglas (MGC) cantidad total
de grasa que tiene una persona en
su cuerpo, incluyendo tanto la grasa
subcutanea (debajo de la piel) como
la grasa visceral (alrededor de los
organos internos).

Medida en kilos. El valor
normativo depende de edad, sexo y
talla.




Variable

Definicion conceptual

Valores normativos

Masa libre de grasa

Por sus siglas (MLQG) es la parte del
peso corporal que no esta
compuesta por grasa, ¢ incluye
musculos, huesos, agua, 6rganos y
tejidos conectivos.

Medida en kilos. El valor
normativo depende de edad, sexo y
talla.

Contenido mineral 6seo

Cantidad de minerales,
principalmente calcio y fosforo, que
estan presentes en los huesos.

Medida en kilos

Nota. Elaboracion propia

3.3.3 Variables de fatiga

Tabla 4
Variables de fatiga

Variable

Valores normativos *

1. Mi motivacioén es menor cuando estoy fatigado

Escala de likert 1-7

2. El ejercicio me hace que esté fatigado

Escala de likert 1-7

3. Me fatigo facilmente

Escala de likert 1-7

4. La fatiga interfiere en mi funcionamiento fisico.

Escala de likert 1-7

5. La fatiga me causa problemas frecuentemente.

Escala de likert 1-7

prolongado.

6. La fatiga me impide un funcionamiento fisico

Escala de likert 1-7

y responsabilidades.

7. La fatiga interfiere en llevar a cabo algunas labores

Escala de likert 1-7

me invalidan.

8. La fatiga esta entre uno de los sintomas que mas

Escala de likert 1-7

social.

9. La fatiga interfiere en mi trabajo, familia y vida

Escala de likert 1-7

Nota. Elaboracion propia. 1= Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Algo en
desacuerdo; 4= Neutral; 5= Algo de acuerdo; 6= De acuerdo; 7= Totalmente de acuerdo.

3.3.4 Variables de dolor

Tabla 5
Variables de dolor




Variable

Valores normativos *

Sefiala la cara con la cual te sientes mas identificado
conforme al dolor que sientas

Escala de likert 0-5. Las puntuaciones dentro de la escala
se cuentan por cada dos puntos.

Nota. Elaboracion propia. 0 (1) = No duele; 2 (2) = Duele un poco; 4 (3) = Duele un poco mas; 6
(4) = Duele mucho; 8 (5) = Duele mucho mas; 10 (6) = Duele al méximo.

3.3.5 Variables de calidad de vida

Tabla 6
Variables de calidad de vida

Variable

Valores normativos *

Tengo molestia o dolor en mis articulaciones y/o
musculos

Escala de likert 0-4

Tengo mucho dolor

Escala de likert 0-4

Me enfermo del estdomago cuando recibo
tratamientos médicos

Escala de likert 0-4

La comida me sabe mal

Escala de likert 0-4

Me enfermo del estomago cuando pienso en los
tratamientos médicos

Escala de likert 0-4

Me siento muy enfermo del estomago al comer

Escala de likert 0-4

Algunos alimentos y olores me enferman del
estomago

Escala de likert 0-4

Los pinchazos de agujas (ej: inyecciones, examenes
de sangre, intravenosos) duelen

Escala de likert 0-4

Me asusta cuando tengo examenes de sangre

Escala de likert 0-4

Me asustan los pinchazos con aguja (ej:
inyecciones, examenes de sangre, intravenosos )

Escala de likert 0-4

Me asusta cuando estoy esperando ver al doctor

Escala de likert 0-4

Siento miedo cuando tengo que ir al médico

Escala de likert 0-4

Siento miedo cuando tengo que ir al hospital

Escala de likert 0-4

Me preocupan los efectos secundarios de los
tratamientos médicos

Escala de likert 0-4

Me preocupa si el tratamiento médico estd
funcionando o no

Escala de likert 0-4




Me preocupa que el cancer aparezca de nuevo o que
recaiga

Escala de likert 0-4

Es dificil para mi saber qué hacer cuando algo me
molesta

Escala de likert 0-4

Tengo dificultades resolviendo problemas de
matematicas

Escala de likert 0-4

Tengo dificultades escribiendo documentos o
reportes para el colegio

Escala de likert 0-4

Es dificil para mi poner atencion a las cosas

Escala de likert 0-4

Es dificil para mi recordar lo que leo

Escala de likert 0-4

Siento que tengo mal aspecto

Escala de likert 0-4

No me gusta que otras personas vean mis cicatrices

Escala de likert 0-4

Me da vergiienza que otros vean mi cuerpo

Escala de likert 0-4

Es dificil para mi decirle a los doctores y enfermeras
cOomo me siento

Escala de likert 0-4

Es dificil para mi hacerle preguntas a los doctores y
enfermeras

Escala de likert 0-4

Es dificil para mi explicar mi enfermedad a otras
personas

Escala de likert 0-4

Nota. Elaboracion propia. 0= Nunca; 1= Casi nunca; 2= A veces; 3= Con frecuencia; 4= Casi

siempre.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Tabla 7

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Consentimiento informado Anexo 1
Asentimiento informado Anexo 2
Prueba de bioimpedancia eléctrica con la bascula marca InBody Anexo 3
Test fatigue severety scale (FSS) Anexo 4
Cuestionario PedsQLTM 3.0 modulo cancer Anexo 5
Escala de valoracion de dolor faces de Wong-Baker Anexo 6




Carta de intencion Anexo 7

Glosario Anexo 8

Nota. Elaboracion propia

Para las mediciones de composicion corporal se realizé un proceso de bioimpedancia
eléctrica multifrecuencia con una bascula digital de marca InBody, esto ayud6 a eliminar
aproximaciones de resultados obtenidos por ecuaciones y se obtuvo datos exactos de
biomarcadores nutricionales, hidrico, composicion corporal, funcion fisica Bellido et al. (2023).
El anélisis de impedancia bioeléctrica (BIA) ayudé a medir el indice de masa corporal (IMC)
para identificar algiin caso de sarcopenia producida por la toxicidad de la quimioterapia, esto es
una forma segura de medicidn ya que no se expone al usuario a factores de radiacion, ni métodos
invasivos o portatil Aleixo et al. (2020). Dentro del gold standard el InBody no se encuentra
dentro de ella, sino que es un instrumento validado frente a métodos considerados gold standard

como lo es el DXA McLester et al. (2020) teniendo asi una validez muy alta de r>90.

Por otra parte, para medir la fatiga se aplicé el instrumento “fatigue severety scale” (FSS)
que sirve para evaluar la severidad de la misma. Esta conformado por nueve items que describen
el impacto de la fatiga y las posibles respuestas en una escala de Likert donde 1 es totalmente en
desacuerdo y 7 totalmente de acuerdo y la puntuacion total del cuestionario consiste en la
puntuacion media de las nueve preguntas Goodwin et al. (2019). Se suma los puntos de cada
pregunta que evalta el impacto de la fatiga en la vida de la persona en areas como motivacion,
funcionamiento fisico, social y ocupacional. El rango minimo de fatiga es 9 y la maxima es 63.
Aunque algunos estudios emplean >5 puntos como punto de corte para identificar fatiga severa,
Zeng et al. (2024) citando a Krupp et al. (1989) establece que el umbral original es de >4 para
que haya presencia de fatiga clinicamente significativa. Este instrumento tiene una excelente

consistencia interna de a = 0.89 y a =0.93 Armutlu et al. (2007); Valko et al. (2008)



Para medir el dolor se uso el instrumento de escala de valoracion de dolor faces de
Wong-Baker, este es una de las herramientas que usan en pediatria para evaluar la intensidad del
dolor del individuo. La escala se ilustra con rostros faciales que muestran la intensidad del dolor
Garra et al. (2010) con una escala del 1 al 10, siendo el 10 el nivel mas alto que indica dolor
maximo Wong et al. (2013). Su aplicacion consistid en mostrar las seis caras alineadas junto con
una explicacion sencilla diciéndole al sujeto que de izquierda a derecha, las caras muestran
expresiones de dolor comenzando con una cara que muestra que no siente dolor hasta el nivel
maximo y tiene que sefalar el rostro que mas se asemeja a su dolor. El valor numérico de cada
cara es 0= no dolor, 2= dolor muy leve, 4= dolor leve, 6= dolor moderado, 8= dolor intenso y
10= dolor maximo. Es un instrumento de escala visual analdgica (EVA) que ha sido validado y
es un método para cuantificar el dolor en el nifio con resultados desde 0 a 100mm, existiendo asi

una correlacion entre el instrumento de expresiones faciales y el EVA Garra et al. (2010).

Por otro lado, para medir la calidad de vida se utilizo el cuestionario PedsQLTM 3.0
modulo cancer, este instrumento tiene variantes de cuestionario por edad, el formato adolescente
de 13-18, formato para nifos de 8-12 afios, formato para niflos mas pequefios 5-7 afios y cada
rango de poblacién mencionada, cuenta con cuestionario para los padres. Los items tienen una
valoracion en escala de Likert donde Nunca es 0, casi nunca 1, algunas veces 3, con frecuencia 4
y casi siempre 5. Las puntuaciones mas altas indican que la persona tiene mejor calidad de vida

en relacion con la salud.

3.5 Procedimiento de la investigacion

La recoleccion de los datos necesarios para llevar a cabo la investigacion tuvo un tiempo
de duracion total de cuatro meses, tiempo en el cual se evalu6 a la totalidad de nifios de las

fundaciones en dependencia de su evolucion clinica. Lo que implicé que la medicion sélo se



llevara a cabo en los momentos de estabilidad clinica reportada por el médico tratante. Es
importante aclarar que los nifios que asisten a las fundaciones no se encuentran en la etapa aguda
de su patologia y que la medicién solo se realizé cuando se cumplieron con los criterios de
inclusion del estudio. Todo el procedimiento de toma de datos se llevd a cabo dentro de las
instalaciones de las diferentes fundaciones, bajo la supervision de los representantes de las

mismas.

- Reunion informativa: Se realiz6 una reunion para socializar el objetivo, el alcance y los
procedimientos que conllevan la investigacion. En dicha reunién participaron los padres
y/o tutores de los nifios y adolescentes, los profesionales encargados de su cuidado dentro
de las fundaciones y un representante de la directiva. Durante la reunion también se
expuso el cronograma para la evaluacion de los nifios y adolescentes.

- Firma del consentimiento y asentimiento informado: Una vez comprendidos los
pormenores de la investigacion, se ley6é de forma individual (el nifio/adolescente —
padres/tutores) el consentimiento y el asentimiento informado. Solo cuando se haya
comprendido todo el procedimiento que se iba a llevar a cabo para cumplir los objetivos
de la investigacion, se procedio a la firma de los documentos. Si algunas de las partes no
estaban de acuerdo con su participacion en la investigacion, se finalizaba el proceso.

- Explicacion de los datos obtenidos en la investigacion cumplen con los criterios de
confidencialidad y que solo serian utilizados con fines académicos. Incluso una vez
terminada la investigacion, si alguno de los familiares o de los participantes no queria que
sus datos sean tenidos en cuenta, se procederia a retirarlos de la base de datos. Se
contemplo que la obtencion de los datos de investigacion con cada usuario tendria una

duracién de una hora.



Previo al inicio de la toma de los datos de la investigacion, se aplico la Escala de dolor de
Wonkg-Baker, la cual define el significado de cada rostro de dolor que aparece en la tabla
e incentiva al sujeto a que sefiale la cara con la que mas se identifica en ese instante,
representando el nivel de dolor que tiene en el momento. Si el nifio/ adolescente
presentaba algun tipo de dolor se posponia la evaluacion. (Ver anexo 7).
Diligenciamiento del formulario de caracterizacion sociodemografica y de condicion de
salud. Para el diligenciamiento se hizo en conjunto con el profesional de salud
responsable de los participantes dentro de las fundaciones, teniendo en cuenta que la
historia de salud es confidencial.

Diligenciamiento del Cuestionario de fatiga. Posteriormente se diligenci6 el cuestionario
de escala de severidad de fatiga (FSS) que consta de 9 preguntas, explicando cada uno de
los items y se les pidio que relacionaran la interrogante con su estado actual para asi
responder con certeza, indicando el nimero que aparece seglin la escala de Likert.
Medicion de la composicion corporal a través del InBody. Previo a la bioimpedencia se
tenia que medir la talla del participante, con la utilizacion del tallimetro. Para ello, el
nifio/ adolescente tenia que estar descalzo y con ropa liviana. Posterior a la medicion de
la talla, se procedia hacer la bioimpedancia, la cual necesitaba que los participantes

tuvieran puesto ropa ligera, descalzos y sin ningin elemento metélico de cuello a pies.

Diligenciamiento del Cuestionario de calidad de vida PedsQLM 3.0 modulo céancer, el
cual se les estuvo guiando y aclarando cualquier item que se les dificultara comprender,
este instrumento se va a realizd junto con los padres o representantes.

Compilacion de la informacion: Los datos obtenidos se pasaron a un excel que luego

fueron analizados en el paquete estadistico SPSS version 30. Los datos solo los



conocerian los directivos de las fundaciones y los investigadores con el fin de preservar la

confidencialidad.

3.6 Analisis estadistico

Se trabajé un disefio piloto transversal con una muestra poblacional total de 19
participantes. Para cada una se calcularon medidas descriptivas como media y desviacion
estandar, mediana y rango intercuartilico, asi como el rango total observado orientado a
caracterizar las siguientes variables de composicion corporal, la fatiga, el dolor y la calidad de
vida relacionada con la salud en nifios y adolescentes con cancer. Todas las pruebas se realizaron
en IBM SPSS Statistics (version 30), utilizando un nivel de significancia bilateral de p < 0,05y

un analisis basado en casos completos.

Se realiz6 un primer andlisis descriptivo en las variables de composicion corporal por
medio de los resultados del InBody, la fatiga a través del test FSS y de dolor con la escala de
caras de Wong-Baker. Cada variable se clasifico en niveles bajo, normal y alto, determinando
también el nimero de distribucion, frecuencia y porcentaje con un perfil descriptivo por cada

variable; algunas de ellas tienen respaldo gréafico para apreciar mejor la distribucion.

La segunda parte de los resultados son los correlacionales donde se realizaron pruebas no
paramétricas, bayesianas y ANOVA con las variables de composicion corporal, fatiga, dolor y

calidad de vida.

La calidad de vida se midié mediante el cuestionario PedsQL (rango 0—100), y sus
puntuaciones se clasificaron en niveles de Baja, Intermedia y Conservada utilizando puntos de
corte clinicos diferenciados segun edad. Dado que no se obtuvieron casos en el nivel

Conservado, las comparaciones se realizaron entre los niveles Baja e Intermedia. Considerando



el tamafo de la muestra y la posible asimetria de las distribuciones, se emplearon pruebas no
paramétricas para los analisis inferenciales. La comparacion entre los grupos de calidad de vida
baja e intermedia se realizé mediante la prueba U de Mann—Whitney, que permite evaluar
diferencias sin asumir normalidad. Para cada contraste se report6 el estadistico U, el valor p, la
direccion de la diferencia entre grupos y el tamafio del efecto r lo cual permitio valorar no solo la
significancia estadistica sino también la magnitud clinica de las diferencias. Las variables de
fatiga y dolor se analizaron como continuas, evitando su dicotomizacion debido a la ausencia de

puntuaciones clinicamente elevadas en la muestra.

De forma complementaria, se estimaron correlaciones de Spearman entre las variables
continuas con el fin de analizar la direccion y magnitud de las asociaciones. En ocasiones fue
pertinente realizar correlaciones parciales ajustadas por edad para controlar posibles efectos de
confusion. Dado el caracter exploratorio del estudio, la interpretacion privilegi6 la fortaleza de

las relaciones mas que la significancia estricta.

Finalmente, se realiz6 un analisis exploratorio adicional mediante un modelo de regresion
lineal bayesiana, considerando la calidad de vida total como variable dependiente y la fatiga
como predictor principal, con ajuste minimo por edad cuando correspondio. Este enfoque
permitio estimar la evidencia a favor del modelo mediante el factor de Bayes (BF10), asi como
obtener las medias posteriores de los coeficientes, sus intervalos creibles del 95% y el R* del
modelo, proporcionando una visiéon mas completa de la posible influencia de la fatiga sobre la
calidad de vida. Este modelo de regresion lineal bayesiana fue respaldado con un ANOVA para
las variables de fatiga y calidad de vida para determinar si existieron diferencias estadisticamente

significativas.



3.7 Consideraciones éticas

Las consideraciones éticas, bioéticas y de integridad cientifica de los proyectos de

investigacion deben ser analizadas a la luz de:

1) Resolucion 008430 de 1993 Ministerio de Salud

3)

En el marco legal se cita la resolucién nimero 8430 de 1993, articulo 4 punto b declara
que las investigaciones que involucran la salud deben contribuir al conocimiento de los
vinculos entre las causas de la enfermedad, la practica médica y la estructura social, por
lo que este estudio pretende aportar competencias entre los efectos del cancer afectando
la composicion corporal.

También se cita el articulo 5 declarando que el investigador de este estudio respetara la
dignidad y protegera los derechos y bienestar de los participantes. Asi también se cita el
articulo 8 donde se compromete a proteger la privacidad de la persona conservando el
anonimato en la publicacion de los resultados que seré estrictamente cuantitativo sin
revelar la identidad del individuo.

Por otro lado, basandose en el articulo 10 esta investigacion se ha identificado sin riesgo,
ya que no se expondra a la poblacion a pruebas fisicas exigentes o que aumente la FC. De
igual manera si se detecta alglin riesgo que involucre la integridad de la persona se
apelara al articulo 12 de la constitucion donde se suspendera el procedimiento de
investigacion.

Resolucion 1642 del 2018 UPN.

Se cumple con los requerimientos por parte del comité de ética de investigacion al contar

con el consentimiento informado y asentimiento, protegiendo asi los datos de las



personas involucradas, manteniendo la confidencialidad, transparencia con una

responsabilidad cientifica intachable y declarando el conflicto de interés.

4) Declaracion de Bioética y Derechos Humanos de la Unesco

4)

S)

Citando el articulo 2 punto C de la declaracion universal sobre bioética y derechos
humanos de la Unesco se busca promover el respeto de la dignidad humana, protegiendo
los derechos humanos de los participantes velando por el respeto a la vida se busca
aportar con este estudio saber la relacion que hay entre composicion corporal, fatiga,
dolor y calidad de vida en nifios y adolescentes con cancer y el impacto que tiene la
enfermedad sobre sus vidas para implementar estrategias interdisciplinarias que ayuden a
mejorar su calidad de vida.

De igual manera se apela al articulo 3 que declara el respeto pleno de la dignidad humana
y sus derechos.

Por tltimo, bajo estas declaraciones se hard cumplir el articulo 11 de no discriminacion y
no estigmatizacion a los individuos involucrados en la investigacion.

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial

Bajo las declaraciones de Helsinki de 1964 numeral 18 donde dice que no se involucraran
en estudios con personas humanas a menos que los riesgos sean evaluados y se les pueda
hacer frente, el estudio no tiene riesgos ya que la practica se limitard a mediciones. De
igual manera segun las mismas declaraciones se utilizara el consentimiento informado
que también estd respaldado en el articulo 14 de la constitucion de Colombia y el articulo
6 de la declaracion universal sobre bioética y derechos humanos de la Unesco.

Las Pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas

(CIOMS)



e Teniendo en cuenta la pauta numero 1 el “valor social y cientifico, y respeto de los
derechos” esta investigacion se abordara sobre los tres ejes que plante el documento:
calidad de la informacion que va a producirse, la congruencia y oportunidad para abordar
el problema de salud en este caso el cancer y la contribucion que hara para futuras
investigaciones en el area de la actividad fisica en pacientes oncoldgicos.

6) Los tratados y normas internacionales y regionales en materia de derechos humanos.

e Conforme a todo lo citado anteriormente tanto desde la constitucion politica de
Colombia, como las declaraciones internacionales, se cumple a cabalidad cada una de

ellas manteniendo una postura ética y cientifica.

Capitulo No 4. Resultados y discusiones

4.1 Analisis descriptivo

Figura §

Resumen de los resultados ilustrado en un mapa mental



Edades

Sexo

Caracteristicas de la muestra

Talla y sexo

Diagnéstico

Tratamientos

— Agua corporal
— Proteina

[— Minerales

I— Masa magra

[— Peso

Res ]I dos de la — Masa Musculoesqulética (MME)
composicion corporal

I— Tasa Metabolica Basal
— Relacién Cintura Cadera
Resultados I~ Grasa Visceral

[— Indice de masa corporal

[— Masa magra segmentaria

'— Masa grasa segmentaria

Nota. Elaboracion propia

4.1.1 Resultados sociodemograficos

La edad de los pacientes oscild entre 5 y 18 afos, con una media de 11,1 anos y una
mediana de 10 afios. La distribucion por grupos etarios mostro lo siguiente: 1 paciente (5,3%) en
el rango de 0-5 afios, 8 pacientes (42,1%) entre 6-10 afios, 6 pacientes (31,6%) entre 11-15 afios,

y 4 pacientes (21,0%) entre 16-18 afios.

Los datos evidencian una mayor concentracion de casos en la nifiez media (6-10 afios),
seguida por la adolescencia temprana (11-15 afios), lo que sugiere una distribucion de diferentes
edades en la poblacion oncolédgica. El tinico caso de menor edad (0-5 afios) con un solo paciente

de 5 afios puede atribuirse tanto al tamafio limitado de la muestra.

El sexo de los participantes femenino y masculino se distribuy6 de la siguiente manera: 8

nifias que representan el 42,1% de la muestra total, mientras que hubo 11 nifios con el 57,9% de



la participacion. Los datos muestran una mayor concentracion de casos en niflos con diferentes

diagnosticos frente al sexo femenino.

Respecto al tratamiento a los que son sometidos los participantes, el 57,9% (n-11) se
encontraban bajo tratamiento activo con quimioterapia, mientras que n-8 (42,1%) se hallaban en
fase de seguimiento clinico. Esto evidencia que la quimioterapia constituye la estrategia
terapéutica predominante en las neoplasias hematoldgicas, coherente con el diagndstico mas

frecuente observado en la muestra (LLA).

El nimero de pacientes en seguimiento (42,1%) sugiere diferentes escenarios clinicos:
finalizacion exitosa del protocolo del tratamiento, respuesta favorable que permitio la transicion
a vigilancia activa, o manejo previo mediante intervencion quirargica. Este hallazgo refleja la

heterogeneidad en la evolucion clinica de las neoplasias pediatricas.

Tabla 8
Diagnosticos
Tipos de cancer Frecuencia Porcentaje
Disgerminoma ovarico 1 5,3
Glioma 1 5.3
Linfoma de Hodgkin 2 10,5
LLA 9 47,4
Meduloblastoma 1 5,3
Neurofibroma 1 5,3
Rabdomiosarcoma vaginal 1 5.3
Sarcoma de Ewing 1 5,3
Tumor de Wilms 1 5.3
Tumor mediastino 1 5.3

Total 19 100
Elaboracion propia. Nota. Diagnosticos de la muestra poblacional

El estudio incluy6 19 pacientes pediatricos diagnosticados con algln tipo de cancer. La

leucemia linfobléstica aguda (LLA) resulto ser el diagndstico mas comun, presentandose en casi



la mitad de los casos (n-9; 47,4%), seguida por el linfoma de Hodgkin con 2 casos (10,5%). Los
ocho diagnoésticos restantes: disgerminoma ovarico, glioma, meduloblastoma, neurofibroma,
rabdomiosarcoma vaginal, sarcoma de Ewing, tumor de Wilms y tumor mediastinal, se
presentaron de manera individual, registrandose un solo caso de cada uno (5,3%

respectivamente).

Al clasificar las neoplasias por tipo general, encontramos que las de tipo hematoldégico
(LLA y linfoma de Hodgkin) representaron méas de la mitad de los casos con 11 pacientes
(57,9%), mientras que las neoplasias no hematoldgicas abarcaron los 8 restantes (42,1%). El
hallazgo mas notable de esta investigacion fue la predominancia de la LLA, que afect6 a casi la

mitad de la poblacion estudiada (9 de 19 pacientes).

4.1.2 Resultados de la composicion corporal

Tabla 9
Agua corporal

Agua corporal Frecuencia Porcentaje
Bajo 10 52,6
Normal 9 474
Total 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la variable de agua corporal por bioimpedancia de la

muestra poblacional

El analisis de agua corporal total mediante impedancia eléctrica mostrd que el 52,6% (n-
10) presentaron valores por debajo de los rangos de referencia normales, mientras que el 47,4%

(n-9) mantuvieron pardmetros dentro de la normalidad.



Estos hallazgos indican que més de la mitad de la cohorte presentaba un estado de
deshidratacion, fendmeno que podria atribuirse a multiples factores inherentes al proceso
oncologico, incluyendo alteraciones metabdlicas secundarias a la enfermedad de base, efectos
adversos del tratamiento de quimioterapia (nduseas, vomitos), disminucion de la ingesta oral de

liquidos hidratantes.

Tabla 10
Proteina
Proteina Frecuencia Porcentaje
Bajo 12 63,2
Normal 7 36,8
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la variable proteina por bioimpedancia de la muestra

poblacional

El analisis de proteina corporal demostrd que el 63,2% (n-12) presentaron valores
inferiores al rango de normalidad, mientras que el 36,8% (n-7) mantuvieron pardmetros dentro

del rango de referencia normal.

La elevada prevalencia de pérdida de masa muscular o deplecion proteica, el 63,2%
constituye un hallazgo significativo que refleja el compromiso nutricional caracteristico de la
poblacién pediatrica oncoldgica. La deplecion proteica es de suma importancia, dado que la
hipoproteinemia (alteracion de niveles bajos de proteina en la sangre) se asocia con mayor riesgo
de complicaciones infecciosas, retraso en la cicatrizacion, disminucion de la respuesta

inmunologica, y reduccion de la tolerancia al tratamiento de la quimioterapia.

Tabla 11
Minerales



Minerales Frecuencia Porcentaje
Bajo 5 26,3
Normal 14 73,7
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis de la variable de minerales por bioimpedancia de la muestra

poblacional

La medicién del contenido mineral corporal mostré que 14 participantes (73,7%)
presentaron valores dentro de los rangos normales de referencia, mientras que 5 pacientes

(26,3%) evidenciaron déficit mineral.

Estos resultados contrastan con los hallazgos obtenidos en las variables de agua y
proteina corporal, donde predomind la disminucién de esos factores. La mayor conservacion del
contenido mineral sugiere que los mecanismos homeostaticos (balance interno del cuerpo)
encargados de regular el metabolismo mineral presentan una mayor resistencia frente al estrés
metabolico derivado del proceso oncoldgico y sus tratamientos. Sin embargo, el 26,3% de
pacientes con déficit mineral constituye un grupo de riesgo que requiere atencion particular, ya
que la reduccion mineral se asocia con alteraciones en la mineralizacion dsea, mayor riesgo de

fracturas patologicas, disfuncion neuromuscular.

Tabla 12
Masa grasa
Género
M F i P taj
asa grasa recuencia Femenino  Masculino orcentaje
Bajo 2 1(5,3%) 10,5
Normal 10 4 (21,1%) 7 (36,8%) 52,6
Alto 7 3 (15,8%) 4 (21,1%) 36,8

Total 19 8 11 100




Elaboracion propia. Nota. Andlisis de la variable de masa grasa por bioimpedancia de la muestra

poblacional

La evaluacion de la masa grasa corporal mostré una distribucion heterogénea: 10
pacientes (52,6%) presentaron valores dentro de los rangos normales, 7 pacientes (36,8%)
registraron niveles elevados y 2 pacientes (10,5%) valores inferiores. El 36,8% de los
participantes que presentaron exceso de adiposidad, muestra que hay un patrén que contrasta

marcadamente con la deplecion observada en los factores de agua corporal y proteina.

Para la redistribucion de masa grasa dividida por género los pacientes masculinos
presentan mayor preservacion y aumento del tejido adiposo que las pecientes femeninas. En los
niveles normales de grasa los niflos tienen mayor concentracion con el 36,8% frente a las nifias
con el 21,1%. De igual manera, hay mayor participacion de pacientes masculinos 21,1% (n-4)
que han mostrado incremento de la masa grasa mas que la de sus pares femeninas con el 15,8%

(n-3). Hay un tnico caso de baja masa grasa correspondiente al género femenino 5,3%.

Tabla 13
Peso
Género
P F i P i
eso recuencia Femenino Masculino orcentaje
Bajo 6 2 (10,5%) 4 (21,1%) 31,6
Normal 9 5(26,3%) 4 (21,1%) 474

Alto 4 1 (5,3%) 3(15,8) 21,1
Total 19 7 11 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de peso con bioimpedancia de la muestra poblacional

El estudio del estado ponderal mostr6 que el 47,4% (n-9) se encontraban dentro del rango
de peso normal, mientras que el 31,6% (n-6) presentaron un peso inferior al esperado para su

edad y talla, y el restante 21,1% (n-4) evidenciaron peso elevado. La coexistencia de



malnutricion por déficit (31,6%) y por exceso (21,1%) en un mismo estudio, constituye un
hallazgo relevante que refleja la heterogeneidad del estado nutricional en la poblacion pediatrica

oncologica.

El bajo peso observado en los 6 participantes puede deberse a la disminucion del
consumo de alimentos por los efectos secundarios del tratamiento. Por otro lado, el exceso
ponderal identificado en el 21,1% de los casos se asocia principalmente a los efectos de los

glucocorticoides que provoca incremento del apetito (Reilly et al. 2001)

Realizando el andlisis por género, el grupo femenino predomina con peso normal con el
26,3% y en el nivel bajo con el 10,5% para un total de (n-7). Para el grupo masculino esta el
42,2% de peso bajo y normal, 21,1% (n-4) para cada nivel, mientras que en el peso alto el 15,8%
(n-3) superior al del otro grupo con una paciente 5,3%. El analisis comparativo de esta variable
indica que hay una distribucion heterogénea del peso en el grupo masculino, pero una mayor

agrupacion en los rangos normales en los pacientes femeninos.

Tabla 14
Masa Musculoesquelético (MME)

MME Frecuencia Género Porcentaje
Femenino Masculino
Bajo 15 7 (36,8%) 8 (42,1%) 78.9
Normal 4 1 (5,3%) 3 (15,8%) 21,1
Total 19 8 11 100

Elaboracion propia. Nota. Andlisis de masa musculoesquelético por bioimpedancia

El anélisis de la masa musculoesquelética determind que 15 pacientes (78,9%)
presentaron valores por debajo del rango de normalidad, mientras que los otros 4 pacientes
(21,1%) mantuvieron parametros dentro de los valores normales. La alta prevalencia de

sarcopenia (78,9%) representa un hallazgo relevante, ya que compromete gravemente el sistema



muscular en la poblacion pediatrica oncologica. Este fendmeno contrasta con la relativa
preservacion de factores como el mineral (73,7% normal) y la masa grasa (52,6% normal), lo que
evidencia una pérdida selectiva y desproporcionada de tejido muscular que configura un patron

de desnutricion predominantemente proteico-energética.

La pérdida de masa muscular es multifactorial y compleja, la quimioterapia intensifica el
catabolismo debido a su toxicidad directa sobre el tejido muscular incluso afectando las células
madre musculares (Coletti, 2018). La inmovilizacion prolongada contribuye aun mas a la atrofia
muscular, un fendmeno perjudicial en pacientes pediatricos que se encuentran en etapas de

crecimiento y consolidacion de masa muscular.

En el analisis por género hay un fendmeno relevante, en ambos grupos predomina una
baja masa musculoesquelética 36,8% en pacientes nifias y 42,1% en nifios. Para el nivel normal
de masa musculoesquelética hay menor concentracion 5,3% (n-1) para el grupo femenino y
15,8% (n-3) para el masculino. Ambos grupos muestran una alta prevalencia de masa
musculoesquelética baja y aunque es evidente la pérdida de la misma, en el género masculino
hay una tendencia a preservar mejor la masa musculoesquelética. Esta deplecion puede impactar

negativamente la capacidad funcional y la calidad de vida.

La masa muscular esquelética total mostré una media de 14.08 + 7.40 kg, con una
mediana de 10.10 kg (RIQ: 5-25) y un rango entre 5 y 30 kg, confirmando variabilidad amplia
en la composicion corporal derivada de las diferencias en edad, talla y condicion clinica de los

participantes.

Tabla 15
Tasa Metabolica basal



TMB Frecuencia Género Porcentaje
Femenino Masculino
Bajo 8 4(2L,1%) 4 (21,1%) 42,2
Normal 11 4 (21,1%) 7 (36,8%) 57,8
Total 19 8 11 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la Tasa Metabolica Basal por bioimpedancia

El anélisis de la tasa metabolica basal (TMB) mostré que el 57,8,6% (n-11) presentaron
una TMB normal a pesar de la presencia generalizada de sarcopenia. El 42,2% (n-8) tuvieron
valores por debajo del rango de normalidad segiin edad, sexo y composicion corporal. El
hallazgo de TMB reducida resulta fisioldgicamente coherente con el déficit de masa magra
identificado en el 78,9% de la muestra, ya que el tejido muscular constituye el principal
componente metabolicamente activo y el determinante clave del gasto energético basal donde
consume el 50% de energia proveniente de los acidos grasos, 28% de carbohidratos y 22% de

aminoacidos (Katare et al., 2022).

En la distribucion por género se identifica que las nifias la TMB se distribuye entre bajo y
normal con 21,1% (n-4) para cada nivel. Mientras que en el género masculino predomina la
TMB normal con 36,8% (n-7) seguido de (n-4) 21,1% con un nivel bajo. Ambos géneros
presentan una distribucion igual de TMB bajo, pero en nivel normal hay una mayor
concentracion en los nifios lo que podria deberse a una mejor preservacion de gasto energético en

comparacion con las nifias.

Tabla 16
Relacion cintura cadera
Género
RCC Frecuencia Porcentaje
Femenino Masculino

Bajo 6 2 (10,5%) 4(21,1%) 31,6



Normal 12 5(26,3%) 7 (36,8%) 63,2
Alto 1 1 (5,3%) 53
Total 19 8 11 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis de la variable de relacion cintura cadera de la muestra

poblacional

En relacion cintura-cadera (RCC) se mostrd que 12 participantes (63,2%) presentaron
valores dentro de los rangos de referencia, 6 pacientes (31,6%) evidenciaron una RCC inferior a
los valores normales y 1 paciente (5,3%) registr6é un nivel elevado. La predominancia de valores
normales (63,2%) sugiere que, la distribucion del tejido adiposo se mantiene relativamente
conservada pese al proceso oncologico y sus tratamientos. Este hallazgo resulta favorable desde
el punto de vista cardiometabdlico, ya que la adiposidad central se asocia con mayor riesgo de
resistencia a la insulina, dislipidemia y sindrome metabolico (Barbosa-Cortes et al. 2017),
condiciones que pueden agravar la morbilidad en sobrevivientes de cancer pediatrico a largo

plazo.

En la distribucion por género hay una mayor concentracion en el RCC normal 26,3% (n-
5) femenino y 36,8% (n-7) masculino para un 63,1% (n-12) en total, seguido del nivel bajo con
el 10,5% (n-2) de nifas y 21,1% (n-4) en nifios. Estos datos muestran que el grupo masculino
presenta mayor proporcion de RCC lo que sugiere una distribucion de tejido adiposo central mas
equitativo. El tnico caso de RCC alta 5,3% es de una nifia lo que se podria interpretar como una

acumulacion de grasa abdominal.

Tabla 17
Grasa visceral

Grasa visceral Frecuencia Género Porcentaje




Femenino Masculino
Normal 18 8 (42,1%) 10 (52,6%) 94,7
Alto 1 1 (5,3%) 5,3
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis de la variable de grasa visceral por bioimpedancia de la

muestra poblacional

En grasa visceral el andlisis revel6 que 18 pacientes (94,7%) presentaron valores dentro
del rango de normalidad, mientras que Unicamente 1 paciente (5,3%) evidencid niveles elevados.
La predominancia de grasa visceral normal (94,7%) sugiere la ausencia de acumulacion de tejido
adiposo en el 4rea abdominal en la mayoria de los participantes. El exceso de masa grasa
identificado en el 36,8% de la poblacion se distribuye predominantemente en lugares
subcutaneos y no en areas viscerales. Esta acumulacion de grasa visceral presenta mayor

actividad metabolica lo que se convierte a la resistencia a la insulina.

El caso aislado con grasa visceral elevada puede reflejar la accidon del tratamiento de
corticoides via intravenosa que induce preferentemente la expansion del tejido adiposo visceral.
Otra causa podria ser el sedentarismo. Aunque constituye un solo caso en esta muestra, este
paciente representa un subgrupo de mayor riesgo cardiometabolico que requiere seguimiento,
dado que la adiposidad visceral en edad pediatrica se ha asociado con persistencia de factores de

riesgo cardiovascular en la vida adulta.

Se puede observar una predominancia de grasa visceral normal con un 94,7% total y
distribuido en 42,1% (n-8) para el grupo femenino y 52,6% (n-10) para el masculino. Y un tnico

caso alto 5,3% siendo un paciente nifio. Este analisis sefiala que la grasa visceral



mayoritariamente se mantiene dentro de los rangos normales en ambos grupos y la grasa se

distribuye mas de manera segmentaria.

Tabla 18

Indice de masa corporal (IMC)
IMC Frecuencia Género Porcentaje

Femenino Masculino
Bajo 5 1 (5,3%) 4 (21,1%) 26,4
Normal 13 7 (36,8%) 6 (31,6%) 68,4

Alto 1 1 (5,3%) 53
Total 19 8 11 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis del indice de Masa Corporal IMC por bioimpedancia de la

muestra poblacional

La evaluacion del indice de masa corporal (IMC) mostr6 que 13 pacientes (68,4%)
presentaron valores dentro de los rangos de referencia para edad y sexo, 5 pacientes (26,3%)
evidenciaron bajo peso, y 1 paciente (5,3%) registr6 sobrepeso u obesidad. La predominancia de
IMC normal (68,4%) podria interpretarse inicialmente como indicador de un estado nutricional
aceptable en la mayoria de la cohorte. Sin embargo, este hallazgo debe analizarse frente a las
alteraciones de composicion corporal previamente identificadas, particularmente la deplecion

masiva de masa musculoesquelética (78,9%).

Esta interpretacion sugiere la presencia de obesidad sarcopénica oculta en una proporcion
significativa de pacientes clasificados como "normopeso" segin IMC, donde la pérdida de masa
muscular es enmascarada por la preservacion o incluso incremento relativo del tejido adiposo.
Esta recomposicion corporal adversa resulta particularmente evidente al contrastar el 68,4% de
IMC normal con el 21,1% de masa musculoesquelética normal, una disparidad de 47,3 puntos

porcentuales que evidencia la disociacion entre peso corporal total y calidad composicional. El



26,3% de pacientes con bajo peso segiin IMC representa el subgrupo con compromiso

nutricional.

El analisis por género en el grupo femenino la mayoria presenta una IMC normal 36,8%
(n-7) y una nifia 5,3% en el nivel bajo. Para el grupo masculino el 31,6% (n-6) se encuentran en
el IMC normal, seguido del 21,1% (n-4) en un rango bajo y por tltimo, un unico caso 5,3% con
el IMC elevado. Hay una tendencia de IMC en los rangos normales, sin embargo, los
participantes que se encuentran en un nivel bajo mayormente en los nifios y un caso elevado
indica que la pérdida de masa muscular comprometiendo la composicion corporal no siempre se
refleja adecuadamente en el IMC ya que subestima las alteraciones musculares en los pacientes

oncoldgicos.

Tabla 19
Masa magra del brazo izquierdo (MMBI)

MMBI Frecuencia Porcentaje
Bajo 8 42,1

Normal 11 57,9
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de masa magra del brazo izquierdo por bioimpedancia de la
muestra poblacional

La evaluacion segmentaria de la masa magra del brazo izquierdo (MMBI) revel6 que 11
pacientes (57,9%) presentaron valores dentro de los parametros de referencia normales, mientras
que 8 pacientes (42,1%) mostraron déficit de masa magra en dicho segmento. La prevalencia de
deplecion muscular en la extremidad superior izquierda (42,1%) resulta clinicamente relevante,
aunque considerablemente menor que la observada en la masa musculoesquelética total (78,9%),

evidenciando una diferencia de 36,8 puntos porcentuales. Esto sugiere que la sarcopenia en la



poblacién oncologica pediatrica no afecta de forma uniforme, sino que compromete con mayor
severidad la musculatura axial y de las extremidades inferiores en comparacion con las
superiores. Esta distribucion desigual podria explicarse porque algunos grupos musculos,
especialmente los de los miembros inferiores y del tronco, son mas susceptibles a la atrofia por
desuso durante periodos prolongados de encamamiento, mientras que las extremidades

superiores conservan cierto grado de actividad funcional incluso durante la hospitalizacion.

La pérdida de masa magra en el brazo izquierdo puede atribuirse a multiples mecanismos
como la inmovilizacion prolongada relacionada con la administracion de quimioterapia
intravenosa que promueve la atrofia muscular, con pérdida progresiva inicial de fibras tipo II (de
contraccion rdpida), seguida de afectacion de fibras tipo I. Ademas, el catabolismo proteico
sistémico mediado por citoquinas proinflamatorias y corticosteroides impacta todos los

territorios musculares, aunque con distinta intensidad segin su nivel de actividad funcional.

Tabla 20
Masa Magra Brazo Derecho (MMBD)
MMBD Frecuencia Porcentaje
Bajo 7 36,8
Normal 12 63,2
Total 19 100

Elaboracion propia. Analisis de masa magra del brazo derecho por bioimpedancia de la muestra
poblacional

Por otro lado, la evaluacion segmentaria de la masa magra del brazo derecho (MMBD)
evidencio que 12 de los 19 participantes (63,2%) presentaron valores normales, mientras que los

7 pacientes (36,8%) mostraron déficit de masa magra en este segmento.



El analisis comparativo entre ambas extremidades superiores revela un patron asimétrico
de preservacion muscular: el brazo derecho muestra una menor prevalencia de deplecion (36,8%)
en comparacion con el brazo izquierdo (42,1%), con una diferencia de 5,3 puntos porcentuales.
Aunque esta diferencia no alcanza significancia estadistica debido al tamafio muestral, resulta
relevante y puede explicarse por el fendmeno de lateralidad funcional. Dado que
aproximadamente el 90% de la poblacion presenta dominancia diestra puede indicar que el brazo
derecho mantuviera un mayor nivel de actividad durante los periodos de hospitalizacion y
tratamiento, lo que equivale a una cierta proteccion frente a la atrofia a través de la estimulacion

mecanica continua de las fibras musculares.

Sin embargo, la alta prevalencia de déficit muscular en ambas extremidades superiores
(42,1% i1zquierda y 36,8% derecha) confirma que la sarcopenia en la poblacion representa un
fendmeno sistémico y no exclusivamente segmentario. La persistencia de déficit muscular en
ambas extremidades superiores, pese a tratarse de los segmentos relativamente mas preservados
en comparacion con la musculatura global (78,9% de deplecion), pone de manifiesto la magnitud

y gravedad del compromiso nutricional y falta de movimiento en esta poblacion.

Tabla 21.

Masa Magra Tronco (MMT)

MMTronco Frecuencia Porcentaje
Bajo 10 52,6
Normal 9 474
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Andlisis de la masa magra del tronco por bioimpedancia de la muestra
poblacional



En la evaluacion de la masa magra del tronco (MMT), mostrd que 10 pacientes (52,6%)
presentaron valores por debajo de los parametros de referencia normales, mientras que 9
pacientes (47,4%) mantuvieron valores dentro de la normalidad. La prevalencia de déficit
muscular troncal (52,6%) resulta inferior a la deplecion global, pero sustancialmente mayor que

la observada en las extremidades superiores (brazo derecho 36,8%, brazo izquierdo 42,1%).

El avance de la sarcopenia muestra que los musculos de los miembros inferiores, al ser
los més voluminosos y metabdlicamente activos durante la marcha, sufren una atrofia mas

pronunciada cuando la actividad locomotora se ve reducida de manera drastica.

Tabla 22
Masa Magra Pierna Izquierda (MMPI)

MMPI Frecuencia Porcentaje
Bajo 16 84,2

Normal 3 15.8
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la masa magra de la pierna izquierda por bioimpedancia
de la muestra poblacional

En la evaluacion segmentaria de la masa magra de la pierna izquierda (MMPI), 16 de 19
pacientes (84,2%) presentaron valores por debajo de los parametros de referencia normales,
mientras que solo 3 pacientes (15,8%) mantuvieron valores dentro de la normalidad. La atrofia
muscular severa en la extremidad inferior izquierda (84,2%) contrasta de forma marcada con la
preservacion relativa observada en las extremidades superiores (brazo derecho 36,8%, brazo
izquierdo 42,1%) y en el tronco (52,6%), configurando una gradiente de afectacion que se

intensifica en sentido caudal.



Esta distribucion responde a la especial vulnerabilidad de la musculatura de los miembros
inferiores frente a la inmovilizacion. Cuando estos grupos musculares se ven significativamente
reducidas por hospitalizaciones prolongadas, encamamiento debido a la quimioterapia, dichos
musculos experimentan una atrofia acelerada. Se ha documentado que el cuadriceps puede
perder entre 0,8% y 1% de su masa muscular por dia de inmovilizacion estricta, siendo uno de

los mas susceptibles al catabolismo en estas condiciones Kilroe et al. (2020)

Tabla 23
Masa Magra Pierna Derecha (MMPD)

MMPD Frecuencia Porcentaje
Bajo 16 84,2

Normal 3 15,8
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis de la masa magra de la pierna derecha por bioimpedancia de
la muestra poblacional

En la medicion de la masa magra de la pierna derecha (MMPD), (84,2%) presentaron
valores por debajo de los parametros normales, mientras que los otros 3 pacientes (15,8%)
mantuvieron valores dentro de la normalidad. Esta deplecion muscular entre ambas extremidades
inferiores (84,2% bilateral) constituye un hallazgo relevante al confirmar la naturaleza sistémica

y simétrica del proceso catabolico, descartando causas locales o unilaterales de atrofia.

La pérdida bilateral masiva de masa muscular en miembros inferiores genera
consecuencias funcionales de la autonomia y la calidad de vida. La debilidad severa de la
musculatura de las piernas compromete de manera critica la capacidad de marcha independiente,
la resistencia a la fatiga durante la deambulacion y la velocidad de desplazamiento, predictores

de fragilidad y mortalidad en poblacion oncologica.



Tabla 24
Masa grasa del brazo derecho (MGBD)

MGBD Frecuencia Porcentaje
Alto 10 52,6
Bajo 2 10,5

Normal 7 36,8
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la masa grasa del brazo derecho por bioimpedancia de la
muestra poblacional

En la evaluacion segmentaria de la masa grasa del brazo derecho (MGBD) el 52,6% (n-
10) presentaron valores superiores por encima de la normalidad, el 36,8% (n-7) mantuvieron
valores dentro de los rangos normales y el restante 10,5% (n-2) evidenciaron valores por debajo
del nivel normal. La prevalencia de adiposidad segmentaria elevada en mas de la mitad de la
muestra (52,6%) contrasta marcadamente con la pérdida de masa magra observada en el mismo
segmento (42,1%), indicando un patrén de obesidad sarcopénica localizada en la extremidad
superior derecha. Este fenomeno refleja una disociacion composicional caracteristica de
pacientes oncoldgicos pediatricos bajo tratamiento, donde la pérdida preferencial de tejido
muscular coexiste paraddjicamente con preservacion o incluso incremento del tejido adiposo en

determinadas zonas del cuerpo.

Los pacientes con masa grasa reducida (10,5%) probablemente representan casos de
desnutricion calérico-proteica severa, donde la deplecion energética es tan pronunciada que
afecta tanto compartimentos proteicos como lipidicos, configurando un estado de caquexia
verdadera. Por otro lado, el grupo mayoritario con adiposidad elevada (52,6%) refleja un estado
de obesidad sarcopénica, donde el catabolismo selectivo de masa magra ocurre simultaneamente

con lipogénesis iatrogénica, generando un fenotipo metabolicamente desfavorable. El grupo



intermedio con adiposidad normal (36,8%) podria representar tanto pacientes en fases tempranas
del tratamiento que atin no han desarrollado alteraciones de la composicion severas, como

aquellos con mejor control del balance energético o menor exposicion a corticosteroides.

Tabla 25
Masa grasa del brazo izquierdo (MGBI)

MGBI Frecuencia Porcentaje
Alto 11 57,9
Bajo 2 10,5

Normal 6 31,6
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis de la masa grasa del brazo izquierdo por bioimpedancia de la
muestra poblacional

El anélisis de masa grasa en el brazo izquierdo (MGBI) més de la mitad de los
participantes (n-11;57,9%) presentaron valores superiores a los pardmetros de referencia
normales, 6 pacientes (31,6%) mantuvieron valores dentro de la normalidad, y 2 pacientes
(10,5%) evidenciaron valores por debajo del rango esperado. El andlisis comparativo entre
ambas extremidades superiores revela una asimetria leve en la prevalencia de adiposidad
elevada: brazo izquierdo 57,9% versus brazo derecho 52,6%, representando una diferencia de 5,3
puntos porcentuales. Aunque esta discrepancia no alcanza significancia estadistica debido al
tamafio muestral limitado, resulta clinicamente interesante por invertir el patron esperado segiin
la lateralidad funcional. Tedricamente, la dominancia diestra deberia conferir cierta proteccion
frente a la acumulacion adiposa mediante una mayor actividad metabdlica local, lo que
implicaria menor adiposidad en el brazo dominante. Sin embargo, el patrén observado en esta

cohorte muestra la tendencia opuesta.



La elevada frecuencia de adiposidad en ambas extremidades superiores (brazo izquierdo
57,9%; brazo derecho 52,6%) confirma que la acumulacion de grasa en estos segmentos es un
fenomeno bilateral y simétrico, atribuible predominantemente a mecanismos sistémicos mas que
locales. Este patron refuerza la hipotesis de que los factores hormonales principalmente la
exposicion a corticoides, metabdlicos como el balance energético positivo y de reduccion
generalizada de la actividad fisica desempefian un papel preponderante, superando cualquier
influencia de la lateralidad funcional o del uso diferencial. La distribucion practicamente
equitativa de adiposidad entre ambos brazos contrasta con la asimetria observada en la masa
magra (déficit en brazo izquierdo 42,1% vs. brazo derecho 36,8%), lo que sugiere que, mientras
la preservacion muscular puede verse modulada por el uso funcional, la acumulacion adiposa

responde a reguladores sistémicos independientes del nivel de actividad local.

Al igual que en el brazo derecho, la coexistencia de adiposidad elevada (57,9%) con
deplecion de masa magra (42,1%) en el brazo izquierdo configura un patrén de obesidad
sarcopénica segmentaria que afecta a una proporcion considerable de la cohorte. Esta disociacion
composicional tiene implicaciones funcionales relevantes: el incremento de adiposidad sin
aumento proporcional de masa muscular genera una relacion fuerza-peso desfavorable, en la cual

la capacidad de generar fuerza resulta insuficiente para movilizar una carga corporal aumentada.

Tabla 26
Masa Grasa Tronco (MGT)

MGTronco Frecuencia Porcentaje
Alto 7 36,8
Bajo 7 36,8

Normal 5 26,3

Total 19 100




Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la masa grasa del tronco por bioimpedancia de la muestra
poblacional

Respecto al andlisis de la masa grasa en el tronco (MGT) se observé una distribucion
heterogénea: 7 pacientes (36,8%) presentaron valores superiores del rango de normalidad, 7
pacientes (36,8%) evidenciaron valores por debajo del nivel normal, y 5 pacientes (26,3%)
mantuvieron valores dentro de esos parametros. La distribucién bimodal perfectamente simétrica
de la adiposidad troncal (36,8% alta vs. 36,8% reducida) constituye un hallazgo relevante, ya que
revela la coexistencia de dos fenotipos metabolicos diametralmente opuestos dentro de una

misma cohorte oncologica pediatrica.

El subgrupo de participantes con niveles elevados de adiposidad del tronco (36,8%)
parece reflejar un patron compatible con los efectos secundarios del uso prolongado de
corticoides, los cuales favorecen la acumulacion de grasa en la zona central del cuerpo. Este
fendmeno ocurre por una redistribucion del tejido adiposo hacia regiones viscerales y truncales,
junto con una menor oxidacién de lipidos y un aumento del apetito (Coletti, 2018). Ademas, los
periodos prolongados de inactividad fisica durante los tratamientos o internaciones reducen

significativamente el GE, potenciando el balance caldrico positivo y la acumulacion de grasa.

Por otra parte, el grupo de participantes con niveles bajos (36,8%) reflejan una pérdida
generalizada de reservas energéticas y masa muscular mientras que lo que presentan niveles
normales de adiposidad troncal (26,3%) representa un equilibrio metabdlico intermedio, en el

cual los efectos del tratamiento y del propio proceso fisioldgico parecen compensarse.

Tabla 27
Masa Grasa Pierna Izquierda (MGPI)

MGPI Frecuencia Porcentaje

Alto 5 26,3



Bajo 2 10,5
Normal 12 63,2
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis de la masa grasa de la pierna izquierda por bioimpedancia
de la muestra poblacional

En la evaluacion de la masa grasa de la pierna izquierda (MGPI), 12 participantes
(63,2%) presentaron valores dentro de los parametros de referencia normales, 5 pacientes
(26,3%) evidenciaron valores superiores al rango esperado, y 2 pacientes (10,5%) estuvieron por
debajo de la normalidad. La predominancia de niveles normales de adiposidad en la pierna
izquierda (63,2%) puede considerarse un resultado favorable desde el punto de vista de la
composicion corporal, ya que sugiere que las extremidades inferiores se mantienen relativamente

protegidas frente a las alteraciones extremas de grasa observadas en otras regiones corporales.

El grupo con adiposidad elevada en esta region (26,3%) representa un escenario
preocupante, ya que la coexistencia de exceso graso y pérdida muscular define un perfil de alto
riesgo funcional y metabolico. Factores como la inactividad prolongada, la reduccion del gasto
energético y los efectos secundarios de ciertos tratamientos pueden contribuir a esta acumulacion
de grasa en miembros inferiores, especialmente cuando no se acompafan de actividad fisica
regular. Por otro lado, el pequefio subgrupo con baja adiposidad en la pierna izquierda (10,5%)
evidencia una pérdida conjunta de masa muscular y reservas energéticas, reflejando un estado de

desnutricion o desequilibrio energético severo.

Tabla 28
Masa Grasa Pierna Derecha (MGPD)

MGPD Frecuencia Porcentaje




Alto 10 52,6
Bajo 2 10,5
Normal 7 36,8
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la masa grasa de la pierna derecha por bioimpedancia de
la muestra poblacional

En la masa grasa de la pierna derecha (MGPD) el 52,6% (n-10) presentaron valores
superiores a los pardmetros de referencia normales, 36,8% (n-7) mantuvieron valores dentro de
la normalidad, y el 10,5% (n-2) evidenciaron valores por debajo del nivel normal. El anélisis
comparativo entre ambas extremidades inferiores mostr6 una diferencia llamativa en la
distribucion de grasa corporal: la pierna derecha presentd una mayor proporcion de adiposidad
elevada (52,6%), mientras que en la pierna izquierda predominé la normalidad (63,2%). Esta
diferencia de 26,4 puntos porcentuales en la categoria de masa grasa alta representa una
correlacion observada en otros segmentos corporales y resulta poco habitual, dado que las
piernas suelen comportarse de manera simétrica en contextos de alteraciones sistémicas como los

tratamientos oncologicos.

Mas alla de las diferencias entre piernas, el dato mas relevante es la alta prevalencia
global de adiposidad normal o elevada en ambas extremidades inferiores. Consideradas en
conjunto, el 89,4% de los pacientes en la pierna derecha y el 89,5% en la izquierda mostraron
valores dentro de esta categoria. Este patron refleja una preservacion general del tejido adiposo
en las piernas, incluso frente a una pérdida muscular masiva, ya que el 84,2% de los pacientes

presentaron déficit de masa magra en ambas extremidades.

Tabla 29
Contenido mineral oseo



Contenido mineral dseo Frecuencia Porcentaje
Bajo 6 31,6
Normal 12 63,2
Alto 1 53
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la variable de contenido mineral dseo

En la Gltima variable de composicion corporal, el 31,6% (n-6) presentan bajo contenido
mineral 6seo que podria ser impactado por los tratamientos de quimioterapia. El 63,2% (n-12) se
encuentran en rangos de normalidad y un tnico caso 5,3% (n-1) que se ubica en el nivel alto
podria ser por la retencion de sodio consecuencia del suministro de corticoides Galofré (2009).
Aunque la mayoria de la muestra poblacional presentan niveles normales de mineral dseo es
importante observar con detenimiento los casos con baja frecuencia para hacerles seguimiento y
prevenir futuras alteraciones musculoesquelética u dsea. Igualmente, el participante con nivel
alto podria ser un caso de estudio de respuesta de respuesta habitual del sodio en el cuerpo por el

uso de corticoides.

Las variables descriptivas explicadas en este apartado presentan una tendencia de
alteracion de la composicion corporal con una pérdida de la masa musculoesquelética mientras
que hay un incremento de la masa grasa y el porcentaje graso. Los miembros inferiores pierden
mayor masa magra que los miembros superiores, pero, estos tltimos almacenan mas grasa que

las piernas.

4.1.3 Resultados del test de fatiga

A continuacion, se presentan los resultados descriptivos del test de severidad de fatiga

(FSS) conformado por 9 items. Hubo participantes que contestaron de forma auténoma, otros



que respondieron con el acompafiamiento del investigador para explicar algunas preguntas que
no lograban comprender y algunos que contestaban con sus representantes. Las preguntas de este
test son de respuesta en escala de Likert y el analisis se hizo con el programa SPSS. En las

siguientes tablas se hace el analisis de las respuestas del test de la escala de severidad de fatiga.

Tabla 30
Mi motivacion es menor cuando estoy fatigado

Respuesta Frecuencia Porcentaje
1 7 36,8
o) 4 21,1
3 7 36,8
4 1 53
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta nimero uno del test de escala de severidad de

fatiga (FSS)

En la primera pregunta de la Escala de Severidad de Fatiga la distribucion de respuestas
mostrd una marcada concentracion en las categorias de desacuerdo: 7 pacientes (36,8%)
manifestaron estar completamente en desacuerdo (puntuacion 1), 4 pacientes (21,1%) en
desacuerdo (puntuacion 2), y 7 pacientes (36,8%) ligeramente en desacuerdo (puntuacion 3),
totalizando 18 pacientes (94,7%) con respuestas en desacuerdo. Unicamente 1 paciente (5,3%)
expresoé estar ni de acuerdo ni en desacuerdo (puntuacion 4), sin registrar respuestas en las
categorias de acuerdo (puntuaciones 5-7). Esta distribucion sugiere que la mayoria de los
pacientes pediatricos oncoldgicos evaluados no perciben que la fatiga afecte de manera

importante su motivacion para participar en actividades fisicas o cotidianas.



Tabla 31
El ejercicio me hace que esté fatigado

Respuesta Frecuencia Porcentaje
1 4 21,1
2 7 36,8
3 4 21,1
4 1 53
5 2 10,5
7 1 53
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta numero dos del test de escala de severidad de

fatiga (FSS)

En las respuestas de la segunda pregunta, el 21,1% (n-4) la distribucion de respuestas
mostrd heterogeneidad con predominancia de desacuerdo: 4 pacientes (21,1%) manifestaron
estar completamente en desacuerdo (opcion 1), 7 pacientes (36,8%) en desacuerdo (opcion 2),
totalizando 11 pacientes (57,9%) en las categorias de mayor desacuerdo. Adicionalmente, 4
pacientes (21,1%) expresaron una posicion neutral (opcion 3). En respuestas de acuerdo, se
identificaron 4 pacientes (21,1%) distribuidos asi: 2 pacientes (10,5%) ni de acuerdo ni en
desacuerdo (puntuacion 4), 1 paciente (5,3%) de acuerdo (opcidn 5), y 1 paciente (5,3%)

completamente de acuerdo (escala 7).

La concentracion de respuestas en las categorias de desacuerdo (57,9%) indica que mas
de la mitad de la cohorte no percibe el ejercicio fisico como un desencadenante significativo de
fatiga, hallazgo aparentemente paradodjico en poblacion oncoldgica pediatrica que presenta
severa deplecion de masa musculoesquelética (78,9% Tabla 15) y sarcopenia generalizada. No
obstante, resulta significativo que el 21,1% de los pacientes (4 casos) manifestaron acuerdo con
la afirmacion, reconociendo explicitamente que el ejercicio induce fatiga. La presencia de 2

pacientes (10,5%) en las categorias de acuerdo sugiere intolerancia al esfuerzo significativo.



Tabla 32
Me fatigo facilmente
1 11 57,9
2 3 15,8
3 2 10,5
4 1 53
5 2 10,5
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta numero tres del test de escala de severidad de

fatiga (FSS)

En el tercer item de la Escala de Severidad de Fatiga, 11 pacientes (57,9%) manifestaron
estar completamente en desacuerdo y 3 pacientes (15,8%) en desacuerdo, lo que representa un
84,2% del total que no percibe fatiga facil en sus actividades cotidianas. Por otra parte, el 26,3%
restante mostrd respuestas en el rango neutral o de acuerdo, distribuidas entre quienes reportaron

ligera o moderada sensacion de fatiga.

La predominancia de respuestas negativas a la afirmacion “no me fatigo facilmente”
sugiere que la mayoria de los participantes no siente que la fatiga sea un factor limitante que
afecte desempefio diario. Este hallazgo puede relacionarse con el hecho de que una parte de la
muestra (42,1%) se encontraba en fase de seguimiento, sin tratamiento oncoldgico activo, lo que
podria contribuir a una mejor percepcion subjetiva de energia o que algunos pacientes han
ajustado de manera inconsciente la intensidad y el tipo de actividades que realizan, estableciendo
una “nueva normalidad” funcional en la que operan dentro de un rango de esfuerzo que no

genera sensacion de fatiga, aunque su capacidad fisica esté reducida.

El grupo que si reporta fatigarse con facilidad (26,3%), especialmente aquellos que
respondieron pregunta de nivel 4 y 5 (15,8%), podria representar a pacientes con un mayor grado

de compromiso funcional o que atin presentan efectos residuales del tratamiento.



Tabla 33
La fatiga interfiere en mi funcionamiento fisico

Respuesta Frecuencia Porcentaje
1 8 42,1
) 4 21,1
3 2 10,5
4 4 21,1
7 1 53
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta numero cuatro del test de escala de severidad

de fatiga (FSS)

En el cuarto item, el 42,1% (n-8) indicaron estar completamente en desacuerdo el 21,1%
(n-4) en desacuerdo, lo que equivale al 63,2% del total que no percibe que la fatiga afecte su
desempefio fisico. Mientras que el 36,8% restante mostré respuestas intermedias o de acuerdo,
distribuidas entre quienes se ubicaron en posicion ligeramente en desacuerdo (10,5%), neutral

(21,1%) o de acuerdo (5,3%); (n-3), (n-4) y (n-1) respectivamente.

La tendencia general a negar interferencia funcional (63,2%) sugiere que la mayoria de
los pacientes no percibe la fatiga como un obstaculo relevante en sus actividades diarias. Sin
embargo, esta percepcion subjetiva contrasta con los indicadores objetivos de condicion fisica y
composicion corporal registrados en la muestra, particularmente la alta prevalencia de sarcopenia
(78,9%). En este sentido, la percepcion de interferencia podria reflejar no tanto una buena

condicion fisica, sino una autorregulacion del esfuerzo acorde a las limitaciones actuales.

Por otro lado, el 36,8% de los pacientes que manifestd posiciones neutrales o de acuerdo
podria estar experimentando interferencias funcionales mas variables, relacionadas con factores
como el estado nutricional, el tratamiento activo (57,9% de la muestra se encontraba bajo

quimioterapia) y capacidad fisica. El paciente que report6 estar completamente de acuerdo



(5,3%) probablemente presenta una mayor afectacion funcional, que requeriria una evaluacion

mas detallada.

Tabla 34
La fatiga me causa problemas frecuentemente

Respuesta Frecuencia Porcentaje
1 9 47,4
o) 4 21,1
3 1 53
4 2 10,5
5 3 15,8
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis de la pregunta niimero cinco del test de escala de severidad

de fatiga (FSS)

En las respuestas de la quinta pregunta, 9 de 19 participantes (47,4%) manifestaron estar
completamente en desacuerdo y 4 sujetos (21,1%) en desacuerdo, sumando un total de 13
pacientes (68,4%) que no consideran que la fatiga les genere dificultades fisicas de manera
habitual. Un individuo (5,3%) se ubic6 en posicion ligeramente en desacuerdo, mientras que 5

personas (26,3%) expresaron algin grado de acuerdo con la afirmacion.

El reporte de altas respuestas en desacuerdo (68,4%) sugiere que la mayoria de los
participantes no percibe que la fatiga impacte de forma continua o limitante en su desempefio
fisico cotidiano. Este patron mantiene coherencia con los items previos de la escala, donde
también predomind la tendencia a minimizar el impacto funcional de la fatiga. Esta diferencia
entre lo percibido y lo medido sugiere una adaptacion perceptiva: los pacientes podrian haber
ajustado sus expectativas funcionales y el tipo de actividades que realizan, operando dentro de un

rango de esfuerzo menor en el cual la fatiga no se percibe como un problema frecuente.



El grupo que si reportd problemas fisicos frecuentes relacionados con la fatiga (26,3%)
representa un perfil distinto. Es posible que estos pacientes se encuentren ain en tratamiento
activo o presenten secuelas mas marcadas de desacondicionamiento fisico, lo que incrementa la
percepcion de limitaciones ante esfuerzos cotidianos como caminar, mantenerse de pie o realizar

tareas escolares.

Tabla 35
La fatiga me impide un funcionamiento fisico prolongado

Respuesta Frecuencia Porcentaje
1 7 36,8
) 4 21,1
3 3 15,8
4 5 26,3
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Andlisis de la pregunta niimero seis del test de escala de severidad de

fatiga (FSS)

En el sexto item del test, n-7 que representa el (36,8%) respondieron estar completamente
en desacuerdo y n-4 con el (21,1%) en desacuerdo, sumando un total de n-11 (57,9%) que no
perciben que la fatiga afecte de manera significativa el cumplimiento de sus actividades
cotidianas. Adicionalmente, n-5 con el (26,3%) adoptaron una postura neutral, mientras que n-3
(15,8%) expresaron algiin grado de acuerdo con la afirmacion. El grupo que se ubicé en posicion
neutral (26,3%) probablemente refleja situaciones intermedias, en las que la interferencia de la

fatiga varia segun el contexto.

Por su parte, el subgrupo que manifest6 acuerdo con la afirmacion (15,8%) constituye un
perfil de mayor vulnerabilidad funcional. En estos casos, la fatiga parece interferir de manera

tangible con las responsabilidades diarias. En conjunto, los resultados de este item reflejan que,



aunque la mayoria de los pacientes percibe un impacto limitado de la fatiga sobre sus

responsabilidades, existe un porcentaje significativo que presenta dificultades concretas.

Tabla 36
La fatiga interfiere en llevar a cabo algunas labores y responsabilidades

Respuesta Frecuencia Porcentaje
1 10 52,6
2 6 31,6
4 1 53
7 2 10,5
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Andlisis de la pregunta nimero siete del test de escala de severidad de

fatiga (FSS)

En el séptimo item del test FSS, 10 participantes (52,6%) manifestaron estar
completamente en desacuerdo y 6 personas (31,6%) en desacuerdo, sumando un total de 16
pacientes (84,2%) que no perciben que la fatiga interfiera de manera relevante con sus
actividades diarias o sus relaciones sociales y familiares. Solo 3 pacientes (15,8%) expresaron

algin grado de acuerdo con la afirmacion.

Este item mostro el nivel mas alto de desacuerdo de toda la escala, lo que indica que la
mayoria de los participantes percibe una conservacion adecuada de su vida social, familiar y/o

académica a pesar de los desafios fisicos asociados a la enfermedad y el tratamiento.

Es posible que los pacientes en fase de seguimiento (42,1% de la muestra) hayan
recuperado progresivamente sus rutinas cotidianas, reduciendo la percepcion de interferencia de
la fatiga. En el caso de quienes atin se encuentran en tratamiento activo (57,9%), la baja
percepcion de impacto podria deberse a adaptaciones de tareas diarias: reduccion de la carga de

actividades, priorizacion de responsabilidades esenciales. El pequefio grupo que reportd



interferencia (15,8%) probablemente enfrenta dificultades mas tangibles que afectan su

participacion en actividades escolares, recreativas o familiares.

Tabla 37
La fatiga estad entre uno de los sintomas que mas me invalidan

Respuesta Frecuencia Porcentaje
1 11 57,9
2 4 21,1
4 2 10,5
5 2 10,5
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Andlisis de la pregunta nimero ocho del test de escala de severidad

de fatiga (FSS)

En el octavo item las respuestas se distribuyeron de la siguiente manera, el 57,9% (n-11)
manifestaron estar completamente en desacuerdo y el 21,1% (n-4) en desacuerdo, sumando un

total de (n-15; 78,9%) que no consideran la fatiga entre sus principales limitaciones.

La alta proporcion de desacuerdo (78,9%) sugiere que la mayoria de los participantes no
percibe la fatiga como su sintoma mas limitante, lo que puede deberse a que otros factores como
el dolor, las nauseas, las alteraciones emocionales o las secuelas del tratamiento son
considerados mas relevantes en su experiencia cotidiana. Este patron coincide con los items
anteriores, en los que la fatiga aparece como un sintoma percibido de menor impacto en

comparacion con la evidencia objetiva de deterioro muscular y funcional.

Por otro lado, el subgrupo de pacientes que si considera la fatiga como uno de sus
sintomas mas limitantes (21,1%, n-4) merece especial atencion. Este grupo, que probablemente
corresponde en mayor medida a quienes contintian en tratamiento activo (57,9%), podria estar

experimentando fatiga multifactorial asociada a efectos del tratamiento.



Tabla 38
La fatiga interfiere en mi trabajo, familia y vida social

Respuesta Frecuencia Porcentaje
1 15 78,9
2 2 10,5
4 2 10,5
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta numero nueve del test de escala de severidad

de fatiga (FSS)

El altimo item del test, 15 respuestas (78,9%) manifestaron estar completamente en
desacuerdo y 2 participantes (10,5%) respondieron en desacuerdo, sumando un total de 17
pacientes (89,5%) que no perciben interferencia significativa de la fatiga en estas areas. Solo 2

pacientes (10,5%) se ubicaron en una posicion neutral.

La alta concentracion de respuestas en desacuerdo (89,5%) la mayor registrada en toda la
escala, indica que la gran mayoria de los participantes no siente que la fatiga afecte de manera
importante su vida. Este hallazgo es positivo, ya que sugiere una preservacion percibida de la
funcionalidad en aspectos centrales como asistir a clases, mantener relaciones familiares estables

y participar en actividades recreativas o sociales con sus pares.

El pequeiio grupo con respuestas neutrales (10,5%, n-2) podria representar a quienes
experimentan interferencia parcial o intermitente: la fatiga puede afectar su rendimiento en

actividades cotidianas.

La fatiga, evaluada con la Escala de Severidad de Fatiga (FSS), mostr6é un puntaje medio
de 2.13 + 0.98 en una escala de 1 a 7, con una mediana de 1.77 (RIQ: 1.33-4.33) y valores entre
1.00 y 4.33, lo que indica que, en general, los participantes reportaron niveles de fatiga bajos a

moderados.



Estos resultados revelan que, en la poblacion pediatrica y adolescente evaluada, la fatiga
no se percibe como un factor que limite la interaccion social, la participacion familiar ni las
responsabilidades académicas. Este hallazgo es coherente con los resultados de los items
anteriores de la escala, en los que se observo una tendencia sistematica hacia una baja percepcion
de interferencia funcional y emocional de la fatiga. En términos aplicados, estos resultados
refuerzan la importancia de complementar la percepcion subjetiva de fatiga con evaluaciones
funcionales objetivas como pruebas de fuerza, resistencia o movilidad que permitan identificar

diferencias entre la capacidad real y la percibida.

4.1.4 Resultados de dolor

En esta seccion se presentan el resultado descriptivo con el fin de caracterizar la
percepcion de dolor en la muestra poblacional donde se aplico la escala de dolor faces de Wong-
Baker que esta conformado por 6 caras con expresiones faciales de dolor combinado con una
respuesta en escala de Likert y la seleccion va desde el rostro con opcidn de no dolor hasta el
nivel de dolor maximo. Este es un instrumento que se utiliza por su fécil aplicacion ya que el

participante sefiala la cara con la cual se siente identificado con el dolor que siente.

Tabla 39
Resultados de la escala de dolor faces de wong-baker

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 9 47,4%
1 4 21,1%
2 2 10,5%
3 3 15,8%
4 1 5,3%

Nota. Elaboracion propia

El analisis de estos resultados muestra que el 47,4% (n-9) reportaron que no sienten

ningun tipo de dolor. Por otro lado, mas de la mitad de la muestra 52,6% reportaron algiin grado



de sintomatologia dolorosa. E1 21,1% (n-4) indicaron que les duele un poco lo que equivale a un
nivel leve, seguido del 10,5% (n-2) que sefialaron que les duele un poco mas reflejando nivel de
dolor leve-moderado, sensacion que podria estar asociado a la misma enfermedad o reaccion al
tratamiento. El restante de la muestra poblacional 15,8% (n-3) y 5,3% (n-1) que respondieron
duele mucho y duele mucho mas respectivamente sugiere que podria tener un impacto en la

funcionalidad y a calidad de vida de los pacientes.

Los resultados evidencian que los participantes tienen una experiencia de dolor en
diferentes escalas, aunque una parte de la muestra poblacional respondié que no sienten cierta
sensacion el otro grupo que afirmé experimentar dolor desde leve hasta niveles elevado
evidenciando que este sintoma es comun en la poblacidon oncologica impactando en la calidad de

vida de los pacientes.

En cuanto al dolor, medido por la Escala de Wong—Baker (0—10), la muestra present6 una
media de 1.11 £ 1.33, con una mediana de 1.00 (RIQ: 0.00-3.00) y un rango entre 0 y 4, lo cual

sugiere que los niveles de dolor reportados fueron bajos en la mayoria de los casos.

4.1.5 Resultados de calidad de vida

La calidad de vida fue evaluada con el cuestionario PedsQL 3.0 médulo cancer,
instrumento disenado para ser aplicado en la poblacion oncoldgica pediatrica y adolescente
donde se indaga el impacto de la enfermedad y el tratamiento en diferentes dimensiones como
dolor, sintomas, ansiedad, preocupaciones, problemas cognitivos, apariencia fisica 'y
comunicacion con un total de 27 items. Algunos participantes respondieron de forma auténoma,

otros en compaiia de su representante.



Tabla 40
Tengo molestia o dolor en mis articulaciones

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 12 72,1
1 2 10,5
2 4 21,1
4 1 53
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta numero uno del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 modulo cancer

El 72% de los participantes reportaron no presentar ninguna molestia o dolor en las
articulaciones, lo que sugiere una baja afectacion en la muestra poblacional. Sin embargo,
sumando las respuestas 2 (5,3%) y 4 (21,1%) con un total de 26,6% (n-5) evidenciaron dolor
articular. Este hallazgo sugiere que el dolor articular no es un problema generalizado, pero si es
un sintoma que impacta la calidad de vida de los nifios y adolescentes.

Tabla 41
Tengo mucho dolor

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 14 74,4
1 3 15,8
2 1 5,3
3 1 5,3
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis de la pregunta nimero dos del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 médulo céncer

En el segundo item del cuestionario el 74,4% (n-14) de los participantes indicaron nunca
presentar un dolor intenso, seguido del 15,8% (n-3) que respondieron casi nunca. Por otro lado,
el 10,6% en respuestas de nivel 2 y 3 manifestaron tener en ocasiones un dolor intenso por lo que
se sugiere hacerles seguimiento a estos pacientes para evaluar posibles intervenciones

farmacoldgicas y no farmacoldgicas para aliviar el sintoma.

Tabla 42
Me enfermo del estomago cuando recibo tratamientos médicos



Respuesta Frecuencia Porcentaje

0 12 72,1
1 5 26,3
2 1 5,3
3 1 53
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta niimero tres del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 médulo cancer

En este tercer item el 72,1% de la muestra poblacional manifestaron nunca sentirse mal
del estdbmago mientras recibian la aplicacion del tratamiento, seguido del 26,3% que
respondieron casi nunca lo que se sugiere que el malestar estomacal fue poco frecuente en esta
muestra poblacional. El otro 10,6% afirmaron sentirse mal del estomago al recibir los

tratamientos médicos.

Tabla 43
La comida me sabe mal

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 14 74,4
1 3 15,8
2 1 53
4 1 53
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis de la pregunta nimero cuatro del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 modulo cancer

En el cuarto item el 74,4 de la poblacion reportaron que nunca les sabe mal la comida
seguido de un 15,8% que respondieron casi nunca, reforzando la idea que este sintoma no
afectaba a la mayoria de la muestra poblacional (n-17). Sin embargo, el 10,6% con respuesta “a
veces” y “casi siempre” experimentaron tener alteraciones en el sentido del gusto y esto sugiere
que podria continuar con el sintoma de la disminucidn del apetito que es frecuente en los

pacientes que reciben tratamiento de quimioterapia.

Tabla 44
Me enfermo del estomago cuando pienso en los tratamientos médicos



Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 18 94,7
2 1 5,3
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Andlisis de la pregunta nimero cinco del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 médulo cancer

En esta variable el 94,7% (n-18) reportaron no sentirse enfermo del estdmago al pensar
en los tratamientos lo que indica que los pacientes no presentan una respuesta reaccionaria
negativa al anticiparse o recordar el tratamiento médico. El unico caso 5,3% indicé experimentar
a veces sentirse mal del estdbmago lo que podria relacionarse con un estado de ansiedad

producido por experiencias negativas por el tratamiento recibido anteriormente.

Tabla 45
Me siento muy enfermo del estomago al comer

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 14 74,4
1 4 21,1
2 1 5,3
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis de la pregunta niimero seis del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 modulo cancer

El 74,4% (n-14) de la muestra indicaron que nunca se siente muy enfermo al comer
seguido de un 21,1% (n-4) que respondieron casi nunca, por lo que este sintoma no afecta a la
poblacién en general. Sin embargo, el unico caso 5,3% que contesto en el nivel 2 “a veces”
manifestd experimentar malestar estomacal lo que se sugiere una evaluacion nutricional para

evitar la presentacion de este sintoma.

Tabla 46
Algunos alimentos y olores me enferman del estomago

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 15 78,9
1 3 15,8
2 1 53

Total 19 100




Elaboracion propia. Nota. Andlisis de la pregunta nimero siete del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 modulo cancer.

Para el séptimo item el 78,9% de los participantes respondieron en el nivel 0, es decir,
nunca han tenido o tienen este sintoma, seguido del 15,8% (n-3) que contestaron casi nunca
reforzando la idea de que este sintoma es poco frecuente en los pacientes. No obstante, el 5,3%
(n-1) indicaron que algunos alimentos y olores le enferman el estomago lo que podria inducir a

que la persona rechace la ingesta de algunos alimentos.

Tabla 47
Los pinchazos de agujas (ej: inyecciones, examenes de sangre, intravenosos) duelen

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 9 47,4
1 7 36,8
2 3 15,8
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis de la pregunta nimero ocho del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 médulo cancer.

Menos de la mitad de la muestra (47,4%; n-9) sefialaron que el procedimiento de los
pinchazos de aguja nunca les duele. El 36,8% indicaron que casi nunca les duele y el 15,8% (n-3)
refirieron que a veces le duele este tipo de proceso médico lo que podria ser un subgrupo que

constituyen un problema moderado

Tabla 48
Me asusta cuando tengo examenes de sangre

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 16 84,2
1 3 15,8
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta nimero nueve del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 médulo cancer.

Para el noveno item el 84,2% (n-16) que representa la mayoria de los participantes
indicaron que nunca se asustan cuando se realizan exdmenes de sangre lo que sugiere una baja

prevalencia se ansiedad asociada a este tipo de procedimientos médicos. El 15,8% (n-3) restante



sefalaron que casi nunca sienten esta percepcion de temor. Con este porcentaje de respuestas se

indica ausencia de ansiedad persistente ante estos procesos médicos.

Tabla 49
Me asustan los pinchazos con aguja (ej: inyecciones, examenes de sangre, intravenosos)

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 13 68,4
1 3 15,8
2 3 15,8
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta numero diez del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 médulo cancer.

En la décima pregunta el 68,4% de la poblacion (n-13) sefialaron que nunca se asustan a
los pinchazos de agujas, seguido del 15,8% (n-3) que respondieron casi nunca, esto indica que el
84,2% de la muestra, es decir, la mayoria de los participantes no tienen esa percepcion de
ansiedad a los procedimientos médicos. Por otro lado, el 15,8% restante (n-3) contestaron en el
nivel 2 “a veces” experimentando ansiedad asociado a los pinchazos de manera ocasional y se

podria ayudar a estos pacientes con intervencion psicologica.

Tabla 50
Me asusta cuando estoy esperando ver al doctor

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 16 84,2
1 2 10,5
2 1 5,3
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta nimero once del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 médulo cancer.

En esta variable el 84,2% de los participantes reportaron respuestas en nivel 0 es decir,
que nunca se asustan cuando estan esperando ver al doctor. El 10,5% (n-2) contestaron casi
nunca se asustan, esto indica que hay una baja prevalencia de ansiedad anticipatoria. El tinico
caso 5,3% indicando que a veces se asusta mientras esta a la espera del médico, este temor

ocasional podria ser intervenido con apoyo emocional.



Tabla 51
Siento miedo cuando tengo que ir al médico

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 15 78,9
1 2 10,5
2 1 53
3 1 53
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta numero doce del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 médulo cancer

El 78,9% de los participantes indicaron que nunca sienten miedo al tener que ir al
médico, seguido del 10,5% que contestaron casi nunca lo que sefiala una baja percepcion global
de ansiedad relacionada con tener una cita médica. El 10,6% de los pacientes que respondieron
“aveces” (n-1) y “a menudo” (n-1) se identifica como un subgrupo que perciben ansiedad a la

asistencia médica.

Tabla 52
Siento miedo cuando tengo que ir al hospital

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 15 78,9
1 3 15,8
2 1 53
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta nimero trece del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 médulo cancer

En este item el 78,9% (n-15) de los participantes respondieron que nunca sienten miedo
cuando tienen que ir al hospital, esta percepcion de temor predomina en esta muestra
poblacional. Esta cifra se confirma con el 15,8% (n-3) que contestaron casi nunca sentir temor a
la visita hospitalaria. El tnico caso 5,3% indicé que a veces siente miedo al ir al hospital lo que
podria influir negativamente en los procedimientos médicos. Este tipo de percepciones sugiere

intervenciones psicoldgicas para apoyo emocional.



Tabla 53
Me preocupan los efectos secundarios de los tratamientos médicos

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 10 52,7
1 7 36,8
2 2 10,5
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta numero catorce del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 médulo cancer.

En esta pregunta el 52,7% de los participantes respondieron en el nivel “nunca” por lo
que sugiere que una preocupacion baja por los efectos secundarios que puedan aparecer durante
el tratamiento. El 36,8% (n-7) reportaron que casi nunca sienten esa preocupacion lo que podria
reflejar inquietudes ocasionales relacionada con el procedimiento. El 10,5% restante que
contesto “a veces” puede ser un subgrupo que manifiesta preocupacion por los efectos
secundarios que producen los tratamientos lo que podrian tener una carga emocional negativa

afectando la calidad de vida.

Tabla 54
Me preocupa si el tratamiento médico estd funcionando o no

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 11 57,8
1 4 21,1
2 1 5,3
3 3 15,8
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Andlisis de la pregunta nimero quince del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 médulo cancer.

Un poco mas de la mitad de la muestra poblacional con el 57,8% (n-11) indicaron que
nunca se preocupan por si el tratamiento esta funcionando o no, el 21,1% dijeron que casi nunca
sienten ese tipo de emocidn negativa lo que se sugiere una baja preocupacion en este estudio. Un
caso 5,3% respondio que a veces siente dicha preocupacion y el 15,8% (n-3) respondieron que a

menudo se preocupan por la respuesta negativa que puede tener su cuerpo frente a los



tratamientos. Es importante hacerles seguimiento a estos pacientes con ayuda psicologica y

apoyo emocional.

Tabla 55
Me preocupa que el cancer aparezca de nuevo o que recaiga

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 7 36,8
1 5 26,3
2 4 21,1
3 1 5,3
4 2 10,5
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta namero dieciséis del cuestionario de calidad

de vida PedsQL 3.0 modulo cancer.

En esta variable hubo diversidad de respuestas, el 36,8% (n-7) de los participantes
respondiendo en el nivel 0 significa que nunca se preocupa porque el cancer regrese, luego le
sigue el 26,3% (n-5) reportaron que casi nunca piensan es la reaparicion de la enfermedad. El
21,1% (n-4) que contestaron que a veces le preocupa significa que en ocasiones albergan este
tipo de pensamientos que terminan preocupando a los pacientes, después esta un unico caso 5,3%
(n-1) que a menudo piensa en este escenario y finalmente el 10,5% (n-2) casi siempre se
preocupan porque aparezca nuevamente el diagndstico por lo que se asocia a una ansiedad

cronica.

Tabla 56
Es dificil para mi saber qué hacer cuando algo me molesta

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 9 47,4
1 5 26,3
o) 4 21,1
4 1 5,3
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis de la pregunta nimero diecisiete del cuestionario de calidad

de vida PedsQL 3.0 médulo cancer.



Menos de la mitad de la muestra poblacional (47,4%) reportaron que nunca le es dificil
saber cuando algo le molesta, mientras que el 26,3% de los participantes reportaron casi nunca,
lo que indica que en ocasiones se le dificulta saber alguna situacion que cambie su estado de
animo. El 26,4% distribuido en 21,1% (n-4) y 5,3% (n-1) que contestaron a veces y casi siempre
respectivamente, evidencian una falta de estrategia para afrontar situaciones que les molesta por
lo que se sugiere un acompanamiento de profesionales que brinden apoyo emocional para

manejar las coyunturas adecuadamente.

Tabla 57
Tengo dificultades resolviendo problemas de matemdticas

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 9 47,4
1 4 21,1
2 3 15,8
3 1 5,3
4 2 10,5
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta numero dieciocho del cuestionario de calidad

de vida PedsQL 3.0 médulo céancer.

En este item hay una distribucion variada de respuestas, el 47,4% (n-9) sefialaron que
nunca tienen dificultades para resolver problemas matematicos, la respuesta siguiente en la que
casi nunca presentan dicha dificultad fue del 21,1% (n-4). Se registraron tres respuestas con el
15,8% en la que a veces los pacientes se les hace dificil resolver problemas de matematica y
finalmente, un 15,8% dividido en respuesta a menudo con el 5,3% (n-1) y casi siempre con un
10,5% (n-2) presentan dificultades cognitivas ya sea por alteraciones de concentracion, memoria

o ritmo de aprendizaje. Esta variable se asocia mas con el desempefio académico.

Tabla 58
Tengo dificultades escribiendo documentos o reportes para el colegio

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 11 57,8
1 3 15,8
2 1 5.3
3 3 15,8



4 1 5,3
Total 19 100
Elaboracion propia. Nota. Andlisis de la pregunta nimero diecinueve del cuestionario de calidad

de vida PedsQL 3.0 moédulo cancer.

Esta variable también esta relacionada con el aspecto académico, més de la mitad de la
muestra poblacional con el 57,8% (n-11) indicaron que nunca presentan dificultades para escribir
documentos lo que sugiere una competencia de lectoescritura satisfactoria seguido por el 15,8%
(n-3) que contestaron casi nunca, por lo que en ocasiones presentan este tipo de dificultad. Hubo
un paciente 5,3% que a veces se le hace dificil escribir y, un 15,8% (n-3) con el ultimo 5,3% (n-
1) con las respuestas a menudo y casi siempre respectivamente presentaron inconvenientes para

el desarrollo de expresion escritural lo que podria interferir en el aspecto académico.

Tabla 59
Es dificil para mi poner atencion a las cosas

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 10 52,7
1 3 15,8
2 1 5,3
3 2 10,5
4 3 15,8
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta nimero veinte del cuestionario de calidad de

vida PedsQL 3.0 médulo cancer.

El item niimero del 20 del cuestionario muestra que el 52,7% (n-10) de los participantes
sefalaron que nunca presentan dificultades para poner atencion. El 15,8% (n-3) marcaron casi
nunca por lo que este tipo de problemas podria ser ocasionales. S6lo un caso 5,3% reporta que a
veces presenta dificultades para este tipo de situacion. Los pacientes que reportaron a menudo
que fue el 10,5% y casi siempre con el 15,8% son participantes que presentaron déficit de

atencion sugiriendo una alteracion cognitiva.

Tabla 60
Es dificil para mi recordar lo que leo



Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 9 47,4
1 4 21,1
2 2 10,5
3 2 10,5
4 2 10,5
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Andlisis de la pregunta numero veintiuno del cuestionario de calidad

de vida PedsQL 3.0 moédulo cancer.

La pregunta 21 del cuestionario muestra que el 47,4% (n-9) respondieron en el nivel 0
donde nunca presentan dificultades para recordar lo que lee mientras que el 21,1% contestaron
casi nunca por lo que son momentos ocasionales que olvidan lo que leen. Por otro lado, el 31,5%
distribuido en 10,5% (n-2) para cada respuesta marcando a veces, a menudo y casi siempre,
sugieren evidencias de un mal funcionamiento cognitivo y se requiere un acompafiamiento para

mejorar la atencion y la memoria.

Tabla 61
Siento que tengo mal aspecto

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 16 84,2
1 2 10,5
3 1 5,3
Total 19 100

Elaboracion propia.Nota. Analisis de la pregunta nimero veintidos del cuestionario de calidad

de vida PedsQL 3.0 médulo cancer.

Este item que evalua la percepcion de imagen corporal en la mayoria de la muestra
poblacional con el 84,2% (n-16) indicaron con la respuesta de nivel 0 que nunca sienten que
tienen mal aspecto en relacion con su fisico, mientras que el 10,5% (n-2) con una respuesta de
casi nunca sefialan que tienen una percepcion de afectacion minima. Y el tinico caso del 5,3%
manifesto sentirse a menudo con mal aspecto lo que podria ver reflejado en su imagen corporal

las secuelas de la enfermedad y el tratamiento.



Tabla 62
No me gusta que otras personas vean mis cicatrices

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 14 74,4
1 2 10,5
2 1 53
4 2 10,5
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta nimero veintitrés del cuestionario de calidad

de vida PedsQL 3.0 modulo cancer.

En el item 23 el 74,4% de los participantes dijeron que nunca les incomoda que otras
personas vean sus cicatrices lo que podria sugerir que han asimilado y se han adaptado a los
cambios fisicos que han tenido en su cuerpo. El 10,5% (n-2) que respondieron casi nunca podria
corresponder una afectacion leve. El 15,8% de los pacientes 5,3% y 10,5% es decir, respuestas
de a veces y casi siempre respectivamente, manifestaron un malestar evidente con la visibilidad

de sus cicatrices teniendo asi una percepcion negativa de su apariencia fisica.

Tabla 63
Me da vergiienza que otros vean mi cuerpo

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 16 84,2
3 2 10,5
4 1 5,3
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis de la pregunta nimero veinticuatro del cuestionario de

calidad de vida PedsQL 3.0 modulo cancer.

El 84,2% de la muestra poblacional indicaron que nunca sienten vergiienza de que otros
vean su cuerpo lo que podria sugerir una aceptacion de su cambio fisico lo que se refuerza las
respuestas del item 16. El otro 10,5% (n-2) y 5,3% (n-1) con las respuestas a menudo y casi
siempre, manifiestan sentir vergiienza de su cuerpo impactando negativamente su autoestima y
bienestar emocional. Este hallazgo sugiere que la mayoria de los participantes presentan una

buena adaptacion a su imagen corporal.



Tabla 64
Es dificil para mi decirle a los doctores y enfermeras como me siento

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 9 47,4
1 4 21,1
2 2 10,5
3 2 10,5
4 2 10,5
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de la pregunta nimero veinticinco del cuestionario de calidad

de vida PedsQL 3.0 modulo cancer.

Para esta variable el 47,4% (n-9) respondieron que nunca tienen dificultades para
expresar como se sienten frente a los médicos y enfermeras lo que sugiere una competencia
comunicativa adecuada. El 21,1% (4) que contestaron en el nivel 1 casi nunca, indican que en
ocasiones se les dificulta expresar como se sienten fisicamente. El otro 21% con respuestas 3 y 4
lo que equivale a 10,5% para cada nivel a veces y a menudo, muestran una barrera
comunicacional con el personal de salud lo cual puede limitar la expresion de sintomas. Y el
ultimo 10,5% (n-2) respondieron casi siempre, presentaron problemas para decir como se sienten

fisicamente.

Tabla 65
Es dificil para mi hacerle preguntas a los doctores y enfermeras

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 12 72,1
1 1 5,3
2 1 5,3
3 1 5,3
4 4 21,1
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Analisis de la pregunta nimero veintiséis del cuestionario de calidad

de vida PedsQL 3.0 modulo cancer.

En la pregunta 26 la mayoria de la muestra con el 72,1% sefialaron que nunca tienen

dificultades para realizar preguntas al personal médico teniendo una comunicacién funcional con



el doctor junto con el 5,3% (n-1) que reportd casi nunca. El 36,8% de las respuestas a veces, a
menudo y casi siempre con un porcentaje correspondiente de 5,3%; 5,3% y 21,1% indican que
hay dificultades persistentes para formular preguntas tal vez relacionadas por temor, inseguridad

o diferencias de lenguaje.

Tabla 66
Es dificil para mi explicar mi enfermedad a otras personas

Respuesta Frecuencia Porcentaje
0 8 42,1
1 2 10,5
2 3 15,8
3 3 15,8
4 3 15,8
Total 19 100

Elaboracion propia. Nota. Andlisis de la pregunta niimero veintisiete del cuestionario de calidad

de vida PedsQL 3.0 moédulo cancer.

En la tltima variable del cuestionario el 42,1% (n-8) respondieron en nivel 0, nunca
tienen dificultades para explicar su enfermedad a otras personas lo que podria indicar una facil
comunicacion con los demas cuando le toca explicar a otras personas su situacion de salud,
seguido por el 10,5% (n-2) indicando problemas ocasionales para hacerlo. El 15,8% de los
participantes (n-3) respondieron que a veces se le hace dificil interactuar con otros para explicar
la enfermedad. Y finalmente, el 31,6% distribuido en 15,8% para cada respuesta de nivel 3 y 4
donde las respuestas son a menudo y casi siempre sefialan que hay barreras significativas

comunicacionales tal vez por desconocimiento de la enfermedad o por no saber explicarlo.

Con base en los puntos de corte clinicos del PedsQL adaptados por edad, 13 participantes
(68.4%) se clasificaron en la categoria de calidad de vida "Baja" y 6 participantes (31.6%) se
ubicaron en la categoria "Intermedia". Ningln participante alcanzo la categoria "Conservada", lo

cual refleja el impacto funcional del tratamiento oncoldgico en esta poblacion.



En la muestra total (n = 19), la calidad de vida relacionada con la salud medida mediante
el PedsQL, presentd un puntaje promedio de 63.14 + 17.30, con una mediana de 68.52 (RIQ:
50.00-76.09) y un rango observado entre 0.50 y 75.00. Estos valores reflejan niveles globales de

calidad de vida predominantemente intermedios a bajos dentro de la poblacion evaluada.

El analisis descriptivo del cuestionario PedsQL 3.0 modulo cancer en este estudio
evidencia una respuesta heterogénea en las diferentes categorias como el fisico, emocional,
cognitivo y comunicacional. Aunque en la mayoria de los dominios tuvieron puntos aceptables
para considerar mantener una buena calidad de vida, existen algunos dominios que pueden
generar preocupacion y sugieren intervenciones integrales y multidisciplinarias para un mejor

funcionamiento fisico, cognitivo y comunicacional.

Analisis estadisticos de la masa musculoesquelética, la fatiga, el dolor y calidad de vida.

4.2 Analisis de correlacion

Este apartado se analiz6 la distribucion de la calidad de vida relacionada con la salud,
estratificada en dos niveles (Baja e Intermedia), y su asociacion con fatiga, dolor y masa muscular
esquelética. Los analisis incluyeron estadisticos descriptivos globales y por grupo, comparaciones
no paramétricas entre niveles de calidad de vida mediante la prueba U de Mann—Whitney,
correlaciones de Spearman, y un modelo de regresion lineal bayesiana exploratorio. Entre los
resultados se encontrd que la muestra presentd niveles bajos a intermedios de calidad de vida, con
fatiga y dolor desde rangos leves a moderados. Las comparaciones entre grupos revelaron
diferencias significativas unicamente para fatiga (p = .007). Por otro lado, el modelo bayesiano
favorecio el modelo nulo (BFi0o = 0.182). Los hallazgos deben interpretarse como estimaciones
preliminares dado el tamafio muestral limitado (n = 19) y los rangos restringidos de las variables

sintomaticas.



4.2.1 Resultados de comparaciones no paramétrica entre grupos de calidad de vida

Se realizaron comparaciones no paramétricas entre los grupos de calidad de vida Baja e
Intermedia mediante la prueba U de Mann—Whitney. Para la fatiga (FSS), se obtuvo U=9.00, p =
.007 (exacta bilateral), con diferencia favorable al grupo Baja que mostrdé mayor fatiga. El tamafio
de efecto fue grande (+ = .62, calculado como Z/\n = —2.642/N19 =~ 0.61). En cuanto al dolor, se
obtuvo U = 23.00, p = .179, sin alcanzar significacion estadistica. Para la masa muscular
esquelética, se obtuvo U =39.00, p = 1.000, indicando distribuciones practicamente idénticas entre
grupos.
FIGURA 6

COMPARACIONES NO PARAMETRICAS ENTRE GRUPOS DE CALIDAD DE VIDA (PRUEBA U DE MANN-
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4.2.2 Relacion entre fatiga y dolor

Tabla 67
Correlacion entre fatiga y dolor con r de Pearson

Variables r de Valor Interpretacion Direccion Significancia
Pearson p estadistica
Fatiga — 0.284 >0.05 Baja Positiva  No significativa

Dolor




Nota. Andlisis de la correlacion entre las variables de fatiga y dolor con el r de Pearson.

Se realiz6 una correlacion a través de la interpretacion de Pearson entre los dos sintomas
que mas invalidan a los pacientes oncoldgicos que son fatiga y dolor y se reportd una correlacion
positiva baja entre los niveles de fatiga y dolor (r = 0.284, p > 0.05). Esto indica que los
participantes con mayores niveles de fatiga tienden a reportar también mayores niveles de dolor,

aunque la fuerza de la asociacion es débil y no significativa desde el punto de vista estadistico

También se hizo la correlacion de estas dos variables por medio de la interpretacion de Spearman

el cudl se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 68
Correlacion entre fatiga y dolor con p Spearman

Variables p de Valor Interpretacion Direccion Significancia

Spearman p estadistica
Fatiga — 0.408 <0.05 Moderada Positiva  Significativa
Dolor

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de correlacion entre las variables de fatiga y dolor con el p de

Spearman.

La correlacion positiva moderada entre fatiga y dolor (p = 0.408, p < 0.05) sugiere un
vinculo fisiologico y perceptivo relevante entre ambas variables. Esto indica que los
participantes con mayores niveles de fatiga tienden a reportar también mayores niveles de dolor a
través de mecanismos neurofisiologicos y psicologicos compartidos, como la reduccion de la
tolerancia al esfuerzo y la hipersensibilidad central. Aunque la magnitud no es alta, la asociacién

es consistente y clinicamente significativa en términos de bienestar y funcionalidad.



4.2.3 Relacion entre masa musculo esquelética masa musculoesquelética y fatiga

Se realiz6 primero un analisis de correlacion entre las variables de masa

musculoesquelética y fatiga a través de la interpretacion de Pearson.

Tabla 69
Correlacion entre masa musculoesquelético y fatiga con r de Pearson

Variables r de Pearson  Valor p Interpretacion Direccion

MME - Fatiga -0.139 >0.05 Muy baja Negativa

Elaboracion propia. Nota. Anélisis de correlacion entre las variables de masa

musculoesquelético y fatiga con el r de Pearson

Aunque la relacion entre la masa musculo-esquelética y la fatiga mostrd una tendencia

negativa, el valor del coeficiente fue muy bajo (r =—-0.139), lo que indica una asociacién

practicamente inexistente entre ambas variables. Este hallazgo sugiere que la percepcion de

fatiga en los pacientes podria depender de otros factores fisioldgicos, psicoldgicos o contextuales

mas determinantes que la cantidad de masa muscular. Entre ellos podrian incluirse aspectos

como el estado nutricional, la calidad del suefio, la condicion cardiorrespiratoria, el tratamiento

farmacoldgico o la respuesta emocional al proceso oncologico.

También se hizo el andlisis por medio de la interpretacion de Spearman en la siguiente tabla.

Tabla 70
Correlacion entre masa musculoesquelético y fatiga con p de Spearman



Variables p de Valor Interpretacion Direccion Significancia
Spearman p estadistica

MME — —0.083 >0.05 Muy baja Negativa No significativa
Fatiga

Elaboracion propia. Nota. Andlisis de correlacion entre las variables de masa musculoesqulético

y fatiga con el p de Spearman.

Se observo una correlacion negativa muy baja entre la masa musculoesquelética y la
fatiga (p =—0.083, p > 0.05). Esto indica que los cambios en la masa musculoesquelética no se
asocian de manera relevante con los niveles de fatiga en los participantes del estudio la cual

podria estar mas relacionada con factores fisioldgicos funcionales.

4.2.4 Relacion entre la masa muscular de miembros superiores y miembros inferiores

Tabla 71
Relacion entre miembros superiores y miembros inferiores
Segmento corporal  Masa magra bajan Masa magra Total
(%) normal n (%)
Miembros 7-8 (36,8-42,1 %) 11-12 (57,9-63,2 19
superiores (brazos) %)
Miembros 16 (84,2 %) 3 (15,8 %) 19

inferiores (piernas)

Elaboracion propia. Nota. Tabla elaborada con StatVeritas y Excel cruzando los datos de masa

magra en miembros inferiores y miembros superiores.

En un cruce descriptivo de masa magra entre miembros superiores y miembros inferiores
hay una predominancia de los miembros superiores en el nivel normal (brazo derecho-brazo
izquierdo) 11-12 (57,9—63,2 %) sobre los miembros inferiores n-3 (15,8 %) conservando mayor

masa musculoesquelética. Se observa una afectaciéon mayor en las piernas con un 84,2% de los



participantes presentando masa magra baja. Esto sugiere que la pérdida de masa muscular por los
tratamientos afecta de manera preferencial a las extremidades inferiores por lo que podria estar
relacionado con menor movilidad, encamamiento, inactividad fisica y el efecto de los

tratamientos oncologicos que impacta con mayor intensidad a las piernas.

Tabla 72
Relacion de masa grasa de miembros inferiores y miembros superiores
Segmento corporal Masa grasa alta Masa grasa Masa grasa baja Total
n (%) normal n (%) n (%)
Miembros superiores 10-11 (52,6— 6-7 (31,6-36,8 %) 2 (10,5 %) 19
(brazos) 57,9 %)
Miembros inferiores  5-10 (26,3-52,6 7-12 (36,8-63,2 %) 2 (10,5 %) 19
(piernas) %)

Elaboracion propia. Nota. Tabla elaborada con StatVeritas y Excel cruzando los datos de masa

grasa en miembros inferiores y miembros superiores.

La relacion de masa grasa entre miembros superiores y miembros inferiores se puede
observar que hay una distribucion heterogénea segtn el nivel en el que se analice. Los miembros
superiores predominan en el nivel alto con mayor distribucion del tejido adiposo con mas de la
mitad de los participantes 10 brazo derecho—11 brazo izquierdo (52,6-57,9 %) que se ubican en
esta categoria. Por otra parte, los miembros inferiores tienen mas predominancia en el nivel
normal, pero especialmente con mayor proporcion de grasa en la pierna izquierda 7 pierna
derecha—12 pierna izquierda (36,8-63,2 %). La masa grasa baja es con 10,5% de participantes

por cada segmento corporal.

Hay diferencias notorias de composicidon corporal, mientras que los miembros superiores
conservan mayor masa muscular en los miembros inferiores hay pérdida de masa magra, los

brazos acumulan tejido adiposo coexistiendo asi masa musculoesquelética con grasa. Las



alteraciones de composicion corporal en esta poblacién no se hacen de manera uniforme ya que
hay comportamientos diferenciales en los tejidos, pérdida de masa muscular en las piernas y
acumulacion de grasa en los brazos que pueden tener implicaciones sobre la capacidad fisica en

los sobrevivientes.

1.4.1 Resultados de asociaciones por calidad de vida

La tabla 74 presenta los estadisticos descriptivos de las variables continuas segun el nivel
de calidad de vida (Baja vs. Intermedia). En el grupo con calidad de vida Baja, la fatiga mostrd
una mediana de 2.22 [RIQ: 1.33—4.33], mientras que en el grupo Intermedio fue de 1.39 [RIQ:
1.00-1.56]. El dolor present6 una mediana de 1.00 [RIQ: 0.00-3.0] en el grupo Baja y de 0.00
[RIQ: 0.00-4.0] en el grupo Intermedia. La masa muscular esquelética mostréd una mediana de
10.40 kg [RIQ: 5-25] en el grupo Baja y de 10.00 kg [RIQ: 8-30] en el grupo Intermedia. Se
observo una tendencia descriptiva hacia mayores niveles de fatiga en el grupo con calidad de vida
Baja, aunque debe considerarse la asimetria en los tamafios de grupo (n = 13 vs. n = 6).

Tabla 73
Estadisticos descriptivos globales y por nivel de calidad de vida

CVRS Baja (n = CVRS Intermedia (n =

Variable Global (n =19) 13) 6)
M+ DE | Mdn [RIQ] Mdn [RIQ] Mdn [RIQ]

) 1142+3.78/1030 [9.00—  10.30 [9.00—

Edad (afios) 14.00] 14.00] 10.90 [8.10-17.60]
63.14 + 1730/ 68.52 [50.00—  62.96 [0.50

PedsQL Total 76.09] 74.07] 74.54 [72.22-75.00]
Fatiga (FSS) 213098/ 1.77[133-433] 222[1.33-433]  1.39[1.00-1.56]
g;’:("e"r)(w"“g' 1.1141.33/1.00 [0.00-3.00] 1.00[0.00-3.00] 0.0 [0.00-4.00]
MME (kg) 14.08£7.40/10.10 [5-25]  10.40 [5-25] 10.00 [8-30]

Elaboracion propia. Nota: CVRS = Calidad de vida relacionada con la salud; PedsQL =

Pediatric Quality of Life Inventory; FSS = Fatigue Severity Scale; MME = Masa muscular



esquelética total; M = Media; DE = Desviacion estandar; Mdn = Mediana; RIQ = Rango

intercuartilico. La categoria "Conservada" no tuvo casos.

Figura 7
Estadisticos descriptivos globales y por nivel de calidad de vida
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Elaboracion propia.
Tabla 74
Comparaciones no paramétricas entre grupos de calidad de vida (prueba u de mann-whitney)
Variable D Mdn CVRS Mdn CVRS Diferencia de
(exacta) Baja Intermedia Mdn
Fatiga (FSS) 9.00 .007 222 1.39 0.83 .62
Dolor (Wong- 23.0
Baker) 0 179 1.00 0.00 1.00 31
MME (kg) 3%'0 1.000 10.40 10.00 0.40 .00

Elaboracion propia. Nota. U = Estadistico U de Mann—Whitney; p = Valor p exacto (bilateral);
Mdn = Mediana; » = Tamafio de efecto (correlacion biserial por rangos, calculado como Z/\n).
Diferencias positivas indican valores mayores en el grupo calidad de vida baja. Sélo la fatiga

alcanzo significacion estadistica (p <.05).

Se hizo una exploracion de las correlaciones bivariadas entre las variables continuas
mediante el coeficiente rho de Spearman. La correlacion entre fatiga y calidad de vida fue negativa

y estadisticamente significativa (p = —.556, p = .013) indicando que mientras haya mayor fatiga,




habra menos calidad de vida haciendo que sea un sintoma central que deteriora la percepcion
global de bienestar reforzando la conclusion de andlisis que se hizo con la prueba Mann-Whitney.
En cuanto a la correlacion entre fatiga y dolor fue positiva y significativa (p =.578, p =.010) por
lo que son sintomas que aparecen simultaneamente y si aumenta el dolor también podria aumentar

la fatiga. Estos resultados se esperan cominmente en pacientes con cancer.

Por otro lado, la correlacion entre masa musculoesquelética con calidad de vida (p = —.146,
p =.550), masa musculoesquelética con fatiga (p = .341, p =.154) y masa musculoesquelética con
dolor (p = .246, p = .310) tuvieron resultados no significativos en este estudio. La edad tampoco

se correlaciond significativamente con ninguna de las variables.

Por ultimo, para el andlisis de correlacion entre calidad de vida y fatiga se realiz6 una
regresion lineal bayesiana exploratoria para examinar la contribucion de la fatiga (FSS) y la edad
como predictores del puntaje total de calidad de vida (PedsQL), utilizando el método JZS
(Jeffreys-Zellner-Siow) con priors por defecto de referencia. El factor de Bayes obtenido fue
BF10 = 0.182 (equivalente a BFo:1 = 5.5), lo cual indica evidencia moderada a favor del modelo
nulo; es decir, que la inclusion de los predictores (fatiga y edad) no mejora sustancialmente la

prediccion de la calidad de vida respecto al modelo solo con intercepto.

Las distribuciones posteriores de los coeficientes de regresion mostraron considerable
incertidumbre. Para la fatiga, la media posterior del coeficiente fue B = —5.10 (IC creible 95%:
[-14.08, 3.89]), indicando que, por cada unidad de incremento en fatiga, se espera una disminucion
promedio de 5.10 puntos en la calidad de vida; sin embargo, el intervalo incluye el cero y es
compatible con efectos desde moderadamente negativos hasta levemente positivos. Para la edad,

la media posterior fue f = 1.72 (IC creible 95%: [—0.61, 4.05]), sugiriendo un efecto positivo débil



e incierto. El modelo explicd aproximadamente 16% de la variabilidad en la calidad de vida (R* =
.160; R? ajustado = .055), con un error estandar residual de 16.81 puntos. El estadistico F del

ANOVA del modelo fue F' (2, 16) = 1.524, p = .248, confirmando la falta de significacion

estadistica del modelo completo.

Estos resultados indican que, en el contexto de esta muestra limitada, la fatiga y la edad no
constituyen predictores robustos de la calidad de vida cuando se consideran simultaneamente en
un modelo bayesiano. La amplitud de los intervalos creibles y el factor de Bayes < 1 reflejan la
insuficiencia de datos para establecer asociaciones predictivas fuertes, lo cual es consistente con

el bajo poder estadistico de un estudio piloto con n = 19.

Figura 8
Distribucion de Fatiga (FSS) Segun Nivel de Calidad de Vida
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e Medianas marcadas: Baja = 2.22; Intermedia = 1.39

e Cajas representando RIQ con bigotes extendidos

e Titulo: "Distribucion de Fatiga por Nivel de Calidad de Vida"

e Nota: "n =13 (Baja); n = 6 (Intermedia). p = .007 (Mann—Whitney). Mayor fatiga se
asocio significativamente con menor calidad de vida."]

Dado el tamafio muestral reducido (n = 19), la ausencia de casos en la categoria
"Conservada" de calidad de vida, y los rangos limitados de fatiga (méximo = 4.33 en escala 1-7)
y dolor (maximo = 4 en escala 0-10), los analisis presentados tienen caracter exploratorio. Los
resultados priorizan la estimacion de magnitudes de efecto e intervalos de incertidumbre sobre las
pruebas de significacion estadistica, en linea con las recomendaciones actuales para estudios
piloto. La inica comparacion que alcanz6 significacion estadistica fue la diferencia en fatiga entre

grupos de calidad de vida, con un tamafno de efecto grande (» = .62), lo cual justifica estudios

confirmatorios con mayor poder estadistico.

5. Discusion

La discusion tiene como objetivo interpretar los hallazgos de esta investigacion a la luz de
la evidencia cientifica cuyo proposito fue analizar relacion entre la composicion corporal, la fatiga
y el dolor en la calidad de vida de los nifios y adolescentes con cancer. Examinar estos resultados
con otras investigaciones realizadas permitird constrastar con los hallazgos de dichos estudios. Asi
mismo, se abordan las posibles implicaciones clinicas y funcionales de las variables observadas,
considerando el impacto del tratamiento oncologico en la percepcion de la calidad de vida de los

pacientes, por lo que estas discusiones buscan una mejor comprension de esta conducta.

Se ha encontrado una tendencia que evidencia la pérdida de masa muscular debido a los
tratamientos aplicados en el cancer como las quimioterapias, esto coincide con la revision

sistemdtica de Lewandowski et al. (2025) que cita a Suzuki et al. (2018) donde realizaron



medidas antes y después del tratamiento y consiguieron que en la etapa del post-tratamiento los
niflos presentaban bajo indice muscular. Esto posiblemente se debe a la aplicacion de las
quimioterapias que afectan las células madre musculares que a su vez impactan en el tejido
muscular destruyendo entre 235 a 345 proteinas musculares (Coletti, 2018). También se ha
podido desarrollar sarcopenia debido al factor de la inactividad fisica que presentan los nifios
durante el tratamiento tal como afirma Ritz et al. (2021) donde sefiala que las quimioterapias
afectan el apetito, lo que a su vez contribuye a una disminucién de la ingesta caldrica que tiene
como consecuencia una reduccion de la aptitud fisica. Por otro lado, los corticoides también son

factores que influyen en la debilidad muscular induciendo a la sarcopenia (Kazuya, 2024).

Hay una tendencia que se ha visto en este estudio donde hay pérdida de masa muscular en
la poblacion y segun la revision sistemadtica de la literatura de los tltimos cinco afios de Kiosis et
al .(2025) la sarcopenia es una condicion clinica que aparece antes, durante y después del
tratamiento teniendo resultados perjudiciales en la vida del nifio, ya que presentan lo que el
estudio describe como obesidad sarcopénica que es la pérdida de masa muscular mientras se
aumenta el nivel de grasa en el cuerpo, aqui se puede desarrollar dos tipos diferentes de
anormalidad, la obesidad sarcopénica visceral o la obesidad sarcopénica subcutanea. En este
estudio 7 pacientes presentaron niveles altos de grasa en el cuerpo. Esto va de la mano del
estudio de Pranikoff et al. (2022) que indican que pudieren presentar repercusiones a futuro para
la vida adulta debido a su pre-fragilidad aumentando el riesgo de deterioro de salud, pérdida de

bienestar y funcionalidad ademas de un envejecimiento acelerado.

Dicho lo anterior, la pérdida de masa muscular por sarcopenia se relaciona directamente

con una baja calidad de vida, asi como concluye en su estudio Nipp et al. (2018) que al final



sugiere intervenciones para abordar este fendmeno que se da a causa de las primeras etapas del

cancer.

Otro estudio que hizo Lewandowski et al. (2024) midiendo la sarcopenia en nifios y
adolescentes que fueron sometidos a trasplantes de células madre hematopoyéticas coincide con
los hallazgos de esta investigacion donde un tercio de su muestra presentaban sobrepeso al
ingresar al hospital y esa subida de peso lo asocia a los tratamientos que reciben los pacientes
antes del trasplante, el estudio de Reilly et al. (2001) concluyen que los tratamientos con
glucocorticoides aumenta la ingesta de energia. Aunque en este estudio el 21,1% (n-4)
presentaron sobrepeso se evidencia que los tratamientos a los que son sometido los pacientes mas
la inactividad fisica tiene como efecto secundario la subida de peso. Este hallazgo sugiere una
alteracion en la composicion corporal caracterizada por sarcopenia o incremento del tejido
adiposo, posiblemente con un desarrollo de obesidad sarcopénica, fenomeno descrito cada vez
con mayor frecuencia en la poblacion pediatrica oncoldgica. La fisiopatologia de este fendmeno
es multifactorial. La aplicacion de los tratamientos de quimioterapia altera el tejido graso y
magro asi como lo plantea (Joffe et al., 2019). A esto se suma la reduccion de la actividad fisica
derivada de hospitalizaciones prolongadas, la fatiga relacionada con el tratamiento y los efectos
adversos que limitan el movimiento, favoreciendo la pérdida de masa magra con preservacion

del tejido adiposo.

Las recomendaciones para prevenir o disminuir el riesgo de sarcopenia se pueden
observar en una revision que realizé Joffe et al. (2019) afirma que el ejercicio en esta poblacion
es tolerada y bien recibida por los nifios, produciendo beneficios positivos para sus vidas. Este
proceso se tiene que trabajar en articulacion con una dieta que le permita conservar la masa

muscular, detectando a tiempo una mala nutricion. Pero, por otro lado, asi como puede haber



pérdida de masa muscular con un incremento del tejido adiposo, también hay pacientes que
presentan pérdida de peso en su totalidad, en este estudio el 31,6% (n-6) tuvieron un peso por
debajo de la normalidad, lo que indica que hay una pérdida de masa musculoesquelética y de

grasa lo que se sugiere la misma intervencion de ejercicios mas una ingesta de calorias adecuada.

En la tasa metabolica basal los pacientes que presentaron un nivel normal de gasto
energético que fue un poco mas de la mitad de la muestra con el 57,8% puede explicarse por
mecanismos compensatorios, el incremento del gasto energético es debido al proceso
inflamatorio sistémico caracteristico de la neoplasia, la termogénesis inducida por ciertos agentes
quimicos (Tisdale, 2009). Este fendmeno también puede deberse a la respuesta inmunitaria y la
demanda energética que exigen los 6rganos metabolicamente activos y el consumo de energia

que caracteriza a los tumores.

En esta investigacion, 14 participantes presentaron valores minerales dentro de los rangos
normales de referencia, sin embargo, los otros 5 pacientes evidenciaron déficit mineral dseo
coincidiendo con el estudio de Marmol-Pérez et al. (2024) que tuvieron como resultado que los
niflos y adolescentes sobrevivientes con cancer que han desarrollado sarcopenia se asocia con un
mayor riesgo de puntuacion baja de densidad mineral 6sea (DMO). Este mismo estudio concluye
que mientras mas temprano se detecte la sarcopenia en los individuos una vez terminado su

tratamiento, mas factible es la deteccion de una puntuacion baja de DMO en la persona.

La fatiga es uno de los sintomas que invalidan a los pacientes oncologicos, asi como se
afirma en la revision de Ramirez & Gonzélez. (2019) que indican que la fatiga influye
negativamente en el aspecto fisico y psicoldgico en esta poblacion, donde los nifios entre edades
de 6-12 anos se ven afectados fisicamente mientras que, en edades de 13-18 afios se ven

perjudicados no sdlo en lo fisico, sino también en el aspecto mental y emocional. Los diferentes



tratamientos oncologicos a los que se somete una persona ya sea quimioterapia, radioterapia y
cirugias producen una serie de efectos secundarios negativos que afectan el cuerpo humano junto
con cambios psicolégicos y emocionales que terminan provocando la fatiga relacionada con el
cancer y que este a su vez influye en la calidad de vida de las personas que termina repercutiendo
en el sistema inmunologico y recuperacion fisica, coincidiendo con el estudio de Xu et al. (2025)
doénde concluyen que este sintoma se relaciona directamente con la calidad de vida por lo que

buscar reducir la fatiga aumenta la calidad de vida.

Aunque en este estudio se promediaron respuestas de que la fatiga no invalidaban al
paciente la evidencia cientifica muestra que es uno de ellos sintomas que mas afecta a las
personas, tal vez el tamano de la muestra hace que sea sesgado el resultado del test de fatiga,
reportando en su mayoria de respuestas que no les afectaba, y los casos inicos que habian que
afirmaban la severidad de fatiga por la enfermedad o el tratamiento representaban el 10,5% al
5,3% que equivalen a 1-2 pacientes, Cabe recordar que varios de estos test fueron respondidos

por el representante que no percibe en su totalidad la fatiga que tiene el nifio.

Este trabajo investigativo mostrd desde el anélisis r de Pearson y p de Spearman una
correlacion muy baja entre la fatiga y el impacto que tiene sobre el sistema musculoesquelético
no pudiendo afirmar tal vez por el tamafio de la muestra poblacional las conclusiones de Mera et
al. (2022) que los resultados que obtuvieron es que los pacientes pediatricos presentaron fatiga
en un nivel moderado a severo, desarrollando complicaciones en el sistema musculoesquelético
incluyendo retrasos motores e interfiriendo asi en sus actividades cotidianas que finalmente

impactan en la calidad de vida.

Existe una relacion entre dolor y fatiga, el estudio de Duran et al. (2020) que los

pacientes que presentaron dolor tuvieron mas fatiga que afectaba su calidad de vida. En este



orden de ideas, esta investigacion concuerda con los resultados de Duran et al, ya que los
participantes mostraron menor rango de dolor y paralelamente menos niveles de fatiga, aunque
hay que tener en consideracion la muestra del tamafio poblacional, los pacientes que indicaron un

grado mayor de dolor son los mismos que manifestaban sentir fatiga.

La correlacion que hay entre la fatiga y el dolor en adolescentes con cancer afirman lo
que dice el estudio de Kudubes et al. (2023) donde ambos sintomas influyen directamente y de
manera negativa la calidad de suefio. Desde la interpretacion de p de Spearman (p = 0.408, p <
0.05) se encontr6 que hay una relacion moderada positiva en los pacientes entre fatiga y dolor
afectando su calidad de vida. Aunque no se midio la variable de calidad de suefio como lo hizo
Kudubes et al, esto seria una oportunidad para hacerlo en futuras investigaciones ya que el suefio

tiene una relacion directa con la calidad de vida.

Por otro lado, no hubo hallazgos significativos en relacién con el dolor y la calidad de
vida en este estudio posiblemente debido al tamafio de la muestra, sin embargo, estudios como el
de Duran et al. (2020) encontraron que los nifios y adolescentes presentan dolores en sus hogares
después de haber sido dado de alta impactando negativamente su calidad de vida y segun sea el
diagnostico de céancer, asi es el dolor que se presenta en la persona como dice el estudio de Joshy

et al. (2023).

En este estudio hubo 13 participantes (68.4%) que reportaron una baja calidad de viday 6
participantes (31.6%) en nivel intermedio, indicando que los tratamientos oncoldgicos impactan
la calidad de vida. Este fendmeno concuerda con el estudio de Bult et al. (2019) que encontraron
puntuaciones bajas en las diferentes categorias de la calidad de vida en la poblacioén adolescente

con cancer con sintomas de dolor, nduseas, comida y olores, aspecto fisico entre otros. En este



sentido se sugiere hacer un seguimiento en cada dominio para mejorar la calidad de vida de los

pacientes antes, durante y después del tratamiento.

Los hallazgos de este trabajo investigativo evidencian que los nifios y adolescentes con
cancer presentan alteraciones en la composicion corporal manifestando la percepcion de fatiga y
dolor que impacta negativamente la calidad de vida. Estos resultados son consistentes con la
literatura previa, que describe la interaccion entre los sintomas y el deterioro funcional en esta
poblacion, y aportan un analisis integrado de variables que normalmente se realizan de manera
aislada. No obstante, los resultados deben interpretarse considerando las limitaciones del estudio,

como el tamafio muestral y el disefio transversal.

6. Conclusiones

Los hallazgos que se encontraron en esta investigacion permiten concluir que la
composicion corporal, la fatiga y el dolor influyen directamente en la calidad de vida de los
nifios y adolescentes con cancer. Hay una tendencia notoria en la pérdida de masa muscular que
predomina en los miembros inferiores mientras que, a su vez, hay un incremento del tejido

adiposo lo que sugiere la presencia de sarcopenia y en algunos casos obesidad sarcopénica.

La evidencia con respaldo cientifico en estudios previos muestra que los tratamientos
oncologicos tienen un impacto significativo en la composicion corporal, afectando la capacidad
funcional, aumentando el riesgo metabdlico y el deterioro musculoesquelético con posibles

secuelas en la vida adulta en condicion de superviviente.

En cuanto a la tasa metabolica basal los valores normales que presentaron mas de la

mitad de los participantes podrian ser por mecanismos compensatorios a las respuestas internas



del cuerpo como los procesos inflamatorios, respuesta inmunitaria y la alta demanda energética

de la propia enfermedad.

Para la fatiga, aunque la mayoria de los pacientes mostraron niveles bajo, esta afectacion
sigue siendo uno de los sintomas que mas incapacita a las personas, La percepcion baja que se
mostrd en las respuestas y los resultados podria estar influenciada y sesgada por el tamafio de la
muestra poblacional y que en algunos casos, los cuestionarios fueron diligenciados por

respuestas del representante ignorando asi, la percepcion misma del nifio.

Respecto al dolor, los hallazgos reflejan que los participantes que manifestaron mayor
nivel de dolor coincidieron con las respuestas que indicaron mayor nivel de fatiga, respaldando
asi la evidencia cientifica que sefialan una interaccion bidireccional entre ambos sintomas de
dolor y fatiga. Esta dindmica sintomatoldgica impacta negativamente en el bienestar y la calidad

de vida de los pacientes.

Los resultados de la calidad de vida revelan que gran parte de la muestra poblacional
presentan niveles bajos de calidad de vida, especificamente en areas como el fisico,
preocupacion emocional y efectos del tratamiento. Estos hallazgos sugieren la idea de
implementar intervenciones multidisciplinarias que integren el ejercicio fisico adaptado,
asesoramiento nutricional y apoyo psicoemocional con el fin de reducir los efectos secundarios
de la enfermedad y el tratamiento oncologico para mejorar la calidad de vida los nifios y

adolescentes con cancer.

Para culminar, se invita a los profesionales de la actividad fisica a trabajar en conjunto
con el equipo médico de los pacientes oncoldgicos pediatricos para tomar medidas preventivas

como el ejercicio programado para reducir el riesgo de que desarrollen sarcopenia durante y



después del tratamiento, asi como también reducir los efectos secundarios como fatiga y dolor
que sumando estos tres factores tienen afectan la calidad de vida de los nifios y adolescentes. Se
necesitan mas estudios donde se implementen estrategias para reducir el riesgo de desarrollar
sarcopenia y contrarrestar los efectos negativos de la enfermedad y el tratamiento para que
ayuden a mantener su capacidad funcional. Debe considerarse la articulacion de estos
profesionales a los equipos de trabajo para que desarrollen programas personalizados segln sea
el caso del paciente ya que la heterogeneidad del cancer hace que cada uno tenga unas

caracteristicas diferentes.

Limitaciones

Tamano muestral pequetio (n = 19), con la consiguiente amplitud de los intervalos de

confianza y limitada validez externa.

Alta heterogeneidad diagnostica (varios tumores representados por un unico caso), lo que

reduce la posibilidad de realizar analisis estratificados o inferencias sobre subtipos.

Futuras investigaciones

Se podria implementar estudios sobre el impacto que tiene la fatiga y el dolor en los nifios
y adolescentes con cancer en factores de habilidades motrices y como esto podria ser perjudicial

en su vida adulta limitando su autonomia para realizar funciones de la vida diaria.
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Anexos

Anexo 1 Consentimiento informado

UNIVERSIDAD PEDAGOGICA
NACIONAL

Universidad Pedagogica Nacional
Facultad de Educacioén Fisica
Maestria en Ciencias del Deporte y la Actividad Fisica
Consentimiento informado para la participacion de MENORES DE EDAD en un
estudio de investigacion

Titulo del estudio: Relacion entre la masa magra, el desempefo motriz y la fatiga en

nifos adolescentes con cancer.

El propésito de este documento es ayudarle a tomar una decision informada para permitir
o no la participacion de un menor de edad en el estudio. Lea cuidadosamente este
formulario y realice todas las preguntas que tenga, para asegurar que entiende los
procedimientos del estudio, riesgos y beneficios; de tal forma que usted como
representante legal del menor de edad pueda decidir voluntariamente si desea que el
participe o no. Si luego de leer este documento tiene alguna duda, pida al investigador
que le explique. Sienta absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le
ayude a aclarar sus dudas.

Una vez haya comprendido el estudio y si esta de acuerdo que el menor de edad a su cargo
participe, se le solicitara que firme este formato de consentimiento del cual recibira una copia
firmada y fechada.

1. Propositos del estudio: analizar la relacion entre masa magra (masa muscular), el
desempefo motriz y la fatiga en nifos y adolescentes con cancer. La posible
pérdida de masa muscular en pacientes con cancer dificulta la en ocasiones la
movilidad y la realizacion de actividad fisica y/o entrenamiento fisico. En el caso
de los nifios y adolescentes esta circunstancia sumada a la fatiga y el dolor,
impiden el desarrollo de habilidades motrices en la persona. Los criterios de
inclusion para participar en este estudio son:

- Tener aval médico

- Firmar la carta de consentimiento



- Firmar la carta de asentimiento
- Sitiene dolor que sea de nivel tolerable
- Pertenecer a la fundacién

- Estar en el rango de edad de los 5-17 anos

. Justificacion: realizar este estudio permite concientizar a los profesionales de la
salud, el deporte y la actividad fisica realizar un estudio y analisis de datos de
bioimpedancia junto con valoraciones fisica antes de desarrollar algin programa
de ejercicio fisico adaptado a la persona para mejorar su condicién y contrarrestar
los efectos negativos que produce la enfermedad y las sesiones de quimioterapia
y radioterapia. Este estudio también pretender abarcar la posible influencia que
tiene la fatiga y el dolor con el desarrollo motor del paciente al ser factores que
dificultan el movimiento continuo de la persona.

Objetivo general del estudio:

- Establecer la relacion entre el porcentaje de masa magra, el desempefio motriz
y el indice de fatiga en nifios y adolescentes con cancer.

Objetivo especifico:

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién objeto

Determinar el perfil patoldgico de la poblacién participante

Caracterizar la poblacion con cancer infantil a través de la medicion de la masa

magra, el desempefo motriz y el indice de fatiga.

Determinar la asociacion entre la masa magra y el desempefio motriz y el indice

de fatiga.

Procedimientos:

Se reunira a los padres o representantes junto con el nifio y adolescentes y se les

explicara en que consiste el trabajo que se va a realizar.

Junto con la anterior aclaracion se les entregara el consentimiento y asentimiento

informado, indicando y explicando los puntos que contiene el documento.

Se diligenciara el cuestionario de escala de la severidad de la fatiga que consiste

en 9 preguntas.

Luego se prosigue a realizar la primera evaluacion fisica y se hara con ropa ligera.



Se usara una herramienta de medicion manual para medir la altura de la persona.
Luego se utilizara una maquina electrénica para obtener datos de peso, grasa
corporal, masa muscular, minerales, proteinas, agua corporal y tasa metabdlica
basal (calorias).

Posteriormente se diligenciara el cuestionario PedsQLTM 3.0 médulo cancer.
Después si presentan algun nivel de dolor lo indicaran en la escala de valoracion
de dolor faces de Wong-Baker.

Se realizara la segunda prueba fisica para medir las habilidades motrices donde
haran dibujos, saltaran, caminaran, realizaran equilibrio, lanzaran y atraparan una
pelota, haran flexiones de brazos y finalmente trataran de ejecutar abdominales.
Posiblemente podria causar molestia realizar los saltos

El tiempo de duraciéon de este ejercicio se estima en cuatro meses para la
obtencién de datos y cuatro meses apara su andlisis y presentacion en la
sustentacion del trabajo final

Finalmente, esta participacion se realizara una sola vez.

Los beneficios del estudio; en términos cientificos ayudaran a establecer una
relacion entre los datos de bioimpedancia, fatiga y dolor con la funcién fisica de la
persona. Esto es un preambulo para establecer un protocolo antes de desarrollar
un programa de intervencion de ejercicio fisico adaptado a las necesidades del
paciente con cancer, donde primero hay que realizar un analisis de datos fisicos
para hacer una valoracion inicial. En el ambito social, concientizar a las personas
que los nifos y adolescentes con cancer necesitan el apoyo de los familiares y
amigos, animandolos a realizar actividad fisica para el mejoramiento de su
condicién, superando asi la depresion y contrarrestando los sintomas de la

enfermedad.

Este estudio no tiene ningtin tipo de riesgo.

El formato de informacion personal y los datos obtenidos sélo lo tendran el

investigador y el presidente de la fundacion. El andlisis y las conclusiones se veran



Firma del representante Fecha

Nombre del testigo Identificacion

Firma Fecha DL

Para cualquier pregunta que deseg realizar durante el proceso de investigacion puede contactarse con Abrahan Elias
Hassan Diaz, teléfono 3217229078, Correo electrnico aehassand@upn.edu.co




reflejadas en el documento oficial de la investigacién y la informacion del individuo
aparecera como NN-1 para mantener el anonimato de identidad de la persona, asi
mismo se presentara el dia de la sustentacion final de la tesis.

8. Proteccion de la identidad. Toda informacion o datos que pueda identificar al
participante seran manejados confidencialmente, se tomaran las siguientes
medidas de seguridad: el formato de informacion personal donde apareceran los
datos de bioimpedancia junto con el nombre y la edad, sélo tendran acceso el
investigador y el presidente de la fundacidon pequenos valientes. Solamente,
tendran acceso a los datos que puedan identificar a un participante, si el familiar o
representante del ninos o adolescente quiere tener dichos datos, los pedira a la
fundacion o los miembros del equipo de investigacion.

NOTA; No divulgaremos ninguna informacién del menor de edad. Cuando los resultados
de la investigacion sean publicados o se discutan en conferencias cientificas, no se
incluira informacién que pueda revelar su identidad. Toda divulgacion de la informacion
obtenida se realizara con fines cientificos y/o pedagogicos.

Yo:

Identificado/a con cedula de ciudadania N° de en
condicion de padre/madre o representante legal de
(nombre del menor) declaro haber sido informado/a a mi plena satisfaccion, de los objetivos y
procedimientos del estudio, asi como del tipo de participacion del menor a mi cargo. Certifico que
he leido atentamente este formulario, que he tenido el tiempo y la oportunidad para realizar
preguntas y plantear las dudas que tenia y se me ha asegurado la confidencialidad de sus datos.

Por ello, acepto libremente la participacién del menor a mi cargo dando mi consentimiento con
pleno conocimiento de la naturaleza y finalidad de los procedimientos, los beneficios que se
puede esperar y las molestias o riesgos que puedan surgir durante el estudio. Ademas, autorizo
el uso y la divulgacién de la informacion a las entidades mencionadas en este Consentimiento
Informado para los propoésitos descritos anteriormente.

El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de retirar a mi hijo/a o
representado del estudio en cualquier momento del mismo, por cualquier razén y sin que tenga
ningun efecto negativo para él/ella.

Por lo tanto, actuando como representante legal del menor (padre-madre) autorizo la participacion
de mi hijo: Identificado con RC/TI




Anexo 2 Asentimiento informado

WN

UNIVERSIDAD PEDAGOGICA
NACIONAL

Universidad Pedagogica Nacional
Facultad de Educacion Fisica
Maestria en Ciencias del Deporte y la Actividad Fisica
Asentimiento para participar en un estudio de investigacion

Titulo del estudio: Relacién entre la masa magra, el desempefio motriz y la fatiga en nifios
adolescentes con cancer.

Nombre de los investigadores: Abrahan Elias Hassan Diaz

El estudio que se va a realizar es tomar medidas como estatura, talla y peso para luego
colocar esa informacion en una hoja. También se va a llenar dos encuestas para conocer
su condicién fisica. Luego se realizaran unas pruebas de dibujo, saltos, caminatas,
equilibrio, atrapar y lanzar una pelota, movimiento de brazos y unos abdominales.
Teniendo en cuenta que la investigacion es buscar informacion para aprender sobre un
tema, descubriendo nuevos conocimientos sobre la idea principal.

Sus padres ya tienen conocimiento de la investigacion que se va a realizar y pueden
hablarlo para tomar la decision de participar y para hacerlo se requiere de la autorizacion
del representante firmando el consentimiento.

Propésitos del estudio: analizar los datos de estatura, talla, peso y habilidades fisicas

¢ Por qué el nifo esta participando en este estudio? Porque se quiere estudiar los datos

mencionados anteriormente ya que nos hay mucha informacion de ello en poblacion de

ninos y adolescentes.

Si usted decide participar en esta investigacion es de caracter voluntario, entendiendo

que nadie le esta obligando a hacerlo.

Procedimientos de la investigacion:

- Se reunira junto con los padres o y se les explicara en que consiste el trabajo que se
va a realizar.

- Junto con la anterior aclaracion se les entregara el consentimiento y asentimiento
informado, indicando y explicando los puntos que contiene el documento.

- Sediligenciara el cuestionario llamado escala de la severidad de la fatiga que consiste
en 9 preguntas para saber el nivel de cansancio que presenta.

- Luego se prosigue a realizar la primera evaluacion fisica y se hara con ropa ligera, es
decir, en sudadera, franela y descalzo.

- Se usara una herramienta de medicion manual para medir la estatura.

- Luego se utilizara una maquina electrénica para obtener datos de peso, grasa
corporal, masa muscular, minerales, proteinas, agua y otros factores.

- Posteriormente se diligenciara el cuestionario PedsQLTM 3.0 que es conocer sobre la
calidad de vida.

- Después si presenta algun nivel de dolor lo indicaran en un instrumento llamado escala
de valoraciéon de dolor faces de Wong-Baker que consiste en sefalar la cara que
aparece en la hoja para conocer el nivel de dolor que presenta.

- Serealizara la segunda prueba fisica para medir las habilidades donde haran dibujos,
saltaran, caminaran, realizaran equilibrio, lanzaran y atraparan una pelota, doblar los
brazos y finalmente trataran de hacer algunos abdominales.



8. Riesgo y molestias: podria causar molestia los saltos

9. Beneficios: conocer el estado fisico interno en términos de musculo, grasa, agua y cual
es el nivel en el que deberia estar cada uno de esos elementos. Ademas, conocer el nivel
de habilidades fisicas.

10. Los resultados se daran a conocer al presidente de la fundacion, a los padres de familia
si asi lo desean y por Ultimo se va a compartir con el personal de la universidad en forma
andnima sin mencionar el nombre del participante.

11. Cualquier inquietud puede contactar con el investigador Abrahan Elias Hassan Diaz a
través de su celular 3217229078 y también a su profesora Adriana Yolanda Campos a su
nimero telefonico 3152282532.

NOTA; No divulgaremos ninguna informacion de Usted. Cuando los resultados de la
investigacion sean publicados o se discutan en conferencias cientificas, no se incluira
informacion que pueda revelar su identidad. Toda divulgacion de la informacion obtenida
se realizara con fines cientificos y/o pedagdgicos.

Sé que puedo elegir participar en la investigacion o no hacerlo. Sé que puedo retirarme
cuando quiera. He leido esta informacién o se me ha leido y la entiendo. Me han
respondido las preguntas y sé que puedo hacer preguntas en cualquier momento si las
tengo. Entiendo que cualquier cambio se discutira conmigo. Acepto participar en la
investigacion

Nombre del nifio:

Firma:

R.C./T.L:

Fecha:

El padre y/o madre apoderado ha firmado el Consentimiento Informado
Si: ___No:

Nombre del investigador 1:

Nombre del investigador 2:

Nombre del investigador 3:

Para cualquier pregunta que desee realizar durante el proceso de investigacion puede contactarse con Abrahan Elias

Hassan Diaz, teléfono 3217229078, Correo electrénico aehassand@upn.edu.co




Anexo 3 prueba de bioimpedancia

Nombre:

NN-1

Altura

Edad

Sexo

Control de peso

Peso

Peso ideal

Control de peso

Control de grasa

Control de musculo

P

arametros de investigacion

Tasa metabolica masal

Relacion cintura-cadera

Nivel de grasa visceral

Analisis de composicion corporal

Proteinas

Minerales

Masa grasa corporal

Masa libre de grasa

Contenido mineral dseo

Masa magra brazo izquierdo




Masa magra brazo derecho

Masa magra pierna izquierda

Masa magra pierna derecha

Masa magra abdomen




Anexo 4. Test de escala de severidad de la fatiga (FSS por sus siglas en inglés)

ESCALA DE LA SEVERIDAD DE LA FATIGA

Durante la pasada semana he encontrado | Completamente Ni de acuerdo ni Completamente
Ique; en desacuerdo en desacuerdo de acuerdo
|f 1. Mi motivacién es menor cuando estoy 1 2 4 5 7

atigado

2. Elejercicio me hace que este fatigado. 1 2 4 5 7
3. Me fatigo ficilmente 1 2 4 5 7
. 4. La fatiga interfiere en mi funcionamiento 1 2 4 5 7
\fisico.
5. La fatiga me causa problemas
1 2 4 5 7
frecuentemente.
6. La fatiga me impide un funcionamiento 1 2 4 5 7
|fisico prolongado.
7. Lafatiga interfiere en llevar a cabo algunas | | 2 4 5 7
labores y responsabilidades.
8. La fatiga estd entre uno de los sintomas que 1 2 4 5 7
mas me invalidan.
9. Lafatigua interfiere en mi trabajo, familia y
. 1 2 4 5 7
vida social.




Anexo 5. Cuestionario Pedsqltm 3.0 médulo cancer

Piensa en cémo has estado durante la ultima . Por favor,

ha

atentamente cada pregunta y dime si estas cosas son un problema para ti.

Después de leer cada pregunta, sefiale hacia las caritas. Si el nifio (o la nifia) duda o no
parece entender como responder, lea las opciones mientras le sefiala las caritas.

DOLOR Y MOLESTIA (problemas con...) Nunca | Algunas | Casi
veces siempre
1. ¢ Te molestan o duelen los huesos y/o mlsculos? 0 2 4
2. (Teduele mucho? 0 2 4
NAUSEA (problemas con...) Nunca | Algunas | Casl
Veces siempre
1. ¢Los medicamentos que tomas le hacen dafio a tu estémago? 0 2 4
2. ¢ La comida te sabe mal? 0 2 4
3. ¢ Te enfermas del estémago cuando piensas en los 0 2 4
medicamentos?
4. ;Te sientes muy enfermo del estdmago al comer ? 0 2 4
5. ¢Algunos alimentos y olores enferman tu estémago ? 0 2 4
ANSIEDAD A LOS PROCEDIMIENTOS (problemas con...) Nunca | Algunas | Casi
veces siempre
1. ¢Los pinchazos de aguja (ej. inyecciones, examenes de sangre, 0 2 4
intravenosos) te lastiman ?
2. ;Sientes miedo cuando tienes examenes de sangre 7 0 2 4
3. ¢Te asustan los pinchazos con agujas ( e]: inyecciones, examenes 0 2 4
de sangre, intravenosos ) 7
ANSIEDAD AL TRATAMIENTO (problemas con...) Nunca | Algunas |  Casi
veces slempre
1. ¢Sientes miedo cuando estas esperando para ver al doctor 7 0 2 4
2. ¢Sientes miedo cuando tienes que ir al médico? 0 2 4
3. ;Sientes miedo cuando tienes que ir al hospital? 0 2 4
PREOCUPACIONES (problemas con...) Nunca ( Algunas | Casi
veces siempre
1. iTe preocupa cdmo te hacen sentir los medicamentos ? 0 2
2. ¢Te preocupa si los medicamentos estan funcionando o no ? 0 2 4
3. ¢Te preocupa que el cancer regrese? 0 2 4
PROBLEMAS COGNITIVOS (problemas con...) Nunca ( Algunas |\ Casi
veces siempre
1. iEs dificil saber que hacer cuando algo te molesta? 0 2 4
2. ¢Es dificil para ti trabajar con nimeros o problemas de 0 2 4
matematicas?
3. ¢Es dificil para ti poner atencion a las cosas? 0 2 4
4. ¢Es dificil para ti recordar lo que te leen? 0 2 4
APARIENCIA FisicA PERCIBIDA (problemas con...) Nunca | Algunas | Casi
veces siempre
1. ¢Sientes que tienes mal aspecto? 0 2 4
2. ¢Te molesta cuando otras personas ven tus cicatrices? 0 2 4
3. iTe da pena que otros vean tu cuerpo? 0 2 4
COMUNICACION (problemas con...) Nunca | Algunas | Casi
Vveces siempre
1. ¢Es dificil para ti decirle a los doctores y enfermeras como te 0 2 4
sientes?
2. ¢Es dificil para ti hacerle preguntas a los doctores y enfermeras? 0 2 4
3. ¢Es dificil para ti decirle a otras personas que estas enfermo? 0 2 4

Qué tanto problema ha sido esto para ti...

Nunca Algunas veces Casi siempre

© ©

®




Anexo 6. Escala de valoracion de dolor faces de Wong-Baker
Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale
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duele un poco poco mas mucho mucho mas maximo

©1983 Wong-Baker FACES Foundation. www.WongBakerFACES org
Used with permission



Anexo 7. Glosario

Bioimpedancia: es una técnica que se utiliza para la medicion y analisis de la composicion
corporal con datos exactos que no se consiguen por medio de ecuaciones predictivas (Bellido et
al, 2023) aunque también es cuestionado por muchos investigadores. Este tipo de medicion se
usa para hacer seguimiento al crecimiento y desarrollo de un nifio, conocer el estado fisico de la
persona analizando la grasa y el peso corporal, disefiar programas de entrenamiento con base a
los datos que se obtienen de la persona y otras funciones mas (Gonzales-Correa, 2018). Esta
técnica no mide directamente la composicion corporal, si no que mide la respuesta eléctrica, es
decir, mide como la electricidad pasa a través del cuerpo para estimar cudnta agua, grasa o

musculo tenemos (Ward, 2019).

Cancer de cerebro: Este tipo de cancer tienen la particularidad de ser heterogéneo por los
tumores que puede desarrollar la persona y esta diversidad es tanto por lo genético como lo
epigenético. Este ultimo, tiene varios mecanismos como la metilacion del ADN que indica que
tan infiltrado esta un tumor como células inmunes como los linfocitos. Una de las funciones
particulares del cancer cerebral es que las células tumorales se comunican entre si a través de los
microtibulos no conectivos que son mas comunes en el borde del tumor y los conectivos que se

presentan en el centro del mismo y se asocia con resistencia a los tratamientos (Salomoni, 2024).

Caquexia: al igual que la sarcopenia es un trastorno que afecta el musculo esquelético y esta
asociada a enfermedades cronicas y se caracteriza por la disminucion de la masa muscular y el
peso. Esta anomalia esta relacionada con un avance progresivo del cancer, asi también, se
relaciona por efectos secundarios de la quimioterapia (Nishikawa et al., 2021). La caquexia por
cancer se desarrolla en tres etapas la precaquexia que tiene un parecido a la anorexia y la

intolerancia a la glucosa, ocasionando una pérdida de peso del 5% o menos, la caquexia que



presenta una reduccion de peso del 5% y la etapa final que es la refractaria que se desarrolla al
tener un cancer avanzado y tiene la particularidad de no responder al tratamiento (Setiawan et al.,

2023).

Composicion corporal (CC): Es la distribucion de los tejidos en el organismo y su evaluacion
se divide entre masa magra que esta compuesto por masa muscular, dsea, ligamentos, tendones y
agua y la otra composicion es la masa grasa (Holmes & Raclette, 2021). Una evaluacion de la

CC permite identificar y determinar problemas de nutricion.

Corticosteroide: es un farmaco que se utiliza en primera instancia como terapia contra el cancer.
También se utiliza para prever algunos sintomas producido por la quimioterapia como son los
vomitos y las nauseas. También puede reducir el dolor ocasionado por el tumor o la inflamacion

(Frieze, 2010).

Dolor: Es una experiencia sensorial y personal que involucra un dafio en el cuerpo que puede
empeorar con el tiempo o en su defecto, una situacion momentanea (Stiwell et al, 2022). El dolor
se puede clasificar en agudo con un tiempo menor a 3 meses y puede aliviarse con analgésicos. Y
el dolor crénico que es mayor a 3 meses y tiene que buscar el origen del dolor desde la fisiologia
para que haya una intervencion quirdrgica para disminuir la sensacioén o que desaparezca del

todo (Wager & Zernikow, 2014).

Enfermedad: Es el comportamiento anormal de un grupo de organismos vivos que tienen una

conducta fuera de lo habitual provocando una alteracion bioldgica (Campbell et al., 1979).

Diagnostico clinico: Es un proceso que se realiza para identificar una enfermedad y asi

establecer un tratamiento adecuado siendo ésta practica clinica parte fundamental del trabajo



médico (Capurro & Rada, 2007). En el diagnostico clinico se interrelacionan tres factores: los

sintomas, la enfermedad y el contexto.

Disgerminoma ovarico (DO): Es un tumor maligno de células germinales que representa entre
el 1% y el 2% de lo cancer de ovario y puede surgir por disgenesia gonadal que ocurre cudndo
las génadas (ovario o testiculo) no se desarrollan como debe ser. También se asocia el desarrollo
del DO por presentarse niveles alto de lactato de deshidrogenasa (LDH) el ctial también se puede

utilizar para el diagnostico de la enfermedad (Amante et al, 2023).

Fatiga: Descrita por pacientes como cansancio extremo y que puede persistir con el tiempo,
acompafado de debilidad y falta de energia vital para realizar alguna actividad. Estos pueden ser
fisicos o psicoldgicos, el primero se desarrolla con una debilidad que compromete los musculos
ademas de la falta de resistencia y el segundo, una percepcion de mayor esfuerzo para realizar

alguna tarea (Gregg et al, 2021).

Linfoma de hogkind: Es un tipo de cancer que afecta el sistema linfatico y se caracteriza por la
presencia de células anormales, la transformacion maligna de linfocitos B llamados células de
Reed-Sternberg y puede causas aumentos en diferentes ganglios como cuello, axilas o

mediastino (Alvarez-Vera et al, 2021).

Masa muscular: Compuesto por fibras musculares de varios tipos y tamafios de miofibrillas,
determinan su masa y la fuerza que pueden ejercer. Esta se desarrolla por dos factores, la primera
es genética que define las fibras primarias y la segunda es el factor ambiental que influye en las

fibras secundarias (Sayer et al, 2008).

Neurofibrama: Es un trastorno genético que afecta a 1 de cada 3.000 nifios y se desarrolla

durante la etapa de embarazo. Este trastorno genético se divide en neurofibromatosis tipo 1



(NF1) y neurofibromatosis tipo 2 (NF2), siendo el primero causado por una mutacion en el
cromosoma 17 y el segundo en el cromosoma 22. Hay dos tipos de manifestaciones en el NF1 las
no malignas que incluyen anomalias en la piel, cardiovasculares, alteraciones 6seas. Y por otra
parte, las manifestaciones malignas que son tumores, gliobastomas, linfomas, leucemias entre

otros (Jian et al, 2023).

Rabdomiosarcoma vaginal: Es un tumor maligno comun en las nifias que en la edad
adolescente se desarrolla en el utero o el cuello uterino, mientras que en edades mas tempranas
se ve afectada la vagina. Es un tumor so6lido que se desarrolla en los tejidos blandos y se asocia a
cambios genéticos que se ubican en el cromosoma 17. (Drosdzol-Cop et al, 2022; Sardinha et al,

2019),

Sarcopenia: es la pérdida de masa muscular que se obtiene a través de los afios. Actualmente
esta afeccion se relaciona con la aparicion de enfermedades cronicas, movilidad reducida,
desnutricion o inactividad fisica. El desarrollo de la sarcopenia se ve reflejado en la reduccion
fisica en términos de calidad muscular alterando también las capacidades y funciones fisica de la

persona (Tournadre et al, 2019).

Sarcoma de Ewin: Es un tumor que se desarrolla en los huesos o tejidos blandos y se da
comunmente en nifios y adolescentes. Se caracteriza por tener una alteracion genética en el gen
EWSRI1 intercambiando fragmentos de cromosoma con el FLI1 y esto ha ayudado a desarrollar
terapias dirigidas para este tipo de cancer (Strauss et al, 2024). Anteriormente se usaban otros
nombres para variantes especificas de esta enfermedad como el tumor de Askin cuando aparecia
en la pared del térax o tumor neuroectodérmico primitivo cuando mostraba diferenciacion
neuronal, aunque ya no se utilizan esos nombres debido a que pertenecen al mismo grupo

(Dehner et al, 2024).



Sintomas: Segun el Instituto Nacional del Cancer es lo que una persona siente indicando una
afeccion o enfermedad y que solo puede ser manifestado por el individuo que lo experimenta.
Algunos ejemplos de sintoma pueden ser dolor, ansiedad, fatiga, nauseas etc. Desde una
perspectiva oncologica la misma pagina afirma que el cancer puede causar muchos sintomas

causados por la misma enfermedad.

Tasa metabolica basal (TMB): es la proporcion energética que se requiere para sostener las
funciones vitales del organismo a diario (Wahrlich & Anjos, 200). Sus mediciones son
normalmente en estado de ayuno, reposo, con temperatura controlada y sin estrés. El calculo de
la TMB se correlaciona con variables como la edad, sexo, talla aunque el resultado obtenido con

este método acierta en un 70% (Vyrbornaya et al, 2017).

Tumor mediastino: Las masas mediastinicas que se desarrollan en el pecho o la columna
vertebral tienen un amplio espectro patoldgico que pueden abarcar timomas, quistes benignos o
tumores el cual representan el 60% de las masas mediastinicas. Estas anomalias aparecen como

masas mediastinicas, masas grasas, masas quisticas y masas solidas (Juanpere et al, 2013).

Tumores de células germinales: se produce cuando hay un éxodo anormal de células
germinales primordiales (CGP) y se pueden producir afuera del sistema nervioso central (SNC) o
adentro del mismo (Plant et al, 2016) y se pueden presentar en sitios godanales y también en

lugares extragodanales (Rescorla y Breitfeld, 1999).

Meduloblastoma: Es un tumor cerebral que se presenta cominmente en los nifios, son tumores
del cerebelo y se origina durante el desarrollo embrionario en el labio rombico en las areas de la

zona ventricular donde se produce la mayoria de las neuronas y células gliales y en la capa



granular externa que produce neuronas vitales para las funciones cerebrales (Jackson & Packer,

2023)

Neuroblastomas: es un tumor que nace en el sistema nervioso simpatico (SNS) y pueden
desarrollarse en lugares como el cuello, abdomen, la pelvis. Esta anomalia puede presentarse
como una masa hasta un tumor que puede derivar en un cancer (Maris, 2010). En este caso
cuando el neuroblastoma es catalogado de alto riesgo tiene la particularidad de anular la

inmunidad antitumoral (Qui & Matthay, 2022).

Retinoblastomas: es una neoplasia maligna que se asocia a una mutacién de la linea germinal.
Existen dos tipos de esta afectacion, el primero es el hereditario que se caracteriza por
transmitirse a todas las células del cuerpo y representa el 30-40% de todas las retinoblastomas; el
segundo es el no hereditario que simboliza el porcentaje restante (Rao & Honavar, 2017). Por
otro lado, también esta la retinoblastoma que se puede desarrollar en los ojos, esta neoplasia
intraocular es frecuente en los nifios y cuando surge la anomalia lo primordial es salvaguardar la

nifa del infante y luego tratar de recuperar el globo ocular (AlAli et al, 2018).



