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Resumen:  

Introducción: el método de la impedancia bioeléctrica se usa para la caracterización 

bioeléctrica de sujetos aparentemente sanos y pacientes con diversas enfermedades como el 

cáncer. El objetivo de este estudio fue caracterizar las variables clínicas, bioeléctrica, 

humorales e hídricas en pacientes con cáncer de pulmón recientemente diagnosticados bajo 

el método de impedancia bioeléctrica multifrecuencia. Método: un estudio piloto fue 

realizado en 32 pacientes atendidos en la consulta de cáncer de pulmón del Servicio de 

Neumología del Hospital General  “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso”, de Santiago de Cuba. 

Fueron incluidas 42 variables; 17 variables clínicas, 3 variables humorales y 22 variables 

bioeléctricas e hídricas. Se utilizaron los estadísticos de t-student, U de Mann-Whitney y 

ANOVA para determinar las relaciones entre las variables. Resultados: Predominaron los 

pacientes con cáncer de pulmón recientemente diagnosticados mayores de 60 años en un 65,6 

% (21/32), con una media de 66,1 ± 9,4 (1,7) años. El mayor número de pacientes se encontró 

en la etapa IV con el 65,6 % (21/32). Los pacientes con índice de masa corporal entre 25,6 – 

30 presentaron menores valores medios de resistencia. Los PRDCP de ECOG 3 presentaron 

los menores valores medios de ángulo de fase y resistencia. Conclusiones: Cuando existe 

una variación del peso corporal en los pacientes con cáncer de pulmón, hay una tendencia a 
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menores valores de resistencia. Los pacientes en etapas avanzadas del cáncer de pulmón 

presentaron menores valores de la masa celular corporal, ángulo de fase y reactancia 

capacitiva. 

Palabras clave: pacientes con cáncer de pulmón recientemente diagnosticados; agua total 

corporal; agua intracelular; agua extracelular; método de impedancia bioeléctrica 

multifrecuencia. 

Introducción: 

El cáncer de pulmón (CP) constituye la primera causa de muerte en hombres y mujeres, y sus 

variables histológicas prevalentes son: células pequeñas y células no pequeñas. El CP afecta 

fundamentalmente a personas entre 60 y 65 años de edad, menos del 15 % de pacientes con 

CP son menores de 30 años. (1)Actualmente, se observa un incremento del tabaquismo en 

jóvenes y el género femenino lo que puede presumir cambios en la mortalidad por grupos de 

edad y géneros en las próximas décadas, dada la relación del hábito de fumar con la aparición 

de CP. (2) El CP presenta una tasa global de sobrevida del 20 %. La baja sobrevida al CP 

puede ser debido a su diagnóstico en estadios avanzados para los cuales no existen muchas 

opciones terapéuticas anticáncer más allá de las paliativas. (3) 

El análisis por impedancia bioeléctrica (BIA) permite estimar los parámetros bioeléctricos 

[resistencia eléctrica (R), reactancia eléctrica capacitiva (Xc) y ángulo de fase (θ)] en 

sistemas biológicos, debido a la estrecha relación de estos con los parámetros biológicos: 

agua corporal total (ACT), sus compartimentos: agua intracelular (AIC), agua extracelular 

(AEC) y agua del tercer espacio (ATE) y la composición corporal: masa libre de grasa 

(MLG), masa grasa (MG), índice de masa corporal (IMC) y metabolismo basal (MB), entre 

otros.  (4) 

Columbié-Regueifeiros et al. (5) obtuvieron correlaciones lineales entre las variables: R, Xc, 

θ, R/T y Xc/T,  para mediciones realizadas en pacientes recientemente diagnosticados con CP 

(PRDCP). 

En el presente estudio se muestran además, el perímetro de la cintura (cintura), el perímetro 

de la cadera (cadera), síntomas clínicos, examen físico, forma clínica, forma radiológica, 

hemoglobina (Hb), clasificación TNM (del inglés tumor, nod and metastasis), valor del factor 

de crecimiento epidérmico sérico (sEGF; del inglés serum epidermic grow factor), 
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clasificación histológica, biomarcadores,  masa magra (MM), MG, el peso magro seco 

(PMS), ATC, AIC, AEC, ATE, masa celular corporal (MCC), nutrición, marcador predictivo 

(I50/5), requerimiento calórico, índice de masa grasa (BFMI), índice de masa libre de grasa 

(FFMI), índice cintura cadera (ICC), impedancia en 5, 50, 100, y 200 Hz (Z5, Z50, Z100 y Z200). 

Una caracterización de todas estas variables en PRDCP no tiene precedente en la literatura. 

Por eso el objetivo de esta investigación fue caracterizar las variables clínicas, bioeléctricas, 

hídricas y humorales en PRDCP. 

Metodología: 

Un estudio Piloto fue realizado, para caracterizar las variables clínicas, bioeléctricas, hídricas 

y humorales en PRDCP. Estos PRDCP fueron atendidos en la consulta de CP del Servicio de 

Neumología del Hospital General “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso”, de Santiago de Cuba, 

Cuba. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética y el Consejo Científico de la institución, 

aspecto de obligatorio cumplimiento, normativas que se encuentran establecidos en la Ley 

de Salud Pública vinculada con las investigaciones (Número 41, 13 de julio de 1983). (6,7) 

Pacientes 

Se incluyeron los PRDCP  que firmaron el consentimiento informado a los que se les explicó 

las características del estudio y la naturaleza del examen al que serían sometidos. Se 

incluyeron, además, pacientes de la provincia de Santiago de Cuba, que asistieron a la 

consulta de Neumología del Hospital General “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” con 

diagnóstico histológico confirmado de CP. Se excluyeron los pacientes que se negaron a 

participar en el estudio, con trastornos endocrino-metabólicos previos al diagnóstico de la 

neoplasia,  implantes metálicos o alguna extremidad extirpada.  

Variables 

Fueron incluidas 42 variables en este estudio; agrupadas en 17 variables clínicas, 3 variables 

humorales y 22 variables bioeléctricas e hídricas.  

Análisis estadístico 

El promedio (X) ± desviación estándar (DE) (error estándar de la media) (EE), fueron 

reportados para cada variable numérica. El error estándar de la media se calculó a partir del 

cociente entre la desviación estándar de la media y la raíz cuadrada raíz del número de 
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PCPRD. La prueba de Shapiro Wilk (8) se utilizó para analizar la normalidad de las variables 

cuantitativas continuas. (9) 

Resultados, discusión y análisis: 

Predominaron los PRDCP mayores de 60 años en un 65,6 % (21/32), con una media de  

66,1 ± 9,4 (1,7) años. El género masculino mostró mayor número de PRDCP  en un 62,5 % 

(20/32), 67,4 ±10,8 (3,1) años (IC: 60,5 – 74,2). El género femenino representó el 37,2 % 

(12/32) de la muestra con una media de edad de 65,3 ± 8,71 (0,9) años (IC: 61,2 – 69,3). 

Los síntomas clínicos fueron: dolor torácico en un 59,4 % (19/32), tos en un 15,6 % (5/32), 

disnea y hemoptisis en un 9,4 % (3/32) y expectoración en un 6,3 % (2/32) de PRDCP. Las 

alteraciones al examen físico fueron mayormente el murmullo vesicular disminuido lo que 

representó el 93,8 % (30/32;), seguido del murmullo vesicular abolido que se observó en el 

6,2% (2/32) de PRDCP.  

La forma clínica más común fue la bronconeumónica en un 68,8 % (22/32), seguida por la 

pleural con el 15,6 % (5/32), la hemoptóica con el 9,4 % (3/32) y la periférica infiltrativa con 

el 6,3 % (2/32) de PRDCP. En la forma radiológica el patrón más común fue el nodular con 

el 43,7 % (13/32) de pacientes, seguido de la pleural con 21,9 % (7/32), el hiliar con 15,6 % 

(5/32), el mediastinal con 9,4 % (3/32) y derrame pleural con 3,1 % (1/32) de PRDCP. Los 

biomarcadores estuvieron alterados en 96,9 % (31/32) y normales solo en 3,1 % (1/32) 

PRDCP.  

Para la ECOG los enfermos pertenecieron mayormente a la categoría 3 con 56,2 % (18/32); 

el resto estuvo entre la categoría 2 con 34,4 % (11/32) y la 1 con 9,4 % (3/32). En cuanto a 

la variable TNM se encontró que en la categoría T2aN0M0 estuvo el 31,3 % (10/32) de 

pacientes, en T2N2M1a 15,6 % (5/32), en T2bM0M1a el 28,1 % (9/32), en T4N0M0 y 

T2N2M1a el 9,4 % (3/32), además de las categorías T2aM0M1a y T2aM0M1b donde hubo 

el 3,1 % (1/32) de PRDCP. 

La tabla 1 mostró la distribución de pacientes según sEGF, Hb, etapa y variedad histológica. 

El mayor número de PRDCP se encontró en la etapa IV con el 65,6 % (21/32). Los pacientes 

que presentaron la media de sEFG más baja se ubicaron en la etapa II. Predominaron los 

PRDCP  con el diagnóstico histológico de adenocarcinoma (AC) con el 62,5 % (20/32); estos 
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pacientes presentaron la media más alta de sEFG. La sEFG presentó una media de 749,7 ± 

395,7 (69,9) ng/ml. La Hb presentó una media de 120,4 ± 12,9 (2,9) g/l. 

Tabla 1. Distribución de PRDCP  según sEGF, Hb, etapa y variedad histológica 

Variable Categoría   sEGF (ng/mL) Hb g/L 

n % X̅±DE (EE)  X̅±DE (EE)  

Etapa I 5 15.6 946,3±523,4 (294,1) 127,0±9,6 (4,3) 

II 2 6,3 408,3±240,6 (170,1) 117,5±12,0 (8,5) 

III 4 12,5 544,3±380,5 (190,3) 114,0±4,9 (2,5) 

IV 21 65,6 774,5±364,2 (79,8) 120,3±14,5 (3,1) 

Variedad histológica CE 8 25,0 707,3±389,8 (137,8) 119,6±14,9 (5,3) 

AC 20 62,5 808,9±396,3 (88,6) 120,4±12,9 (2,9) 

CCG 1 3,1  1278.62     105,0  

CCP 3 9,4 354,1±256,1 (148,2) 123,4±14,5 (8,4) 

n (número); % (porciento); X̅ (media); DE (desviación estándar); EE (error estándar); sEGF (valor del factor de 

crecimiento epidérmico); Hb (hemoglobina); CE (carcinoma epidermoide); AC (adenocarcinoma); CCG 

(carcinoma de células grandes); CCP (carcinoma de células pequeñas) 
 

La tabla 2 mostró la distribución de PRDCP según género, hábitos tóxicos, etapa, histología, 

MM, MG, BFMI, FFMI, MCC, θ, R y Xc. Los pacientes en etapa IV presentaron menores 

valores medios de MCC, θ y Xc.  

En la tabla 3 se mostró la distribución de PRDCP según valores de ∆P, IMC, ECOG, I50/5, 

MM, MG, BFMI, FFMI, MCC, θ, R y Xc. Los pacientes mayormente presentaron una ∆P ≥ 

2 Kg, además, se encontraron en la categoría de IMC 25,6 – 30,0 Kg/m2sc. Los pacientes con 

IMC 25,6 – 30 Kg/m2sc presentaron menores valores medios de R. Los PRDCP de ECOG 3 

presentaron los menores valores medios de θ y R. Los PRDCP con ∆P ≥ 2 Kg, ECOG 3, IMC 

25,6 – 30,0 Kg/m2sc y I50/5 ≤ 0,8 presentaron un marcado aumento de los valores medios de 

Xc.  

En la tabla 4 se observó la distribución de PRDCP según ACT, AIC, MB, AEC, MM, MG, 

BFMI, FFMI, MCC, θ, R y Xc. Todos los pacientes del género femenino presentaron un MB 

˂ 1500. Los PRDCP con ATC ≤ 60 y AEC ˃ 20 predominaron. Los PRDCP con ACT ˃ 60 

presentaron mayores valores medios de MCC y Xc, además de menores valores medios de 

R. 



 “De la excelencia formativa a la investigación con impacto: 
construyendo desarrollo humano sostenible.” 

 

 La variable ICC mostró que, en el género femenino, en la categoría de 0,72 – 0,84 se 

encontró el 8,3 % (1/32) de PRDCP, en el grupo de ≥ 0,85 estuvo el 91,7 % (11/32). En el 

género masculino en la categoría 0,78 – 0,94 se incluyeron el 40,6 % (13/32) de los pacientes 

y en la categoría ≥ 0,95 se encontró el 35,0 % (7/32) de PRDCP. 
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Tabla 2. Distribución de PRDCP según género, hábitos tóxicos, etapa, variedad histológica, MM, MG, BFMI y FFMI 

Variable Categoría N % MM MG BFMI FFMI MCC θ R Xc 

𝑋̅ ± DE(EE)  𝑋̅  ± DE (EE)   𝑋̅ ± DE(EE)   𝑋̅ ± DE(EE)   𝑋 ̅± DE(EE)  𝑋̅ ± DE (EE)   𝑋̅ ± DE (EE)   𝑋̅ ± DE (EE)   

Género Femenino 12 37,5 52,5 ± 6,1 (1,7) 30,9 ± 7,8 

(2,3) 

11,3 ± 2,5 

(0,7) 

13,0 ± 1,7 

(0,8) 

30,5 ± 15,7 

(4,5) 

4,9 ± 1,7 

(0,5) 

542,3 ± 82,7 

(23,9) 

44,6 ± 6,5 

(1,9) 

Masculino 20 62,5 56,7 ± 27,6 

(6,1) 

16,7 ± 5,7 

(3,1) 

5,3 ± 1,3 

(0,3) 

17,8 ± 3,2 

(0,7) 

32,4 ± 6,3 

(1,4) 

5,5 ± 1,5 

(0,3) 

482,9 ± 45,9 

(32,6) 

47,4 ± 17,3 

(3,9) 

Etapa I 5 15.6 64,3 ± 16,2 

(7,2) 

34,9 ± 7,9 

(3,5) 

9,5 ± 4,7 

(2,1) 

16,1 ± 4,3 

(1,9) 

37,9 ± 12,5 

(1,6) 

6,1 ± 1,8 

(0,8) 

531,2 ± 90,4 

(40,4) 

44,8 ± 8,6 

(3,8) 

 II 2 6,3 47,1 ± 41,2 

(21,6) 

30,1 ± 5,0 

(3,5) 

5,3 ± 1,2 

(0,8) 

20,4 ± 0,4 

(0,3) 

36,5 ± 2,3 

(1,7) 

5,7 ± 0,6 

(0,4) 

550,5 ± 201,5 

(142,5) 

46,8 ± 5,6 

(3,9) 

 III 4 12,5 65,0 ± 13,3 

(6,6) 

28,6 ± 11,6 

(5,8) 

6,3 ± 0,9 

(0,5) 

18,0 ± 4,7 

(2,4) 

33,4 ± 13,5 

(0,7) 

5,7 ± 1,1 

(0,6) 

414,2 ± 215,3 

(107,7) 

57,5 ± 17,5 

(8,5) 

 IV 21 65,6 50,8 ± 23,1 

(5,0) 

17,6 ± 5,7 

(5,2) 

7,4 ± 3,5 

(0,7) 

15,2 ± 0,4 

(3,8) 

29,4 ± 9,9 

(2,2) 

4,9 ± 1,6 

(0,3) 

511,4 ± 112,2 

(24,4) 

44,5 ± 14,9 

(3,2) 

Variedad  CE 8 25,0 60,8 ± 20,5 

(7,2) 

36,0 ± 9,2 

(3,2) 

8,3 ± 3,2 

(1,1) 

14,7 ± 3,8 

(1,4) 

27,8 ± 11,0 

(3,9)  

5,0 ± 1,8 

(0,7)  

495,9 ± 143,7 

(50,8)  

45,3 ± 16,2 

(5,7)  

Histológica AC 20 62,5 52,8 ± 22,6 

(5,0) 

30,8 ± 8,8 

(1,9) 

7,4 ± 3,5 

(0,8) 

16,6 ± 3,9 

(0,9) 

34,5 ± 

10,3(2,3)  

5,2 ± 1,4 

(0,3)  

511,9 ± 127,8 

(28,6)  

46,5 ± 14,5 

(3,2)  

 CCG 1 3,1 - - - - - - - - 

 CCP 3 9,4 52,7 ± 38,7 

(18,9) 

37,6 ± 9,9 

(5,7) 

4,5 ± 1,4 

(0,8) 

16,0 ± 3,5 

(1,0) 

25,8 ± 9,9 

(5,6)  

6,4 ± 2,1 

(1,2)  

502,0 ± 150,8 

(87,1)  

46,5 ± 12,9 

(7,5)  

n (número); % (porciento); X̅ (media); DE (desviación estándar); EE (error estándar); sEGF (valor del factor de crecimiento epidérmico); Hb (hemoglobina); CE 

(carcinoma epidermoide); AC (adenocarcinoma); CCG (carcinoma de células grandes); CCP (carcinoma de células pequeñas); MM (masa magra); MG (masa 

grasa); BFMI (índice de masa grasa); FFMI (índice de masa libre de grasa) ; R (resistencia); θ (ángulo de fase); MCC (masa celular corporal); Xc (reactancia 

capacitiva) 
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Tabla 3. Distribución de PRDCP   según valores de ∆P, IMC, ECOG, I50/5, MM, MG, BFMI, FFMI, MCC, θ, R y Xc 

Variable Categoría N % MM  MG  BFMI FFMI MCC  Θ R Xc 

𝑋̅  ± DE(EE)  𝑋̅  ± DE (EE)   𝑋̅  ± DE(EE)   𝑋̅  ± DE(EE)   𝑋̅  ± DE(EE)  𝑋̅  ± DE (EE)   𝑋̅  ± DE(EE)   𝑋̅  ± DE(EE)   

∆P ˂ 2 Kg  15 46,9 46,5 ± 26,2 (6,8) 20,6 ± 6,7 

(1,7) 

6,1 ± 2,8 

(0,7) 

15,2 ± 2,4 

(0,9) 

27,1 ±  8,1 (2,1) 4,9 ± 1,6 

(0,4) 

525,5 ± 134,8 

(38,5) 

44,7 ± 15,7 (4,0) 

≥ 2Kg 17 53,1 62,7 ± 14,6 (3,5) 32,5 ± 6,6 

(1,6) 

8,7 ± 3,8 

(0,9) 

16,7 ± 4,1 

(1,0) 

35,7 ± 11,2 

(2,7) 

5,5 ± 1,6 

(0,4) 

426,5 ± 122,2 

(29,6) 

47,9 ± 13,1 (3,2) 

IMC ≤ 18,5 5 15,6 31,5 ± 26,6 (11,9) 15,6 ± 5,4 

(7,2) 

3,7 ± 0,1 

(0,1) 

14,0 ± 0,1 

(0,1) 

27,0 ± 0,1 (0,1) 5,1 ± 1,9 

(0,9) 

544,8 ± 114,7 (51,3) 29,2 ± 4,0 (1,8) 

18,6 – 

25,5 

13 40,6 53,8 ± 17,1 (4,9) 30,4 ± 6,6 

(1,8) 

8,4 ± 3,2 

(0,9) 

14,8 ± 4,4 

(1,2) 

25,0 ± 11,3 

(3,1) 

4,6 ± 1,4 

(0,4)  

549,1 ± 93,1 (25,8) 46,4 ± 6,9 (1,9) 

25,6 – 

30,0 

14 43,8 64,7 ± 18,9 (5,1) 30,3 ± 7,2 

(2,5) 

8,1 ± 3,6 

(0,9) 

17,9 ± 3,0 

(0,8) 

39,5 ± 5,7 (1,5) 5,9 ± 1,3 

(0,4) 

499,2 ± 144,8 

(38,7) 

52,6 ± 16,5 (4,4) 

ECOG 1 3 9,4 52,3 ± 32,2 

(18,6) 

33,4 ± 2,2 

(1,3) 

5,1 ± 0,9 

(0,6) 

20,4 ± 0,3 

(0,2) 

38,3 ± 0,1 (0,1) 6,2 ± 0,8 

(0,5) 

533,0 ± 145,4 

(85,0) 

50,9 ± 8,0 (4,6) 

 2 11 34,4 63,3 ± 24,6 (7,4) 31,2 ± 8,4 

(2,5) 

6,8 ± 3,4 

(1,0) 

17,9 ± 3,1 

(0,9) 

37,5 ± 6,0 (1,8) 5,9 ± 1,7 

(0,5) 

515,1 ± 101,1 

(30,5) 

45,0 ± 10,6 (3,2) 

 3 18 56,3 50,5 ± 18,5 (4,4) 28,0 ± 9,7 

(4,0) 

6,6 ± 3,6 

(0,8) 

14,1 ± 3,3 

(0,7) 

27,1 ± 11,5 

(2,7) 

4,7 ± 1,3 

(0,3) 

493,8 ± 144,4 

(34,0) 

46,5 ± 16,9 (3,9) 

I5/50
 ≤ 0,8 20 37,5 72,1 ± 18,4 (5,3)  29,4 ± 8,6 

(2,5)  

5,5 ± 0,9 

(0,3)  

20,1 ± 1,0 

(0,2)  

32,6 ± 11,4 

(2,2) 

5,2 ± 1,5 

(0,3) 

497,4 ± 130,6 

(25,1) 

49,6 ± 12,9 (2,5) 

 ˃ 0,9 12 62,5 44,9 ± 17,5 (3,9)  33,0 ± 8,1 

(1,8)  

8,7 ± 3,9 

(0,9)  

13,5 ± 2,4 

(0,5)  

27,0 ± 0,1 (0,1) 5,1 ± 1,9 

(0,8) 

544,8 ± 114,7 (51,3) 29, 0± 4,0 (1,8) 

n (número); % (porciento); X̅ (media); DE (desviación estándar); IMC (índice de masa corporal); ECOG (escala de la Estern Global Oncology Group); I5/50 

(marcador predictivo); ∆P (diferencia entre el peso ideal y el peso del paciente); MM (masa magra); MG (masa grasa); BFMI (índice de masa grasa); FFMI 

(índice de masa libre de grasa), R (resistencia); θ (ángulo de fase); MCC (masa celular corporal); Xc (reactancia capacitiva) 
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Tabla 4. Distribución de PRDCP según ACT, AIC, MB, AEC, MM, MG, BFMI y FFMI 
Variable Categoría n % MM  MG  BFMI MCC  θ  R Xc FFMI 

 𝑋̅ ± DE (EE)   𝑋̅ ± DE (EE)   𝑋̅ ± DE (EE)   𝑋̅ ± DE (EE)    𝑋̅ ± DE 

(EE)  

 𝑋̅ ± DE (EE)   𝑋̅ ± DE (EE)   𝑋̅ ± DE (EE)   

MB Femenino 

 

˂1500  12 100 52,5 ± 6,1 

(1,7) 

30,9 ± 7,8 

(2,3) 

11,3 ± 2,5 

(0,7) 

30,5 ± 

15,7(4,5) 

4,9 ± 

1,7(0,5) 

541,3 ± 82,9(23,9) 44,6 ± 6,5(1,9) 13,0 ± 2,7 

(0,8) 

≥1500 - - - - - - - - -  

Masculino 

 

˂1800 15 75,0 56,4 ± 19,6 

(5,1) 

30,4 ± 7,3 

(1,8) 

8,7 ± 3,6 

(0,9) 

32,3 ± 12,9 

(3,3) 

5,4 ± 1,7 

(0,4) 

518,2 ± 87,6 

(22,6) 

46,5 ± 9,5 

(2,5) 

15,2 ± 3,8 

(1,0) 

≥1800 5 25,0 36,5 ± 17,3 

(7,7) 

31,5 ± 6,8 

(1,0) 

9,1 ± 4,6 

(2,1) 

31,1 ± 12,1 

(5,4) 

4,8 ± 1,6 

(0,7) 

607,8 ± 76,8 

(34,3) 

42,8 ± 8,1 

(3,6) 

14,4 ± 3,6 

(1,6) 

ATC  ≤ 60 17 53,1 46,8 ± 17,9 

(4,3) 

32,4 ± 7,0 

(1,7) 

8,1 ± 3,7 

(0,8) 

27,6 ± 12,2 

(2,9) 

5,0 ± 1,5 

(0,4) 

544,4 ± 98,4 

(26,9) 

42,4 ± 8,9 

(2,2) 

14,2 ± 3,4 

(0,8) 

˃ 60 15 46,9 63,5 ± 23,1 

(5,9) 

30,8 ± 9,9 

(2,5) 

6,9 ± 3,3 

(0,8) 

36,4 ± 6,1 (1,6) 5,5 ± 1,6 

(0,4) 

448,6 ± 136,9 

(35,3) 

50,9 ± 17,6 

(4,6) 

18,0 ± 3,2 

(0,9) 

AIC  ≤ 40 27 84,4 53,2 ± 23,2 

(4,3) 

31,6 ± 8,5 

(1,6) 

7,4 ± 3,4 

(0,7) 

30,7 ± 10,8 

(2,0) 

5,2 ± 1,6 

(0,3) 

510,8 ± 135,9 

(26,2) 

46,1 ± 15,2 

(2,9) 

15,8 ± 3,7 

(0,7) 

˃ 40 5 25,6 65,1 ± 20,7 

(9,3) 

31,8 ± 8,5 

(3,7) 

8,1 ± 4,4 

(1,9) 

36,7 ± 8,3 (3,7) 5,5 ± 1,8 

(0,8) 

472,0 ± 68,9 

(30,8) 

47,6 ± 7,1 

(3,2) 

17,4 ± 4,3 

(1,9) 

 

AEC 

 ≤ 20 4 12,5 34,4 ± 18,7 

(9,3) 

34,8 ± 8,6 

(4,3) 

8,6 ± 5,7 

(2,8) 

37,6 ± 12,2 

(6,1) 

4,9 ± 1,8 

(0,9) 

497,6 ± 75,5 

(37,8) 

36,1 ± 8,3 

(4,2) 

13,8 ± 0,2 

(0,1) 

˃ 20 28 87,5 58,1 ± 21,2 

(3,9) 

31,2 ± 8,4 

(1,6) 

7,4 ± 3,2 

(0,6) 

30,9 ± 10,4 

(2,0) 

5,3 ± 1,6 

(0,3) 

505,8 ± 134,5 

(25,2) 

47,8 ± 14,3 

(2,3) 

16,3 ± 3,9 

(0,7) 

n (número); % (porciento); X̅ (media); DE (desviación estándar); MB (metabolismo basal); ATC (agua total corporal); AIC (agua intracelular); AEC (Agua 

extracelular); MM (masa magra); MG (masa grasa); BFMI (índice de masa grasa); FFMI (índice de masa libre de grasa), R (resistencia); θ (ángulo de fase); MCC 

(masa celular corporal); Xc (reactancia capacitiva)
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Los PRDCP  mayores de 60 años fueron mayormente afectados con el diagnóstico de CP.  Orrego et al. 

(10) coinciden con lo presentado en el estudio, pues obtuvieron que el mayor porcentaje de pacientes 

diagnosticados, fueron mayores de 60 años. Los autores de este estudio coinciden con lo mencionado 

anteriormente, esto se explica por el envejecimiento celular y las alteraciones genéticas que trae consigo 

este fenómeno dado por la constitución fenotípica de cada paciente.  

La mayor cantidad de PRDCP  se encontró dentro del género masculino. Smolars et al. y Feketes et al. 

(11,12) concuerdan en que CP afecta mayormente al género masculino, pues en sus estudios plasman que 

el mayor porcentaje de los fallecidos fueron hombres. Estos resultados pueden explicarse por la expresión 

de genes localizados en el cromosoma Y que favorecen la agresividad del cáncer.(13)Además, debido a la 

alteración del sistema inmunitario principalmente en la modificación de la actividad de los linfocitos CD8, 

donde existe una disfunción, este es un elemento central de la implicación del cromosoma Y.   

La mayor cantidad de PRDCP presentaron como forma de presentación clínica la bronconeumónica. 

Estudios realizados por Guillén Ferraro et al. (14) mostraron que la bronconeumonía fue la forma principal 

de presentación de las neoplasias pulmonares, que se manifestó por tos, disnea, además de dolor torácico. 

Kludt et al. (15) también mostraron resultados similares a los presentados en este estudio. Estos datos 

concuerdan con el estudio desarrollado, lo que se explica porque la aparición de necrosis y derrames 

pleurales tienden a predisponer al paciente con CP a la bronconeumonía. 

Los PRDCP  en su mayoría presentaron biomarcadores positivos. Los biomarcadores se identificaron 

positivos para el cáncer de pulmón en estudios realizados por Muley et al. (16) así como en estudios 

realizados por  Isaic et al. (17)  En este sentido los investigadores del presente estudio concuerdan con lo 

expresado en la literatura, pues la positividad de estos biomarcadores alerta al personal sanitario de la 

presencia de la enfermedad.  

Shuo et al. (18) en su investigación describieron que valores de ECOG mayor que uno constituye un factor 

de mal pronóstico para los pacientes con CP. Este estudio concuerda con que los altos valores en la ECOG 

al diagnóstico constituyen un factor de riesgo para el mal pronóstico, pues la literatura apoya que la 

mayoría de los pacientes son diagnosticados en estadios avanzados de la enfermedad, en ocasiones con 

toma del estado general de los mismos, hecho que conspira contra un adecuado tratamiento. 

El AC fue el tipo histológico de CP más común. Luo et al. (19) en su artículo describen que, al igual que 

en este estudio, el AC fue una de las histologías más comunes principalmente en países de Asia y Europa. 

Los autores del presente estudio coinciden con lo expresado en este artículo, pues las dos primeras 

http://dspace.unach.edu.ec/browse?type=author&value=Guill%C3%A9n+Ferraro%2C+Morella+Lucia
https://www.cell.com/cell-reports-medicine/fulltext/S2666-3791(24)00418-X?uuid=uuid%3A742132d1-e62f-445c-a559-a1dff1104039
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.3233/TUB-230016#con1
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categorías histológicas más usuales son el adenocarcinoma y el carcinoma epidermoide, esto determinado 

por la celularidad presente en el aparato respiratorio constituida por glándulas y células de revestimiento. 

Los PRDCP  con el diagnóstico de AC reportaron mayor sEGF. Investigaciones realizadas por Sánchez-

Ríos et al. (20) se mostraron iguales resultados que el estudio presentado. Los autores del presente estudio 

se encuentran en acuerdo con lo expresado en la literatura pues existe un evidente aumento del sEGF en 

el CP, más aún en los pacientes con el diagnóstico de AC, pues el AC se encuentra formado por células 

epiteliales, además de vestigios glandulares del aparato respiratorio, por su composición existe por lo tanto 

mayor secreción de sEGF. 

En este estudio no se observó anemia en los PRDCP. Arispe et al. (21) muestran que los pacientes 

presentaron valores de hemoglobina que rondaron los 12,1 g/L, que son resultados similares a los 

mostrados al estudio desarrollado. Los resultados podrían ser explicados porque en este caso se estudian 

pacientes que fueron diagnosticados en su mayoría sin toma del estado general, con ECOG en sus primeros 

estadios. 

En el caso del MB en los PRDCP, en el estudio presentado se observó que existe una marcada disminución 

del mismo en ambos sexos. Muhammad et al. (22) describieron similares resultados, esto se debe a que 

las células tumorales presentan alteraciones en su metabolismo, de forma tal que causan un aumento de 

la captación de glucosa, con su consiguiente desvío de las reservas del organismo. Los autores del presente 

estudio apoyan lo antes expuesto, pues son evidentes las alteraciones metabólicas que ocurren en los 

pacientes con cáncer. Al existir un aumento de la captación de glucosa por las células cancerígenas el 

organismo para compensar esto disminuye sus necesidades energéticas y por consiguiente su MB.  

La MM de PRDCP  en este estudio estuvo por encima de sus valores normales. Zhenyu et al.  (23) 

muestran resultados similares a los descritos, estos valores pueden variar con tendencia al aumento debido 

a que la MM es una suma de la masa muscular y el agua presente en el organismo y las modificaciones 

de cualquiera de estas, causa fluctuaciones en la MM. 

En este estudio se mostró que existe un aumento del AIC así como una disminución del AEC. Molina 

Garrido & Guillén Ponce (24) muestran que en la mayoría de sus pacientes existe una disminución del 

volumen plasmático de los pacientes estudiados. Los autores del presente estudio concuerdan con lo antes 

expresado, pues las lesiones tumorales son particularmente hipermetabólicas y grandes productoras de 

líquidos, producto de las reacciones metabólicas existe una mayor cantidad de líquido que debe ser 

distribuida por el organismo, lo que aumenta el volumen de líquido. 

El θ es la variable más difundida en cuanto al estudio de la bioimpedancia eléctrica por el valor pronóstico 

que se le atribuye. Xian et al. (25) en su estudio expresa que el promedio de θ en los pacientes estudiados 

https://link.springer.com/article/10.1186/s12943-024-02119-3#auth-Muhammad-Tufail-Aff1
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fue de 3,5°. Castanho et al. (26) ,  describió que los pacientes estudiados presentaron una media de 5,6°. 

Los autores de la presente investigación coinciden con lo mostrado pues existe similitud con el estudio 

presentado, con pacientes por lo general con un estadío avanzado de la enfermedad y valores de θ 

disminuidos lo cual se atribuye a las alteraciones en las membranas celulares, así como en el intercambio 

de fluidos y nutrientes en la célula cancerosa respaldado con los resultados del estudio. 

Reflexiones finales y/o conclusiones: 

La medición de la BIA es una herramienta útil en la valoración del estado clínico y funcional del paciente 

en la presencia de enfermedades neoplásicas. Cuando existe una variación del peso corporal en los 

pacientes con CP, hay una tendencia a menores valores de resistencia. Los pacientes en etapas avanzadas 

del CP presentaron menores valores de la masa celular corporal, ángulo de fase y reactancia capacitiva; 

con un aumento del agua extracelular. 
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