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RESUMEN 

Introducción. El cáncer cervicouterino (CaCu) es el segundo cáncer más común 

en mujeres en el mundo. Para el desarrollo del CaCu se necesitan diferentes 

cofactores como un índice de masa corporal (IMC) elevado. La bioimpedancia 

vectorial eléctrica (BIVA) ha sido validada para evaluar la composición corporal, el 

estado nutricio y la integridad de la membrana celular en pacientes con cáncer 

mediante el ángulo de fase (AF). En mujeres con CaCu no se ha determinado el AF. 

Objetivo. Evaluar AF por bioimpedancia vectorial eléctrica en mujeres con 

diagnóstico de CaCu usuarias del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. 

Metodología. Estudio observacional, transversal y analítico. Se estudiaron 70 

mujeres con diagnóstico de CaCu en el servicio de oncología de octubre 2019 a 

marzo 2020. Se realizó la medición de AF y se aplicaron los instrumentos SNUT 

para la frecuencia de alimentos y AMAI para el nivel socioeconómico. Resultados. 

Los datos del AF presentaron una media de 4.66° ± 0.87° con un rango de 2.9° a 

6.2°. En modelo de regresión lineal múltiple formado para AF como variable 

dependiente y evolución del CaCu, índice de masa corporal, masa músculo 

esquelético, agua extracelular, fructuosa, ácidos grasos saturados y ácidos grasos 

trans como variables independientes; tuvo un valor de R2 de 0.748 con un p valor 

de 0.001. Conclusión. Las mujeres con CaCu muestran daño en la integridad de la 

membrana celular con un AF menor a la población alemana de referencia. 

Palabras clave: ángulo de fase, cáncer cervicouterino, composición corporal. 
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ABSTRACT 

 

Introduction. Cervical cancer (CC) is the second most common cancer in women 

in the world. For the development of CC different cofactors such as a high body mass 

index (BMI) are needed. Electrical vector bioimpedance (BIVA) has been validated 

to assess body composition, nutritional status, and cell membrane integrity in cancer 

patients using phase angle (PA). In women with CC, PA has not been determined. 

Objective. To evaluate PA by electrical vector bioimpedance in women with a 

diagnosis of CC users of the Hospital “Dr. Ignacio Morones Prieto". Methodology. 

Observational, cross-sectional and analytical study. 70 women with a diagnosis of 

CC in the oncology service from October 2019 to March 2020 were studied. The PA 

measurement was performed and the SNUT instruments were applied for the 

frequency of food and AMAI for the socioeconomic level. Results. The data of the 

PA in a mean of 4.66 ° ± 0.87 ° with a range of 2.9 ° to 6.2 ° In a multiple linear 

regression model formed for PA as a dependent variable and evolution of the CC, 

body mass index, skeletal muscle mass, extracellular water, fructose, saturated fatty 

acids and trans fatty acids as independent variables, had an R2 value of 0.748 with 

a value of 0.001. Conclusion. Women with CC have integrity damage of the cell 

membrane with a lower PA than the German reference population. 

Key words: phase angle, cervical cancer, body composition. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Se espera que el cáncer en los años próximos constituya la principal causa de 

mortalidad a nivel mundial siendo entonces el obstáculo más importante para 

incrementar la esperanza de vida, ya que las enfermedades no trasmisibles (ENT) 

hoy en día están jugando un papel importante en las muertes mundiales. Según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) y sus estimaciones en el año 2015, antes 

de los 70 años el cáncer es la primera o en otros casos la segunda causa de muerte 

en 91 de 172 países, y en los 22 países restantes se encuentra en el tercer o cuarto 

lugar (1). 

La incidencia de cáncer tuvo un aumento a 18.1 millones y su representatividad en 

la mortalidad 9.6 muertes por causa de cáncer, datos a nivel mundial sobre esta 

patología. Se han destacado algunos tipos de cáncer más comunes en mujeres que 

en hombres y a la inversa, así como otros que solo se presentan en uno de los dos 

sexos, como lo son aquellas neoplasias asociadas al aparato reproductor (2). 

Los cánceres y su aparición difieren según la etapa de vida en la que se presenten 

por ejemplo en los jóvenes que son menores de 25 años prevalecen las leucemias 

y los linfomas, entre los adultos con una edad de entre 26 y 29 años se ven más 

casos de cáncer cervical, colon o mama, los cuales también se ven al alza con la 

edad. En los adultos mayores por otro lado, se ven cánceres relacionados por estilos 

de vida no saludables (3). 

En las mujeres, el perfil de los cánceres más comúnmente diagnosticados en los 

diferentes países está marcado por su naturaleza dicotómica, con una incidencia de 

cáncer de mama femenino siendo el más frecuente en 154 países de todos los 

países del mundo y con el CaCu líder por lo general en 28 de 31 países de los 

países restantes. El perfil de mortalidad entre las mujeres es más heterogéneo, con 

cáncer de mama y cervical ya que son las dos causas principales de mortalidad por 

cáncer en 103 y 42 países respectivamente, seguido de cáncer de pulmón en 28 

países (2). 
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El beneficio de los programas de diagnóstico citológico en la ciudadanía aceleraron 

las disminuciones en las tasas de CaCu tras su implementación en muchos países 

europeos. A pesar de que, en la mayoría de estas poblaciones, las generaciones 

sucesivas de mujeres (nacidas durante 1930-1950) corrieron un mayor riesgo de 

contraer la enfermedad debido a un cambio en el comportamiento sexual.  En países 

y regiones de alto riesgo, el desafío es garantizar que se implementen programas 

de detección y vacunación para transformar la situación. Los programas de 

vacunación contra el virus del papiloma humano) VPH pueden reducir 

potencialmente la carga futura del CaCu a largo plazo (4)(5). 

Durante los años del 2011 al 2016 en México, había cinco tipos de cáncer 

principales, los cuales se daban a notar por haber sido la causa de muerte en 

adultos de edades que comprendían de los 30 a 59 años los cuales son: el cáncer 

de aparato reproductor, tumores malignos localizados en sistema digestivo, cáncer 

de mama, tumores malignos en el sistema respiratorio e intratorácicos (3). 

Otras de las patologías a nivel mundial que favorecen la progresión de diversas 

neoplasias es la obesidad determinada por el aumento del índice de masa corporal 

(IMC) que ha aumentado de manera constante durante las últimas décadas, con 

consecuencias peligrosas para la salud. La epidemiología ha demostrado que la 

excesiva adiposidad influye fuertemente en el riesgo y el pronóstico de diversas 

neoplasias malignas. La obesidad es un estado fisiológico complejo asociado con 

múltiples cambios moleculares capaces de modular el comportamiento de las 

células tumorales, así como del microentorno circundante. La resistencia a la 

insulina, la hiperactivación de las vías del factor de crecimiento similar a la insulina 

y el aumento de los niveles de estrógeno debido a la aromatización por el tejido 

adiposo, las citoquinas inflamatorias y las adipocinas contribuyen a la 

cancerogénesis (6). 

Ya es conocida la existencia de una correlación positiva entre la dieta no saludable, 

sobretodo alta en grasas y en azúcares con el aumento del tejido graso, y por lo 

tanto, del aumento del IMC. El IMC se utiliza para medir la masa siendo la medida 

general y puede servir como un medio no específico para estimar la adiposidad. 
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Además, la dieta puede promover la metástasis de las células cancerosas. Los 

adipocitos y sus células relacionadas funcionalmente son fuertes candidatos para la 

promoción de la carcinogénesis y la influencia del comportamiento del tumor. Según 

estudio de Xuan Huang et al. en 2018 un IMC alto (>25), se han identificado ocho 

tipos del cáncer relacionado con el exceso de peso y la obesidad: estómago, hígado, 

vesícula biliar, páncreas, ovario, cáncer de tiroides, meningioma y mieloma múltiple. 

Sin embargo, se pueden encontrar una relación estrecha con otros tipos de cáncer 

como el CaCu. Por lo que, es importante estudiar patrones alimentarios (7). 

Uno de los factores de riesgo importantes para el desarrollo de CaCu es el IMC 

elevado, la presencia de sobrepeso y obesidad así como: el inicio de su vida sexual 

antes de los 18 años de edad, haber tenido más de tres parejas sexuales, haber 

pasado por más de tres partos, tabaquismo, contar con problemas de malnutrición 

o desnutrición y el VPH  es el agente etiológico en presencia de algunos de los 

factores antes mencionados (8). 

Se sabe que el estado nutricio comprometido está asociado con resultados 

adversos en pacientes con cáncer. La bioimpedancia eléctrica (BIA) como medidor 

de composición corporal, entre las cuales se encuentra el porcentaje de grasa, ha 

sido validada para evaluar la composición corporal y el estado nutrición en pacientes 

con cáncer. El BIVA es el método más novedoso hoy en día que mide AF es 

considerado como un marcador global de salud. Refleja la masa de células del 

cuerpo y es un excelente marcador de la función de la membrana celular. Se ha 

observado que la disminución de la integridad celular o la muerte celular está 

marcada por un AF inferior, mientras que membranas intactas corresponden con un 

valor de AF más alto (9). 

El uso del AF permite evaluar el estado nutricio y de salud general del paciente 

oncológico de manera sencilla y no invasiva, teniendo valor no sólo para la 

prevención o el diagnóstico, sino también pronóstico. Además, el AF es mejor 

predictor de mortalidad que el estado nutricio o la severidad de la enfermedad. Sin 

embargo, en los estudios existentes muchas de las veces no se distinguen entre 

diferentes tipos de cáncer y por lo tanto no pueden ser aplicables a todos los 



 

4 
 

pacientes y puede variar según la localización del tumor primario, el potencial 

desarrollo de metástasis y la edad. Por lo que se requiere más investigación (10). 

El AF es un elemento del BIA que da como resultado el estado de la salud celular y 

el estado nutricio por medio de la resistencia de los fluidos corporales y la reactancia 

de la membrana celular. Mientras más alto sea el AF representado con la unidad de 

medida grados, significa una buena función de la membrana celular por otro lado, 

un bajo AF está estrechamente relacionado con la apoptosis de las células y la 

disminución de la matriz celular.  Los beneficios de la investigación de AF es 

bastante amplio. El AF también ha sido aplicado en estudios de pronóstico y 

sobrevivencia mediante el análisis del estado nutricio completo que arroja el AF (11). 

Durante la última década, varios estudios han investigado el papel del AF como 

herramienta pronóstico e indicador del estado nutricio y la función de la membrana 

celular en diversas enfermedades, incluido el cáncer. El papel pronóstico de la AF 

en pacientes con cáncer es más evidente en la relación entre la supervivencia y el 

valor de AF. La Dra. Pérez Camargo en 2017 han declarado que AF parece ser el 

mejor indicador de la función de la membrana celular, en relación con la relación 

entre agua extracelular e intracelular. La importancia de los valores de AF se ha 

demostrado en una variedad de estados del cáncer (12). 

Los malos hábitos de alimentación entre ellos el consumo dietético inadecuado, 

tiene todo que ver con la masa grasa que es un factor de riesgo para CaCu el cual 

es un factor a evaluar en la composición corporal.  Actualmente el BIVA es uno de 

los métodos más sofisticados para medir composición corporal. La alimentación es, 

sin duda, uno de los principales factores ambientales involucrados en el desarrollo 

del cáncer. Pueden contribuir directamente a un mayor riesgo de cáncer a través de 

carcinógenos contenidos en los alimentos (por ejemplo, alcohol o productos 

químicos producidos durante el procesamiento excesivo de alimentos), pero la dieta 

también puede influir en los procesos hormonales y otros procesos metabólicos en 

el cuerpo que promueven el crecimiento celular (13). 

En México las personas de baja posición social tienen más riesgo de presentar la 

mayoría de los eventos de salud negativos. De igual modo, la mayoría de los 



 

5 
 

factores protectores como pueden ser el consumo de frutas y verduras o realización 

de actividad física, son menos frecuentes en las personas de baja posición 

socioeconómica, al tiempo que con menos frecuencia reciben atención médica o 

tienen menos acceso a medidas preventivas, como el tratamiento de enfermedades 

crónicas u obesidad. Estos aspectos afectan la totalidad de las condiciones de vida 

de las personas y por tanto sus efectos no se reducen a ciertas enfermedades, sino 

que condicionan a estas personas a un estado precario de salud. Ante estos hechos, 

el nivel socioeconómico va de la mano con la calidad de la dieta de una persona, ya 

que el poder adquisitivo es un condicionante al acceso a una dieta de calidad (14). 

El objetivo de este estudio es evaluar ángulo de fase por bioimpedancia vectorial 

eléctrica en mujeres con diagnóstico de cáncer cervicouterino usuarias del Hospital 

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Por medio de un análisis de AF por el método 

BIVA en cual nos dará la posición en el plano Rx con el cual se podrá comparar si 

hay una diferencia en el AF en las mujeres con diagnóstico de CaCu según si 

composición corporal y la integridad de la membrana celular. 
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II. JUSTIFICACIÓN   

El CaCu presentó 570,000 casos y 311,000 muertes en el año 2018 a nivel mundial, 

con estas cifras el CaCu se sitúa en el cuarto cáncer que se diagnostica con más 

frecuencia además de ser la cuarta causa principal de mortalidad en las mujeres. El 

CaCu tiene la posición número dos en incidencia y mortalidad solo por debajo del 

cáncer de mama. Cuando se habla de índice de desarrollo humano (IDH) la posición 

cambia, ya que en entornos con un IDH más bajo el CaCu es el cáncer más común 

el cual se diagnostica en 28 países y ocupa el primer lugar como causa de muerte 

por cáncer en 42 países. En mujeres el CaCu es la principal causa de muerte por 

neoplasias malignas, específicamente en el grupo de edad que comprende los 25 a 

64 años de edad (2). 

El VPH es la causa virtualmente necesaria (pero no suficiente) del CaCu. Otros 

factores importantes incluyen la inmunosupresión particularmente el virus de 

inmunodeficiencia humana (VIH), el tabaquismo, la paridad (mayor a tres partos), el 

uso de anticonceptivos hormonales, analfabetismo, ausencia de escolaridad, falta 

de seguridad social, nivel socioeconómico bajo, presencia de infección vaginal 

(leucorrea) en los últimos tres meses, así como el inicio de la vida sexual activa 

antes de los 20 años. En los países en vías de desarrollo el CaCu está todavía 

asociado a una alta mortalidad, a diferencia de lo que sucede en los países 

desarrollados (15). 

Las pautas actuales de detección de CaCu recomiendan una prueba de 

Papanicolaou (Pap) cada 3 años para mujeres de 21 a 65 años, o para mujeres de 

30 a 65 años que desean alargar el intervalo de detección, una combinación de la 

prueba de Pap y la prueba del virus del papiloma humano de alto riesgo cada 5 

años. En la actualidad, aproximadamente 80 millones de personas están infectadas 

y 14 millones de personas se infectan con el VPH en los Estados Unidos (EE. UU.). 

De los más de 200 tipos de VPH 13 están identificados: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 

51, 52, 56, 58, 59, y 68 como carcinógenos humanos y se consideran de alto riesgo 

(HR-HPV) para el CaCu. Aunque todos los HR-HPV se asocian con un mayor riesgo 

de ciertos cánceres, el HPV 16 y 18 se consideran los más cancerígenos, ya que la 
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infección persistente de estos HR-HPV es responsable de aproximadamente el 70% 

de todos los cánceres de cuello uterino en las mujeres  (16)(17). 

El cáncer situado en los órganos genitales femeninos, categoría a la que pertenece 

el CaCu en la población de 30 a 59 años es la segunda causa de muerte provocada 

por neoplasias malignas. Si se toma en cuenta que esta proporción es solo entre 

las mujeres, se constituye así como su principal causa de mortalidad por tumores 

malignos. Con lo que se puede decir que en el año de 2016 en México, 3 de cada 

10 muertes femeninas por cáncer fueron por causa del CaCu (3). 

En México el CaCu es un grave problema de salud pública ya que México es un 

área geográfica de alto riesgo de esta enfermedad. A pesar de que la frecuencia de 

CaCu, hablando de incidencia y mortalidad ya ha presentado una disminución en 

México en los últimos 20 años, aun con esto esta patología es un tema de política 

pública que sigue inconcluso, y queda mucho por resolver. Una característica para 

el CaCu es que es una enfermedad que se da con más incidencia en estratos 

socioeconómicos bajos, ya que su frecuencia y mortalidad más notorias acontecen 

en los estados del sur de México, en el área rural, dónde el riesgo es dos veces 

mayor de mortalidad si se compara con zonas urbanas. Una mujer que padece 

CaCu de escasos recursos refleja una enorme inequidad social, acceso a los 

servicios de salud desigual, mala calidad en los distintos programas de control y 

prevención del CaCu en zonas con alta marginación así como rurales, ausencia de 

vacunación contra VPH como prevención primaria e inequidad de género, ya que 

esta enfermedad solo afecta a las mujeres (18). 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) el CaCu es una prioridad ya que 

aflige a muchas mujeres que se encuentran en edad productiva, lo que ocasiona un 

deterioro en su calidad de vida así como en su capacidad laboral. Muchas de las 

veces el propio trabajo llega a interferir en el acceso a programas dirigido a mujeres 

para la prevención, diagnóstico y tratamiento oportuno. Se analizaron los costos 

médicos directos que se generan por este padecimiento, contabilizando consultas 

médicas, medicamentos, exámenes de laboratorio e imagenología, hospitalización, 

cirugía, interpretación de laminillas, quimioterapia, radioterapia, trasfusiones e 
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incapacidades; el mayor gasto se concentra de la siguiente manera: incapacidades 

$27,924.00 (31%); exámenes de imagen, $21,647.00 (24%); consulta médica, 

$17,029.00 (19%); radioterapia, $8.706.00 (10%); hospitalización, $8,250.00 (9%) 

(19). 

La investigación ha sugerido que el IMC es un factor importante para predecir el 

riesgo de cáncer. En un metanálisis de Bhaskaran K en Reino Unido en 2014, un 

IMC más alto se relacionó con una aproximación lineal a un mayor riesgo de CaCu, 

vesícula biliar, riñón, tiroides y leucemia. Hubo pruebas sólidas de una asociación 

positiva del IMC con el CaCu. Para cáncer en general, hubo aumento estimado del 

10% en el riesgo por 5 kg / m². Sin embargo, los efectos del IMC no son generales 

para todos los tipos de cánceres, ya que existen diferentes mecanismos o 

combinaciones de mecanismos asociados con diferentes sitios donde aparece el 

cáncer y en diferentes subgrupos de pacientes (20). 

El AF se asocia con la función celular, se ha demostrado con evidencia científica. 

Es considerado como un marcador de confianza en la malnutrición. En un estudio 

previo, el AF bajo sugirió el deterioro de la membrana celular, que en pacientes 

paliativos resultó en un corto tiempo de supervivencia en el Instituto Nacional del 

Cáncer en México (INCM) realizado por Pérez Dana en el 2017. El AF bajo mostró 

una correlación significativa y positiva con el tiempo de supervivencia y el IMC (12). 

La técnica BIVA la cual arroja el AF es una herramienta prometedora que utiliza los 

datos puros obtenidos por la evaluación BIA para la detección y el control del estado 

de nutrición. El BIVA permite la evaluación no invasiva de la hidratación y masa de 

los tejidos blandos mediante el análisis de patrones de parcelas vectoriales como la 

altura, la resistencia normalizada y las medidas de reactancia. BIVA se ha utilizado 

para evaluar el estado nutricio mediante el desplazamiento del vector para la 

retroalimentación sobre el tratamiento entre pacientes con enfermedad de 

Alzheimer, en pacientes con insuficiencia cardíaca estable y no estable, 

críticamente enfermos, pacientes con problemas cardiorrenales, pacientes en 

hemodiálisis, pacientes en diálisis peritoneal, así como en pacientes con cáncer 

(21)(22). 
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El AF  ha demostrado ser útil para la detección y el control del estado de nutrición e 

hidratación en mujeres con cáncer de mama. BIVA, disponible rápidamente y no 

invasivo, puede ofrecer medidas objetivas para mejorar la toma de decisiones 

clínicas y predecir los resultados. El seguimiento de la trayectoria del 

desplazamiento del vector hacia la posición del vector objetivo de referencia puede 

representar una retroalimentación útil en la planificación de la terapia de apoyo de 

pacientes individuales con diferentes tipos de cáncer. En el caso de este tipo de 

cáncer, los vectores medios de las mujeres con cáncer de mama versus las mujeres 

sanas se caracterizaron por un ligero aumento en los componentes de resistencia y 

reactancia normalizados. Hoy en día no se cuenta con estudios de AF y CaCu (7). 

Sin embargo, se requiere realizar estudio para validar poblaciones específicas, 

razón por la cual ampliar la investigación de AF en población mexicana es de suma 

importancia. La investigación observacional adicional que investiga estas 

propiedades en grupos más grandes sería beneficiosa para dilucidar y / o confirmar 

estos hallazgos. En la última década algunos estudios han demostrado que el uso 

de AF es un marcador pronóstico en diversas enfermedades crónicas entre ellas el 

cáncer, el AF es una herramienta confiable que mide la malnutrición dentro de sus 

muchas ventajas se incluye su objetividad, reproductibilidad y bajo costo comparado 

con el (DEXA) ya que este tiene un elevado gasto técnico y financiero, junto con las 

grandes necesidades de tiempo y espacio, lo cual lo hace inapropiado para el 

trabajo diario en clínicas y consultas médicas.  

Hoy en día todavía no hay estudios de AF y CaCu. Por lo que se pretende en este 

estudio encontrar la relación especifica del AF en mujeres con CaCu en el Hospital 

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, San Luis Potosí, México. Con la finalidad de 

cumplir con una de las recomendaciones de la NOM-014 incitando a las 

Instituciones del Sector Público, la Secretaria de Salud  en su deber para desarrollar 

actualización encaminados en el ámbito citotecnológicos y médicos con el fin de 

promover  y controlar el CaCu (23). 

Otro de los beneficios al realizar la presente investigación es coadyuvar en la 

prevención y tratamiento del CaCu, ya que el AF pudiera ser una herramienta 
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valiosa para la detección y el control del estado de nutrición en mujeres con CaCu; 

permitiendo un tratamiento multidisciplinario entes los profesionales de la salud que 

a repercutirá positivamente en la población, fomentando buenos hábitos 

alimentarios, recordando los beneficios que brinda el consumo de las frutas y las 

verduras que son una fuente importante de micronutrimentos, entre ellos gran 

cantidad de antioxidantes tales como vitamina C,  vitamina E, polifenoles, 

carotenoides y minerales; así como el aceite de oliva, los cereales integrales, el pan 

y derivados, las legumbres, los frutos secos, algunos derivados de la leche (queso 

y yogurt), el vino con moderación, el pescado, condimentos y especias son 

alimentos característicos que componen la  dieta mediterránea (DM) por lo que es 

necesario asegurar su consumo para tener una alimentación adecuada.  

Sin embargo, los entornos alimentarios son cada vez menos saludables, ya que 

incluyen una mayor proporción de comida rápida. Así como los puntos de venta 

como los supermercados y los mercados de agricultores, pueden alentar el 

consumo de alimentos menos densos en nutrientes, y reducir y reemplazar la 

compra y el consumo de frutas y verduras. Conducta que repercute en la porcentaje 

de grasa y por lo tanto IMC el cual es un factor de riesgo para CaCu además de 

estar asociado un IMC mayor con un AF bajo, por lo cual caracterizar a la población 

de estudio en el ámbito nutricio es vital ya que es un factor que influye en la 

composición corporal (24). 

Las desigualdades e inequidades sociales en el campo de la salud han sido 

consideradas improcedentes, injustas, e innecesarias (aunque no inevitables, ni 

irremediables), ya que agravan sistemáticamente las condiciones de las 

poblaciones vulnerables. En la sociedad mexicana la mayoría de la población vive 

y ha vivido en situación de pobreza. La población en situación de pobreza de 

patrimonio (con insuficiencia de ingresos para cubrir necesidades de alimentación, 

salud, educación, vestido, vivienda y transporte) fue de 51.3 % en el año 2010. La 

pobreza alimentaria (que se refiere a la insuficiencia de ingresos para cubrir 

necesidades de alimentación) en el 2010 era experimentada por el 18.8 % de la 

población, y la pobreza de capacidades (insuficiencia de ingresos para cubrir 
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necesidades de alimentación, salud y educación) por el 26.7 %. Dadas estas 

condiciones en el país, para la realización de este estudio conocer el nivel 

socioeconómico es importante ya que representa el poder adquisitivo el cual va 

estrechamente relacionado con la calidad de la alimentación (14). 

La evidencia científica sugiere que los patrones dietéticos podrían modular el riesgo 

de cánceres femeninos. Entre las mujeres sanas, una mayor adherencia a un patrón 

de dieta occidental, lo cual se asocia con un mayor riesgo de infección por VPH, un 

patrón dietético poco saludable podría poner a las mujeres en un mayor riesgo de 

desarrollar lesiones cervicales relacionadas con VPH. Llevar una dieta mediterránea  

(DM) se relaciona como un factor protector contra el CaCu, ya que varios 

nutrimentos relacionados a la típica DM ayudan a la prevención de CaCu y a la 

inhibición de VPH (25). 
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III HIPÓTESIS  

H1: Las mujeres con CaCu muestran daño en la integridad de la membrana celular 

con un AF menor a la población alemana de referencia. 

H0: Las mujeres con CaCu no muestran daño en la integridad de la membrana 

celular con un AF mayor a la población alemana de referencia. 
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IV. OBJETIVOS 

4.1 GENERAL  

Evaluar AF por bioimpedancia vectorial eléctrica en mujeres con diagnóstico de 

CaCu usuarias del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. 

 4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 Caracterizar sociodemográfica y nutricionalmente a la población de estudio. 

 Analizar el AF en pacientes con diagnóstico de CaCu obtenido a través de 

BIVA en relación al estado nutricio: evaluación de composición corporal y 

dietética. 

 Analizar el AF en pacientes con diagnóstico de CaCu obtenido a través de 

BIVA en relación con la evolución del CaCu, el nivel socioeconómico y 

tratamiento antineoplásico.  
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V. MARCO TEÓRICO  

5.1 CÁNCER CERVICOUTERINO  

El cáncer: es un crecimiento tisular producido por la proliferación continua de células 

anormales con capacidad de invasión y destrucción de otros tejidos. Para que una 

célula normal cambie su fenotipo y se convierta en una célula neoplásica, se 

requieren varias mutaciones en varios genes, y eso ocurre a través de mucho 

tiempo, a veces de años, de estar expuesto a un agente carcinogenético. Las 

células del cáncer siguen creciendo y formando nuevas células que desplazan a las 

células normales. Esto causa problemas en el área del cuerpo en la que comenzó 

el cáncer (tumor canceroso). Pero no sólo afectan a la célula las mutaciones 

inducidas por los carcinógenos sino que, a lo largo de cada división celular, se 

producen errores espontáneos en cada duplicación y los mismos se van 

acumulando constituyendo un factor intrínseco de riesgo; vale la pena señalar que 

los radicales libres son productos normales del metabolismo celular, pero un exceso 

de los mismos puede acarrear efectos genotóxicos (26). 

Las células normales se dividen de manera ordenada. Éstas mueren cuando se han 

desgastado o se dañan, y nuevas células toman su lugar. El cáncer se origina 

cuando las células comienzan a crecer sin control. Las células del cáncer siguen 

creciendo y formando nuevas células que desplazan a las células normales. Esto 

causa problemas en el área del cuerpo en la que comenzó el cáncer (tumor 

canceroso). Las células cancerosas también se pueden propagar a otras partes del 

cuerpo (27). 

La incidencia de cáncer y la mortalidad están creciendo rápidamente en todo el 

mundo. Las razones son complejas pero reflejan tanto el envejecimiento como el 

crecimiento de la población, así como los cambios en la prevalencia y la distribución 

de los principales factores de riesgo para el cáncer, varios de los cuales están 

asociados con el desarrollo socioeconómico. Con un rápido crecimiento y 

envejecimiento de la población en todo el mundo, la creciente prominencia del 

cáncer como causa principal de muerte en parte refleja marcadas disminuciones en 
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las tasas de mortalidad por accidente cerebrovascular y enfermedad cardíaca 

coronaria, en relación con el cáncer, en muchos países (1)(27). 

Para ambos sexos, el cáncer de pulmón es el cáncer más comúnmente 

diagnosticado (11.6% del total de casos) y la principal causa de muerte por cáncer 

(18.4% del total de muertes por cáncer), seguido por el cáncer de mama femenino 

(11.6%), cáncer colorrectal (CCR) (10,2%) y cáncer de próstata (7,1%) para la 

incidencia y CCR (9,2%), cáncer de estómago (8,2%) y cáncer de hígado (8,2%) 

para la mortalidad. Entre las mujeres, el cáncer de mama es el cáncer que se 

diagnostica con mayor frecuencia y la principal causa de muerte por cáncer (Figura 

1), seguido del CCR y del pulmón para la incidencia y viceversa para la mortalidad. 

El CaCu ocupa el cuarto lugar tanto en incidencia como en mortalidad. En general, 

los 10 tipos principales de cáncer representan más del 65% de los casos de cáncer 

recién diagnosticados y las muertes (1).  

Figura 1. Mapa global con los tipos de cáncer más comunes en mujeres (2) 

Si se habla de cáncer y IDH en los hombres, el cáncer de pulmón ocupa el primer 

lugar y el cáncer de próstata ocupa el segundo lugar en los países con IDH alto / 

muy alto y bajo / medio a pesar de las variaciones considerables en la magnitud de 

las tasas de incidencia entre las 2 regiones. A estos cánceres les siguen el CCR en 

los países en desarrollo y el cáncer de labio y la cavidad oral en los países en vías 
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de desarrollo, en parte debido a la alta incidencia de la enfermedad en la India, que 

representa el 36% de la población entre los países con IDH más bajo. En las 

mujeres, (Gráfica 1) las tasas de incidencia del cáncer de mama superan con creces 

las de otros tipos de cáncer en los países en desarrollo y en vías de desarrollo, 

seguidas del CCR en los países en desarrollo y el cáncer de cuello uterino en los 

países en vías de desarrollo (1) (28). 

Gráfica 1.  Incidencia y mortalidad en mujeres por edad estandarizada en 
regiones de alto/ muy alto Índice de Desarrollo Humano (IDH) versus bajo/ 
medio IDH en 2018 (2) 

 

 

La gran mayoría de casos de CaCu se encuentran en el África subsahariana y el 

sudeste de Asia. Las tasas más altas de incidencia y mortalidad regional se 

observan en África con tasas elevadas en África austral (por ejemplo, Swazilandia, 

con la tasa de incidencia más alta), África oriental (Malawi, con la tasa de mortalidad 

más alta y Zimbabwe), y África Occidental (Guinea, Burkina Faso, y Mali). En 

términos relativos, las tasas son 7 a 10 veces más bajas en América del Norte, 

Australia / Nueva Zelanda y Asia Occidental (Arabia Saudita e Irak) (Gráfica 2) (1). 
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Gráfica 2. Incidencia y mortalidad de CaCu por región específica y edad 

estandarizada (2) 

 

 

De entre los cánceres más comunes en las mujeres (Figura 2) la evidencia médica 

reporta que el hábito de fumar no solo se relaciona a tumores malignos en los 

órganos del aparato respiratorio (primordialmente cáncer de pulmón), sino que 

incluso tiene efecto en el desarrollo de cáncer de vejiga, riñón, páncreas, estómago, 

colon, recto y CaCu. La obesidad genera cambios hormonales que inciden en el 

crecimiento celular desordenado y se le relaciona al cáncer de mama, endometrio, 

páncreas, riñón, colon, vesícula, y CaCu el cual muy a menudo se encuentra en 

mujeres menores de 50 años. Raramente ocurre en mujeres menores de 20 años 

(3). 
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Gráfica 3. Distribución de casos los 10 cánceres más comunes en mujeres 

2018 (2) 

 

Gráfica 4.  Distribución de muertes de los 10 cánceres más comunes en 

mujeres 2018 (2) 
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El VPH es la causa de la infección vírica más común del tracto reproductivo. La 

mayoría de las mujeres y los hombres sexualmente activos contraerán la infección 

en algún momento de su vida y algunas personas pueden tener infecciones 

recurrentes. El punto álgido en que hombres y mujeres contraen la infección es poco 

después del inicio de la vida sexual. El VPH se transmite por vía sexual, si bien no 

es necesario que haya una relación sexual con penetración para que se produzca 

la transmisión. Hay muchos tipos de VPH y una gran mayoría de ellos no causa 

problemas. Un pequeño porcentaje de las infecciones provocadas por determinados 

tipos de VPH puede persistir y convertirse en cáncer. Los tipos de VPH no 

oncogénicos (en especial el 6 y el 11) pueden provocar verrugas genitales y 

papilomatosis respiratoria. Las verrugas genitales son muy frecuentes y muy 

contagiosas (29). 

El CaCu comienza en las células que recubren el cuello uterino: la parte inferior del 

útero (matriz). El cuello uterino conecta el cuerpo del útero con la vagina (canal de 

parto). El cuello uterino tiene dos partes diferentes y está cubierto con dos tipos 

diferentes de células. La parte del cuello uterino más cercana al cuerpo del útero se 

llama endocérvix y está cubierta de células glandulares. La parte al lado de la vagina 

es el exocérvix (o ectocérvix) y está cubierto de células escamosas. Estos dos tipos 

de células se encuentran en un lugar llamado zona de transformación. La ubicación 

exacta de la zona de transformación cambia a medida que envejece y al tener 

partos. El CaCu es el crecimiento anormal de las células que se encuentran en el 

cuello de la matriz. Al inicio las lesiones son tan pequeñas que no se pueden ver a 

simple vista y duran así varios años (30). 

La mayoría del CaCu comienza en las células de la zona de transformación. 

Medicamente se usan varios términos para describir cambios precancerosos, que 

incluyen la neoplasia intraepitelial cervical (NIC), la lesión intraepitelial escamosa 

(SIL) y la displasia. Estos cambios pueden detectarse mediante el Pap y tratarse 

para prevenir el desarrollo del cáncer. Cuando el cáncer está en una etapa 

avanzada se puede ver a simple vista en la exploración ginecológica o causar otras 

molestias, entre ellas, el sangrado anormal después de la relación sexual, entre los 



 

20 
 

periodos menstruales o después de la menopausia, aumento del flujo de sangrado 

vía genital con mal olor, dolor de cadera y pérdida de peso. Cuando apenas inicia, 

el tratamiento puede ser con cirugía quitando la matriz o con radioterapia y 

quimioterapia en los casos más avanzados (30)(31). 

 

5.2 FACTORES DE RIESGO   

El sobrepeso y la obesidad son condiciones prevenibles caracterizadas por una 

acumulación anormal o excesiva de tejido graso que puede afectar 

significativamente el estado de salud. El IMC el cual es una medida simple y 

comúnmente utilizada en el área clínica, los adultos con un IMC de 25 a 29.9 kg / 

m2 se consideran con sobrepeso y los adultos con un IMC de 30 kg / m2 o más se 

consideran obesos. Las causas y consecuencias del sobrepeso y la obesidad, son 

todo menos simples. Dentro de los determinantes del IMC se incluyen factores 

genéticos y epigenéticos; estilo de vida, factores socioculturales, el medio ambiente, 

económico y político. Es importante aclarar que el exceso de tejido adiposo no es 

un depósito de almacenamiento de lípidos benigno (6). 

 

Se podría suponer que la obesidad con tejido adiposo visceral (TAV) (órganos 

adipoinmunes sobrecargados con exceso de grasa) llevaría a una protección muy 

eficaz contra las infecciones intraabdominales, ya que llevan a cabo funciones 

inmunitarias. En cambio, el TAV obeso es el TAV enfermo; se vuelve contra el 

organismo con lo que parece ser una respuesta inmunitaria prolongada y de bajo 

nivel caracterizada por una inflamación crónica y un aumento de la resistencia a la 

insulina. En la inflamación sistémica crónica de la obesidad, el TAV responde con 

la multiplicación de adipocitos y la ampliación (permanente) de depósitos de grasa. 

Es en la obesidad visceral donde ocurren los fenómenos inmunes aberrantes de la 

obesidad, no en la obesidad subcutánea. El TAV obeso está marcado por una 

expresión crónica elevada de respuestas inmunes (32). 

En el omento obeso, las células macrófagas se acumulan en un grado anormal lo 

cual aumenta la muerte celular promovida por el aumento de la producción de la 
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citocina TNF-α lo cual conduce a la muerte de los adipocitos. El aumento del TAV 

conduce a un aumento de la inflamación crónica, y esto conduce a una mayor 

resistencia a la insulina periférica y un mayor aumento de la ampliación de la 

tomografía axial computarizada (TAC) y una mayor susceptibilidad a las 

enfermedades. Varios factores podrían sostener respuestas de tipo inmune de la 

TAV obeso en ausencia de infección: la obesidad en sí misma, con un aumento del 

tamaño de las células grasas (hipertrofia) puede provocar la muerte celular, el 

reclutamiento de macrófagos y la inflamación; la masa grasa pura coloca grupos de 

células grasas alejadas de la vasculatura, estimulando la inflamación y el aumento 

de la hipoxia, lo que puede contribuir a la resistencia a la insulina; y factores 

nutricios, dietas altas en grasas saturadas y fructosa (33). 

En un estudio realizado en Corea por Jung I. et al. 2018 con el objetivo de examinar 

si el TAV es un factor de riesgo para el CCR y los adenomas colorrectales 

participaron 200 sujetos sanos, 200 pacientes con adenoma colorrectal y 151 

pacientes con CCR (46 con en etapa temprana y 105 con cánceres en etapa 

avanzada); todos los sujetos se sometieron a una colonoscopia y tenían datos de 

laboratorio y tomografía computarizada (TC) disponible para la medición de la grasa 

abdominal. Se encontró que el TAV si se encuentra relacionado con el riesgo de 

adenoma colorrectal. Sin embargo, el TAV disminuye desde las primeras etapas de 

CCR (34). 

En un metanálisis realizado en Irán por Poorolajal J. et al. en el año 2018 para 

estimar la asociación entre el IMC y el riesgo de CaCu, se identificaron un total de 

3543 referencias e se incluyeron nueve estudios con 128 233 participantes, se 

obtuvieron resultados interesantes, ya que se encontró que el sobrepeso no se 

asocia con un mayor riesgo de CaCu, por otro lado la obesidad si se asocia con un 

mayor riesgo de CaCu (35). 

En Reino Unido Bhaskaran K. et al. 2014 desarrollaron un estudio con datos de 

atención primaria en individuos, se obtuvo el IMC para determinar si un alto IMC 

predispone al padecimiento de cáncer. De los 24 millones de individuos incluidos en 

el estudio 166 955 desarrollaron los cánceres de interés para el estudio en los 
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cuales se incluyeron los más comunes. El IMC se asoció con 17 de 22 cánceres, 

pero los efectos variaron sustancialmente según la localización del cáncer. Cada 

aumento de 5 kg / m² en el IMC se asoció linealmente con cánceres de útero, 

vesícula biliar, riñón, CaCu, tiroides y leucemia. Con los resultados de este estudio 

se pudo estimar que un aumento de 1 kg / m² en la población del IMC daría lugar a 

que 3790 pacientes anuales adicionales en el Reino Unido desarrollen uno de los 

diez cánceres asociados con el IMC (20). 

 

5.3 COMPOSICIÓN CORPORAL  

Preservar el músculo no solo es crucial para mantener el movimiento físico 

adecuado, sino también por sus muchos papeles metabólicos y homeostáticos. Se 

ha demostrado que una masa muscular baja afecta negativamente a los resultados 

de salud en una variedad de estados de enfermedad y conduce a un mayor riesgo 

de reingreso y mortalidad en pacientes hospitalizados. La masa muscular baja ahora 

se incluye en los criterios diagnósticos más recientes para la desnutrición. Las 

estrategias de manejo actuales para la desnutrición pueden no priorizar el 

mantenimiento y la restauración de la masa muscular. Esto probablemente refleja 

el desafío de identificar y medir este compartimiento de composición corporal en la 

práctica clínica y la falta de conciencia por parte de los profesionales de la salud 

sobre la importancia que tiene la masa muscular en la salud del paciente (36). 

El análisis de la composición corporal constituye una parte fundamental en la 

valoración del estado nutricio. Para definir qué es la composición corporal conviene 

que retomemos la definición de Wang et al., quienes la definen como aquella rama 

de la biología humana que se ocupa de la cuantificación de los componentes 

corporales, las relaciones cuantitativas entre los componentes y los cambios en los 

mismos relacionados con factores influyentes. Así, Behnke propone un modelo de 

análisis de la composición corporal basado en la aplicación del principio de 

Arquímedes, en el cual el peso corporal está representado por 2 componentes 

fundamentales, la masa grasa y la masa libre de grasa. Keys y Brozek dividieron el 
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organismo en 4 componentes básicos: masa grasa, masa ósea, agua y masa 

muscular (37). 

El riesgo de desarrollar desnutrición aumenta por lo menos 2 veces en adultos 

mayores y en aquellos con enfermedades crónicas. El estado de insuficiencia 

energética y proteica resultante en estos pacientes se puede deber ya sea por la 

ingesta reducida de nutrientes, la absorción y asimilación deteriorada y aumento del 

gasto energético, o una combinación de estos. Se ha determinado que la 

desnutrición compromete el estado de salud, ya la respuesta inmune aumenta el 

riesgo de infecciones y complicaciones relacionadas con la infección, retrasa la 

cicatrización de la herida por lo tanto retrasa la recuperación de la enfermedad, 

aumentando con esto el riesgo de muerte. La falta de un criterio internacionalmente 

aceptado para el diagnóstico de desnutrición y el uso de diferentes indicadores, 

probablemente explique una amplia gama de tasas de prevalencia de malnutrición 

(38). 

En un estudio de Jil Lee et al. 2018 realizado en Taiwán se analizaron las imágenes 

de TC previas y posteriores al tratamiento de 245 pacientes con CaCu avanzado 

que fueron tratados entre 2004 y 2015. El índice de músculo esquelético (IME) y la 

densidad (SMD), el índice de tejido adiposo subcutáneo (SATI) y el índice de tejido 

adiposo visceral (VATI) se midieron a partir de dos series de imágenes de TC a nivel 

de la vértebra L3. Se encontró sarcopenia y un bajo SMD. Las mediciones del 

músculo esquelético podrían ser biomarcadores de imágenes para predecir los 

resultados para los pacientes con CaCu avanzado en la práctica clínica. Se 

necesitan estudios adicionales para determinar si las intervenciones multimodales 

pueden preservar la masa muscular esquelética y, por lo tanto, mejorar la 

supervivencia (39). 
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5.4 BIOIMPEDANCIA VECTORAL ELÉCTRICA.  

5.4.1 BIOIMPEDANCIA ELÉCTRICA (BIA) 

La BIA es un método para estudiar la composición corporal basado en la capacidad 

del cuerpo humano para conducir la corriente eléctrica. De forma simplificada 

consideramos que el organismo está compuesto por conductores (agua extracelular  

e intracelular) y condensadores (las membranas celulares) que forman un circuito 

complejo cerrado con el equipo de BIA. Cuando se aplica una corriente eléctrica 

alterna a un circuito complejo, la oposición a dicha corriente consta de dos 

componentes. La resistencia (R): depende de la constante de resistividad y es 

directamente proporcional a la longitud del conductor e inversamente proporcional 

al área de sección del mismo, considerando el organismo como un solo conductor 

cilíndrico, según la ley de Pouillet. La conductividad del organismo depende de su 

contenido en agua y electrolitos. La reactancia (Xc): mide la resistencia de los 

condensadores al paso de la corriente. En un circuito eléctrico, los condensadores 

son elementos pasivos constituidos por dos placas metálicas separadas por un 

material aislante, capaces de almacenar la energía durante un cierto período de 

tiempo (capacitancia). En el organismo humano se corresponderían con las 

membranas celulares (10). 

 

En el método BIA, el cuerpo humano se considera como conductor eléctrico en un 

circuito de corriente alterno y se mide su resistencia de corriente alterna: impedancia 

(Z). Hay características de un conductor eléctrico, en este caso el cuerpo humano 

que influyen en su impedancia tales como: la estatura, circunferencia de cintura, 

agua corporal, tejido celular, edad, sexo, estado de forma físico y la etnia (Tabla 1) 

(40). 
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Tabla 1. Comparación de características de un conductor eléctrico con el 

cuerpo humano (40) 

Característica  Equivalencia en el ser humano  

Longitud Estatura  

Sección transversal  p. ej., circunferencia de cintura 

Material  Agua corporal, tejido celular  

 

Al introducir en el cuerpo una corriente alterna reducida a través de electrodos 

situados en los brazos y las piernas y medir la caída de tensión a través de una 

segunda pareja de electrodos, se pueden determinar los siguientes componentes 

de la impedancia corporal como informa la tabla 2 (40). 

 

Tabla 2. Componentes de impedancia corporal (40) 

Componente de la 
impedancia 

Causa 

Resistencia ®,  
resistencia ómica  

El agua corporal es un buen conductor eléctrico  

Reactancia (Xc),  
resistencia capacitiva  

El tejido celular actúa como un condensador  

Ángulo de fase (Φ) Desplazamiento de fase entre el máximo de 
corriente y el máximo de tensión debido al 
efecto de condensador del tejido celular 

 

La impedancia depende de la frecuencia de la corriente eléctrica. A frecuencias muy 

bajas (1-5 kHz) la corriente pasa solamente por los líquidos extracelulares. Por 

tanto, en este caso, la impedancia estará determinada por la resistencia, 

pudiéndose igualar la reactancia a 0. A frecuencias más altas (50-100 kHz) la 

corriente es capaz de atravesar las membranas celulares y pasar también por el 

agua intracelular. Por tanto, entrarán en juego los condensadores, produciendo un 

retraso en la tensión de la corriente y, en consecuencia, un desplazamiento de fase 

representado mediante el AF (10). 
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Específicamente en el BIVA seca 515/514 se aplica la corriente alterna con distintas 

frecuencias, se pueden determinar de forma concreta determinados indicadores 

individuales. Así, por ejemplo, es posible determinar directamente la proporción del 

agua extracelular al utilizar frecuencias bajas de entre 2 y 5 kHz. La corriente alterna 

con estas frecuencias apenas consigue atravesar las paredes celulares. Por este 

motivo, las paredes celulares y el agua intracelular tienen una influencia muy 

reducida en la impedancia. La valoración de las mediciones BIA se realiza en forma 

de gráfico y está basada en fórmulas establecidas científicamente. Para determinar 

los indicadores de agua corporal total (TBW), agua extracelular (ECW) masa magra 

(FFM) y masa de los tejidos blandos (LST) para los brazos y las piernas, la marca 

seca ha determinado fórmulas en el marco de diferentes estudios. En los estudios 

se determinaron para los siguientes indicadores valores de referencia propios para 

poder representar los márgenes normales: BIVA, índice de masa (FMI, FMMI), AF 

(40). 

 

5.4.2 Análisis de vector de bioimpedancia (BIVA) 

El método BIVA permite medir de forma directa la impedancia eléctrica (Z), 

determinada por la relación vectorial entre la resistencia (R), que representa el 

estado de hidratación, y la reactancia (Xc), que se relaciona con la integridad de las 

membranas celulares. El ángulo formado por ambos vectores es el AF cuyo valor 

nos habla de la salud celular. La representación de estos parámetros en el gráfico 

RXc nos permite comparar, de manera gráfica, un valor individual del AF con los 

valores de referencia de la población con el fin de determinar la desviación en 

cuanto a la hidratación tisular y la masa celular, lo que facilita su interpretación. 

Dentro de la población sana, el AF varía de forma fisiológica en función del sexo 

(mayor en varones que en mujeres), de la edad (relación directa) y con el IMC 

(relación directa en valores más bajos e inversa en rango de obesidad importante). 

Múltiples trabajos han relacionado el valor del AF con el estado nutricio y el 

pronóstico en distintas patologías y situaciones clínicas (10). 
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El BIVA permite la evaluación del paciente a través de la determinación directa del 

vector de impedancia, sin depender de ecuaciones o modelos, como en la BIA 

convencional. El procedimiento de referencia para el análisis de la composición del 

cuerpo con BIVA consiste de una combinación de métodos, para la determinación 

de indicadores individuales. Esto permite una valoración individual del estado de 

nutrición y del riesgo para la salud del paciente. La siguiente tabla 3 ofrece una 

visión de conjunto de los indicadores del procedimiento de referencia y el método 

de determinación correspondiente (40). 

 

Tabla 3. Indicadores del procedimiento y métodos de referencia (40) 

Indicador  Método  

Agua corporal total (TBW) Método de dilución, trazador: deuterio 

Agua extracelular (ECW) Método de dilución, trazador: bromuro sódico 

Masa grasa (FM) Cálculo basado en el modelo de cuatro 

compartimientos a partir de las magnitudes volumen 

corporal, minerales óseos, peso y líquido corporal 

Grasa visceral (VAT) Tomografía de resonancia magnética (MRT) 

Masa magra (FFM) Deferencia entre el peso y la masa grasa 

Masa muscular 

esquelética (SMM) 

Tomografía de resonancia magnética (MRT) 

 

 

La determinación de la masa grasa presenta la mayor complejidad técnica como 

se plantea en la tabla 4:  
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Tabla 4. Masa grasa y métodos de referencia (40) 

Indicador  Método  

Agua corporal total (TBW) Método de dilución: deuterio 

Volumen corporal  Densitometría que puede ser 

Displacenment Plethysmography 

(ADP) 

Minerales óseos Dual Energy X-ray Absorptiometry 

(DEXA) 

 

 

En nutrición clínica, la impedanciometría se ha utilizado clásicamente como técnica 

de evaluación de la composición corporal, estimando los compartimentos de masa 

grasa y masa libre de grasa, así como el agua intra y extracelular. Sin embargo, 

este análisis está sujeto a múltiples sesgos dependiente de las fórmulas utilizadas, 

aparatos y condiciones de medidas. Por otro lado los datos eléctricos puros, 

fundamentarme el AF, ha demostrado de amplio valor pronóstico en múltiples 

estudios traduciendo una medición eléctrica directa del organismo, con menor grado 

de interferencias interpretativas (10). 

El BIVA según el Profesor A. Piccoli es una representación gráfica (Figura 3) de las 

resistencias eléctricas del cuerpo. Para ello se representa la impedancia del 

paciente como punto de medición en una cruz de coordenadas: resistencia 

capacitiva (XC) en las ordenadas, resistencia óhmica (R) en las abscisas. Ambas 

magnitudes Xc y R se consideran en relación con la estatura (longitud del conductor 

eléctrico). La representación vectorial permite examinar un sujeto de prueba 

simultáneamente con respecto a su agua corporal total -R- y su masa celular 

corporal -Xc-. Un cambio del punto de medición (R, Xc) paralelamente al eje x indica 

un cambio del volumen de líquido, mientras un cambio a lo largo del eje y indica un 

aumento o una disminución de la masa celular corporal (40). 
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La resistencia (R), es la restricción al flujo de una corriente eléctrica a través del 

cuerpo, relacionada principalmente con la cantidad de agua presente en los tejidos. 

La reactancia capacitiva (Xc), es el efecto resistivo producido por las interfaces 

tisulares y las membranas celulares. Parte de la corriente eléctrica es almacenada 

por las membranas celulares, que actúan como condensadores, creando un cambio 

de fase, cuantificado geométricamente como AF. La impedancia bioeléctrica (Z) es 

el resultado de los dos vectores que representan R y Xc. Por lo tanto, la AF depende 

tanto del comportamiento capacitivo de los tejidos (asociado con la celularidad del 

tejido y el tamaño celular, es decir, la masa celular del cuerpo), como de su 

comportamiento resistivo puro, (principalmente relacionado con la hidratación del 

tejido) y la permeabilidad de la membrana. Cuanto mayor sea la reactancia, mayor 

será la AF para una resistencia dada (figura 3). (41). 

 

Figura 4. Valores para calcular ángulo de fase (41) 

 

 

En función de esto se denominan los cuadrantes del sistema de coordenadas: 

• I: XC alto, R alto = disminución de la proporción de agua 

• II: XC bajo, R alto = disminución de la masa celular 

• III: XC bajo, R bajo = aumento de la proporción de agua 
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• IV: XC alto, R bajo = disminución de la masa celular 

Otra ventaja del BIVA es la comparación de un valor medido individual con los 

valores de referencia. Los percentiles de 50 %, 75 % y 95 % se introducen como 

elipses de tolerancia en el sistema de coordenadas. Figura 4 (40). 

Figura 5. Cuadrantes del sistema de coordenadas de la representación gráfica 

vectorial (40) 

 

 

 

 

 

 

Índices de masa grasa (FFMI y FMI) 

Según el trabajo de Schutz et al., que describe cuatro situaciones habituales para 

la relación entre FFMI y FMI, la sistemática desarrollada por el Profesor A. Piccoli 

también es aplicable en la representación de los índices de masa grasa. 

En función de esto se denominan los cuadrantes del sistema de coordenadas: 

• I: FFMI alto, FMI alto = aumento de la obesidad 

• II: FMMI bajo, FMI alto = aumento de la obesidad sarcopénica 

• III: FMMI bajo, FMI bajo = aumento de la magrura 

• IV: FFMI alto, FMI bajo = aumento de la masa muscular esquelética 

Asimismo, se introducen también para FFMI y FMI en los ejes de la cruz de 

coordenadas el FFMI (abscisa) y el FMI (ordenada). También para los índices de 

masa grasa se representan los percentiles de 50 %, 75 % y 95 % como elipses de 

tolerancia (40). 
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La medición de la bioimpedancia se da por medio de multifrecuencias las cuales 

tiene lugar según el método de ocho puntos de electrodos que con la introducción 

de la corriente alterna reducida y la medición de la impedancia tienen lugar, para 

cada mitad del cuerpo, a través de una pareja de electrodos para los pies y tres 

parejas de electrodos para las manos. Los electrodos para las manos están 

montados a distintas estaturas, de manera que las personas con una estatura de 

entre 1,60 m y 2,0 m pueden mantener encima del aparato una postura óptima para 

la medición de la bioimpedancia (36). 

De fuentes diversas ya existen fórmulas que permiten calcular la composición del 

cuerpo de un paciente a partir de su R, Xc, peso, estatura, edad y sexo. Las fórmulas 

se basan en los resultados de unos denominados estudios de validación frente a los 

métodos de referencia del procedimiento de referencia, por ejemplo, la Air-

Displacement-Plethysmography (ADP) o la Dual- Energy X-ray Absorptiometry 

(DEXA). Sin embargo, el carácter comparable y la precisión de estas fórmulas se 

tienen que considerar de forma crítica, dado que los estudios de validación se 

realizaron con diferentes métodos de referencia y poblaciones de referencia 

heterogéneas en todos los aspectos. Asimismo por razones técnicas, los resultados 

de los estudios no son extrapolables sin más a aparatos de otros fabricantes (40). 

Por este motivo, la marca seca desarrolló sus fórmulas de predicción propias para 

determinar los siguientes indicadores para los brazos y las piernas: 

• Agua corporal total (TBW)  

• Agua extracelular (ECW)  

• Masa magra (FFM)  

• Masa muscular esquelética (SMM) para brazos, piernas, torso y cuerpo completo 

Para los siguientes indicadores se han determinado valores de referencia propios: 

• Análisis de vector de bioimpedancia (BIVA)  

• Índices de masa (FMI, FMMI)  
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• Ángulo de fase (φ) (40). 

A diferencia de todas las fórmulas publicadas hasta la fecha, las formulas propias 

de la marca seca son específicas de la población. Las fórmulas desarrolladas en 

Kiel son válidas exclusivamente para grupos étnicos caucásicos. Adicionalmente, 

se realizaron en EE. UU.  estudios representativos en colaboración con el New York 

Obesity Nutrition Research Center del St. Luke's-Roosevelt Hospital. A partir de 

ellos se desarrollaron fórmulas propias de la marca seca para los grupos étnicos 

africanos, sudamericanos y centro- americanos, así como asiáticos. Las fórmulas 

propias de seca están implantadas exclusivamente en aparatos mBCA seca y en el 

software del PC seca (40). 

Como parámetros de valoración se denominan en seca 515/514 los indicadores que 

se necesitan para estimar la composición del cuerpo (tabla 5).  Los parámetros de 

valoración se agrupan en el aparato y en el software del PC seca 115 en módulos 

de valoración. De este modo se pueden valorar de forma controlada determinados 

aspectos de la composición del cuerpo (40). 

Tabla 5. Parámetros de valoración y representación de los valores del BIVA 

Parámetros de valoración  Representación  

Análisis de vector de 

bioimpedancia (BIVA) 

Representación del rango normal de R y Xc en la 

cruz de coordenadas con relación a la estatura. 

Percentiles de 50%, 75%, 955 como elipses de 

tolerancia. 

Índice de masa corporal (IMC) Absoluto de kg/m2 

Paran niños: representación en curvas 

percentiles  

Para adultos: representación gráfica de valores 

de referencia de la OMS. 

 

Agua extracelular (ACW) Valor absoluto en 1. 

Masa magra (FFM) Valor absoluto en kg. 
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Masa grasa (FM) Valor absoluto en kg. 

Valor relativo de %. 

Para adultos: representación del rango normal. 

Consumo energético total 

(TEE) 

Valor absoluto en MJ/d o kcal/d 

Peso (W) Valor absoluto en kg  

Para los niños: representación en curvas 

percentiles 

Estatura (H) Valor absoluto en m 

Para los niños: representación en curvas 

percentiles 

Hidratación (HYD) Valor relativo en % 

Energía almacenada en el 

cuerpo (Ecuerpo) 

Valor absoluto en MJ o kcal  

BCC: Índices de masa 

Índice de masa magra (FFM) 

Índice de masa grasa (FMI) 

Absoluto en kg/m2 

Representación del rango normal en la cruz de 

coordenadas con relación a la estatura 

Percentiles de 50%, 75%, 95% como elipses de 

tolerancia 

Ángulo de fase (Φ) Valor absoluto en grados  

Representación del rango normal según valores 

de referencia propios de seca con curvas de 

percentiles 

Reactancia (Xc) Valor absoluto en ohmlos  

Resistencia ® Valor absoluto en ohmlos  

Consumo de energía en 

reposo (REE) 

Valor absoluto en MJ/d o kcal/d 

Masa de músculo esquelético 

(SMM) 

Valor absoluto en kg 

Grasa visceral (VAT) Valor absoluto en I 
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El AF, expresado a través de la impedancia bioeléctrica, ha sido estudiado como un 

marcador pronóstico en varias condiciones de salud. El AF se ha recomendado 

como herramienta de pronóstico en el contexto clínico. Refleja la masa celular del 

cuerpo y es uno de los mejores marcadores de la función de la membrana celular. 

Por definición, la AF se asocia positivamente con la reactancia y se asocia 

negativamente con la resistencia. Se realizó una revisión sistemática por  Luíza M. 

Garlini et al. en el 2018 en Brasil para evaluar la relación entre el AF y la mortalidad 

e incluyó estudios que tenían el AF como una variable de interés y la mortalidad o 

supervivencia como un resultado. Se encontraron diversos valores de AF en 

diferentes patologías tales como: pacientes hospitalizados 5.6° ± 2°, pacientes con 

enfermedad renal con tratamiento sustitutivo 4.7° ± 1.3°, pacientes con 

enfermedades cardiovasculares 5.4° ± 1.7°. Y se concluyó que el AF parece ser un 

buen indicador de la mortalidad en muchas situaciones clínicas (42). 

En Alemania Selberg et al. en 2002, en una población de 50 personas sanas con 

una media de edad de 36  ±  11 años y normopeso, encontraron que el valor medio 

del AF era de 6.6  ±  0.6º, sin encontrarse diferencias significativas entre varones 

(6.8 ± 0.6º) y mujeres (6.5  ±  0.5º), cabe resaltar que se trata de una población de 

estudio pequeña (43). 

Dittmar et al. en 2003, en una población de 653 personas (37,3% varones) de origen 

alemán y con edades comprendidas entre 20 y 90 años, observaron que el AF se 

relacionaba de forma inversa con la edad, siendo ésta el parámetro que más afecta 

el AF. Observaron también que los varones tenían un AF mayor que las mujeres, 

determinado a frecuencia de 50 kHz, y que éste se correlacionaba de forma positiva 

con el IMC. En esta población el AF medio en varones entre 20 y 39 años fue de 

6.37  ±  0.08, de 6.08  ±  0.13 en varones entre 40 y 59 años y de 5.57  ±  0.05 entre 

60 y 90 años, mientras que en mujeres fue de 5.71  ±  0.06, 5.59  ±  0.06 y 5.06  ±  

0.03 respectivamente (44). 

Barbosa-Silva et al. en 2005, analizaron una población norteamericana de 1.967 

personas de entre 18 y 94 años (832 varones y 1135 mujeres) y con un IMC medio 

de 25,9 kg/m2, obteniendo un AF significativamente superior en varones (7.48  ±  
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1.1º) que en mujeres (6.53  ±  1.01º). El AF se correlacionó de forma positiva con el 

IMC y negativa con la edad (41). 

En un estudio en Alemania de A. Bosy-Westphal et al. 2012 se encontró que el sexo 

y la edad fueron los principales determinantes del AF en adultos, en hombres y 

sujetos más jóvenes con ángulos de fase más altos. El AF fue significativamente 

mayor en los hombres que en las mujeres en todas las categorías, excepto en 

sujetos de mayores de 70 años y un IMC  mayor 18.5 a 25 o mayor 35 kg / m2. En 

los grupos hechos en el estudio según IMC, el AF disminuyó con la edad. Dentro de 

cada sexo y grupo de edad, el AF tiende a aumentar al aumentar el IMC hasta un 

valor de 35 kg / m2. Por el contrario, se observó una disminución en AF en los 

grupos con un IMC más alto. En adultos normales y con sobrepeso, el ángulo de 

fase aumentó al aumentar el IMC, pero hubo una asociación inversa a un IMC> 40 

kg / m2. Este hallazgo es explicado por la presencia de una mayor hidratación tisular 

en los sujetos con obesidad mórbida En niños y adolescentes, la edad y el IMC 

fueron los principales determinantes del AF. (tabla 6) (9) (45). 

 

Tabla 6. Valores de referencia de ángulo de fase en población adulta en 

Alemania (45) 

Ángulo de fase en 183,176 mujeres y 30,572 hombres en clase por IMC  y edad 

 Mujeres Hombres 

n AF SD n AF SD 

IMC 18.5-25 

18-19 1052 5.93° ±0.69 115 6.82° ±0.77 

20-29 8307 5.98° ±0.68 614 6.89° ±0.72 

30-39 10162 6.03° ±0.67 639 6.66° ±0.70 

40-49 6691 5.96° ±0.68 464 6.46° ±0.70 

50-59 3408 5.73° ±0.68 294 6.24° ±0.66 

60-69 1106 5.51° ±0.78 218 5.77° ±0.82 

≥ 70 276 5.12° ±0.84 86 5.11° ±0.86 

IMC >25-30 

18-19 1129 6.08° ±0.69 138 7.07° ±0.70 

20-29 11117 6.10° ±0.68 1360 7.00° ±0.72 

30-39 18824 6.17° ±0.67 2747 6.92° ±0.69 

40-49 17090 6.09° ±0.67 2494 6.70° ±0.70 
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50-59 13137 5.87° ±0.70 1994 6.41° ±0.72 

60-69 5649 5.59° ±0.72 1267 6.01° ±0.75 

≥ 70 1124 5.26° ±0.78 313 5.43° ±0.77 

IMC >30-35 

18-19 582 6.10° ±0.65 115 6.92° ±0.89 

20-29 6507 6.18° ±0.68 1200 7.02° ±0.71 

30-39 11506 6.25° ±0.67 2682 6.94° ±0.72 

40-49 12495 6.17° ±0.69 2809 6.75° ±0.68 

50-59 11817 5.90° ±0.70 2542 6.43° ±0.70 

60-69 6305 5.62° ±0.73 1643 6.03° ±0.76 

≥ 70 1419 5.27° ±0.75 381 5.50° ±0.76 

IMC >35-40 

18-19 239 6.13° ±0.77 55 6.81° ±0.67 

20-29 2857 6.21° ±0.68 518 6.90° ±0.74 

30-39 5064 6.24° ±0.66 1090 6.88° ±0.69 

40-49 5462 6.16° ±0.70 1187 6.64° ±0.74 

50-59 5178 5.89° ±0.72 1060 6.36° ±0.76 

60-69 3090 5.56° ±0.75 643 5.96° ±0.85 

≥ 70 685 5.26° ±0.84 89 5.42° ±0.73 

IMC 40-50 

18-19 95 6.06° ±0.64 30 6.56° ±0.60 

20-29 1306 6.15° ±0.66 196 6.73° ±0.69 

30-39 2537 6.19° ±0.71 444 6.68° ±0.76 

40-49 2709 6.08° ±0.72 487 6.43° ±0.77 

50-59 2280 5.81° ±0.70 417 6.16° ±0.77 

60-69 1274 5.49° ±0.77 212 5.75° ±0.86 

≥ 70 243 5.07° ±0.72 29 5.03° ±0.87 
°IMC índice de masa corporal, n población estudiada, AF ángulo de fase, SD desviación 

estándar.  

 

 

En pacientes con SIDA, la supervivencia a corto plazo se ha relacionado con el peso 

corporal, la composición corporal y los parámetros nutricios del suero. Con un 

período de seguimiento individual de 1.000 días, Ott, M., Fischer et al. en 1995 en 

New York investigaron en un estudio longitudinal la relevancia pronostica de la 

conductividad eléctrica del tejido [resistencia R, reactancia Xc, ángulo de fase, masa 

extracelular (ECM), masa celular corporal (BCM)] medida por BIA. Del recuento de 

células CD4 +, y de los parámetros séricos que indican malnutrición en 75 pacientes 

varones infectados con VIH en las etapas 3-5 de Walter Reed. Después de la 
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medición inicial, 29 pacientes (38.7%) murieron de SIDA durante este período. El 

AF fue el mejor factor predictivo único de supervivencia entre los 12 parámetros, el 

cual oscilaba entre los valores 5.8° ±  0.6° en los sobrevivientes y 4.8° ±  0.7° en los 

no sobrevivientes (9) (46). 

El siguiente estudio prospectivo de Selberg O et al. en 2002 realizado en Alemania  

proporciona evidencia de que el AF determinado por el análisis de impedancia 

bioeléctrica tetrapolar convencional de todo el cuerpo a 50 kHz fue mayor en los 

sujetos de control 6.6° ± 0.6° que en los pacientes hospitalizados 4.9° ± 1.2° 

pacientes con cirrosis hepática, Kaplan-Meier y los análisis de rango logarítmico de 

las curvas de supervivencia demostraron que los pacientes con ángulos de fase 

iguales o menores a 4.4° tenían tiempos de supervivencia más cortos que los 

pacientes con ángulos de fase más altos 6.6° ±  1.4° (9)(43). 

El BIA, AF y los marcadores de plasma citrulina y transtiretina (pre-albúmina) tienen 

el potencial de ayudar en el diagnóstico del estado nutricio en poblaciones con alto 

riesgo de desnutrición, como lo son los pacientes hospitalizados. En un estudio 

realizado por Player E. et al. 2018 en Inglaterra con 80 pacientes el AF identifica de 

manera confiable la desnutrición. El AF en ayuno y en reposo para la muestra del 

estudio fue de 4.90° ± 4.41°, y para los grupos alimentados, desnutridos y 

gravemente desnutridos, respectivamente, fue de 5.97° ± 1.20°, 4.39° ± 0.86° y 

3.47° ±  0.88°. se pudo comprobar que el AF está asociado con los marcadores en 

sangre y requiere menos habilidad y experiencia, y supera a la transtiretina 

circulante, lo que la convierte en una herramienta prometedora y menos 

dependiente del operador para evaluar el estado nutricio en pacientes 

hospitalizados (47). 

Alteraciones en la membrana celular pueden ser reconocidas por el BIVA, además 

de ser un marcador muy sensible del estado nutricio y del estado funcional. El AF 

muestra una correlación positiva con el tiempo de sobrevivencia y el IMC. Existe 

gran confiabilidad en el AF como indicador de sobrevivencia, evidenciado en 

pacientes con cuidados paliativos de cáncer en un estudio de Camargo D. et al 2017 

realizado en el Instituto de Nacional de Cáncer en México en donde la supervivencia 
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se midió entre el tiempo de la medición basal del AF y la muerte del paciente. La  

supervivencia promedio en los pacientes con AF ≤4° fue de 86 días, 

específicamente 0 a 3 meses 3.68 °, 3 a 6 meses 4.23° y > 6 meses 4.54° (12) (48). 

Veintiocho pacientes tratados en el centro de cuidados paliativos del Hospital St. 

Mary's de Seúl se sometieron a mediciones de BIA desde enero de 2013 hasta mayo 

de 2013. También evaluaron el índice de pronóstico paliativo (IBP) y la escala de 

rendimiento paliativo para compararlos con el valor pronóstico del AF. Para 

investigar si el AF  es un indicador de pronóstico para la supervivencia en pacientes 

con cáncer avanzado Lee S. et al. 2014 midió el tiempo de supervivencia de los 

pacientes y encontró que con un AF ≥ 4.4 ° el tiempo de supervivencia fue más largo 

que los pacientes con AF <4.4 °. Por lo que el AF puede servir como un indicador 

de pronóstico independiente en pacientes con cáncer avanzado (11). 

 

5.5 NUTRICIÓN Y CÁNCER  

La conducta alimentaria humana depende tanto de aspectos biológicos como 

culturales. Sin embargo, las prácticas habituales relacionadas con la naturaleza y el 

rango de la variedad de alimentos, las formas de preparar los alimentos, las normas, 

el consumo y las convenciones sociales del tiempo o la cantidad de comidas 

dependen en gran medida de los aspectos culturales. El tiempo y la frecuencia de 

comer dependen mucho más de los factores sociales y culturales, así como la 

construcción de la percepción de los alimentos, que no puede disociarse de la 

alimentación del consumidor ya que la identidad propia no es un proceso 

meramente cognitivo (49). 

Es bien reconocido que entre los rasgos característicos de la sociedad mexicana se 

encuentra la concentración de la riqueza y que la mayoría de su población vive y ha 

vivido en situación de pobreza. La pobreza alimentaria (que se refiere a la 

insuficiencia de ingresos para cubrir necesidades de alimentación) en el 2010 era 

experimentada por el 18.8 % de la población, y la pobreza de capacidades (la 

insuficiencia de ingresos para cubrir necesidades de alimentación, salud y 
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educación) por el 26.7 %. Esta elevada tasa de pobreza se debe en gran medida a 

la concentración del ingreso: el 10 % de los hogares más ricos del país concentran 

el 34.6 % del ingreso monetario corriente, mientras que al 60 % de los hogares más 

pobres les corresponde el 26.6 % del mismo. Por lo cual la importancia de conocer 

los extractos socioeconómicos es vital y relacionar con el consumo dietético (50). 

En un estudio realizado por Ortiz L. et al en el año 2015 con el objetivo de identificar 

la relación existente entre la desigualdad socioeconómica y los problemas de salud 

en la población mexicana, se encontró que la población de baja posición 

socioeconómica tuvo mayor riesgo de infección por virus de cholerae, hepatitis A, 

B, y VIH, así como tener síndrome metabólico e hipertensión, de percibir que su 

estado de salud no era bueno y de experimentar síntomas o trastornos afectivos, de 

ansiedad y por abuso de sustancias. Las mujeres que vivían en hogares de baja 

posición socioeconómica tuvieron mayor riesgo de presentar neoplasia intraepitelial 

cervical, así como síntomas depresivos o anemia. También fue menos frecuente 

que realizaran actividad física o que fueran diagnosticadas con obesidad y 

recibieran atención y tratamiento; además de que tendían a consumir menor 

cantidad de frutas y verduras, y una ingesta inadecuada de energía, proteínas y 

nutrimentos (vitaminas A y C, hierro, zinc y calcio) (14). 

El consumo de frutas y verduras es importante para una dieta sana y equilibrada. El 

consumo frecuente de una variedad de frutas y verduras reduce el riesgo de 

enfermedades relacionadas con la alimentación, tales como enfermedad cardíaca, 

diabetes y cáncer. Sin embargo, el consumo de frutas y vegetales se ve afectado 

por las condiciones en el entorno, la inseguridad alimentaria que predispone la 

limitación de no tener el acceso a estos productos. Esto se debe a que en 

supermercados o tiendas de autoservicio se le da énfasis a la venta de productos 

hipercalóricos altos en grasa y azúcar dejando de lado a los alimentos saludables. 

La accesibilidad de estos alimentos condiciona el comportamiento alimentario de la 

población (24). 

En Europa, el cáncer es una de las principales causas de muerte y representan una 

gran proporción de la carga de enfermedad en la región. Aun así, estas condiciones 
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son en gran parte prevenibles cuando hablamos de factores de riesgo modificables, 

como una dieta no saludable.  La crononutrición nos dice que comer en tiempos 

inadecuados afecta el metabolismo así como el ciclo circadiano lo que puede 

ocasionar inflamación y otros resultados nocivos para la salud. Omitir o no tomar la 

ingesta de alimentos correspondiente tiene un impacto negativo en el IMC. Por lo 

tanto, no solo la cantidad y el contenido de la ingesta de alimentos, sino también 

elementos como el momento de la ingesta de alimentos deben considerarse como 

un factor de riesgo potencial para enfermedades crónicas relacionadas con la dieta 

(51)(52).  

No existe ninguna definición de DM totalmente aceptada, aunque frecuentemente 

ha sido reconocida como el tradicional patrón de alimentación típico de los países 

del área del Mediterráneo La alimentación de la población Mediterránea conserva 

todavía algunos elementos característicos del patrón dietético tradicional. Este 

patrón dietético, se asocia a un menor riesgo de sufrir enfermedades crónicas 

degenerativas, se caracteriza por la ingesta de una cantidad baja de grasas 

saturadas (menos del 10 % de la energía total) y un contenido elevado de ácidos 

grasos monoinsaturados. Los ingredientes principales que configuran este modelo 

son el aceite de oliva, los cereales integrales, el pan y derivados, las legumbres, los 

frutos secos, las frutas, las verduras y las hortalizas, así como algunos derivados de 

la leche (queso y yogurt), el vino con moderación, el pescado así como condimentos 

y especias (53). 

Hoy en día, la DM es posiblemente el concepto dietético y nutricio más difundido 

tanto entre la comunidad científica como entre los consumidores del mundo 

desarrollado. Ello es debido a que los resultados de numerosos estudios básicos, 

clínicos y epidemiológicos han llevado a considerarla como un factor protector en el 

desarrollo de múltiples procesos como las enfermedades cardiovasculares, distintos 

tipos de cáncer, ciertas enfermedades neurodegenerativas e incluso el propio 

envejecimiento (54). 

Solo el 5-10% de todos los casos de cáncer pueden atribuirse a factores genéticos, 

mientras que el 90-95% restante tiene sus raíces en el ambiente y los factores de 
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estilo de vida, incluidos el tabaquismo, la dieta, el consumo de alcohol, la inactividad 

física, la obesidad, la exposición al sol, las infecciones y los contaminantes 

ambientales. H Toklu, NH Nogay 2018 realizaron un estudio de casos y controles 

para determinar los efectos de los hábitos alimenticios y el estilo de vida sedentario 

en el riesgo de cáncer de mama entre las mujeres que asisten al Centro de 

Tratamiento de Día de Oncología en una universidad estatal en Turquía. En el cual 

concluyeron que nunca dar a luz, tabaquismo, consumir carnes rojas fritas, el 

sedentarismo, tener un IMC más alto, especialmente durante el período 

posmenopáusico, y no adherirse a la DM aumenta el riesgo de cáncer de mama 

(55). 

Estudios que muestran la relación entre nutrición y enfermedades son un tema muy 

controvertido, principalmente porque la mayoría de los datos disponibles se basan 

en estudios observacionales a largo plazo en los que el consumo es reportado por 

los mismos participantes. La investigación sobre la dieta y otras causas exógenas 

de cáncer es particularmente difícil porque el desarrollo del cáncer es un proceso a 

largo plazo y no se puede examinar en ensayos clínicos controlados. Los malos 

hábitos alimenticios son uno de los principales factores ambientales involucrados 

en el desarrollo del cáncer. Pueden contribuir directamente a un mayor riesgo de 

cáncer a través de carcinógenos contenidos en los alimentos (56). 

Existe una creciente evidencia del papel protector de la DM en el cáncer. En un 

estudio prospectivo que se llevó acabo por Solans M. et al. 2018 Se evaluó la 

asociación entre la adherencia al DM  y el riesgo de linfoma y sus subtipos. El 

análisis incluyó 476,160 participantes reclutados de diez países europeos entre 

1991 y 2001. La adherencia al DM se estimó a través de una puntuación de la dieta 

mediterránea adaptada excluyendo el alcohol. Sus resultados sugieren que un 

aumento de la DM se relacionó inversamente con el riesgo de linfoma general, pero 

no por subtipos (57). 

En Polonia en el año 2018 se realizó otro estudio basado en la DM para buscar la 

asociación entre patrones dietéticos, perfiles de hormonas metabólicas y riesgo de 

cáncer de mama. Los datos de consumo se recolectaron con una frecuencia de 
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alimentos, utilizando un cuestionario validado de frecuencia de alimentos de 62 

ítems. Se derivaron patrones dietéticos: no saludable; prudente y margarina; y 

lácteos endulzados. Se pudo identificar que una dieta pro-sana es insuficiente para 

reducir el riesgo de cáncer de mama en mujeres peri y posmenopáusicas. Los 

hallazgos resaltan el efecto dañino del perfil hormonal anormal y el patrón dietético, 

“no saludable"  el cual consiste en incluir en la dieta alimentos altamente procesados 

y alimentos con un alto contenido de azúcar y grasa animal aumentando con esto 

el riesgo de cáncer de mama (58). 

En un estudio realizado en Europa con el objetivo de ofrecer una alternativa 

ecológica e identificar los factores asociados con la incidencia de 24 tipos de cáncer 

en 39 países europeos en el año 2012 se comparó con un suministro promedio a 

largo plazo de 68 alimentos de la base de datos de FAOSTAT (1993-2011). Estos 

cánceres se correlacionan con el producto interno bruto (PIB) per cápita alto. Se 

encontró que la incidencia de cáncer es más alta en las naciones del noroeste y 

norte de Europa, y se asocian con un alto consumo de grasa animal, proteína 

animal. Los distintos tipos de cáncer del sistema digestivo se asocian positivamente 

con el consumo de alcohol, huevos, manteca, grasa animal y proteína animal. Por 

otro lado, hubo correlaciones negativas con frutas y verduras, cebollas leche 

vegetal, cereales, oleaginosas y tomates (13). 

Los alimentos y nutrientes específicos ayudan a prevenir la progresión de las 

personas que presentan alto riesgo de infección persistente por VPH en CaCu. Un 

estudio realizado en Italia por Barchitta M. et al. logró demostrar la asociación de 

patrones dietéticos con la infección de VPH y CaCu. Se investigaron los patrones 

dietéticos asociados en VPH y el riesgo de CaCu. La ingesta de alimentos se estimó 

utilizando un cuestionario de frecuencia alimentaria, usando la DM, demostraron 

que, entre 252 mujeres con un epitelio cervical normal, la adherencia media a la DM 

disminuyó las probabilidades de infección por VPH en comparación con adherencia 

baja (25). 

La evidencia científica sugiere que el CaCu se puede atender desde la prevención 

primaria. La ingesta dietética de antioxidantes y vitaminas como la vitamina A, los 



 

43 
 

carotenoides, la vitamina C, la folacina y el tocoferol tienen efectos protectores 

contra CaCu. En un estudio realizado por Lakshmi Labani, B. et al. en 2009 en India 

se encontró que la ingesta media de energía, proteínas, vitaminas, etc., entre los 

casos y los controles no fue significativamente diferente, excepto por el nivel de 

vitamina C. Se encontró que la vitamina E sérica tenía un promedio más bajo en 

pacientes en comparación con los controles. La ingesta de nutrientes en los casos 

y los controles fue muy deficiente. Con respecto a la ingesta de macronutrientes, las 

ingestas de calorías y proteínas mostraron un déficit de alrededor del 50% en 

comparación con la ingesta diaria recomendada (IDR) (59). 

En un estudio realizado por Seo, S.-S. et al. en 2016 en Corea del Sur con el objetivo 

de evaluar la asociación entre el patrón dietético y la NIC y el efecto combinado del 

patrón dietético y el microbioma cervical sobre el riesgo de NIC, se encontraron 

diferentes patrones dietéticos en diferentes  microfloras: una dieta prudente con una 

mayor ingesta de verduras y pescados; dieta semi-occidental con una mayor ingesta 

de pan, productos lácteos, huevos y refrescos y un índice de ingesta de grasa 

relativamente mayor; y Lactobacillus crispatuse, L. iners e, Atopobium vaginaee y 

Prevotella biviaedominant. Se observó el efecto sinérgico de la dieta semi-

occidental y el tipo A. vaginaee dominante sobre el riesgo de NIC. Sus hallazgos 

sugieren que la dieta semi-occidental y su combinación con la microflora vaginaee 

dominante A. puede representar un factor de riesgo importante para la neoplasia 

cervical. Cabe mencionar que las NIC son la antesala del CaCu (60). 

La desnutrición es un hecho relativamente frecuente en los pacientes con cáncer y 

a menudo afecta significativamente a su calidad de vida. La proporción de pacientes 

que en el momento del diagnóstico, presentan pérdida de peso oscila entre un 15 y 

un 40% en función del tipo de cáncer. Aún más, la incidencia de desnutrición 

aumenta conforme evoluciona la enfermedad, hasta afectar a un 80% de los 

pacientes. Existen múltiples causas asociadas a la desnutrición en pacientes con 

cáncer tales como: 

•  El tumor:  
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a. Alteraciones mecánicas y funcionales, especialmente en tumores 

otorrinolaringológicos y digestivos. 

b. La liberación de hormonas catabólicas, citoquinas y factores movilizadores que 

favorecen el hipermetabolismo y la caquexia. 

• El paciente:  

a. Hábitos personales, deterioro físico, anorexia y factores psicológicos. 

 • El tratamiento:  

a. Efectos secundarios de la cirugía, la radioterapia, la quimioterapia y la 

inmunoterapia. La mucositis, emesis y diarrea dificultan la ingesta y favorecen la 

malabsorción y pérdida de nutrientes.  

• El equipo sanitario:  

a. Falta de valoración nutricia, escaso conocimiento y entrenamiento para detectar 

la desnutrición, retardo en iniciar nutriciones enterales y parenterales adaptadas y 

adecuadas. 

• Las autoridades sanitarias: 

a. Ausencia de planificación de profesionales. 

b. Déficit en unidades de nutrición y nutriólogos en los organigramas de los 

hospitales y en las unidades multidisciplinares que atienden a pacientes con cáncer 

en la red pública y que garanticen la adecuada asistencia nutricia en los mismos 

(61).  

Las guías de la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) 

2017 recomiendan evaluar periódicamente la ingesta nutricia, los cambios en el 

peso y el IMC desde el diagnóstico del cáncer, y repetir la evaluación en función de 

la estabilidad de la situación clínica. No existe un único parámetro que nos informe 

sobre el estado nutricio, sino la combinación de varios de ellos (clínicos, analíticos, 

antropométricos y funcionales). Recomiendan también una valoración de la ingesta 

nutricia mediante una encuesta dietética, además de evaluar la masa muscular 
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mediante absorciometría dual de rayos X (DEXA), análisis de BIA o TAC, así como 

una evaluación del rendimiento físico utilizando diversas escalas como la ECOG, 

Karnofsky, dinamometría, velocidad de la marcha, etc. Con relación a los 

parámetros analíticos, la guía recomienda, para medir la inflamación sistémica, el 

uso de la proteína C reactiva (PCR) sérica y la albúmina (62). 

 

VI. METODOLOGÍA  

6.1 TIPO DE ESTUDIO  

Estudio transversal, observacional y analítico. 

  

6.2 DISEÑO METODOLÓGICO  

Enfoque: cuantitativo  

 

6.3 LIMÍTES DE TIEMPO Y ESPACIO  

El estudio se realizó en el servicio de oncología en el Centro de Cáncer Potosino 

del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de San Luis Potosí, San Luis 

Potosí. El tiempo de recolección de datos comenzó en el período de octubre del 

2019 a marzo del 2020 

 

 

6.4 UNIVERSO   

Mujeres con diagnóstico de CaCu que acudieron a interconsulta en el servicio de 

oncología del hospital en segundo nivel de atención de salud en un periodo de 

tiempo que comprende de octubre del 2019 a marzo del 2020. 

 



 

46 
 

6.5 MUESTRA Y TIPO DE MUESTREO   

No se determinó un tamaño de muestra ya que se incluyó a  la población la cual es 

de 70 pacientes tratadas que acudió al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” 

en el periodo de octubre del 2019 a marzo del 2020. 

 

6.6 CRITERIOS DE ESTUDIO  

6.6.1 De inclusión  

Casos: 

- Mujeres usuarias del Hospital Central del área de oncología. 

- Mujeres mayores a 18 años. 

- Mujeres que aceptaron participar en el estudio. 

- Mujeres con estudio histopatológico para CaCu positivo.   

6.6.2 De exclusión: 

Mujeres que asistieron al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” que: 

- Se encontraron en etapa de embarazo. 

- Padecían otro tipo de cáncer. 

- Padecían enfermedad renal (ER). 

- Padecían cirrosis hepática. 

- Padecían VIH/Sida. 

- Padecían trastornos de la conducta alimentaria.  

- Padecían trastornos de ritmo cardiaco.  

- Tuvieron amputaciones.  

- Padecían anasarca. 

- Padecían enfermedades autoinmunes. 

- Tuvieron malformaciones físicas. 

- Tuvieron implantes electrónicos como marcapasos. 

- Tuvieron prótesis activas. 
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- Tuvieron dispositivos médicos electrónicos portátiles, como dispositivos ECG 

o bombas de infusión. 

- Tuvieron un peso mayor a 300 kg.  

- No cooperaron para las mediciones o que no se pudieron obtener las 

variables de interés. 

- Padecían heridas abiertas en pies y manos. 

- No quisieron firmar consentimiento informado. 

- Decidieron renunciar al estudio. 

 

6.6.3 De eliminación: 

Mujeres que asistieron al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” que: 

- No hayan podido terminar la frecuencia de alimentos SNUT o el cuestionario. 

- Decidieran retirarse del estudio en el proceso del mismo.  

 

6.7 VARIABLES  

6.7.1 Variable independiente  

Tiempo de evolución del cáncer cervicouterino  

6.7.2 Variable dependiente 

Ángulo de fase. 

6.7.3 Variables control 

 Edad  

 Nivel socioeconómico 

 Tiempo con CaCu 

 Tipo con tratamiento 

 Consumo dietético  

 Composición corporal 
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6.7.4 Cuadro de operacionalización de las variables  

Las operacionalización de las variables se encuentran en el anexo 1. 

 

6.8 INSTRUMENTOS  

1) Ángulo de fase: se determinó por medio de bioimpedancia eléctrica vectorial 

(BIVA) por medio de la báscula marca seca modelo 515/514. La cual sirve para el 

registro de mediciones de peso, longitud y de bioimpedancia eléctrica, así como 

para el cálculo de parámetros que pueden derivarse de ello. La bioimpedancia 

eléctrica es una técnica que se usa para medir la composición corporal que tiene el 

cuerpo humano, se basa en la capacidad de éste para conducir la corriente eléctrica. 

Permite medir los parámetros bioeléctricos en sistemas biológicos. El uso del BIVA 

para el análisis de la composición corporal, es una técnica no invasiva de gran 

precisión que en un corto período de tiempo permite obtener datos de manera fiable 

para la evaluación del estado de composición corporal tanto en personas sanas 

como en las enfermas por diversas causas. 

2) Estadímetro: se tomó la estatura por medio del estadímetro portátil seca 213 para 

lo cual el paciente permaneció de pie contra el estadímetro, la cabeza del mismo se 

colocó en el "plano de Frankfort" y una pieza deslizante se bajó hasta la cabeza, 

posteriormente se puso ver la altura mirando la visualización de la barra de medición 

vertical. 

3) SNUT: La dieta habitual se evaluó utilizando un cuestionario de frecuencia de 

consumo de alimentos validado para la población mexicana. El cuestionario incluye 

127 alimentos y 102 nutrientes, con especificación del tamaño de las porciones para 

cada uno de ellos. Los gramos de grasa, proteína e hidratos de carbono así como 

las diferentes magnitudes de los siguientes nutrimentos: sacarosa, fructosa, lactosa, 

almidón, maltosa, glucosa, fibra dietética, fibra soluble, fibra insoluble, pectina, 

hemicelulosa, lignina, hierro, calcio, magnesio, fósforo, sodio, potasio, zinc, cobre, 

manganeso, yodo, selenio, vitamina C, vitamina B1, vitamina B2, niacina, ácido 

pantotéico, vitamina B6, B6 Glicosilada, ácido fólico, vitamina B12, vitamina K, 
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retinol, caroteno, alfa caroteno, beta caroteno, beta cryptoxantina, licopeno, luteína, 

vitamina E, alfa tocoferol, beta tocoferol, gamma tocoferol, delta tocoferol, tocoferol 

total, colesterol, alcohol, cafeína, nitrato, grasa animal, grasa vegetal, grasa total, 

ácidos grasos (AG) saturados, AG monoinsaturados, AG poliinsaturados, AG totales 

fueron estimados con el programa Sistema de Evaluación de Hábitos Nutricionales 

y Consumo de Nutrimentos (SNUT). 

4) Nivel socioeconómico: se determinó de acuerdo a lo evaluado por el cuestionario 

para medir el nivel socioeconómico con el Índice de Niveles Socio Económicos 

(NSE) el cual fue creado por la Asociación Mexicana de agencias de Inteligencia de 

Mercado y Opinión (AMAI). Este instrumento permite agrupar y clasificar a los 

hogares mexicanos en siete niveles, de acuerdo a su capacidad para satisfacer las 

necesidades de sus integrantes. Este cuestionario arroja el nivel socioeconómico 

en base al puntaje obtenido en el cuestionario. Su practicidad y dinamismo le han 

ayudado a consolidarse como una herramienta de segmentación y clasificación muy 

utilizada para diversas áreas de investigación en el México. Para el desarrollo del 

modelo de estimación del NSE la AMAI se ha basado en un marco conceptual que 

considera seis dimensiones del bienestar dentro del hogar: capital humano, 

infraestructura práctica, conectividad y entretenimiento, infraestructura sanitaria, 

planeación y futuro e infraestructura básica y espacio. La satisfacción de estas 

dimensiones determina la calidad de vida y bienestar de los integrantes de los 

hogares. 

 

6.9 PROCEDIMIENTOS 

6.9.1 Recolección de datos  

El protocolo fue aprobado por el comité de la Maestría en Salud Pública GX06-2019, 

posterior a esta autorización se sometió y aprobó al Comité de Ética de 

Investigación de la Facultad de Enfermería y Nutrición CEIFE- 2019- 313. 

Finalmente se sometió al Comité de Ética del Hospital Central Dr. Ignacio Morones 

Prieto y se aprobó CONBIOETICA- 24- CEI-001- 20160427. Se trabajó con mujeres 
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con diagnóstico de CaCu que acudieron al servicio de oncología a tratamiento en el 

año 2019 y 2020. Se realizó una prueba piloto en mes julio de 2019, para 

estandarizar las mediciones de estatura y cintura; así como estimar los tiempos de 

realización del BIVA y las escalas utilizadas: AMAI y SNUT.  

Cabe mencionar, que los investigadores del este protocolo, se dieron a la tarea en 

el mes de diciembre del año 2018 de checar la viabilidad del protocolo en cuestión. 

Dentro del hospital se contó con la participación del encargado del área de 

oncología del Centro Potosino del Cáncer en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones 

Prieto el Dr. Jaime Arturo Guel Pañola que forma parte de la investigación como 

investigador responsable del Hospital Central Ignacio Morones Prieto ante el comité 

de ética del mismo. 

En la primera etapa, se hizo una invitación verbal personalizada al acudir a su 

consulta a todas las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, del 

turno matutino de lunes a jueves a cargo de la investigadora responsable de la 

ejecución del proyecto de tesis la LN. Nadia Denisse Ramírez Martínez. Al acceder 

a la invitación, se le dio una explicación detallada del protocolo de manera clara que 

abarcó los objetivos, condiciones, aspectos y procedimientos del trabajo de 

investigación los cuales quedaron plasmados en la carta consentimiento (anexo 2), 

la cual fue leída y firmada voluntariamente por el paciente, posteriormente se 

programó una cita dentro del horario del Centro Universitario de Atención Nutricional 

(CUAN) el cual es de 8:00 a 20:00 horas y según al calendario de la UASLP, según 

fue más cómodo a la participante para las mediciones. 

Se les comunicó a todas las participantes que tendrían que llevarse a cabo las 

siguientes mediciones: estatura, impedancia bioeléctrica, frecuencia de alimentos 

(SNUT) cuestionario de nivel socioeconómico (AMAI), así como la recolección de 

datos de la ficha de identificación (anexo 3) con sus datos generales, en la que se 

incluyeron nombre, fecha, dirección, teléfono, género, edad, escolaridad; y la 

aplicación de la SNUT, en las instalaciones del CUAN en la Facultad de Enfermería 

y Nutrición de la UASLP.  
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6.9.2 Estatura 

Se llevó a cabo previa estandarización de la investigadora, una vez ya en las 

instalaciones del CUAN en la Facultad de Enfermería y Nutrición de la UASLP, antes 

de realizar la medición de impedancia bioeléctrica, se realizó la medición de la 

estatura por medio de estadímetro portátil seca 213 para lo cual la participante 

permaneció de pie contra el estadímetro, la cabeza de la misma se colocó en el 

"plano de Frankfort" identificando una línea horizontal imaginaria que sale del orificio 

del oído a la órbita del ojo, se orientó el plano con la mano sosteniendo el mentón 

del individuo. Después se deslizó la escuadra del estadímetro de arriba hacia abajo 

hasta topar con la cabeza de la participante, se presionó suavemente contra la 

cabeza para comprimir el cabello. Se realizó la lectura a la altura de los ojos en el 

mismo plano horizontal. 

6.9.3 BIVA 

Previa estandarización de la investigadora, se midió la composición corporal así 

como el AF con el Medical Body Composition Analyzer seca mBCA 514. Se le pidió 

a la participante quitarse los zapatos así como también las calcetas. Posteriormente 

se le explicó la medición que se iba a realizar, dónde tuvo que colocar los pies 

descalzos así como las manos en los electrodos correspondientes. Se cercioró que 

la participante no tuviera heridas abiertas en las palmas o las plantas de los pies, 

después se le proporcionó a la participante una torunda alcoholada para limpiar 

planta de manos y pies, así como; se ingresó su estatura y se le pidió que se subiera 

a la báscula con cuidado, que mantuviera una postura erecta, rodillas ligeramente 

flexionadas, (Figura 4 y 5) no moverse durante la medición y se procedió a hacer el 

análisis. Al final, se desinfectaron las superficies de los electrodos después de la 

medición. 
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Figura 6. Colocación de manos y pies sobre la báscula BIVA (40) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Posicionamiento correcto de medición del paciente con los 

electrodos de las manos y de los pies (40) 

 

6.9.4 SNUT  

Después la investigadora aplicó el cuestionario de frecuencia semicuantitativa 

(SNUT) validado en población mexicana, se capturaron en el programa SNUT20 

para determinar consumo de sacarosa, fructosa, lactosa, almidón, maltosa, glucosa, 

fibra dietética, fibra soluble, fibra insoluble, pectina, hemicelulosa, lignina, hierro, 

calcio, magnesio, fósforo, sodio, potasio, zinc, cobre, manganeso, yodo, selenio, 

vitamina C, vitamina B1, vitamina B2, niacina, ácido pantotéico, vitamina B6, B6 

Glicosilada, ácido fólico, vitamina B12, vitamina K, retinol, caroteno, alfa caroteno, 

beta caroteno, beta cryptoxantina, licopeno, luteína, vitamina E, alfa tocoferol, beta 

tocoferol, gamma tocoferol, delta tocoferol, tocoferol total, colesterol, alcohol, 
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cafeína, nitrato, grasa animal, grasa vegetal, grasa total, ácidos grasos (AG) 

saturados, AG monoinsaturados, AG poliinsaturados, AG totales, proteína de alto 

valor biológico, proteína vegetal y energía. La aplicación del cuestionario fue una 

sola vez, únicamente por la investigadora, en el mismo lugar y condiciones (Anexo 

4). 

 

6.9.5 AMAI 

Se aplicó un cuestionario para medir nivel socioeconómico desarrollado por la 

Asociación Mexicana de Inteligencia de Mercado y Opinión (AMAI). El cual permite 

dar una clasificación a los tipos de hogares en México, los cuales son siete niveles. 

Clasificación que se llevó a cabo de acuerdo a su capacidad para cumplir con las 

necesidades de las personas que viven en ese hogar en diferentes aspectos como 

lo son: salud, tecnología, vivienda, desarrollo intelectual y prevención. Cómo 

satisfacen estas diferentes necesidades sitúa su calidad de vida y en consecuencia 

su bienestar (anexo 5). 

La aplicación del cuestionario se realizó una sola vez, únicamente por la 

investigadora, en el mismo lugar y condiciones. Finalmente se elaboró una base de 

datos en Excel para capturar la información recolectada y posteriormente se 

analizaron los resultados y se realizó un informe final de la investigación.  

 

6.10 ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Las variables cuantitativas de datos generales se presentaron como media y 

desviación estándar y las variables cualitativas como frecuencia y proporción. 

Se evaluó la variable dependiente AF y tipo de tratamiento con Anova factorial. 

Finalmente se realizó una regresión lineal múltiple para analizar factores 

relacionados con el AF ya que a través de un modelo se expresó si existe una 

relación lineal entre la variable dependiente AF y las variables independientes: 

evolución del CaCu, índice de masa corporal,  masa músculo esquelético, agua 
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extracelular, fructuosa, ácidos grasos saturados y ácidos grasos trans; atendiendo 

también con este análisis estadístico al control de las variables confusoras. En 

cuanto a qué variable se utilizó en relación al consumo dietético así como 

composición corporal, se seleccionaron aquellas que fueran estadísticamente 

significativas y ayudaran a explicar mejor el AF (64). 

Las pruebas estadísticas mencionadas se utilizaron con una significancia de 0.05  

Todo lo anterior se realizó mediante el programa SPSS versión 18. 

 

6.11 RECURSOS 

6.11.1 Recursos humanos: 

El equipo de trabajo se conformó por la LN. Nadia Denisse Ramírez Martínez, Dra. 

Verónica Gallegos García, Dr. Darío Hernández Gaytán, E.N.C. Pablo Zermeño 

Ugalde y como investigador responsable del Hospital Central Dr. Ignacio Morones 

Prieto el Dr. Jaime Arturo Guel Pañola.  

6.11.2 Recursos materiales: 

- Equipo de cómputo. 

- Copias y papelería.  

- Seca mBCA 514. 

 

6.11.3 Recursos financieros:  

El CUAN de la Facultad de Enfermería y Nutrición de la UASLP, contó con el equipo 

necesario para el desarrollo del proyecto. El equipo de cómputo ya se contaba y los 

gastos de copias y papelería fueron sufragados por parte de los investigadores.  

6.12 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

El cronograma de actividades se encuentra en el anexo 6. 
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VII. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES  

7.1 BENEFICIOS ESPERADOS PARA LA POBLACIÓN  

Los beneficios esperados del proyecto para el área de estudio fue la generación de 

conocimiento, que impactarán a largo plazo en las pacientes ya que se generaron 

datos de referencia acerca del AF por BIVA en mujeres con diagnóstico de CaCu,  

los datos podrán ser utilizados como referencia en futuros proyectos para conocer 

la supervivencia en mujeres con diagnóstico de CaCu, para poder generar 

recomendaciones cómo posible complemento en el  dágnóstico y tratamiento de 

mujeres con CaCu con respecto a su estado nutricional, o para otros proyectos con 

un enfoque en complementar los diagnóstico presuntivo o predictivo de la evolución 

de las neoplasia intraepitelial cervicales y así para poder sustentar en el futuro el 

desarrollo de intervenciones específicas en el área de nutrición como parte de la 

atención integral de la mujer utilizando el AF. Los investigadores de este proyecto 

se comprometieron a realizar la publicación de los resultados en una revista 

científica de alto impacto, así como de divulgación para que el beneficio de la 

generación del conocimiento llegue a diferentes públicos. 

En diversos estudios previos se ha sugerido el uso del AF como un marcador global 

de salud debido a la precisión de la medición del estado nutricio (composición 

corporal) y de la integridad de la membrana celular en el paciente oncológico. La 

medición es sencilla y no invasiva, teniendo valor para el diagnóstico y tratamiento 

de la enfermedad, ya que la pérdida de peso y la desnutrición es frecuente en 

pacientes oncológicos, siendo ambas origen de complicaciones durante el 

transcurso de la patología. Aunque la reducción de peso se debe 

predominantemente a la pérdida de masa grasa, el riesgo de morbimortalidad está 

dado por la disminución de masa muscular. Las causas de desnutrición son 

múltiples, sin embargo la caquexia tumoral y la anorexia son las principales. La 

evaluación del estado nutricio es fundamental para un diagnóstico del compromiso 

nutricional y para el manejo multidisciplinario que se requiera. 

En el estudio, de acuerdo al Reglamento de la Ley general de salud (64) en materia 

de investigación para la salud, se basa en Titulo quinto, capitulo único, categoría 1 
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es una investigación considerándose de riesgo mínimo dado que solo se realizó una 

medición de AF, talla y se recabaron los datos a través de cuestionarios aplicados. 

Y la declaración de Helsinki (65) que establece que todo estudio debe ajustarse a 

los principios científicos y éticos que lo justifiquen. En investigaciones en donde el 

ser humano es sujeto de análisis debe ser primordial el respeto a su dignidad, 

bienestar y protección de derechos, por lo que al presentar datos del estudio bajo 

ninguna circunstancia se tomaron los nombres, que fueron recabados para el 

seguimiento e identificación de las participantes. 

Cabe mencionar que el estudio que se realizó es de tipo es analítico, en cuanto al 

control de la asignación de los factores de estudio fue observacional, referente al 

inicio del estudio a la cronología de los hechos se consideró prospectivo, y de 

acuerdo a la secuencia temporal fue de tipo trasversal. En cuanto a las 

implicaciones éticas con el individuo de estudio no hubo manipulación de las 

variables, intervenciones; tampoco se buscaron datos en expediente de tipo 

prospectivo que pusieron en riesgo la confidencialidad de su historia clínica, 

tratamiento, patologías anteriores, etc.  por lo cual es de riesgo mínimo. 

La obtención del consentimiento informado se recabó en el primer acercamiento con 

la participante que acudió a recibir atención al servicio de oncología y consulta 

externa, se le explicó su participación la cual consistió en una medición de talla y 

AF y en responder una encuesta de consumo dietético y nivel socioeconómico; la 

información proporcionada contribuyó a la generación de conocimiento para la 

mejora en atención a mujeres con CaCu. Una vez que tuvieron conocimiento y 

comprensión de su aporte y aceptaron participar, se les leyó el consentimiento 

informado, en donde se autorizó su participación en el estudio, con conocimiento de 

los riesgos y beneficios a los que se sometió, con la capacidad de libre elección y 

con la total libertad de retirase del estudio si lo deseaba. Se especificó a la 

participante que el equipo de investigación manejaría los datos relacionados a la 

privacidad de los sujetos de forma estrictamente confidencial, identificando sus 

datos a través de folios. (Anexo 2). 
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Se tuvo un espacio para resolver dudas y posteriormente a la firma de 

consentimiento informado y a continuación de programó una cita para realizar la 

medición de AF y aplicar los cuestionarios dentro del horario del CUAN el cual es 

de 8:00 a 20:00 horas y según al calendario de la UASLP.  Se pidió responder de 

manera verídica el cuestionario de datos sociodemográficos y la frecuencia de 

alimentos (SNUT) los instrumentos fueron leídos y aplicados por el encuestador. Ya 

que el estudio incluyó traslado del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” a la 

Facultad de Enfermería y Nutrición de la UASLP, se le proporcionó la dirección y un 

croquis de la misma junto con una explicación de cómo llegar al CUAN.   

Como parte de los beneficios se dieron a conocer los resultados obtenidos del AF y 

consumo dietético así como recomendaciones nutricionales de manera verbal y 

escrita a cada participante en un lapso máximo de un mes así como a su médico 

tratante, con la finalidad de que en caso de presentar algún aspecto del estado 

nutricio antes mencionado comprometido, se pueda referir al área de nutrición para 

así continuar con un tratamiento nutricio adecuado para mejorar el tratamiento y 

pronóstico de la paciente con CaCu que lo requiera. Por último, al terminar el estudio 

se entregó un informe general al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” con 

copia al médico tratante. 

Cabe mencionar que no hubo ninguna remuneración económica ni en especie para 

los sujetos de investigación. El financiamiento de las publicaciones u otros 

productos derivados tales como carteles, folletos o trabajos de difusión fueron 

solventados por los investigadores en partes iguales. 

7.2 NIVEL DE RIESGO  

Esta investigación presentó un riesgo mínimo. 

7.3 RIESGOS PARA EL PACIENTE  

Los participantes pudieron sufrir una irritación transitoria por la utilización de la 

torunda alcoholada en manos y plantas de los pies en algunos casos aislados o en 

participantes con hipersensibilidad en la piel. 
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7.4 CARTA DE NO CONFLICTO DE INTERESES Y DERECHO DE AUTORIA Y 

CO-AUTORIA  

La carta de no conflicto de intereses y la carta de derechos de autoría  y co-autoría 

se presentan en el anexo 7 y 8. 

 

7.5 NORMATIVA NACIONAL E INTERNACIONAL  

El protocolo se sometió a evaluación por el Comité de la Maestría en Salud Pública, 

el Comité de Ética e Investigación de la Facultad de Enfermería y Nutrición de la 

UASLP y al Comité de Ética e Investigación del Hospital Central “Dr. Ignacio 

Morones Prieto” de San Luis Potosí para el desarrollo del proyecto (anexo 9,10 y 

11). 

7.5.1 Nacionales  

Este protocolo está basado en el reglamento de la Ley General de Salud (63) en 

materia de investigación, específicamente en los siguientes apartados. 

Del título segundo De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, 

capítulo I se consideró el artículo 17: 

ARTÍCULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de 

que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o 

tardía del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se 

clasifican en las siguientes categorías; 

II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de 

datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos de 

diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, 

pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografía, colección de 

excretas y secreciones externas, obtención de placenta durante el parto, colección 

de líquido amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva, dientes 

deciduales y dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa dental 

y cálculos removidos por procedimiento profilácticos no invasores, corte de pelo y 
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uñas sin causar desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos 

en buen estado de salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana y 

volumen máximo de 450 Ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio 

moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los 

que no se manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos de 

uso común, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las 

indicaciones, dosis y vías de administración establecidas y que no sean los 

medicamentos de investigación que se definen en el artículo 65 de este 

Reglamento, entre otros. 

Del título quinto Investigación para la salud, capítulo único se consideraron los 

siguientes artículos: 

Artículo 16. En las investigaciones en seres humanos se protege la privacidad del 

individuo sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo 

requieran y éste lo autorice. La difusión de resultados de la investigación es de 

forma agrupada y en ningún caso se revela la identidad de las persona. 

ARTÍCULO 100. La investigación en seres humanos se desarrollará conforme a las 

siguientes bases: 

I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la investigación 

médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribución a la solución 

de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica; 

II. Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda 

obtenerse por otro método idóneo; 

III. Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no expone 

a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación; 

IV. Se deberá contar con el consentimiento por escrito (anexo 2) del sujeto en quien 

se realizará la investigación, o de su representante legal en caso de incapacidad 

legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentación y de las 

posibles consecuencias positivas o negativas para su salud; 
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V. Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que 

actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes; 

VI. El profesional responsable suspenderá la investigación en cualquier momento, 

si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se 

realice la investigación. 

ARTÍCULO 102. La Secretaría de Salud podrá autorizar con fines preventivos, 

terapéuticos, rehabilitatorios o de investigación, el empleo en seres humanos de 

medicamentos o materiales respecto de los cuales aún no se tenga evidencia 

científica suficiente de su eficacia terapéutica o se pretenda la modificación de las 

indicaciones terapéuticas de productos ya conocidos. Al efecto, los interesados 

deberán presentar la documentación siguiente: 

I. Solicitud por escrito; 

II. Información básica farmacológica y preclínica del producto; 

III. Estudios previos de investigación clínica, cuando los hubiere; 

IV. Protocolo de investigación, y 

V. Carta de aceptación de la institución donde se efectúe la investigación y del 

responsable de la misma. 

ARTÍCULO 103. Señala que: en el tratamiento de una persona enferma, el médico 

podrá utilizar nuevos recursos terapéuticos o de diagnóstico, cuando exista 

posibilidad fundada de salvar la vida, restablecer la salud o disminuir el sufrimiento 

del pariente, siempre que cuente con el consentimiento por escrito de éste, de su 

representante legal, en su caso, o del familiar más cercano en vínculo, y sin perjuicio 

de cumplir con los demás requisitos que determine esta Ley y otras disposiciones 

aplicables. 

Del capítulo III Nutrición, se consideraron los siguientes artículos: 

ARTÍCULO 115. La Secretaría de Salud tendrá a su cargo: 

I. Establecer un sistema permanente de vigilancia epidemiológica de la nutrición; 
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II. Normar el desarrollo de los programas y actividades de educación en materia de 

nutrición, prevención, tratamiento y control de la desnutrición y obesidad, 

encaminados a promover hábitos alimentarios adecuados, preferentemente en los 

grupos sociales más vulnerables. 

V. Promover investigaciones químicas, biológicas, sociales y económicas, 

encaminadas a conocer las condiciones de nutrición que prevalecen en la población 

y establecer las necesidades mínimas de nutrimentos, para el mantenimiento de las 

buenas condiciones de salud de la población. 

Capítulo III Enfermedades no trasmisibles  

ARTÍCULO 158. La Secretaría de Salud y los gobiernos de las entidades 

federativas, en sus respectivos ámbitos de competencia, realizarán actividades de 

prevención y control de las enfermedades no transmisibles que las propias 

autoridades sanitarias determinen. 

ARTÍCULO 159. El ejercicio de la acción de prevención y control de las 

enfermedades no transmisibles comprenderá una o más de las siguientes medidas, 

según el caso de que se trate: 

I. La detección oportuna de las enfermedades no transmisibles y la evaluación del 

riesgo de contraerlas; 

III. La prevención específica en cada caso y la vigilancia de su cumplimiento;  

V. La difusión permanente de las dietas, hábitos alimenticios y procedimientos que 

conduzcan al consumo efectivo de los mínimos de nutrimentos por la población 

general, recomendados por la propia Secretaría. 

 

7.5.2 Internacionales  

La investigación propuesta en este protocolo se ajusta a la Declaración de Helsinki 

(64) refiriéndose al apartado La investigación propuesta en este protocolo se ajusta 

a la Declaración de Helsinki refiriéndose al apartado I correspondiente a los 
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principios básicos, que en sus numerales 2, 3, 9, 11 y 12 señalan respectivamente 

lo siguiente: 

2. El diseño y la realización de cualquier procedimiento experimental o no 

experimental, que implique a personas debe formularse claramente en un protocolo 

que debe presentarse a la consideración, comentario y guía de un comité nombrado 

especialmente, independientemente del investigador y del promotor, siempre que 

este comité independiente actúe conforme a las leyes y ordenamientos del país en 

el que se realice el estudio experimental. 

3. La investigación biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada 

únicamente por personas científicamente cualificadas y bajo la supervisión de un 

facultativo clínicamente competente. La responsabilidad con respecto a las 

personas debe recaer siempre en el facultativo médicamente cualificado y nunca en 

las personas que participan en la investigación, por mucho que éstas hayan 

otorgado su consentimiento. 

9. En toda investigación con personas, cada participante debe ser informado 

suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y 

las molestias que el estudio podría acarrear. Las personas deben ser informadas 

que son libres de no participar o de revocar en cualquier momento su 

consentimiento a la participación. 

11. En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser 

otorgado por el tutor legal en conformidad con la legislación nacional. Si una 

incapacidad física o mental imposibilita obtener el consentimiento informado, o si la 

persona es menor de edad, en conformidad con la legislación nacional la 

autorización del pariente responsable sustituye a la de la persona. Siempre y 

cuando el niño menor de edad pueda de hecho otorgar un consentimiento, debe 

obtenerse el consentimiento del menor además del consentimiento de su tutor legal. 

12. El protocolo experimental debe incluir siempre una declaración de las 

consideraciones éticas implicadas y debe indicar que se cumplen los principios 

enunciados en la presente Declaración. 
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Cabe mencionar que la medición de AF por BIVA así como la aplicación de los 

cuestionarios SNUT, AMAI y el llenado de la ficha de identificación de llevará a cabo 

en las instalaciones del CUAN en la Facultad de Enfermería y Nutrición de la 

UASLP; instalaciones que cuentan con higiene adecuada, así como se cuidará 

siempre la atmosfera de privacidad para la realización de las mediciones y los 

cuestionarios a puerta cerrada. 
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VIII RESULTADOS  

Se realizó la valoración de las participantes en el Hospital Central “Dr. Ignacio 

Morones Prieto” en octubre 2019 a marzo 2020, participaron 85 mujeres con 

diagnóstico de CaCu de las cuales 15 fueron excluidas debido a que no se logró 

llevar a cabo en ellas la medición de composición corporal y AF por BIVA, ya que 

no acudieron a su cita programada para el análisis BIVA; cabe mencionar que la 

realización de esta investigación coincidió con las medidas de contingencia por la 

pandemia COVID- 19 las cuales consistieron en salir de casa solo a aquellas 

personas cuyo trabajo entrarán en la categoría de labores esenciales para la vida 

pública, por lo cual no se pudo reagendar la cita para la obtención de las variables 

de composición corporal necesarias. La población final del estudio incluyó a 70 

mujeres que si cumplieron con los criterios de inclusión. 

En la distribución geográfica de las participantes del estudio de acuerdo a su origen 

dentro del estado de San Luis Potosí se observó que el mayor porcentaje de la 

población perteneció a la zona Huasteca gráfica 5. 

Gráfica 5. Distribución geográfica de las participantes con CaCu del Hospital 

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de acuerdo a su origen de residencia en 

el periodo de octubre 2019 a marzo 2020 

n= 70 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: directa  
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En la distribución de la edad ordenada por rangos de las participantes del estudio 

se encontró que el  grupo de edad de 50 a 59 años fue el mayoritario. ver la gráfica 

6. 

Gráfica 6. Rangos de edad en años de las participantes con CaCu del Hospital 

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en el periodo de octubre 2019 a marzo 

2020 

n= 70 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: directa 

En las enfermedades no trasmisibles que presentaron las participantes de este 

estudio la hipertensión (HTA) mostró una mayor prevalencia en las participantes con 

CaCu (gráfica 7). 

En los datos obtenidos del AF se observó un AF menor a la media reportada para 

mujeres sanas de referencia. En cuanto al estado nutricional, específicamente en el 

IMC, la media obtenida refiere la categoría de sobrepeso; referente a composición 

corporal la media de la variable cintura está por arriba de 80 cm, lo que difiere a lo 

recomendado por la NORMA Oficial Mexicana NOM- 043-SSAA2-2012. 
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Gráfica 7. Comorbilidades de las participantes con CaCu del Hospital Central 

“Dr. Ignacio Morones Prieto” en el periodo de octubre 2019 a marzo 2020 

n= 70 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: directa  

 

 

Respecto a los datos dietéticos en las participantes del estudio, en la tabla 10 la 

fibra se encontró dentro del rango normal. Por arriba del IDR se encontraron: 

hidratos de carbono, fósforo, niacina, retinol, riboflavina, tiamina, tocoferol, vitamina 

C ácido pantoténico y colesterol. Hierro, magnesio, selenio, folatos, calcio, zinc y 

cobre según la media obtenida de estos oligoelementos, se observaron por debajo 

de la IDR según Bourges y colaboradores, 2005   –2008 para mujeres adultas (65) 

Tabla 8. 
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Tabla 7. AF y composición corporal de las participantes con CaCu del Hospital 

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” obtenido a través del BIVA en el periodo 

de octubre 2019 a marzo 2020 

n= 70 

Variable  Media  SD  Rango  Mínimo   Máximo   

AF° 4.66 ±0.87 3.3 2.9 6.2 

Estatura m 150.20 ±8.78 67 107 174 

Cintura cm 92.77 ±14.12 94.0 58.0 152.0 

Peso (kg) 61.38 ±13.11 58.50 30.70 89.20 

IMC (kg/m2) 27.19 ±5.10 27.17 12.45 39.62 

Masa grasa (kg)  25.76 ±8.10 39.87 6.54 46.41 

Masa magra (kg)  35.30 ±6.78 30.02 19.44 49.46 

Masa de musculo 

esquelético (kg) 

13.60 ±4.63 

 

18.4 

 

1.7 

 

20.1 

 

Agua corporal total (L) 29.77 ±36.39 325.7 0.3 326.0 

% Agua corporal total  41.92 ±5.47 36.7 17.2 53.9 

Agua Extracelular (L) 12.72 ±2.36 12.2 7.8 20.0 

% Agua extracelular  20.90 ±2.66 14.6 16.4 31.0 

Grasa visceral (L) 2.78 ±0.89 5.1 0.6 5.7 

Fuente: Datos obtenidos con BIVA. SD: desviación estándar kg: kilogramo m: Metro %: porcentaje  kg/m2: Kilogramo sobre 

metro cuadrado  IMC: Índice de masa corporal  

 

Tabla 8.  Consumo dietético de las participantes adultas con CaCu del Hospital 

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en el periodo de octubre 2019 a marzo 

2020 

n= 50 

 Media  SD  Rango  Mínimo   Máximo   

Calorías (kcal) 1667.74 ±588.39 2532.17 735.31 3267.48 

Proteínas totales (g)  55.50 ±22.72 86.75 22.80 115.55 

Proteínas de origen animal (g)  27.41 ±15.02 62.04 5.18 67.22 

Carbohidratos (g) 231.18 ±90.27 464.10 94.02 558.12 

Sacarosa (g) 28.57 ±15.78 84.84 6.38 91.22 

Fructosa (g) 20.99 ±12.36 57.30 3.53 60.83 
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Lactosa (g)  8.15 ±5.69 29.30 0.29 29.59 

Almidón (g)  87.16 ±41.99 197.96 2.55 200.51 

Maltosa (g) 3.62 ±17.08 121.76 0.16 121.92 

Glucosa (g)  16.73 ±10.85 45.12 1.07 46.19 

Fibra cruda (g)  5.43 ±2.47 10.58 1.68 12.26 

Fibra dietética (g) 25.31 ±10.91 56.61 8.75 65.36 

Fibra dietética AOAC (g)  20.12 ±8.47 44.96 7.09 52.05 

Fibra tipo “Englyst” (g) 10.63 ±6.13 35.27 1.60 36.87 

Fibra dietética soluble (g) 8.21 ±3.57 18.83 2.99 21.82 

Fibra dietética insoluble (g)  13.17 ±5.97 28.56 3.99 32.55 

Hemicelulosa (g) 5.46 ±3.04 15.37 0.96 16.33 

Celulosa (g) 6.63 ±3.88 16.43 0.08 16.51 

Calcio (mg)  598.15 ±221.65 966.83 242.47 1209.30 

Hierro total (mg)  9.91 ±3.89 16.88 4.49 21.37 

Hierro Hem (mg)  1.21 ±3.74 26.92 0.08 27.00 

Magnesio (mg)  271.52 ±99.06 525.67 46.37 572.04 

Fósforo (mg)   1038.82 ±352.75 1394.88 504.58 1899.46 

Sodio (mg)  1226.19 ±542.62 3055.04 408.73 3535.77 

Zinc (mg) 10.62 ±5.64 22.97 0.49 23.46 

Cobre (g) 1.46 ±0.80 3.66 0.48 4.14 

Magnesio (mg)  17.64 ±16.71 59.40 0.96 60.36 

Selenio (mcg) 22.39 ±17.47 78.20 2.18 80.38 

Vitamina C (mg) 137.76 ±105.41 514.97 13.06 528.03 

Tiamina (mg) 1.20 ±0.54 2.77 0.50 3.27 

Riboflavina (mg) 1.25 ±0.56 2.77 0.40 3.17 

Niacina (mg) 13.63 ±6.03 29.77 0.75 30.52 

Ácido pantoténico (mg) 9.63 ±7.67 24.35 1.27 25.62 

Vitamina B6 (mg) 1.59 ±0.77 4.13 0.56 4.69 

Vitamina B6 glucosilada B6 (mg) 5.32 ±5.76 24.23 0.08 24.31 

Folatos (mcg) 348.60 ±288.66 1113.52 82.31 1195.83 

Vitamina B12 (mcg) 5.42 ±4.44 23.51 0.62 24.13 

Vitamina K (mcg) 59.41 ±35.05 125.00 16.17 141.17 

Retinol (UI) 2678.97 ±2262.44 11680.49 367.54 12048.03 

Carotenos (IU) 5991.31 ±4316.32 18558.55 83.89 18642.44 

Alfa carotenos (mcg) 731.98 ±2114.21 15078.77 0.23 15079.00 

Beta carotenos (mcg) 2524.00 

 

±1739.43 

 

7929.92 

 

31.53 

 

7961.45 

 

Beta criptoxantinas (mcg) 279.99 ±338.07 1876.52 0.00 1876.52 

Licopenos (mcg) 5011.39 ±3466.00 14117.89 0.00 14117.89 

Luteína + xantinas (mcg) 761.41 ±571.92 2547.00 100.92 2547.00 

Vitamina D  (UI) 112.51 ±73.17 344.61 18.94 363.55 

Vitamina E (mcg) 7.52 ±3.89 17.36 2.11 19.47 

Actividad vitamina E (UI) 9.60 ±5.36 23.49 2.96 26.45 

Alfa tocoferol (mg) 8.81 ±5.32 26.39 1.85 28.24 

Beta  tocoferol (mg) 0.54 ±0.31 1.17 0.04 1.21 
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Gama tocoferol (mg) 15.54 ±8.60 40.04 2.31 42.35 

Delta tocoferol (mg) 3.34 ±2.55 8.52 0.36 8.88 

Tocoferoles totales (mg) 20.81 ±10.24 50.99 6.17 57.16 

Colesterol (g) 190.58 ±125.94 750.46 18.44 768.90 

Alcohol (g) 0.29 ±1.80 12.76 0.00 12.76 

Alfa tocoferol (mgTE) 10.87 ±5.59 28.82 3.14 31.96 

Cafeína (g) 8.47 ±75.09 365.93 0.00 365.93 

Nitratos (g) 44.08 ±25.80 107.40 12.51 119.91 

Grasa origen animal (g) 28.38 ±15.11 69.29 3.72 73.01 

Grasa origen vegetal (g)  34.59 ±13.09 64.29 8.04 72.33 

Grasa total (g)  62.91 ±24.68 125.12 20.22 145.34 

Grasa saturada (g) 16.84 ±7.75 34.69 4.94 39.83 

Grasa monoinsaturada (g) 23.20 ±10.56 46.57 6.69 53.26 

Grasa poliinsaturada (g) 17.52 ±7.22 35.72 3.32 39.04 

Suma grasas: mono +poly 

+satur (g) 

57.56 ±23.16 113.61 17.13 130.74 

Ácido láurico (g) 0.14 ±0.11 0.60 0.00 0.60 

Ácido mirístico (g) 1.23 ±0.76 3.57 0.07 2.64 

Ácido palmítico (g) 7.57 ±4.69 23.28 1.60 24.88 

Ácido esteárico (g) 2.72 ±1.76 8.37 0.61 8.98 

Ácido oleico (g) 0.09 ±0.06 0.32 0.00 0.32 

Ácido linolénico (g)  10.40 ±6.64 20.05 1.68 21.73 

Ácido araquidónico  (g) 0.05 ±0.05 0.28 0.00 0.28 

Ácido graso EPA (g) 0.04 ±0.10 0.72 0.00 0.72 

Ácido graso DHA (g) 0.07 ±0.09 0.33 0.00 0.33 

Fuente: datos obtenidos con SNU. SD: desviación estándar Kcal: calorías mono +poly +satur: grasas monoinsaturadas, 

polinsaturadas y saturadas EPA: ácido eicosapentaenoico DHA: ácido docosahexaenoico g: gramo mg: miligramo mcg: 

microgramo IU: unidades internaciones  

 

En cuanto a los datos dietéticos en las participantes del estudio adultas mayores,  

en la tabla 11 por arriba de la IDR se encontraron las medias de los hidratos de 

carbono,  ácido pantoténico, cobre, colesterol, fósforo, retinol, riboflavina, tiamina, 

tocoferol. Por otro lado, la vitamina C, folatos, calcio, zinc, fibra, hierro, magnesio, 

niacina y selenio, según la media obtenida para cada oligoelemento se encontraron 

por debajo de IDR según Bourges y colaboradores para mujeres adultas mayores 

2005 – 2008 (65) (tabla 9). 
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Tabla 9.  Consumo dietético de las participantes adultas mayores con CaCu 

del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en el periodo de octubre 

2019 a marzo 2020 

n= 20 

 Media  SD  Rango  Mínimo   Máximo   

Calorías (kcal)  1480.76 ±516.07 1850.88 718.08 2568.96 

Proteínas totales (g)   49.10 ±20.12 65.31 18.44 83.75 

Proteínas de origen animal (g)  24.63 ±13.12 47.31 6.87 54.18 

Carbohidratos (g)  206.29 ±67.86 254.48 81.55 336.03 

Sacarosa (g) 23.23 ±11.43 39.17 10.81 49.98 

Fructosa (g) 19.00 ±10.30 40.65 7.06 47.71 

Lactosa (g)  8.81 ±5.66 16.04 0.32 16.36 

Almidón (g)  81.16 ±31.89 130.13 17.61 147.74 

Maltosa (g) 0.98 ±0.44 2.24 0.13 2.37 

Glucosa (g)  14.45 ±7.65 24.48 4.79 29.27 

Fibra cruda (g)  4.95 1.99 7.48 2.18 9.66 

Fibra dietética (g) 23.12 ±9.03 33.44 8.94 42.38 

Fibra dietética AOAC (g)  18.14 ±6.77 23.33 8.79 32.12 

Fibra tipo “Englyst” (g) 9.59 ±4.95 18.73 2.29 21.02 

Fibra dietética soluble (g) 7.21 ±2.97 12.97 2.71 15.65 

Fibra dietética insoluble (g)  12.11 ±4.88 18.59 4.64 23.23 

Hemicelulosa (g)  4.97 ±2.82 10.97 1.13 12.10 

Celulosa (g) 7.77 ±6.91 32.09 1.08 33.89 

Calcio (mg)  562.70 ±228.50 771.32 140.88 912.20 

Hierro total (mg)  8.50 ±3.41 12.25 2.76 15.05 

Hierro Hem (mg)  0.45 ±0.32 0.95 0.11 1.06 

Magnesio (mg)  252.02 ±82.94 312.64 102.23 414.87 

Fósforo (mg)   957.57 ±320.71 1278.16 324.78 1602.78 

Sodio (mg)  1094.59 ±493.01 1556.98 359.24 2216.22 

Zinc (mg) 10.05 ±5.19 20.18 3.49 23.67 

Cobre (g) 1.35 ±1.12 4.89 

 

0.48 

 

5.37 

 

Magnesio (mg) 21.99 ±19.56 58.91 1.13 60.04 

Selenio (mcg) 18.62 ±12.30 45.86 2.46 48.35 

Vitamina C (mg) 97.06 ±69.40 287.08 20.02 307.10 

Tiamina (mg) 1.01 ±0.45 1.83 0.28 2.11 

Riboflavina (mg) 1.07 ±0.47 1.61 0.35 1.96 

Niacina (mg) 11.40 ±4.55 15.27 5.10 20.37 

Ácido pantoténico (mg) 7.24 ±4.95 19.56 1.55 21.11 

Vitamina B6 (mg) 1.36 ±0.46 1.56 0.58 2.14 

Vitamina B6 glucosilada B6 (mg) 4.84 ±5.55 17.74 0.06 17.80 

Folatos (mcg) 381.17 503.44 2294.44 65.76 2260.20 

Vitamina B12 (mcg) 2.89 ±1.09 7.11 0.56 7.67 
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Vitamina K (mcg) 62.81 ±36.26 146.02 19.26 165.28 

Retinol (UI) 1729.70 ±1292.09 5778.18 384.69 6162.87 

Carotenos (IU) 6261.84 ±4552.94 14398.43 883.72 15282.15 

Alfa carotenos (mcg) 534.17 ±500.56 1494.91 2.29 1497.20 

Beta carotenos (mcg) 2612.05 ±2196.01 9516.95 416.63 9933.58 

Beta criptoxantinas (mcg) 147.48 ±232.08 964.38 0.00 964.38 

Licopenos (mcg) 4697.64 ±3338.23 12776.72 1128.46 13905.18 

Luteína + xantinas (mcg) 822.27 ±931.30 3982.27 90.93 4073.20 

Vitamina D  (UI) 115.37 ±64.39 211.84 20.49 232.33 

Vitamina E (mcg) 6.58 ±3.60 14.00 2.74 16.74 

Actividad vitamina E (UI) 8.29 ±4.86 18.88 3.42 22.30 

Alfa tocoferol (mg) 7.51 ±4.33 18.46 2.73 21.19 

Beta  tocoferol (mg) 0.47 ±0.34 1.28 0.10 1.38 

Gama tocoferol (mg) 13.76 ±7.25 24.72 3.01 27.73 

Delta tocoferol (mg) 2.88 ±2.50 8.12 0.41 8.53 

Tocoferoles totales (mg) 18.24 ±7.84 22.04 8.86 30.90 

Colesterol (g) 184.71 ±142.46 628.70 33.66 662.36 

Alcohol (g) 0.01 ±0.04 0.20 0.00 0.20 

Alfa tocoferol (mgTE) 9.36 ±4.36 18.14 4.48 22.62 

Cafeína (g) 66.19 ±75.79 191.58 0.00 191.58 

Nitratos (g) 42.11 ±26.00 87.12 10.91 98.03 

Grasa origen animal (g) 26.27 ±16.65 59.66 3.50 63.16 

Grasa origen vegetal (g)  29.99 ±10.89 35.88 15.32 51.20 

Grasa total (g)  54.71 ±24.38 98.24 14.27 112.51 

Grasa saturada (g) 15.73 ±7.47 27.15 4.61 31.76 

Grasa monoinsaturada (g) 22.02 ±8.84 37.67 6.94 44.61 

Grasa poliinsaturada (g) 15.89 ±8.18 32.94 5.96 38.90 

Suma grasas: mono +poly 

+satur (g) 

49.80 

 

±20.49 

 

79.33 

 

16.69 

 

96.02 

 

Ácido láurico (g) 0.15 ±0.09 0.30 0.00 0.30 

Ácido mirístico (g) 1.27 ±0.73 2.73 0.21 2.94 

Ácido palmítico (g) 7.50 ±5.17 21.41 1.62 23.03 

Ácido esteárico (g) 2.70 ±1.88 6.75 0.80 7.55 

Ácido oleico (g) 0.09 ±0.06 0.28 0.02 0.30 

Ácido linolénico (g)  8.52 ±6.54 22.96 2.09 25.05 

Ácido araquidónico  (g) 0.05 ±0.04 0.19 0.00 0.19 

Ácido graso EPA (g) 0.01 ±0.02 0.09 0.00 0.09 

Ácido graso DHA (g) 0.03 ±0.04 0.16 0.00 0.16 

Fuente: datos obtenidos con SNUT. SD: desviación estándar Kcal: calorías mono +poly +satur: grasas monoinsaturadas, 

polinsaturadas y saturadas EPA: ácido eicosapentaenoico DHA: ácido docosahexaenoico g: gramo mg: miligramo mcg: 

microgramo IU: unidades internaciones  
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Respecto al AF con el nivel socioeconómico, en los datos obtenidos del instrumento 

AMAI para determinar nivel socioeconómico se encontró que las mujeres que 

pertenecieron al nivel D presentaron la media del AF más alto y por el contrario, las 

participantes que integraron al nivel socioeconómico D+ presentaron la media de 

AF más bajo ver tabla 10. 

 

Tabla 10.  AF con respecto el nivel socioeconómico de las participantes con 

CaCu del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en el periodo de 

octubre 2019 a marzo 2020 

n= 70 

    Intervalo de confianza 

para la media al 95% 

  

Nivel socioeconómico n Media  SD  Límite 

inferior 

Límite 

superior  

Mínimo  Máximo  

E 19 4.62° ±1.05° 4.11° 5.13° 3.0° 6.1° 

D 22 4.98° ±0.79° 4.63° 5.33° 3.1° 6.2° 

D+ 16 4.22° ±0.85° 3.76° 4.68° 2.9° 6.2° 

C- 9 4.70° ±0.34° 4.43° 4.96° 4.1° 5.2° 

C 4 4.82° ±0.86° 3.45° 6.19° 3.7° 5.8° 

Total 70 4.66° ±0.87° 4.45° 4.87° 2.9° 6.2° 

Fuente: datos obtenidos con AMAI y BIVA. n: población estudiada SD: desviación estándar  

 

En el análisis de AF con respecto a la edad, se pudo distinguir que el AF más bajo 

se presentó en la población de estudio que se encuentra en el rango de edad 70 y 

más años, además de que el AF mostró que va bajando conforme aumentaron los 

años en edad, ver tabla 11.  
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Tabla 11.  AF con respecto a la edad de las participantes con CaCu del Hospital 

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en el periodo de octubre 2019 a marzo 

2020 

n= 70 

    Intervalo de confianza 

para la media al 95% 

  

Rangos de 

edad en 

años   

n Media  SD  Límite 

inferior 

Límite 

superior  

Mínimo  Máximo  

30 a 39  12 5.17° ±1.01° 4.53° 5.81° 2.9° 6.2° 

40 a 49  17 4.88° ±0.80° 4.47° 5.30° 3.0° 6.2° 

50 a 59 21 4.58° ±0.86° 4.18° 4.97° 3.3° 6.1° 

60 a 69 12 4.33° ±0.78° 3.83° 4.83° 3.1° 5.4° 

70 y más  8 4.16° ±0.56° 3.69° 4.63° 3.2° 4.9° 

Total 70 4.66° ±0.87° 4.45° 4.87° 2.9° 6.2° 

Fuente: directa. n: población estudiada SD: desviación estándar 

 

En la tabla 12 se detalló el AF obtenidos en las participantes con CaCu con respecto 

al IMC. El AF más alto en las mujeres con CaCu que presentaron sobrepeso y el AF 

más bajo se presentó en la población de estudio que se encontró en desnutrición. 

En la tabla 13 se realizó un análisis más específico de los datos y se puede ver la 

comparación del AF con respecto al IMC y los diferentes rangos de edad de las 

participantes con CaCu. En la tabla se puede observar que el AF disminuyó con la 

edad y en las mujeres con desnutrición. También se pudo notar que el AF aumenta 

al incrementar el IMC  hasta llegar a sobrepeso y después disminuye. 
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Tabla 12.  AF con respecto a IMC de  las participantes con CaCu del Hospital 

Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en el periodo de octubre 2019 a marzo 

2020 

n= 70 

    Intervalo de confianza para 

la media al 95% 

 

Rangos de 

IMC 

n Media  SD  Límite 

inferior 

Límite 

superior  

Mínimo  Máximo  

Menor a 

18.5  

3 3.16° ±0.23° 2.59° 3.74° 2.9° 3.3° 

18.5 a 24.9 20 4.22° ±0.90° 3.79° 4.64° 3.0° 6.1° 

25 a 29.9 25 5.00° ±0.78° 4.68° 5.33° 3.7° 6.2° 

30 a 34.9 18 4.92° ±0.49° 4.68° 5.17° 4.1° 5.8° 

35 a 39.9  4 4.72° ±1.09° 2.99° 6.46° 3.1° 5.4° 

Total 70 4.66° ±0.87° 4.45° 4.87° 2.9° 6.2° 

Fuente: datos obtenidos de BIVA. n: población estudiada SD: desviación estándar IMC: índice de masa corporal  

 

 

En modelo de regresión lineal múltiple formado para AF como variable dependiente 

y evolución del CaCu, IMC, masa músculo esquelético, agua extracelular, fructuosa, 

ácidos grasos saturados y ácidos grasos trans como variables independientes; en 

la tabla 14 se observó un valor de R2 de 0.748 lo que indica la proporción de la 

variación que fue explicada del AF con un p valor de 0.001. 
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Tabla 13.  AF con respecto al IMC  y edad de las participantes con CaCu del 

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en el periodo de octubre 2019 a 

marzo 2020 

n= 70 

 n AF SD  

IMC menor a 18.5 

30 a 39  1 2.9° ±0.00° 

40 a 49  - - - 

50 a 59 2 3.3° ±0.23° 

60 a 69 - - - 

70 y más  - - - 

IMC 18.5 a 24.9 

30 a 39  2 6.00° ±0.14° 

40 a 49  3 3.53° ±0.46° 

50 a 59 7 4.44° ±0.72° 

60 a 69 4 3.77° ±0.70° 

70 y más  4 3.90° ±0.62° 

IMC 25 a 29.9 

30 a 39  6 5.36° ±0.88° 

40 a 49  6 5.26° ±0.72° 

50 a 59 8 4.77° ±0.87° 

60 a 69 3 4.76° ±0.20° 

70 y más  2 4.45° ±0.63° 

IMC 30 a 34.9 

30 a 39  3 5.00° ±0.52° 

40 a 49  7 5.08° ±0.27° 

50 a 59 4 5.07° ±0.78° 

60 a 69 2 4.50° ±0.28° 

70 y más  2 4.40° ±0.28° 

IMC 35 a 39.9 

30 a 39  - - - 

40 a 49  1 5.3° ±0.00° 

50 a 59 - - - 

60 a 69 3 4.5° ±1.25° 

70 y más  -  - - 

Fuente: datos obtenidos de BIVA. n: población estudiada SD: desviación estándar IMC: índice de masa corporal (-): sin 

datos 
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Tabla 14.  Relación del AF con la evolución del CaCu, IMC, masa músculo 

esquelético, agua extracelular, fructuosa y ácidos grasos las participantes 

con CaCu del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” en el periodo de 

octubre 2019 a marzo 2020 

n= 70 

Variables independientes B BETA t  Valor p  

Evolución del CaCu meses 0.001 0.083 1.250 0.216 

IMC (kg/m2) 0.051 0.296 2.891 0.005 

Masa músculo esquelético (kg) 0.171 0.904 9.190 0.001 

Agua extracelular (L) -0.294 -0.794 -8.207 0.001 

Fructuosa (g) 0.012 0.158 2.144 0.036 

Ácidos grasos saturados (g) -.053 -0.464 3.503 0.001 

Ácidos grasos trans (g) 1.656 0.447 3.706 0.001 

Fuente: directa. P del modelo: 0.001 B. B: coeficiente que indica el número de unidades que aumentará la 

variable dependiente por cada unidad que aumente la variable independiente. BETA: coeficiente de 

regresión estandarizado. t:  permite comprobar si la regresión es significativa. 

 

Para descartar la influencia del tratamiento antineoplásico en el AF se realizó un 

modelo de ANOVA factorial en donde la variable dependiente es AF y las variables 

independientes fueron los diferentes tipos de tratamiento: radioterapia, 

quimioterapia y braquiterapia. Se encontró que el tipo de tratamiento no explicó 

estadísticamente y significativamente una parte de la varianza de la variable 

dependiente AF evidenciado por un p valor = 0.755. La influencia de los distintos 

tratamientos así como sus interacciones no fue estadísticamente significativa en la 

variable dependiente AF, datos mostrados en la tabla 15. 
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Tabla 15.  AF con respecto al tipo de tratamiento de las participantes con CaCu 

del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” y tipos de tratamiento en el 

periodo de octubre 2019 a marzo 2020 

n= 70 

Variable 

independiente  

Suma de 

cuadrados 

tipo III 

Grados 

de 

libertad   

Media 

cuadrática   

F  Valor p 

Modelo corregido 5.352 10 0.535 0.662 .755 

Intersección 381.311 1 381.311 472.614 0.001 

Radioterapia 1.251 2 0.626 0.774 0.466 

Quimioterapia  0.988 1 0.988 1.222 0.274 

Braquiterapia  0.011 1 0.011 0.014 0.907 

Quimioterapia* 

radioterapia  

0.474 2 0.237 0.293 0.747 

Quimioterapia* 

braquiterapia 

0.119 1 0.119 0.147 0.703 

Radioterapia* 

braquiterapia  

1.037 2 0.518 0.641 0.530 

Quimioterapia* 

radioterapia* 

braquiterapia  

0.015 2 0.015 0.019 0.891 

Fuente: directa. P del modelo: 0.755. Suma de cuadrados tipo III: medida de variación o desviación con respecto a la 

media. Grados de libertad: número de elementos independientes en la suma de cuadrados. F: refleja el grado de parecido 

existente entre las medias que se están comparando. 
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IX DISCUSIÓN  

La población estudiada estuvo compuesta por usuarias del Hospital Central “Dr. 

Ignacio Morones Prieto” con diagnóstico de  CaCu, cabe resaltar que son escasos 

en la literatura datos en cuanto a la caracterización de nivel socioeconómico, 

composición corporal y consumo dietético de mujeres con esta patología. Se sabe 

que el cáncer en los años próximos se convertirá en la principal causa de mortalidad 

a nivel mundial lo que representa entonces el obstáculo más importante para 

incrementar la esperanza de vida. El CaCu tiene la posición número dos en 

incidencia y mortalidad solo por debajo del cáncer de mama (1)(2). 

Nuestros resultados revelaron que las mujeres que pertenecieron al nivel 

socioeconómico D+ presentaron la media de AF más bajo (4.22°) este nivel se 

distingue porque el 62% de los hogares en este nivel el jefe de hogar tiene estudios 

mayores a primaria, solamente el 19% cuenta con conexión a internet fijo en la 

vivienda; un 41% de su gasto se destina a la alimentación y un 7% a educación. Por 

el contrario, las que pertenecen al nivel D, presentaron la media del AF más alto 

(4.98°); En México las personas de baja posición social tienen más riesgo de 

presentar la mayoría de los eventos de salud negativos, lo que condiciona a estas 

personas a un estado precario de salud lo que concuerda con resultados descritos 

por Ortiz et al (2015) (14).  

En México el CaCu es un grave problema de salud pública ya que es un área 

geográfica de alto riesgo evidenciado por la incidencia y prevalencia de esta 

enfermedad, la falta de información que las mujeres y sus familias tienen respecto 

a esta patología impide que se diagnostique oportunamente siendo que el CaCu es 

un cáncer detectable y con altas probabilidades de curación. En la sociedad 

mexicana la mayoría de la población vive y ha vivido en situación de pobreza. La 

pobreza alimentaria impide cubrir las necesidades de alimentación, de acuerdo a un 

reporte del 2010 esta fue experimentada por el 18.8 %. Una característica del CaCu 

es que la mayor incidencia es en estratos socioeconómicos bajos, por lo que una 

mujer que padece CaCu refleja una enorme inequidad social, desigualdad en el 

acceso a los servicios de salud en zonas con alta marginación, e inequidad de 
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género. La población incluida en el estudio en  su mayoría pertenecían a zonas 

geográficas en SLP con alta marginación (18)(50).  

Por otro lado, el riesgo de desnutrición y disminuir la proteína corporal, la masa 

celular corporal y la masa del músculo esquelético puede aumentar en el 

envejecimiento y se asocia con cambios fisiológicos potencialmente patológicos. En 

el estudio de Genten L. et al en Suiza se incluyeron 1307 usuarias (491 mujeres 

adultas mayores ≥65 años) en el cual se mostró una asociación del AF y la 

mortalidad, mostraron que los cuartiles de AF estandarizados predicen la 

mortalidad. Con una media de AF de 4.1° ±1.6° y por cuartiles: 1 (1.10°), 2 (3.34°), 

3 (4.07°) y 4 (4.90°). Santana N. et al en Brasil realizó un estudio con 148 pacientes 

con una edad media de 71.6 ±7.6 años, la media de AF fue de 5.9° ± 2.0° en mujeres 

5.9° ± 1.8°. En nuestro estudio las adultas mayores que corresponden a un 28% de 

las participantes que mostraron un AF de  4.26° ± 0.69° con un rango de 3.1° a 5.4°, 

comparando con Genten et al, nuestra media del AF se encuentra entre el cuartil 3 

y 4 de sus resultados, y por debajo de la media de AF obtenida por Santana N et al. 

Por lo tanto es importante continuar realizando estudios  prospectivos en mujeres 

con CaCu  para conocer si el AF correlaciona con la mortalidad.(66)(67). 

Estudios recientes realizados en población sana, muestran que el AF varía de forma 

fisiológica en función del sexo (mayor en varones que en mujeres), de la edad 

(relación directa) y con el IMC (relación directa en valores más bajos e inversa en 

rango de obesidad importante). Barbosa-Silva et al observaron diferencias por raza, 

en su estudio se mostró diferencia significativa de AF con 6.55° ± 1.10° para 

asiáticos, 6.82° 1.13° para blancos, 7.0° ±1.01° para sujetos multiraciales, 7.21° ± 

1.19° para africanos americanos, 7.33° ± 1.13° para hispanos, y 7.45° ± 0.98° para 

otras razas, con p de < 0.001. Bosy‐Westphal et al en población alemana sana de 

213,748 de las cuales 183,176 fueron mujeres, las que pertenecieron a la etapa 

adulta y adulto mayor tuvieron una media de AF de 5.87°.En población mexicana 

sana Espinoza et al realizaron un estudio de 439 sujetos sanos entre los 18 y 82 

años de edad y IMC entre 18 a 31 kg/m2 , 235 fueron mujeres, las cuales obtuvieron 

una a media del AF que fue de 6.36° ± 0.97°(45)(10)(71). En nuestro estudio las 
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participantes con diagnóstico de CaCu presentaron una media de AF de 4.66°  ± 

0.87° y un rango de 2.9° a 6.2° por debajo de todas las poblaciones sanas antes 

mencionadas, que sugiere que la integridad de la membrana de estas pacientes 

presentan un deterioro evidente e incluso al compararla específicamente con la 

población mexicana. Estos datos invitan a proponer nuevos abordajes para conocer 

más acercas de los cambios a nivel celular, por ejemplo realizar estudios desde la 

biología celular para observar cambios en la estructura por microscopia de altar 

resolución, o desde la proteómica para identificar cuáles son los patrones diferencial 

de expresión de las proteínas en esta población con respecto a la población sana y 

si existe algún cambio importante asociada con un alguno de los ítems evaluados 

atreves de la SNUT, que permita fundamentar las acciones en todos los niveles de 

atención enfocadas en la nutrición de esta población.  

Retomando lo anterior, es importante mencionar que el AF permite observar  las 

variaciones de la cantidad de tejidos blandos (magros y adiposos) y se asocian con 

un desplazamiento del vector en la dirección del eje menor de las elipses, con una 

reducción (desnutrición –caquexia, anorexia) del AF; así como las variaciones de la 

hidratación sin alteranciones en la estructura de los tejidos (edema o 

deshidraración), se asocian con un acortamiento o un alargamiento del vector de 

impedancia a lo largo del eje mayor de las elipses de tolerancia. Por lo que las 

variaciones combianadas de hidratación y estructura de los tejidos están asociadas 

con migraciones del vector a lo largo de las dos direcciones principales de los ejes. 

En el cáncer cervical la expresión máxima de desnutrición es la caquexia tumoral, 

un síndrome caracterizado por marcada pérdida de peso, anorexia y astenia, que 

lleva a la malnutrición debido a la anorexia o a la disminución de ingesta de 

alimentos, existiendo una competición por los nutrientes entre el tumor y el huésped 

y un estado hipermetabólico que lleva al paciente a un adelgazamiento acelerado. 

La presencia de caquexia en las participantes de nuestro estudio, puede explicar 

las diferencias en AF  en las poblaciones de referencia sana versus los hallazgos 

de nuestro estudio en AF en mujeres con diagnóstico de CaCu (10)(71)(72). 
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El AF evalúa la integridad celular y ayuda a evaluar el estado nutricional. La 

enfermedad, la desnutrición y la inactividad física pueden alterar las propiedades 

eléctricas de los tejidos, afectando la medición de AF. Ozorio et al en Brasil 2017 

realizaron un estudio con 100 pacientes >18 años de la Sección de Oncología de la 

División de Gastroenterología de la Universidade Federal de Sao Paulo con 

diagnóstico de cáncer gastrointestinal. Encontraron que el AF podría distinguir la 

ausencia o presencia de caquexia. El 47% de los pacientes con AF <5.3° tenían 

algún grado de caquexia, el 88% de los pacientes con AF más alto no tenían 

caquexia. Las pacientes con diagnóstico de CaCu de nuestro estudio presentaron 

una media de AF de 5.66°, similar al referido por Ozorio et al por lo que podemos 

inferir que algunas participantes de nuestro estudio presentaron caquexia tumoral 

al momento de la evaluación del AF, es pertinente realizar futuras investigaciones 

para evaluar otros parámetros bioquímicos para asociar el AF con este síndrome ya 

que la la ausencia de caquexia o caquexia refractaria pueden usarse como 

marcador pronóstico (73). 

Yates S. et al 2019 en EUA investigaron el valor predictivo de AF estandarizado  en 

la mortalidad a los 60 días, la supervivencia general  y la duración de la estancia 

hospitalaria, en adultos con leucemia mielógena (AML) y linfoblástica aguda (ALL). 

Se incluyeron 100 pacientes ≥18 años con leucemia aguda recién diagnosticada 

que recibieron quimioterapia intensiva. Entre 100 pacientes, el 88% eran AML, el 

56% eran mujeres. Las mediciones del AF se tomaron el día 1 de la terapia para 

todos los pacientes 6.07° ± 1.67° .Un AF estadarizado basal más bajo se asoció con 

una mayor incidencia de mortalidad a los 60 días en univariable. La AML Y ALL son  

neoplasias malignas agresivas, molecularmente heterogéneas. Sin embargo los 

factores específicos del tumor, como la citogenética y las mutaciones genéticas y 

los factores específicos del paciente, principalmente la edad y el estado de 

rendimiento repercuten en el tratamiento y la prognosis del cáncer, debido a lo 

anterior evidenciado por un AF menor al estudio de Yates S. et al podemos suponer 

que las pacientes con diagnóstico de CaCu tenían condicionantes de salud más 

adversas que afectan su respuesta inmunológica tales como bajo nivel 
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socioeconómico, inseguridad alimentaria y malnutrición evidenciado por nuestros 

resultados (74).  

Axelsson L. et al 2018 en Suecia realizaron un estudio en cáncer de cabeza y cuello 

avanzado con 128 pacientes, los cuales fueron examinados con BIA en el momento 

del diagnóstico obteniendo su AF. La media de AF que obtuvieron en todos los 

pacientes fue de 5.85 ° ± 0.98° los cuales estratificaron posteriormente; los 

pacientes que vivieron más de 5 años presentaron AF 6.03° ±0.98° y los pacientes 

que no sobrevivieron 5 años 5.38 ± 0.79°. La edad, el estado funcional, clase de 

estadificación TNM más alta y la AF fueron factores importantes para la 

supervivencia general en el análisis multivariable. Nuestro estudio presento un AF 

menor al estudio antes mencionado, cabe destacar que la metodología del estudio 

de Axelsson L. et al en temporalidad fue longitudinal (12 años) ya que su principal 

objetivo fue medir la supervivencia, por otro lado nuestro estudio fue trasversal. 

Además en nuestro estudio, en el análisis mutivariado la evolución del CaCu 

(meses) similar a la variable de clase estadificación más alta en el estudio en 

personas con diagnóstico de cáncer de cabeza y cuello no fue significativa, sin 

embargo se sugiere que para futuras investigaciones se estratifque por estadío. Por 

lo anterior, las diferencias metodológicas pudieron haber influido en las diferencias 

de los resultados de AF (75). 

La alteración de la composición corporal probablemente debido a la desnutrición 

relacionada con la enfermedad se expresa en un AF bajo, el cual se puede 

identificar como un indicador independiente de enfermedad residual y 

complicaciones perioperatorias en el momento citorreducción inicial de cáncer de 

ovario avanzado. Así lo confirmó Uccella S. et al 2018 en Italia cuando realizaron 

un estudio con 70 pacientes con cáncer de ovario, 52 de las cuales fueron sometidas 

a citorreducción inicial. El AF de toda  la población fue de 5.1° (3.6° - 6.8°). En 

nuestro estudio no se estratificó por tipo de tratamiento antineóplásico, así como no 

se incluyó la citorreducción inicial  dentro de los tipos de tratamiento antineoplásicos 

ya que no todas las participantes fueron sometidas a cirtorreducción inicial, por lo 

que solo se incluyeron: radioterapia, quimiterapia y braquiterapia. De acuerdo a la 
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estadificación ganglionar es la linfadenectomía pélvica sistemática, si la paciente es 

candidata a cirugía (en los primeros estadíos) se toma la decisión de tratamiento de 

cirugía radical para la extracción del tumor, sin embargo si se detecta una afectación 

ganglionar intraoperatoriamente, incluyendo macrometástasis o micrometástasis, 

se debe abandonar la disección adicional de los ganglios linfáticos pélvicos y la 

histerectomía radical y las pacientes deben ser derivadas a quimiorradioterapia 

definitiva, lo cual fue el caso de mayoría de las mujeres con CaCu. En nuestro 

estudio la media de AF fue más bajo que las mujeres con cáncer de ovario y en los 

resultados del modelo de ANOVA factorial formado por AF como variable 

dependiente y tipos de tratamientos oncológicos como variables independientes, los 

tratamientos antineoplásicos no influyeron en el AF (76). 

Malecka- Massalska T. et al; en 2012 en Polonia estudiaron el AF con un diseño 

epidemiológico de casos y controles a 68 pacientes adultas, blancas, mujeres: 34 

pacientes adultas, mujeres blancas (edad 31-82 años) con cáncer de mama y 34 

voluntarias sanas emparejado por edad, sexo e IMC. El grupo control presento un 

AF de 5.22° ±0.64° y en las pacientes con cáncer de mama un AF de 5.05° ± 0.66° 

0.17° menos que el grupo control. Nuestro estudio en mujeres con diagnóstico de 

CaCu mostró una media de AF por debajo del obtenido en mujeres con cáncer de 

mama. Estos resultados pueden ser consecuencia de la localización de tumor, ya 

que con la autoexploración mamaria se puede detectar de manera precoz la 

presencia de un tumor, en cambio las mujeres con CaCu en etapa temprana 

usualmente no presentan síntomas. Los síntomas comienzan hasta que el cáncer 

está muy avanzado y crece hacia el tejido adyacente. La presencia de síntomas 

motiva al paciente a acercarse a los servicios de salud por atención médica, por lo 

que, esto puede explicar que las mujeres con CaCu en nuestro estudio presentarán 

menor AF que las mujeres con cáncer de mama, por presentar estadíos más 

avanzados de cáncer así como mayor daño en la membrana celular, en la 

celularidad. (9). 

Sin embargo, los datos de AF reportados en nuestro estudio  4.66°  ± 0.87° son más 

altos a los de Camargo D. et al 2017 realizado en el INCAN, en pacientes con cáncer 
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en donde la supervivencia se midió entre el tiempo de la medición basal del AF y la 

muerte del paciente. La supervivencia promedio en los pacientes con AF ≤4° fue de 

86 días, específicamente 0 a 3 meses 3.68 °, 3 a 6 meses 4.23° y > 6 meses 4.54°. 

Al igual que en el estudio de Player E. et al. 2018 el cual utilizó el AF para identificar 

de manera confiable la desnutrición en pacientes hospitalizados, obteniendo datos 

de AF en pacientes desnutridos y gravemente desnutridos, respectivamente de 

4.39° ± 0.86° y 3.47° ±  0.88° (47) (48). 

Marra M. et al 2009 en Italia evaluaron pliegues cutáneos y el AF en 55 mujeres de 

bajo peso, 30 pacientes con anorexia nerviosa, peso corporal 44.2 ± 3.5 kg, 15 

bailarines de ballet con bajo, 44.5 ± 2.7 kg, y 10 pacientes constitucionalmente 

delgados 42.4 ± 4.1 kg.También se estudiaron 30 controles 59.2 ± 8.0 kg. Se 

encontraron valores más bajos de AF en mujeres con anorexia nerviosa 5.09° ±0.52° 

en comparación con mujeres delgadas 5.94° ±0.93°, mujeres que practicaban ballet 

6.40° ±0.51° y controles 5.88° ±0.55° con p <0.001. La alimentación insuficiente 

crónica (desnutrición) causa una disminución en el AF, que probablemente se debe 

a un aumento del agua extracelular y / o una disminución en la masa celular 

corporal. En nuestro estudio las pacientes con diagnóstico de CaCu con 

desnutrición  presentaron un AF de hasta 2.9° muy por debajo de los valores 

obtenidos en mujeres con anorexia nerviosa, esto se debe principalmente a la 

fisiopatología del cáncer. La desnutrición en el paciente oncológico tiene una 

etiología múltiple y compleja en la que influyen el tipo de tumor, su localización, el 

estadio del mismo, el tratamiento aplicado y las complicaciones clínicas que se 

produzcan. (77). 

Nuestros resultados de AF también concuerdan con otros estudios como el de Ott, 

M., Fischer en New York et al que realizó en pacientes con SIDA en el cual el AF 

fue el mejor factor predictivo único de supervivencia entre los demás parámetros 

estudiados, el AF en todos los pacientes fue de  5.04° ± 0.4° en los sobrevivientes 

5.08° ±0.6° y en los no sobreviviente; 4.08° °0.7° En las personas que padecen SIDA 

la afectación del sistema inmunitario es evidente, los linfocitos T CD4+ son el eje 

central de la respuesta inmune tanto celular como humoral, por lo que la afectación 
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en su número como en su función altera la regulación inmunológica, 

inmunodepresión que se manifiesta clínicamente por la aparición de enfermedades 

oportunistas, infecciosas y neoplásicas. En nuestro estudio en mujeres con CaCu 

se presentó un AF menor a los pacientes con SIDA, esto se puede deber a que la 

caquexia tumoral propicia la pérdida de peso y el desgaste progresivo de masa 

muscular (esquelética y cardíaca) y de la masa grasa, incluso antes que la pérdida 

de peso sea evidente. Además de la presencia alteraciones metabólicas (anemia, 

edemas, déficit vitaminas, alteración hidroelectrolíticas) e inmunodepresión. Según 

los resultados obtenidos en nuestro estudio, parecería que la caquexia tumoral 

afecta más la celularidad que el SIDA, sin embargo hacen falta más indicadores 

bioquímicos y clínicos para confirmar esta aseveración (43). 

Por otra parte, en cuanto a la relación de composición corporal preservar el músculo 

no solo es crucial para muchos papeles metabólicos y homeostáticos, se ha 

demostrado que una masa muscular baja afecta negativamente a los resultados de 

salud en una variedad de estados de enfermedad; la masa muscular baja en la 

actualidad se incluye en los criterios diagnósticos más recientes para la 

desnutrición. En modelo de regresión lineal múltiple formado en nuestro estudio 

para AF como variable dependiente y evolución del CaCu, IMC, masa músculo 

esquelético, agua extracelular, fructuosa, ácidos grasos saturados y ácidos grasos 

trans como variables independientes; se observó un valor de R2 de 0.748 y un p 

valor de 0.001. Nuestros resultados fueron similares a los de Jill Lee et al 2018 quien 

estudió el IME y la SMD en mujeres con CaCu y encontró sarcopenia y un bajo 

SMD. Las mediciones del músculo esquelético podrían ser biomarcadores de 

imágenes para predecir los resultados para los pacientes con CaCu avanzado en la 

práctica clínica (36)(39). 

Grasgruber et al. 2018 quien presentó una alternativa ecológica a los estudios de 

observación convencionales e identificó factores potencialmente asociados con la 

incidencia de cáncer en mujeres en Europa en este estudio se encontró como factor 

de riesgo para cáncer en mujeres en consumo de grasa animal r=0.75,  fruta total 

r=0.40. Retomando el modelo de regresión lineal de nuestro estudio, la variable 
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estadísticamente significativa que explicó e influyó más sobre el AF relacionadas a 

consumo dietético fueron la fructuosa, los ácidos grasos saturados y trans. (13). 

Se ha relacionado el envejecimiento, climaterio y la menopausia, con el estrés 

oxidativo (incremento de radicales libres y especies reactivas de oxígeno), a su vez 

a este se le vincula con el cáncer, Para evitar la relación oxidación-degeneración 

neoplásica ginecológica en la mujer climatérica, es necesaria la presencia de 

antioxidantes los cuales debemos obtener en la dieta. Dentro de los datos dietéticos 

de nuestra investigación los oligoelementos se encontraron por abajo de la IDR 

según Bourges y colaboradores, 2005 – 2008 para mujeres adultas las medias de 

hierro, magnesio, selenio, folatos, calcio, zinc y cobre, los cuales se han identificado 

como factores protectores ante el cáncer. Lo que corresponde con Ortiz L. 2015 

quienes encontraron que las mujeres tendían a consumir menor cantidad de frutas 

y verduras, y una ingesta inadecuada de energía, proteínas y vitaminas A y C, 

hierro, zinc y calcio. Se ha investigado la relación entre ingestas de nutrientes y 

alimentos selectos con el riesgo de CaCu, en 239 casos con diagnóstico de 

carcinoma escamoso del cérvix, comparados con 979 con otros diagnósticos y sin 

neoplasia. Se encontró disminución en el riesgo de 40 a 60% en las mujeres que 

consumían fibra dietética, vitamina C, E,  A, alfa y beta caroteno, luteína, folatos e 

ingesta de fruta y vegetales. Los hallazgos sugieren que una dieta rica en nutrientes 

basados en plantas pueden reducir el riesgo de CaCu (14)(65)(69). 

Por otro lado el cáncer es un crecimiento tisular producido por la proliferación 

continua de células anormales con capacidad de invasión y destrucción de otros 

tejidos; no sólo afectan a la célula las mutaciones inducidas por los carcinógenos 

sino que, a lo largo de cada división celular; vale la pena señalar que los radicales 

libres son productos normales del metabolismo celular, pero un exceso de los 

mismos puede acarrear efectos genotóxicos lo cual genera daño en la integridad de 

la membrana celular, sin embargo en nuestro modelo de regresión lineal el tiempo 

de evolución del CaCu no influyó en el AF, no fue estadísticamente significativo 

(p=0.542) (26)(27). 
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Retomando el estudio de A. Bosy-Westphal et al. 2012 en el cual se encontró que 

el sexo y la edad fueron las principales que influyen en el AF; en los grupos hechos 

en el estudio según IMC, el AF disminuyó con la edad. Dentro de cada sexo y grupo 

de edad, el AF tiende a incrementar, al aumentar el IMC hasta un valor de 35 kg / 

m2. Por el contrario, se observó una disminución en AF en los grupos con un IMC 

más alto. En adultos normales y con sobrepeso, el ángulo de fase aumentó al 

aumentar el IMC, pero hubo una asociación inversa a un IMC> 40 kg / m2. Cabe 

mencionar que en nuestro modelo de regresión lineal elegido, se demostró que el  

IMC (p=0.504) y edad (p=0.249) también influyen pero su p valor es mayor a 0.05 

(45). 

Erradicar las células cancerígenas cuando se padece CaCu es el motivo principal 

por el que se inicia un tratamiento con quimioterapia, la cual contribuye a la 

reducción del tamaño del tumor primario, erradicación de la enfermedad, aumento 

en la vascularización tumoral y reducción del número de células hipóxicas. La 

planificación del tratamiento de radioterapia se basa en información precisa sobre 

la estadificación. Con coadyuvante a erradicar el CaCu la nutrición, el nutriólogo 

clínico debe formar parte en el equipo multidisciplinario para abordar  la prevención 

y tratamiento para usuarias con esta patología ya que es un grave problema de 

salud pública y afecta la calidad de vida de muchas mujeres en edad reproductiva 

en México. 
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X CONCLUSIONES  

Los resultados apoyan la hipótesis de que las mujeres con CaCu muestran daño en 

la integridad de la membrana celular con un AF menor a la población alemana de 

referencia. 

La evolución del CaCu, IMC, masa músculo esquelético, agua extracelular, 

fructuosa, ácidos grasos saturados y ácidos grasos trans en conjunto influyen en el 

AF en mujeres con diagnóstico de CaCu. 

Las variaciones de los valores del AF entre tratamientos antineoplásicos no fueron 

estadísticamente significativos lo que sugiere que el AF no se modifica por el uso 

de los tratamientos oncológicos mixtos o independientes. 

Las mujeres con diagnóstico de CaCu mostraron AF por debajo de los valores de la 

población alemana sana de referencia, por lo que presentaron daño en la 

celularidad. 
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XI RECOMENDACIONES 

El AF evalúa la integridad celular y ayuda a evaluar el estado nutricional. La 

enfermedad, la desnutrición y la inactividad física pueden alterar las propiedades 

eléctricas de los tejidos, afectando la medición de AF. En el caso de la patología de 

cáncer una etapa avanzada de la enfermedad, el estado funcional, la desnutrición, 

el IMC y la ausencia de caquexia o caquexia refractaria pueden usarse como 

marcadores pronósticos; por lo que se tiene que seguir estudiando sobre este tema 

para generar políticas de salud para establecer como protocolo de atención obtener 

el AF para conseguir mejores resultados en el seguimiento y tratamiento de las 

pacientes que cursen con CaCu. 

Para futuras investigaciones, se sugiere que estratifiquen la muestra de las 

participantes con diagnóstico de CaCu según la estadificación, ya que la evolución 

del CaCu tiene una estrecha relación con el grado de caquexia tumoral en la que se 

encuentran las mujeres que padecen esta patología, por lo que esto nos pudiera dar 

como resultado AF más precisos que pueden contribuir en el tratamiento y 

pronóstico de las pacientes.  

Además de la presencia del tipo de tratamiento antineoplásico (radioterapia, 

quimioterapia, braquiterapia) como se obtuvo en este estudio, se recomienda que 

se tome en cuenta el tiempo (inicio o periodo) con los tratamientos antes 

mencionados,  al momento de la medición del AF. 

Y por último, realizar estudios de AF en población sana mexicana con la técnica 

BIVA. 
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XII LIMITACIONES DEL ESTUDIO  

La principal limitación fue el desplazamiento que las participantes tenían que realizar 

para el análisis de BIVA y la obtención del AF, para futuras investigaciones se 

sugiere contar con la báscula dentro de las instalaciones donde se realizará la 

captación de las participantes. 
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XIII PROPUESTA DE MEJORA EN LA SALUD PÚBLICA  

Con la investigación realizada y los resultados obtenidos de la misma la propuesta 

en materia de salud pública tiene como motivación contribuir en la disminución de 

la mortalidad por CaCu en las mujeres lo cual representa un problema de salud 

prioritario. Contemplando que la capacidad de respuesta rápida y el control de esta 

enfermedad es crucial para poder afrontar eficazmente e problema, así como 

también sirve para mantener la confianza en el sistema de salud. Por lo tanto, los 

programas sanitarios diseñados para abordar el CaCu deben ser lo más integrales 

posibles para así poder garantizar la calidad en los servicios de salud. 

Dentro de los obstáculos para vencer al CaCu se encuentra la detección temprana 

y el efecto de las intervenciones y tratamiento antineoplásicos. Es posible vencer 

estos obstáculos con la evidencia científica, clínica, médica y tecnológica para 

mejorar el diagnóstico precoz y tratamiento. 

La NOM -014- SSA2- 1994 en el apartado 7, diagnóstico, tratamiento y control, 

menciona que para el diagnóstico de CaCu se requiere la presencia de células de 

aspecto malignas en estudio citológico, colposcopia y confirmación de estudio 

histopatológico. El AF es utilizado actualmente como indicador general de salud, por 

lo que es necesario considerar la incorporación del AF como herramienta de 

diagnóstico temprano. El AF también puede funcionar como directriz para 

monitorear el impacto del tratamiento antineoplásico en la erradicación o evolución 

del CaCu en la celularidad y así poder contribuir en la disminución de la mortalidad 

en mujeres por CaCu. Los nutriólogos están capacitados para la determinación del 

AF, por lo que su papel para determinar el AF es fundamental. Por lo anterior 

mencionado, sería interesante considerar la incorporación de la utilización del AF 

en el protocolo de atención en salud para CaCu. 

Además, es importante profundizando en las condicionantes en salud derivados de 

los factores sociodemográficos, ya que se pudo observar que las mujeres con CaCu 

estudiadas pertenecían a extractos socioeconómicos bajos lo que las coloca en un 

estado de vulnerabilidad frente a problemas de salud adversos, así como limita el 

acceso a la seguridad alimentaria.  
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Objetivos  

General 

 Posicionar el papel del nutriólogo dentro del tratamiento del paciente 

oncológico  

Específicos  

1. Combatir la inseguridad alimentaria. 

2. Promover la utilización  del AF en el modelo de atención integral de salud 

para CaCu. 

3. Plantear una línea de investigación para determinar el costo- beneficio de la 

utilización del AF en el tratamiento del paciente oncológico. 

Estrategias: 

1. Mediante la entrega impresa y en formato PDF de nuestra investigación y los 

resultados para demostrar el papel del AF en las mujeres con diagnóstico de 

CaCu como un indicador general de salud, celularidad e integridad de la 

membrana celular a las autoridades correspondientes de la Secretaria de 

Salud a nivel Estatal en el estado de San Luis Potosí. 

2. Entregar de manera impresa y en formato PDF información nutricia sobre 

antioxidantes como factores protectores en mujeres con diagnóstico de CaCu 

para así contribuir en la disminución del a inseguridad alimentaria. 

3. Entrega de manera impresa y en formato PDF información sobre costos y 

características de básculas y dispositivos que sirvan para la obtención del AF 

para así poder plantear el impacto económico, social y en la calidad de vida 

comparado con los gastos catastróficos que representa el tratamiento de 

CaCu. 
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ANEXO 1: OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES  

 

BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ 

FACULTAD DE ENFERMERÍA Y NUTRICIÓN 

MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE  

VARIABLE   DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL  

DEFINICIÓN  

OPERACIONAL  
TIPO DE 

VARIABLE,ESCALA   
INDICADOR  

Mujeres con cáncer 

cervicouterino   

Tumor maligno que se 

inicia en el cuello de la 

matriz 

 Mujeres usuarias 

del Hospital Central 

con estudio 

histopatológico de 

CaCu positivo  

Cualitativa, ordinal 1. VPH  

2. NIC I  

3. NIC II  

4. NIC III  

5. CaCu 
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VARIABLE DEPENDIENTE  

VARIABLE   DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL  

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL  
TIPO DE 

VARIABLE,ESCALA   
INDICADOR  

Ángulo de fase  Desplazamiento 

de fase entre el 

máximo de 

corriente y el 

máximo de 

tensión debido al 

efecto de 

condensador del 

tejido celular. 

Dato obtenido a 

través del  equipo 

de bioimpedancia 

vectorial eléctrica 

que se representa 

en grados   basado 

en un plano 

cartesiano que 

indica el estado 

nutricio y la 

integridad de la 

membrana celular.  

Cuantitativa, razón  Ángulo de fase 

normal 

(integridad de la 

membrana 

celular en buen 

estado y buen 

estado nutricio) 

≥ 5.87° 

Ángulo de fase 

anormal 

(integridad de la 

membrana 

celular 

comprometida y 

mal estado 

nutricio = ˂  5.87° 

Tabla 6 (45). 
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VARIABLES CONFUSORAS 

VARIABLE   DEFINICIÓN   

CONCEPTUAL  

DEFINICIÓN  

OPERACIONAL  

TIPO DE 

VARIABLE,ESCALA   
INDICADOR  

Nivel 

socioeconómico  

Poder adquisitivo 

determinante para la 

calidad de vida  

Capacidad de poder 

adquisitivo de 

acuerdo a los 

indicadores del 

instrumento  AMAI  

Cualitativa, ordinal A/B 

C+ 

C 

D+ 

D 

E 

Escolaridad  Las etapas educativas 

con subdivisiones de 

aprendizaje formal  

Nivel educativo  Cualitativa, nominal 1= sin 

educación  

2= primaria 

3 = secundaria   

4 = 

preparatoria  

5 = licenciatura 

Género  Identidad sexual de  los 

seres vivos  

Identidad sexual de 

las personas  

Cualitativa, nominal  1= mujer  

2= hombre  

Edad  Tiempo que ha vivido una 

persona contando desde 

su nacimiento  

 

Tiempo cronológico 

de vida cumplido por 

el participante al 

momento de la 

entrevista. 

Cuantitativa, razón Años  

Tiempo de 

evolución  CaCu 

Evolución de la 

enfermedad 

 

La medición del 

tiempo transcurrido 

en la progresión de la 

enfermedad 

Cuantitativa, razón Meses  
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VARIABLES  

DIETA  

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL  

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL  
TIPO DE 

VARIABLE,ESCALA   
INDICADOR  

Tipo de Tx Conjunto de medios que 

se utilizan para aliviar o 

curar una enfermedad   

Quimioterapia, 

radioterapia o mixto 

Cualitativa, nominal  1= 

Radioterapia  

2=Quimioterap

ia  

Proteína total  Sustancia química que 

forma parte de la 

estructura de las 

membranas celulares y es 

el constituyente esencial 

de las células vivas  

 

Cantidad de proteína 

total que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón 

 

 

Mujer adulta: 

083 g g/kg/día 

 

Energía  Contenido energético de 

los alimentos 

Cantidad  de calorías  

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón Kilocalorías  

CHO Sustancia orgánica sólida, 

blanca y soluble en agua, 

que constituye las 

reservas energéticas de 

Cantidad  de CHO  

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

Cuantitativa, razón Mujeres 

adultas y 

adultas 

mayores: 130 

g/día  



 

107 
 

las células animales y 

vegetales 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Lípidos  Grasa, sustancia orgánica 

insoluble en agua que se 

encuentra en el tejido 

adiposo y en otras partes 

del cuerpo de los 

animales, así como en los 

vegetales 

Cantidad  de lípidos  

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Razón Mujeres 

adultas y 

adultas 

mayores: 25 a 

30 % del GET 

Sacarosa Disacárido formado de 

glucosa y fructuosa 

Cantidad  de sacarosa  

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón g 

Fructosa  Monosacárido que es un 

tipo de azúcar que se 

encuentra en los 

vegetales, las frutas y la 

miel 

Cantidad  de fructuosa   

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha de la 

entrevista   

Cuantitativa, razón g 
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Lactosa Disacárido formado de 

glucosa y galactosa 

Cantidad  de lactosa   

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón g 

Almidón  Macromolécula 

compuesta de amilosa y 

amilopectina 

Cantidad  de almidón   

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón g 

Maltosa  Disacárido formado por 

dos moléculas glucosas 

Cantidad  de maltosa   

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón g 

Glucosa  Monosacárido polihidroxi 

aldehído o acetona 

Cantidad  de glucosa   

que  el participante 

Cuantitativa, razón g 



 

109 
 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Fibra dietética  Polímeros de 

carbohidratos con un 

grado de polimerización 

no inferior a 3, que no son 

digeridos y/o absorbidos 

en el intestino delgado 

Cantidad  de fibra 

dietética   que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón Mujeres 

adultas y 

adultas 

mayores: 25 a 

30 g/día 

Fibra soluble  Compuestos a base de 

hortalizas muy hidratables 

que forman geles en el 

tracto digestivo. 

Cantidad  de fibra 

soluble  que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón g 

Fibra insoluble  Fibra de fuente de frutas y 

verduras que apenas es 

fermentada por las 

bacterias colónicas,  

Cantidad  de fibra 

insoluble  que  el 

participante consume 

regularmente de un 

Cuantitativa, razón g 
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ayuda a la formación y el 

tránsito intestinal del bolo 

fecal 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Pectina  Heteropolisacárido de la 

lámina media proveniente 

de la pared celular de los 

vegetales  

Cantidad  de pectina 

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón g 

Hemicelulosa  Heteropolisacárido 

proveniente de la pared 

celular de los vegetales 

recubre la superficie de 

las fibras de celulosa y 

permite el enlace de 

pectina 

Cantidad  de 

hemicelulosa que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón g 

Lignina  Polímero orgánico de 

tejidos de los vegetales 

que proporciona rigidez a 

la pared celular 

Cantidad  de lignina  

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

Cuantitativa, razón g 
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utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Hierro  Oligoelemento esencial 

para funcionamiento de 

glóbulos rojos 

Cantidad  de hierro  

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón De 19 a 50 

años 21 mg 

IDS 

>51 años 12 

mg IDS 

Hierro hem  Hierro ligado a 

hemoglobina  

Cantidad  de hierro 

hem  que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás la cual se 

evaluará utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón mg 

Calcio  Oligoelemento cofactor de 

muchas reacciones 

enzimáticas 

Cantidad  de calcio 

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

Cuantitativa, razón De 19 a 50 

años 1000 mg 

IDS 

>51 años 1200 

mg IDS 
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para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Magnesio  Oligoelemento que 

participa en contracción 

muscular 

Cantidad  de 

magnesio que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás la cual se 

evaluará utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón De 19 a 30 

años 250 mg 

IDR 

>31 años 260 

mg IDR 

Fósforo  Oligoelemento que formar 

parte de ADN y ARN 

Cantidad  de fósforo  

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón Mujeres 

adultas y 

adultas 

mayores: 700 

mg IDR 

Sodio  Oligoelemento esencial 

en el funcionamiento 

celular 

Cantidad  de sodio 

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón mg 
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Potasio  Oligoelemento que 

participa en  equilibrio 

hídrico 

Cantidad  potasio que  

el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón mg 

Zinc  Oligoelemento que 

participante de funciones 

enzimáticas 

Cantidad  de zinc que  

el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón 11.0 mg IDR 

Cobre  Oligoelemento con 

funciones en sistema 

inmunitario 

Cantidad  de cobre 

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón 750 mg IDR 
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Manganeso  Oligoelemento estructural 

y participantes de 

funciones enzimáticas 

Cantidad  de 

mnaganeso que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón mg 

Yodo  Oligoelemento 

participante en la glándula 

tiroides 

Cantidad  de yodo que  

el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón Mujeres 

adultas y 

adultas 

mayores: 125 

µg IDR 

Selenio  Oligoelemento con 

funciones antioxidantes  

Cantidad  de selenio 

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón Mujeres 

adultas y 

adultas 

mayores: 48 

µg IDR 
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Vitamina C  Es una vitamina 

hidrosoluble que participa 

en reacciones de 

oxidación celular, 

formación de colágeno, 

cicatrización y la 

integridad celular 

Cantidad  de vitamina 

C que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás la cual se 

evaluará utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón De 19 a 70 

años 75 mg 

IDR 

>70 años 70 

mg IDR 

Vitamina B1 , 

tiamina  

Es una vitamina 

hidrosoluble del grupo B 

participa en reacciones 

químicas de respiración 

celular y es la encargada 

de ayudar a las células a 

transformar los hidratos 

de carbono en energía 

 

Cantidad  de vitamina 

B1 que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás la cual se 

evaluará utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón Mujeres 

adultas y 

adultas 

mayores: 0.9 

mg IDR 

Vitamina B2 

Riboflavina  

Es una vitamina 

hidrosoluble del grupo B, 

participa en reacciones 

químicas de obtención de 

energía, provoca la 

activación de otras 

vitaminas tipo B como la 

vitamina B6 y el ácido 

fólico 

Cantidad  de vitamina 

B2 que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás la cual se 

evaluará utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón Mujeres 

adultas y 

adultas 

mayores: 0.9 

mg IDR 

Niacina  Es una vitamina 

hidrosoluble del grupo B, 

formada por dos 

coenzimas el ácido 

nicotínico y la 

Cantidad  de vitamina 

niacina que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

Cuantitativa, razón Mujeres 

adultas y 

adultas 

mayores: 12 

mg IDR  



 

116 
 

nicotinamida, que se 

encargan de sintetizar y 

degradar los ácidos 

grasos, los hidratos de 

carbono, los aminoácidos 

y el intercambio de 

oxígeno en los tejidos 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Ácido Pantotéico  Es una vitamina 

hidrosoluble del grupo B, 

forma parte de la 

estructura que tiene la 

coenzima A e interviene 

en reacciones del 

metabolismo relacionado 

con la energía 

Cantidad  de vitamina 

ácido pantoténico que  

el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón 5.0 mg IDS 

Vitamina B6 

Piridoxina  

Es una vitamina 

hidrosoluble del grupo B, 

lleva a cabo importantes 

procesos metabólicos, 

participa en la formación 

de glóbulos rojos y el 

mantenimiento de la 

función cerebral 

Cantidad  de vitamina 

B6 que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a la fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón De 19 a 50 

años 1.0 mg 

IDR  

De 51 a 60 

años 1.2 IDR 

>61 años 1.3 

mg  

B6 Glicosilada  Vitamina B6 unida a 

glucosa 

Cantidad  de vitamina 

B6 unida a glucosa 

que  el participante 

consume 

Cuantitativa, razón mg 
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regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Ácido fólico  Es una vitamina 

hidrosoluble del grupo B, 

necesaria en la formación 

de ácidos nucleicos (DNA, 

RNA), papel conjunto con 

la vitamina B12 para la 

formación de hematíes  

Cantidad  de ácido 

fólico que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón Mujeres 

adultas y 

adultas 

mayores: 460 

µg IDS 

Vitamina B12 

Cianocobalamina  

Es una vitamina 

hidrosoluble del grupo B, 

facilitadora de la síntesis 

de glóbulos rojos, y el 

mantenimiento del 

sistema nervioso central 

Cantidad  de vitamina 

B12 que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón De 19 a 50 

años 2.4 µg 

IDR  

>51 años 3.6 

µg IDR 

Vitamina K Vitamina liposoluble que 

colabora en la síntesis 

ósea y ayuda en la 

prevención de 

Cantidad  de vitamina 

K que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

Cuantitativa, razón µg 
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enfermedades 

cardiovasculares 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Retinol  Vitamina liposoluble que 

participa en el desarrollo y 

queratinización epitelial y 

colabora en el crecimiento 

óseo y celular 

Cantidad  de retinol 

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón De 19 a 70 

años 570 µg 

IDS 

>70 años s/i 

Caroteno  Hidrocarburo insaturado 

que contribuyen a la 

fotosíntesis al transmitir la 

energía de la luz que 

absorben a la clorofila 

Cantidad  de caroteno 

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón UI 

Alfa caroteno Compuesto que contiene 

un grupo retinilo único 

(anillo β- ionona), que 

tienen cierta actividad de 

la vitamina A 

Cantidad  de alfa 

caroteno que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

Cuantitativa, razón mg 
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cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Beta caroteno  Compuesto formado dos 

grupos retinilo y se 

descompone en la 

mucosa del intestino 

delgado humano por el β-

caroteno 15,15'-

monooxigenasa a retinal, 

una forma de vitamina A 

Cantidad  de beta 

caroteno que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón mg 

Beta 

Cryptoxantina  

Compuesto que forma 

parte de la familia de los 

carotenoides precursor de 

la vitamina A 

Cantidad  de beta 

Crytoxantina que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón mg 

Licopeno  Caroteno rojo brillante y 

pigmento carotenoide y 

fitoquímico que se 

encuentra en los tomates 

y otras frutas y verduras 

de color rojo 

Cantidad  de licopeno 

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

Cuantitativa, razón mg 
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para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Luteína  Compuesto químico 

perteneciente al grupo de 

las xantófilas. Es un 

pigmento amarillo 

encontrado en planta, 

algas, bacterias 

fotosintéticas y en la yema 

del huevo 

Cantidad  de luteína  

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón mg 

Vitamina D Vitamina liposoluble que 

ayuda a la absorción del 

calcio en el organismo, 

interviene en el 

crecimiento celular y la 

transmisión de impulsos 

nerviosos al músculo 

Cantidad  de vitamina 

D  que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón mg 

Vitamina E Vitamina liposoluble que 

participa en la formación 

de glóbulos rojos, fomenta 

la dilatación de los vasos 

sanguíneos, evita la 

formación de coágulos de 

sangre y antioxidante 

Cantidad  de vitamina 

E  que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón mg 
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Alfa tocoferol  Antioxidante que posee la 

propiedad de proteger a 

los ácidos grasos 

poliinsaturados de las 

membranas y otras 

estructuras celulares de la 

peroxidación lipídica 

Cantidad  de alfa 

tocoferol  que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón mg 

Beta tocoferol  Antioxidante otra de las 4 

formas naturales de 

tocoferol con fórmula 

C28H48O2 

Cantidad  de beta 

tocoferol  que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón mg 

Gamma tocoferol  Antioxidante otra de las 4 

formas naturales de 

tocoferol con fórmula 

C28H48O2 

Cantidad  de gamma 

tocoferol  que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón mg 

Delta tocoferol  Antioxidante otra de las 4 

formas naturales de 

Cantidad  de delta 

tocoferol  que  el 

Cuantitativa, razón mg 
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tocoferol con fórmula 

C27H46O2 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Tocoferol total  Precursor de vitamina 

E  incluye un anillo 

cromanol (d), con 

un hidroxilo que puede 

donar un átomo 

de hidrógeno para reducir

 radicales libres y 

una cadena 

lateral hidrofóbica que 

permite la penetración 

en membranas biológicas 

Cantidad  de tocoferol 

total  que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón mg 

Colesterol  Esterol (lípido) que se 

encuentra en la 

membrana plasmática y 

los tejidos corporales de 

todos los animales y en el 

plasma sanguíneo de los 

vertebrados 

Cantidad  de 

colesterol que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón g 

Alcohol Compuesto químico 

orgánico que contiene un 

grupo hidroxilo (-OH) en 

Cantidad  de alcohol 

que  el participante 

consume 

Cuantitativa, razón g 

https://es.wikipedia.org/wiki/Hidroxilo
https://es.wikipedia.org/wiki/Hidr%C3%B3geno
https://es.wikipedia.org/wiki/Reducci%C3%B3n-oxidaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Reducci%C3%B3n-oxidaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Radicales_libres
https://es.wikipedia.org/wiki/Cadena_lateral
https://es.wikipedia.org/wiki/Cadena_lateral
https://es.wikipedia.org/wiki/Hidr%C3%B3fobo
https://es.wikipedia.org/wiki/Membrana_biol%C3%B3gica
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sustitución de un átomo 

de hidrógeno, de un 

alcano, enlazado de 

forma covalente a un 

átomo de carbono, grupo 

carbinol (C-OH) 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cafeína  alcaloide del grupo de las 

xantinas, que actúa como 

una droga psicoactiva, 

levemente disociativa y 

estimulante por su acción 

antagonista no selectiva 

de los receptores de 

adenosina 

Cantidad  de cafeína 

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón g 

Nitrato  Es un anión angular con 

una configuración 

electrónica y una 

disposición angular puede 

formar sales o ésteres a 

partir del ácido nitroso  

Cantidad  de nitrito 

que  el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón g 

Grasa animal  Grasa de origen animal  Cantidad  de grasa 

animal que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

Cuantitativa, razón g 
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cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Grasa vegetal  Grasa de origen vegetal  Cantidad  de grasa 

vegetal que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón g 

Grasa total (an y 

Veg) 

Compuestos que pueden 

ser acilglicéridos o 

ésteres insolubles en 

agua que tienen una 

densidad 

significativamente inferior 

Cantidad  de grasa 

total que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón g 

AG saturados  Ácidos grasos formados 

de cadena larga (más de 

8 átomos de carbono), 

como los ácidos láurico, 

mirístico y palmítico, se 

consideran que elevan los 

niveles plasmáticos de 

Cantidad  de AG 

saturados que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

Cuantitativa, razón Mujeres 

adultas y 

adultas 

mayores: < 7% 

de GET IDR 
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colesterol asociado a las 

lipoproteínas LDL 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

AG 

monoinsaturados 

Cadena hidrocarbonada 

con un solo enlace 

insaturado, son las que 

reducen los niveles 

plasmáticos de colesterol 

asociado a las 

lipoproteínas LDL 

Cantidad  de AG 

monoinsaturados que  

el participante 

consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón Mujeres 

adultas y 

adultas 

mayores: por 

diferencia IDR 

AG poliinsaturados  Cadena hidrocarbonada 

con más de dos enlaces 

dobles formadas por 

ácidos grasos de las 

series omega-3, omega-6 

Cantidad  de AG 

poliinsaturados que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 

Cuantitativa, razón Mujeres 

adultas y 

adultas 

mayores: 6 

a10% del GET 

IDR 

AG totales  Biomolécula de 

naturaleza lipídica 

formada por una larga 

cadena hidrocarbonada 

lineal, de diferente 

longitud o número de 

átomos de carbono, en 

cuyo extremo hay un 

Cantidad  de AG 

totales que  el 

participante consume 

regularmente de un 

año atrás a fecha la 

cual se evaluará 

utilizando el 

cuestionario SNUT  

Cuantitativa, razón Mujeres 

adultas y 

adultas 

mayores: 25 a 

30% del  GET 

IDR 
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grupo carboxilo, son 

ácidos orgánicos de 

cadena larga 

para la frecuencia de 

consumo de alimentos 
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ 

FACULTAD DE ENFERMERÍA Y NUTRICIÓN 

MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA 
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ANEXO 3: FICHA DE IDDENTIFICACIÓN  

 

BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ 

FACULTAD DE ENFERMERÍA Y NUTRICIÓN 

MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA 

 

 

Fecha: _____________________________Turno: _______________________________ 

Nombre: ________________________________________________________________ 

Género: ____________Edad: ______Fecha de nacimiento: ________________________ 

Dirección: _______________________________________________________________ 

Teléfono: ____________________Estado Civil: _________________________________ 

Medición de ángulo de fase: 

Toma 1:______________ 
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ANEXO 4: PARÁMETROS DE COMPOSICIÓN CORPORAL 

   

BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ 

FACULTAD DE ENFERMERÍA Y NUTRICIÓN 

MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA 

PARÁMETROS DE COMPOSICIÓN CORPORAL 

Parámetros de valoración  Datos obtenidos  

Estatura (H)  

Cintura   

Peso (W)  

Índice de masa corporal (IMC)  

Masa magra (FFM)  

Índice de masa magra (FFMI)  

Masa grasa (FM)  

Índice de masa grasa (FMI)  

Masa de músculo esquelético 

(SMM) 

 

Consumo energético en reposo 

(REE) 

 

Consumo energético total (TEE)  

Hidratación (HYD)  

Energía almacenada en el cuerpo 

(Ecuerpo) 

 

Ángulo de fase (Φ)  

Reactancia (Xc)  

Resistencia ®  

Agua total (TBW)  

Agua total (TBW) %  

Agua extracelular (ACW)  

Agua extracelular (ACW) %  

ACW/TBW  

BIVA  

 

 

Ángulo de fase (AF)  

Grasa visceral (VAT)  
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ANEXO 5: SNUT 

   

BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ 

FACULTAD DE ENFERMERÍA Y NUTRICIÓN 

MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA 
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ANEXO 6: AMAI  

 

BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ 

FACULTAD DE ENFERMERÍA Y NUTRICIÓN 

MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA 

 

En este documento se presentan las ocho variables que conforman el modelo 

para la estimación del nivel socioeconómico incluyendo la calificación que 

tiene cada una de ellas. Al final del documento se incluye el cuadro que indica 

el nivel socioeconómico de acuerdo con el total calculado a partir de las 

variables. 

1. ¿Cuál es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su 

hogar? Por favor no incluya baños, medios baños, pasillos, patios y 

zotehuelas. 

RESPUESTA  PUNTOS  

1 0 

2 0 

3 0 

4 0 

5 8 

6 8 

7 o más  14 

2. ¿Cuántos baños completos con regadera y W.C. (excusado) hay para 

uso exclusivo de los integrantes de su hogar? 

 

RESPUESTA  PUNTOS  

0 0 

1 16 

2 36 

3 36 

4 o más  52 
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3. ¿En su hogar cuenta con regadera funcionado en alguno de los 

baños?  

RESPUESTA PUNTOS  

No tiene  0  

Si tiene  10 

4. Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo 

los de techos, paredes y lámparas de buró o piso, dígame ¿cuántos focos 

tiene su vivienda? 

RESPUESTA  PUNTOS  

0 – 5 0 

6 – 10  15 

11 – 15   27 

16 – 20  32 

21 –  o más  46 

5. ¿El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento, 

o de algún otro tipo de acabado? 

RESPUESTA  PUNTOS  

Tierra o cemento (firme de ) 0 

Otro tipo de material o acabo 11 

6. ¿Cuántos automóviles propios, excluyendo taxis, tienen en su hogar? 

RESPUESTA  PUNTOS  

0 0 

1 32 

2 41 

3 o más 58 

7. ¿En este hogar cuentan con estufa de gas o eléctrica? 

RESPUESTA  PUNTOS  

No tiene  0 

Si tiene  20 

8. Pensando en la persona que aporta la mayor parte del ingreso en este 

hogar, ¿cuál fue el último año de estudios que completó? (espere respuesta, 

y pregunte) ¿Realizó otros estudios? (reclasificar en caso necesario).   

RESPUESTA  PUNTOS  
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No estudió 0 

Primaria incompleta 0 

Primaria completa 22 

Secundaria incompleta 22 

Secundaria completa 22 

Carrera comercial 38 

Carrera técnica 38 

Preparatoria incompleta 38 

Preparatoria completa 38 

Licenciatura incompleta 52 

Licenciatura completa 52 

Diplomado o Maestría 72 

Doctorado 72 

 

NIVEL  

A/B 193+ 

C+ 155 -192 

C 193 – 154 

C- 105 -127 

D+ 80 – 104 

D 33 – 79 

E 0 – 32 

Clasificación  

Nivel 

A/B  

Es el segmento con el más alto nivel de vida del país. Este 

segmento tiene cubierta todas las necesidades de bienestar y 

es el único nivel que cuenta con recursos para invertir y planear 

para el futuro. 

C+ Es el segundo grupo con el más alto nivel de vida del país. Al 

igual que el segmento anterior, este tiene cubiertas todas las 

necesidades de calidad de vida, sin embargo tiene ciertas 

limitantes para invertir y ahorrar para el futuro. 
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C Este segmento se caracteriza por haber alcanzado un nivel de 

vida práctica y con ciertas comodidades. Cuenta con una 

infraestructura básica en entretenimiento y tecnología. 

C-  Los hogares de este nivel se caracterizan por tener cubiertas 

las necesidades de espacio y sanidad y por contar con los 

enseres y equipos que le aseguren el mínimo de practicidad y 

comodidad en el hogar. 

D+  Este segmento tiene cubierta la mínima infraestructura 

sanitaria de su hogar. 

D Es el segundo segmento con menor calidad de vida. Se 

caracteriza por haber alcanzado una propiedad, pero carece 

de diversos servicios y satisfactores. 

E Este es el segmento con menos calidad de vida o bienestar. 

Carece de todos los servicios y bienes satisfactores. 
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Anexo 7 
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                                                         Anexo 8 
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Anexo 9 
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Anexo 10 
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Anexo 11 
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ANEXO 12: ENTREGA DE RESULTADOS 

ENTREGA DE RESULTADOS 

PROTOCOLO ÁNGULO DE FASE POR BIOIMPENDANCIA VECTORIAL 

 ELÉCTRICA EN MUJERES CON CÁNCER CERVICOUTERINO  

BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ 

FACULTAD DE ENFERMERÍA Y NUTRICIÓN 

MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA 

 

Fecha:  Turno:  

Nombre:   Edad:  

RESULTADOS BIOIMPEDANCIA VECTORIAL ELÉCTRICA (BIVA) 

Estatura:  Masa músculo esquelético (23.9-29.9%)  

Cintura:  Masa grasa (32.0- 42.0%)  

Peso:  Porcentaje de agua corporal total (50-55%)  

Índice de masa corporal (IMC):  Ángulo de fase (4.73° -6.29°)  

NOTA: Datos de composición corporal con asterisco (*) alterados. 

Interpretación: 

 
 
 
 
 
  

Recomendaciones: 

 
 
 
 

 

RESULTADOS FRECUENCIA DE ALIMENTOS SNUT 

Datos obtenidos de nutrimentos : 

Proteína (0.83 g/kg/día)  Zinc (11.0 mg)  

Carbohidratos (130 g/día)  Vitamina B3 niacina (12 mg)  

Retinol (1900.00 IU)  Vitamina B6 piridoxina (1.3 mg)  

Vitamina B2 rivoflabina (0.9 mg)  Selenio (48 mcg)  

Vitamina B1 tiamina (0.9 mg)  Tocoferol (13 mg)  

Fibra (25- 30 g)  Ácido fólico (460 mcg)  

Calcio: (1200 mg)   Hierro (12 mg)  

Magnesio (260 mg)  Vitamina C (75 mg)  

Vitamina B12 cobalamina (3.6 mcg)  Vitamina B5 pantoténico (5.0 mg)  

Cobre (0.75 mg)  Colesterol (120 – 130 mg/día)  

NOTA: Nutrimentos con asterisco (*) alterados. 

Recomendaciones: 
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