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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situaciéon problemética

Son 528 000 casos nuevos y 266 000 muertes por cancer de cuello uterino los
reportados cada afo a nivel mundial. En el cancer femenino diversos registros de
casos ubican al cancer de cuello uterino en el décimo primer lugar como el cancer
mas frecuente y el noveno en mortalidad en paises industrializados. Son 13 000
casos nuevos de cancer de cuello uterino y 4100 muertes por esta causa los
registrados cada afio en Estados Unidos. Estas cifras dependeran de la presencia
0 ausencia de programas de deteccién precoz de cancer de cuello uterino, asi como
la implementacion de programas de vacunacion contra el virus del papiloma humano
(VPH) (2).

La mayoria de la casuistica del cancer de cuello uterino se concentran en los paises
de bajos y medianos ingresos. El segundo lugar en frecuencia entre las mujeres es
ocupado por el cancer de cuello uterino en estos paises y, a su vez, es la tercera
causa de muerte en este grupo poblacional. En Africa y América Central, el cancer
de cuello uterino constituye la primera causa de mortalidad relacionada a cancer en

mujeres (1).

En el Perq, en el afio 2012, se elevaron las tasas de incidencia y mortalidad por
encima del promedio sudamericano y mundial a causa del cancer de cuello uterino.
Ademas, se debe recalcar que la tasa ajustada de mortalidad de cancer de cuello
uterino disminuy6 hasta cerca de la mitad durante el periodo de 2001 a 2011. Segun
el Registro Nacional de Cancer, el cancer de cérvix representa el cancer mas
notificado entre las mujeres y en la poblacion general, estimdndose que cada cinco
horas fallece una mujer por cancer de cérvix (2). Asimismo, en 2018, fueron
diagnosticados 4103 nuevos casos de cancer de cuello uterino, lo que ocupa el
segundo lugar como causa de cancer en mujeres; ello ha ocasionado 1836 muertes,

lo que representa la tercera causa de muerte por cancer en el Peru (3).



Por otro lado, se ha reportado en estudios previos que del 30% al 85% de los
pacientes diagnosticados con algun tipo de cancer presentan desnutricion.
Situacion que ocurre debido a que la mayoria de los pacientes pierden peso de
manera involuntaria, y que puede ser un signo relevante para realizar un diagnostico
oncolégico. Asimismo, en los pacientes oncoldgicos el estado nutricional puede
cambiar desde el inicio del cuadro clinico y durante su enfermedad. Cabe mencionar
que los reportes del estado nutricional en diferentes poblaciones afectadas por
cancer pueden ser insuficiente o excesiva; probablemente, debido a que se requiere
estandarizar criterios y no se tenia un concepto uniforme de desnutricién. Por ello,
frecuentemente, la pérdida de peso, el indice de masa corporal (IMC) y las
concentraciones de albumina sérica se han usado como marcadores indirectos de

desnutricion en pacientes oncoldgicos (4).

De esta manera, la desnutricion es una complicacion frecuente en el paciente
oncoldgico. La incidencia ha sido estimada entre 40% a 80%, estas cifras pueden
variar debido al tipo de cancer, su ubicacion, estadio clinico y tipos de tratamiento.
Esta condicion patologica estd asociada con la baja tolerancia y respuesta al
tratamiento oncolégico, calidad de vida deteriorada, estancia hospitalaria
prolongada y elevados costos en los cuidados de la salud; y también a la caida de
la supervivencia. Por tal motivo, desde el inicio o durante el curso del tratamiento
antineoplasico debe llevarse a cabo la respectiva evaluacién del estado nutricional
(5). Asi, el estado de desnutricién en el paciente esta asociado con una disminucién
de la respuesta a la quimioterapia y a una pobre tolerancia (aumento de la toxicidad)
debido a que con la desnutricidn existe disminucién de proteinas circulantes lo que
impide una adecuada unién de los farmacos a éstas, alterando sus periodos de

semivida y sus caracteristicas farmacocinéticas (6).

En la gran mayoria de los hospitales la evaluacion del estado nutricional de los
pacientes oncoldgicos no constituye una actividad cotidiana; por lo tanto, aquellos
pacientes con desnutricidbn o con riesgo elevado no son diagnosticados a tiempo,

ocasionando que no pueden recibir un tratamiento adecuado y, de esta manera,



agravando su estado nutricional; sin embargo, se ha demostrado que se puede
estabilizar o revertir la pérdida de peso en 50% a 88% de estos pacientes con la
identificacion de los problemas nutricionales y tratando sintomas relacionados con

la nutricién (7).

En tal sentido, en el pais la malnutricién en el paciente oncolégico representa un
problema frecuente, de igual manera, el cancer de cérvix es uno de los canceres
ginecoldgicos mas frecuentes; no obstante, en el Hospital Maria Auxiliadora no se
cuenta con datos de estadistica registrados, o publicaciones al respecto del estado
nutricional de las pacientes diagnosticadas de cancer de cuello uterino. En
consecuencia, el presente estudio investiga el estado nutricional de las pacientes
con diagnaostico de cancer de cuello uterino en el Hospital Maria Auxiliadora durante
el aflo 2021. Se espera contribuir a incrementar conocimientos en este relevante

tema de investigacion con limitada investigacion en el pais.

1.2 Formulacion del problema
¢, Cudl es el estado nutricional de las pacientes con diagnosticadas con cancer de

cuello uterino en el Hospital Maria Auxiliadora durante el afio 20217?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Determinar el estado nutricional de las pacientes diagnosticadas con cancer de
cuello uterino en el Hospital Maria Auxiliadora durante el afio 2021.

1.3.2 Objetivos especificos
Clasificar el estado nutricional de las pacientes diagnosticadas con cancer de cuello

uterino.

Describir los parametros bioquimicos nutricionales de las pacientes diagnosticadas

con cancer de cuello uterino.



Determinar el estado nutricional de las pacientes diagnosticadas con cancer de

cuello uterino por Estadio Clinico FIGO.

Determinar las caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades de las pacientes

diagnosticadas con cancer de cuello uterino.

1.4 Justificacién

1.4.1 Importancia

Esta investigacion es relevante, debido a que en el pais la malnutricion del paciente
oncologico representa un problema frecuente, y el cancer de cuello uterino
representa una de las neoplasias malignas que afecta grandemente la salud de las

mujeres en el pais y a nivel mundial.

Siendo asi, cada afio en el mundo son diagnosticados mas de 530 000 nuevos
casos de cancer de cuello uterino estimados por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), todos estos casos requieren de tratamiento. En el Pera para el afio

2018 el cancer de cuello uterino ocupa el tercer lugar en tasa de incidencia (8).

De esta manera, se evidencia que el cancer impacta negativamente en el estado
nutricional del paciente y se ha estimado una incidencia de desnutricion del 40% al
80% dependiendo de las siguientes caracteristicas del tipo de neoplasia,
localizacion anatémica, estadio clinico y tratamiento (6). Por otro lado, en el pais es
mas frecuente diagnosticar estadios avanzados del cancer de cuello uterino, por
ello, la gran mayoria de los pacientes presentan cuadros clinicos de anemias
moderadas a severas. De este modo, las pacientes al momento del diagndstico, y
cuando se realiza el tratamiento pueden experimentar alteraciones significativas de

su estado nutricional lo que puede influir en su prondéstico y supervivencia.

En ese sentido, este estudio es importante, debido a que plantea determinar el

estado nutricional de las pacientes con diagndstico de cancer de cuello uterino del



Hospital Maria Auxiliadora durante el afio 2021, y se espera contribuir a incrementar
conocimientos en este relevante tema de investigacion con limitada investigacion

en el pais.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

Esta investigacion es factible de realizar en esta poblacidon debido a que se obtendra
la autorizacion institucional del Hospital Maria Auxiliadora. De esa manera, el
Departamento de Oncologia, incluyendo los servicios de Oncologia Médica y
Ginecologia Oncoldgica permitiran tener el acceso de las historias clinicas, a fin de
realizar la evaluacion de los pardmetros antropométricos y bioquimicos del estado
nutricional. Ademas, se cuenta con el apoyo del Departamento de nutricion del
hospital Maria Auxiliadora. Asimismo, el investigador cuenta con los recursos

materiales y financieros para el desarrollo de este estudio.

Cabe precisar, la Jefatura del Departamento de Oncologia de este Hospital en
mencion tiene conocimiento de la realizacién del presente proyecto, por ello, su
ejecucion es viable. Ademas, se segura la regulacion ética vigente y no existen

problemas éticos para la investigacion del problema.

1.5 Limitaciones

Una de las principales dificultades para el cumplimiento de los objetivos de esta
investigacién podria ser debido a que los parametros antropométricos a veces no
pueden ser registradas oportunamente de forma rutinaria en la primera atencion en
la historia clinica, a consecuencia de la alta demanda de pacientes y por el poco
tiempo que se tiene por atencion; no obstante, se utilizara los datos de los

pardmetros antropométricos mas préximo a la primera atencion.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Ramos, M. et al., en el afio 2010, publicaron un estudio transversal cuyo objetivo
fue caracterizar el estado nutricional, analizar las asociaciones entre las variables
nutricionales y clinicas / relacionadas con el cancer. La muestra fue de 450
pacientes con cancer no seleccionados (de 18 a 95 afios) atendidos en el Servicio
de Radioterapia del Hospital Universitario de Santa Maria, Lisboa, Portugal entre
marzo de 2008 y enero de 2009. La evaluacion del estado nutricional incluy6
cambios recientes de peso, indice de masa corporal (IMC) categorizado por la OMS
criterios de edad / sexo y la evaluacion global subjetiva generado por el paciente
(PG-SGA,; validada / especifica para oncologia). Se encontré que un 63% con IMC
> 25 kg / m2 (43% sobrepeso y 20% obesidad) y 4% con desnutricion. La evaluacion
global subjetiva por el paciente puntuado identific6 29% como desnutridos y 71%
como bien nutridos. En los canceres en etapa mas avanzada fue mas frecuentes
encontrar un estado nutricional deficiente y excesivo. La desnutricién se asocié con
canceres agresivos de pulmon, colorrectal, cabeza-cuello, estbmago y eséfago (p
<.005). Se concluyé que la desnutricion y el sobrepeso / obesidad tienen

implicaciones distintas y tienen un impacto negativo en el prondstico en cancer (9).

Hébuterne X et al., en el afio 2014, realizaron un estudio descriptivo transversal
prospectivo. Se evaluo la prevalencia de la desnutricion en distintos tipos de cancer,
asi como la utilizacion de soporte nutricional en pacientes con cancer, en 24
ciudades francesas. Se realizé una encuesta en 154 salas de hospitales franceses
durante 1 dia. La definicion de desnutricion incluyo el IMC y la pérdida de peso
corporal > 10% desde el inicio de la enfermedad. El estado nutricional de 1903
pacientes, 1109 hombres y 794 mujeres (de 59.3 + 13.2 afios) fue evaluado. Dentro
de los resultados se describio que el 39% de los pacientes presentaban
desnutriciébn. La prevalencia de desnutricion por localizacion de enfermedad
neoplasica fue de 66.7% pancreas, 60.2% eséfago y / o estbmago; 48.9% cabezay

cuello, 45.3% pulmon, 44.8% ovarios / Gtero, 39.3% colon/recto, 34.0% leucemia /



linfoma, 20.5% torax; y 13.9% prostata. Se asociaron a desnutricion el cancer
regional (OR: 1.9, IC 95%: 1.4-2.7), cancer metastasico (OR: 2.9, IC 95%: 2.1-4.1),
quimioterapia previa (OR: 1.4, IC 95%: 1.1-1.9), y la radioterapia previa (OR: 1.5,
IC 95%: 1.2-1.9). Se concluy6 que la prevalencia de desnutricion fue alta en
pacientes con cancer, y la deteccion sistematica y el tratamiento de desnutricion se

hace necesario (10).

Segura A et al., en el afio 2005, desarrollaron un estudio observacional, transversal
y multicéntrico con el objetivo de describir la prevalencia de desnutricion en
pacientes oncoldgicos con enfermedad avanzada en Espafia, durante octubre de
2001 y abril de 2002. La muestra fue de 781 pacientes, los cuales fueron evaluados
utilizando el cuestionario de evaluacion global subjetiva-generada por el paciente
puntuado. Se encontré que aproximadamente el 60% de los pacientes participantes
estaban recibiendo tratamiento. Aquellos pacientes con neoplasias de esoéfago
(57%), estbmago (50%) y laringe (47%) presentaron mayor pérdida de peso. Graves
problemas alimenticios fueron encontrados en el 68% de los pacientes; de los
cuales la anorexia (42.2%) fue el problema principal. El 52% de los pacientes
presentaron desnutricibn moderada o severay en el 97.6% fueron necesarias unas
series de intervenciones/recomendaciones nutricionales. El estudio concluy6 que la
mayoria de los participantes en el estudio necesitaban intervencion nutricional, mas
del 50% de pacientes tenia desnutricion moderada o grave. Ademas, se debe
mejorar la evaluacion nutricional de los pacientes con cancer para ofrecer mejores

tratamientos de los sintomas y mejorar la calidad de vida (11).

Burcin Alkan S et al., en el afio 2018, publicaron un estudio transversal que evaluo
el estado nutricional de pacientes adultos oncoldgicos. La muestra fue de 104
pacientes con cancer (52 casos de cancer gastrointestinal y 52 no gastrointestinal)
gue estaban en tratamiento entre marzo de 2015 y octubre de 2015 en la Clinica de
Oncologia Médica del Hospital Universitario Necmettin Erbakan en Turquia. Se
utilizé la evaluacion global subjetiva de paciente generado (PG-SGA), la fuerza de

agarre, ciertas mediciones antropométricas y consumo de alimentos en y fuera del
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hospital. Los porcentajes de desnutricion fueron 64.6% en pacientes con cancer
gastrointestinal y 64.3% sin cancer gastrointestinal en los pacientes varones. Los
porcentajes de desnutricion fueron 61.9% en pacientes con cancer gastrointestinal
y 45.8% sin cancer gastrointestinal en pacientes mujeres. Sin embargo, no se
encontré diferencia significativa entre estos dos grupos segun la clasificacion de
desnutricion, puntaje PG-SGA, fuerza de prension y otras medidas antropométricas
(p<0,05). Se concluy6é que los pacientes con cancer deberian recibir educacion

nutricional y se deben mejorar los servicios de nutricion hospitalaria (12).

Aredes M et al., en el afio 2018, efectuaron un estudio observacional de cohortes
prospectivo, cuyo objetivo consistia en evaluar la influencia de la quimio-
radioterapia en el estado nutricional, la capacidad funcional y la calidad de vida,
asociando estos indicadores al inicio del estudio con toxicidad e interrupcion del
tratamiento oncoldgico en mujeres con cancer de cuello uterino. Realizaron el
estudio en 49 mujeres diagnosticadas con cancer de cuello uterino, sometidas a
tratamiento entre agosto de 2015 y enero de 2016, en el Instituto Nacional de
Céncer, José Alencar Gomes da Silva, Brasil. El estado nutricional se midié por
antropometria (peso, altura, circunferencia del brazo medio y grosor del pliegue
cutaneo del triceps) y tomografia computarizada (indice de masculo esquelético -
SMI), capacidad funcional por fuerza de la empufadura (HGS) y estado de
rendimiento de Karnofsky (KPS), y aplicacion del cuestionario de calidad de vida.
Se encontrd que el 81.6% de las mujeres fueron diagnosticadas en estadios Il y IlI.
Hubo una reduccion significativa en HGS, KPS, ademas de una reduccion
significativa de calidad de vida segun el empeoramiento del estado nutricional. Las
mujeres que interrumpieron el tratamiento, debido a la toxicidad aguda también
tuvieron una SMI mediana significativamente mas baja que las que concluyeron el
tratamiento y el 83% de estos pacientes presentaron caquexia. Se concluye que el
tratamiento de quimio-radioterapia en pacientes con cancer de cuello uterino habian
cambiado negativamente los parametros nutricionales, la capacidad funcional y la
calidad de vida. El mal estado nutricional, al inicio del estudio, se asocio con la

interrupcion de la quimioterapia (13).
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Jaimes E et al., en el aflo 2019, desarrollaron un estudio retrospectivo,
observacional, transversal incluyendo 195 expedientes de pacientes diagnosticadas
con cancer de cuello uterino, en el Centro Oncolégico Estatal ISSEMyM en Toluca,
México. Se recolectaron los datos del periodo de enero 2011 a diciembre 2015. Se
evalué el estado nutricional donde se incluyeron parametros antropométricos,
bioquimicos y dietéticos. Los resultados describen que el 51.8% de pacientes en
estadios tempranos presentaron 9.75% desnutricion determinada por la albumina y
del 41.18% de acuerdo con el pliegue cutaneo tricipital. Se encontré correlaciones
estadisticamente significativas entre la ingesta calérica y el estadio clinico del
cancer, la circunferencia media de brazo y la concentracion de albumina. Se
concluye que en los primeros estadios del cancer de cuello uterino el estado
nutricional se altera, cuya alteracion aumenta en estadios avanzados de la

enfermedad (6).

Oreggioni L et al., en 2016, ejecutaron un estudio observacional descriptivo de corte
transversal con el fin de hallar la frecuencia de desnutricion utilizando la escala de
valoracion global subjetiva generada por el paciente en la poblacién de pacientes
diagnosticados con cancer de cabeza y cuello, en el Instituto Nacional del Cancer
“Prof. Dr. Manuel Riveros”, Paraguay. La muestra fue de 81 pacientes mayores de
18 afios, quienes acudieron al instituto entre agosto de 2014 a abril de 2015. Se
encontro que el 64.2% de los pacientes mostraron desnutricion moderada/severa.
Se concluye que la evaluacion nutricional utilizando el instrumento VGS — GP
(valoracion global subjetiva generada por el paciente) detecta categorias del estado
nutricional (estado nutricional adecuado, desnutricion moderada, desnutricion

severa) (14).

Lluch J et al., en 2017, desarrollaron un estudio descriptivo, observacional,
prospectivo con la finalidad de detectar de manera mas facil la malnutricion en los
pacientes diagnosticados con cancer que se encontraban recibiendo radioterapia o

guimioterapia como parte de su tratamiento, de los cuales se seleccionaria algunos

12



pacientes que se beneficiarian de una intervencion nutricional especifica mediante
la aplicacién de un protocolo. El estudio fue realizado en el Hospital Mateu Orfila de
Menorca, Espafia. La muestra fue de 222 pacientes mayore de 18 afos. El periodo
de recoleccion de datos fue entre marzo de 2014 y marzo de 2016. Se encontrd
riesgo de desnutricion en un 56.7% (126 de 222 pacientes). Para la deteccion del
riesgo de desnutricion se utilizd el método Malnutrition Screening Tool (MST). Los
pacientes del presente estudio tuvieron una recuperacion parcial del peso perdido y
también mejoraron su calidad de vida. Se concluye que es importante integrar la
valoracion nutricional como parte de la primera evaluacion global de los pacientes

oncoldgicos, para poder instaurar de forma mas precoz la terapia nutricional (15).

Ruiz-Dominguez et al., en el afio 2011, desarrollaron un estudio observacional,
descriptivo y transversal, cuyo objetivo fue evaluar el estado nutricional de 150
participantes hospitalizados con patologia hematoldgica oncolégica del mes de
septiembre a octubre del afio 2010 en Bolivia. Se encontré que el 30% de estos
pacientes se clasificaron como malnutricion grave y el 52.7% con riesgo de
malnutricién. Se concluye que los pacientes de hematolégica oncolégica mostraron

una elevada frecuencia de riesgo de malnutricion y malnutricion grave (7).

Laky B et al., en el afio 2007, publicaron un estudio prospectivo en Australia. El
objetivo fue la evaluacion del estado nutricional de pacientes con diagnéstico de
cancer ginecoldgico. La muestra fue de 145 pacientes entre 20 y 91 afios, datos
recolectados entre marzo 2004 y julio 2005. Se utilizé el instrumento de evaluacién
global subjetiva puntuada generada por el paciente y albumina sérica antes del
tratamiento. Se hallaron 116 (80%) pacientes fueron categorizados clase A (estado
nutricional adecuado) y 29 (20%) clase B (desnutricion moderada). Ningun paciente
fue clasificado como clase C (desnutricion severa). Los pacientes con cancer de
ovario tuvieron significativos niveles bajos de albumina (p=0.003), 77% de los
pacientes con cancer de ovario fueron clasificados como clase B (desnutricion

moderada). Se concluye que la desnutricion es un problema significativo en
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pacientes con céncer ginecoldgico, especialmente entre aquellas pacientes

diagnosticadas con cancer de ovario. (16)

Marshall KM, et al.,, en el afio 2018, desarrollaron un estudio prospectivo de
prevalencia puntual multicéntrico en Victoria, Australia en marzo de 2012 y mayo de
2014. El objetivo fue identificar y comparar la prevalencia de desnutricion por cancer
en dos puntos temporales. Se incluyd a 1677 pacientes (adultos con cancer que
reciben quimioterapia ambulatoria, radioterapia y pacientes hospitalizados) en 2012
y 1913 pacientes en 2014. (17)

La presencia de desnutricion se determiné utilizando la evaluacién global subjetiva
generada por el paciente. La prevalencia general de desnutricion fue del 31% en
2012 y del 26% en 2014. Esta reduccion entre los dos puntos temporales fue
estadisticamente  significativa (p<0.002). Se encontr6 como factores
significativamente asociados con desnutricion a la edad avanzada, 5% de pérdida
de peso, ingreso hospitalario y enfermedad metastasica. El estudio proporcioné una
descripcion completa de la prevalencia de la desnutricion por cancer. Se
identificaron caracteristicas sociales, demograficas y clinicas que aumentan la
probabilidad de desnutricion. En conclusion, los hallazgos de este estudio brindan

informacion clinica valiosa sobre la desnutricién por cancer (17).

Sotelo S et al., en el afio 2013, realizaron un estudio descriptivo transversal. El
objetivo fue relacionar el IMC y el porcentaje de pérdida de peso como parametro
de desnutricion durante la hospitalizacion del paciente con diagndstico de cancer.
Se evaluaron 28 pacientes entre mayo y septiembre del 2011, en el Hospital Xeral,
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Espafia. Se utilizé la Valoracion
Subijetiva Global generada por el paciente (VSG-GP). Se encontré que los pacientes
severamente desnutridos con un valor del 57.1% (16 sujetos) tuvieron como
porcentaje de pérdida de peso 10.9 +/- 6.9, lo cual fue estadisticamente
significativos  (p=0.034), mientras que el IMC no presentd diferencias

estadisticamente significativas. Se concluye que el IMC no es un buen parametro
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para la deteccién de malnutricion a diferencia del porcentaje de pérdida de peso, el

cual evidencio asociacion con el grado de desnutricion (18).

Cieza E y Oscanoa T, en el afilo 2018, publicaron un estudio observacional,
prospectivo y analitico, con la finalidad de evaluar el estado nutricional en el adulto
mayor con cancer gastrico como predictor de mortalidad. La muestra fue de 47
pacientes con el diagndstico oncologico de cancer gastrico. Los datos se
recolectaron de marzo de 2014 a octubre de 2015 en el servicio de Geriatria del
Hospital Nacional Guillermo Almenara, Per(. Los instrumentos de evaluacion fueron
el IMC y el mini Nutritional Assessment Version Corta (MNA — SF). Se encontr6é que
el 10.6% de los pacientes evaluados tuvieron estado nutricional normal; y que a
mayores puntajes en el MNA — SF se asoci6 disminucion del riesgo de mortalidad.
Los autores llegaron a la conclusién que un mal estado nutricional fue factor

pronoéstico para la mortalidad del cancer géastrico (19).

2.2 Bases teoricas

El cancer es una enfermedad cronica no transmisible que se produce por
alteraciones genéticas y epigenéticas las cuales afectan a la proliferacion,
senescencia y muerte de la célula; no se conoce aun una causa directa; sin

embargo, existen multiples factores de riesgo (20).

Debido a su incidencia y mortalidad es un problema sanitario a escala mundial. Con
el transcurrir del tiempo el prondstico de los pacientes con esta enfermedad ha
mejorado y la supervivencia se ha incrementado, debido a que el conocimiento de
los mecanismos de carcinogénesis se ha ampliado, los cuales se asocian a

tratamientos mas especificos y eficaces (21).

Cancer de cuello uterino
Es la neoplasia maligna que tiene su origen en el cuello uterino o cérvix, con
capacidad de poder invadir estructuras vecinas y realizar metastasis a distancia.

Puede tener un origen exocervical o endocervical (22).
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Epidemiologia del cancer de cuello uterino

El cancer de cuello uterino sigue siendo uno de los canceres mas comunes entre
las mujeres a nivel mundial, siendo el cuarto mas comun después de mama, cancer
colorrectal y de pulmén. En 2012, se estim6 que hubo aproximadamente 527 600
nuevos casos de cancer de cuello uterino con 265 700 muertes anualmente. Es el
segundo cancer mas comun en incidencia entre las mujeres y en mortalidad es el
tercero. Su frecuencia es elevada en los paises de ingresos bajos y medianos La
mayoria de los casos nuevos y las muertes (aproximadamente el 85% y el 90%,
respectivamente) ocurren en regiones de bajos recursos o entre personas de
sectores socioecondmicamente mas débiles de la sociedad (22). En el afio 2018,
570 000 casos fueron reportados (igual al 6.6% de todos los canceres en mujeres)
y un total de 311 000 muertes (3).

Céancer de cuello uterino and VPH

Actualmente se ha estudiado que el cancer de cuello uterino es una consecuencia
poco comun de la persistencia a largo plazo de una infeccién del tracto genital
inferior por uno de los 15 tipos de VPH (virus del papiloma humano) de alto riesgo,
gue se denomina la necesaria causa de cancer de cuello uterino. De los 530 000
nuevos casos estimados de cancer de cuello uterino anualmente, 71% de los casos
son a causa del VPH 16 y el VPH 18; mientras que los tipos 31, 33, 45, 52 y 58 del
VPH explican otro 19% de los casos de cancer de cuello uterino. (22)

Se ha descrito que alrededor del 90% de las infecciones incidentes por VPH no
puede ser detectadas dentro de dos afios desde la adquisicion de la infeccién y sélo
se mantienen en una pequefia proporcién. Este conocimiento ha dado lugar al
desarrollo de nuevas iniciativas de prevencion y deteccion precoz. Para controlar
el cancer de cuello uterino existen dos enfoques principales: la vacunacién contra
el VPH la cual prevendra el cancer invasivo y la deteccion de lesiones

precancerosas (22).
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Tipos de cancer de cuello uterino

De las células escamosas del cuello uterino se originan el 80-90% de los carcinomas
y la neoplasia intraepitelial del cuello uterino (CIN) es la lesion precursora, la cual
con el transcurrir del tiempo puede transformarse en cancer invasor y tomar una
forma exofitica o endocervical. El tumor desde el cuello uterino puede extenderse
directamente hacia los parametrios, la vagina, el cuerpo uterino. Ademas, también
puede haber infiltracion de los tejidos pericervicales que incluyen la vejiga, el recto,
los ganglios linfaticos regionales y la pared pélvica lateral. La propagacion o
metéstasis a distancia ocurre principalmente por via linfatica y en menor frecuencia
por diseminacion hematégena, por lo que es posible detectar enfermedad
metastasica en pacientes con un pequefio tumor primario. El tamafio tumoral, la
extension de la invasién miocervical, la invasion parametrial, la extension a la pared
pélvica, la afectacion de ganglios linfaticos y la presencia de metéstasis a distancia
determinan el prondstico del cancer de cuello uterino, el sistema de clasificacion de
la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), establece cuatro

estadios de enfermedad en el cual se basa el tratamiento (23).

Estadios FIGO (Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia) 2018
En 2018, la clasificacion fue revisada por el Comité de Oncologia Ginecolégica de
la FIGO, a fin de que las imagenes y hallazgos patologicos, cuando estén
disponibles, permitan asignar el estadio. Anteriormente se basaba principalmente

en el examen clinico. La nueva clasificacion se muestra en la siguiente tabla (24):
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Tabla 1. Estadios del cancer de cuello de utero de acuerdo a FIGO*

Stage Description
| The carcinoma is strictly confined to the cervix (extension to the uterine corpus should be disregarded)
1A Invasive carcinoma that can be diagnosed only by microscopy, with maximum depth of invasion <5 mm*
1A1 Measured stromal invasion <3 mm in depth
1A2 Measured stromal invasion =3 mm and <5 mm in depth

1B Invasive carcinoma with measured deepest invasion =5 mm (greater than Stage |A), lesion limited to the cervix uteri®
1B1 Invasive carcinoma 5 mm depth of stromal invasion, and <2 cm in greatest dimension
1B2 Invasive carcinoma =2 cm and <4 cm in greatest dimension
1B3 Invasive carcinoma >4 cm in greatest dimension

] The carcinoma invades beyond the uterus, but has not extended onto the lower third of the vagina or to the pelvic wall

1A Involvement limited to the upper two-thirds of the vagina without parametrial involvement
A1 Invasive carcinoma <4 cm in greatest dimension
A2 Invasive carcinoma >4 cm in greatest dimension

1B With parametrial involvement but not up to the pelvic wall

mn The carcinoma involves the lower third of the vagina and/or extends to the pelvic wall and/or causes hydronephrosis or nonfunction-
ing kidney and/or involves pelvic and/or para-aortic lymph nodes®

1A The carcinoma involves the lower third of the vagina, with no extension to the pelvic wall
s Extension to the pelvic wall and/or hydronephrosis or nonfunctioning kidney (unless known to be due to another cause)
Hnc Involvement of pelvic and/or para-aortic lymph nodes, irrespective of tumor size and extent (with r and p notations)*

1nic1 Pelvic lymph node metastasis only
ncz Para-aortic lymph node metastasis

v The carcinoma has extended beyond the true pelvis or has involved (biopsy proven) the mucosa of the bladder or rectum. (A bullous
edema, as such, does not permit a case to be allotted to Stage IV)

IVA Spread to adjacent pelvic organs
IvB Spread to distant organs

When in doubt, the lower staging should be assigned.

“Imaging and pathology can be used, where available, to supplement clinical findings with respect to tumor size and extent, in all stages.

“The involvement of vascular/lymphatic spaces does not change the staging. The lateral extent of the lesion is no longer considered.

“Adding notation of r (imaging} and p (pathology) to indicate the findings that are used to allocate the case to Stage IlIC. Example: If imaging indicates pelvic
fymph node metastasis, the stage allocation would be Stage lIC1r, and if confirmed by pathologic findings, it would be Stage IlIC1p. The type of imaging
modality or pathology technique used should always be documented.

*Bhatla N et al. Cancer of the cervix uteri. Int J Gynaecol Obstet. 2018;143 (Suppl
2):22-36 (24)

Manifestaciones clinicas del cancer de cuello uterino

En el examen clinico rutinario ginecoldgico, un resultado anormal de Papanicolaou
(PAP) es el hallazgo mas comun, frecuentemente estas mujeres se encuentran
asintomaticas. Clinicamente, el sangrado vaginal anormal (generalmente postcoital)
es el primer sintoma de cancer de cuello uterino; asociado a anemia cronica; el
malestar vaginal, la secrecién maloliente y la disuria también pueden ser detectados
(22).
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Estado nutricional

El estado nutricional se puede definir como la consecuencia del equilibrio entre las
carencias y el uso de energia proveniente de los alimentos, asi como otros
nutrientes importantes, y en segundo lugar, como el producto de muchos
determinantes en un determinado lugar representado por factores fisicos, genéticos,
biolégicos, psico-socio-econdémicos, culturales y ambientales. Estos pueden
ocasionar una ingestion incompleta o exagerada de nutrientes, o evitar el mejor uso
de los alimentos deglutidos. La desnutricion proteica energética, las carencias de
micronutrientes y las enfermedades no transmisibles relacionadas con la

alimentacion son las causas basicas de los problemas nutricionales (25).

Existen los indicadores directos e indirectos para determinar el estado nutricional de
una poblacion; los individuos son evaluados por los indicadores directos los cuales
los mas frecuentes son: antropométricos, pruebas bioquimicas y datos clinicos;
mientras que los indicadores indirectos permiten sospechar la prevalencia de
problemas nutricionales como por ejemplo la tasa de mortalidad infantil, entre otros.
La evaluacion del estado nutricional debe tener indicadores con las siguientes
caracteristicas: a) modificables, b) confiables, c¢) reproducibles y d) susceptibles de
validacion. La estimacién del estado de nutricién tiene como objetivos: a) entender
en un determinado momento el estado de nutricién de un individuo o poblacién, b)
evaluar cdmo impacta la nutricion sobre la salud, el rendimiento o la supervivencia,
c) prevenir la desnutricion, planificando e implementando acciones profilacticas de
manejo nutricional, d) monitorizar, vigilar, y verificar la utilidad y validez clinica de

los indicadores (25).

Indicadores del estado de nutriciéon

A. Indicadores antropométricos
La antropometria es definida como la medicion cientifica del cuerpo humano, el
esqueleto y sus diversos elementos. También se define como una medicion

cuantitativa simple del estado de nutricion. Las medidas antropométricas indican y
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relacionan el estado de las reservas de proteinas y tejido adiposo del cuerpo, en
eso radica su utilidad. Es empleada tanto en nifios y adultos. Los individuos son
evaluados directamente y sus mediciones son comparadas con un patron de
referencia el cual es normalmente aceptado a nivel internacional y de ese modo
reconocer el estado de nutricion, clasificando a los individuos en sanos, desnutridos,
con sobre peso y obesidad. En adultos tenemos la medicion de circunferencia de

cinturay de cadera; y el indice de masa corporal. Es frecuente su uso cotidiano (26).

A.l Pérdida de peso

El control de peso es el procedimiento mas simple con el cual se puede evaluar el
estado de nutricion. Si es evaluado de forma estatica es un parametro poco exacto
para la deteccion temprana de malnutricién. Es una referencia importante con el
cual se puede diferenciar el riesgo de malnutricion, a su vez se puede diagnosticar
y valorar los requerimientos nutricionales. La pérdida involuntaria de peso es un
indicador importante en la evaluacion del estado de nutricion ya que puede
anteceder a otros datos como la disminucién del IMC, ademéas también puede
significar un balance energético negativo (27).

A.2 IMC

El IMC o indice de Quetelet, es una medida antropométrica que se usa
frecuentemente en la practica clinica del dia a dia, y es calculada con la division del
peso corporal de un individuo, el cual se expresa en kilogramos, entre su altura,
reflejada en metros y elevada al cuadrado (IMC = peso [kg]/altura [m2]). Para un
adulto promedio hasta los 65 afios debe tener un IMC de 18.5 a 24.9 kg/m2, lo cual
ha sido determinado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Para el &mbito
hospitalario, el IMC ideal deberia ser entre 24-29 kg/m? en aquellas personas
mayores de 65 afios, valores menores de 22 kg/mz2 indican riesgo de malnutricion
probable (27).
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B. Indicadores bioquimicos.

Los examenes bioquimicos posibilitan calcular el nivel sérico de oligoelementos
como las vitaminas, minerales y ademas proteinas, a su vez determinar el déficit
especifico de éstos. Por medio de estas pruebas se puede diagnosticar trastornos
de deficiencias subclinicas. Las ventajas mas importantes de estos indicadores son:
a) la concentracion sérica evidencia la ingesta reciente; b) el contenido de un
nutriente evidencia la cronicidad del mismo; Las desventajas que se pueden
describir a) relativamente caros; b) para obtener, almacenar y analizar una muestra

se requiere de alta precision; c) procedimiento invasivo (26).

La albumina es uno de los marcadores mas importantes debido a que se
correlaciona altamente con la mortalidad en distintas circunstancias clinicas. Su vida
media es de 20 dias. Es la principal proteina visceral, la de mayor proporcion en el
plasma y es requerida para el traslado vascular de macromoléculas, lo cual se
relaciona con la conservacion del sistema vascular. Su catabolismo se produce
principalmente en el tracto digestivo y el endotelio vascular. Otros marcadores
proteicos también se han descrito como por ejemplo la transferrina o proteina ligada

al retinol, con diferentes perfiles (27).

Patogenia de la malnutricidén en el cancer

La caquexia tumoral es la expresibn maxima de desnutricion en el paciente
oncoldgico, la cual esta asociada directa o indirectamente a la muerte de un tercio
de los pacientes. La desnutricion puede originarse por un incremento de las
carencias metabdlicas, la ingestién deficiente, la privacion de los nutrimentos o la

mezcla de estos (28).

Existen dos causas de desnutricion asociada al cancer (28):

1. Malnutricidén energética nutrimental de predominio energético
Los aportes energéticos y nutrimentos disminuyen por debilidad crénica. Las

dificultades mecénicas para la ingesta y la toxicidad por los citostaticos que conlleva
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alteraciones en la absorcion y digestion de nutrientes son fendmenos relacionados.
No se correlaciona el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en estos
pacientes. El cancer a nivel gastrointestinal como el cancer de es6fago puede ser

un ejemplo. (28)

2. Malnutricion energética nutrimental mixta

Cuando se incrementa el catabolismo durante sepsis, cirugia o sindromes febriles.
Diversas neoplasias de actividad biolégica elevada pueden originar dicha situacion.
El SIRS puede presentarse acompafiado del sindrome de respuesta anti-

infamatoria compensada intensa (SIRS/CARS). (28)

La desnutricion tumoral es de tipo mixta, el compartimento proteico visceral no varia
hasta el final, mientras que es mucho mayor y mas rapido el descenso del sistema
muasculo esquelético. La desnutricion puede presentarse en los pacientes
oncoldgicos tanto al inicio como en la etapa avanzada y/o terminal de su
enfermedad. En los primeros, se ha descrito que puede ser cerca del 15% 20% de
pacientes, en los segundos 80% - 90% (28).

Evaluacion global subjetiva

Es un método utilizado para determinar el estado nutricional basado en la
recoleccién de datos derivados de la historia clinica y del examen fisico del paciente,
las siguientes caracteristicas son incluidas: alteraciones en la ingesta de alimentos,
variacion en el peso, capacidad funcional, identificacibn de sintomas del tracto
gastrointestinal, estrés metabdlico, disminucion del tejido graso subcutaneo y masa
muscular, asi como aparicién de edema o ascitis. Con lo anteriormente mencionado,
el paciente es clasificado en tres categorias (5):

A = buena nutricion

B = sospecha de desnutricion

C = desnutricion grave
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Se ha empleado este método para la evaluacion del estado nutricional y prediccion
de agravamientos en distintos grupos de pacientes, donde también se incluye

pacientes oncolégicos. (5)

La evaluacion global subjetiva del estado de nutricion fue sometida a varias
modificaciones por Ottery para poder ser utilizada precisamente en pacientes
oncologicos, esta autora pudo determinar que una mejor realizacion de la
Evaluacion Global Subjetiva podria ser posible, si la informacién era generada por
el mismo paciente, por tanto elaboré un formato al que denominé Evaluacion Global
Subjetiva Generada por el Paciente (EGS-GP). Siendo asi, el propio paciente
complementaba la informacion de la historia clinica, sintomatologia y pérdida de
peso; mientras que el resto de la informacion debiera ser investigada por el personal
de salud (médico, enfermera o nutricionista) (5).

2.3 Definicion de términos basicos

Cancer: Enfermedad cronica no transmisible que se caracteriza por la proliferacion
acelerada, desordenada y descontrolada de las células de un tejido que invaden,
desplazan y destruyen, localmente y a distancia, otros tejidos sanos del organismo
(20).

Cancer de cuello uterino: Céncer localizado en el cuello uterino de la mujer (22).

Estado nutricional: Resultado del equilibrio entre las necesidades y el consumo de
energia de los alimentos y otros nutrientes esenciales (25).

Parametros antropométricos: Indicadores utilizados para evaluar el estado

nutricional de un paciente con base en el calculo de sus dimensiones fisicas y en

ocasiones de su constitucion corporal (26).
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Parametros bioquimicos: Indicadores utilizados para evaluar el estado nutricional
mediante el deposito de nutrimentos, su concentracion en el plasma sanguineo o

Su excrecion, y de estudios funcionales, como los inmunoldgicos (26).
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

El presente estudio es de tipo descriptivo, por lo que no tiene hipétesis.

3.2 Variables y su operacionalizacion

ESCALA

. TIPO POR SU CATEGORIAY MEDIO DE
VARIABLE DEFINICION | NaTURALEZA | INDIGADOR [ BE | SUSVALORES | VERIFICACION
Afios de vida
al momento de
Edad :2 rg:gilglr:)tg de Cuantitativa Afos De razén 18+ Historia clinica
con cancer de
cuello uterino.
Afios de vida
. al momento de o 18-29
gi&:)%:egun la m_e_dicién Cualitativa grr:;;)sogor Nominal 30-59 Historia clinica
clasificada por >60
grupos
Grado maximo
de es}uc_hos Analfabeto
académicos De acuerdo Primaria
Nivel educativo realizados por | Cualitativa con sus Nominal Secundaria Historia clinica
la paciente categorias s }
. uperior
con cancer de
cuello uterino.
Acto médico
que generd la Hoja de .
. hospitalizacion I hospitalizaci . Emergencia S .
Modo de ingreso d ) Cualitativa . Nominal Consultorio Historia clinica
e la paciente 6n
Y externo
con cancer de
cuello uterino.
Estadio 1 A:
-1A1
-1A2
1B
Estadio -1B1
oncoldgico de -1B2
cancer de -1B3
Estadio cuello uterino Estadio 2 A
ggﬁgggéce? del 's:?glénzeoslcgla Cualitativa Egigla FIGO Nominal g 2; Historia clinica
cuello uterino que tiene la Estadio 2B
paciente con Estadio 3 A
cancer de Estadio 3B
cuello uterino. Estadio 3C
3C1
-3C2
Estadio 4 A
4B
Clasificacion del | Estado Desnutricién <18.5
estado nutricional I 2 . kg/m2 Historia clinica
nutricional segun el IMC Cualitativa Peso/Talla Ordinal Normal 18,5 - 24,9
segun el IMC de la paciente kg/m?
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con cancer de
cuello uterino.

Sobrepeso 25 -
29,9 kg/m?
Obesidad >=30
kg/m?

Normal >12mg/dl

E::qtéd?gb?fa Anemia Leve: 10-
109 Hemoglobin 11.9 mg/dl
. dosificada en ]
Nivel de I aen . Anemia e
. sangre en la Cualitativa o Ordinal . Historia clinica
hemoglobina b miligramos Moderada: 8 — 9.9
paciente con -
. por decilitro mg/dl
cancer de . )
cuello uterino Anemia Severa:
’ <7.9 mg/dl|
Cantidad de N_ormal: >3.'5 .
P Hipoalbuminemia
alblimina :
L L, Leve: 3.0-3.5
. dosificada en Albimina en - ; .
Nivel de I . Hipoalbuminemia C
- . sangre en la Cualitativa gramos por Ordinal . Historia clinica
albuminemia ; L Moderada: 2.5 —
paciente con decilitro 29
céancer de - . .
cuello uterino Hipoalbuminemia
) Severa: <2.5
s
p de pérdida
normal de peso
Clasificacion de durante un respect(; al <5%
acuerdo con la lapso que Cualitativa pes‘z) Nominal 5-10% Historia clinica
T "
pérdida de peso ocurre en la habitual no >10%
paciente con
cancer de mayor a 6
cuello uterino. meses
Enfermedades
cronicas
presentes en De acuerdo Si
Comorbilidades el paciente no | Cualitativa con sus Nominal No Historia clinica
relacionadas categorias
al diagndstico
de cancer.
Diversas
enfermedades
cronicas Hipertension
) De acuerdo . P
Tipos de presentes en - . arterial cronica C
- . Cualitativa con sus Nominal ) - Historia clinica
comorbilidades el paciente no categorias Diabetes mellitus

relacionadas
al diagnéstico
de cancer.

Otros
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico

Tipo y disefio del estudio

Es un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal y, retrospectivo.
Cuantitativo: cuantifica en nimeros y porcentajes los datos de las variables del
estudio.

Observacional: el investigador no manipulara las variables.

Descriptivo: se estudiara y se describira el estado nutricional de las pacientes con
diagnéstico de cancer de cuello uterino, al ingreso de hospitalizacion.

Transversal: se realizara en una sola medicion a través de la historia clinica

Retrospectivo: tomaran los datos de la historia clinica.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Pacientes con diagndstico de cancer de cuello uterino del Hospital Maria Auxiliadora

durante el afio 2021.

Poblacion de estudio
Pacientes con diagnostico nuevo de cancer de cuello uterino en el Hospital Maria

Auxiliadora, en el afio 2021.

Muestra
Se incluird a la totalidad de pacientes con diagndstico nuevo de cancer de cuello
uterino atendidos por consultorio externo y por emergencia en Hospital Maria

Auxiliadora en el afo 2021.

Muestreo

Se incluira a la totalidad de pacientes con diagnéstico nuevo de cancer de cuello
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uterino atendidos por consultorio externo y por emergencia en Hospital Maria

Auxiliadora en el afio 2021.

Criterios de elegibilidad

De inclusion
Pacientes con diagnostico nuevo de cancer de cuello uterino en el Hospital Maria
Auxiliadora, en el afio 2021.

Pacientes en cualquier estadio de cancer de cuello uterino.

De exclusién

Pacientes diagnosticadas de cancer de cuello uterino con trastornos alimenticios.
Pacientes cuyas historias clinicas tengan datos epidemioldgicos incompletos de las
variables de interés de este estudio.

Pacientes continuadoras diagnosticadas de cancer de cuello uterino en el afio 2021.

4.3Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos:
Se utilizard el método por registro, verificandose y revisandose cuidadosamente
cada una de las historias clinicas de los pacientes que cumplan los criterios de

elegibilidad.

Se realizar4d una solicitud al departamento de Estadistica y Archivos de Historia
Clinicas del Hospital Maria Auxiliadora para el acceso a las historias clinicas, previa
solicitud al Departamento de Oncologia para la realizacion del proyecto y con la
autorizacion de la Direccién General del Hospital Maria Auxiliadora.

De este modo, se realizara la extraccion de informacion de lunes a viernes de 5 p.

m. a 8 p. m. durante el mes de junio del afio 2022.

Instrumentos de recoleccidén y medicion de variables

Se elaborara una ficha de recoleccién de datos que contiene:
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Caracteristicas sociodemogréficas
Estadio Clinico FIGO
Comorbilidades

Estado nutricional (IMC)

Parametros bioquimicos (hemoglobina y albumina)

Evaluacion del estado nutricional

La evaluacion nutricional se realizara considerando el IMC al valor resultante del
célculo entre el peso y la altura de cada paciente [peso en kg/(altura en m)2].

Se tomara los datos de la historia clinica y se considerara la siguiente clasificacion:
Desnutricion <18.5 kg/m2

Normal 18,5 - 24,9 kg/m?

Sobrepeso 25 - 29,9 kg/m?

Obesidad >=30 kg/m?

Evaluacion de los parametros bioquimicos

Albumina
Se tomara el dato de la historia clinica del primer examen de laboratorio con el cual

el paciente ingresa al departamento de oncologia.

En base a lo anterior se establecera la siguiente clasificacion:
Normal: >3.5

Hipoalbuminemia Leve: 3.0-3.5

Hipoalbuminemia Moderada: 2.5 - 2.9

Hipoalbuminemia Severa: <2.5
Hemoglobina

Se tomara el dato de la historia clinica del primer examen de laboratorio con el cual

el paciente ingresa al departamento de oncologia.
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En base a lo anterior se establecera la siguiente clasificacion:
Normal >12mg/dl

Anemia Leve: 10-11.9 mg/dI

Anemia Moderada: 8 — 9.9 mg/dI

Anemia Severa: <7.9 mg/dl

4.4Procesamiento y andlisis de informacion

Se emplearad como software estadistico el IBM SPSS Statistics version 22.0.0.0 para
el procesamiento y andlisis de datos. De esta manera, las variables cuantitativas
seran analizadas presentado las medidas de tendencia central y dispersion, y para
las variables cualitativas los nimeros y porcentajes. Toda la informacién sera

presentada en tablas y/o graficos.

4.5Aspectos éticos

El presente estudio de investigacion respetara las normas éticas vigentes.
Asimismo, se garantizara la confidencialidad y anonimato de los participantes,
puesto que el investigador recolectara los datos de las historias clinicas, utilizando
en fichas codificadas. Siendo asi, no hay posibilidad de poder identificar a las

participantes.
La base de datos solo serd de acceso al investigador principal y los datos seran

guardaos de manera confidencial. Este trabajo fue elaborado en su totalidad por el

autor, quien respalda su originalidad y autenticidad.
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CRONOGRAMA

Fases

2022-2023

Abril

May

Jun

Jul

Ago

Set | Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Redaccién final
del plan de
investigacién

Aprobacion del
plan de

investigacion

Recoleccion de
datos

Procesamiento y
analisis de datos

Elaboraciéon del

informe

Correcciones
del trabajo de

investigacion

Aprobacién del
trabajo de

investigacion

Publicacién del
articulo

cientifico
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PRESUPUESTO

Descripcién Costo Costo total
Personal
Estadistico 100 100

Servicios

Movilidad 100 600

Alimentacién 200

Fotocopias, anillado 100

Internet 100

Autorizacion del hospital 100
Suministros, insumos

Papel 50 250

Folder, archivador, sobres manila 50

CD, USB 50

PC 100
Otros 200 200
Total 1150.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

POBLACION DE

PREGUNTA QE OBJETIVO GENERAL TIPO Y DISENO ESTUDIO Y INSTRB:\EAENTO
INVESTIGACION DE ESTUDIO PROCESAMIENTO RECOLECCION
DE DATOS
Objetivo general Cuantitativo, Poblacién de estudio | Ficha de
¢ Cual es el estado | Determinar el estado | observacional, Pacientes con | recoleccion de
nutricional de las | nutricional de las pacientes | descriptivo, diagnoéstico nuevo de | datos que
pacientes con | diagnosticadas con cancer | transversal. cancer de cuello | incluye:
diagnosticadas con | de cuello uterino en el uterino en el Hospital
cancer de cuello | Hospital Maria Auxiliadora Maria Auxiliadora, en i. Caracteristi

uterino en el Hospital
Maria Auxiliadora
durante el afio 20217

durante el afio 2021.

Objetivos especificos

1. Clasificar el estado
nutricional de las
pacientes
diagnosticadas  con
cancer de cuello
uterino en el Hospital
Maria Auxiliadora
durante el afio 2021.

2. Describir los
parametros
bioquimicos
nutricionales de las
pacientes
diagnosticadas  con
cancer de cuello
uterino en el Hospital
Maria Auxiliadora
durante el afio 2021.

3. Determinar el estado
nutricional de las

pacientes
diagnosticadas  con
cancer de cuello

uterino por Estadio
Clinico FIGO en el

Hospital Maria
Auxiliadora durante el
afio 2021.

4. Determinar las

caracteristicas
sociodemograficas y
comorbilidades de las
pacientes
diagnosticadas  con
cancer de cuello
uterino en el Hospital
Maria Auxiliadora
durante el afio 2021.

el afio 2021.

Muestra

Se inclura a la
totalidad de pacientes
con diagnostico nuevo
de céancer de cuello
uterino atendidos por
consultorio externo y
por emergencia en
Hospital Maria
Auxiliadora en el afio
2021.

Muestreo

Se incluira a la
totalidad de pacientes
con diagnostico nuevo
de cancer de cuello
uterino atendidos por
consultorio externo y
por emergencia en
Hospital Maria
Auxiliadora en el afio
2021.

Procesamiento de
datos

Se empleara como
software estadistico el
IBM SPSS Statistics
version 22.0.0.0 para
el procesamiento y
andlisis de datos.

De esta manera, las
variables cuantitativas
seran analizadas
presentado las
medidas de tendencia
central y dispersion, y

para las variables
cualitativas los
ndmeros y

porcentajes.

cas
sociodemog
réaficas

ii. Estadio
Clinico
FIGO

iii. Comorbilida
des

iv. Estado
nutricional

v. Parémetros
bioquimicos




2. Instrumentos de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Codigo de laficha, Fecha

I. Caracteristicas sociodemogréaficas:
a. Edad:

b. Nivel educativo:

I Analfabeta 0O Primaria [ Secundaria [ Superior

.  Modo deingreso
[0 Emergencia

O Consulta externa

lll. Estadio clinico FIGO
[k
an
el
aiv

IV. Comorbilidades
O si O No

V. Tipos de comorbilidades

a. Diabetes mellitus

O Si O No
b. Hipotiroidismo
O Si I No

c. Otra




VI.

VII.

VIII.

Estado nutricional (IMC

[0 Desnutricion
L Normal

[J Sobrepeso
] Obesidad

Pardmetros bioquimicos

a. Hemoglobina

0 Normal
O Anemia Leve
O Anemia moderada

[0 Anemia severa

b. Albuminemia

O Normal
O Hipoalbuminemia leve
O Hipoalbuminemia moderada

O Hipoalbuminemia severa

Pérdida de peso

O <5%
O 5-10%
0 >10%



