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RESUMEN: 

 

OBJETIVO:  Determinar si el síndrome metabólico (SM) es factor riesgo para el cáncer 

colorrectal (CCR) en pacientes del servicio de gastroenterología del Hospital Regional 

de Trujillo durante el periodo 2010-2022. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: El presente estudio es analítico, observacional, de tipo 

casos y controles. La población estuvo formada por 210 pacientes atendidos en 

consultorio externo y hospitalización del servicio de gastroenterología del Hospital 

Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2010 – 2022, que cumplieron los 

criterios de inclusión. Fueron distribuidos en dos grupos, 70 pacientes en grupo de 

casos y 140 en el grupo de controles y se utilizó una ficha de recolección de datos, 

con los datos obtenidos se calculó el odds ratio y la prueba estadística utilizada fue 

chi cuadrado determinando el nivel de significancia en p<0.05. 

 

RESULTADOS: Se identificó que no existe asociación entre el síndrome metabólico 

y el riesgo de cáncer colorrectal (OR:1,69; IC 95%: 0,94 - 3,01; p=0.076), además de 

los componentes del síndrome metabólico solo la hipertensión y la hiperglucemia se 

relacionaron a CCR (p<0,05) igualmente en el análisis multivariado estas variables 

fueron significativas (p<0.05). 

 

 

CONCLUSIONES: El síndrome metabólico no es un factor de riesgo para el cáncer 

colorrectal.  

 

 

PALABRAS CLAVE: síndrome metabólico, cáncer colorrectal, riesgo 
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: Determine if metabolic syndrome (MS) is a risk factor for colorectal 

cancer (CRC) in patients of the gastroenterology service of Trujillo Regional Teaching 

Hospital during the period 2010-2022. 

 

MATERIAL AND METHODS: This study is analytical, observational, case-control 

type. The population consisted of 210 patients treated in the outpatient facility and 

hospitalization of the gastroenterology service of the Trujillo Regional Teaching 

Hospital during the period 2010-2022, who met the inclusion criteria. They were 

distributed into two groups, 70 patients in the case group and 140 in the control group, 

a data collection form was used and with information obtained the odds ratio was 

calculated and the statistical test used was chi square, determining the level of 

significance at p<0.05. 

 

RESULTS: It was identified that there is no association between the metabolic 

syndrome and the risk of colorectal cancer (OR: 1.69; 95% CI: 0.94 - 3.01; p = 0.076), 

apart from the components of the metabolic syndrome, only hypertension and 

hyperglycemia were related to CRC (p<0.05) also in the multivariate analysis these 

variables were significant (p<0.05). 

 

CONCLUSION: metabolic syndrome is not a risk factor for colorectal cancer. 

 

 

KEY WORDS: colorectal cancer; metabolic syndrome; risk. 
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I. Introducción: 

El cáncer colorrectal (CCR) es definido por la OMS (1) como tumor epitelial 

maligno del colon o del recto, que atraviesa la muscularis mucosae hacia la 

submucosa. Además, la presencia dispersa de células de Paneth, células 

neuroendocrinas o pequeños focos de diferenciación de células escamosas es 

compatible con el diagnóstico de adenocarcinoma. Diversos estudios refieren 

al CCR como una enfermedad multifactorial que resulta de tres factores 

importantes: estilo de vida, genética y ambiente, por lo que es relevante 

identificar la relación de estos factores de riesgo asociados con el desarrollo de 

CCR, para disminuir su incidencia (2,3). 

A nivel mundial, representa el 11% de todos los cánceres, siendo el tercer tipo 

de cáncer más frecuente y segundo en mortalidad. Cada año se diagnostican 

aprox. 1 a 2 millones de casos, siendo más frecuente en hombres que en 

mujeres y aumenta de forma notoria a partir de los 50 años (4–6). 

En el Perú según Globocan 2020 (7), representa el quinto tipo de cáncer más 

habitual y la prevalencia es de 11.4/100 000 habitantes. Mientras que, según el 

registro hospitalario del cáncer IREN NORTE, durante el periodo 2007- 2020 

(8), en La Libertad, el CCR ocupa el sexto lugar con 5.94% de casos 

registrados, con una ligera predilección hacia el sexo femenino.  

El síndrome metabólico (SM) no es una enfermedad per se, es más bien un 

término que se caracteriza por ser un conjunto de anormalidades o desórdenes 

metabólicos que conducen a un mayor riesgo para desarrollar no solo 

enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 (DM2), sino también para 

el desarrollo de cáncer. (9) Existen diferentes criterios diagnósticos, siendo el 

más utilizado la del Panel de Tratamiento del Adulto (ATP III) del Programa 

Nacional de Educación sobre el Colesterol (NCEP), modificada en 2005 (10). 

Entre esta serie de anormalidades se incluyen el aumento de la circunferencia 

abdominal, incremento de triglicéridos, disminución del colesterol de 

lipoproteína de alta densidad HDL, hiperglucemia en ayunas, y presión arterial 

elevada (9–11). 

En nuestro país, el síndrome metabólico es calificado como uno de los 

principales problemas de salud pública debido a que causa un gran impacto en 
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la calidad de vida de quienes los padecen por el sedentario estilo de vida, la 

tendencia al sobrepeso y obesidad. Se conoce que la incidencia del síndrome 

metabólico a menudo es paralela a la incidencia de la obesidad y la DM2. (11) 

Mientras que, la prevalencia del síndrome metabólico basado en los criterios 

del NCEP-ATP III varía entre el 10 y 45%, se estima que en hombres es del 

16,6% y 34,3% en mujeres .(11,12). 

La evidencia disponible de investigaciones epidemiológicas y estudios clínicos 

respaldan cada vez más la importancia del SM no solo como un predictor de 

riesgo de DM 2 y enfermedad cardiovascular, sino también como factor de 

ciertos tipos de cáncer, especialmente CCR (8%). Además, aumenta el riesgo 

de muerte postoperatoria por CCR en 2,98 veces y las recidivas produciendo 

un pronóstico desfavorable (13–15). 

Sin embargo, hasta el momento existe evidencia limitada y aún es controversial 

la asociación entre el SM y el CCR, ya que estos estudios se ven afectados por 

la metodología (cohorte vs casos y controles vs transversales vs revisiones 

sistemáticas), el sitio del cáncer (colon vs recto), territorio (América vs Europa 

vs Asia), la calidad del estudio y la definición de SM, siendo este último la 

principal limitación, ya que desestima la verdadera prevalencia (16). 

Ulaganathan V, et al. (17) realizaron un estudio de casos y controles, calculado 

en cinco hospitales locales. Un total de 140 casos de CCR confirmados 

histológicamente se combinaron con 280 controles, basándose en las 

definiciones casi el 60 % de los casos tenían glucosa en ayunas 

significativamente alta según la definición de la IDF (χ 2 = 4,01, P = 0,045), el 

71,4 % según la definición del NCEP ATP III (χ 2 = 6,26, P = 0,012) y el 64,3 % 

según la a la definición modificada de la OMS (χ 2 =6.25, P=0.012). Además, 

encontraron que la obesidad abdominal, el colesterol HDL bajo y la hipertensión 

se identificaron como los tres factores de riesgo centrales, que promueven 

señales inflamatorias contribuyendo al síndrome metabólico y a un mayor 

riesgo de CCR. 

 

He Q, et al. (18) elaboraron un estudio donde recopilaron y analizaron datos 

clínicos y patológicos de 1528 pacientes con CCR en el Hospital Tiantan de 

Beijing durante el periodo 2010 - 2017, estos datos fueron analizados por un 
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software estadístico (SPSS 20.0.).  Entre 1528 pacientes con CCR, 76 se 

complicaron con SM. Además, había 93 pacientes con antecedentes familiares 

de CCR, y no hubo diferencias significativas en los antecedentes familiares de 

CCR entre el grupo de SM y el grupo sin SM (p> 0,05).al final concluyeron que 

la disminución de la aparición de SM y sus componentes puede reducir la 

incidencia de CCR. 

Han F, et al. (19) realizaron una revisión sistemática y metaanálisis para evaluar 

la asociación del SM con el CCR. Se realizaron búsquedas sistemáticas en las 

bases de datos de PubMed, EMBASE y Web of Science y se identificaron un 

total de 18 estudios para la incidencia de CCR y 12 estudios para la mortalidad 

por CCR y concluyeron que el SM se asoció con un mayor riesgo de incidencia 

y mortalidad por CCR en hombres (RR: 1,28, IC del 95 %: 1,16-1,39 y 1,24, 

1,18-1,31, respectivamente) y se correlacionó con un mayor riesgo de 

incidencia de CCR en mujeres (RR: 1,21, 1.13-1.30), pero no con la mortalidad 

por CCR en mujeres. 

Shin CM, et al. (20) ejecutaron un estudio de cohorte prospectivo, con el 

propósito de evaluar la relación entre el estado de salud metabólico, así como 

el IMC y la incidencia de cáncer colorrectal. De un total de 408,931 adultos 

coreanos sin cáncer al inicio del estudio fueron seguidos hasta 2013 

(seguimiento medio, 9 años). Durante el seguimiento, se produjeron 5108 

nuevos casos de cáncer colorrectal. Tener bajo peso redujo el riesgo de cáncer 

colorrectal entre las mujeres (HR = 0.646 (IC 95%, 0.484-0.863)), mientras que 

un IMC alto aumentó significativamente el riesgo en hombres y ancianos (HR 

= 1.114 (IC 95%, 1.004-1.236)). La obesidad, la diabetes mellitus y la 

hipertensión se identificaron como factores de riesgo para el cáncer colorrectal 

en hombres, pero no en mujeres. 

Jimba T, et al. (21) realizaron un estudio observacional retrospectivo utilizando 

una base de datos nacional, durante el periodo 2005-2018, para evaluar si el 

síndrome metabólico estaba asociado con eventos de CCR en adultos jóvenes 

(<50 años) y si la asociación difería según la definición de SM, concluyeron que 

el SM se asoció con la incidencia de CCR (HR = 1,35, IC del 95 % = 1,17 a 

1,56). Esta asociación se observó cuando el SM se definió de acuerdo con los 

criterios de la Federación Internacional de Diabetes (HR = 1,30, IC del 95 % = 
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1,09 a 1,55) y los criterios NCEP-ATPIII (HR = 1,39, IC del 95 % = 1,12). a 

1,72), el SM se asoció significativamente con la incidencia de CCR en hombres, 

pero no en mujeres en ambos criterios (p= 0,122) y (p= 0,098) respectivamente. 

Milano A, et al. (22) desarrollaron un estudio transversal multicéntrico de 5707 

pacientes, se evaluó prospectivamente a pacientes ambulatorios consecutivos 

que se sometieron a una colonoscopia de acceso abierto durante un período 

de 3 meses y el SM fue diagnosticado de acuerdo con los criterios 

'armonizados' de 2009. En general, la prevalencia de SM fue del 41,6%. El SM 

se correlacionó tanto con adenomas [(OR): 1.76, (IC) del 95% 1.54-2.00] y 

cáncer (OR: 1.92, IC 95% 1.42-2.58).  

Jin EH, et al. (23) realizaron un estudio tipo cohorte prospectivo para investigar 

si la obesidad y el SM están asociados con un mayor riesgo de CCR de 

aparición más temprana. Durante el periodo 2009 a 2010, con seguimiento 

hasta el 2019, se inscribieron 9 774 081 pacientes. Durante el seguimiento se 

desarrollaron un total de 8.320 casos de CCR de inicio temprano y 57.257 de 

inicio tardío. El SM se asoció con un aumento del CCR de inicio más temprano 

(cociente de riesgo ajustado, 1,20; IC del 95 %, 1,14-1,27), similar al CCR de 

inicio tardío (cociente de riesgo ajustado, 1,19; IC del 95 %, 1,17-1,21). 

Zarzavadjian Le Bian A, et al. (24) elaboraron un estudio de casos y controles 

durante el periodo de 2005-2014 utilizando una base de datos de todos los 

pacientes que se sometieron a una colectomía por CCR, para identificar 

características específicas del CCR que surge en pacientes que presentan SM. 

De los 772 pacientes identificados, 98 (12,7%) presentaban SM. El análisis de 

toda la población reveló que el CCR asociado con SM era más frecuente en 

hombres (71,4 frente a 47,8 %, p< 0,001), más frecuente en el lado derecho 

(71,4 frente a 50,4 %, p< 0,001) y se presentaba con menos metástasis 

hepáticas sincrónicas (4,1 frente a 8,7%, p= 0,002).  

Tsilidis KK, et al. (25) identificaron 132 casos de adenoma colorrectal y 260, 

durante un periodo entre 1989 y 2000. Donde concluyen que los hallazgos 

encontrados no respaldan que los componentes del SM influyan en el riesgo 

de adenomas colorrectales, a excepción de una fuerte asociación positiva para 

el uso de medicamentos para la DM2 (OR, 8.00; IC 95%, 1.70 - 37.67). 
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Shen X, et al. (26)  realizaron una revisión sistemática y metanálisis para 

evaluar el riesgo de cáncer colorrectal en personas con SM. Identificaron 21 

estudios legibles donde el SM se asoció significativamente con un mayor riesgo 

de CCR en ambos sexos (riesgo relativo [RR] 1,36, intervalo de confianza [IC] 

95% 1,26-1,47, P < 0,001), hombres (RR 1,33, IC 95% 1,21- 1,47, P < 0,001), 

y mujeres (RR 1,34, IC 95% 1,19-1,52, P < 0,001). El riesgo de CCR pareció 

aumentar a medida que aumentaba el número de componentes del 

SM. Además, el índice de masa corporal (IMC)/perímetro de cintura (CC) 

elevado y la hiperglucemia se asociaron significativamente con un mayor riesgo 

de CCR (RR 1,28 [1,20-1,37] y 1,31 [1,14-1,50] en ambos sexos, RR 1,31 [1,19-

1,45] y 1,23 [1,03-1,46] en hombres, y RR 1,22 [1,02-1,46] y 1,63 [1,16-2,28] 

en mujeres, respectivamente).  

Ante la creciente magnitud del síndrome metabólico como peligro para la salud 

pública y los recientes hallazgos sobre su relación con el CCR, se considera 

conveniente realizar este estudio para determinar si el SM se asocia con el 

CCR, con el fin de evaluar la prevalencia en este grupo de pacientes, de tal 

manera que se puedan elaborar estrategias efectivas para prevenir la aparición 

y el desarrollo del CCR. 

 

1.1     ENUNCIADO DEL PROBLEMA:  

¿Es el síndrome metabólico factor de riesgo para cáncer colorrectal en pacientes 

adultos atendidos en el HRDT, durante el periodo 2010-2022? 

 

 

1.2     HIPÓTESIS: 

− Hipótesis Alterna: 
 

El síndrome metabólico es un factor de riesgo para cáncer colorrectal 

para pacientes adultos atendidos en el HRDT, durante el periodo 

2010 - 2022. 
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− Hipótesis Nula: 

El síndrome metabólico no es factor de riesgo para cáncer colorrectal 

para pacientes adultos atendidos en el HRDT, durante el periodo 

2010 - 2022. 

 

1.3    OBJETIVOS: 

Objetivo general: 

• Determinar si el síndrome metabólico es factor riesgo para cáncer 

colorrectal en pacientes adultos atendidos en el HRDT, durante el 

periodo 2010-2022. 

Objetivos específicos: 

• Determinar la frecuencia de pacientes con síndrome metabólico y sin 

cáncer colorrectal. 

• Determinar la frecuencia de pacientes con síndrome metabólico y 

cáncer colorrectal. 

• Comparar la frecuencia del síndrome metabólico en pacientes con 

cáncer colorrectal y sin él. 

 

 

II. MATERIAL Y MÉTODO: 

2.1     Diseño de estudio:  

Tipo de estudio: Analítico, observacional, de tipo Casos y Controles. 

 

 

 

 

 

 

 

 LÍNEA DE TIEMPO 

CANCER 

COLORRECTAL 
NO SÍNDROME METABÓLICO 

NO CANCER 

COLORRECTAL 

SÍNDROME METABÓLICO 

NO SÍNDROME METABÓLICO 

SÍNDROME METABÓLICO 
CASOS 

CONTROLES 
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2.2     Población:  

Población de estudio:  

Total de pacientes mayores de 18 años del área de gastroenterología 

atendidos en consulta externa y/o hospitalizados del Hospital Regional 

Docente de Trujillo, que contaron con colonoscopia durante el periodo 

2010 - 2022 y cumplan con los criterios de selección. 

 

2.3     Criterios de selección: 

 

CASOS: 

a. Criterios de Inclusión: 

1. Pacientes a quienes se le realizó colonoscopia y tengan 

diagnóstico de cáncer colorrectal, por anatomía patológica.  

2. Pacientes mayores de 18 años de ambos sexos que acudieron a 

gastroenterología durante el periodo 2010 - 2022. 

3. Historias clínicas de pacientes que cuenten con datos legibles y 

completos para especificar de forma precisa las variables en 

estudio. 

 

CONTROLES: 

1. Pacientes a quienes se le realizó colonoscopia y sin diagnóstico 

de cáncer colorrectal. 

2. Pacientes mayores de 18 años de ambos sexos en el periodo 

2010 - 2022  

3. Historias clínicas de pacientes que cuenten con datos legibles y 

completos para especificar de forma precisa las variables en 

estudio. 

Criterios de exclusión para casos y controles  

1. Historias clínicas de pacientes con enfermedades de hemorragia 

digestiva alta activa o shock hipovolémico. 
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2. Pacientes con otros tipos de cáncer gastrointestinal. 

3. Pacientes con antecedentes familiar o personal de cáncer 

colorrectal o pólipos adenomatosos (tubular, vellosos y 

tubulovellosos) con manejo quirúrgico o endoscópico.  

4. Historias clínicas de pacientes que no cuenten con datos legibles 

y completos para especificar de forma precisa las variables en 

estudio. 

 

 

2.4   Muestra: 

Unidad de análisis: 

Constituido por cada paciente mayor de 18 años atendidos en consulta 

externa y/o hospitalizados en el servicio de gastroenterología del 

Hospital Regional Docente de Trujillo, durante el periodo 2010 - 2022 y 

que cumplieron con los criterios de selección. 

 

 

Unidad de muestreo: 

Constituido por el conjunto de historias clínicas de pacientes atendidos 

en el área de consulta externa y/o hospitalizados del Hospital Regional 

Docente de Trujillo, durante el periodo 2010 - 2022 y que cumplieron con 

los criterios de selección. 

 

 

Tipo de muestreo: 

              No probabilístico 

 

Tamaño muestral: (17) 

Se utilizó la siguiente fórmula estadística: 
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Cálculo: EPIDAT 4.2  

 

 

 

 



16 
 

2.5     Registro y escala de las variables: 

 

• Definiciones operacionales: 

- Cáncer colorrectal: Hallazgo anatomopatológico obtenido 

mediante colonoscopia más biopsia compatible con neoplasia 

maligna de colon o recto: adenocarcinoma. Independiente del grado 

de extensión obtenido y del tipo histológico o molecular identificado 

(27). 

 

VARIABLE TIPO ESCALA REGISTRO 

Dependiente 
Cáncer colorrectal 

Cualitativa Nominal 
0: si 

1:  no 

Independiente 
Síndrome metabólico 

Cualitativa Nominal 
0: si 
1: no  

Edad Cuantitativa De razón 
Valor numérico de 

edad. 

Sexo 
 

Cualitativa Nominal 
0: femenino 
1: masculino 

Procedencia Cualitativa Nominal 
0: urbano 
1:  rural 

Obesidad Cualitativa Nominal 
0: si  
1: no  

Triglicéridos altos Cualitativa Nominal 
0:si 

1: no 

CHDL bajo Cualitativa Nominal 
0:si 

1: no 

Hipertensión Cualitativa Nominal 
0: si 
1: no 

Hiperglucemia  Cualitativa Nominal 
0:si 

1: no  

Diabetes mellitus 2 Cualitativa Nominal 
0: si 
1: no  
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- Síndrome Metabólico: registro en historia clínica de 3 de los 5 

criterios según NCEP/ATPIII modificado 2005: Obesidad, 

triglicéridos altos o en tratamiento con hipolipemiante, Colesterol 

HDL bajo o en tratamiento con efecto sobre el cHDL, presión arterial 

elevada o en tratamiento antihipertensivo y glucemia en ayunas 

igual o superior a 100 mg/dl o en tratamiento para glucemia elevada 

(11). 
 

- Edad: De acuerdo a la filiación, consignado en la historia clínica. 

- Sexo: Establecido en la filiación, consignado en la historia clínica  

- Procedencia: Establecido en la filiación, registrada en la historia 

clínica. 
 

- Obesidad: Consignado en la historia clínica y corroborado con el 

siguiente criterio según la OMS IMC = 30 kg/m2 (28). 
 

- Triglicéridos altos: Consignado en la historia clínica y corroborado 

según los criterios del NCEP/ATPIII modificado 2005: TG: ≥150 

mg/dL o uso de fármaco hipolipemiante (11). 

 

- CHDL bajo: Consignado en la historia clínica y corroborado según 

los criterios del NCEP/ATPIII modificado 2005: Hombres: <40 mg/dL 

y Mujeres:  <50 mg/dL o en tratamiento específico de esta alteración 

lipídica (11). 
 

- Hipertensión: Consignado en la historia clínica y corroborado 

según los criterios del NCEP/ATPIII modificado 2005: PAS: 

≥130mmHg o PAD: ≥85 mmHg o en tratamiento antihipertensivo 

(11). 
 

- Hiperglucemia: Consignado en la historia clínica y corroborado 

según los criterios del NCEP/ATPIII modificado 2005: Glucosa: 

≥100 mg/dL o en tratamiento con fármacos para glicemia elevada 

(11). 
 

- Diabetes Mellitus: Enfermedad que se caracteriza por niveles 

elevados de glucosa ≥ 126 registrados en historia clínica (11). 
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2.6   Procedimientos y Técnicas: 
 

1. Se presentó una solicitud dirigida a la dirección de la escuela 

profesional de la Facultad de Medicina Humana y la aprobación del 

Comité de Bioética de la Universidad Privada Antenor Orrego 

pidiendo permiso para realizar el presente trabajo de investigación.   

2. Una vez obtenida la aprobación, se presentó una solicitud dirigida a 

la dirección del Hospital Regional Docente de Trujillo para tener 

acceso a las historias clínicas (Anexo 1).  

3. Cuando se obtuvo la autorización, por medio del departamento de 

estadística del hospital, se nos brindó el número de historias clínicas 

de pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal, y fue corroborado 

con el cuaderno de biopsias del servicio de patología, mientras que 

en los controles para aseguramos la realización de la colonoscopia, 

se revisó el cuaderno de procedimientos del servicio de 

gastroenterología. 

4. Se recopiló los datos de estudio de 210 historias clínicas mediante 

una ficha de recolección de datos. (Anexo 2), tanto de hospitalizados 

como pacientes de consultorio externo, entre los años enero del 2010 

a junio del 2022 y que cumplieron con los criterios de inclusión. 

5. Una vez completada la muestra, se registró los datos y 

posteriormente se ejecutó una base de datos en programa Excel, con 

el propósito de realizar una matriz para el respectivo análisis. 

 

2.7   Plan de análisis de datos: 

La información se registró en una base de datos en el programa Excel y se 

procesó mediante el programa IBM SPSS Statistics 26. 

 

 

Estadística Descriptiva: 

Para los resultados de las variables de estudio se utilizaron frecuencias y 

porcentajes entre los pacientes con síndrome metabólico con y sin cáncer 

colorrectal, así como tablas y gráficos descriptivos. 
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Estadística Inferencial: 

Se utilizó la medida de riesgo del Odds ratio con el intervalo de confianza 

del 95% y la prueba Chi Cuadrado de Pearson con un nivel de significancia 

del 5% (p < 0,05). Será significativa si el valor-p ≤ α = 0.05.  

 

Estadígrafo: 

Al pertenecer a los estudios de casos y controles se usó la medida de 

asociación estadística: Odds Ratio (OR) con su respectivo intervalo de 

confianza del 95%.  

 

 

   

    
2.8  Aspectos éticos  

  
Este estudio cuenta con la aprobación del Comité de Investigación de la 

Facultad de Medicina Humana, la aprobación del Comité de Bioética y la 

autorización del Hospital Regional Docente de Trujillo.  Además, se 

aplicaron los principios Nº 6,7,8,9 y 24 de la Declaración de Helsinki - 

Seúl 2013 (29); el artículo 14, inciso 6 de la Ley de protección de los 

datos personales Ley Nº 29733 (2011) (30) y el artículo 25 de la Ley 

General de Salud (31). 

Asimismo, no se utilizó consentimiento informado, pues se trata de un 

estudio Observacional de casos y controles en el cual únicamente se 

recopiló datos médicos de las historias de los pacientes. 
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III. RESULTADOS: 

El estudio incluyó a 210 pacientes del servicio de gastroenterología del 

HRDT, tanto hospitalizados como ambulatorios, de los cuales 70 

pacientes conformaron el grupo de casos y 140 pacientes conformaron el 

grupo control, ambos grupos cumplieron con los criterios de inclusión. 

 

En la TABLA N°1 se aprecia que la edad promedio es mayor en los 

pacientes con cáncer colorrectal en comparación a los que no tienen 

cáncer colorrectal (p=0.001). Además, el género fue estadísticamente 

significativo (p=0.024). 

 

 

La TABLA N°2 muestra la relación de pacientes con cáncer colorrectal y 

síndrome metabólico, donde se observa que, del total de pacientes con 

CCR, solo el 51,4% tuvieron SM y del total de pacientes sin CCR, el 38,6% 

tuvieron síndrome metabólico. Además, se observa que el síndrome 

metabólico no es un factor de riesgo para cáncer colorrectal (OR:1,69; IC 

95%: 0,94 - 3,01; p=0.076).  
 

Asimismo, de las variables intervinientes la hipertensión y la hiperglucemia 

están asociadas a cáncer colorrectal (p=0.001) mientras que las otras 

variables no son un factor de riesgo para CCR (p>0.05) 

 

En la TABLA N°3 se muestra a las variables intervinientes significativas 

del análisis bivariado, en este estudio solo la hipertensión y la 

hiperglucemia fueron estadísticamente significativas en el análisis 

multivariado (p<0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

TABLA N°1: 

Características sociodemográficas de los pacientes incluidos en el 

estudio, del HRDT, durante el periodo 2010-2022. 

 

Variables intervinientes 
sociodemográficas 

Cáncer colorrectal 

p Si No 

Frecuencia % Frecuencia % 

Edad 65,07 ± 13,03 58,21 ± 13,69 0.001 

 
Género 
 

Femenino 
 
 

Masculino 
 
  

 

 
 
 

32 

 
 
 

45.7% 

 
 
 

87 

 
 
 

62.1% 
 

0.024 

 38 54.3% 53 37.9% 

 
Procedencia 
 

Urbano 
 
Rural  

 

 
 
 

58 

 
 
 

82.9% 

 
 
 

118 

 
 
 

84.3% 

 
 
 

0.791 
 

 
12 

 
17.1% 

 
22 

 
15.7% 

FUENTE: HRDT- fichas de recolección de datos obtenidos de las historias 

clínicas, media ± d.e., T-Student, n (%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA N°2:       
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Variables intervinientes asociadas para cáncer colorrectal en pacientes 

adultos atendidos en el HRDT, durante el periodo 2010-2022. 

 

Variables 
intervinientes 

Cáncer colorrectal 

p 

 

Si No 
OR/ 
IC 
95% 

Frecuencia % Frecuencia %  

Síndrome 
metabólico 

Si 36 51.4% 54 38.6% 

0.076 
1,69 / 
(0,94 - 
3,01) No 34 48.6% 86 61.4% 

Hipertensión  Si 42 60.0% 49 35.0% 

0.001 

 

No 28 40.0% 91 65.0% 
 

Hiperglucemia Si 36 51.4% 38 27.1% 

0.001 

 

No 34 48.6% 102 72.9% 
 

Triglicéridos 
altos 

Si 46 65.7% 82 58.6% 

0.317 

 

No 24 34.3% 58 41.4% 
 

cHDL bajo Si 40 57.1% 65 46.4% 

0.143 

 

No 30 42.9% 75 53.6% 
 

Obesidad Si 15 21.4% 36 25.7% 

0.495 

 

No 55 78.6% 104 74.3% 
 

DM2 Si 18 25.7% 22 15.7% 

0.082 

 

No 52 74.3% 118 84.3% 
 

Total  70 100.0% 140 100.0%   

FUENTE: HRDT- fichas de recolección de datos obtenidos de las historias 

clínicas, X² de Pearson, p < 0,05 significativo 



 

TABLA N°3:  

Análisis multivariado para cáncer colorrectal en pacientes adultos atendidos en el HRDT, durante el periodo 2010-2022. 

 

Variables B 
S.E. Wald gl p Exp(B) 95% C.I.for EXP(B) 

          Lower Upper 

Edad 0.026 0.013 3.792 1 0.051 1.026 1.000 1.053 

Hipertensión 1.008 0.405 6.205 1 0.013 2.740 1.240 6.055 

Hiperglucemia 1.159 0.370 9.832 1 0.002 3.186 1.544 6.573 

Constante -2.901 0.816 12.628 1 0.000 0.055     

HRDT- fichas de recolección de datos obtenidos de las historias clínicas. Regresión 

logística múltiple de las variables intervinientes significativas del análisis bivariado 
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IV. DISCUSIÓN: 

 

En las últimas décadas el síndrome metabólico (SM) ha sido relacionada con 

serios problemas de salud (11), evidencia emergente ha demostrado que el 

SM es un componente importante para el desarrollo y la progresión maligna de 

varios tipos de cáncer, entre ellos el cáncer colorrectal (CCR). (9,11,32) 

 

Los resultados del presente estudio revelaron que estadísticamente el 

síndrome metabólico no es un factor de riesgo para el cáncer colorrectal en 

pacientes adultos del Hospital Regional Docente de Trujillo. Este hallazgo 

difiere de diversos estudios, como el de Lesko J, et al. (33) donde encontraron 

una asociación positiva entre el CCR y el SM mediante los criterios NECP-ATP 

III (p<0,05).  

 

El CCR es más frecuente a partir de los 50 años, esto se evidenció en el 

análisis donde la edad promedio mayor resultó ser significativa en comparación 

a los que no tienen cáncer colorrectal (p=0.001) (6). 
 

En este estudio se utilizaron los criterios modificados en 2005 por AHA-NHLBI 

del Panel de tratamiento para adultos ATP III (utilizando el IMC en lugar de la 

circunferencia de la cintura) para diagnosticar SM. Si bien se han utilizado 

muchas definiciones del SM en diferentes partes del mundo, actualmente aún 

no se logra un consenso, por lo que, en diferentes estudios se desestima la 

verdadera la prevalencia del SM y esta puede variar en relación a los criterios 

utilizados, la población, sumado a la metodología empleada. Esto se ve 

reflejado es estudios previos, como el de Ulaganathan V, et al. (17) realizado 

en Asia indicaron que la definición del SM según la Federación Internacional 

de Diabetes (IDF) es la más sensible para predecir el riesgo de CCR, en 

comparación con los criterios de la OMS y NCEP ATP III; sin embargo, en otra 

investigación Han F, et al. Informó que el SM aumentó el riesgo de CCR 

definido según la IDF o NCEP ATP III, por lo que se considera que estas 

definiciones tienen sus respectivas fortalezas y debilidades (17,19,34). 

Entre los componentes del síndrome metabólico (NCEP-ATP III) utilizados en 

este estudio, solo la hipertensión y la hiperglucemia están asociadas a CCR 
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(p<0,05). Este resultado es similar al de Tran TT, et al. (35) un estudio de 

cohorte prospectivo, donde evalúan la relación entre SM mediante los criterios 

del ATP III, el IMC, y la incidencia de cáncer colorrectal. Donde encuentran que 

la presión arterial elevada (HR, 1,50; IC del 95 %, 1,05-2,15) y un nivel alto de 

glucosa en ayunas (HR, 1,80; IC del 95 %, 1,23-2,63) se asociaron con un 

riesgo elevado de CCR. 

 

Por otra parte, en este estudio los otros componentes del SM como los niveles 

de lípidos séricos alterados y la obesidad no mostraron significancia estadística 

en relación con el CCR (p > 0,05) este resultado es diferente al de Choi YJ, et 

al. donde evaluaron la asociación entre el SM y sus componentes y el 

desarrollo de CCR. Particularmente, los niveles bajos de HDL-C, la intolerancia 

a la glucosa y la obesidad abdominal se asociaron bien con desarrollo de CCR 

(HR 1.15, IC 95% 1,10–1,19; HR 1,15, IC 95% 1,12–1,18 y HR 1.16, IC 95% 

1,12–1,20 respectivamente) (36). 

 

Asimismo, la hipertrigliceridemia a pesar de estar presente en la mayoría de 

nuestra población, no es significativa (p=0.317), este resultado discrepa de 

otras investigaciones donde hay una cantidad creciente de datos que 

respaldan una asociación positiva entre la hipertrigliceridemia y la incidencia 

de CCR. Así lo demostró Hsu SH, et al. (37) en un estudio de cohorte 

prospectivo, donde evalúan las asociaciones entre los niveles iniciales del perfil 

de lípidos y su efecto sobre el riesgo de cáncer colorrectal (CCR), informaron 

que los pacientes DM con un nivel de TG ≥ 150 mg/dL y colesterol ≥ 180 mg/dL 

tenían un riesgo de CCR 4.118 veces mayor en comparación con un nivel de 

TG < 150 mg/dL y un nivel de colesterol < 180 mg/ dL, que fue una diferencia 

significativa (IC 95%, 1,061-15,975; p = 0,0407) (36,37). 

 

Se debe tener en cuenta que representantes del NCEP y de la FID acordaron 

que la obesidad abdominal no es un elemento esencial para hacer el 

diagnóstico del SM. Los umbrales de la circunferencia de la cintura se 

determinaron simplemente a partir de los valores del IMC que definen la 

obesidad (hombres: 102 cm = 30 kg/m 2 y mujeres: 88 cm = 30 kg/m2), por lo 

que se tomó en cuenta la obesidad, como parámetro por falta de datos del 
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perímetro abdominal. Se conoce que solo dos tercios de los pacientes con SM 

son obesos y algunos sujetos obesos son metabólicamente sanos, por lo que 

el grado de trastorno metabólico es variable, en este estudio no se encontró 

significancia (p=0.495); sin embargo, investigaciones recientes demuestran 

que un IMC alto aumentó significativamente el riesgo de CCR en hombres y 

ancianos (20,38). 

 

Ko SH, et al. (39) estudiaron la relación entre el estado metabólico, la obesidad 

y el CCR en coreanos que se sometieron a una colonoscopia, encontrando 

relación significativa entre la obesidad y el riesgo de CCR (p<0,001). 

Igualmente, Cho YK, et al. (40) encontraron asociación entre estado de salud 

metabólica (grupo obeso metabólicamente no saludable) con la incidencia de 

CCR. (HR, 1,34; IC del 95 %, 1,15-1,57).  

 

La diabetes mellitus tipo 2 es una comorbilidad muy común en pacientes con 

cáncer colorrectal, sin embargo, en nuestro estudio no mostró significancia 

estadística en asociación con CCR (p = 0.082); esto contrasta del estudio de 

Ma Y, et al. (41) donde investigaron la asociación de la DM2 y su duración con 

el riesgo de desarrollar CCR según el género. Encontraron que, durante un 

seguimiento de hasta 32 años, entre los hombres la DM2 se asoció con un 

mayor riesgo de CCR en comparación con aquellos sin DM2 (HR: 1,42; IC del 

95 %: 1,12-1,81) mientras que las mujeres, la diabetes tipo 2 se asoció de 

forma positiva, pero no estadísticamente significativa, con el riesgo de CCR 

(HR: 1,17; IC del 95 %: 0,98-1,39).  

 

Finalmente, debido a que la mayoría de los estudios entre la asociación del SM 

y el CCR se realizaron en poblaciones asiáticas donde el CCR es muy 

prevalente, sumado a la falta de un consenso para el diagnóstico del SM en un 

país multiétnico, se necesitan más estudios para aclarar esta conexión en 

nuestro medio. 
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V. CONCLUSIONES: 

 

− En el presente estudio el síndrome metabólico no es factor de riesgo 

para el cáncer colorrectal en pacientes que acudieron por consulta 

externa y hospitalizados del servicio de gastroenterología en HRDT, 

durante el periodo 2010-2022 (p<0.05).  
 

− La frecuencia de pacientes con síndrome metabólico y cáncer 

colorrectal fue 51,4%. 

 

− La frecuencia de pacientes con síndrome metabólico y sin cáncer 

colorrectal fue 38,6%. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI. RECOMENDACIONES: 

 

− Es importante realizar otras investigaciones de tipo cohortes 

prospectivos para determinar las asociaciones causales entre la 

exposición y la enfermedad en nuestro medio. 

 

− Formar un consenso para establecer el diagnóstico de síndrome 

metabólico, con parámetros acorde a nuestra población. 

 

− En futuros estudios, se recomienda profundizar en otros factores que 

para evaluar la interacción entre el síndrome metabólico y otros 

factores de riesgo (p. ej., tabaquismo, consumo de alcohol, dieta y 

actividad física) en el riesgo de CCR. 
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VII. LIMITACIONES:  

− Se utilizó el IMC como una medida de la obesidad abdominal del 

síndrome metabólico debido a la ausencia de datos del perímetro 

abdominal, subestimando la prevalencia de SM, aunque el IMC y 

el perímetro abdominal son ligeramente diferentes en el significado 

patológico en el síndrome metabólico. 

− Este tipo de estudio no proporciona una estimación directa de la 

incidencia ni la prevalencia de una enfermedad, por lo que se 

puede desestimar su verdadero riesgo. 

− Al ser un estudio de casos y controles no se puede formular 

hipótesis de causalidad. 

 

− De acuerdo a la recolección de datos por historia clínicas virtuales 

y al tipo de diseño casos y controles se pudo incurrir en sesgo de 

información. 
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IX. ANEXOS: 

ANEXO 1 

 

Solicitud: Autorización para acceder a las historias clínicas 

para realizar Proyecto de Investigación      

 

Sr. Director del Hospital Regional Docente de Trujillo 

Luna Vásquez Yanicsa identificada con DNI 74072200; alumna del XI ciclo de la 

Facultad de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego de la ciudad 

de Trujillo, respetuosamente me presento ante usted y expongo: 

Que por motivo de realización de nuestro proyecto de investigación el cual se Titula: 

“SÍNDROME METABÓLICO COMO FACTOR DE RIESGO PARA CÁNCER 

COLORRECTAL”, solicito a Usted la Autorización correspondiente para poder 

realizar dicho Proyecto de Investigación y asimismo me permita revisar su base de 

datos o Historias Clínicas de pacientes atendidos en consultorio externo del área de 

Gastroenterología, de su digna institución. 

Agradeciéndole de antemano la oportunidad que me daría para realizar dicho estudio. 

Me despedido de usted. 

                                    Por lo expuesto, espero contar con su apoyo y permiso. 

 

                                                                                Trujillo, 14 enero del 2020 

 

……………………………………… 

LUNA VÁSQUEZ YANICSA 

DNI:74072200 
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ANEXO 2: 

 

Hospital Regional Docente de Trujillo  

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

CASO: (      )                                        CONTROLES: (       ) 

FECHA:                       

DATOS GENERALES: 

• EDAD: 

• GÉNERO:    MASCULINO (    )      FEMENINO (    ) 

• LUGAR DE PROCEDENCIA:  

 

DATOS ESPECIFICOS: 

CÁNCER COLORRECTAL:            Si (     )        No (     ) 

Hallazgo anatomo-patológico: ___________________________ 
 

 

SÍNDROME METABÓLICO      Si (     )        No (     )                            

• Obesidad:         Si (     )        No (     )                            

o IMC =kg/m2. 
 

• Triglicéridos altos :       Si (     )        No (     )                            

o ≥150 mg/dL   

o uso de fármaco hipolipemiante. 
 

• CHDL bajo:  

o Hombres (<40 mg/dL):    Si (     )        No (     )                

o Mujeres (<50 mg/dL):       Si (     )        No (     )                

o uso de fármaco para esta alteración lipídica: 
 

•  presión arterial elevada  

o PAS (≥130mmHg):                Si (     )        No (     )                

o PAD (≥85 mmHg):             Si (     )        No (     )                

o tratamiento de hipertensión:  
 

• Hiperglucemia:          Si (     )        No (     )                

o GLUCOSA (≥100 mg/dL)  / Intolerancia a glucosa 

 

• Diabetes Mellitus:         Si (     )        No (     )                

 

 

 

 

 

 

 

 


