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RESUMEN:

OBJETIVO: Determinar si el sindrome metabdlico (SM) es factor riesgo para el cancer
colorrectal (CCR) en pacientes del servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
de Truijillo durante el periodo 2010-2022.

MATERIAL Y METODOS: El presente estudio es analitico, observacional, de tipo
casos y controles. La poblacién estuvo formada por 210 pacientes atendidos en
consultorio externo y hospitalizacion del servicio de gastroenterologia del Hospital
Regional Docente de Trujillo durante el periodo 2010 — 2022, que cumplieron los
criterios de inclusion. Fueron distribuidos en dos grupos, 70 pacientes en grupo de
casos y 140 en el grupo de controles y se utilizd una ficha de recoleccion de datos,
con los datos obtenidos se calculd el odds ratio y la prueba estadistica utilizada fue
chi cuadrado determinando el nivel de significancia en p<0.05.

RESULTADOS: Se identificdO que no existe asociacion entre el sindrome metabdlico
y el riesgo de cancer colorrectal (OR:1,69; IC 95%: 0,94 - 3,01; p=0.076), ademas de
los componentes del sindrome metabdlico solo la hipertension y la hiperglucemia se
relacionaron a CCR (p<0,05) igualmente en el analisis multivariado estas variables

fueron significativas (p<0.05).

CONCLUSIONES: EI sindrome metabdlico no es un factor de riesgo para el cancer

colorrectal.

PALABRAS CLAVE: sindrome metabdlico, cancer colorrectal, riesgo



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.



l. Introduccién:

El cancer 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. Ademas, la presencia dispersa de células de Paneth, células
neuroendocrinas o pequefios focos de diferenciacion de células escamosas es
compatible con el diagndstico 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 relacion 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 canceres, siendo el tercer tipo
de cancer mas frecuente y segundo en mortalidad. Cada afio se diagnostican
aprox. 1 a 2 millones de casos, siendo mas frecuente en hombres que en

mujeres y aumenta de forma notoria a partir de los 50 afios (4-6).

En el Pert segun Globocan 2020 (7), representa el quinto tipo de cancer mas
habitual y la prevalencia es de 11.4/100 000 habitantes. Mientras que, segun el
registro hospitalario del cancer 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 predileccién hacia el sexo femenino.

El sindrome metabdlico (SM) no es una enfermedad per se, es mas bien un
término que se caracteriza por ser un conjunto de anormalidades o desérdenes
metabdlicos que conducen a un mayor riesgo para desarrollar no solo
enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2 (DM2), sino también para
el desarrollo de cancer. (9) Existen diferentes criterios diagndsticos, siendo el
mas utilizado la del Panel de Tratamiento del Adulto (ATP Ill) del Programa
Nacional de Educacion sobre el Colesterol (NCEP), modificada en 2005 (10).
Entre esta serie de anormalidades se incluyen el aumento de la circunferencia
abdominal, incremento de triglicéridos, disminucién del colesterol de
lipoproteina de alta densidad HDL, hiperglucemia en ayunas, y presion arterial
elevada (9-11).

En nuestro pais, el sindrome metabdlico es calificado como uno de los

principales problemas de salud publica debido a que causa un gran impacto en



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 sindrome
metabdlico a menudo es paralela a la incidencia de la obesidad y la DM2. (11)
Mientras que, la prevalencia del sindrome metabdlico basado en los criterios
del NCEP-ATP Il varia 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 epidemiolédgicas y estudios clinicos
respaldan cada vez mas 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 cancer, especialmente CCR (8%). Ademas, aumenta el riesgo
de muerte postoperatoria por CCR en 2,98 veces y las recidivas produciendo

un prondstico desfavorable (13-15).

Sin embargo, hasta el momento existe evidencia limitada y aun es controversial
la asociacién entre el SMy el CCR, ya que estos estudios se ven afectados por
la metodologia (cohorte vs casos y controles vs transversales vs revisiones
sistematicas), el sitio del cancer (colon vs recto), territorio (América vs Europa
vs Asia), la calidad del estudio y la definicibn de SM, siendo este ultimo la

principal limitacion, 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
histol6gicamente se combinaron con 280 controles, basandose en las
definiciones casi el 60 % de los casos tenian glucosa en ayunas
significativamente alta segun la definicion de la IDF (x 2 = 4,01, P = 0,045), el
71,4 % segun la definicion del NCEP ATP Ill (x 2 =6,26, P =0,012) y el 64,3 %
segun la a la definicion modificada de la OMS (x 2 =6.25, P=0.012). Ademas,
encontraron que la obesidad abdominal, el colesterol HDL bajo y la hipertension
se identificaron como los tres factores de riesgo centrales, que promueven
sefales inflamatorias contribuyendo al sindrome metabdlico y a un mayor
riesgo de CCR.

He Q, et al. (18) elaboraron un estudio donde recopilaron y analizaron datos
clinicos y patologicos de 1528 pacientes con CCR en el Hospital Tiantan de

Beijing durante el periodo 2010 - 2017, estos datos fueron analizados por un

8



software estadistico (SPSS 20.0.). Entre 1528 pacientes con CCR, 76 se
complicaron con SM. Ademas, habia 93 pacientes con antecedentes familiares
de CCR, y no hubo diferencias significativas en los antecedentes familiares de
CCR entre el grupo de SMy el grupo sin SM (p> 0,05).al final concluyeron que
la disminucion de la aparicibn de SM y sus componentes puede reducir la
incidencia de CCR.

Han F, et al. (19) realizaron una revision sistematica y metaanalisis para evaluar
la asociacion del SM con el CCR. Se realizaron busquedas sistematicas 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 asocio 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 correlacion6 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
propésito de evaluar la relacion entre el estado de salud metabdlico, asi como
el IMC vy la incidencia de cancer colorrectal. De un total de 408,931 adultos
coreanos sin cancer al inicio del estudio fueron seguidos hasta 2013
(seguimiento medio, 9 afos). Durante el seguimiento, se produjeron 5108
nuevos casos de cancer colorrectal. Tener bajo peso redujo el riesgo de cancer
colorrectal entre las mujeres (HR = 0.646 (IC 95%, 0.484-0.863)), mientras que
un IMC alto aumento significativamente el riesgo en hombres y ancianos (HR
= 1.114 (IC 95%, 1.004-1.236)). La obesidad, la diabetes mellitus y la
hipertension se identificaron como factores de riesgo para el cancer 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
sindrome metabdlico estaba asociado con eventos de CCR en adultos jovenes
(<50 afos) y si la asociacion diferia segun la definicion de SM, concluyeron que
el SM se asoci6 con la incidencia de CCR (HR = 1,35, IC del 95 % = 1,17 a
1,56). Esta asociacion se observo cuando el SM se definié de acuerdo con los

criterios de la Federacion Internacional de Diabetes (HR = 1,30, IC del 95 % =
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1,09 a 1,55) y los criterios NCEP-ATPIIl (HR = 1,39, IC del 95 % = 1,12). a
1,72), el SM se asocio 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 evalud prospectivamente a pacientes ambulatorios consecutivos
que se sometieron a una colonoscopia de acceso abierto durante un periodo
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%. EI SM
se correlacioné tanto con adenomas [(OR): 1.76, (IC) del 95% 1.54-2.00] y
cancer (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 estan asociados con un mayor riesgo de CCR de
aparicion mas 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 tardio. EI SM se asoci6 con un aumento del CCR de inicio mas temprano
(cociente de riesgo ajustado, 1,20; IC del 95 %, 1,14-1,27), similar al CCR de
inicio tardio (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 colectomia por CCR, para identificar
caracteristicas especificas del CCR que surge en pacientes que presentan SM.
De los 772 pacientes identificados, 98 (12,7%) presentaban SM. El analisis de
toda la poblacion revel6 que el CCR asociado con SM era mas frecuente en
hombres (71,4 frente a 47,8 %, p< 0,001), mas frecuente en el lado derecho
(71,4 frente a 50,4 %, p< 0,001) y se presentaba con menos metastasis

hepaticas sincrénicas (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 excepcion de una fuerte asociacion 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 revision sistematica y metanalisis para
evaluar el riesgo de cancer colorrectal en personas con SM. Identificaron 21
estudios legibles donde el SM se asoci6 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 parecio
aumentar a medida que aumentaba el numero de componentes del
SM. Ademas, el indice de masa corporal (IMC)/perimetro 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 sindrome metabdlico como peligro para la salud
publica y los recientes hallazgos sobre su relacién 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 aparicién

y el desarrollo del CCR.

1.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA:

¢ Es el sindrome metabdlico factor de riesgo para cancer colorrectal en pacientes
adultos atendidos en el HRDT, durante el periodo 2010-20227?

1.2 HIPOTESIS:
— Hipotesis Alterna:

El sindrome metabdlico es un factor de riesgo para cancer colorrectal
para pacientes adultos atendidos en el HRDT, durante el periodo
2010 - 2022.
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— Hipétesis Nula:
El sindrome metabdlico no es factor de riesgo para cancer colorrectal
para pacientes adultos atendidos en el HRDT, durante el periodo
2010 - 2022.
1.3 OBJETIVOS:

Objetivo general:

e Determinar si el sindrome metabdlico es factor riesgo para cancer
colorrectal en pacientes adultos atendidos en el HRDT, durante el
periodo 2010-2022.

Objetivos especificos:

e Determinar la frecuencia de pacientes con sindrome metabdlico y sin

cancer colorrectal.

e Determinar la frecuencia de pacientes con sindrome metabdlico y

cancer colorrectal.

e Comparar la frecuencia del sindrome metabdlico en pacientes con
cancer colorrectal y sin él.

Il. MATERIAL Y METODO:
2.1 Disefio de estudio:

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

- , CASOS
SINDROME METABOLICO
CANCER
, , COLORRECTAL
NO SINDROME METABOLICO
- - CONTROLES
SINDROME METABOLICO
NO CANCER
, , COLORRECTAL
NO SINDROME METABOLICO

LINEA DE TIEMPO

A
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2.2 Poblacion:

Poblacion de estudio:

Total de pacientes mayores de 18 afios del area de gastroenterologia

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 seleccion.

2.3 Criterios de seleccion:

CASOS:

a. Criterios de Inclusion:

1.

Pacientes a quienes se le realiz6 colonoscopia y tengan
diagnéstico de cancer colorrectal, por anatomia patoldgica.

Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos que acudieron a

gastroenterologia durante el periodo 2010 - 2022.

Historias clinicas 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 realizé colonoscopia y sin diagndstico

de cancer colorrectal.

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

2010 - 2022

Historias clinicas de pacientes que cuenten con datos legibles y
completos para especificar de forma precisa las variables en

estudio.

Criterios de exclusién para casos y controles

1. Historias clinicas de pacientes con enfermedades de hemorragia

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

3. Pacientes con antecedentes familiar o personal de cancer
colorrectal o polipos adenomatosos (tubular, vellosos vy

tubulovellosos) con manejo quirdrgico o endoscoépico.

4. Historias clinicas de pacientes que no cuenten con datos legibles
y completos para especificar de forma precisa las variables en

estudio.

2.4 Muestra:
Unidad de analisis:

Constituido por cada paciente mayor de 18 afios atendidos en consulta
externa y/o hospitalizados en el servicio de gastroenterologia del
Hospital Regional Docente de Trujillo, durante el periodo 2010 - 2022 y

gue cumplieron con los criterios de seleccion.

Unidad de muestreo:

Constituido por el conjunto de historias clinicas de pacientes atendidos
en el &rea de consulta externa y/o hospitalizados del Hospital Regional
Docente de Truijillo, durante el periodo 2010 - 2022 y que cumplieron con

los criterios de seleccion.

Tipo de muestreo:

No probabilistico

Tamafo muestral: (17)

Se utiliz6 la siguiente férmula estadistica:
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a2
N
(zl_a;z,\.-(1+q:jpr(1—1:'] + z,._l,;;\.'fq:lpl(1—F;]Pz('l—P2])
y s = (@11
‘P(P:L—Pz:]z LR (p 1

Tll -
Donde:

P es el nimero de controles por caso,
P1es |a proporcion de casos expuestos,

Pz &5 la proporcidn de controles expuestos,

B = Putebs

170 5 €l promedio ponderado

P1y Pz se relacionan con OR del modo siguiente:

o _ ORP, ”_ P,
1T 1 —-P,) +0ORP, >TOR( =P, + P,

7,_q;2= Coeficiente de confiabilidad del (1-a) %

z,_g = Coeficiente asociado a una potencia de la prueba del (1-p) %

Célculo: EPIDAT 4.2

Datos:
Proporcidn de casos expuestos: 71,400%
Proporcidn de controles expuestos:  51,400%
Odds ratio 3 detectar: 2,361
Mirmero de controles por caso: 2
Mivel de confianza: 95,0%
Resultados:
Potencia (%) Tamaiio de la muestra®
Casos|  Controles Totzl
20,0 70 140 210
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2.5 Registro y escala de las variables:

VARIABLE TIPO ESCALA REGISTRO
'Dependlente Cualitativa Nominal 0 S|
Cancer colorrectal 1: no
. Independlentg_ Cualitativa Nominal 0 S|
Sindrome metabdlico 1:no
o . Valor numérico de
Edad Cuantitativa | De razén
edad.
Sexo Cualitativa Nominal 0 femem_no
1: masculino
Procedencia Cualitativa Nominal 0: .urbano
1: rural
. L . 0: si
Obesidad Cualitativa Nominal i
1:no
L o . O:si
Triglicéridos altos Cualitativa Nominal 1 no
. o . O:si
cHDL bajo Cualitativa Nominal ]
1:no
. ., o . 0: si
Hipertension Cualitativa Nominal 1 no
. . o . O:si
Hiperglucemia Cualitativa | Nominal 1 no
. . L . 0: si
Diabetes mellitus 2 Cualitativa | Nominal 1 no

e Definiciones operacionales:

- Cancer colorrectal: Hallazgo anatomopatolégico obtenido
mediante colonoscopia mas biopsia compatible con neoplasia
maligna de colon o recto: adenocarcinoma. Independiente del grado
de extension obtenido y del tipo histolégico o molecular identificado
(27).
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Sindrome Metabdlico: registro en historia clinica de 3 de los 5
criterios segun NCEP/ATPIII modificado 2005: Obesidad,
triglicéridos altos o en tratamiento con hipolipemiante, Colesterol
HDL bajo o en tratamiento con efecto sobre el cHDL, presion 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 filiacion, consignado en la historia clinica.
Sexo: Establecido en la filiacion, consignado en la historia clinica

Procedencia: Establecido en la filiacion, registrada en la historia

clinica.

Obesidad: Consignado en la historia clinica y corroborado con el
siguiente criterio segun la OMS IMC = 30 kg/m2 (28).

Triglicéridos altos: Consignado en la historia clinica y corroborado
segun los criterios del NCEP/ATPIII modificado 2005: TG: 2150

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

cHDL bajo: Consignado en la historia clinica y corroborado segun
los criterios del NCEP/ATPIII modificado 2005: Hombres: <40 mg/dL
y Mujeres: <50 mg/dL o en tratamiento especifico de esta alteracion
lipidica (11).

Hipertension: Consignado en la historia clinica y corroborado
segun los criterios del NCEP/ATPIII modificado 2005: PAS:
2130mmHg o PAD: 285 mmHg o en tratamiento antihipertensivo
(11).

Hiperglucemia: Consignado en la historia clinica y corroborado
segun los criterios del NCEP/ATPIII modificado 2005: Glucosa:
=100 mg/dL o en tratamiento con farmacos para glicemia elevada
(11).

Diabetes Mellitus: Enfermedad que se caracteriza por niveles
elevados de glucosa = 126 registrados en historia clinica (11).
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2.6 Procedimientos y Técnicas:

1.

Se presentd una solicitud dirigida a la direccion de la escuela
profesional de la Facultad de Medicina Humana y la aprobacion del
Comité de Bioética de la Universidad Privada Antenor Orrego

pidiendo permiso para realizar el presente trabajo de investigacion.

Una vez obtenida la aprobacion, se presentdé una solicitud dirigida a
la direccion del Hospital Regional Docente de Trujillo para tener

acceso a las historias clinicas (Anexo 1).

Cuando se obtuvo la autorizacion, por medio del departamento de
estadistica del hospital, se nos brindé el nimero de historias clinicas
de pacientes con diagndstico de cancer colorrectal, y fue corroborado
con el cuaderno de biopsias del servicio de patologia, mientras que
en los controles para aseguramos la realizacién de la colonoscopia,
se revisO el cuaderno de procedimientos del servicio de

gastroenterologia.

Se recopilé los datos de estudio de 210 historias clinicas mediante
una ficha de recoleccién de datos. (Anexo 2), tanto de hospitalizados
como pacientes de consultorio externo, entre los afios enero del 2010

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

Una vez completada la muestra, se registr6 los datos vy
posteriormente se ejecutd una base de datos en programa Excel, con

el proposito de realizar una matriz para el respectivo analisis.

2.7 Plan de analisis de datos:

La informacion se registré en una base de datos en el programa Excel y se

procesé mediante el programa IBM SPSS Statistics 26.

Estadistica Descriptiva:

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

porcentajes entre los pacientes con sindrome metabdlico con y sin cancer

colorrectal, asi como tablas y graficos descriptivos.
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Estadistica Inferencial:

Se utilizé 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). Sera significativa si el valor-p < a = 0.05.

Estadigrafo:

Al pertenecer a los estudios de casos y controles se uso la medida de
asociacion estadistica: Odds Ratio (OR) con su respectivo intervalo de
confianza del 95%.

afc

TABLA N7 01: Disposicién de los sujetos incluidos en un

estudio de casos y coniroles. Tablade 2 x 2.

Casos Controles
Expuestos a b a+b
No expuestos c d c+d
a+c b+d atb+c+d

2.8 Aspectos éticos

Este estudio cuenta con la aprobacion del Comité de Investigacion de la
Facultad de Medicina Humana, la aprobacion del Comité de Bioética y la
autorizacion del Hospital Regional Docente de Trujillo. Ademas, se
aplicaron los principios N° 6,7,8,9 y 24 de la Declaracién de Helsinki -
Seul 2013 (29); el articulo 14, inciso 6 de la Ley de proteccion de los
datos personales Ley N° 29733 (2011) (30) y el articulo 25 de la Ley
General de Salud (31).

Asimismo, no se utilizé consentimiento informado, pues se trata de un
estudio Observacional de casos y controles en el cual Unicamente se

recopilé datos médicos de las historias de los pacientes.
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RESULTADOS:

El estudio incluyo a 210 pacientes del servicio de gastroenterologia 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 inclusion.

En la TABLA N°1 se aprecia que la edad promedio es mayor en los
pacientes con cancer colorrectal en comparacién a los que no tienen
cancer colorrectal (p=0.001). Ademas, el género fue estadisticamente

significativo (p=0.024).

La TABLA N°2 muestra la relacién de pacientes con cancer colorrectal y
sindrome metabdlico, 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 sindrome metabdlico. Ademas, se observa que el sindrome
metabdlico no es un factor de riesgo para cancer colorrectal (OR:1,69; IC
95%: 0,94 - 3,01; p=0.076).

Asimismo, de las variables intervinientes la hipertension y la hiperglucemia
estdn asociadas a cancer 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 andlisis bivariado, en este estudio solo la hipertensién y la
hiperglucemia fueron estadisticamente significativas en el analisis

multivariado (p<0.05).
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TABLA N°1:

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en el
estudio, del HRDT, durante el periodo 2010-2022.
Cancer colorrectal
Variables intervinientes .
. e Si No p
sociodemograficas
Frecuencia % Frecuencia %
Edad 65,07 +13,03 58,21 +13,69 0.001
Género
Femenino 32 45.7% 87 62.1%
0.024
Masculino 38 54.3% 53 37.9%
Procedencia
0.791
Rural 12 17.1% 22 15.7%

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

clinicas, media = d.e., T-Student, n (%)

TABLA N°2:



Variables intervinientes asociadas para cancer colorrectal en pacientes
adultos atendidos en el HRDT, durante el periodo 2010-2022.

Cancer colorrectal

. OR/
int\c/a?\sliiibe!ﬁfes Si No P IC
95%
Frecuencia % Frecuencia %
Sindrome  g; 36 51.4% 54 38.6%
metabdlico 1,69/
0.076 (0,94 -
No 34 48.6% 86 61.4% 3.01)
Hipertension g 42 60.0% 49 35.0%
0.001
No 28 40.0% 91 65.0%
Hiperglucemia g; 36 51.4% 38 27.1%
0.001
No 34 48.6% 102 72.9%
Trigliceridos  g;j 46 65.7% 82 58.6%
altos 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 recoleccién de datos obtenidos de las historias
clinicas, X2 de Pearson, p < 0,05 significativo
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TABLA N°3:

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

S.E. Wald gl p Exp(B) 95% C.l.for EXP(B)
Variables B
Lower Upper
Edad 0.026 0.013 3.792 1 0.051 1.026 1.000 1.053
Hipertension 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 recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas. Regresion
logistica multiple de las variables intervinientes significativas del analisis bivariado



IV. DISCUSION:

En las ultimas décadas el sindrome metabdlico (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 progresién maligna de
varios tipos de céancer, entre ellos el cancer colorrectal (CCR). (9,11,32)

Los resultados del presente estudio revelaron que estadisticamente el
sindrome metabdlico no es un factor de riesgo para el cancer 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 asociacion positiva entre el CCR y el SM mediante los criterios NECP-ATP
Il (p<0,05).

El CCR es més frecuente a partir de los 50 afos, esto se evidencid en el
andlisis donde la edad promedio mayor resulto ser significativa en comparacion

a los que no tienen cancer 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 Il (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 adn
no se logra un consenso, por lo que, en diferentes estudios se desestima la
verdadera la prevalencia del SM y esta puede variar en relacion a los criterios
utilizados, la poblacion, sumado a la metodologia empleada. Esto se ve
reflejado es estudios previos, como el de Ulaganathan V, et al. (17) realizado
en Asia indicaron que la definicion del SM segun la Federacién Internacional
de Diabetes (IDF) es la mas sensible para predecir el riesgo de CCR, en
comparacion con los criterios de la OMS y NCEP ATP Ill; sin embargo, en otra
investigacion Han F, et al. Informo que el SM aumentd el riesgo de CCR
definido segun la IDF o NCEP ATP lll, por lo que se considera que estas

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

Entre los componentes del sindrome metabdlico (NCEP-ATP llI) utilizados en
este estudio, solo la hipertensién y la hiperglucemia estan 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 evallan la relacion entre SM mediante los criterios
del ATP IlI, el IMC, y la incidencia de cancer colorrectal. Donde encuentran que
la presion 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 lipidos séricos alterados y la obesidad no mostraron significancia estadistica
en relacién con el CCR (p > 0,05) este resultado es diferente al de Choi YJ, et
al. donde evaluaron la asociacion entre el SM y sus componentes y el
desarrollo de CCR. Particularmente, los niveles bajos de HDL-C, la intolerancia
a la glucosay 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 mayoria de
nuestra poblacion, no es significativa (p=0.317), este resultado discrepa de
otras investigaciones donde hay una cantidad creciente de datos que
respaldan una asociacion positiva entre la hipertrigliceridemia y la incidencia
de CCR. Asi lo demostr6 Hsu SH, et al. (37) en un estudio de cohorte
prospectivo, donde evallan las asociaciones entre los niveles iniciales del perfil
de lipidos y su efecto sobre el riesgo de cancer colorrectal (CCR), informaron
gue los pacientes DM con un nivel de TG = 150 mg/dL y colesterol = 180 mg/dL
tenian un riesgo de CCR 4.118 veces mayor en comparacion 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
diagndstico 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
gue se tomd en cuenta la obesidad, como parametro por falta de datos del
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perimetro abdominal. Se conoce que solo dos tercios de los pacientes con SM
son obesos y algunos sujetos obesos son metabdlicamente sanos, por lo que
el grado de trastorno metabdlico es variable, en este estudio no se encontro
significancia (p=0.495); sin embargo, investigaciones recientes demuestran
gue un IMC alto aumenté significativamente el riesgo de CCR en hombres y
ancianos (20,38).

Ko SH, et al. (39) estudiaron la relacion entre el estado metabdlico, la obesidad
y el CCR en coreanos que se sometieron a una colonoscopia, encontrando
relacion significativa entre la obesidad y el riesgo de CCR (p<0,001).
Igualmente, Cho YK, et al. (40) encontraron asociacion entre estado de salud
metabdlica (grupo obeso metabdlicamente 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 comun en pacientes con
cancer colorrectal, sin embargo, en nuestro estudio no mostré significancia
estadistica en asociacion con CCR (p = 0.082); esto contrasta del estudio de
Ma'Y, et al. (41) donde investigaron la asociacion de la DM2 y su duracién con
el riesgo de desarrollar CCR segun el género. Encontraron que, durante un
seguimiento de hasta 32 afios, entre los hombres la DM2 se asocié con un
mayor riesgo de CCR en comparacion con aquellos sin DM2 (HR: 1,42; IC del
95 %: 1,12-1,81) mientras que las mujeres, la diabetes tipo 2 se asoci6 de
forma positiva, pero no estadisticamente significativa, con el riesgo de CCR
(HR: 1,17; IC del 95 %: 0,98-1,39).

Finalmente, debido a que la mayoria de los estudios entre la asociacion del SM
y el CCR se realizaron en poblaciones asiaticas donde el CCR es muy
prevalente, sumado a la falta de un consenso para el diagnéstico del SM en un
pais multiétnico, se necesitan mas estudios para aclarar esta conexiéon en

nuestro medio.
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V. CONCLUSIONES:

En el presente estudio el sindrome metabdlico no es factor de riesgo
para el cancer colorrectal en pacientes que acudieron por consulta
externa y hospitalizados del servicio de gastroenterologia en HRDT,
durante el periodo 2010-2022 (p<0.05).

La frecuencia de pacientes con sindrome metabdlico y cancer
colorrectal fue 51,4%.

La frecuencia de pacientes con sindrome metabdlico y sin cancer

colorrectal fue 38,6%.

VI. RECOMENDACIONES:

Es importante realizar otras investigaciones de tipo cohortes
prospectivos para determinar las asociaciones causales entre la

exposicidon y la enfermedad en nuestro medio.

Formar un consenso para establecer el diagndstico de sindrome

metabdlico, con parametros acorde a nuestra poblacion.

En futuros estudios, se recomienda profundizar en otros factores que
para evaluar la interaccion entre el sindrome metabdlico y otros
factores de riesgo (p. €j., tabaquismo, consumo de alcohol, dieta y

actividad fisica) en el riesgo de CCR.
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VII.

LIMITACIONES:

Se utilizo el IMC como una medida de la obesidad abdominal del
sindrome metabdlico debido a la ausencia de datos del perimetro
abdominal, subestimando la prevalencia de SM, aunque el IMC y
el perimetro abdominal son ligeramente diferentes en el significado

patolégico en el sindrome metabdlico.

Este tipo de estudio no proporciona una estimacion 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

hipétesis de causalidad.

De acuerdo a la recoleccion de datos por historia clinicas virtuales
y al tipo de disefio casos y controles se pudo incurrir en sesgo de

informacion.

28



VIll. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1. Hamilton S.R., Aaltonen L.A. (Eds.): World Health Organization Classification
of Tumours. Pathology and Genetics of Tumours of the Digestive System. IARC
Press: Lyon 2000, pag103.

2. Kanth P, Inadomi JM. Screening and prevention of colorectal cancer. BMJ. 15
de septiembre de 2021;374:n 1855.

3. Baidoun F, Elshiwy K, Elkeraie Y, Merjaneh Z, Khoudari G, Sarmini MT, et al.
Colorectal Cancer Epidemiology: Recent Trends and Impact on Outcomes.
Curr Drug Targets. 2021;22(9):998-1009.

4. Rawla P, Sunkara T, Barsouk A. Epidemiology of colorectal cancer: incidence,
mortality, survival, and risk factors. Przeglad Gastroenterol. 2019;14(2):89-103.

5. Keum N, Giovannucci E. Global burden of colorectal cancer: emerging trends,
risk factors and prevention strategies. Nat Rev Gastroenterol Hepatol.
diciembre de 2019;16(12):713-32.

6. Sawicki T, Ruszkowska M, Danielewicz A, Niedzwiedzka E, Artlukowicz T,
Przybytowicz KE. A Review of Colorectal Cancer in Terms of Epidemiology,
Risk Factors, Development, Symptoms and Diagnosis. Cancers. 22 de abril de
2021;13(9):2025.

7. Ferlay J, Ervik M, Lam F, Colombet M, Mery L, Pifieros M, Znaor A,
Soerjomataram |, Bray F. Global Cancer Observatory: Cancer Today. Lyon,
France: International Agency for Research on Cancer [Internet]. [citado 29 de
agosto de 2022]. Disponible en: http://gco.iarc.fr/today/home

8. Yache Cuenca EJ. REGISTRO HOSPITALARIO DEL CANCER IREN NORTE:
2007-2020.  Trujillo  Perd. 2021;60. [Internet]. Disponible  en:
http://www.irennorte.gob.pe/pdf/epidemiologia/INFORME-RHC-IREN-
NORTE-2007-2020.pdf

9. Watanabe J, Kakehi E, Kotani K, Kayaba K, Nakamura Y, Ishikawa S.
Metabolic syndrome is a risk factor for cancer mortality in the general Japanese
population: the Jichi Medical School Cohort Study. Diabetol Metab Syndr. 9 de
enero de 2019;11:3.

10.Fernandez-Travieso, Julio César, Sindrome Metabdlico y Riesgo

Cardiovascular.. Revista CENIC. Ciencias Biologicas [Internet].
2016;47(2):106-119. Recuperado de:
https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=181245821006

29



11.Saklayen MG. The Global Epidemic of the Metabolic Syndrome. Curr
Hypertens Rep. 26 de febrero de 2018;20(2):12.

12.Adams KJ, Chirinos JL. Prevalencia de factores de riesgo para sindrome
metabdlico y sus componentes en usuarios de comedores populares en un
distrito de Lima, Perd. Rev Peru Med Exp Salud Publica. enero de
2018;35(1):39-45.

13.Chen H, Zheng X, Zong X, Li Z, Li N, Hur J, et al. Metabolic Syndrome,
Metabolic Comorbid Conditions, and Risk of Early-Onset Colorectal Cancer.
Gut. junio de 2021;70(6):1147-54.

14.Chen DZ, Ji FY, Xu QM, Wu XX, Cai C, Zhang LJ, et al. Interaction of smoking
and metabolic syndrome in increasing the recurrence risk of colorectal cancer
in a Chinese male cohort: a retrospective study. Sci Rep. 17 de enero de
2018;8(1):972.

15.LiY, Zhao J, Wu X, Zhang Y, Jin Y, Cai W. Clinical and genomic characteristics
of metabolic syndrome in colorectal cancer. Aging. 11 de febrero de
2021;13(4):5442-60.

16.Kim J, Park EY, Park E, Lim MK, Oh JK, Kim B. Metabolic Syndrome and
Colorectal Cancer Risk: Results of Propensity Score-Based Analyses in a
Community-Based Cohort Study. Int J Environ Res Public Health. 23 de
noviembre de 2020;17(22):E8687.

17.Ulaganathan V, Kandiah M, Mohd Shariff Z. A case-control study of the
association between metabolic syndrome and colorectal cancer: a comparison
of International Diabetes Federation, National Cholesterol Education Program
Adults Treatment Panel Ill, and World Health Organization definitions. J
Gastrointest Oncol. agosto de 2018;9(4):650-63.

18.He Q, Zhang H, Yao S, Zhu D, Lv D, Cui P, etal. A study on relationship
between metabolic syndrome and colorectal cancer. J BUON Off J Balk Union
Oncol. octubre de 2018;23(5):1362-8.

19.Han F, Wu G, Zhang S, Zhang J, Zhao Y, Xu J. The association of Metabolic
Syndrome and its Components with the Incidence and Survival of Colorectal
Cancer: A Systematic Review and Meta-analysis. Int J Biol Sci. 1 de enero de
2021;17(2):487-97.

20.Shin CM, Han K, Lee DH, Choi YJ, Kim N, Park YS, et al. Association Among
Obesity, Metabolic Health, and the Risk for Colorectal Cancer in the General

30



Population in Korea Using the National Health Insurance Service-National
Sample Cohort. Dis Colon Rectum. noviembre de 2017;60(11):1192-200.

21.Jimba T, Kaneko H, Yano Y, Itoh H, Yotsumoto H, Seki H, et al. Relation of the
Metabolic Syndrome to Incident Colorectal Cancer in Young Adults Aged 20 to
49 Years. Am J Cardiol. 1 de noviembre de 2021;158:132-8.

22.Milano A, Bianco MA, Buri L, Cipolletta L, Grossi E, Rotondano G, et al.
Metabolic syndrome is a risk factor for colorectal adenoma and cancer: a study
in a White population using the harmonized criteria. Ther Adv Gastroenterol. 3
de septiembre de 2019;12:1756284819867839.

23.Jin EH, Han K, Lee DH, Shin CM, Lim JH, Choi YJ, et al. Association Between
Metabolic Syndrome and the Risk of Colorectal Cancer Diagnosed Before Age
50 Years According to Tumor Location. Gastroenterology. septiembre de
2022;163(3):637-648.e2.

24.Zarzavadjian Le Bian A, Denet C, Tabchouri N, Donatelli G, Wind P, Louvet C,
et al. Specific features of colorectal cancer in patients with metabolic syndrome:
a matched case-control analysis of 772 patients. Langenbecks Arch Surg. junio
de 2018;403(4):443-50.

25.Tsilidis KK, Brancati FL, Pollak MN, Rifai N, Clipp SL, Hoffman-Bolton J, et al.
Metabolic syndrome components and colorectal adenoma in the CLUE I
cohort. Cancer Causes Control CCC. enero de 2010;21(1):1-10.

26.Shen X, Wang Y, Zhao R, Wan Q, Wu Y, Zhao L, et al. Metabolic syndrome
and the risk of colorectal cancer: a systematic review and meta-analysis. Int J
Colorectal Dis. 1 de octubre de 2021;36(10):2215-25.

27.Sociedad Estadounidense de Oncologia Clinica (ASCO). Cancer colorrectal -
Diagnoéstico [Internet]. Cancer.Net. 2012 [citado 29 de agosto de 2022].
Disponible en: https://www.cancer.net/es/tipos-de-
c%C3%Alncer/c%C3%Alncer-colorrectal/diagn%C3%B3stico

28.World Health Organization. Obesidad y sobrepeso [Internet]. 2021 [citado 29
de agosto de 2022]. Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/obesity-and-overweight

29.Asociacion Médica Mundial. Declaracion de Helsinki de la AMM-Principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. [Internet]. [citado
29 de agosto de 2022]. Disponible en:

31



http://repositorio.mederi.com.co/bitstream/handle/123456789/386/Declaracion
-Helsinki-2013-Esp.pdf?sequence=1

30.Gobierno del Peru. Ley De Proteccion De Datos Personales. El Peruano Pera.
2013 [Internet]. [citado 29 de agosto de 2022]. Disponible en:
https://diariooficial.elperuano.pe/pdf/0036/ley-proteccion-datos-personales.pdf

31.Gobierno del Perua. Decreto Legislativo 26842. Ley General de Salud [Internet].
1997 [ctado 29 de agosto de  2022]. Disponible  en:
https://www.gob.pe/institucion/minsa/normas-legales/256661-26842

32.Rothwell JA, Jenab M, Karimi M, Truong T, Mahamat-Saleh Y, Ferrari P, et al.
Metabolic Syndrome and Risk of Gastrointestinal Cancers: An Investigation
Using Large-scale Molecular Data. Clin Gastroenterol Hepatol Off Clin Pract J
Am Gastroenterol Assoc. junio de 2022;20(6):e1338-52.

33.Lesko J, Rastovi¢ P, Azinovi¢ A, BPurasovi¢ S, Bogut A, Zovko J, et al.
Association of colorectal carcinoma and metabolic syndrome. Med Glas Off
Publ Med Assoc Zenica-Doboj Cant Bosnia Herzeg. 1 de febrero de
2020;17(1):151-7.

34.Li X, Chen H, Wang G, Feng X, Lyu Z, Wei L, et al. Metabolic Syndrome
Components and the Risk of Colorectal Cancer: A Population-Based
Prospective Study in Chinese Men. Front Oncol. 2019;9:1047.

35.Tran TT, Gunathilake M, Lee J, Kim J. Association between metabolic
syndrome and its components and incident colorectal cancer in a prospective
cohort study. Cancer. 15 de marzo de 2022;128(6):1230-41.

36.Choi YJ, Lee DH, Han KD, Shin CM, Kim N. Abdominal obesity, glucose
intolerance and decreased high-density lipoprotein cholesterol as components
of the metabolic syndrome are associated with the development of colorectal
cancer. Eur J Epidemiol. noviembre de 2018;33(11):1077-85.

37.Hsu SH, Syu DK, Chen YC, Liu CK, Sun CA, Chen M. The Association between
Hypertriglyceridemia and Colorectal Cancer: A Long-Term Community Cohort
Study in Taiwan. Int J Environ Res Public Health. 25 de junio de
2022;19(13):7804.

38.Lemieux |, Després JP. Metabolic Syndrome: Past, Present and Future.
Nutrients. 14 de noviembre de 2020;12(11):3501.

32



39.Ko SH, Baeg MK, Ko SY, Jung HS, Kim P, Choi MG. Obesity and Metabolic
Unhealthiness Have Different Effects on Colorectal Neoplasms. J Clin
Endocrinol Metab. 1 de agosto de 2017;102(8):2762-9.

40.Cho YK, Lee J, Kim HS, Park J, Lee WJ, Kim Y, et al. Metabolic health is a
determining factor for incident colorectal cancer in the obese population: A
nationwide population-based cohort study. Cancer Med. 20 de noviembre de
2020;10(1):220-9.

41.MaY, Yang W, Song M, Smith-Warner SA, Yang J, Li Y, et al. Type 2 diabetes
and risk of colorectal cancer in two large U.S. prospective cohorts. Br J Cancer.
noviembre de 2018;119(11):1436-42.

33



IX. ANEXQOS:
ANEXO 1

Solicitud: Autorizacion para acceder a las historias clinicas

para realizar Proyecto de Investigacion

Sr. Director del Hospital Regional Docente de Trujillo

Luna Vasquez Yanicsa identificada con DNI 74072200; alumna del Xl 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 realizacién de nuestro proyecto de investigacion el cual se Titula:
“SINDROME METABOLICO COMO FACTOR DE RIESGO PARA CANCER
COLORRECTAL”, solicito a Usted la Autorizacién correspondiente para poder
realizar dicho Proyecto de Investigacién y asimismo me permita revisar su base de
datos o Historias Clinicas de pacientes atendidos en consultorio externo del area de

Gastroenterologia, de su digna institucion.

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

Me despedido de usted.

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

Trujillo, 14 enero del 2020

LUNA VASQUEZ YANICSA

DNI:74072200

34



Hospital Regional Docente de Trujillo
ANEXO 2: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
CASO: () CONTROLES: (
FECHA:
DATOS GENERALES:

e EDAD:
e GENERO: MASCULINO( ) FEMENINO( )
e LUGAR DE PROCEDENCIA:

DATOS ESPECIFICOS:
CANCER COLORRECTAL: Si(c ) No( )

Hallazgo anatomo-patolégico:

SINDROME METABOLICO  Si( ) No( )

Obesidad: Si( ) No( )
o IMC =kg/m2.

Triglicéridos altos : Si( ) No( )
o 2150 mg/dL
o uso de farmaco hipolipemiante.

CHDL bajo:
o Hombres (<40 mg/dL): Si( ) No( )
o Mujeres (<50 mg/dL): Si( ) No( )
o uso de farmaco para esta alteracion lipidica:

presion arterial elevada
o PAS (2130mmHg): Si( ) No( )
o PAD (=85 mmHg): Si( ) No( )
o tratamiento de hipertension:

Hiperglucemia: Si( ) No( )
o GLUCOSA (=100 mg/dL) / Intolerancia a glucosa

Diabetes Mellitus: Si( ) No( )

)
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