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Resumen 

 

Introducción: 

La obesidad es un problema de salud pública. A través de diferentes estudios, el mecanismo 
fisiopatológico apoya la asociación entre el exceso de peso corporal con un mayor riesgo de 
desarrollar enfermedades no transmisibles como diabetes tipo 2, enfermedades 
cardiovasculares, enfermedades musculoesqueléticas, enfermedades gastrointestinales, cáncer. 
Actualmente, existe consenso sobre qué obesidad es un factor de riesgo para cánceres 
específicos. El índice de masa corporal elevado se asocia con resultados menos favorables, 
supervivencia y recurrencia en el cáncer 

Objetivos: Determinar las características del sobrepeso y obesidad en pacientes con cáncer que 
acuden a consulta externa ambulatoria en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.  

 

Métodos: Es un estudio observacional, descriptivo, transversal. Se realizó muestreo no 
probabilístico, con el programa Open Epi con límite de confianza de 95%, una frecuencia de 17% 
en población oncológica. Se calculó como necesaria una muestra de 210 pacientes. Se reclutaron 
235 pacientes de edad mayor igual a 18 años que acudieron a consulta externa del servicio de 
Oncología Médica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza que otorgaron su consentimiento 
informado. 

 

Resultados: En el presente estudio se calculó el índice de masa corporal y adicionalmente la grasa 
corporal. Se evaluaron 235 pacientes, 74.89% mujeres y 25.11% hombres. Se obtuvo una media 
de 64.8 kilogramos (DE:13.83) y una media de 1.53 metros (DE: 0.0076) y en índice de masa 
corporal una media de 47.7 (DE: 5.55). Se encontró que el 33.76% tuvo sobrepeso y el 30.21% 
obesidad según índice de masa corporal.  Se calculó la grasa corporal según la Universidad de 
Navarra (CUN-BAE) y se identificó que el 77.02 % presentó valores de grasa corporal muy elevados 
considerados como obesidad. Entre los tipos de cáncer en el presente estudio se encontraron el 
cáncer de mama con 36.2% y cáncer de próstata con 9.79%   como los más diagnosticados. Se 
realizó la prueba de Fisher entre las variables índice de masa corporal y sexo (p=0.02) y entre las 
variables grasa corporal y sexo (p=0.236) 

 

Conclusiones: Se encontró relación significativa entre índice de masa corporal y sexo. Se encontró 
mayor frecuencia de exceso de peso corporal en mujeres respecto a hombres. Se encontró 
relación significativa entre índice de masa corporal y sexo. Se encontró mayor frecuencia de 
exceso de peso corporal en mujeres respecto a hombres. 

 

Palabras clave: cáncer, índice de masa corporal, grasa corporal, obesidad, adiposidad. 

 

 

 

 



 
 

 

 

Abstract 

 

Introduction: Currently, obesity is a health public issue. Through different studies, 
pathophysiological mechanism the support the association between excess body weight with an 
increase risk of developing non-communicable diseases as type 2 diabetes, cardiovascular 
disease, muscular-skeletal disease, gastrointestinal diseases and cancer. Nowadays consensus 
exists that  obesity is a risk factor for specific cancers. Elevated body mass index is associated with 
less favorable outcomes, survival and recurrence in cancer.  
 
Objective: Determine the characteristics of overweight and obesity in cancer patients attending 
an outpatient outpatient clinic at the Arzobispo Loayza National Hospital. 
 
Methodology: It is an observational, descriptive, cross-sectional study. Non-probability sampling 
was performed with the Open Epi program with a 95% confidence limit, a frequency of 17% in 
the oncology population. A sample of 210 patients was calculated as necessary. 235 patients older 
than 18 years of age who attended the outpatient service of the Medical Oncology Service of the 
Arzobispo Loayza National Hospital were recruited and gave their informed consent. 
 
Results: In the present study, the body mass index and additionally the body fat were calculated. 
235 patients, 74.89% women and 25.11% men were evaluated. An average of 64.8 kilograms (SD: 
13.83) and an average of 1.53 meters (SD: 0.0076) were obtained, and an average body mass 
index of 47.7 (SD: 5.55). It was found that 33.76% were overweight and 30.21% were obese 
according to body mass index. Body fat was calculated according to the University of Navarra 
(CUN-BAE) and it was identified that 77.02% presented very high body fat values considered as 
obesity. Among the types of cancer in the present study were breast cancer with 36.2% and 
prostate cancer with 9.79% as the most diagnosed. Fisher's test was performed between the 
variables body mass index and gender (p = 0.02) and between the variables body fat and gender 
(p = 0.236). 
 
Conclusions:  The vast majority of patients who come to the outpatient clinic of an oncology 
service of a public hospital in Lima are overweight or obese. A significant relationship was found 
between body mass index and gender. A higher frequency of excess body weight was found in 
women compared to men. 
 
 
Keywords: cancer, body mass index, body fat, obesity, adiposity. 
 
 
 
 
 

 



 
 

 

Introducción 

La obesidad se define como la “acumulación anormal o excesiva de grasa que presenta un riesgo 

para la salud” según la Organización Mundial de la Salud (1) Su prevalencia se ha triplicado durante 

el periodo 1975-2016 a nivel mundial. En el 2016, se registró una prevalencia de obesidad de 13% 

y de sobrepeso de 39% en población mayor de 18 años a nivel mundial.  En el Perú se determinó 

una prevalencia de 6.3% en 1975 con incrementos constantes hasta llegar a 19.7% en el 2016 (1-

3) 

La obesidad  impacta sobre diferentes enfermedades transmisibles y no transmisibles, y  es un 

factor de riesgo establecido para enfermedades endocrino metabólicas como diabetes tipo 2, 

resistencia a la insulina, síndrome metabólico; enfermedades cardiovasculares como 

hipertensión arterial, accidente cerebrovascular, dislipidemia; enfermedades musculo 

esqueléticas como artritis, osteoartritis, gota; enfermedades gastrointestinales como reflujo 

gastroesofágico, pancreatitis, hernia abdominal, y algunos tipos de cáncer.(3-5) 

El cáncer es una de las principales causas de muerte a nivel mundial, se estiman 12.7 millones de 

casos nuevos y 7.6 millones de muertes atribuibles a cáncer anualmente. (6) Esta patología abarca 

un grupo de enfermedades que pueden afectar a diferentes órganos y sistemas; implica una 

proliferación descontrolada de células con características denominadas “atípicas” y bajo ciertas 

condiciones pueden invadir tejido circundante o incluso a distancia. (1) 

Según GLOBOCAN 2018 a nivel mundial los cánceres más comunes en ambos sexos fueron 

pulmón, cáncer de mama femenino y cáncer colorrectal (CCR).   En el Perú, los más comunes en 

ambos sexos fueron cáncer de próstata, mama, estómago, colorrectal, y cérvix uterino. (7) 

El exceso de peso corporal aumenta el riesgo desarrollar o morir por determinados tipos de 

cáncer entre los que figuran adenocarcinoma de esófago, mieloma múltiple, cáncer de cardias 

gástrico, de colon, recto, hígado, riñón, vías biliares, páncreas, mama, útero, ovario, neoplasia 

hematológica. (5-7) En la mayoría de investigaciones al respecto se consideró el índice de masa 

corporal (IMC) como estimador de grasa corporal según puntos de corte de la Organización 

Mundial de la Salud. (8) (IMC:  mayor igual a 25 Kg/m2 para definir sobrepeso e IMC: mayor o igual 

a 30 Kg/m2 para definir obesidad). En contraste, otros estudios reportan mayor supervivencia en 

pacientes con sobrepeso en comparación con sujetos con normopeso; condición conocida como 

“la paradoja de la obesidad”. (4,9) Así, se reportó que un IMC más alto se relaciona a mejor 

pronóstico en leucemia mieloide aguda y cáncer de cabeza y cuello (10). Algunas posibles 

explicaciones a la paradoja son un perfil metabólico favorable, mayor fuerza y/o masa muscular. 



 
 

 

Asimismo, se postula que se da en pacientes con reservas de masa muscular protectoras y a la 

vez no han alcanzado niveles de adiposidad necesarios para aumentar su mortalidad (4,9,11) 

En el 2016 la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer (IARC) convocó a expertos 

para  evaluar  los efectos preventivos del control  del exceso de peso corporal para reducir el 

riesgo de cáncer y  se concluyó que los siguientes tipos de cáncer:  cardias gástricos, hígado, 

vesícula biliar, páncreas, ovario,  tiroides, mieloma múltiple y meningioma reducen su riesgo de 

aparición ante  la ausencia de exceso de grasa corporal.(6) Existen también investigaciones que 

relacionan incrementos específicos de IMC con riesgo de cáncer; se reportó que un incremento 

de 5Kg/m2 en el IMC eleva el riesgo en 30% para cáncer de colon en hombres(6) y  un incremento 

de 5Kg/m2 en el IMC representa un incremento de 18% de riesgo de cáncer de mama post 

menopaúsico en mujeres(12) El World Cancer Research Fund International reportó también  que 

un incremento de 5kg/m2 en el IMC  aumenta el riesgo de desarrollar cáncer colorrectal en 3.7% 

(13) 

La literatura científica reporta diversos estudios en pacientes con cáncer en relación a obesidad; 

la mayoría han utilizado el IMC para valorar la grasa corporal y definir sobrepeso y obesidad según 

la OMS. Owusu et al en un estudio en Ghana reportó una frecuencia de obesidad de 5% y de 

sobrepeso de 18% en un grupo de 83 pacientes. (14) En Estados Unidos Xuang et al a partir de The 

Cancer Genome Atlas (TCGA) realizaron una investigación para evaluar el impacto del IMC, edad, 

y sexo en la incidencia del cáncer y su pronóstico a partir de 14504 casos diagnosticados con 

treinta y ocho tipos diferentes de cáncer  y reportaron  una frecuencia de 32.34 %  de sobrepeso 

y 32.08% de obesidad según IMC.(5)  En Canadá, Martin et al desarrollaron  una investigación que 

incluyó  1473 pacientes con diversos tipos de cáncer y reportaron  una frecuencia de 17% de 

obesidad y 35% de sobrepeso según IMC.(15) 

En el cáncer se plantean factores de riesgo como estilos de vida y condiciones sociodemográficas, 

siendo uno de los recientemente estudiados la obesidad (16) la cual inclusive se plantea que ha 

desplazado al fumar como la más frecuente causa prevenible para cáncer. (17)  

Actualmente el exceso de adiposidad asociada a la obesidad está relacionada a factores 

genéticos, metabólicos, fisiológicos, y estilos de vida. Se postula que el tejido adiposo presenta 

una función alterada con muerte de adipocitos, estado de inflamación crónica que determina 

efectos mutagénicos asociados a alteración de mecanismos metabólicos relacionados el aumento 

de la resistencia a la insulina y el consecuente aumento del factor de crecimiento de la insulina 

entre otros. (18) 



 
 

 

El estado de inflamación crónica favorece el inicio y la progresión de diversos tipos de cáncer y 

puede estar asociado al aumento de citocinas inflamatorias como TNF alfa e IL6, y al aumento de 

proliferación celular por el IGF1. Asimismo, se postula que la adiponectina es inversamente 

proporcional a la adiposidad, hiperinsulinemia e inflamación. (3) La leptina es otra hormona 

secretada por adipocitos y regula la ingesta de alimentos, ya que suprime el apetito y promueve 

el metabolismo. En personas obesas los valores de leptina son mayores y se asocia a mayor grasa 

corporal y a mayor riesgo de desarrollar cáncer de colon y mama y   a resistencia a leptina. (3,11,18). 

El tejido adiposo también actúa sobre el metabolismo de esteroides sexuales; la aromatasa   

estimula la formación de estrógenos a partir de precursores androgénicos y   la elevación de la 

insulina e IGF1 en pacientes con obesidad inhiben la síntesis de la globulina transportadora de 

hormonas sexuales (SHBG) principal transportador de testosterona y estradiol; así valores altos 

de estrógenos y testosterona son factores de riesgo para cáncer de mama y próstata. (5,18) 

La obesidad empeora la progresión del cáncer y además es un factor de mal pronóstico en cáncer 

de órganos como próstata, riñón, páncreas, esófago tiroides, endometrio. Por lo que medidas 

terapéuticas dirigidas a las alteraciones del tejido adiposo presentes en la inflamación crónica 

asociadas a obesidad podrían reducir la carga de la mortalidad relacionada al cáncer  (11). Una 

revisión de veintidós ensayos clínicos reportó que un mayor IMC en el diagnóstico de cáncer se 

asoció a una peor supervivencia en cáncer de mama, próstata, leucemia y cáncer oral. (10) 

.  

  



 
 

 

Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal. 

Población de estudio 

Población y muestra:  Se reclutaron pacientes con diagnóstico de cáncer que acudieron a consulta 

externa en el Servicio de Oncología Médica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el 

periodo noviembre de 2019 a enero del 2020. Fueron invitados a participar solamente los 

pacientes que asistieron a su cita en consultorio externo de oncología médica y luego que 

otorgaron su consentimiento informado y fueron registrados por única vez en la investigación.  El 

Hospital Loayza es un Hospital General en Lima Perú, catalogado como nivel III-1 y es considerado 

de referencia. 

 

Tamaño de muestra: El muestreo fue no probabilístico, se utilizó el programa openEpi, se asumió 

un límite de confianza del 95%, una frecuencia de IMC elevado de 17%en población oncológica 

(8) y una población finita de 6000 que son los pacientes atendidos en el Consultorio de Oncología 

Médica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza para el año 2018 (20) y se calculó que era necesaria 

una muestra de 210 participantes para este estudio. 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

Inclusión: Pacientes mayores de 18 años con cita en el consultorio externo de oncología médica 

el día de su participación en el estudio, que hayan firmado el consentimiento informado 

aceptando su ingreso en la investigación. 

Exclusión: Se excluyeron entre 5 pacientes que no hablaban español, que tenían algún trastorno 

cognitivo, que tenían alguna discapacidad neurosensorial que causara dificultad en la 

comunicación, que hayan participado en alguna consulta previa en el estudio.  

 

Variables: 

 

a. Índice de masa corporal (IMC): Índice correspondiente al cálculo de la división entre el peso 

en kilogramos y la talla en metros elevada al cuadrado. La variable será mostrada como 

numérica continua y también en intervalos según la OMS (8) ˂18.5: bajo peso; 18.5-24.9: 

normopeso; 25-29.9: sobrepeso; ≥30: obesidad).   

b. Índice estimador de adiposidad corporal según Gómez-Ambrosi et al: El índice calcula el 

porcentaje de grasa corporal considerando peso, talla, edad y sexo a partir de un estudió 

que aplicó pletismografía por desplazamiento de aire como método de evaluación de la 

composición corporal, marcadores de sensibilidad a insulina, riesgo cardiovascular y riesgo 

lipídico por Gómez-Ambrosi et al en el 2012. La variable será mostrada como numérica 



 
 

 

continua y en intervalos correspondiente a porcentaje de grasa corporal en mujeres (magro: 

˂30; sobrepeso: 30.1-35; obesidad:  ≥35.1) y en hombres (magro: ˂20; sobrepeso: 20.1-25; 

obesidad:  ≥25.1) según Gómez-Ambrosi (21) et al. 

c. Diagnóstico de cáncer: El diagnóstico de cáncer según órgano afectado determinado por 

médico oncólogo y registrado en la historia clínica el día que el paciente ingrese al estudio. 

Se encontró 30 tipos de cáncer, entre los cuales se tuvo linfoma de Hodgkin, cáncer de  

mama, de próstata, de ovario, de colon, de estómago, de páncreas, de cérvix, de riñón, de 

vejiga, de útero, de recto, de vesícula biliar, de ano, de piel, de pulmones, tumor de células 

germinales,  tumor de cabeza y cuello, sarcoma, tumor de estroma gastrointestinal de 

intestino delgado, de hígado, , mesotelioma,  ampuloma, linfoma, leucemia linfocítica 

crónica, sarcoma de mama, sarcoma de útero, carcinoma peritoneal, adenocarcinoma 

metastásico de hígado (tumor primario no identificado). La variable será mostrada en 

categorías individuales en orden de mayor a menor frecuencia hasta   el diagnóstico de cáncer 

con al menos cuatro casos, los siguientes diagnósticos serán agrupados como otros.  

d. Sub tipo de cáncer:   Clasificación de diferentes variantes de diagnóstico de cáncer en 

determinado órgano determinado por médico oncólogo y registrado por él en la historia 

clínica. En el diagnóstico de cáncer de mama se consideró como subtipos; luminal, Her2 

positivo, triple positivo, triple negativo. En el diagnóstico de linfoma no Hodgkin se consideró 

los subtipos; de células T, de células B, del sistema nervioso central, folicular. En el diagnóstico 

de sarcoma se registró sarcoma de Kapossi, sarcoma de partes blandas, sarcoma epitelioide. 

En el diagnóstico de tumor gastrointestinal de células estromales (GIST) se consideró subtipo 

según su localización; estomago, intestino delgado y colon. En los restantes diagnosticos de 

cáncer no se consideró subtipo.  

e. Estatus: Situación del paciente en la consulta registrada en la historia clínica por el médico 

que atiende la consulta el día del ingreso al estudio. Los grupos de estratificación de los 

pacientes fueron primera visita, en tratamiento con quimioterapia, en tratamiento con 

radioterapia, en tratamiento con los dos anteriores, en tratamiento con terapia biológica 

(trastuzumab), en tratamiento con terapia biológica (imatinib), en tratamiento hormonal, en 

controles.  

f. Nivel educativo: Nivel de instrucción alcanzado por el participante en una institución 

educativa. Se consideró sin estudios, colegio incompleto, colegio completo, superior 

incompleto y superior completo.  

g. Antecedente personal de hipertensión: Antecedente de hipertensión arterial en el paciente. 

Los datos fueron recabados mediante la ficha de recolección de datos, corroboración con 



 
 

 

cuidador y/o revisión de historias clínicas. La variable se mostrará como dicotómica si 

presenta el antecedente o no. 

h. Antecedente personal de diabetes tipo 2: Antecedente de hipertensión arterial en el 

paciente. Los datos serán recabados en la ficha de recolección de datos, corroborado con 

cuidador y/o revisión de historias clínicas. La variable se mostrará como dicotómica si 

presenta el antecedente o no. 

i. Antecedente familiar de hipertensión arterial: Antecedente familiar de hipertensión arterial 

en algún familiar por consanguinidad corroborado con cuidador. Los datos fueron recabados 

mediante la ficha de recolección de datos, corroboración con cuidador y/o revisión de 

historias clínicas. La variable se mostrará como dicotómica si presenta el antecedente o no. 

j. Antecedente familiar de diabetes tipo 2: Antecedente familiar de diabetes tipo 2 en algún 

familiar por consanguinidad, corroborado con cuidador y/o revisión de historias clínicas.  Los 

datos fueron recabados mediante la ficha de recolección de datos, corroboración con 

cuidador y/o revisión de historia clínica. La variable se mostrará como dicotómica si presenta 

el antecedente o no.  

k. Edad: Edad en años cumplidos al momento de la entrevista. La variable será mostrada como 

numérica continua y también en intervalos de grupos etarios; de 18-30 años; 31-40 años; 41-

50 años; 51-60 años; 61-70 años; 71-80 años; ≥81 años.  

l. Sexo: Género del paciente, se consideró hombre y mujer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Procedimiento 

Luego de obtener los permisos para iniciar el estudio por parte de la Universidad Científica del 

Sur y del Hospital Nacional Arzobispo Loayza; se procedió a invitar a los pacientes que se 

encontraban citados en consulta externa de oncología médica durante el periodo 11 de 

noviembre del 2019 a 11 de enero del 2020 a ser incluidos en la investigación. Primero, se les 

solicitó su consentimiento para participar en el estudio, explicándoles verbalmente en que 

consistiría su participación y se contestó las preguntas formuladas por cada uno.  Solamente se 

incluyeron pacientes que hayan accedido a participar de la investigación y hayan firmado el 

consentimiento informado.  La información obtenida fue recabada en una ficha de recolección 

de datos elaborada por el autor.    Dicha ficha fue rellenada cada vez que algún paciente de la 

muestra cumplió con los criterios de selección. Luego se procedió a tomar las medidas 

antropométricas.   El peso y talla se registraron en la ficha de recolección de datos previo a su 

atención médica, cada paciente fue pesado sin zapatos y ropa ligera, se mantuvo erguido, con los 

brazos a los lados y los pies juntos ubicados a distancia un centímetro del tallímetro. La balanza 

electrónica con tallímetro utilizada para el estudio fue marca GreetMed con precisión de 0.1 Kg.  

y al término de la consulta médica se realizó la revisión de las historias clínicas.  

Se tomaron las medidas antropométricas a 256 pacientes; se descartaron quince fichas de 

recolección de datos por las siguientes razones; pacientes que al momento del estudio no 

tuvieron diagnóstico de cáncer confirmado por un médico especialista del Servicio de Oncología 

Médica (n=8), historia clínica con datos incompletos (n=3) historias con letra ilegible (n=2) 

historias de pacientes transferidos a otro servicio luego de su consulta (n=8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Análisis estadístico: 

Se exportó la base de datos a Excel, y luego se exportó a Stata versión 15.0 donde se modificaron 

las variables según lo explicado en operacionalización de variables y se calcularon frecuencias, 

porcentajes, promedios y desviaciones estándar, además de análisis bivariados con la técnica de 

Fisher. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Aspectos Éticos 

Solamente ingresaron al estudio quienes firmaron el consentimiento informado para participar 

de la investigación. El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Ética en Investigación 

de la Universidad Científica del Sur con código de registro No 254-2019-PRE15 y contó con 

aprobación de proyecto de investigación del Hospital Nacional Arzobispo Loayza mediante Carta 

No 539-DG-HNAL-2019. El estadístico analizó una base de datos que no contenía números de 

historia clínica, nombres, ni ningún dato personal de los participantes. La presente investigación 

servirá como requisito parcial para la obtención de título de médica cirujana de Clady Ruth Reyna 

Navarro. 

 

  



 
 

 

Resultados 

Se consideraron en el estudio 235 pacientes, 176 (74.89%) mujeres y 59 (25.11%) hombres. En 

peso, la media fue de 64.8 kilos (DE: 13.83); en talla, la media fue de 1.53 metros (DE: 0.076) y en 

IMC, la media fue 47.7 (DE:5.55).  

Se encontró que el 33.76% tuvo sobrepeso, y el 30.21% tuvo obesidad según IMC. (8) 

Adicionalmente se calculó el índice de CUN BAE, (21) el 77.02% presentó valores de porcentaje 

de grasa corporal muy elevados considerado como obesidad y, el 16.07% presentó porcentaje de 

grasa corporal considerado como sobrepeso según Gómez-Ambrosi et al. Del total de pacientes 

clasificados como sobrepeso y obesidad (n=219) según índice de CUN BAE, (21) el 23.74% fueron 

hombres y el 76.26% mujeres. 

Se encontró 30 tipos de cáncer, los diagnósticos de cáncer más frecuentes en ambos sexos fue el 

cáncer de mama, con 85 casos (36.17%) y cáncer de próstata, con 23 casos (9.23%) del total de 

pacientes incluidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Discusión  

 

La frecuencia de exceso de peso corporal en consultorio externo de Oncología Médica del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza fue de 155 (64.77 %); con 84 casos (30.68%) y 71 casos 

(34.09%) correspondientes a sobrepeso y obesidad respectivamente según IMC. (8)  

Se revisó estudios que utilizaron  como referencia la distribución IMC  según OMS para definir 

sobrepeso y obesidad; (8)  entre los que podemos mencionar: una investigación con resultados 

similares realizada a partir de  The Cancer Genome Atlas (TCGA)  considerando 3432 pacientes 

mayores de 20 años y los   18 tipos de cáncer; en el cual se encontró que el  64.42% del total de 

casos  corresponden a  IMC ≥25, entre sobrepeso de 32.34% y obesidad de 32.08% según IMC. 

(5)  

Owusu et al reportó en un estudio a partir de una muestra de 83 participantes (18.1% hombres y 

81.9% mujeres) entre 28-90 años un valor de IMC≥25 en 23% distribuidos en sobrepeso, 18% y 

obesidad 5%. (14). La obesidad se asocia estilos de vida relacionado a la cultura de cada país, 

composición corporal por grupo étnico; así, en Ghana se reporta 25.4% de prevalencia nacional 

de sobrepeso y 17.1% para obesidad;(23) sin embargo, los valores del estudio son menores, 

podría ser porque en la muestra de 83 personas se incluyó pacientes con actividad física regular 

o pueda estar relacionado a estadios clínicos de cáncer de los participantes. (4) 

En México, Reyes et al realizaron una investigación que incluyó 160 mujeres con cáncer de mama; 

con edad media de 50.36 años (DE: 10.5) y se reportó 38.13 % de sobrepeso y 38.76% de 

obesidad.(23) El anterior estudio fue en un grupo específico, sólo mujeres con cáncer de mama; 

por lo que los resultados podrían relacionarse a una mayor frecuencia de obesidad en mujeres 

respecto a hombres en México (24)  y además, a que la relación entre obesidad y cáncer de mama 

está muy establecida en pacientes postmenopáusicas; por lo que se podría explicar una 

frecuencia mayor  comparado con nuestro estudio. (3)(5)(6)(9)  

Cortelini et al realizaron un estudio multicéntrico que incluyó 976 pacientes con los diagnósticos 

de cáncer de pulmón de células no pequeñas (65.1%), melanoma (18.7%), carcinoma renal 

(13.8%) y otros (2.4%) y reportó una frecuencia de sobrepeso 377 (38.6%) y obesidad 107 

(11%).(25)  Al respecto, la frecuencia de sobrepeso y obesidad son menores respecto a nuestro 

estudio en alrededor de 14 puntos; esto podría ser  porque la mayoría de la población del estudio 

sólo  tuvo un tipo de cáncer de pulmón. Por otro lado, este articulo reporta que pacientes con 

IMC≥25 tuvieron una mejor respuesta al tratamiento comparado con pacientes con IMC˂25; esto 

en relación a la paradoja de la obesidad evidencia que la obesidad sigue siendo un tema con 

amplio repertorio en relación al cáncer para estudiar. (9)(25) 

Entre los cánceres más diagnosticados en el presente estudio se tuvo el cáncer de mama con 85 

casos (36.2%); el cáncer de próstata con 23 casos (9.79%); y linfoma no Hodgkin con 17 casos 

(7.23%).  En relación a GLOBOCAN 2018 para Perú hay semejanzas, pues este reportó el cáncer 

de próstata, mama, estomago, colorrectal y cérvix entre los más frecuentes en ambos sexos. 

(7)(26) y a nivel mundial el cáncer de pulmón es el más comúnmente diagnosticado en ambos 

sexos y representa el 11.6% del total de casos y es la causa principal de muerte por cáncer, con 

18.4% del total de muertes. (7) 

La obesidad ha sido establecida como factor de riesgo para diversas enfermedades en relación al 

aumento de la adiposidad que se produce, el método más utilizado para valorar grasa corporal 



 
 

 

es el IMC ya que mayormente un aumento de porcentaje de grasa corporal determina ganancia 

de peso corporal total. Este método tiene una especificidad de 0.9 y sensibilidad de 0.5 para 

identificar el exceso de grasa corporal. (27)  Algunas limitaciones en el IMC son que no considera 

que la grasa corporal puede verse afectado por características como sexo, edad, raza y además 

incluiría a individuos con elevada masa muscular en grupos de sobrepeso u obesidad. Es así que 

se plantearon diferentes fórmulas para la valoración de la grasa corporal a partir del IMC, edad, 

talla y sexo; entre las cuales tenemos a la fórmula de Deurenberg, el índice de CUN-BAE, 

Gallagher, Heitmann, Noppa, Rush. (4) 

El estimador de grasa corporal aplicado en  la presente investigación fue desarrollado por Gómez-

Ambrosi et al en el 2012, se midió el porcentaje de grasa corporal por pletismografía por 

desplazamiento de aire, y marcadores sanguíneos de riesgo cardiovascular, sensibilidad a la 

insulina, perfil lipídico. Se incluyó a 6123 sujetos de los cuales 69% fueron mujeres, como 

resultado el 29% de los sujetos clasificados como delgados y 80% de los pacientes clasificados 

como   sobrepeso según IMC fueron clasificados en el rango de obesidad según la ecuación 

determinada en la investigación. (21)  

El estimador de grasa corporal según Gómez-Ambrosi ha sido comparado con métodos de 

medición de composición corporal como DEXA, una técnica de absorciometria fotónica de rayos 

X, que valora grasa corporal considerando masa ósea, masa magra, masa grasa y se reportó una 

correlación adecuada entre ambas. (28) La utilización del índice de CUN BAE permite estimar el 

porcentaje de grasa corporal de una manera sencilla podría ayudar para valorar el riesgo 

cardiometábólico, enfermedad cerebrovascular y cáncer en atención primaria sin la necesidad de 

contar con equipos especializados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Limitaciones 

Carencia de estudios previos en el Perú y escases en la región de estudios acerca de sobrepeso y 

obesidad en pacientes con diagnóstico de cáncer donde se reporte grasa corporal limita el análisis 

en base a revisión bibliográfica. Al aplicar muestreo no probabilístico, los resultados son válidos 

para el grupo de pacientes estudiados; sin embargo, no tiene valides estadística. Se tuvo también 

limitaciones para la recolección de datos; algunos pacientes no se incluyeron en la investigación 

porque no fue posible recabar la información debido que los pacientes fueron derivados a otro 

servicio y en otros casos a letra ilegible en historia clínica. Al aplicar muestreo no probabilístico, 

los resultados son válidos para el grupo de pacientes estudiados; sin embargo, no tiene valides 

estadística. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Conclusiones  

1. La gran mayoría de pacientes que acuden a consulta externa de un servicio de oncología 

de un Hospital público de Lima presentan sobrepeso u obesidad.  

2. Se encontró mayor frecuencia de exceso de peso corporal en mujeres que en hombres. 

La mayoría de los pacientes con nivel educativo sin estudios y colegio incompleto 

presenta exceso de peso corporal lo que sugiere mayor frecuencia de obesidad en niveles 

de educación inferior.  

3. En los pacientes en primera visita, 28.57% presentan sobrepeso y 38.10% obesidad lo 

cual sugiere que la detección temprana de exceso de peso corporal podría evitar un 

factor de riesgo prevenible para cáncer.  
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Anexos:  

 

n %

    18-30 11 4.68

    31-40 14 5.96

    41-50 42 17.87

    51-60 54 22.98

    61-70 59 25.11

    71-80 50 21.28

    ≥81 5 2.13

Media DE

Talla (m) 1.54 0.076

Peso (Kg) 64.88 13.83

IMC (Kg/m2) 27.53 5.55

n %

Sin estudios 5 2.13

Colegio incompleto 86 36.6

Colegio completo 87 37.02

Superior incompleto 17 7.23

Superior completo 40 17.02

Estatus 

n %

Primera visita 21 8.94

En tratamiento

    Quimioterapia 70 29.79

    Radioterapia 0 0

    Quimioterapia y radioterapia 1 0.43

    Terapia biológica: Trastuzimab 9 3.83

    Terapia biológica: Imatinib 4 1.7

    Hormonal 51 21.7

 En controles 79 33.62

n %

     Sí 23 9.79

     No 212 90.21

n %

     Sí 79 33.62

     No 156 66.38

n %

     Sí 49 20.85

     No 186 79.15

n %

    Sí 92 39.15

    No 143 60.85

Familiar 

Antecedente de Diabetes tipo 2

Personal 

Familiar

Antecedente de Hipertensión arterial 

Personal 

Edad  (años)

Antropometría

Nivel educativo

Tabla 1: Características  generales  de la población de estudio  (n=235)

* DE: desviacion estandar



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n

Mama 85

Próstata 23

Linfoma No Hodgkin 17

Ovario 16

Colon 15

Estomago 11

Cervix 9

Tumor de cabeza y cuello 7

Sarcoma 7

Riñones 6

Ovario 5

Tumor de celulas Germinales 4

Tumor de estroma gastrointestinal GIST 4

Otros 17

Estadío Clinico

n %

I 19 8.09

II 67 28.51

III 79 33.62

IV 44 18.72

X 1 0.43

Sin estadío 25 10.64

total

Luminal 23

Her2 9

Triple positivo 3

Triple Negativo 2

Sin subtipo 48 56.47

27.06

10.59

3.53

2.35

Tabla 2: Características del diagnóstico de cáncer en pacientes 

atendidos en consulta externa en Oncologïa Médica (n=235)

%

Cáncer de mama 

(n=85)

36.17

9.79

7.23

6.81

6.38

4.68

3.83

2.98

2.98

2.55

Subtipo de cáncer de mama

%

2.13

1.7

1.7

11.12

Diagnóstico de cáncer



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


