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Resumen

Introducción: La Organización Mundial de la Salud, refiere al cáncer como la primer causa de muerte a nivel mundial. De 
acuerdo a los datos publicados en 2007 por el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), el cáncer ocupo el 
segundo lugar como causa de muerte. Los pólipos adenomatosos tienen implicaciones clínicas significativas debido a la 
secuencia adenoma-carcinoma. Los pólipos se presentan mas comúnmente en pacientes asintomáticos. Los síntomas y 
signos de cáncer colorrectal (CaCr) y adenomas grandes son inespecíficos: sangrado de tubo digestivo bajo, cambio del 
hábito intestinal y diarrea, anemia, pérdida de peso, nausea, anorexia y dolor. A nivel internacional se recomienda realizar 
screening de cáncer colorrectal en pacientes mayores de 50 años sin otro factor de riesgo. Objetivo: El objetivo principal 
fue correlacionar los parámetros clínicos y de laboratorio con la presencia de adenoma y CaCr durante colonoscopias 
diagnosticas en pacientes mayores de 50 años. Material y métodos: Análisis retrospectivo de 5 años, transversal, observa-
cional, analítico de pacientes sometidos a colonoscopia diagnóstica en el Hospital Central Norte PEMEX, se manejó una 
muestra no probabilística por conveniencia. Se realizó análisis inferencial con el coeficiente phi (j) para correlacionar los 
parámetros de clínicos y de laboratorio con la presencia adenomas y CaCr. Resultados: Se realizaron 544 colonoscopias 
diagnósticas. 90 pacientes presentaron adenomas y 38 pacientes presentaron adenocarcinoma. No se encontró correlación 
entre la presencia de adenoma y los datos de laboratorio y gabinete. Se encontró correlación leve positiva entre el CaCr y 
la presencia de sangrado de tubo digestivo (phi 0.158), pérdida de peso (phi 0.298), así como la presencia de más de un 
parámetro clínico o de laboratorio (phi 0.188). Conclusiones: No existe correlación entre los parámetros clínicos ni de la-
boratorio con la presencia de adenomas por lo que es importante implementar campañas de screening de CaCr. Existe 
correlación leve positiva con la presencia de adenocarcinoma y sangrado de tubo digestivo, pérdida de peso o la presen-
cia de dos parámetros clínicos o de laboratorio. 
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Introducción 

Los datos de la OMS refieren al cáncer como la pri-
mer causa de muerte en el mundo y la segunda des-
pués de las enfermedades cardiovasculares en los 
países de ingreso bajo y medianos. De acuerdo con 
los datos publicados en 2007 por el Instituto Nacional 
de Estadística y Geografía (INEGI), el cáncer ocupo el 
segundo lugar como causa de muerte en el país, se-
guida de la diabetes mellitus1.

Existen pocos estudios en México realizados por el 
Dr. González, por el Dr. Chávez y el Dr. Correa donde 
reportan la incidencia de pólipos colorrectales en 8.7%, 
2.7% y 5% respectivamente2.

Aproximadamente el 5% de la población americana 
eventualmente desarrollara CaCr invasivo. Hay eviden-
cia de una supervivencia de 90% a los 5 años en cán-
cer CaCr en etapas tempranas, menos del 40% de los 
casos se diagnostican cuando el cáncer aún está 
localizado3.

Los hispanos presentan una menor incidencia de 
CaCr comparado con los blancos, sin embargo la su-
pervivencia posterior al diagnóstico de CaCr es menor, 
esto puede ser por presentar tumores más agresivos 
biológicamente o retraso en el diagnóstico4.

Dentro de los factores de riesgo se encuentra la 
dieta rica en carnes rojas y grasas, la edad es el factor 
de riesgo más importante para el desarrollo de pólipos 
adenomatosos5,6.

Clasificación de riesgo de pacientes:
– Riesgo alto: Pacientes con antecedente de Poliposis 

Adenomatosa familiar, Colon Hereditario No Polipo-
sico (Sx. De Lynch), índrome de Peutz Jeghers

– Riesgo medio: personas con historia personal o fa-
miliar de pólipos adenomatosos o cáncer colorrectal 
y enfermedad inflamatoria intestinal

– Riesgo bajo: población general, mayor de 50 años, 
sin ningún antecedente o condición asociada7. 
Se ha observado que los pólipos se presentan más 

comúnmente en pacientes asintomáticos, sin embargo, 
cuando llegan a producir síntomas presentan sangrado 
de tubo digestivo bajo, cambio del hábito intestinal y 
diarrea8.

Los pólipos adenomatosos tienen implicaciones clí-
nicas significativas, representando el 70% de los póli-
pos extirpados mediante colonoscopia. Representa 
atención especial debido a su relación con el desarrollo 
de CaCr, mediante la secuencia adenoma-carcinoma. 
La evolución natural del pólipo adenomatoso a adeno-
carcinoma es bien reconocida, se sabe que la secuen-
cia desde que emerge el adenoma y crece hasta su 

malignización tarda aproximadamente 10 años, tiempo 
favorable para que la población en riesgo se someta a 
cribado. Los pólipos adenomatosos generalmente se 
observan oscuros o cafés, como efecto de la angiogé-
nesis neoplásica9.

Los síntomas y signos más comunes de cáncer o 
pólipos grandes son: sangrado rectal, cambios per-
sistentes del hábito intestinal, anemia, pérdida de 
peso, nausea, anorexia, dolor abdominal. Los sínto-
mas tempranos no suelen ser graves y a menudo 
son inespecíficos, estos pueden ser frecuentes en 
la población general correspondiendo a diferentes 
causas en algunos pacientes los síntomas no inician 
o no son aparentes hasta que el cáncer esta 
avanzado10. 

La detección precoz de cáncer de colon es una con-
dición importante para lograr su curación y mejorar los 
índices de supervivencia. El tipo de test de cribado 
utilizado es determinante para la participación de la 
población. En zonas socioeconómicas bajas el apego 
es menor11,12.

A nivel internacional se recomienda realizar scree-
ning de cáncer colorrectal en pacientes mayores de 50 
años sin otro factor de riesgo13. Existen varios métodos 
para realizar el screening como lo es: Sangre oculta 
en heces, rectosigmoidoscopia o colonoscopia14,15. 

Objetivo 

EL objetivo principal fue correlacionar los parámetros 
cínicos y de laboratorio con la presencia de adenoma 
y CaCr durante colonoscopias diagnósticas en pacien-
tes mayores de 50 años. 

Los objetivos particulares fueron realizar un análisis 
demográfico de la muestra estudiada y determinar el 
parámetro clínico que más correlaciona con la presen-
cia de adenoma y CaCr.

Material y métodos 

Se realizó un análisis retrospectivo de 5 años, trans-
versal, observacional, analítico de los pacientes some-
tidos a colonoscopia diagnóstica entre el 1 de enero 
de 2014 al 31 de diciembre de 2018 en el Hospital 
Central Norte PEMEX. Se trata de una muestra no 
probabilística por conveniencia. 

Las variables utilizadas como parámetros clínicos 
y de laboratorio fueron: dolor abdominal localizado 
en los cuadrantes inferiores del abdomen de tipo 
cólico, diarrea, cambio en la morfología de las he-
ces, estreñimiento; todos los anteriores debían 
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encontrarse presentes al menos 3 veces en un mes, 
sangrado de tubo digestivo bajo (hematoquecia o 
rectorragia), perdida involuntaria de peso definida 
como la disminución de 4.5 kg o >5% del peso cor-
poral en un lapso de 6-12 meses, anemia que se 
define como hemoglobina por debajo de 12g/dl, 
prueba de sangre oculta en heces positiva y la pre-
sencia de al menos 2 parámetros de los menciona-
dos anteriormente. 

Las variables que se tomaron durante la colonosco-
pia diagnóstica fueron: pólipo adenomatoso y adeno-
carcinoma; ambos reportados por histopatología. Así 
como la localización anatómica de la lesión: ciego, 
colon ascendente, transverso, descendente, sigmoides 
y recto.

Criterios de inclusión y exclusión 

Los criterios de inclusión fueron pacientes con edad 
igual o mayor a 50 años que fueron sido sometidos a 
colonoscopia hasta íleon o ciego.

Los criterios de exclusión fueron: pacientes con diag-
nóstico de enfermedad de Crohn, Colitis ulcerativa, 
historia familiar de cáncer colorrectal o antecedentes 
personales de CaCr, pacientes con mala preparación 
intestinal y pacientes que no contaron con expediente 
completo para obtener los datos para el estudio

Análisis estadísticos 

Se realizó un análisis descriptivo de la muestra con 
uso de porcentajes y un análisis inferencial de corre-
lación con el coeficiente phi (j) para correlacionar va-
riables dicotómicas. 

Resultados 

El total de los pacientes sometidos a colonoscopia 
diagnóstica fueron 544, se diagnosticaron 90 (16%) 
pacientes con adenomas y 69 (13%) con adenocarci-
noma (Grafico 1)

El motivo de las colonoscopias diagnósticas fue: 117 
se realizaron por dolor abdominal, 115 por diarrea cró-
nica, 21 por cambio en la morfología de las heces, 57 
por estreñimiento, 243 por sangrado de tubo digestivo, 
54 por pérdida de peso involuntaria, 30 por anemia y 
11 por sangre oculta en heces positiva (Gráfico 2).

En el grupo de pacientes con diagnóstico de ade-
noma (90 pacientes), se encontraron los siguientes 
resultados con respecto a los parámetros clínicos y de 
laboratorio: dolor abdominal y adenomas en 22 
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pacientes (4.04%), con coeficiente phi de -0.067 y p 
= 0.118. Diarrea crónica y adenomas en 7 pacientes 
(1.29%), con coeficiente de phi de -0.146 y p = 0.001. 
Cambio en la morfología de las heces y adenoma en 
2 pacientes (0.37%), con coeficiente de phi de -0.038 
y p=0.377. Estreñimiento y adenomas en 8 pacientes 
(1.47) con coeficiente phi de -0.023 y p=0.590. 
Sangrado de tubo digestivo y adenomas en 40 pacien-
tes (7.35%) con phi de -0.002 y p=0.963. Pérdida de 
peso y adenoma en 2 pacientes (0.37%) con phi 
-0.115 y p=0.007. Anemia y adenoma en 4 pacientes 
(0.74%) con phi de -0.021 y p=0.625. Sangre oculta 
en heces positiva y adenoma en 1 paciente (0.18%) 
con coeficiente de phi -0.029 y p=0.520. Se 

Gráfico 1. Hallazgos en Colonoscopias Diagnósticas.

Gráfico 2. Motivo de Colonoscopia Diagnóstica.
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encontraron 15 pacientes (2.76%) con adenoma y más 
de un parámetro clínico o de laboratorio con un coe-
ficiente phi de -0.065 y p=0.129 (Tabla 1).

Del grupo de pacientes con adenocarcinoma, 69 
pacientes: únicamente 23 (4.23%) presentaron dolor 
abdominal con coeficiente phi 0.016 y p=0.716. Diarrea 
crónica en 13 pacientes (2.39%) con coeficiente phi 
de -0.021 y p=0.617. En cuanto al cambio en la mor-
fología de las heces, lo presentaron 5 pacientes 
(0.92%) con coeficiente phi 0.067 y p=0.118. El estre-
ñimiento estuvo presente en 7 pacientes (1.29%) con 
adenocarcinoma con coeficiente phi de -0.004 y 
p=0.923. El sangrado de tubo digestivo se observó 
en 45 pacientes (8.27%) con coeficiente phi 0.158 y 
p=.000. De los pacientes con pérdida de peso y ade-
nocarcinoma se encontraron 23 (4.23%) con 

coeficiente phi 0.298 y p=0.000. Anemia y adenocar-
cinoma lo presentaron 5 pacientes (0.92%) con coe-
ficiente phi de 0.029 y p=0.500. Sangre oculta en 
heces y adenocarcinoma en 2 personas (0.37%) con 
coeficiente phi 0.024 y p=0.580. Hubo 30 pacientes 
(5.51%) que presentaron más de un parámetro clínico 
o de laboratorio con adenocarcinoma con coeficiente 
phi 0.188 y p=0.000 (Tabla 2).

No se encontró ningún parámetro clínico ni de labo-
ratorio que presente correlación con la presencia de 
adenomas.

Los dos parámetros que mostraron correlación leve 
positiva para la presencia de adenocarcinoma son: 
el sangrado de tubo digestivo (phi 0.158 ) y la pérdida 
de peso (phi 0.298) ambos con significancia 
estadística. 

La presencia de más de un parámetro mostró corre-
lación la presencia de adenocarcinoma con coeficiente 
phi 0.118 con significancia estadística p=0.000.

Tabla 1. Resumen de coeficiente Phi y p para adenoma

Phi p

Dolor abdominal -,067 ,118

Diarrea crónica -,146 ,001

Cambio en la morfología de las heces -,038 ,377

Estreñimiento -,023 ,590

Sangrado de tubo digestivo -,002 ,963

Perdida de peso -,115 ,007

Anemia -,021 ,626

Sangre oculta en heces -,029 ,502

Más de 1 parámetro -,065 ,129

Tabla 2. Resumen de coeficiente Phi y p para 
adenocarcinoma

Phi p

Dolor abdominal -,016 ,716

Diarrea crónica -,021 ,617

Cambio en la morfología de las heces ,067 ,118

Estreñimiento -,004 ,923

Sangrado de tubo digestivo ,158 ,000

Perdida de peso ,298 ,000

Anemia ,029 ,500

Sangre oculta en heces ,024 ,580

Más de 1 parámetro ,188 ,000

Tabla 3. Frecuencia y porcentajes de localización de 
adenomas

Adenoma

Localización Ciego (%) 8 (8,9%)

Ascendente (%) 11 (12,2%)

Transverso (%) 4 (4,4%)

Descendente (%) 10 (11,1%)

Sigmoides (%) 30 (33,3%)

Recto (%) 27 (30,0%)

Total 90 (100,0%)

Tabla 4. Frecuencia y porcentajes de localización de 
adenocarcinoma

Adenocarcinoma

Localización Ciego (%) 7 (10,1%)

Ascendente (%) 3 (4,3%)

Transverso (%) 4 (5,8%)

Descendente (%) 3 (4,3%)

Sigmoides (%) 24 (34,8%)

Recto (%) 28 (40,6%)

Total 69 (100,0%)
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De los 90 pacientes con adenomas, la localización 
más frecuente fue colon sigmoides con 30 pacientes 
(33,3%), seguido del recto con 27 pacientes (30,0%), 
en colon descendente 10 pacientes (11.1%), suman-
do un total de 74,4% de predominio en colon izquier-
do. En colon derecho la localización más frecuente 
fue colon ascendente con 11 pacientes (12,2%). 
(Tabla 3)

De los 69 pacientes con adenocarcinoma la locali-
zación más frecuente fue recto con 28 (40,58%), se-
guido de colon sigmoides con 24 (34,78%) y en tercer 
lugar ciego con 7 pacientes (10,14%) (Tabla 4). 

Discusión

En México la información existente en cuanto a epi-
demiologia es poca y de difícil acceso lo que hace 
difícil poder determinar de manera precisa la incidencia 
de adenomas y CaCr y con esto poder determinar el 
verdadero impacto que genera esta patología en la 
Salud. 

En México no existen programas de tamizaje para 
screening de CaCr en la población por lo que es de 
suma importancia determinar que pacientes requie-
ren estudios prioritarios para poder realizar diag-
nósticos más oportunos, este estudio determino 
que existe una correlación entre la presencia de 
sangrado de tubo digestivo, pérdida de peso, así 
como la presencia de dos o más de los siguientes 
parámetros como lo son: dolor abdominal crónico, 
diarrea, cambio en la morfología de las heces, san-
grado de tubo digestivo, pérdida de peso, sangre 
oculta en heces positiva, anemia crónica, con la 
presencia de adenocarcinoma en las colonoscopias 
diagnósticas. 

En este estudio no se observó correlación entre los 
parámetros clínicos y de laboratorio con respecto al 
diagnóstico de adenomas; que es similar a algunos 
estudios realizados8, donde se comenta que común-
mente los adenomas son asintomáticos, sin embargo 
un bajo porcentajes presenta síntomas (sangrado de 
tubo digestivo bajo, cambio de hábito intestinal y dia-
rrea) asociado a adenomas de más de 10 mm de diá-
metro. Por lo que se recomienda realizar campañas de 
cribado para cáncer de colon. 

En la literatura16 se reportan como parámetros aso-
ciados a adenocarcinoma de colon la presencia de 
dolor abdominal, anemia, sangrado de tubo digestivo 
y pérdida de peso. Sin embargo, en este estudio se 
encontró únicamente una correlación leve positiva para 

el diagnóstico de adenocarcinoma de colon: el sangra-
do de tubo digestivo y la pérdida de peso. 

En este estudio se observó que la sangre oculta en 
heces no presenta correlación con la presencia de 
adenoma ni CaCr, que contrasta con las recomenda-
ciones internacionales y nacionales6,17, donde se reco-
mienda el uso de sangre oculta en heces como 
screening de CaCr debido a su bajo costo, ser un 
estudio no invasivo y ha mostrado efectividad con una 
detección de hasta el 92% en programas con un buen 
apego. 

Se encontró que la localización de adenomas es más 
frecuente en colon izquierdo (colon descendente, sig-
moides y recto) en un 74.4%, y el adenocarcinoma se 
encuentra en un 55% en colon izquierdo. Similar a lo 
encontrando con la literatura donde se ha observado 
que el 70% de los adenomas se encuentran en colon 
izquierdo y un 30% en colon derecho11, mientras que 
la distribución de carcinoma es del 48.5-60% para co-
lon izquierdo y 20.5-48.1% para colon derecho. Dentro 
del arsenal de estudios se encuentra la rectosigmoi-
doscopia flexible que presenta baja morbilidad y no 
requiere apoyo anestésico, se realiza hasta ángulo 
esplénico, con lo que se logra alcanzar el mayor por-
centaje de lesiones18.
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