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Introducción

El cáncer colorrectal (CCR) es una neoplasia fre-
cuente en países del tercer mundo,1 en países como 
Estados Unidos representa el cuarto tipo de cáncer 
más frecuente, con un estimado de 95.520 nuevos 
casos para cáncer de colon y 39.910 para cáncer de 
recto reportados en el 2017.2 En México ocupa el sexto 
lugar dentro de las principales neoplasias, con una 
mortalidad que alcanzó el 4%, en el año 2015, se re-
portan 2.778 casos (6.3%) en mujeres y 3.075 casos 
(7.3%) en hombres.3,4

La incidencia de esta patología en los últimos años ha 
disminuido, según el Centro para el Control y Prevención 
de Enfermedades (CDC) la tasa de escrutinio en Estados 
Unidos para adultos de 50 a 75 años se incrementó en 
aproximadamente 59% durante 2010 y la meta planteada 
para el 2018 fue alcanzar un escrutinio del 80% con lo 
que se pudo prevenir 280.000 nuevos casos.2

Se ha descrito numerosos factores de riesgo para 
CCR: sedentarismo, obesidad, tabaco, alcohol, ingesta 
de carne roja y procesada, bajo consumo de fibra, fru-
tas y calcio en la dieta,5 enfermedad inflamatoria intes-
tinal e historia familiar (síndromes hereditarios o no 
hereditarios).1,6 La incidencia es similar en el sexo mas-
culino y femenino.7

La sintomatología se caracteriza por rectorragia, 
cambios del ritmo evacuatorio, pérdida de peso, dolor 
abdominal y masa palpable en estadios avanzados.1

El CCR genera un impacto socioeconómico impor-
tante en la población por lo tanto la mejor estrategia 
es la prevención y el diagnóstico precoz,8 la mortalidad 
se puede reducir con la detección temprana, las tasas 
de curación si se diagnostica en etapas tempranas 
reduce la incidencia,2 para lograr esta disminución en 
la incidencia se recomienda un plan de cribado basado 
en la historia clínica y familiar,2 la realización de sig-
moidoscopia y colonoscopia como métodos de diag-
nóstico por visualización directa y toma de muestras 
para patología6 además de pruebas no invasivas7 como 
las pruebas FIT con mayor sensibilidad que test de 
sangre oculta en heces.2

La principales guías para escrutinio de CCR entre 
ellas las de la Asociación Mexicana de Endoscopia 
Gastrointestinal estadifican 3 grupos de riesgo: Riesgo 
Promedio: edad ≥ 50 años e historia familiar negativa 
para CCR. Riesgo Intermedio: casos de historia fami-
liar positiva e historia personal de adenomas o pólipos 
sésiles serrados, CCR y enfermedad inflamatoria intes-
tinal y Síndromes de Alto Riesgo: entre ellos Lynch, 
Poliposis, Cowden y Li-Fraumeni.2,9
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Es importante señalar que México la frecuencia de 
CCR es de 3.8% por año, siendo la población mayor 
de 50 años el grupo más vulnerable.9

Objetivo

Describir los principales factores epidemiológicos de 
los pacientes mayores de 50 años con diagnóstico de 
cáncer colorrectal en el Hospital Juárez de México en 
el periodo comprendido entre mayo 2018 y mayo 2019.

Material y métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo.

Criterios de inclusión

Se revisaron expedientes de pacientes mayores de 
50 años de edad sometidos a colonoscopia por cáncer 
colorrectal en el Servicio de Endoscopia del Hospital 
Juárez de México en el periodo comprendido entre 
mayo 2018 y mayo 2019. Se analizaron las siguientes 
variables: género, edad, comorbilidades, antecedentes 
familiares de cáncer, sintomatología, tiempo trascurrido 
entre la aparición de los síntomas y la colonoscopia, 
localización, hallazgos endoscópicos, estirpe histopa-
tológica, tratamiento y mortalidad.

Criterios de exclusión

Pacientes menores de 50 años, expedientes clínicos 
incompletos, reporte histopatológico negativo para cán-
cer colorrectal.

Técnica

Pacientes bajo sedación por parte del Servicio de 
Anestesiología del Hospital Juárez de México, en de-
cúbito lateral izquierdo, utilización de equipos Pentax 
3890 OLI y Olympus CFH 180 AL, previa preparación 
intestinal mediante un tríptico donde se detalla la dieta 
a seguir dos días antes del estudio y un día antes con 
polietilenglicol 4 sobres en 4 litros de agua.

Análisis estadístico

estudio retrospectivo observacional donde los valo-
res de tendencia central de las variables cuantitativas 
se reportan con media y desviación estándar, de 
acuerdo a su distribución obtenida por medio de la 
prueba de Kolmogorov-  Smirnov, para las variables 

cualitativas el análisis estadístico se realizó con el pro-
grama SPSS versión 25 para Windows.

Resultados

Se revisaron 116 expedientes de pacientes mayores 
de 50 años en el periodo comprendido entre mayo 
2018 y mayo 2019 sometidos a colonoscopia. En el 
estudio se incluyeron a 65 individuos con diagnóstico 
de cáncer colorrectal corroborado por histopatología; 
32 fueron hombres (50%) y 33 mujeres (50%) con una 
edad media de 64 ± 9.7. La principal comorbilidad fue 
diabetes mellitus tipo 2 en 65 sujetos (18%), hiperten-
sión arterial 20 (31%) y neoplasias 5 (8%). El 34% (22) 
pacientes tenían antecedentes familiares de cáncer y 
de ellos el 22.7% (5) cáncer colorrectal.

Los principales síntomas fueron: dolor en 18 (27.6%), 
pérdida de peso en 17  (26.1%), rectorragia en 
16 (24.6%), hematoquecia y estreñimiento con 13 (20%) 
y diarrea en 7 (10.7%) (Tabla 1).

El tiempo transcurrido entre la aparición de los sín-
tomas y la realización de colonoscopia fue de 3 a 6 
meses 19  (29.2%), 1 a 3 años (27.6%), 1 a 3 meses 
16 (24.6%) y de 6 a 12 meses 12 (18.4%) (Figura 1).

A 5 pacientes (7.6%) se les realizó colonoscopia de 
urgencia y a 60 (92.3%) como procedimiento electivo.

La localización en colon: recto 23 sujetos (35.3%), 
colon ascendente 21 (32.3%), 12 sigmoides 17 (26.1%) 
y colon descendente 4  (6.1%). Según el género la lo-
calización en recto 13 hombres (56.5%) y 10 mujeres 
(43.4%), colon ascendente 12 hombres (57.1%) y 9 
mujeres (42.8%), sigmoides 6 hombres (35.2%) y 11 
mujeres (64.7%), colon descendente 2 hombres (50%) 
y 2 mujeres (50%) (Figura 2).

El hallazgo endoscópico que prevaleció fue esteno-
sis completa en 39 pacientes (60%), pólipos 23 (35.3%) 
y estenosis incompleta en 3 (4.6%).

Tabla 1. Sintomatología y porcentaje

Síntomas N %

Dolor 18 27.6

Pérdida de peso 17 26.1

Rectorragia 16 24.6

Hematoquecia 13 20

Estreñimiento 13 20

Diarrea 7 10.7
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La estirpe más común de histopatología fue el ade-
nocarcinoma moderadamente diferenciado en 
30 (46.1%), adenocarcinoma bien diferenciado 27 (41.5%) 
y adenocarcinoma poco diferenciado 8  (12.3%). El es-
tadio de los tumores IIB en 15 pacientes (23%), IIA 
12 (18.4%), IVA 12 (18.4%), IIIA 7 (10.7%), IVB 5 (7.6%), 
IIIB 5 (7.6%), IIIC 4 (6.1%), I 3(4.6%) y IIC 2 (3%).

Con respecto al tratamiento quirúrgico fueron some-
tidos a cirugía 49 pacientes (75.3%): resección anterior 
baja 17 sujetos (26.1%), hemicolectomía derecha 
14  (21.5%), sigmoidectomía 11  (16.9%), hemicolecto-
mía izquierda 4  (6.1%), resección abdominoperineal 
2 (3.07%), colostomía de descarga 1 (1.5%), 16 sujetos 
(32.6%) recibieron además terapia adyuvante.

Terapia neo adyuvante 7 pacientes (10.7%), cuidados 
paliativos 8  (12.3 %) y un paciente se encuentra a la 
espera de resolución quirúrgica.

La mortalidad fue de 17  (26.1%), sexo masculi-
no 8 (47.05%), sexo femenino 9 (52.9%), con un 35.2% 
(6) en el grupo de edad 70 a 80 años, 29.4% (5) 50 a 

60 años, 17.6% (3) de 60 a 70 años y 17.6% (3) en el 
grupo mayor de 80 años.

No se presentaron complicaciones durante los 
estudios.

Discusión

El cáncer de colon es una de las principales causas 
de muerte en el mundo. Los factores riesgo han sido 
descritos en innumerables trabajos y cabe recalcar un 
elemento importante como lo es la edad avanzada, que 
por sí sola genera un riesgo para el desarrollo de CCR.

La edad de presentación a partir de los 50 años, con 
un pico a los 75 años. No hay diferencia con respecto 
a un predomino en el sexo masculino o femenino. La 
localización con mayor frecuencia en colon izquierdo 
51% y en colon derecho 42%.10

Un factor de riesgo importante de recalcar es la dia-
betes mellitus tipo 2 que coincide con reportes en la 
literatura y que está asociada a mayor mortalidad.11

El acceso a los servicios de salud también condicio-
na un diagnóstico tardío, en adultos jóvenes se descri-
bió que causas relacionadas a los propios pacientes 
genera una demora en el diagnóstico de 6.2 meses y 
relacionadas a factores médicos de 3 a 6 meses11, 
pudiendo estas mismas causas extrapolarse a la po-
blación mayor de 50 años.

El objetivo de nuestro estudio fue describir las prin-
cipales características epidemiológicas en pacientes 
mayores de 50 años con diagnóstico de cáncer colo-
rrectal, se incluyó a 65 pacientes, 32 sexo masculino y 
33 sexo femenino, diabéticos en su mayoría, con ante-
cedentes familiares de cáncer colorrectal en un 22.7%. 
La sintomatología característica dolor, pérdida de peso, 
rectorragia, hematoquecia relacionada con su localiza-
ción más frecuente recto, colon ascendente y sigma. 
Llama la atención el tiempo de aparición de los sínto-
mas y la realización del estudio endoscópico de 3 a 6 
meses y de 1 a 3 años. El tipo histológico que predo-
minó fue adenocarcinoma moderadamente diferencia-
do. La mortalidad fue similar en ambos géneros.

Limitaciones en el estudio fueron: estudio retrospec-
tivo, expedientes incompletos, tamaño de la muestra, 
tiempo de análisis y la realización del mismo en un solo 
centro.

Conclusión

Los factores epidemiológicos manifestados en este 
estudio, son similares a los reportados en la literatura 
a nivel mundial, sin embargo es importante destacar el 
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Figura 1. Tiempo de Sintomatología y realización de 
colonoscopia.
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Figura 2. Localización y sexo.
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tiempo que puede transcurrir entre la aparición de la 
sintomatología y el acceso de los pacientes a la reali-
zación de un examen diagnóstico como es la colonos-
copia, esto debido a factores externos como el acceso 
a los servicios de salud de nuestros pacientes, cree-
mos que se debe seguir haciendo hincapié en políticas 
de educación, prevención, contar con programas de 
detección oportuna, con el fin de concienciar a la po-
blación para la realización de exámenes de escrutinio 
si presentan factores de riesgo asociados a cáncer 
colorrectal para una detección oportuna que mejorará 
la calidad de vida, menor recurrencia y mortalidad.12
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