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RESUMEN 
 
TITULO:  
Prevalencia de tumores colonicos diagnosticados por medio de la colonoscopia de 
screening para el tamizaje de cancer colorectal en el hospital de especialidades 
centro médico nacional siglo xxi de marzo de 2015 a abril 2023  
 
ANTECEDENTES: 
La colonoscopia es usada como diagnóstico y terapéutico al evaluar el colon, el 
recto y el ano, y la parte terminal del íleon. Actualmente la colonoscopia es el estudio 
de eleccion para el tamizaje del cancer de colon, para la deteccion temprana y la 
prevencion, gracias a la deteccion de polipos, siendo superior ante diversos estudios 
como la tomografia y la enteroresonancia magnetica. Nos sirve ademas para la 
vigilancia posterior a la polipectomia. La colonoscopia ademas nos es util para la 
toma de biopsias de tumores ya existentes para el estudio histopatologico de las 
mismas y asi lograr una planeacion para el tratamiento quirurgico de los mismos. 
En la actualidad el cancer de colon es la tercera neoplasia más común, en el mundo 
con una prevalencia mayor a partir de los 45 años. Por lo que es esa edad en la que 
se debe realizar el tamizaje del cancer colorectal. Además de ser un recurso 
adecuado en pacientes con mayor riesgo de formacion de polipos colonicos que 
pueden degenrar en cancer como, sindromes poliposicos familiares, pacientes con 
acromegalia y enfermedad inflamatoria intestinal. 
 

OBJETIVO: 

Determinar la prevalencia de tumores colonicos diagnosticados por medio de la 
colonoscopia de screening para el tamizaje de cancer colorectal en el hospital de 
especialidades centro médico nacional siglo XXI de marzo de 2015 a abril 2023. 
 
MATERIAL Y METODOS: 
Se realizará un retrospectivo, observacional longitudinal y descriptivo en pacientes 
que se sometieron a una colonoscopia de tamizaje para cancer colorectal referidos 
a la consulta del servicio de coloproctología, CMN Siglo XXI. 
 
RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: 
Tesista Raquel Galván Rojas y asesor e investigador responsable, Rojas Illanes 
Moises Freddy, se realizará dentro de las instalaciones del Hospital de 
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI en pacientes 
derechohabientes. De marzo del 2015 a abril del 2023. 
 
EXPERIENCIA DEL GRUPO: 
El Dr. Moisés Freddy Rojas Illanes, actual jefe del servicio de coloproctología del 
Centro Médico Nacional “Dr. Bernardo Sepúlveda” del Siglo XXI del IMSS, tiene la 
subespecialidad en coloproctología, con amplia experiencia en manejo y tratamiento 
médico y quirúrgico en paciente con tumores colorectales, ademas de contar con 
amplia experiencia en la realizacion de colonoscopias.  
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El Dr. Walter Parrado Montañoadscrito al servicio de coloproctología del Centro 
Médico Nacional “Dr. Bernardo Sepúlveda” del Siglo XXI del IMSS, tiene la 
subespecialidad en coloproctología, con amplia experiencia en manejo y tratamiento 
médico y quirúrgico de Tumores colorectales, ademas de contar con amplia 
experiencia en la realizacion de colonoscopias.  
 
La Dra Raquel Galván Rojas, se encuentra cursando la subespecialidad en 
coloproctología, en el Centro Médico Nacional “Dr. Bernardo Sepúlveda” del Siglo 
XXI del IMSS. 
 
TIEMPO A DESARROLLARSE: 
6 meses posterior a ser autorizado. 
 
PALABRAS CLAVE: 
Colonoscopia, tumor colorrectal, cancer colorrectal, cirugia colorectal. Colonoscopia 
de tamizaje. 
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1.- MARCO TEÓRICO 
 
1.1 INTRODUCCION: 
 
Los pólipos colónicos son crecimientos excesivos de la mucosa colónica de 
crecimiento lento que conllevan un pequeño riesgo de volverse malignos. 1 
A mediados de la década de 1970, los estudios patológicos de pólipos y Cancer colo 
rectal sugirieron que el adenocarcinoma colorrectal puede progresar a partir de 
pólipos adenomatosos.2 
 
1.1.2. CAUSAS 
Aunque el Cancer colo rectal es una enfermedad prevenible, sigue siendo la 
segunda causa principal de muerte por cáncer en los Estados Unidos y en todo el 
mundo, con un riesgo de por vida de aproximadamente el 4 % al 5 %. En ausencia 
de la detección, entre el 7,7 % y el 8,5 % de las personas de 40 años desarrollarían 
CCR a lo largo de su vida, y entre el 3,2 % y el 3,4 % morirían a causa de esta 
enfermedad.  
Gilbertson sugirió por primera vez en la década de 1960 que el cáncer colorrectal 
(CCR) puede surgir de lesiones intermedias en el colon.1 Estudios posteriores 
demostraron focos de adenocarcinoma en pólipos adenomatosos, denominados 
“adenomas”, lo que sugirió que estos pólipos podrían convertirse en cánceres.2 En 
la década de 1980, Fearon y Vogelstein describieron el CCR como una enfermedad 
genética, con la progresión de pólipo a carcinoma como una secuencia de 
mutaciones genéticas específicas. 2 
La gran mayoría de los cánceres de colon surgen de pólipos que luego siguen a la 
secuencia de adenoma, adenocarcinoma y carcinoma. Todo este proceso tarda 
varios años en completarse. varios estudios han demostrado que la detección del 
CCR y la extirpación de los adenomas precancerosos del colon conducen a una 
reducción de la incidencia y la mortalidad del CCR en aproximadamente un 50 %. 
2-3 
 
Se encontro que la secuencia polipo, a carcinoma, se da por la inestabilidad 
cariotípica que suele dar lugar a mutaciones en los genes supresores de tumores 
APC y TP53 y en el oncogén KRAS. Las mutaciones en APC dan como resultado la 
activación de la vía de señalización de Wnt y, por lo general, son el evento más 
temprano en el inicio de los adenomas de colon en la vía de inestabilidad 
cromosómica. CMS2 CRC se caracterizan por la activación de la vía de señalización 
Wnt. Los estudios en modelos animales y cultivos de colon derivados de pacientes 
u "organoides" han demostrado que la pérdida de APC transforma las células madre 
intestinales o colónicas (ubicadas en la base de las criptas) en adenomas por 
activando la vía de señalización de Wnt y que mutaciones adicionales en KRAS y 
TP53 oncogénicos luego aceleran la progresión al cáncer. Las redes de interacción 
indican que TP53, AKT1, GAPDH, INS, EGFR y ALB son los objetivos más 
importantes comúnmente involucrados en la secuencia de pólipo a carcinoma. 2-3 
 
La comprensión actual del desarrollo y la progresión del Cancer colorectal es que 
existen interacciones entre eventos somáticos y genéticos de la línea germinal, 
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transcripcionales, epigenéticos y otros eventos reguladores que impulsan la 
transformación maligna. 4 
 
Los pólipos colorrectales pueden clasificarse histológicamente como neoplásicos, 
hiperplásicos, hamartomatosos o inflamatorios. Los pólipos neoplásicos son de 
primera importancia porque albergan un potencial maligno, lo que representa una 
etapa en el desarrollo del cáncer colorrectal. Por esta razón, es esencial identificar 
estos pólipos en una etapa lo suficientemente temprana. 
Los pólipos colorrectales pueden clasificarse por su apariencia colonoscópica como 
sésiles (planos, que surgen directamente de la capa mucosa) o pedunculados (que 
se extienden desde la mucosa a través de un tallo fibrovascular) 5 
 
Cuando se aplica correctamente, se ha demostrado que la colonoscopia es una 
herramienta poderosa para detectar y, en última instancia, eliminar las lesiones 
neoplásicas del colon, lo que reduce el riesgo de cáncer. Un componente esencial 
de la evaluación de las lesiones de colon es una clasificación precisa basada en 
características como el tamaño, la ubicación, la morfología, el patrón de la superficie 
y la respuesta a las intervenciones. De esta manera, la clasificación de la lesión 
intraprocedimiento informa la decisión de cuándo y cómo aplicar la terapia 
endoscópica.  
Existe una fuerte correlación positiva entre el tamaño de los pólipos y la presencia 
de histología avanzada, como características vellosas o displasia de alto grado, así 
como adenocarcinoma. Los pólipos diminutos (<5 mm) y pequeños (6–9 mm) 
representan más del 80 % de los pólipos encontrados durante la colonoscopia, y 
estos pólipos conllevan un riesgo general muy pequeño tanto en términos de 
histología avanzada (0,8 %–1,6 %) como de malignidad (0%-0,1%). Por el contrario, 
las lesiones mayores de 10 mm tenían una probabilidad del 22,9 % de patología 
avanzada, mientras que las lesiones ≥30 mm tenían una probabilidad del 60 %. Las 
tasas de cáncer en los pólipos más grandes también son significativamente más 
altas y representan el 0,5 % de los pólipos de 10 a 19 mm y el 2,2 % de los pólipos 
de 20 a 50 mm. 6-7 
 
La colonoscopia se considera más eficaz que la sigmoidoscopia porque puede 
usarse para examinar todo el colon. Por lo tanto, la sigmoidoscopia ha sido 
reemplazada en gran medida por la colonoscopia, que es la prueba de detección 
predominante para el cáncer colorrectal y se recomienda debe realizarse cada 10 
años. 6, 8 
 
Se realizo el ensayo NordICC que se llevó a cabo en Polonia, Noruega, Suecia y 
los Países Bajos. Los participantes elegibles eran hombres y mujeres de 55 a 64 
años de edad que no se habían sometido previamente a exámenes de detección. 
Los criterios de exclusión fueron la muerte o el diagnóstico de cáncer colorrectal 
antes del ingreso al ensayo, según lo evaluado en los registros nacionales antes de 
la aleatorización. La selección  de los participantes se realizó entre el 8 de junio de 
2009 y el 23 de junio de 2014, como se informó anteriormente.  
Este informe se basa en los datos de seguimiento de los 84 585 participantes en 
Polonia, Noruega y Suecia 7 
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Los participantes fueron asignados aleatoriamente a una invitación para una 
sola colonoscopia de detección o a ninguna invitación a la detección, como se 
describió anteriormente.  
Todas las colonoscopias de detección se realizaron en centros dedicados. 7-9   
Encontraron una disminución del 31% en el riesgo de cáncer colorrectal como 
beneficio clínicamente relevante. 10 
 
Debido a la naturaleza de la colonoscopia como prueba de detección preventiva y 
la naturaleza del cáncer colorrectal, se espera que los beneficios de la detección 
endoscópica con respecto al riesgo de cáncer colorrectal sean evidentes antes que 
los relacionados con la muerte relacionada con esta enfermedad.11 
 
1.1.3 CUADRO CLINICO 
 
No hay síntomas en la mayoría de los pacientes con cáncer de colon en etapa 
temprana y estos pacientes son diagnosticados como resultado de la detección. Los 
síntomas del Cancer colo rectal generalmente se deben al crecimiento del tumor en 
la luz o las estructuras adyacentes 12 
 
Los síntomas de presentación menos comunes incluyen distensión abdominal y/o 
náuseas y vómitos, que pueden ser indicadores de obstrucción. Cambio en los 
hábitos intestinales, Sangrado rectal, Masa rectal o masa abdominal. Anemia por 
deficiencia de hierro, Dolor abdominal como síntoma único, Anemia. 13, 14. 
 
1.2 CANCER DE COLON Y USO DE LA COLONOSCOPIA COMO TAMIZAJE. 
 
Durante las últimas décadas, las tasas de incidencia y mortalidad por CCR han 
disminuido en los Estados Unidos.  Las razones de esta disminución incluyen el 
aumento de la aceptación de la detección del CCR y la polipectomía colonoscópica 
en personas mayores de 50 años, 15 
 
La epidemia de cancer colo rectal Las tasas de incidencia de cancer colo rectal 
varían hasta diez veces entre países de todo el mundo, con un claro gradiente 
positivo según el desarrollo económico. Además de la edad, los factores de riesgo 
bien establecidos incluyen el sexo masculino, el tabaquismo, el consumo excesivo 
de alcohol, la inactividad física, el alto consumo de carnes rojas y procesadas, el 
sobrepeso y los antecedentes familiares de cancer colo rectal.  La supervivencia 
relativa a cinco años ha aumentado constantemente en las últimas décadas y ahora 
supera el 65 % en los países más prósperos, incluidos los Estados Unidos 16-18 
 
La mayoría de los canceres colo rectales en pacientes jóvenes se identifican debido 
a los signos y síntomas y no de forma incidental o mediante detección. 16 
Se ha sugerido que las neoplasias malignas en adultos jóvenes muestran una 
biología distinta. Los resultados se ven afectados por la biología y la genética 
subyacentes. Los pacientes más jóvenes tienen más probabilidades de tener 
antecedentes familiares de cancer colo rectal, o un diagnóstico confirmado o 
probable de un síndrome de cáncer hereditario, pero la confirmación de un síndrome 
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genético es rara y en casi todos los casos sigue al diagnóstico de cancer colo 
rectal. 18 
 
Debido a que la mayoría de los cánceres colorrectales se desarrollan a partir de 
pólipos benignos que se pueden detectar y extirpar durante la endoscopia, la 
detección endoscópica puede prevenir el cáncer colorrectal. En un análisis 
combinado de tres ensayos aleatorizados, la incidencia de cáncer colorrectal fue 
hasta un 25 % menor después de 10 a 12 años de seguimiento entre las personas 
que habían sido invitadas a someterse a una sigmoidoscopia que entre las que no 
habían sido invitadas. 
 
2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El cancer colorectal es el tercer tipo de cáncer más común y la segunda causa 
principal de muerte por cáncer en todo el mundo.  
Tradicionalemente se utiliza la colonoscopia como parte del tamizaje de cancer 
colorectal. Para la deteccion en estadios tempranos. 
 
En los últimos ocho años se han realizado 1353 colonoscopias a pacientes sanos 
como parte del tamizaje de cancer colorectal por el servicio de Coloproctología del 
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda” del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI, por lo que es imprescindible describir los hallazgos endoscópicos de 
dichos pacientes. 
 
3.- JUSTIFICACIÓN 
 
En Mexico existe escasa información sobre la frecuencia de tumores colorectales 
diagnosticados por colonoscopia en pacientes que se sometieron a una por 
tamizaje. Esta unidad es un hospital de referencia y concentración existe una 
población para tamizaje de cancer colorectal que es significativa, por lo que 
consideramos importante identificar la prevalencia de tumores colorectales en 
dichos pacientes. 
 
4.- HIPÓTESIS 
 
La colonoscopia sera el metodo de eleccion para el tamizaje de cancer colorectal 
en pacientes asintomaticos. La mayoria de los tumores se encontraran en la union 
rectosigoidea. La mayoria de los pacientes tendran mas de 45 años. 
 
 
5.- OBJETIVOS 
 
5.1 OBJETIVO PRINCIPAL 
 
Determinar la prevalencia de tumores colonicos diagnosticados por medio de la 
colonoscopia de screening para el tamizaje de cancer colorectal en el hospital de 
especialidades centro médico nacional siglo xxi de marzo de 2015 a abril 2023. 
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5.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 
5.2.1 Describir el número, tamaño, localización y técnica de biopsia de los tumores 
encontrados, así como otros hallazgos relacionados.  
5.2.2 Describir las complicaciones de los tumores encontrados como estenosis o 
sangrado encontrados durante la colonoscopia  
5.2.3 Describir la calidad de las colonoscopias realizadas en pacientes que se 
sometieron a tamizaje ademas de la preparación intestinal e índice de canulación 
de válvula 
ileocecal. 
 
6.- MATERIAL Y MÉTODOS 
 
6.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo 
 
6.2 UBICACIÓN TEMPORAL 
 
Servicio de cirugía de colon y recto del Hospital de Especialidades Centro Médico 
Nacional “Dr. Bernardo Sepúlveda” del IMSS, en el periodo de Marzo del 2015 a 
Abril del 2023. 
 
6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO 
 
Se realizará un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo en pacientes que 
se sometieron a una colonoscopia de tamizaje para cancer colorectal referidos a la 
consulta del servicio de coloproctología, CMN Siglo XXI. 
La recolección de datos se realizará mediante revisión del expediente clínico 
registrando en hoja de recolección de datos sexo, edad, peso, talla, IMC, historia 
familiar de primer grado de cáncer colorrectal,tumores encontrados, tamaño del 
tumor, localización del tumor, método de toma de biopsia del tumor, calidad de 
preparación intestinal (Escala de Boston), índice de canulación de válvula ileocecal 
y otros hallazgos colonoscópicos (Por ejemplo, divertículos, polipos, etc.). 
 
 
6.4 MARCO MUESTRAL 
 
6.4.1 UNIVERSO DE ESTUDIO 
 
Todos los pacientes referidos al servicio de cirugia de colon y recto a los que se 
someten a colonoscopía de tamizaje de cancer colorectal en el servicio de  cirugía 
de colon y recto en el periodo de marzo del 2015 a abril del 2023. 
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6.4.2 SUJETOS DE ESTUDIO 
 
Pacientes previamente sanos a los que se realiza colonoscopía por el servicio de 
cirugía de colon y recto del CMN, Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepúlveda”, como parte 
del tamizaje de cancer colorectal. 
 
6.4.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
6.4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
Se incluirán a todos los pacientes que se sometieron a una colonoscopía como parte 
del tamizaje de cancer colorectal por nuestro servicio con: 
- Expediente completo 
- Reporte de colonoscopía. 
- Seguimiento por el servicio de cirugía de colon y recto CMN, Siglo XXI 
 
6.4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Se excluirán a todos los pacientes con 
- Expediente incompleto 
- Seguimiento de cancer 
- Menores de 18 años 
 
6.4.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
Se eliminarán a todos aquellos pacientes que hayan perdido seguimiento por el 
servicio de coloproctología del CMN, Siglo XXI. 
 
 
6.5 DISEÑO Y TIPO DE MUESTREO 
Se incluirán a todos pacientes a los que se les haya realizado colonoscopía de 
tamizaje en el periodo ya especificado. 
 
6.6 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Será a conveniencia del investigador 
 
6.7 VARIABLES, DEFINICIÓN Y ESCALA DE MEDICIÓN 
 
NOMBRE 
DE LA 
VARIABLE 

DEFINICIÓ
N 
CONCEPTU
AL 

DEFINICIÓN 
OPERACIO
NAL 

TIPO DE 
VARIAB
LE 

ESCALA 
DE 
MEDICI
ÓN 

FUENTE DE  
INFORMACI
ÓN 

Edad Tiempo 
que ha 
vivido una 
persona u 
otro ser 
vivo 
contando 

Edad en 
años del 
paciente 
que se 
sometera a 
tamizaje 

Cuantit 
ativa 
continu 
a 

En años Expediente 
clínico 
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desde su 
nacimiento 

Género Conjunto 
de seres 
que tienen 
uno o 
varios 
caracteres 
comunes 

Género del 
paciente 
con 
acromegali 
a 

Cualitati 
va 
nominal 

Hombre/ 
mujer 

Expediente 
clínico 

Peso Valor que 
representa 
la unidad 
de masa 
del sistema 
internacion 
al 

Peso en 
kilogramos 
de paciente 
con 
acromegali 
a 

Cuantit 
ativa 
continu 
a 

En 
kilogram
os 

Expediente 
clínico 

Talla Altura o 
estatura de 
una 
persona 

Altura en 
centímetros 
de paciente 
con 
acromegali 
a 

Cuantit 
ativa 
continu 
a 

En 
centímet
r 
os 

Expediente 
clínico 

IMC Razón 
matemática 
que asocia 
la masa y la 
talla de un 
individuo 

División 
entre kg/m2 
de 
pacientes 
con 
acromegali 
a 

Cuantit 
ativa 
continu 
a 

Kg/m2 Expediente 
clínico 

Historia 
familiar de 
Cáncer 
colorrectal 

Antecedent 
e en la 
historia 
clínica que 
predisposic 
ión 
genética 
familiar a 
cáncer 
colorrectal 

Antecedent 
e de 
familiares 
de primer 
grado 
(padres, 
hermanos, 
hijos) de 
cáncer 
colorrectal 

Cualitati 
va 
nominal 

Si/No Expediente 
clínico 

Numero de 
tumores 
encontrados 

Cantidad 
de 
crecimiento 
s 
anormales 
de la 

Numero de 
tumores 
detectados, 
resecados y 
enviados a 
patología 

Cuantit 
ativa 
discreta 

0,1,2,3,4
, 
5... 

Expediente 
clínico 
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mucosa 
detectados 
en la 
colonoscop 
ía. 

en la 
colonoscopi 
a de 
tamizaje para 
cancer 
colorectal 

Localización 
del 
tumor 

Situación 
espacial 
donde es 
localizado 
anatómica 
mente 
tumor de 
mucosa 
colónica. 

Segmento 
de colon o 
recto donde 
son 
detectados 
los tumores 
en la 
colonoscopia 

Cualitati 
va 
nominal 

Recto, 
sigmoide 
s, 
descend
e 
nte, 
transvers 
o, 
ascende
n 
te, ciego 

Expediente 
clínico 

Método de 
biopsia del 
tumor 

Conjunto 
de técnicas 
endoscópic 
as para 
biopsia del 
tumor. 

Técnica 
endoscópic 
a empleada 
para 
la biopsia del 
tumor 

Cualitati 
va 
nominal 

Biopsia 
con 
pinza, 
biopsia 
con 
asa fría, 
biopsia 
con 
asa 
caliente, 
resecció
n 
submuco 
sa 

Expediente 
clínico 

Calidad de 
preparación 
intestinal 
para 
colonoscopí
a 

Calidad en 
la limpieza 
de colon 
con 
polietilengli 
col previa 
colonoscop 
ia para la 
adecuada 
visualizació 
n de la luz 
colónica. 
Uno de los 
indicadores 

Adecuada 
limpieza 
colónica 
tras toma 
de 4 sobres 
de 
polietilengli 
col previa a 
colonoscopi 
a, teniendo 
una 
adecuada 
calificación 
de Boston 

Cualitati 
va 
nominal 

Buena 
preparac
i 
ón 
(Calificac
i 
ón de 
Boston 
mayor o 
igual a 2 
puntos 
por 
sector) / 
Mala 

Expediente 
clínico 
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de calidad 
prioritarios 
para 
evaluar 
colonoscop 
ia. 

con 2 o 3 
puntos por 
cada 
segmento 
(colon 
derecho, 
transverso 
e izquierdo) 

preparac
i 
ón 
(Calificac
i 
ón de 
Boston 
menor a 
o 
igual a 1 
por 
sector) 

Índice 
de 
canulación 
de 
válvula 
ileocecal 

Capacidad 
de 
completar 
colonoscop 
ia 
revisando 
parte final 
de íleon 
terminal. 
Uno de los 
indicadores 
de calidad 
prioritarios 
para 
evaluar 
colonoscop 
ia. 

Estudios que 
llegaron a 
ser 
completos 
al canular 
válvula 
ileocecal y 
valorar 
íleon 
terminal. 

Cualitati 
va 
nominal 

Si/No Expediente 
clínico 

Otros 
hallazgos 
colonoscópi
cos 

Hallazgos 
de las 
colonoscop 
ias que no 
sean 
tumores. 

Otras 
lesiones no 
tumorales 
encontrada 
s en las 
colonoscopi 
as 
realizadas a 
pacientes 
sometidos a 
colonoscopia 
del tamizaje 

Cualitati 
va 
nominal 

Divertícu
l 
os, 
dolicocol 
on, 
angiodis
p lasias, 
hiperplas
i 
a 
linfoide, 
colitis, 
proctitis, 
etc. 

Expediente 
clínico 
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6.8 MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Se utilizará una hoja de recolección de datos clínicos de acuerdo a la información 
obtenida de los expedientes clínicos de la UMAE “Dr. Bernardo Sepúlveda” CMN 
Siglo XXI de IMSS. 
 
6.9 TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 
 
Se utilizará aplicación SPSS v25 de IBM®, para la estadística. 
 
6.10 ANÁLISIS DE DATOS 
 
Se realizará el análisis de resultados mediante estadística descriptiva. 
 
7.- LOGÍSTICA 
 
7.1 RECURSOS HUMANOS 
- Investigador principal 
- Asesor experto y metodológicos. 
 
7.2 RECURSOS MATERIALES 
- Expedientes clínicos 
- Material bibliográfico recopilado 
- Hojas de recolección de datos 
- Papelería, computadora, impresora, paquete para análisis estadísticos 
- Equipo de laboratorio 
 
7.3 RECURSOS FINANCIEROS 
 
- Recursos propios del investigador principal 
- No se ocuparán recursos financieros de la institución 
 
7.4 EXPERIENCIA DEL GRUPO 
El Dr. Moisés Freddy Rojas Illanes, actual jefe del servicio de coloproctología del 
Centro Médico Nacional “Dr. Bernardo Sepúlveda” del Siglo XXI del IMSS, tiene la 
subespecialidad en coloproctología, con amplia experiencia en realización e 
interpretación de hallazgos colonoscópicos de pacientes con acromegalia. 
El Dr. Walter Parrado Montaño, adscrito del servicio de coloproctología del Centro. 
Médico Nacional “Dr. Bernardo Sepúlveda” del Siglo XXI del IMSS, tiene la 
subespecialidad en coloproctología, con amplia experiencia en realización e 
interpretación de hallazgos colonoscópicos de tamizaje. 
La Dra Raquel Galvan Rojas, se encuentra cursando la subespecialidad en 
coloproctología, en el Centro Médico Nacional “Dr. Bernardo Sepúlveda” del Siglo 
XXI del IMSS. 
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8.- ASPECTOS ÉTICOS 
Este estudio se apega a los artículos 3, 13, 14, 16 y 18 del Reglamento de la 
Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y a la Declaración 
de Helsinki de 1975; el resto de los artículos no fueron mencionados por no 
encontrarse aplicados en este estudio. De igual forma, se apega a los códigos y 
normas Internacionales vigentes para las buenas prácticas en la investigación 
clínica.La investigación científica ha dado como resultado beneficios substanciales 
sin  embargo han planteado problemas éticos desconcertantes. Los códigos de ética 
y leyes que protegen y controlan la metodología de la investigación, son reglas que 
de manera general o específica guían el trabajo de los investigadores. Uno de 
losprimeros esfuerzos por regular la practica en la investigación, fue el código de 
Nuremberg de 1978 cuyo objetivo fue juzgar a los médicos y a científicos que 
llevaron a cabo experimentos biomédicos en prisioneros en campos de 
concentración y sirvió como piedra angular para asegurar la ética en la investigación 
con sujetos humanos. En el presente estudio de investigación no se utilizara 
consentimiento informado ya quese trabajara sobre los expedientes clínicos de los 
pacientes que fueron intervenidos  en el servicio de coloproctología, no se revelara 
el nombre de los pacientes, se respetaran los principios éticos básicos referentes 
en el código de Nuremberg de 1978: 
• Respeto a las personas: Tratando a los participantes del estudio como seres 
autónomos, razonables e individuales y se respetan sus correspondientes 
decisiones de no participar en el estudio o de hacerlo de forma libre, sin privar de 
información para que realice un juicio meditado sobre el estudio. 
• Beneficencia: el termino beneficencia se entiende como aquellos actos de bondad 
y de caridad que van más allá de la obligación estricta; con dos reglas que rigen 
nuestro estudio y descritos en el código de Nuremberg 1. No causar ningún daño y 
2, maximizar los beneficios posibles y disminuir los posibles daños, como beneficios 
traerá una identificación temprana del dolor  y de esta manera realizar las medidas 
adecuadas para su control, y que los resultados beneficiaran a mediano plazo su 
bienestar social y de salud. 
• Justicia: El principio de justicia se aplica en el estudio siguiendo la formulación A 
cada persona una parte igual, entendiéndose que en el estudio predominara la 
imparcialidad y sin preferencia en la selección de los médicos que se encuestarán 
para el estudio Dentro de la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio 
de 1964 y  enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japón, Octubre 
de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983, y la 41 
Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre de 1989, cumpliendo con dichos 
principios, dentro de los que se incluyen respeto a las personas, justicia y 
beneficencia, donde el diseño y la realización del estudio se formula y describe en 
este protocolo que se llama a consideración del presente comité. Nuestra 
investigación biomédica se encuentra avalada por personas científicamente 
cualificadas y bajo supervisión de un facultativo competente, se han evaluado los 
beneficios del estudio encontrando un beneficio mayor para la población de nuestro 
hospital que se podrá magnificar y ser aún más un bien común y que se podrá 
generalizar, mostrando los riesgos casi nulos. Haciendo énfasis en la sección II de 
investigación médica combinada con asistencia profesional, nos menciona que el 
médico podrá combinar investigación médica con asistencia profesional, con la 
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finalidad de adquirir nuevos conocimiento médicos únicamente en la medida 
que la investigación lo justifique; por último la sección tercera de investigación 
biomédica no terapéutica menciona que en investigaciones en el hombre, el interés 
de la ciencia y la sociedad jamás debe prevalecer sobre las consideraciones 
relacionadas con el bienestar de las personas, tomando como punto final de 
consideración y análisis, nuestra investigación respeta cada uno de los principios 
de la Asamblea Médica Mundial. 
Citando a la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud cuyos 
lineamientos y principios son a los que todo investigadores científico y tecnológico 
correspondiente a la salud debe someterse, describiendo que la investigación para 
la salud es un factor determinante para mejora las acciones encaminas a proteger 
promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general; para 
desarrollar tecnología mexicana en los servicios de salud y para incrementar su 
productividad, es aquí donde nuestro estudio pretender ajustar sistemas ya 
validados en otros países y ajustarlas a la población mexicana con el objetivo de 
asociar y posteriormente estandarizar el protocolo de tamizaje de cancer colo rectal 
en la poblacion mexicana. Refiriéndose en el titulo segundo de los Aspectos Éticos 
de la Investigación en Seres Humanos artículo 17, se considera como riesgo de la 
investigación a la probabilidad de que el sujeto de investigación sufra algún daño 
como consecuencia inmediata o tardía del estudio. Clasificando este estudio con 
una investigación sin riesgo debido a que no se realiza ninguna intervención o 
modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 
los individuos que participan en el estudio. Es así como cumpliendo con los códigos 
y leyes generales que rigen la investigación se cumplen y se respetan cada uno de 
sus lineamientos en nuestro estudio. 
 
Riesgo de la investigación: De acuerdo con esta investigación este estudio se 
clasifica de acuerdo con la ley general de salud en materia de investigación en su 
título segundo sobre los aspectos éticos de la investigación con seres humanos, 
capítulo I, artículo 17, correspondiendo a un estudio de la categoría I: investigación 
sin riesgo para el sujeto de la investigación, ya que es un estudio retrospectivo en 
el cual no se realizara ninguna intervención o modificación en las variables 
fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participaran en el estudio. 
 
Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad 
en su conjunto: Los pacientes no se benefician de forma directa de este estudio, 
sin embargo el beneficio principal de este protocolo al ser un estudio retrospectivo, 
será el aspecto científico. Planteándose todos estos conceptos previamente 
mencionados, en este estudio se busca reconocer la prevalencia de tumores 
colonicos diagnosticados por medio de la colonoscopia de screening para el 
tamizaje de cancer colorectal, mediante una revisión retrospectiva y con ello se 
pretende estandarizar la realización de una colonoscopia de tamizaje para la 
detección de lesiones prevenibles, evaluando la base de datos de estudios 
endoscópicos del periodo establecido, que podrían ser de utilidad en un futuro para 
la vigilancia médica, para el tamizaje de cancer colorectal. 
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Evalucion de balance riesgo beneficio: El riesgo es nulo dado que se 
revisaran los expedientes clinicos de los sujetos de investigacion, y el beneficio 
se maximiza ya que se detecta de manera oportuna las lesiones en los pacientes 
que fueron sometidos a screening de cancer colorectal. Lo cual ayuda a iniciar el 
protocolo de estudio para un tratamiento adecuado dependiendo del tipo de lesion 
evitando el avance del estadio ciinico.  
 
Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado: No amerita 
firma de consentimiento informado por parte de los pacientes; sin embargo, se 
solicita aprobación por el comité de Ética e Investigación. 
Confidencialidad: La información obtenida para este estudio se recopiló a partir 
de los datos encontrados en los expedientes médicos de cada paciente, otorgando 
la seguridad de que no se identificarán sus datos personales y se mantendrá la 
confidencialidad de la información relacionada con su privacidad, utilizando 
codigos alfanumericos para su utilizacion dentro del protocolo, de los cuales se 
seleccionaran de forma aleatoria. (Artículo 21; Fracción VIII de la Ley General de 
Salud). 
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9 RESULTADOS: 
Se analizaron 1353 colonoscopias de screening como parte del tamizaje de 
cancer colorrectal desde marzo del 215 hasta abril del 2023. A pacientes con 
ausencia de sintomas de cancer colorrectal. 
 
A 139 pacientes durante la colonoscopia, se les diagnostico uno o dos tumores de 
colon o de recto.  
 
De estos 139 pacientes 87 eran hombres (62.5%) y 52 eran mujeres (37.4%).  
 
Por edad 120 pacientes (86.3 %), eran mayores de 45 años y 19 (13.6 %) eran 
menores de 45 años. 
 
Tomando en cuenta el sobrepeso y la obesidad como factor de riesgo para cancer 
colorrectal se encontraron 54 pacientes (38.8 %) que tuvieron un IMC mayor a 30; 
27 (19.4 %) tuvieron un IMC mayor a 25, y 58 (41.7) pacientes tuvieron un IMC 
menor o igual a 24. 
 
Solo 22 pacientes (15.8%) de los 139 tenian historia familiar de cancer colorectal.  
 
En 137 pacientes (98.5 %) se encontro solo un tumor y en 2 pacientes (1.4 %) se 
encontraron dos tumores. 
 
La localizacion de los tumores tuvo una distribucion de la siguiente manera tabla 1:   
 
TABLA 1 
LOCALIZACION ANATOMICA NUMERO DE TUMORES 
Ciego  16 (11.34 %) tumores. 
Colon ascendente  14 (9.92 %) tumores. 
Angulo hepatico  2 (1.41 %) tumores. 
Colon transverso  12 (8.51 %) tumores. 
Angulo esplenico  1 (0.70 %) tumores. 
Colon descendente  3 (2.12 %) tumores. 
Colon sigmoides  22 (15.60 %) tumores. 
Union rectosigmoidea  7 (4.96 %) tumores. 
Recto superior  16 (11.34 %) tumores. 
Recto medio  23 (16.31 %) tumores. 
Recto inferior 25 (17.73 %) tumores. 

  
Al 100% de los tumores se les tomaron biopsias con pinza para biopsia. 
 
135 (97.1 %) pacientes tuvieron una preparacion colonica con escala de boston 
mayor a 6 puntos y solo 4 pacientes (2.87%)  menor a 6 puntos, como indice de 
calidad de la colonoscopia.  
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En 85 pacientes (61.15%) se canulo la valvula ileocecal y en 54 pacientes (38.84 
%) no se logro canular como segundo indicador de calidad de la colonoscopia.  
 
El 100 % de las colonoscopias fueron optimas. 
 
Ninguno de los tumores se reseco endoscopicamente. Ya que el 100 % de los 
pacientes eran candidatos a recibir tratamiento quirurgico. 
 
Los hallazgos extras en los 139 pacientes a los que se les diagnostico un tumor 
colorrectal se describen acontinuacion en la tabla 2: 
 
Tabla 2. Hallazgos extras en la colonoscopia. 
Diverticulos  11 (7.91 %) pacientes  
Polipos  22 (15.82 %) pacientes  
Hemorroides  6 (4.31 %) pacientes 
Estenosis colonica 1 (0.71 %) paciente 
Proctitis  1 (0.71 %) paciente  
Ulceras colonicas  1 (0.71 %) paciente  
Varices rectales  1 (0.71 %) paciente  

 

10 DISCUSION: 

Actualmente se considera a la colonoscopia como el mejor metodo de tamizaje para 
cancer colorrectal en la mayoria de los centros de recepcion como el nuestro, se 
cuenta con los recursos para la realizacion de una colonoscopia. Es de facil acceso, 
y representa un menor costo comparado con estudios de imagen como la 
tomografia. Ademas de ser un metodo diagnostico es un metodo de tratamiento 
para la polipectomia o en tumores pequeños, por medio de la reseccion. 

En México se estima que cada año se diagnostican 15,000 nuevos casos de cancer 
colorrectal y aproximadamente se registran 7 mil muertes cada año. Representa el 
3er lugar de incidencia de cancer en nuestro pais. Y es el segundo cancer mas 
mortal precedido por el cancer de mama.  

Desde marzo del 2015 hasta abrol del 2023 se realizaron en el hospital de 
especialidades CMN SXXI 1353 colonoscopias por nuestro servicio cirugia de colon 
y recto, como parte del tamizaje para cancer colorrectal. En pacientes sin sintomas 
del mismo, solo como parte del screening encontrando 139 pacientes con tumores 
colonicos o rectales. 

Encontramos que el 62.5 % eran hombres, en la literatura global la prevalencia por 
sexo masculino es del 86 %, sobre las mujeres. 

La corte por edad para iniciar el tamizaje son 45 años, encontramos que el 86.3 % 
eran mayores de 45 años con una media de 56 años, lo que representa 11 años de 
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sesgo para el inicio del tamizaje. Uno de los factores de riesgo asociados 
ademas del tabaquismo y el etilismo es el sobrepeso o la obesidad, obtuvimos 
que el 38.8 % tuvieron un IMC mayor a 30 y el 19.4 % tuvieron un IMC mayor a 25, 
lo que representa el 58.2 % de los pacientes. Siendo la minoria con el 41.7 % los 
pacientes con un IMC dentro de la normalidad. 

Debemos contemplar que 22 pacientes (15.8%) de los 139 tenian historia familiar 
de cancer colorectal. Globalmente solo del 2 al 5 % de los tumores colorrectales son 
parte de algun sindrome hereditario. Ademas generalmente se presentan como 
tumor unico sin embargo en dos pacientes de los 139 representando el 1.4 % del 
total, presentaron dos tumores en distintas partes del colon y del recto. 

El 97.84 % de los tumores encontrados fueron candidatos a recibir tratamiento 
quirurgico ya que se localizaron en estadio clinico temprano, el resto de los 
pacientes ameritaron estudios de extension y quimioterapia neoadyuvante. Lo que 
apoya a la colonoscopia como primordial en el tamizaje del cancer colorrectal 
ademas de la importancia de los protocolos para el mismo. 

En cuanto a la localizacion de los tumores la principar parte anatomica fue 
principalmente el el recto inferior con 25 (17.73 %) tumores. Seguidos del colon 
sigmoides con 22 (15.60 %) tumores. Y en el tercer lugar encontramos 16 (11.34 
%) tumores en ciego y en recto superior.  

En cuanto a los parametros de calidad de la colonoscopia según parámetros de las 
guías de la Sociedad Europea de Endoscopía Gastrointestinal se considera que en 
más del 90% de las colonoscopías deben cumplir con un adecuada preparación 
intestinal considerando una puntuacion de boston mayor o igual a 6 puntos que en 
nuetro protocolo de tamizaje se cumplio con el 97.1%. el segundo parametro 
considerado es la canulacion de la valvula ileocecal, que se logro solo en el 61.15 
% de los pacientes, aun asi el 100 % de las colonoscopias fueron optimas llegando 
hasta el ciego, sin embargo se deben investigar las causas de la imposibilidad de 
canular la valvula, consideramos que la principar es la presencia de un tumor en 
ciego o colon derecho, que impidieron que se cumpliera con este indicador de 
calidad. 

En cuanto a los hallazgos extras a los tumores encontramos que el principal fueron 
polipos en 22 (15.82 %) pacientes seguidos de diverticulos en 11 (7.91 %) pacientes 
y de enfermedad hemorroidal en 6 (4.31 %) pacientes. Que representan las 3 
causas principales de sangrado de tubo digestivo bajo.  
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11 CONCLUSIÓN: 

Concluimos que la colonoscopia actualmente es la herramienta principal para el 
tamizaje de cancer colorrectal, debido a su accesibilidad y bajo costo, ademas de 
ser de ayuda como diagnostico y tratamiento, es un metodo eficaz para el 
diagnostico precoz para el tratamiento quirurgico o quimioterapia neoadyuvante en 
los casos seleccionados, mejorando asi la sobrevida de los pacientes, en el 
seguimiento de estos pacientes se debe siempre considerar la presencia de un 
sindrome hereditario sobre todo en los menores a 45 años o que no se conocen con 
antecedentes heredofamiliares.  

Se deben reforzar los programas de salud publica para iniciar en tiempo adecuado 
lel tamizaje del cancer colorrectal, para la deteccion en estadios clinicos tempranos, 
se debe fortalecer el uso de la colonoscopia como herramienta de este tamizaje. Se 
necesitan ademas estudios comparativos en otros centros de recepcion para 
determinar los beneficios de la colonoscopia en la poblacion mexicana, y que 
caracteristicas se asocian a fortalecer los protocolos para el screening del cancer 
colorrectal. 
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13 ANEXOS 
ANEXO 1 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
“Prevalencia de tumores colonicos diagnosticados por medio de la colonoscopia de 
screening para el tamizaje de cancer colorectal en el hospital de especialidades 
centro médico nacional siglo xxi de marzo de 2015 a abril 2023” 
 

Cronograma de actividades 
AÑO 2023 
MES JUNIO - JULIO JULIO - AGOSTO 
Elaboración del 
protocolo 

       

Registro de 
protocolo 

       

Aceptación y 
autorización por 
el 
comité local de 
investigación y 
ética 

       

Recolección de 
datos y análisis 
de 
la información 

       

Difusión del 
protocolo de 
investigación 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

“PREVALENCIA DE TUMORES COLONICOS DIAGNOSTICADOS POR MEDIO 
DE LA COLONOSCOPIA DE SCREENING PARA EL TAMIZAJE DE CANCER 
COLORECTAL EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MÉDICO 
NACIONAL SIGLO XXI DE MARZO DE 2015 A ABRIL 2023” 

Nombre de paciente: _____________________________________________ 

Afiliación: ______________________________________________________ 

1. Edad: ____________________________ años 

2. Género: (Masculino) (Femenino) 

3. Talla: ____________________________ cms 

4. IMC: ____________________________ kg/m2 

5. Antecedente heredofamiliar de cáncer colorrectal: (Si) (No) 

6. Numero de tumores: __________ 

7. localizacion del tumor o tumores: __________________________ 

8.Método de biopsia con pinza ( ), polipectomía con asa fría ( ), polipectomía con 

asa caliente ( ), resección submucosa ( ) 

9.Calidad de preparación intestinal 

Buena preparación (Calificación de Boston mayor o igual a 2 puntos por sector) ( ) 

Mala preparación (Calificación de Boston menor a o igual a 1 por sector) ( ) 

10 .Se cánula válvula ileocecal: (Si) (No) 

11.Otros hallazgos: __________________________________________ 
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