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RESUMEN 

Título. “Prevalencia de pólipos colónicos diagnosticados por colonoscopia en 

pacientes con acromegalia en Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional 

Siglo XXI de marzo del 2015 a mayo del 2022” 

Autores: Dr. Rojas Illanes Moisés Freddy, Dr. Juan Francisco Muro Ibarra. 

Introducción. La acromegalia es una enfermedad caracterizada por hipersecreción 

sostenida de hormona del crecimiento que conlleva a crecimiento anormal de los 

tejidos, hipertensión arterial, arritmias, insuficiencia cardiaca, diabetes, apnea de 

sueño, así como procesos neoplásicos, destacando los pólipos adenomatosos y el 

cáncer colorrectal. El mecanismo fisiopatológico de la formación de dichas 

neoplasias en estos pacientes aún no ha sido dilucidado del todo, pudiendo 

relacionarse a efecto hormonal de la enfermedad o predisposición genética. 

Justificación. En nuestro país existe escasa información sobre la frecuencia de 

pólipos de colon diagnosticados por colonoscopia en pacientes con acromegalia, 

así como su seguimiento y manejo. En nuestra unidad, por tratarse de un hospital 

de concentración existe una población de acromegalia significativa, por lo que 

consideramos importante identificar la prevalencia de pólipos colónicos en dichos 

pacientes. 

Objetivo principal. Describir la prevalecía de pólipos encontrados en colonoscopias 

de pacientes con acromegalia en el servicio de Coloproctología, Centro Médico 

Nacional Siglo XXI en el periodo de marzo del 2015 a mayo del 2022. 

Objetivos secundarios. 

Describir las características demográficas y bioquímicas de los pacientes con 

acromegalia sometidos a colonoscopía de tamizaje. 

Describir el número, tamaño, histología, localización y técnica de resección de los 

pólipos encontrados. 

Describir la calidad de las colonoscopias realizadas en pacientes con acromegalia 

en cuando grado de preparación intestinal e índice de canulación de válvula 

ileocecal.   

Material y método. Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo realizado entre 

marzo del 2015 a mayo del 2022 en pacientes con acromegalia sometidos a 
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colonoscopia en nuestro hospital por nuestro servicio. Las variables analizadas en 

los expedientes clínicos fueron: sexo, edad, peso, talla, IMC, historia familiar de 

primer grado de cáncer colorrectal, duración de la enfermedad, niveles séricos de 

HC, niveles séricos de IGF, numero de pólipos, extirpe histológica (hiperplásicos, 

inflamatorios, serrados, adenomatosos, adenocarcinoma), tamaño de pólipo, 

localización de pólipo, método de resección de pólipo, calidad de preparación 

intestinal (Escala de Boston), índice de canulación de válvula ileocecal y otros 

hallazgos colonoscópicos (Por ejemplo, divertículos, dolicocolon, etc.). Para el 

análisis de resultados se empleó estadística descriptiva. 

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. 

La Dra. Briseida Rubio Martínez adscrita 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. Juan Francisco Muro Ibarra, se encuentra cursando la subespecialidad en 

coloproctología, en el Centro Médico Nacional “Dr. Bernardo Sepúlveda” del Siglo 

XXI del IMSS. 

Palabras clave. Acromegalia, colonoscopía, tamizaje, pólipos, cáncer de colon. 
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1.- MARCO TEÓRICO 

1.1.-ANTECEDENTES GENERALES 

1.1.1.-DEFINICIÓN 

La acromegalia es el síndrome clínico que resulta de la secreción excesiva de 

hormona del crecimiento (GH)1. Su incidencia anual es de seis a ocho por millón 

gente. La edad media al diagnóstico es de 40 a 45 años con un retraso promedio 

del diagnóstico de 8 años y no tiene una predilección por género.2 

 

1.1.2.-CAUSAS 

La causa más común de acromegalia en el 95% de los casos es causada por el 

adenoma secretor de hormona de crecimiento de la hipófisis anterior. En el 40 % de 

los pacientes con acromegalia tiene una mutación del gen activador de la subunidad 

alfa del nucleótido de guanina (Gs-alfa). Estas mutaciones resultan en constante 

activación de la adenilil ciclasa, que puede jugar un papel tanto en la división celular 

en y secreción excesiva de los tejidos.3 

 

El gen transformador del tumor hipofisario (PTTG) también se sobre expresa en la 

mayoría de los pacientes con acromegalia, por lo que puede jugar un papel en la 

agresividad del tumor ya que la expresión está aumentada en tumores que invaden 

el esfenoides.4 

 

Las microduplicaciones en el cromosoma Xq26.3 se han asociado con exceso de 

hormona de crecimiento en niños con gigantismo y en adultos con acromegalia. En 

un estudio de 43 pacientes con gigantismo por exceso de GH, microduplicaciones 

en la región Xp26.3 que incluye el gen GPR101 (receptor acoplado a proteína G 

101) se identificaron en 13 pacientes (denominado acrogigantismo ligado al 

cromosoma X). Todos los pacientes identificados con esta microduplicación tenían 

un inicio de enfermedad antes cinco años de edad, y el receptor acoplado a proteína 

G estaba sobreexpresado en las lesiones hipofisarias de los pacientes En el mismo 

estudio, una mutación recurrente en GPR101 se encontró en 11 de 248 pacientes 

adultos con acromegalia (principalmente en tumores hipofisarios).5  
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Otras causas más raras de acromegalia, es el exceso de secreción de la hormona 

liberadora de GH (GHRH) por tumores hipotalámicos, secreción ectópica de GHRH 

por tumores neuroendocrinos como tumores carcinoides o cánceres de pulmón de 

células pequeñas, y secreción ectópica de GH por tumor neuroendocrino. 6-8 

 

1.1.3.-CUADRO CLÍNICO 

Las características clínicas de la acromegalia son atribuibles a niveles séricos 

elevados de hormona del crecimiento (GH) y del factor de crecimiento similar a la 

insulina-1 (IGF-1), ambos con efectos somáticos y metabólicos. Los efectos 

somáticos incluyen la estimulación de crecimiento de muchos tejidos, como piel, 

tejido conectivo, cartílago, hueso, vísceras como el corazón causando 

miocardiopatía, lengua causando apnea de sueño y muchos tejidos epiteliales 

causando tumores en colon, estomago, esófago, melanoma y tiroides.  Los efectos 

metabólicos incluyen retención de nitrógeno, antagonismo de insulina, 

hiperprolactinemia, hipogonadismo y lipólisis.  Además, el propio adenoma 

somatotrófico puede causar síntomas debido a compresión de estructuras 

neurológicas como pérdida de visión y dolor de cabeza.9-10 

 

1.2.-AFECCIÓN COLÓNICA EN ACROMEGALIA 

Varios estudios individuales han informado un aumento del riesgo de pólipos 

colónicos adenomatosos en pacientes con acromegalia, como un ejemplo, un 

estudio prospectivo de colonoscopia evaluó a 103 pacientes con acromegalia y 138 

controles no acromegálicos. Los pólipos adenomatosos eran encontrados en el 22 

por ciento de los pacientes en comparación con el 8 por ciento de los controles.11 

 

Pacientes con acromegalia que tienen más de 50 años, hombres, tienen tres o más 

acrocordones en piel, o tienen antecedentes familiares de cáncer de colon son más 

propensos a desarrollar pólipos.12 
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Los mecanismos que se cree que están involucrados en el aparente exceso de 

riesgo incluyen un efecto trófico de IGF-1 sobre la proliferación de células epiteliales 

y reducción expresión del gen del receptor activado por el proliferador de 

peroxisomas (PPAR).13-14 

 

También se ha observado un exceso de riesgo de cáncer de colon, pero la magnitud 

del riesgo en comparación con los controles ha sido muy variable, con un rango de 

2 a 14 veces. La mejor estimación del riesgo en pacientes con acromegalia proviene 

de un metaanálisis de nueve estudios que compararon el adenoma de colon y tasas 

de cáncer en 701 pacientes acromegálicos y 1573 sujetos de control. 

 

Los resultados incluyeron lo siguiente: 

En los ocho estudios con datos de adenoma de colon, la frecuencia de adenomas 

fue 2,5 veces mayor en los pacientes con acromegalia que en los controles (23 

versus 12 por ciento, cociente de probabilidades combinado [OR] 2,5, IC del 95 %: 

1,9-3,2). 

 

En los tres estudios con datos de cáncer de colon, la frecuencia de cáncer fue 

aumentó más de cuatro veces en pacientes con acromegalia (5 versus 1 por ciento, 

OR combinado 4,4, IC del 95 % 1,5-12,3).15 

 

El método de diagnóstico más común es la colonoscopía, pero en pacientes con 

acromegalia por presentar megacolon con lleva un mayor grado de dificultad técnica 

al formarse asas con el colonoscopio y peor calidad en la preparación intestinal.16-

17 Las características histopatológicas más comunes de los pólipos detectados en 

pacientes con acromegalia son pólipos adenomatosos tubulares de bajo grado, 

tamaño, menores de 5 mm en localización rectosigmoidea.18  

 

Las recomendaciones actuales para realización de colonoscopía de tamizaje en 

pacientes con acromegalia se basan en una variedad de fuentes: La guía de 

Acromegaly Consensus Group (ACG) en 2009, La guía “Barts” en 2010, el British 
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Society of Gastroenterology (BSG) en 2010, la American Association of Clinical 

Endocrinologists (AACE) en 2011y la Pituitary Society en 2013. En resumen, todas 

las guías concuerdan en que la colonoscopia de tamizaje debe realizarse en el 

momento del diagnóstico de acromegalia en todos los pacientes adultos, con 

vigilancia a partir de los 40 años. Si un paciente tiene resultados normales en la 

colonoscopia inicial y niveles normales de IGF1, se deben realizar más 

colonoscopias cada 5 a 10 años. Si en la primera colonoscopía se encuentra por lo 

menos 1 adenoma o paciente persiste con niveles elevados de IGF1, se debe 

realizar una nueva colonoscopía en 3-5 años. El tamizaje colonoscópico en 

acromegalia puede abandonarse si hay una colonoscopia normal y los criterios para 

se cumple el control de la acromegalia.19-24 

 

Gogazzi et al. compararon el tamizaje de pacientes con acromegalia de recién 

diagnostico con colonoscopia y sangre oculta en heces (FOBT). En ese estudio se 

estudiaron 85 pacientes consecutivos con enfermedad activa no tratada. La FOBT 

fue positiva en 16 (18,8 %) de 85 pacientes e identificó 2 pacientes con 

adenocarcinoma de colon y 2 con adenomas; los 12 pacientes restantes no tenían 

lesiones colónicas detectables. La colonoscopia reveló lesiones colónicas en 29 

pacientes: 3 (3,5%) cánceres, 11 (12,9%) adenomas y 15 (17,6%) pólipos 

hiperplásicos. Los restantes 56 pacientes con acromegalia 

no presentaba lesiones detectables. A la luz del hecho de que un paciente con 

cáncer y 9 pacientes con adenomas se pasaron por alto con FOBT negativa, los 

autores concluyeron que la colonoscopia fue superior a la FOBT en la detección de 

lesiones colónicas, no se cuenta con estudios para comparar la prueba 

inmunohistoquimica fecal (FIT) que teóricamente tiene más sensibilidad para 

detectar sangre en heces.25 

 

Una revisión sistemática y metaanálisis de Pickhardt et al. evaluó la sensibilidad de 

la colonoscopía virtual por tomografía computarizada y la colonoscopia 

convencional para detección de cáncer colorrectal en la población general, 

reportando que la colonoscopía virtual puede ser más adecuada para la 
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investigación inicial de sospecha de cáncer colorrectal. Ramos et al. analizó el 

desempeño de esta tecnología para la detección de pólipos colorrectales en un 

prospecto estudio de pacientes con acromegalia (21 pacientes acromegálicos 

asintomáticos pacientes, 12 hombres y 9 mujeres, edad promedio 49), quienes se 

realizó una colonoscopía virtual y una colonoscopia convencional. La colonoscopía 

virtual fue completa en todos los casos; sin embargo, en 2/21 pacientes, la 

colonoscopia convencional fue incompleta. En Fase I la colonoscopía virtual 

diagnosticó a 8/9 pacientes con pólipos colorrectales (88 % de sensibilidad, 75 % 

de especificidad, 81 % de precisión). En Fase II (“por pólipo”), de los 21 pacientes 

acromegálicos incluidos en este estudio, 12 presentaron hallazgos normales en la 

colonoscopia: 10/19 pólipos detectados en 9 pacientes eran <10 mm, y 9 eran ≥10 

mm. La colonoscopía virtual identificó 7/9 pólipos >10 mm descritos por 

colonoscopia convencional, pero solo 6/10 pólipos pequeños identificados en la 

colonoscopia convencional fueron detectados por colonoscopía virtual. El grupo 

concluyó que la colonoscopia virtual se realizó sin complicaciones y que una 

evaluación colorrectal completa y segura fue posible en todos pacientes con 

acromegalia con aceptable sensibilidad, especificidad y precisión para la 

identificación de pólipos de cualquier tamaño. Sin embargo, este método dio 

mejores resultados en el diagnóstico de pólipos grandes cuando se compararon con 

pequeñas lesiones polipoides. Vale la pena mencionar que la colonoscopía virtual, 

como estudio no invasivo, no permite la resección de los pólipos y es claramente 

asociado con el aumento de la radiación, que puede no ser aceptable para un 

programa de cribado. Sin embargo, algunos pacientes con acromegalia tienen un 

colon que a menudo es demasiado difícil para completar intubación ileocecal o 

tienen comorbilidades que aumentan significativamente el riesgo de eventos 

adversos. Para aquellos pacientes es una alternativa segura con excelente 

rendimiento diagnóstico 26-29 

 

En un reciente estudio de casos y controles, los autores trataron de evaluar la 

prevalencia de divertículos colónicos en pacientes con curado acromegalia. 

Analizaron 107 pacientes con curados o bioquímicamente acromegalia controlada 
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en comparación con 214 emparejados por edad y sexo controles para la presencia 

de divertículos, dolicocolon y pólipos. Posteriormente, los hallazgos se 

correlacionaron con GH/IGF-concentraciones de I en el momento del diagnóstico de 

acromegalia, y a la duración del exceso de GH/IGF-I. Encontraron que, los pacientes 

con acromegalia presentaban divertículos colónicos en el 37 % de los casos, 

dolicocolon en 34% y pólipos adenomatosos en 34% (OR 3.6, IC del 95 % 1,4–5,7; 

OR 12,4, IC 95% 6,8–18,0; OR 4.1, IC 95% 1.9–6.4, respectivamente). La presencia 

de divertículos colónicos fue asociada con el aumento de los niveles de GH e IGF-I 

en el momento de diagnóstico. La presencia de dolicocolon y pólipos adenomatosos 

se asoció con concentraciones más altas de IGF-I en el momento del diagnóstico. 

Este estudio indicó que no sólo la acromegalia está asociada con una mayor 

prevalencia de divertículos colónicos, pero también se confirmó un efecto 

irreversible de la GH y/o IGF-I sobre el colágeno en el colon.30 

 

En cuanto al seguimiento bioquímico, el control bioquímico generalmente se define 

como un IGF-I para la edad y el sexo y una GH inferior a 1,0 ng/ml durante una 

prueba de tolerancia a la glucosa. El valor de corte para GH utilizado dentro de cada 

individuo depende de la fiabilidad del ensayo utilizado y de la capacidad del 

laboratorio para proporcionar datos normativos con ensayos de sensibilidad. 

Usando ensayos sensibles, una GH de menos de 0,4 ng/ml sería compatible con la 

remisión.31 Mejorado el control bioquímico se reduce la tasa de mortalidad al 16% a 

la edad de 50 años y al 29% a los la edad de 60 años. Las principales causas de 

muerte en estos pacientes son enfermedades cardiovasculares, en particular 

miocardiopatía, accidentes cerebrovasculares y malignidad.32 

2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La acromegalia es una enfermedad poco frecuente con múltiples características 

clínicas secundarias al exceso de hormonas de crecimiento, entre las que se 

destaca la predisposición a padecer de cáncer colorrectal. Los pacientes suelen 

referirse a hospitales de concentración como el nuestro por requerir diagnóstico, 
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tratamiento y seguimiento multidisciplinario; desde endocrinólogos, cardiólogos, 

neurocirujanos, neumólogos, otorrinolaringólogos, coloproctólogos, etc.   

En los últimos siete años se han realizado 97 colonoscopias a pacientes con 

acromegalia 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 e histopatológicos de dichos 

pacientes. 

3.- JUSTIFICACIÓN  

 

En nuestro país existe escasa información sobre la frecuencia de pólipos de colon 

diagnosticados por colonoscopia en pacientes con acromegalia. En nuestra unidad, 

por tratarse de un hospital de concentración existe una población de acromegalia 

significativa, por lo que consideramos importante identificar la prevalencia de 

pólipos colónicos en dichos pacientes. 

4.- HIPÓTESIS 

 

La prevalencia de pólipos en paciente con acromegalia será mayor a la de la 

población en general. La extirpe histológica más común serán adenomas tubulares, 

menores de 5 mm, de localización rectosigmoidea, resecados con pinza de biopsia. 

Habrá un mayor número de colonoscopías subóptimas secundarias a megacolon.  

5.- OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Describir la prevalecía de pólipos encontrados en colonoscopias de pacientes con 

acromegalia en el servicio de Coloproctología, CMN Siglo XXI en el periodo de 

marzo del 2015 a mayo del 2022. 
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5.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 

Describir las características demográficas y bioquímicas de los pacientes con 

acromegalia sometidos a colonoscopía de tamizaje. 

Describir el número, tamaño, histología, localización y técnica de resección de los 

pólipos encontrados, así como otros hallazgos relacionados (divertículos, 

dolicocolon, etc.). 

Describir la calidad de las colonoscopias realizadas en pacientes con acromegalia 

en cuando grado de preparación intestinal e índice de canulación de válvula 

ileocecal.   

6.- MATERIAL Y MÉTODOS 

 

6.1 TIPO DE ESTUDIO 

 

Estudio retrospectivo, observacional 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 

Mayo del 2022. 

6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO 

 

Se realizará un retrospectivo, observacional y descriptivo en pacientes con 

acromegalia referidos a la consulta del servicio de coloproctología, CMN Siglo XXI, 

para la realización de colonoscopía de tamizaje.   

La recolección de datos se realizará mediante revisión del expediente clínico 

registrando en hoja de recolección sexo, edad, peso, talla, IMC, historia familiar de 
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primer grado de cáncer colorrectal, duración de la enfermedad, niveles séricos de 

HC, niveles séricos de IGF, numero de pólipos, extirpe histológica (hiperplásicos, 

inflamatorios, serrados, adenomatosos, adenocarcinoma), tamaño de pólipo, 

localización de pólipo, método de resección de pólipo, calidad de preparación 

intestinal (Escala de Boston), índice de canulación de válvula ileocecal y otros 

hallazgos colonoscópicos (Por ejemplo, divertículos, dolicocolon, etc.). 

 

6.4 MARCO MUESTRAL 

 

6.4.1 UNIVERSO DE ESTUDIO 

 

Todos los pacientes con acromegalia referidos por servicio de endocrinología 

quienes se realiza colonoscopía por nuestro servicio de cirugía de colon y recto en 

el periodo de marzo del 2015 a mayo del 2022. 

 

6.4.2 SUJETOS DE ESTUDIO 

 

Pacientes con acromegalia quienes se realiza colonoscopía por el servicio de 

cirugía de colon y recto del CMN, Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepúlveda”. 

 

6.4.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

6.4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

Se incluirán a todos los pacientes con acromegalia quienes se sometieron a una 

colonoscopía por nuestro servicio con 

- Expediente completo 

- Reporte de colonoscopía.  

- Reporte histopatológico.  

- Seguimiento por el servicio de cirugía de colon y recto CMN, Siglo XXI 
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6.4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Se excluirán a todos los pacientes con 

- Expediente incompleto 

- 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 con acromegalia 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 
CONCEPT
UAL 

DEFINICIÓ
N 
OPERACIO
NAL 

TIPO 
DE 
VARIAB
LE 

ESCALA 
DE 
MEDICIÓ
N 

FUENTE 
DE 
INFORMA
CIÓN 

Edad 

Tiempo 
que ha 
vivido una 
persona u 
otro ser 
vivo 
contando 
desde su 
nacimiento 

Edad en 
años del 
paciente 
con 
acromegali
a 

Cuantit
ativa 
continu
a 

en años 
Expediente 
clínico 

Género 

 Conjunto 
de seres 
que tienen 
uno o 
varios 

Género del 
paciente 
con 
acromegali
a 

Cualitati
va 
nominal 

Hombre/
mujer 

Expediente 
clínico 
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caracteres 
comunes 

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 
kilogramo
s 

Expediente 
clínico 

Talla 

Altura o 
estatura de 
una 
persona 

Altura en 
centímetros 
de paciente 
con 
acromegali
a 

Cuantit
ativa 
continu
a 

En 
centímetr
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 

Duración de la 
acromegalia 

Tiempo en 
años desde 
diagnóstico 
de 
acromegali
a 

Años 
padecimien
to la 
enfermedad 

Cuantit
ativa 
continu
a 

Años 
Expediente 
clínico 

Niveles séricos de 
HC 

Hormona 
proteica 
segregada 
por 
glándula 
pituitaria 
que 

Niveles de 
hormona de 
crecimiento 
medida en 
suero de 
paciente al 
momento 
de la 

Cuantit
ativa 
continu
a 

ng/dl 
Expediente 
clínico 
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promueve 
crecimiento 

colonoscopí
a 

Niveles séricos de 
IGF 

Hormona 
proteica 
segregada 
principalme
nte por el 
hígado y en 
menor 
medida en 
otros 
órganos 
como 
placenta, 
corazón, 
pulmón y 
riñón; 
similar a la 
insulina 
con 
importante 
papel en el 
crecimiento 
infantil. 

Niveles de 
hormona 
Factor de 
crecimiento 
insulínico 
tipo 1 
medida en 
suero de 
paciente al 
momento 
de la 
colonoscopí
a 

Cuantit
ativa 
continu
a 

U/I 
Expediente 
clínico 

Numero de pólipos 
encontrados 

Cantidad 
de 
crecimiento
s 
anormales 
de la 
mucosa 
sésiles o 
pediculado
s 
detectados 
en la 
colonoscop
ía. 

Numero de 
pólipos 
detectados, 
resecados y 
enviados a 
patología 
en la 
colonoscopi
a de 
tamizaje de 
los 
pacientes 
con 
acromegali
a. 

Cuantit
ativa 
discreta 

0,1,2,3,4,
5… 

Expediente 
clínico 

Histología de pólipo 

Patrón 
microscópi
co del 
tumor de 
mucosa 

Tipo de 
pólipo 
reportado 
por 
patólogo de 
biopsias 

Cualitati
va 
nominal 

Hiperplás
ico, 
inflamator
io, 
adenoma 
serrado, 

Expediente 
clínico 
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colónica 
biopsiada.  

tomadas de 
los pólipos 
detectados 
en la 
colonoscopi
a de los 
pacientes 
con 
acromegali
a. 

adenoma 
tubular, 
adenoma 
tubulo-
vellloso, 
adenoma 
velloso, 
adenocar
cinoma 

Tamaño de pólipo 

Dimension
es 
diametrales 
del tumor 
de mucosa 
colónica 
biopsiada. 

Tamaño en 
milímetros 
de pólipo 
detectados 
en la 
colonoscopi
a de los 
pacientes 
con 
acromegali
a  

Cuantit
ativa 
continu
a 

Milímetro
s 

Expediente 
clínico 

Localización de 
pólipo 

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

Segmento 
de colon o 
recto donde 
pólipo es 
detectados 
en la 
colonoscopi
a de los 
pacientes 
con 
acromegali
a 

Cualitati
va 
nominal 

Recto, 
sigmoide
s, 
descende
nte, 
transvers
o, 
ascenden
te, ciego 

Expediente 
clínico 

Método de resección 
de pólipo 

Conjunto 
de técnicas 
endoscópic
as para 
resección 
de pólipo 
dependient
e de 
tamaño y 
morfología 
de 
espécimen. 

Técnica 
endoscópic
a empleada 
para 
resección 
de pólipo 
detectado 
en la 
colonoscopi
a de los 
pacientes 
con 

Cualitati
va 
nominal 

Biopsia 
con 
pinza, 
polipecto
mía con 
asa fría, 
polipecto
mía con 
asa 
caliente, 
resección 
submuco
sa 

Expediente 
clínico 
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acromegali
a  

Calidad de 
preparación 
intestinal para 
colonoscopía 

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 
de calidad 
prioritarios 
para 
evaluar 
colonoscop
ia.  

Adecuada 
limpieza 
colónica 
tras toma 
de 4 sobre 
de 
polietilengli
col previa a 
colonoscopi
a, teniendo 
una 
adecuada 
calificación 
de Boston 
con 2 o 3 
puntos por 
cada 
segmento 
(colon 
derecho, 
transverso 
e izquierdo)  

Cualitati
va 
nominal 

Buena 
preparaci
ón 
(Calificaci
ón de 
Boston 
mayor o 
igual a 2 
puntos 
por 
sector) / 
Mala 
preparaci
ón 
(Calificaci
ón de 
Boston 
menor a o 
igual a 1 
por 
sector)  

Expediente 
clínico 

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 los 
cuales 
llegaron a 
ser 
completos 
al canular 
válvula 
ileocecal y 
valorar 
íleon 
terminal. 

Cualitati
va 
nominal 

Si/No 
Expediente 
clínico 

Otros hallazgos 
colonoscópicos 

Hallazgos 
de las 
colonoscop
ias que no 

Otras 
lesiones no 
polipósicas 
encontrada
s en las 

Cualitati
va 
nominal 

Divertícul
os, 
dolicocol
on, 
angiodisp

Expediente 
clínico 
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sean 
pólipos.  

colonoscopi
as 
realizadas a 
pacientes 
con 
acromegali
a 

lasias, 
hiperplasi
a linfoide, 
colitis, 
proctitis, 
etc. 

 

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 
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- 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 

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 los 

primeros 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.   

El presente estudio de investigación no se utilizó consentimiento informado ya que 

se trabajó sobre los expedientes clínicos de los pacientes que fueron intervenidos 

en el servicio de coloproctología, no se revela el nombre de los pacientes, se 

respetaron 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 
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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 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, 
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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 calcular el riesgo cardiovascular en nuestra población para 

adoptar acciones preventivas que beneficien a  la población en general. 

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.  

9.- RESULTADOS 

Se analizaron 91 pacientes con diagnóstico de acromegalia sometidos a 

colonoscopia de tamizaje de los cuales 56 eran hombres (61.6%) y 35 eran mujeres 

(38.4%), con rangos de edad de los 21 a los 78 años con una media de 48.6 años, 

con rangos de talla de 1.45 a 1.9 metros con una media de 1.6 metros, rangos de 

IMC de 21.4 a 45.3 con una media de 29.6 (37.3% con obesidad y 40.6% con 

sobrepeso), rangos de años de padecer acromegalia de 1 a 33 años con media de 

6.5 años, los niveles de hormona de crecimiento con una media de 5 ng/dl con 

rangos de 0.05 hasta 55 ng/dl, los niveles de IGF-1  con una media de 306.6 ng/dl 
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con rangos de 78 hasta 1650 ng/dl, 34  pacientes (37.3%) con enfermedad 

bioquímica activa (definida como HC > 1 ng/ml) y 3 paciente (3%) tenían 

antecedentes de cáncer colorrectal en familiar de primera grado. 

 

Se encontraron pólipos en 33 de los pacientes (36.2%), 20 eran hombres (60.6%) y 

13 eran mujeres (39.4%), con rangos de edad de los 21 a los 76 años con una media 

de 52.3 años, con rangos de talla de 1.5 a 1.9 metros con una media de 1.64 metros, 

rangos de IMC de 21 a 45 con una media de 30.7, rangos de años de padecer 

acromegalia de 1 a 33 años con media de 6.6 años, los niveles de hormona de 

crecimiento con una media de 5 ng/dl con rangos de 0.05 hasta 55 ng/dl, los niveles 

de IGF-1  con una media de 391.3 ng/dl con rangos de 93 hasta 1650 ng/dl (Tabla 

1). 

Tabla 1 

Características clínicas y bioquímicas de pacientes con acromegalia 

sometidos a colonoscopía de tamizaje 

  Pacientes con pólipos Pacientes sin pólipos 

n 33 58 

Edad (Media) 52.36 46.46 

% Femeninos 39.40 37.90 

Talla en cm (Media) 1.64 1.64 

IMC (Media) 30.70 29.94 

Años con acromegalia (Media) 6.60 6.40 

HC ng/dl (Media) 5.00 1.30 

IGF-1 ng/dl (Media) 391.32 258.46 

Abreviaciones: IMC = Índice de masa corporal, HC = Hormona de crecimiento, IGF-

1 = Factor de crecimiento similar a insulina  

 

En total se resecaron 53 pólipos de los cuales 34 fueron hiperplásicos (64.15%), 18 

fueron adenomas tubulares (33.96%) y 1 pólipo serrado (1.88%); no se encontraron 

adenomas vellosos, ni túbulo-vellosos, ni adenocarcinoma. En cuanto a la 

localización de los pólipos adenomatosos 4 se encontraron en ciego (21.05%), 3 en 
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colon ascendente (15.78%), 5 en colon transverso (26.31 %), 2 en colon 

descendente (10.52%), 2 en colon sigmoides (10.52%) y 3 en recto (15.78%). En 

cuanto a la localización de los pólipos hiperplásicos 3 se encontraron en ciego (8.82 

%), 5 en colon ascendente (14.70 %), 1 en colon transverso (2.94 %), 2 en colon 

descendente (5.88%), 7 en colon sigmoides (20.28 %) y 16 en recto (47.05 %). El 

tamaño de los pólipos tuvo una media de 3 mm con rangos de 2 a 5 mm, todos 

fueron resecados con pinza de biopsia sin necesidad de realizar polipectomía con 

asa, resección submucosa ni intervención quirúrgica (Tabla 2). 

 

Tabla 2 

Características de los pólipos resecados en pacientes con 

acromegalia 

  Hiperplásicos Adenomatosos 

n 34 19 

Localización anatómica (%)     

Ciego 8.82 21.05 

Ascendente 14.70 15.78 

Transverso 2.94 26.31 

Descendente 5.88 10.52 

Sigmoides 20.58 10.52 

Recto 47.05 15.78 

Tamaño de pólipos (Media) 3 3 

 

Otros hallazgos colonoscópicos fuere diverticulosis en 23 pacientes (25.2%), 

enfermedad hemorroidal en 2 pacientes, melanosis coli en 2 pacientes, ulcera en 

íleon en 1 paciente y CUCI en 1 paciente. 

La adecuada preparación intestinal se logró en 81 pacientes (89%) y la canulación 

de la válvula ileocecal en 75 pacientes (82%).  
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10-. DISCUSIÓN 

Aunque la mayoría de la literatura aceptan actualmente que los pacientes con 

acromegalia tienen un mayor riesgo de desarrollar neoplasias colorrectales, la 

magnitud de dicho riesgo sigue siendo un tema de debate. La prevalencia informada 

en la literatura de pólipos colónicos en pacientes con acromegalia ha oscilado entre 

6 y 30% para ambas lesiones, adenomatosas y no adenomatosas (2 a 5 veces más 

que la población en general), mientras que de carcinoma colorrectal ha variado entre 

4 y 10%. En nuestro estudio se encontró una prevalencia de pólipos en los pacientes 

con acromegalia de 33%.33 

La mayoría de los estudios de pacientes con acromegalia no se ha encontrado que 

las concentraciones de GH e IGF-1 estuvieran asociadas relacionado con la 

presencia de pólipos colónicos y carcinoma. Jenkins et al encontraron que los 

pacientes con un nuevo el adenoma tras la colonoscopia repetida tenían niveles 

más altos de IGF-1 que aquellos con un nuevo pólipo hiperplásico o sin nuevo 

lesiones. Más recientemente, Dworakowska et al encontraron altos niveles medios 

de IGF-1 en pacientes con pólipos hiperplásicos que en pacientes con pólipos 

adenomatosos o con una normal colonoscopia. En nuestro estudio, la media de los 

niveles de hormona de crecimiento fue mayores en pacientes con pólipos que en 

aquellos sin lesiones colónicas, la media de los niveles de IGF-1 en ambos grupos 

no variaba y se encontraban en la normalidad.34-35 

En total se resecaron 53 pólipos de los cuales 64% eran pólipos hiperplásicos y 33% 

pólipos adenomatosos tubulares. Aunque la mayoría de los pólipos detectados 

fueron de extirpe hiperplásico que no son lesiones premalignas y de tamaño menor 

de 5 mm que se pueden resecar con una simple pinza de biopsia; cabe resaltar que 

también se encontraron pólipos adenomatosos tubulares y uno serrado que si son 

lesiones con potencial de malignizar. La ausencia de detección de cáncer colorrectal 

en esta serie habla bien de los protocolos de tamizaje implementados en nuestro 

hospital dado que se examinaron de manera oportuna pacientes jóvenes desde el 

inicio de su enfermedad con una media de duración de su enfermedad de 6 años. 

La localización de los pólipos solo presento una predisposición por rectosigmoides 

en los pólipos hiperplásicos.36 
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En cuanto a otros hallazgos, la diverticulosis se encontró en 25% de los pacientes, 

siendo similar a la de la población general de 20-60%, cabe recalcar que en el 

periodo de estudio no se encontró alguna compilación secundaria a enfermedad 

diverticular o sangrado diverticular. 37 

En cuento a la calidad de la colonoscopía según parámetros de las guías de la 

Sociedad Europea de Endoscopía Gastrointestinal se cumplió con el índice de 

detección de adenomas (>25%) y la resección de estos con adecuada técnica sin 

complicaciones. La guía menciona que en más del 90% de las colonoscopías deben 

cumplir con un adecuada preparación intestinal y canular válvula ileocecal, en 

nuestro estudio solo se logró adecuada preparación en 89% y canular la válvula 

ileocecal en 82%, por lo que se debe investigar más a fondo de las dificultades y 

factores, como el megacolon presente en estos pacientes, para no lograr con estos 

parámetros de calidad. 38 

11.- CONCLUSIÓN 

Se concluye que la prevalencia aumentada de pólipos colorrectales en pacientes 

con acromegalia justifica la realización de tamizaje con colonoscopía al momento 

del diagnóstico siendo un método eficaz y seguro para diagnóstico y tratamiento 

precoz de estas lesiones con potencial premaligno. En el seguimiento debería 

considerarse el número, histología y tamaño de los pólipos encontrados en la 

colonoscopía previa, así como el perfil bioquímico y datos de actividad de la 

acromegalia.  

En nuestro estudio la prevalencia de pacientes con pólipos fue de 33% siendo 64% 

de extirpe hiperplásico con 67% de localización rectosigmoidea con media de 

tamaño de 3 mm, sin identificar casos de cáncer colorrectal. 

Nuestros hallazgos deben ser considerados con cautela en vista de las limitaciones 

inherentes al estudio. Sin duda se necesitan más estudios con mayor cantidad de 

pacientes, con diseño comparativos y seguimientos prospectivos para determinar la 

magnitud del riesgo que tiene un paciente con acromegalia de desarrollar 

neoplasias colorrectales y establecer qué características clínicas o bioquímicas 

características están asociadas con dicho riesgo. 
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13.- ANEXOS 
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ANEXO 2          CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN 
SALUD 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS 
DE INVESTIGACIÓN (ADULTOS) 

Nombre del estudio: “Prevalencia de pólipos colónicos diagnosticados por 

colonoscopia en pacientes con acromegalia en Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI de marzo 

del 2015 a mayo del 2022” 

Patrocinador externo (si 
aplica): 

 

Lugar y fecha: Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo 
XXI 
DIA:        MES:     AÑO: 

Número de registro: PENDIENTE 

Justificación y objetivo del 
estudio:  

En nuestro país existe escasa información sobre la 

frecuencia de pólipos de colon diagnosticados por 

colonoscopia en pacientes con acromegalia, así como en su 

seguimiento y manejo. En nuestra unidad, por tratarse de un 

hospital de concentración existe una población de 

acromegalia significativa, por lo que consideramos 

importante identificar la prevalencia de pólipos colónicos en 

dichos pacientes. El objetivo principal del estudio es describir 

la prevalecía de pólipos encontrados en colonoscopias de 

pacientes con acromegalia en el servicio de Coloproctología, 

Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo de marzo del 

2015 a mayo del 2022. 

Procedimientos: Se recabarán y revisarán expedientes clínicos de los 
pacientes con acromegalia sometidos a colonoscopía de 
tamizaje en los últimos 7 años por el servicio de 
Coloproctología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se 
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registrará la información obtenida en una hoja de recolección 
de datos en donde se incluyen datos demográficos, 
hallazgos colonoscópicos y reporte de patología de dichos 
pacientes. 

Posibles riesgos y molestias:  La revisión de expedientes y la aplicación de métodos 
estadísticos no genera ningún riesgo a su salud (riesgo 
menor al mínimo)  

Posibles beneficios que 
recibirá al participar en el 
estudio: 

El uso de la información obtenida del expediente clínico para 
conocer la experiencia en el manejo de los pacientes con 
insulinoma ayudara a mejorar el tratamiento  

Información sobre resultados: 
Alternativas de tratamiento: 

Se entregará el resultado al paciente de forma personal en 
caso de solicitarlo. 

Participación o retiro: La participación en este estudio es absolutamente voluntaria.  
Usted está en plena libertad de negarse a participar o de 
retirar su consentimiento del mismo en cualquier momento.  

Privacidad y confidencialidad: Toda la información que usted nos proporcione para el 
estudio será de carácter estrictamente confidencial, será 
utilizada únicamente por el equipo de investigación del 
proyecto y no estará disponible para ningún otro propósito. 
Los resultados de este estudio serán publicados con fines 
científicos, pero se presentarán de tal manera que no podrá 
ser identificados. 

 

Declaracion de concentimiento : 
Depues de haber leido y habiendoseme expliado todas mis dudas acerca de este estudio  
 
              No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio  
 
               Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo 
para este estudio 
           
 
        Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra  para este 
estudio y estudios futuros. 
 
 
 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador Responsable: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupación con 

respecto al proyecto, por favor comuníquese con el/la 
investigador/a responsable del proyecto: Dr. Juan Francisco 
Muro Ibarra al siguiente número de teléfono 8711349103 en un 
horario de 7 :00-21:00 horas,  

Colaboradores:  
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: 
Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso 
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 
(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 
 
 
Nombre y firma del participante, familiar o  
Tutor, o representante legal 

 
 
 
 
 Nombre y firma de quien obtiene el 
consentimiento 

 

Testigo 1 
 
 
 
        
Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 
 
 
 
 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características 
propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio. 
Clave: 2810-009-013 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
“PREVALENCIA DE PÓLIPOS COLÓNICOS DIAGNOSTICADOS POR 
COLONOSCOPIA EN PACIENTES CON ACROMEGALIA EN HOSPITAL DE 
ESPECIALIDADES CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI DE MARZO DEL 
2015 A MAYO DEL 2022” 
 
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. Duración de acromegalia: _________________________ años 

7. Niveles de HC sérico: ____________________________ ng/ml 

8. Niveles de IGF sérico: ____________________________ ng/ml 

9. Numero de pólipos encontrados: ____________________________ 

10. Histología de pólipos 

• Pólipo 1: Hiperplásico (   ), inflamatorio (   ), adenoma serrado (   

), adenoma tubular (   ), adenoma tubulo-vellloso (   ), adenoma 

velloso (   ), adenocarcinoma (   ) 

• Pólipo 2: Hiperplásico (   ), inflamatorio (   ), adenoma serrado (   

), adenoma tubular (   ), adenoma tubulo-vellloso (   ), adenoma 

velloso (   ), adenocarcinoma (   ) 

• Pólipo 3: Hiperplásico (   ), inflamatorio (   ), adenoma serrado (   

), adenoma tubular (   ), adenoma tubulo-vellloso (   ), adenoma 

velloso (   ), adenocarcinoma (   ) 

• Pólipo 4: Hiperplásico (   ), inflamatorio (   ), adenoma serrado (   

), adenoma tubular (   ), adenoma tubulo-vellloso (   ), adenoma 

velloso (   ), adenocarcinoma (   ) 

• Pólipo 5: Hiperplásico (   ), inflamatorio (   ), adenoma serrado (   

), adenoma tubular (   ), adenoma tubulo-vellloso (   ), adenoma 

velloso (   ), adenocarcinoma (   ) 

• Pólipo 6: Hiperplásico (   ), inflamatorio (   ), adenoma serrado (   

), adenoma tubular (   ), adenoma tubulo-vellloso (   ), adenoma 

velloso (   ), adenocarcinoma (   ) 

11. Tamaño de pólipo: ____________________________ mm 

12. Localización de pólipo:  

Recto (   ), sigmoides (   ), descendente (   ), transverso (   ), ascendente 

(   ), ciego (   ) 
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13. Método de resección de pólipo 

Biopsia con pinza (   ), polipectomía con asa fría (   ), polipectomía con 

asa caliente (   ), resección submucosa (   ), 

14. 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) (   ) 

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

16. Otros hallazgos: __________________________________________ 
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