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Introducción: Los síndromes hereditarios neoplásicos representan en algunos países 
entre el 5 al 10% de todos los casos nuevos de cáncer diagnosticados entre los que 
predomina el cáncer de colon por el gran espectro de genes que lo pueden provocar 
 
Objetivo: Conocer las características clínicas de los pacientes con cáncer de colon 
hereditario en un hospital del tercer nivel de atención 
 
Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, homodémico y 
unicéntrico en el Hospital de especialidades Puebla durante un periodo de 3 años, en el 
servicio de cirugía general en pacientes con diagnóstico de cáncer de colon. 
 
Para la estadistica se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersión, 
frecuencias y porcentajes, así como la formula para el calculo de la incidencia. 
 
Resultados: La incidencia de cáncer de colon hereditario fue de 4.27%, con 5 
casos a consecuencia de poliposis adenomatosa familiar con predominio en el 
género femenino. 
 
Los estadios clínicos más frecuentes fueron el IIIb y IIIA. 
 
Conclusión: En nuestra población el cáncer de colon hereditario fue más 
frecuente en mujeres, la incidencia es similar a la liteteratura. 
 
Palabras clave: Cáncer de colon hereditario, poliposis adenomatosa familiar, 
indince de masa corporal, etapa clínica 
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1. ANTECEDENTES. 

1.1 ANTECEDENTES GENERALES. 

➢ Epidemiología. 

El cáncer de colon es la tercer neoplasia maligna más frecuente alrededor del mundo, 

hasta el 2018 se estima que se diagnosticaron 1.8 millones de casos nuevos y hasta 880 

mil muertes, no obstante la epidemiología del cáncer de colon es multifactorial y se asocia 

a diferentes características por ejemplo si el país está en vías de desarrollo o no, la 

predisposición genética, el estilo de vida y los hábitos alimenticios que tiene la persona 

(1). 

Otro factor importante en cuanto a la epidemiología de cáncer de colon es que cada vez 

afecta a personas más jóvenes, estas tendencias se han visto desde el 2003 año en el 

que en Estados Unidos se reportó que la aparición de esta patología empezaba a 

presentarse a partir de la séptima década de la vida cuando en años anteriores se 

mantuvo en la octava década con una moda alrededor de los 72 años hasta alcanzar 

una moda de 66 años para el 2015, además se estima que la incidencia de cáncer de 

colon en personas menores de 50 años ha aumentado en las últimas dos décadas por 

razones que no han podido ser especificadas, sin embargo, se le esta dando importancia 

al estilo de vida, comorbilidades y toxicomanías de la población (2). 

De acuerdo con el Observatorio Global d Cáncer (GLOBOCAN) el cáncer de colon ocupa 

el tercer puesto en la población mundial, no así dividiendo a la población por género, 

mientras que para el sexo masculino se queda en el tercer lugar, para las mujeres ocupa 

el segundo lugar después del cáncer de mama y a pesar de que el cáncer de colon no 

tiene predilección por un género el número de casos nuevos en Latinoamérica en 

mujeres fue de 67 725 casos mientras que en los hombres de 67 218 casos con una 

incidencia del 7.8% y 6.3% respectivamente para el año 2020 (3). 

➢ Factores de riesgo. 



Como en toda enfermedad, existen factores de riesgo modificables y no modificables, 

entre los no modificables se encuentra el factor genético y dentro de estos se encuentran 

los que son de alta penetrancia como las mutaciones genéticas MLH1, MSH2 y 6, los 

genes APC, MUTYH, SMAD4, PTEN, STK11, POLE y TP53, mientras que en los de baja 

y moderada penetrancia se encuentran las alteraciones en genes CHEK2 y MTHL1, 

todas estas alteraciones se encuentran relacionadas con enfermedades que 

predisponen a cáncer de colon como el síndrome de Lynch, la Poliposis Adenomatosa 

Familiar (PAF), poliposis juvenil, síndrome de Cowden, síndrome de Peutz Jeghers y 

síndrome de Li Fraumeni (4). 

También se han asociado otros genes inmunes que son expresados de manera 

diferencial en pacientes con cáncer de colon como LBP, TFR2, UCN, UTS2 y MC1R, 

estos genes incluso se han puesto bajo estudio como posibles marcadores pronósticos 

y se ha apostado por ellos como más precisos que la edad e incluso el estadio, además 

se relaciona en proporción inversa con células T CD8 (5). 

En los factores de riesgo modificables se encuentra la obesidad y el sobrepeso, este 

factor esta en relación estrecha con un IMC por arriba de lo normal y el tipo de dieta ya 

que se ha observado que dietas ricas en carnes rojas, alimentos procesados y bajas en 

frutas y vegetales incrementan el riesgo de cáncer de colon y también de recto, debido 

a que la microbiota de las personas con estos tres factores de riesgo es diferente sobre 

todo porque existe una disimbiosis que ayuda a la generación de sustancia pro 

oncogénicas que a su vez activan vías oncogénicas que conlleva a una inestabilidad  

cromosómica, pérdida de la heterocigosidad y anomalías cromosómicas, las principales 

vías que se alteran son la vía CIN, Wnt, RAS, el sistema p53 y la vía CIMP (6). 

Otros factores de riesgo modificables son el consumo de alcohol, el tabaquismo, como 

ya se mencionó antes, la obesidad, la hipertensión arterial sistémica que si bien esta no 

es curable ni reversible, es prevenible y la presencia de Diabetes Mellitus tipo 2 (7). 

 Sumado a lo anterior algunos autores consideran que la etnia sobre todo la asiática, el 

género masculino, el alto consumo de carnes rojas, productos ahumados y la 

enfermedad inflamatoria intestinal (8). 



➢ Fisiopatología. 

A pesar de que son muchas las vías y secuencias que se han descrito para el desarrollo 

de cáncer de colon, la más conocida es la secuencia adenoma-carcinoma en la que a 

partir de un adenoma en la mucosa del colon se interrumpe el mecanismo normal de la 

renovación epitelial en la que las células que recubren esta zona entran en apoptosis, 

este proceso se va incrementando y con esto los adenomas incrementan su tamaño y 

además se vuelven más displásicos, esta secuencia aparece típicamente de 10 a 15 

años  (ver anexo 1) (9). 

Las principales alteraciones genéticas encontradas en esta secuencia son mutaciones 

en los genes KRAS, APC, BRAF, factores de crecimiento entre otros, que provocan 

alteraciones y generan lesiones neoplásicas malignas, el gen APC se ha identificado en 

el 75% de los carcinomas colorrectales, la mutación KRAS en el 53%, sumado a esto se 

ha visto que las alteraciones en duodeno, yeyuno e íleon son menos y se comparten con 

el carcinoma colorrectal además, cuando se trata de síndromes genéticos estas 

mutaciones se presentan con más frecuencia y en aquellos que no son asociados a 

pólipos esta secuencia es aún más rápida (10).  

➢ Prevención. 

o Dieta: 

En pacientes con cáncer de colon se ha visto que llevar una dieta 

balanceada con mayor ingesta de vegetales y fruta y menos consumo de 

alimentos procesados y carnes rojas o ahumadas ha disminuido la 

inflamación en el colon y en estudios se ha encontrado que el llevar este 

tipo de dietas en pacientes ya enfermos ayuda a reducir los niveles de 

marcadores tumorales que expresa esta patología (11). 

o Toxicomanías: 

El consumo de alcohol y cigarro aumenta el riesgo de cáncer de colon en 

estudios prospectivos tipo cohorte se ha visto que el consumo de estos esta 

relacionado con la mortalidad en pacientes jóvenes que se encuentran en 

la cuarta década de la vida en adelante, además que el abusar de estas 



dos sustancias propician la aparición de cáncer d colon a edades 

tempranas (12). 

o Aspirina: 

El uso de aspirina generalmente se recomienda de manera convencional 

para disminuir el riesgo cardiovascular sin embargo, se han hecho 

diferentes cohortes en donde se observa que la ingesta de aspirina no es 

estadísticamente significativa a corto plazo, no obstante en aquellos 

sujetos que llevan consumiéndola por más de 10 años disminuye e riesgo 

con un OR de 0.77 (13). 

 

➢ Diagnóstico. 

El diagnóstico de cáncer de colon se lleva a cabo con diferentes métodos en los que se 

encuentra en primer lugar la historia clínica con un interrogatorio intencionado al paciente 

ya que se presentan signos y síntomas clásicos, una exploración física de igual manera 

intencionada y además, se puede contar con diferentes herramientas como la 

colonoscopia que actualmente es el estándar de oro, también se puede utilizar la 

rectosigmoidoscopia, en pacientes pediátricos se prefiere el uso de instrumentos 

flexibles, estudios de extensión como la tomografía axial computarizada, sangre oculta 

en heces, marcadores tumorales específicos y biopsia de las lesiones para su estudio 

histopatológico (12). 

➢ Tratamiento. 

El manejo depende del estadio clínico que se da por el TNM (ver anexo 2), cuando se 

trata de cáncer no metastásico, la primer opción es realizar estudios de laboratorio y 

gabinete, posteriormente se evalúa si hay enfermedad obstructiva o no, cuando lo la hay 

se realiza con una colectomía con resección en bloque de los ganglios linfáticos 

regionales, cuando si la hay entonces se puede realizar además una resección con 

derivación y en ciertos casos endoprótesis, en casos extremos donde no se puede 

resecar entonces se da tratamiento médico específico y no quirúrgico (14). 



Cuando el tumor esta en una etapa T3 o T4, pero N0 y M0 se plantea la posibilidad de 

dar quimioterapia con capecitabina durante seis meses o Folfox por el mismo tiempo 

(14). 

Cuando se encuentra un estadio III de bajo riesgo el tratamiento a seguir es Capeox por 

3 meses o Folfox durante 3 a 6 meses, cuando el estadio clínico es de alto riesgo 

entonces se ofrece Capeox por 3 a 6 meses como primera línea de tratamiento o Folfox 

por seis meses (14). 

Cuando hay presencia de metástasis independientemente del valor de N y T y si es 

resecable se debe ofrecer el tratamiento quirúrgico, pero además en todos estos casos 

se debe dar quimioterapia y radioterapia adyuvante, el esquema de elección es Folfox 

pero también se pude dar Capeox  (14). 

 

 

➢ Pronóstico y seguimiento. 

A pesar de los avances en cuanto a diagnóstico y tratamiento, se ha visto que la tasa de 

supervivencia a cinco años del cáncer de colon es baja. 

El seguimiento se da dependiendo del estadio clínico, pero en general a todos los casos 

se les debe hacer colonoscopia. 

o Estadio I: 

Se hace colonoscopia al año después de la cirugía y mantener vigilancia 

anual hasta los 5 años (14). 

o Estadio II y III: 

Se hace interrogatorio dirigido y exploración física cada 3 meses por 2 años 

y luego cada 6 meses hasta completar 5 años además de indicar una 

tomografía axial computarizada cada 6 a 12 meses, a partir del estadio IIb 

es indicación para que esta se realice antes de los 12 meses, la 



colonoscopia se debe realizar de manera anual hasta concluir un 

seguimiento de cinco años (14).  

o Estadio IV: La exploración se hace cada 3 meses por dos años y luego 

cada seis hasta concluir cinco años, colonoscopia anual y tomografía axial 

computarizada de tórax, abdomen y pelvis cada 3 a 6 meses durante dos 

años y luego cada 12 meses de manera anual hasta concluir 5 años (14). 

  



1.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS. 

Valle et al; exponen que 1 de cada 5 casos diagnosticados de cáncer de colon se debe 

a enfermedades hereditarias ya sea que estas se asocien o no a pólipos, con mutaciones 

genéticas variadas que van desde mutaciones puntuales hasta alteraciones satelitales 

generando oncogenes y pro oncogenes, estas enfermedades hereditarias se implican en 

menos del 10% de todos los casos diagnosticados sin embargo este porcentaje aumenta 

cuando los casos se diagnostican por debajo de los 50 años (15). 

De acuerdo con Burke et al; la enfermedad poliposa familiar (PAF) es una enfermedad 

autosómica dominante que se caracteriza por una mutación en el gen APC y se 

caracteriza por la presencia de múltiples pólipos (más de 100) en el tracto gastrointestinal 

bajo y el riesgo de padecer cáncer de colon en algún momento de la vida es del 100%, 

estos pólipos se presentan sobre todo en el duodeno en donde se alcanza hasta el 80% 

de todos los pólipos que se pueden encontrar (16). 

Le Cosquer et al; por su parte realizaron una revisión de la incidencia de factores de 

riesgo en la zona de transición en la PAF, este estudio se basó principalmente en la 

técnica de elección quirúrgica que es la proctocolectomía con anastomosis, se estima 

que el riesgo de displasia de alto grado a los 20 años de realizada la operación es del 3 

al 10% en esta población y los principales factores de riesgo que intervienen son más de 

mil pólipos encontrados durante la cirugía, una anastomosis engrapada y finalmente la 

duración del seguimiento (17). 

Por otro lado, en lo que concierne al síndrome de Lynch, Pellat et al; exponen que es 

una mutación genética no asociada a pólipos en la línea germinal de un gen que se 

encarga de reparar aberraciones en el genoma, pero al fallar este, hay otras alteraciones, 

el síndrome de Lynch se destaca ya que dentro de su predisposición a neoplasias la 

principal es a cáncer de colon y este representa el 3% de todos los diagnósticos de 

cáncer de colon así como el 2% de las neoplasias malignas de endometrio (18). 

Ko Wing et al; realizaron un estudio unicéntrico de la prevalencia de cáncer de colon y 

síndrome de Lynch en 22 países, en todos estos se analizó la presencia de cáncer de 



colon y se encontró que hay una fuerte asociación de estas dos patologías incluso en 

pacientes con familiares con diagnóstico de síndrome de Lynch con una significancia 

estadística de p=<0.01 y la variación genética que más se expresa es MLH1 y MSH2 

hasta en el 50% de los pacientes, la penetración en cáncer de colon es del 20% y 

únicamente el 19% de la población tiene una penetrancia del 60% (19). 

En cuanto a la enfermedad inflamatoria intestinal, se estima que tan solo en Estados 

Unidos casi dos millones de ciudadanos la padecen y esta puede evolucionar a cáncer 

de colon por la inflamación que existe y que con esto desencadena la activación de vías 

de señalización para el desarrollo de neoplasias, incluso cuando los pacientes se han 

operado se estima que hay una recurrencia del cáncer que va del 30 al 90% en los 

primeros cinco años, de ahí la importancia del seguimiento y la vigilancia (20). 

En otras enfermedades como el síndrome de Peutz-Jaghers es importante realizar 

colonoscopias desde la infancia y si todo está bajo control repetir cada dos a tres años, 

esto debido a que es muy común que el cáncer de colon aparezca antes de los 35 años 

y la sobrevida de estos pacientes no es alentadora (21), 

De manera global en cuanto a cáncer de colon hereditario, el tener un familiar con historia 

de esta neoplasia a es un factor de riesgo y en los diagnósticos que se han hecho se 

estima que aproximadamente el 13% de estos tiene factores genéticos ya sea por 

antecedente de la patología o por otras patologías que comparten alteraciones genéticas 

y predisponen a su aparición y cuando se encuentra el diagnóstico en pacientes jóvenes 

menores de 45 años la alteración genética se encuentra en el 14% de los pacientes, las 

principales alteraciones genéticas con en el gen MMR en más del 70%, gen APC 11% y 

el resto de los genes en menos del 10% de los casos diagnosticados de manera 

individual a cada gen (22). 

Los síndromes hereditarios neoplásicos representan en algunos países entre el 5 al 10% 

de todos los casos nuevos de cáncer diagnosticados entre los que predomina el cáncer 

de colon por el gran espectro de genes que lo pueden provocar (21). 



En población Estadounidense del 5 al 10% de los adultos entre la tercera a octava 

década de la vida han tenido un familiar cercano con antecedente de cáncer de colon 

mientras que en Países Bajos este porcentaje aumenta del 10% al 11.7% en cuanto a 

cáncer de colon respecta (23). 

 

  



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El cáncer de colon ocupa los primeros lugares en cuanto a incidencia y mortalidad 

mundial respecta y aunque de manera convencional se presenta en pacientes a partir de 

la séptima década de vida, la incidencia en pacientes jóvenes ha ido aumentando en los 

últimos años. 

Este aumento en la incidencia y prevalencia en población joven se puede atribuir a 

muchos factores entre ellos las enfermedades que predisponen a cáncer de colon y a 

pesar de que la gran mayoría de los pacientes que padece alguna de estas 

enfermedades la conoce y sabe cuales son los riesgos de padecerla y como debe ser el 

manejo hay mucha población que aún lo desconoce. 

En cuanto a la prevalencia de cáncer de colon hereditario es muy heterogénea ya que 

no hay cifras exactas en ninguna página y además mucha de la información que se 

encuentra no es reciente y por tanto ya no es una herramienta confiable. 

En la plataforma de búsqueda bibliográfica Up To Date existe un recopilado de sitios web 

oficiales donde han publicado esta situación, sin embargo, cerca del 70% de esta 

bibliografía es del 2015 o años anteriores lo que estrictamente ya es bibliografía vieja y 

no es confiable, este recopilado esta distribuido por continentes y a su vez por algunos 

países más representativos, la principal problemática que aquí se encuentra es que no 

hay información sobre México. 

De igual manera buscando en otro tipo de plataforma no explica el panorama de cáncer 

de colon hereditario en México, solamente se hace un estimado por continente o por el 

tipo de población que hay. 

3. JUSTIFICACIÓN 

En la UMAE Hospital de Especialidades Puebla Centro Médico Nacional no existe ningún 

trabajo previo que de un panorama de la situación por lo que se plantea la siguiente 

pregunta de investigación: 



¿Cuáles son las caracteristicas clínicas de los pacientes con cáncer de colon hereditario 

en un hospital de tercer nivel de atención? 

  



3. JUSTIFICACIÓN. 

En muchos casos cuando los pacientes llegan a la consulta de cirugía general y cirugía 

de colon y recto referidos por los demás niveles de atención del estado o de otros, llegan 

cuando el cáncer de colon ya está en etapas finales. 

De igual manera se presentan pacientes a los que nunca se les hizo una revisión por 

parte de coloproctología en ningún momento de sus vidas hasta que llegan, muchos con 

el antecedente familiar de alguna patología que predispone a cáncer de colon y los 

pacientes no conocen que por estos motivos deben llevar una revisión periódica. 

El conocer la las caracteristicas clínicas de los pacientes con cáncer de colon hereditario 

en el hospital permitirá el desarrollo de técnicas o programas específicos para que se 

pueda educar a la población, conozcan los riesgos que corren y como pueden prevenir 

un desenlace fatal. 

Sumado a lo anterior, conocer estos datos permitirá que se tenga una evidencia 

epidemiológica y con ello un monitoreo para brindar asesoramiento genético además de 

que a futuro esto podrá ser la base de muchos proyectos de investigación y podrá ser 

citado en caso de que futuros investigadores lo requieran. 

 

  



4. MATERIAL Y MÉTODOS. 

4.1 TIPO DE ESTUDIO. 

A. Tipo de estudio. 

a. Descriptivo. 

B. Características del estudio. 

a. Retrospectivo, retrolectivo, de escrutinio, homodémico y unicéntrico. 

4.1 PACIENTES 

Se seleccionaron los expedientes de los pacientes que tuvieran diagnóstico de cáncer 

de colon hereditario en etapas I-IV durante el periodo de 2019 a 2022 y que cumplieran 

con los siguientes criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años y con etapas 

clínicas I a IV de cáncer de colon, antecedente de enfermedad predisponente para 

cáncer de colon hereditario, el único criterio de exclusión fue aquellas pacientes que no 

tuvieran historia clpinica completa 

Se eliminaron pacientes cuyos estudios registrados en los expedientes no pudieran ser 

valorados o que el expediente clínico estuviera incompleto. 

4.2 INSTRUMENTO DE TRABAJO 

Por las características del estudio no se necesitó aplicar ningún instrumento diseñado 

previamente, sin embargo, se realizó una hoja de recolección de datos para extraer la 

información necesaria de las pacientes que cumplieran con los criterios de inclusión, 

entre las variables que se incluyeron fueron edad, etapa clínica, enfermedades 

asociadas, género, peso, talla e índice de masa corporal, así como localización del tumor 

además se agregaron los siguientes rubros con el fin de cumplir con todos los objetivos: 

antecedentes personales patológicos. Posteriormente se vaciará la información en una 

base de datos en Excel y se identificará a los que tengan cáncer de colon hereditario con 

otro color, se realizarán las fórmulas para calcular la prevalencia en esta población. 

 



 4.3 ANALISIS ESTADISTICO 

Con la base de datos en Microsoft Excel se hizo una copia en el procesador estadístico 

SPSS 25 (Statistical Package for the Social Sciences). 

Se realizó estadística descriptiva, para las variables no paramétricas se calcularon 

frecuencias y porcentajes mientras que para las variables paramétricas o cuantitativas 

se calcularon medidas de tendencia central y dispersión que se componen de media, 

mediana, moda, mínimo, máximo y desviación estándar para cumplir con los objetivos. 

4.4 Aspectos eticos 

Este estudio fue aprobado por los comités locales de Investigación en salud bajo el 

número de registro:  

Fue diseñado de acuerdo con los lineamientos expresados en los siguientes códigos: 

o Reglamento de la Ley General de Salud: De acuerdo con el Reglamento de la Ley 

General, en materia de investigación para la Salud. Títulos del primero al sexto y 

noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentación de proyectos e 

informes técnicos de Investigación en las Instituciones de Atención a la Salud. 

o Reglamento Federal: Titulo 45, sección 46 y que tiene consistencia con las buenas 

prácticas clínicas. 

o Declaración de Helsinki: principios éticos en las Investigaciones médicas en seres 

humanos, con última revisión en Escocia, octubre 2000. 

Por las características de este estudio no fue necesario lo establecido en los Principios 

médicos que tienen su origen en la declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial, titulado “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento Informado 

acerca de los alcances del estudio y la autorización para usar los datos obtenidos en 

presentaciones públicas y científicas” sin embargo, en todo momento se cuidó la 

información de los pacientes, la integridad de su información médica y se preservó su 

anonimato. 

Los datos recabados fueron utilizados únicamente con fines científicos y la clasificación 

de riesgo que se le otorgó al presente estudio de investigación fue: sin riesgo. 



5. RESULTADOS 

Fueron un total de 117 pacientes, de los cuales 5 cumplieron con los criterios de 
selección y de inclusión (prevalencia de 4.37%. 
 
 
Tabla 1. Cáracteristicas de los pacientes con cáncer de colon hereditario 

Pacientes y sus características clínicas 

  

Tabla 2. Distribución de género 

 

Se puede observar en la tabla 2 que la mayoria de la población (3 pacientes) son 

del género femenino.  
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Tabla 3. Distrubución del índice de masa corporal. 

 

Se puede observar que la mayoria de la población (3 pacientes) tienen índice de 

masa corporal normal. 

Tabla 4. Localización de la neoplasia maligna.  

 

El sitio anatómico más frecuente es recto en un 49.98%, la más infrecuente fue 

colon sigmoides. 
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Tabla 5. Estadio clínico 

 

El estadio clínico más frecuente es del IIIA y IIIA.  
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6. DISCUSIÓN 

Valle et al; exponen que 1 de cada 5 casos diagnosticados de cáncer de colon se debe 

a enfermedades hereditarias ya sea que estas se asocien o no a pólipos, con mutaciones 

genéticas variadas que van desde mutaciones puntuales hasta alteraciones satelitales 

generando oncogenes y pro oncogenes, estas enfermedades hereditarias se implican en 

menos del 10% de todos los casos diagnosticados sin embargo este porcentaje aumenta 

cuando los casos se diagnostican por debajo de los 50 años (15). 

En el presente trabajo, se analizaron las características de las pacientes con diagnóstico 

de colon hereditario encontrando una prevalencia del 4.37%, inferior a lo que reporta la 

literatura mundial. 

De acuerdo con Burke et al; la enfermedad poliposa familiar (PAF) es una enfermedad 

autosómica dominante que se caracteriza por una mutación en el gen APC y se 

caracteriza por la presencia de múltiples pólipos (más de 100) en el tracto gastrointestinal 

bajo y el riesgo de padecer cáncer de colon en algún momento de la vida es del 100%, 

estos pólipos se presentan sobre todo en el duodeno en donde se alcanza hasta el 80% 

de todos los pólipos que se pueden encontrar (16). 

En el presente trabajo, todos los pacientes incluidos en el estudio tienen poliposis 

adenomatosa familiar, no fue reportado ningún otro síndrome genético 

En la poliposis adenomatosa familiar también se pueden encontrar pólipos en tracto 

gastrointestinal, además de adenomas gástricos, siendo los polipos gástricos los más 

frecuentes (27) 

En este estudio solo el 20% de la población tiene polipos gástricos, según la literatura 

oscila entre el 60 – 80% la prevalencia de polipos gástricos en poliposis adenomatosa 

familiar. 

Con base en este estudio se propone que se realicen investigaciones de manera 

multicéntrica para poder definir un comportamiento adecuado de las variables que se 

estudiaron en este estudio. 



La principal fortaleza de este estudio  fue la posibilidad de describir las caracteristicas de 

los pacientes con cáncer de colon hereditario. 

Una debilidad del estudio es el número de la muestra que se incluyó ya que de haber 

sido más grande como otras publicaciones a nivel mundial, se hubiera podido sacar una 

conclusión.  

Este estudio sirve de base para la realización de estudios futuros de seguimiento, o para 

estudios epidemiológicos.  

 

  



7. CONCLUSIÓN 

En la población incluida, la prevalencia de cáncer de colon hereditario fue de 4.37%, 

todos los pacientes con esta patología, tienen poliposis adenomatosa familiar, el género 

que predomina es el femenino, el sitio anatómico más frecuente es el recto y los estadios 

clínicos más frecuentes son IIIA y IIIB. 
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9. ANEXOS 

Consentimiento informado 

 

 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, NVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 
Nombre del estudio: “Incidencia, características clínicas, factores de riesgo de etapas clínicas II a IV en 

pacientes con cáncer de endometrio durante 2017 al 2020 del Hospital de 
Especialidades Puebla” 

Patrocinador externo (si aplica): 
 

Lugar y fecha: 
 

Número de registro: 
 

Justificación y objetivo del 
estudio:  

 

Procedimientos: 
 

Posibles riesgos y molestias:  
 

Posibles beneficios que recibirá al 

participar en el estudio: 

 

Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

 

Participación o retiro: 
 

Privacidad y confidencialidad: 
 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           
No autoriza que se tome la muestra. 

 

 

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en 
derechohabientes (si aplica): 

 

Beneficios al término del estudio: 
 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable: 
 

Colaboradores: 
 

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 sujeto

 
 
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 

  

NO APLICA

mailto:comision.etica@imss.gob.mx


 

Anexo 1: Estadio por TNM 

 

 

Recuperado de: National Comprehensive Cancer Network. Colon Cancer. NCCN Clin 

Pract Guidel Oncol. 2022;1. 

 



Hoja de recolección de datos. 

“Características clínicas de los pacientes con de cáncer de colon hereditario en un hospital de tercer 

nivel de atención.” 

 

Nombre:     NSS:        

 

1. Características clínico-patológicas del paciente: 

Genero: Femenino ( ) Masculino ( ) 

Edad: _____ 

Peso:_____ Kg 

Talla:_____ m. 

IMC:_____ 

Enfermedades 

asociadas:_____________________________________________________________ 

Estadio clínico según el TNM:______________________________________________ 

Sitio anatomico:  

colon izquierdo ( )  

colon derecho ( ) 

 colon sigmoides ( )  

recto ( ) 

Síndrome genético:______________________________________________________ 

Toxicomanias: _________________________________________________________ 
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