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Resumen

Objetivo: Conocer la relación entre los síntomas como predic-
tores de la etapificación de cáncer colorrectal.
Material y métodos: Estudio transversal analítico de enero de
2000 a enero de 2005 en el Hospital Civil “Fray Antonio Alcal-
de”, de pacientes con diagnóstico histológico de cáncer colo-
rrectal. Se registró sexo, edad, manifestaciones clínicas, loca-
lización del tumor, grado de diferenciación y tiempo de evolu-
ción.
Resultados: De 108 pacientes con cáncer colorrectal, 52 fue-
ron mujeres (48.1 %) y 56 hombres (51.9 %); 25 tenían menos
de 40 años (23.15 %). La mayoría de los tumores fue adeno-
carcinoma bien a moderadamente diferenciado (88.9 %). Se
encontró 37 % de tumores proximales, con una media de evo-
lución de 11.45 meses, así como tumores distales en 68 pa-
cientes, con una media de evolución de 9.19 meses (p = 0.20).
Los niveles de hemoglobina fueron menores en los pacientes
con tumores proximales (p = 0.02). Del total, 82.4 % corres-
pondió a tumores estadios III y IV. Los síntomas más comunes
fueron dolor abdominal difuso, sangrado rectal y cambios en
los hábitos intestinales, con baja sensibilidad pero moderada
elevada especificidad. La combinación de los dos últimos para
predecir estadios avanzados fue de 55 y 68 %.
Conclusiones: La mayoría de los pacientes tuvieron diagnós-
tico adenocarcinoma avanzado. Los síntomas como predicto-
res de malignidad mostraron baja sensibilidad y moderadamente
alta especificidad. Atribuimos los resultados a un sesgo de re-
ferencia, ausencia de programas de escrutinio y de juicio clíni-
co para diagnosticar tempranamente cáncer colorrectal.
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Summary

Objective: We undertook this study to determine the relation
between symptoms as predictors of the stage of colorectal
cancer (CRC).
Methods: This is a cross-sectional study performed from
January 2000 to January 2005 at the “Hospital Civil Fray Antonio
Alcalde”. All patients with histological diagnosis of CRC were
included. Variables analyzed were gender, age, clinical
manifestations and location of the tumor as well as degree of
differentiation and time of evolution.
Results: We studied 108 patients with CRC. There were 52
female patients (48.1%) and 56 male patients (51.9%). Twenty
five patients were <40 years old (23.15%). Most of the tumors
were well- to mildly differentiated adenocarcinomas (88.9%).
We observed 37% of proximal tumors with a median evolution
time of 11.45 months. Distal tumors were observed in 68 patients
with a median evolution time of 9.19 months (p = 0.20).
Hemoglobin levels were lower in proximal carcinomas (p = 0.02).
Advanced tumors (stages III and IV) corresponded to 82.4%.
The three most common symptoms were rectal bleeding, change
in bowel habits and unspecified abdominal pain. All patients
showed a low sensitivity but a moderately high specificity (rectal
bleeding 89%, change in bowel habits 68%). The combinations
of these two symptoms to predict advanced stage were 55 and
68%.
Conclusions: The majority of the patients were diagnosed with
advanced stage of well- to mildly differentiated adeno-
carcinomas. Evaluation of symptoms as predictors of stage
showed a low sensitivity and a moderately high specificity. We
attributed our results to a referral bias and to the absence of
screening programs, as well as a lack of clinical judgment to
diagnose CRC at earlier stages.
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Introducción

En Estados Unidos se estima que en 2007 el cáncer colorrectal
tendrá una incidencia anual estimada de aproximadamente 153 760
casos nuevos (afectando a 79 130 varones y 74 630 mujeres) y será
causa de 52 180 muertes (26 mil en varones y 26 180 en mujeres),
representando durante el año 2006 la segunda causa de muerte re-
lacionada a cáncer.1,2

En México la tasa de mortalidad nacional por tumores malig-
nos fue de 56.3 por 100 mil habitantes, y la edad promedio de
muerte fue de 61.9 años;  el cáncer colorrectal fue la segunda
neoplasia maligna del tubo digestivo, después del cáncer gástri-
co.3 Sin embargo, en los últimos años en algunos centros hospi-
talarios mexicanos el cáncer colorrectal empata o sobrepasa al
cáncer gástrico.4,5

Debido a la insidiosa presentación del cáncer colorrectal atri-
buida a problemas banales, lo cual se traduce en meses de tra-
tamiento para aliviar síntomas por hemorroides, amebiasis o
trastornos funcionales digestivos, ocasiona el diagnóstico en eta-
pas avanzadas, con enfermedad metastásica en 27 y 15 % en
series quirúrgicas del Instituto Nacional de Nutrición y del Cen-
tro Médico Nacional de Occidente del IMSS, respectivamente.3,6

La única manera de identificar el cáncer colorrectal en etapas
tempranas es mediante escrutinio temprano en población sana
que cuente con factores de riesgo tales como edad mayor de 50
años, antecedente familiar de cáncer colorrectal, predisposición
genética para cáncer colorrectal, sexo masculino asociado a ta-
baquismo o consumo de alcohol.7-10

El presente trabajo tiene como objetivo conocer la relación
entre los síntomas clínicos como predictores de la etapificación
de cáncer colorrectal.

Material y métodos

Se realizó estudio retrospectivo y transversal entre enero de 2000
y enero de 2005, teniendo como sede el Hospital Civil de Guada-
lajara “Fray Antonio Alcalde”. Se incluyó a todo paciente adulto
con cáncer colorrectal confirmado con estudios completos para
etapificación clínica e histopatológica.

Las variables estudiadas fueron edad, sexo y síntomas asocia-
dos: hematoquecia, dolor abdominal inespecífico, cambios en los
hábitos de defecación (periodos de diarrea y estreñimiento inter-
mitentes), obstrucción intestinal, pérdida de peso y dolor anorrec-
tal. La localización se estableció como proximal (de válvula ileoce-
cal a ángulo esplénico) y distal (de colon descendente a recto). En
relación a la estirpe histológica se agruparon en tumores bien a
moderadamente diferenciados y tumores pobremente o indiferen-
ciados. La estadificación clínica se determinó con base en la clasi-
ficación TNM (cuadro I) y la extensión tumoral, en estudios de
imagen que incluían radiografía de tórax (100 %), tomografía axial
computarizada abdominal (100 %), estadificación transquirúr-

gica (100 %) y resultado histopatológico de la pieza resecada
(100 %).

En cuanto a la determinación de anemia, se tomó como base
las biometrías hemáticas al momento del diagnóstico inicial, ex-
cluyendo a pacientes que ya hubiesen sido transfundidos, el pará-
metro para ambos sexos fue hemoglobina menor de 11 mg/dl.

El análisis estadístico se dividió en una fase descriptiva, pre-
sentando los resultados como proporciones, medidas de tenden-
cia central (medias) y dispersión (desviación estándar); para la
fase inferencial se aplicó prueba de χ2 o exacta de Fisher para las
variables cualitativas, y t de Student para muestras independien-
tes para las cuantitativas. Se realizó un análisis de sensibilidad,
especificidad y valores predictivos positivos y negativos para las
principales manifestaciones, contrastados contra el estadio. Todo
valor de p < 0.05 se consideró estadísticamente significativo. El
protocolo fue debidamente aprobado por el Comité de Investiga-
ción de la institución sede del proyecto y no requirió apoyo fi-
nanciero para su realización, aunque el proyecto fue auspiciado
por el Programa “Seminario de Metodología Aplicada a la In-
vestigación en Salud (Lectura crítica aplicada a la literatura mé-
dica)”, Coordinación de Investigación en Salud, Delegación Ja-
lisco, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Resultados

Se incluyeron 108 pacientes, 52 del sexo femenino (48.1 %), con
edad promedio 51.21 ± 15.44 años, y 56 del masculino (51.9 %),
con edad promedio de 55.59 ± 15.03 años. Aunque el promedio de
edad de los pacientes masculinos fue mayor, no hubo diferencia
entre ellos (p = 0.13); el rango osciló entre 23 y 86 años, con 25
casos menores de 40 años de edad (23.15 %). En cuanto al sexo,
hubo ligera predisposición para el masculino, con una relación
mujer:hombre de 1:1.07. La presentación histológica más frecuente
fue tumor bien a moderadamente diferenciado (88.9 %); solo
11.1 % correspondió a pobremente o indiferenciado (cuadro II).
De los tumores bien a moderadamente diferenciados (96 casos),
11.5 % fue bien diferenciado y 88.5 %, moderadamente diferen-
ciado. Al contrastar el grado de diferenciación tumoral y el sexo,
no se encontró diferencia significativa entre los bien y modera-
damente diferenciados contra los pobremente diferenciados e in-
diferenciados (p = 0.175, p = 0.20 respectivamente).

Cuadro I. Relación entre estadio clínico y clasificación
TNM en pacientes con cáncer colorrectal

Etapa TNM

Estadio clínico I T1 N0 M0T2 N0 M0
Estadio clínico II T3 N0 M0T4 N0 M0
Estadio clínico III T1-T4 N1-N2 M0
Estadio clínico IV T1-T4 N1-N2 M1
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Cuarenta pacientes (37 %) presentaron tumores proximales
mientras que 68 (63 %), tumores de localización distal. El tiempo
de evolución previa al diagnóstico de los tumores proximales fue
de 11.45 ± 9.6 meses y de los distales, de 9.19 ± 8.1 meses. El
nivel de hemoglobina al diagnóstico fue de 9.5 ± 2.5 y 10.67 ±
2.27 g/dl, respectivamente. Aunque el tiempo de evolución fue
mayor en los tumores proximales no hubo diferencia significativa
(p = 0.20), no así con el nivel de hemoglobina, cuyos valores fue-
ron significativamente más bajos en los proximales (p = 0.02).

El estadio clínico más frecuente al momento del diagnóstico
fue el III en 57 %, seguido por el IV en 25.4 %. En 16.7 % de los
pacientes se encontró estadio II y solamente 0.9 % (un paciente)
se diagnosticó en estadio I. Al agruparlos en tumores tempranos
o etapas I y II, solo 19 pacientes (17.6 %) correspondieron a este
grupo y 89 (82.4 %) a etapas III y IV. No encontramos signifi-
cancia estadística en relación al estadio clínico, en cuanto al sexo,
tiempo de evolución y nivel de hemoglobina (p = 0.28, p =
0.55, p = 0.59, respectivamente).

La hematoquecia como síntoma más importante o motivo de
consulta se presentó en 31.5 % (n = 34), seguido por dolor abdo-
minal en 25.9 % (n = 28) y cambios en el hábito de la defecación
en 28.7 % (n = 31). Menos importantes fueron la obstrucción
intestinal (5.6 %), la pérdida de peso como motivo único de con-
sulta (4.6 %) y dolor anorrectal (3.7 %). Se obtuvo sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negati-
vo de estos síntomas en relación al estadio. Los síntomas con
mayor especificidad fueron la hematoquecia y cambios en el há-
bito de la defecación, 89 % y 68 % respectivamente, aunque su
sensibilidad fue baja (cuadro III).

Al determinar las razones de momios (OR) con intervalos le
confianza a 95 % de los principales síntomas contra la etapifica-
ción se obtuvo: hematoquecia, OR = 4.77, IC 95 % = 0.96-32;
cambios en el hábito de la defecación, OR = 0.85, IC 95 % = 0.26-
2.83; dolor abdominal, OR = 0.23, IC 95 % = 0.07-0.72; hema-
toquecia y cambios en el hábito de la defecación, OR = 2.54, IC
95 % = 0.8-8.31.

Por su localización (tumores proximales y distales), la hema-
toquecia y cambios en el hábito de la defecación mostraron sen-
sibilidad de 64 %, especificidad de 80 %, valor predictivo posi-
tivo de 84 % y valor predictivo negativo de 57 %; individual-

mente cada uno mostró sensibilidad de 47 y 36 %, especificidad
de 95 y 85 %, valor predictivo positivo de 94 % y 80 % y valor
predictivo negativo del 51 y 44 %, respectivamente.

Discusión

El cáncer colorrectal se encuentra asociado a una edad de riesgo,
es decir, mayor de 50 años,7 dato que concuerda con la edad pro-
medio encontrada en nuestro estudio: 53.5 años. Pese a que la
mayoría de los estudios asocia el cáncer colorrectal a pacientes
mayores de 40 años, en el nuestro 23.15 % fue menor de 40 años
de edad, dato ya informado por Jiménez-Bobadilla y colabora-
dores, quienes encontraron 24 % de individuos menores de 40

Cuadro II. Diagnóstico histológico
en 108 pacientes con cáncer colorrectal

Tumores bien a moderadamente
diferenciados Pacientes  %

Adenocarcinoma moderadamente
diferenciado 73 67.5

Adenocarcinoma bien diferenciado  10 9.3
Adenocarcinoma mucoproductor

moderadamente diferenciado  5 4.7

Adenocarcinoma papilar
moderadamente diferenciado  7 6.5

Adenoma tubulovelloso (displasia)  1 0.9

Tumores pobremente
indiferenciados Pacientes  %

Adenocarcinoma poco diferenciado  6 5.6

Adenocarcinoma mucinoso de alto
grado de malignidad  5 4.7

Adenocarcinoma mucoproductor
pobremente diferenciado  1 0.9

Total  108 100.0

Cuadro III. Relación entre síntomas y estadio avanzado (etapas III y IV) de cáncer de colon y recto

Valorpredictivo Valorpredictivo
Sensibilidad (%) Especificidad (%) positivo (%) negativo (%)

Hematoquecia 36 89 65 23
Cambio en el hábito de la defecación 28 68 80 16
Dolor abdominal 20 47 64 11
Hematoquecia + cambio en el hábito

de la defecación 55 68 80 16
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años.11 Durán-Ramos y colaboradores informaron una frecuen-
cia de 9 % en menores de 40 años.6 Imperiale y colaboradores,
en un estudio de cohorte en pacientes entre 40 y 49 años someti-
dos a colonoscopia, encontraron que 12.2 % tuvo lesiones con
riesgo para cáncer colorrectal.12

A diferencia de otras series en el que al sexo masculino se le
atribuye mayor riesgo para el desarrollo de cáncer colorrectal, en-
contramos una distribución prácticamente simétrica en los sexos.9,10

Los síntomas más comunes fueron la hematoquecia (31.5 %),
los cambios en el hábito de la defecación (28.7 %) y dolor abdo-
minal (25.9 %). Estas manifestaciones constituyen la expresión
clínica principal del cáncer colorrectal, como los confirman las
series nacionales e internacionales.13,14 Al evaluar si predicen la
extensión tumoral, encontramos una sensibilidad y especifici-
dad de moderada a alta para los dos primeros (hematoquecia y
cambios en el hábito de la defecación), y cuando estuvieron pre-
sentes en el mismo paciente la sensibilidad fue de 64 % y la
especificidad de 80 %. Ellis y colaboradores15 encontraron que el
sangrado transrectal y cambios en el hábito de la defecación tu-
vieron sensibilidad de 100 %. En un análisis de factores de ries-
go, Majumdar13 observó OR = 3.45, IC 95 % = 1.71-6.95 para
presentar carcinomas distales con estos síntomas (p < 0.0005).
Lawrenson14 señala que el sangrado rectal y los cambios en el
hábito de la defecación para el diagnóstico de cáncer colorrectal
tuvieron un riesgo relativo de 1.9 con IC 95 % = 1.6-2.2; al con-
siderar solo hematoquecia el valor fue de 1.7, con IC 95 % = 1.5-
2.1. En nuestro estudio, la hematoquecia como predictor del es-
tadio tuvo un OR = 4.77 (elevado), pero IC 95 % = 0.96-32 de
manera semejante; al contrastar hematoquecia y cambios en el
hábito de la defecación como predictores del estadio encontra-
mos OR = 2.54, IC 95 % = 0.8-8.31. En ambos casos el IC 95 %
incluyó a la unidad.

La anemia con hemoglobina menor de 10 g/dl es uno de los
signos de cáncer colorrectal relacionado a estadios B, C y D de
Dukes, así como a localización en ciego, colon ascendente y co-
lon transverso.16 Al evaluar la relación de anemia con el estadio
del cáncer colorrectal no encontramos significancia estadística
como factor predictivo del estadio clínico (p = 0.59), pero sí para
la localización, ya que los pacientes con tumores proximales tu-
vieron niveles más bajos de hemoglobina, en contraposición con
lo observado por Majumdar,13 quien encontró asociación para
tumor distal (p < 0.0001).

Vale la pena hacer algunas consideraciones especiales. La po-
blación que recibió atención hospitalaria fue abierta, de escasos
recursos económicos y carente de servicios médicos preventivos
al no ser derechohabiente de instituciones públicas. Es importante
destacar que la mayoría tuvo estadios avanzados a pesar de una
histología de bajo a moderado grado de diferenciación, además de
que la mayoría de los carcinomas tuvo localización distal, por lo
que advertimos un sesgo de selección. De aquí que los síntomas
más frecuentes tuvieron relación con hemorragia digestiva baja
y cambios en el hábito de la defecación.

Con cierta semejanza a nuestra serie, debido al tipo de pobla-
ción que accede al Hospital General de México, Jiménez-Boba-
dilla y colaboradores11 tuvieron solo 4 % de pacientes en etapa I
en una serie reciente de 97 casos. Por atender poblaciones dife-
rentes, Arch-Ferrer,3 Durán-Ramos6 y Pulido-Muñoz17 observa-
ron una proporción de tumores en etapas I y II que osciló entre
42.5 y 71 %; en nuestra serie fue de solo 17.6 %, dominando las
etapas III y IV (82.4 %).

Existen procedimientos de detección temprana aplicados a
población en edad de riesgo o con antecedentes de importancia
para el desarrollo de cáncer colorrectal, como la detección de
sangre oculta en heces, que en general se indica puede alcanzar
una sensibilidad de 92 % y especificidad de 95 %, sobre todo
cuando se utiliza inmunohistoquímica. Aunque la sensibilidad y
especificidad disminuyen importantemente cuando se emplea
técnica convencional,7 el procedimiento puede alertar al clínico
en la toma de decisiones para confirmar la existencia de una
lesión neoplásica maligna en colon.

Los procedimientos endoscópicos resultan más precisos, so-
bre todo la colonoscopia larga, aun sobre la sigmoidoscopia flexi-
ble, ya que esta última se limita al colon izquierdo. La sensibili-
dad y especificidad de la colonoscopia es mayor de 95 %. Los
estudios contrastados y computarizados virtuales tienen la limi-
tante de su elevado costo y la dificultad para identificar lesiones
pequeñas; además, ante la sospecha se requiere colonoscopia.7

El escrutinio de pacientes de alto riesgo incluye antecedente
familiar de cáncer colorrectal, de poliposis adenomatosa fami-
liar, cáncer colorrectal hereditario, enfermedad inflamatoria in-
testinal, síndrome de Peutz-Jeghers y poliposis juvenil, donde se
requieren estudios endoscópicos frecuentes.7,18

Sin embargo, aun en países desarrollados donde existen pro-
gramas y guías sobre escrutinio de cáncer colorrectal por consi-
derarse una prioridad nacional, éstos son insuficientes, incom-
pletos y no han impactado en la reducción de la mortalidad anual
por dicha causa.19

Los resultados de nuestra serie expresan la dificultad para
realizar diagnóstico más temprano en la población abierta. Las
medidas de detección que han demostrado resultados alentadores
no están fácilmente disponibles para la población más vulnerable
de nuestro medio, además de que se requiere concientización mé-
dica y el apego de las personas a las medidas de escrutinio, que
deben instalarse con más rigor en la población abierta y desprote-
gida de los sistemas de salud de seguridad social.

Conclusiones

Si bien existen múltiples estudios respecto a los síntomas clíni-
cos, estadificación y anemia relacionados al cáncer colorrectal,
la única manera de identificar esta entidad de manera oportuna
es mediante la selección de pacientes que presentan síntomas
gastrointestinales crónicos y tomar la decisión temprana de soli-
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citar colonoscopia, lo cual se logra mediante el conocimiento
integral del cáncer colorrectal y sus manifestaciones clínicas.

El cáncer colorrectal continúa detectándose en etapas tardías,
sobre todo en la población abierta: 82.4 % del grupo estudiado
se encontró en estadios III y IV. Esto indica la necesidad de rea-
lizar detecciones más oportunas al estudiar de manera temprana
a pacientes con los síntomas más comunes como el sangrado
transrrectal, cambios en el hábito de la defecación y dolor abdo-
minal inespecífico.

Aunque no fue uno de los objetivos iniciales del estudio, es
importante mencionar el aumento en la frecuencia de cáncer co-
lorrectal en pacientes menores de 40 años, que obliga a la bús-
queda de esta patología en este grupo de edad, haciendo a un
lado diagnósticos imprecisos y poco sustentados.

En la población abierta y más desprotegida debe instaurarse
medidas de escrutinio y medidas de diagnóstico de precisión, ya
que en ella el diagnóstico de enfermedad avanzada es más co-
mún que en la población beneficiaria de la seguridad social.
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