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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con
cancer del tracto digestivo superior e inferior que fueron atendidos en el Servicio
de Gastroenterologia del Hospital Universitario de Caracas, en el periodo enero
de 2015 a junio de 2016. Métodos: Se realizO un estudio descriptivo,
retrospectivo, de corte transversal; la muestra estuvo conformada por pacientes
ingresados en el Servicio de Gastroenterologia, Hospital Universitario de Carcas
durante los meses de enero 2015 - junio de 2016 que cumplieron criterios clinicos
de patologia neoplasica. Para el analisis de los datos se calculd la media y la
desviacion estandar de las variables contintas. En el caso de las variables
nominales, se calculd sus frecuencias y porcentajes; por ser un estudio
descriptivo. Los resultados se resumieron en graficos de una o dos entradas,
segun el criterio de seleccion de las variables implicadas. Se utilizé la aplicacién
JMP-SAS 11.0 en el andlisis de datos. Conclusiones: Se evaluaron 72 historias
clinicas, que cumplieron criterios clinicos de patologia neoplasica. El principal
motivo de consulta fue la disfagia, el 6rgano mas afectado fue el estbmago y la
histologia géstrica predominante fue el adenocarcinoma. Un 94,44 % de los
pacientes que consultaron se encontraban en estadios avanzados del cancer.
Palabras claves: neoplasia gastrointestinal, epidemiologia, histologia.

ABSTRACT

GASTROINTESTINAL NEOPLASMS UPPER AND LOWER DIGESTIVE TRACT:
EPIDEMIOLOGY

Objective: To determine the epidemiological characteristics of patients with
cancer of the upper and lower digestive tract that were treated at the Department
of Gastroenterology at University Hospital of Caracas, in the period January 2015
to June 2016. Methods: A retrospective, descriptive, cross-sectional study was
conducted; sample consisted of patients admitted to the Gastroenterology,
University Hospital of Caracas during the months of January 2015 - June 2016
who meet clinical criteria for neoplastic disease. For data analysis the mean and
standard desviation of continuous variables were calculated; in the case of
nominal variables, frequencies and percentages are calculated. Results were
summarized in graphs one or two inputs, according to selection criteria of
variables involved, being that no statistical significance tests are required in this
case. SAS JMP 11.0-application was used in the data analysis. Conclusions: We
evaluated 72 clinical histories, which met clinical criteria of neoplastic pathology.
The main reason for consultation was dysphagia, the organ most affected was the
stomach and the predominant gastric histology was adenocarcinoma. 94,44% of
the patients consulted were in advanced stages of cancer.

Key words: gastrointestinal neoplasia, epidemiology, histology.
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INTRODUCCION

El cancer se origina por el crecimiento celular incontrolado en cualquier
parte del cuerpo. La trasformacion de las células normales en células cancerosas
surge como consecuencia del dafio del ADN, dando lugar a células incapaces de
controlar su crecimiento y division. Esta division celular incontrolada puede formar
masas o0 tumores visibles en los 6rganos donde se originan, y que se denomina
tumor primario. Ademas las células cancerosas tienen la capacidad de invadir
organos vecinos a su lugar de origen y diseminarse por la sangre o la linfa a
zonas distantes y crecer en ellas, originando tumores secundarios que

conocemos como metastasis ®.

El proceso por el cual las células normales se transforman en cancerosas
se denomina carcinogénesis. Se ha establecido que la transformacion progresiva
de células normales a derivados altamente malignos se origina en alteraciones en
el material genético (mutaciones). Estas mutaciones le confieren a una célula la
capacidad de dividirse a una tasa mayor que su cohorte y generar una

descendencia que conserva esta mutacion (clones) .

La malignidad del cancer es variable, segun la agresividad de sus células y

demas caracteristicas biolégicas de cada tipo tumoral ®.

Atendiendo al origen de las células cancerosas, existen 5 tipos principales
de cancer: a. Carcinomas: derivados de las células que recubren la superficie
interna o externa de los 6rganos. Es el tipo mas numeroso. Se incluyen en estos
carcinomas: a. adenocarcinomas (derivados de células de origen glandular),
carcinomas epidermoides (células no glandulares). b. Sarcomas: derivados del
tejido conectivo: huesos, tendones, cartilago, vasos, grasa y mdasculo. c.
Linfomas: originados en los ganglios linfaticos, lugar de maduracion del sistema
inmune. d. Leucemias: originadas en las células de la médula 6sea que producen
las células sanguineas. e. Mieloma: Se presenta en las células plasméticas de la

médula 6sea V.

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en
todo el mundo; en 2012, hubo unos 14 millones de nuevos casos y 8,2 millones

de muertes relacionadas con el cancer. Para el 2016, se estimé que fueron
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diagnosticados 1.685.210 casos nuevos de cancer en Estados Unidos y 595.690

personas murieron por la enfermedad .

Las neoplasias gastrointestinales se encuentran dentro de las primeras
causas de morbimortalidad en el mundo. Se prevé que el nUmero de nuevos
casos aumente en aproximadamente un 70% en los proximos 20 afios. En
2013, los canceres diagnosticados con mas frecuencia en el hombre fueron los
de pulmon, prostata, colon y recto, estbmago e higado.En la mujer fueron los

de mama, colon y recto, pulmén, cuello uterino y estémago ©.

Una vez detectado el cancer, se trata con la combinacion apropiada
de cirugia, quimioterapia y radioterapia, dependiendo del tipo, localizacién y

etapa o estado en el que se encuentre ©.

Planteamiento y delimitacién del problema

En Europa, entre cinco y diez varones; y una mujer de cada mil sufriran
cancer de esofago en algin momento de su vida. La mayoria de los casos de
cancer de eséfago se producen en personas mayores de 65 afios . El cancer de
estomago es mas habitual en Asia oriental, América del Sur y Europa oriental. Su
frecuencia en hombres es aproximadamente el doble que en las mujeres. Suele
diagnosticarse entre los 60 y los 80 afios ©®. Los tumores malignos del intestino
delgado representan el 1-2 % de los tumores malignos del tracto gastrointestinal
®)El cancer colorectal (CCR) ocupa el 3er lugar en incidencia y el 4to en
mortalidad a nivel mundial. Segun el Centro de Vigilancia de Estados Unidos, la
tasa de incidencia es de 46 / 100.000, una media de edad de aparicion de 69
afos, sobrevida a 5 afios de 64 % y un riesgo acumulado de 5% (es decir, 1 de
cada 20 estadounidenses lo padecera a lo largo de su vida) 9.

Los dultimos datos oficiales de la situacion del cancer en el pais
corresponden al afio 2012. La fuente de informacion estadistica se basa en los
registros de mortalidad de Venezuela revelados en el Anuario Epidemiologico de
2012 (ultimo publicado) y para la morbilidad o incidencia se obtiene a través de
estimaciones por métodos estadisticos, que toman como base la informacion la
mortalidad y los datos de morbilidad del Registro Central de Cancer, del Programa

de Oncologia del Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS). En el afio
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2012 ocurrieron en Venezuela, de acuerdo a la estimacion estadistica del sistema
de Registro Central de Cancer, 42.046 casos de céancer. Las defunciones
registradas para el mismo afio fueron 22.815 y al desagregar por géenero y
localizaciones, observamos que en varones, las localizaciones mas frecuentes
corresponden a: prostata (5.758 casos y 2.419 defunciones), seguido por pulmon
(2.435 casos y 2.038 defunciones), estémago ( 1.475 casos y 1.112 defunciones)
y colon y recto (1.474 casos y 756 defunciones); estas cuatro localizaciones
representan el 56 % de la morbilidad o incidencia y el 55 % de la mortalidad anual
de esta patologia. En el género femenino, las cuatro localizaciones mas
frecuentes son: la glandula mamaria (5.063 casos y 2.067 defunciones), cuello
uterino 4.076 casos y 1.630 defunciones), pulmén 1.697 casos y 1.366
defunciones), colon y recto (1.661 casos y 801 defunciones), que representan el

56 % de la incidencia y 52 % de la mortalidad anual Y.

A nivel nacional las localizaciones tumorales tienen el caracter de
enfermedad de notificacion obligatoria (mama, cuello uterino); sin embargo los
registros son cualitativamente deficientes para canceres con localizacion
digestiva, por lo que se desconoce la incidencia de la enfermedad. A su vez, el
Hospital Universitario de Caracas no cuenta con un registro especifico de

morbilidad por cancer con énfasis en la esfera gastrointestinal.
Es por lo antes descrito que en el siguiente trabajo que se plantea:

¢Cual es la epidemiologia de las patologias neoplasicas del tracto
gastrointestinal superior e inferior de los pacientes que ingresaron al Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Universitario de Caracas, desde enero de 2015
hasta junio de 20167

Justificacidén e importancia

En la epidemiologia del tracto gastrointestinal se define la prevalencia como
la proporcion de individuos de una poblacién que padecen cancer en un momento
0 en un periodo de tiempo determinado; asi mismo la incidencia se establece
como el nimero de casos nuevos de cancer que se desarrollan en una poblacién

durante un periodo de tiempo determinado 2.



El tracto digestivo es un sitio importante de cancer en los seres humanos.
Sin embargo, hay grandes diferencias en la incidencia y ubicacion de las lesiones
desde el eséfago hasta el ano. Ademas, la histologia de los tumores en estos

sitios difiere en su incidencia y pronéstico ¥,

En Venezuela el cancer constituye una de las mas frecuentes causas de
enfermedad o muerte, ocupando la segunda posicion en la mortalidad general
detras de las enfermedades del corazon. La proporcion indica que una de cada
cuatro personas, si alcanza la edad de 74 afos, sera afectada por algun tipo de

cancer y una de cada siete tiene el riesgo de fallecer por el mismo motivo 4%,

En el Hospital Universitario de Caracas no existen registros de frecuencia
sobre la patologia tumoral del tracto digestivo superior e inferior, por lo cual es
necesario el abordaje del tema, que permita contribuir a ofrecer estadisticas
reales de la situacion oncoldgica de nuestra poblacion, siendo punto de referencia
para nuestro pais y para el mundo.

Antecedentes

En un estudio realizado en Chile en el afio 1994 se demostr6 que los
tumores malignos ocuparon el segundo lugar en cuanto a las defunciones,
procedidos solo por las enfermedades del aparato circulatorio. En el afio 1960, el
cancer en ese mismo pais ocupé el quinto lugar como causa de muerte de la
poblacion general. En 1945 el porcentaje de muertes debidas a cancer fue 4,1%
respecto del total de defunciones, en el afio 1991 subid a 19,5% y se estimé que

para el afio 2.000 alrededor del 25% de las muertes se deberian a esta causa 9.

En 2006 se presentaron las primeras cinco causas de mortalidad en ambos
géneros en Venezuela para el afio el afio 2005. De acuerdo a lo publicado en el
Anuario de Mortalidad del MPPS, se observo que el cancer ocupa el segundo
lugar entre las diversas causas de muerte, posicién, que se mantuvo en los
altimos 25 afios, siendo s6lo superado por las enfermedades del corazon
y representando el 15 % de la mortalidad en el pais. Tanto en hombres como en
mujeres la tasa de mortalidad por cancer de estdbmago mostr0 una
tendencia francamente decreciente hasta 1985, y desde este afio hasta el 2000

se mantuvo en valores muy estables. La mortalidad en ambos géneros mantuvo al
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cancer de pulmén con un 14,87%, seguido por el de préstata en un 9,7%,
estdbmago en un 9%, ocupando el cancer de colon, recto y ano el sexto lugar con
un 6,44%, higado y pancreas en octavo y noveno lugar, con un 3,88% y 3,78%

respectivamente ¥,

En 2007, se presentd al cancer gastrico como la primera causa de
mortalidad en Venezuela, por tumores malignos en los 6rganos digestivos con un

37 %, seguido por los tumores hepatobiliares 33,5 % y el cancer del colon en 23
% 17,

Para el 2009, otros autores venezolanos observaron una marcada
diferencia entre los estados andinos y los llaneros en las tasas de mortalidad por
cancer gastrico, siendo los primeros los mas afectados. Las tasas no corregidas
del estado Tachira colocan al cancer gastrico entre las mas elevadas de América
Latina, mientras que el estado Zulia aparece con un valor inferior al promedio
nacional, demostrando que el cancer gastrico representa una proporcion
alrededor del promedio nacional del 37%, mientras que en los estados Tachira y

Mérida el promedio de estas neoplasias es de 60,31 y 67,19%, respectivamente
(18)

En el afio 2012, Oletta, expone que entre 45.000 y 50.000 casos nuevos
gue se producen anualmente (sin tomar en cuenta los canceres de la piel) y mas
de 20.000 pacientes fallecen. De igual forma, la recopilacion mas amplia de datos
epidemiologicos descriptivos disponibles sobre el cancer en Venezuela se refiere
a cifras hasta el afio 2009, exponiendo que en hombres se registraron 10.160
fallecimientos por cancer. Mientras que en mujeres se registraron 9.637
fallecimientos, ocupando las neoplasias de los 6rganos digestivos un 15,06% para
un total de 20.288 defunciones .

En 2015 describieron la prevalencia comparativa entre cancer gastrico y el
cancer colorrectal avanzado encontrando que la relacion de cancer gastrico

avanzado con respecto a cancer colorrectal avanzado es de 4:1 respectivamente
(19)



Marco Tedrico

En 1838, se describi6 que el tejido canceroso estaba conformado por
células con morfologia alterada, y se postulé que la causa de esta enfermedad

yacfa en lesiones celulares

El rol de las alteraciones genéticas en la carcinogénesis fue puesto de
manifiesto al descubrir en el genoma humano, genes homdlogos a genes
retrovirales estan relacionados previamente con el desarrollo de tumores. En
células humanas normales estos genes se denominaron protooncogenes y se
relacionan con el crecimiento y proliferacion de las células normales. Cuando se
encuentran mutados, estos genes se denominan oncogenes y su mutacion es de
tipo dominante, es decir, s6lo es necesario que uno de los alelos sufra una

mutacion. Esto generalmente se traduce en aumento de sobrevida y proliferacion
(21)

Se presume que en una célula normal ocurren diariamente alrededor de
20.000 eventos que dafian el ADN y cerca de 10.000 errores de replicacion. Las
células poseen mecanismos complejos para la reparacién de alteraciones o dafio
en el Acido Desoxirribonucleico (ADN), en los que estan involucrados los genes
de reparacion del ADN. Existen alrededor de 153 genes que participan
directamente en la reparacion del ADN, cuyos principales mecanismos incluyen la
reparacién de mal pareamiento (o missmatch), reparacién por escision de base o
nucleodtido, unién de extremos no homélogos y recombinacion homéloga. Algunos
ejemplos de estos genes son BRCA1 y 2 (relacionados con el cancer de mama y
ovario), y MSH2, MLH1 y MSH6 (relacionados con el cancer colorrectal
hereditario no poliposo). Cuando ocurren mutaciones en estos genes, la
disfuncion de las proteinas codificadas hace a las células mas sensibles a los
agentes que dafian el ADN y a la adquisicibn y acumulaciéon de nuevas
mutaciones que favorecen la carcinogénesis. Algunos individuos son portadores
de mutaciones heterocigotas en estos genes, lo que se asocia a una mayor

susceptibilidad de desarrollar distintos tipos de cancer ©¢>2®

Para que estas mutaciones iniciadoras o promotoras de tumores logren

persistir en una célula y dar origen a un clon tumoral, a nivel de la célula y su
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microambiente deben darse dos eventos fundamentales, que son comunes a
todos los tipos tumorales: la inestabilidad gendmica que favorece la adquisicion

de mutaciones y la inflamacién tumorogénica .

En el afio 2000, tras un exhaustivo andlisis de la literatura publicada, se
describieron 6 caracteristicas que son compartidas por las células tumorales: 1.
Independencia de las sefiales de crecimiento. 2. Insensibilidad a estimulos que
inhiben el crecimiento. 3. Invasividad y metéastasis. 4. Evasion de apoptosis. 5.

Potencial ilimitado de replicacion y 6. Angiogénesis sostenida 2.

Una vez conocidos los mecanismos de cambio celular para la produccion
de neoplasias se hara hincapié en las caracteristicas de los &rganos

gastrointestinales donde se producen estos cambios.

El cancer de esofago es la novena neoplasia mas comun de cancer en el
mundo y se estima que el 80% de los casos sean de tipo carcinoma epidermoide,
apareciendo principalmente en paises en vias de desarrollo. En paises
desarrollados se ha observado un gran aumento en la incidencia del
adenocarcinoma del eso6fago. El carcinoma epidermoide es el tipo mas comun de
neoplasia maligna del eséfago y una de las principales causas de muerte en los
hombres. La tasa de incidencia global del carcinoma epidermoide de eso6fago
varia de 2,5 a 5 en los hombres y de 1,5 a 2,5 en las mujeres por cada 100.000
habitantes, dependiendo de la regidon geografica. En regiones de baja incidencia,
el nimero de casos varia de 1,1 a 2,6 casos por cada 100.000 habitantes,
mientras que en areas de alto riesgo, como por ejemplo, en el Noreste de China,
India, noreste de Iran, Norte u oeste del Mar Caspio y Transkei (Africa del Sur), la
incidencia sobrepasa los 130 casos por cada 100.000 habitantes. En los Estados
Unidos el nimero de casos de adenocarcinoma de eséfago se ha duplicado
desde la década de los 70 hasta la década de los 80 y viene en aumento en el
orden de 5 a 10% anualmente y actualmente corresponde al 50% del cancer de

es6fago Y.

El cancer gastrico actualmente representa un problema de salud publica
debido al aumento de su incidencia. Mas del 70% de los casos (714.000 casos)
ocurren en paises en vias de desarrollo (467.000 en los hombres, 247.000 en las

11



mujeres) y la otra mitad del total mundial se produce en Asia oriental. Las tasas
de incidencia estandarizadas por edad son dos veces mas altas en los hombres
que las mujeres, que van desde 3,9 en el norte de Africa hasta el 42,4 en Asia
oriental para los hombres y de 2,2 en el sur de Africa a 18,3 en Asia oriental para
las mujeres. Las tasas mas altas en incidencia son Japén, Costa Rica, Singapur,
Corea, Chile y Colombia. Es la segunda causa de muerte por cancer en ambos
sexos en todo el mundo (738.000 muertes, 9,7% del total), las mayores tasas de
mortalidad se estiman en Asia Oriental (28,1 por 100.000 habitantes en hombres,
13 por 100.000 en las mujeres) y las mas bajas en América del Norte (2,8 y 1,5

respectivamente) 2,

En general el cancer gastrico se presenta alrededor de la séptima y la
octava década de la vida, con un promedio de 65 afios; en los casos en los cuales
el diagnostico se realiza en etapa precoz o cancer incipiente, la edad promedio
desciende a 40 y 45 afios; con una proporcién hombre: mujer, 2:11. Se han
identificado numerosos factores de riesgo asociados a este cancer, como la
infeccion por Helicobacter pylori, ademas de factores nutricionales como dieta
baja en proteinas y rica en sal, nitratos o consumo alto de carbohidratos
complejos; factores ambientales como la preparacion inadecuada de los
alimentos, escaso tiempo de refrigeracion de los mismos, ingesta de agua no
potable y el tabaquismo; factores genéticos como el grupo sanguineo A positivo,
anemia perniciosa, antecedentes familiares de cancer géstrico, cancer de colon
hereditario no asociado a pdélipos y el sindrome de Li-Fraumeni; ademas existen
las lesiones precancerosas dentro de las que se incluye la gastritis cronica
atrofica, los pélipos adenomatosos, la displasia gastrica, la enfermedad de
Menetrier, la metaplasia intestinal y el antecedente de gastrectomia parcial por lo
menos con 15 afios de anterioridad ®” En Latinoamérica se mantiene en general
como la mayor incidencia en mortalidad en la mayoria de los paises,
especialmente del area andina como: Chile, Peru, Bolivia, Ecuador, Colombia y
Venezuela y en menor proporcién en paises de la cuenca del Rio de la plata:
Argentina, Uruguay, Paraguay y el sur del Brasil. En Centro América, Costa Rica
registra la mas alta incidencia, (51,5 /100.000) en los varones y 28.7/100.000 en
las mujeres). Cuba registra la menor incidencia en el é&rea del caribe.

Definitivamente existe una variacion en el cancer gastrico: en Europa la incidencia
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es generalmente baja, sobre todo en los paises nérdicos y del occidente, y mayor
en paises del este y paises mediterraneos. El cancer géastrico casi siempre se
diagnostica en los estadios avanzados, porque la tamizacién no se realiza en la
mayor parte del mundo, excepto en Japon y Corea donde si se hace y se logra

hacer el diagndstico de casos tempranos @27,

La mayor parte de los tumores del intestino delgado son metastasicos, de
origen intraabdominal o extraabdominal; Los tumores primarios mas comunes son
los adenocarcinomas, los tumores del estroma gastrointestinal, los tumores
neuroendocrinos y los linfomas. Los tumores secundarios provienen del
melanoma, carcinomas de pulmén y de mama. En cuanto a los tumores primarios
la media de edad de los pacientes es de 57 + 6.3 afios. Las localizaciones mas
frecuentes de los adenocarcinomas son el ileon, el duodeno y el yeyuno, mientras
que las de los tumores del estroma gastrointestinal fueron el yeyuno y el duodeno.
La edad promedio de los pacientes con diagnostico de tumor metastasico a
intestino delgado es 63 + 7.8 afos. Los sitios mas frecuentes con metastasis

intestinales son el fleon, el yeyuno y el duodeno ©?"

El adenocarcinoma no ampular de duodeno, representa un 0,5% de todas
las neoplasias gastrointestinales y un 30 a 45% de los tumores del intestino
delgado. Se diagnostica en 1 de cada 10.000 a 100.0000 pacientes quirlrgicos.
Las patologias mas relacionadas con el desarrollo del adenocarcinoma duodenal
son: la poliposis adenomatosa familiar, el sindrome de Gardner, la enfermedad de
Crohn y la enfermedad celiaca. Aproximadamente, un 2,3 a 2,6% del total de
casos de cancer de duodeno ocurre en pacientes con poliposis familiar. De estos,
el 5 a 10% desarrollaran un adenocarcinoma de duodeno o mas comunmente
ampular. Se ha observado también que aquellos pacientes que presentan polipos
duodenales no vinculados a trastornos familiares, también presentaran un
aumento del riesgo de transformacion maligna, sobre todo aquellos que poseen

transformacion vellosa ©®.

Existen dos modelos de carcinogénesis en el cancer colorrectal (CCR): la
via supresora (clasica) o via de la inestabilidad cromosomica y la via mutadora
(alternativa) o la via de la inestabilidad microsatelital. La via clasica es el modelo

de progresién Adenoma — Carcinoma descrito por Fearon y Volgestein en 1990, el

13



cual ocurre en el 80% del CCR esporadico. En la via mutadora, hay mutaciones
en los genes de reparacion del DNA que condicionan como fin dltimo la
inestabilidad microsatelital. Se presenta en el 20% del CCR esporadico y 80% del
CCR hereditario. Las mutaciones mas frecuentes son: APC 60%, p53 70%, DCC
70%, KRAS 40% y BAX 50%. ElI CCR es un cancer cuyo pronostico se puede
mejorar mediante un diagnodstico temprano. Conocer la epidemiologia del cancer
colorrectal puede prevenirlo. Predomina en los paises mas desarrollados y es
menos frecuente en paises subdesarrollados o en vias de desarrollo. Se debe
tener un seguimiento estricto con citas entre 3 y 6 meses por 2 afos y
posteriormente cada 6 meses hasta por 5 afios, con antigeno carcinoembrionario
en cada cita, control tomografico anual por 5 afios, colonoscopia al afio y

dependiendo los hallazgos, se solicitaran, otros estudios de extension (029,

En base a lo expuesto sobre los perfiles de morbimortalidad es necesario
orientar cuales son las prioridades necesarias en la prevencion de enfermedades
neoplasicas del tracto digestivo superior e inferior. Consideramos importante,
como médicos, conocer la data oficial de morbimortalidad de nuestro pais,
divulgar su nomenclatura y colaborar con su registro, recordando que la
Clasificacion Internacional de Enfermedades es un sistema que "permite la
produccion de estadisticas sobre mortalidad comparables en el tiempo, entre
regiones de un pais, y entre paises" y, por tanto, las consecuencias del
subregistro son internacionales. Sugiriendo asi posibles temas para investigacion
en un futuro que orienten a las causas y factores de riesgos involucradas con

estas patologias 719,

Objetivo general

Determinar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con cancer
del tracto digestivo superior e inferior que fueron atendidos en el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Universitario de Caracas en el periodo enero de
2015 a junio de 2016.
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Objetivos especificos

1.

Identificar el lugar de procedencia, edad y sexo de los pacientes que fueron
atendidos por céancer gastrointestinal en el Hospital Universitario de
Caracas en el periodo de enero de 2015 a junio de 2016.

Mencionar el motivo de consulta de los pacientes a los cuales se
diagnostico patologia neoplasica del tracto gastrointestinal.

Describir la localizacion del tumor, la histologia, las metastasis y el motivo
de egreso de los pacientes con diagnostico de patologia neoplasica
digestiva.

Establecer el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes

diagnosticados con cancer gastrointestinal.

Aspectos éticos

Tomando en cuenta la declaracion de Helsinki, las Guias Eticas

Internacionales para la Investigacion Biomédica y las Guias para la Buena

Practica Clinica, en esta investigacion se cumplieron los principios de autonomia.

La investigacion no respondio a intereses politicos ni comerciales.

El trabajo fue sometido a revision por la Comisién de Bioética del Hospital

Universitario de Caracas para su consideracion y aceptacion, con su posterior

ejecucion.
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METODOS

Tipo de estudio:

La investigacion correspondio a un estudio descriptivo, retrospectivo, de

corte transversal.

Poblacién y muestra:

Pacientes

ingresados en el servicio de Gastroenterologia, Hospital

Universitario de Caracas durante los meses de enero de 2015 a junio de 2016,

que cumplieron criterios clinicos de patologia neoplasica. La muestra fue

intencional y no probabilistica, fue determinada por el nimero de pacientes

incluidos en el periodo de duracion del mismo.

Criterios de inclusioén:

» Pacientes mayores de 18 afos ingresados con diagndstico endoscoépico e

histolégico de patologia neoplasica primaria o0 secundaria del tracto

gastrointestinal.

= Pacientes que presentaron:

o

o

o

Disfagia y odinofagia

Pérdida de peso

Hemorragia digestiva superior e inferior
Vomitos

Cambios en el habito intestinal
Distensién abdominal

Dolor abdominal

Criterios de exclusion:

» Pacientes con patologia neoplasica primaria del pancreas.

= Pacientes con patologia neoplasica primaria del higado.

» Pacientes con patologia neoplasica primaria de las vias biliares.

» Pacientes con patologia neoplasica primaria de oOrganos que

pertenezcan al tracto gastrointestinal.

no
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» Pacientes sin confirmacion histoldégica de patologia neoplasica del tracto

gastrointestinal.

Variables

se clasificaron de la siguiente manera:

Operacionalizacion de las variables

De acuerdo a su relacion con el propésito de la investigacion, las variables

Operacionalizacion

Variable Tipo Escala Descripcion Indicador
Menos de 15
15-24 Segun los grupos | Agrupacion de los
25-34 de edades de los | pacientes por
Cuantitativa 35-44 pacientes en | grupos de edades
Edad continua 45-54 estudio
55-64
65-74
75 afios 0 mas
Cualitativa Segun sexo Frecuencia de
Sexo nominal Femenino biolégico de cancer en la
dicotémica Masculino pertenencia poblacion segun el
sexo
-Disfagia y
odinofagia
-Pérdida de peso
-Hemorragia
digestiva superior
Motivo de Cualitativa Sintomas Lo expresado por | e inferior
consulta nominal el paciente -Vomitos
policotémica -Cambios en

habito intestinal

-Distension
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abdominal
-Dolor abdominal

Juicio clinico que

se establece a

Diagnostico Cualitativa | Sintomas, Signos | Evaluacion partir de la
de ingreso nominal Exploraciones objetiva por parte | evaluacion de una
policotbmica | complementarias del medico persona al
momento de su
ingreso al hospital
Juicio clinico que
Diagnéstico Cualitativa Sintomas, Signos | Evaluacion se establece luego
de egreso nominal Exploraciones objetiva por parte | de la evaluacion
policotdbmica | complementarias | del medico de una persona al
momento de su
salida de hospital
Segun lo | Evaluacion de la
Extension Cualitativa Si observado en | presencia de
de la nominal No estudios metéastasis
enfermedad | dicotdmica complementarios | regional o] a
distancia
Muestra biolégica | -Linfomas
Histologia Cualitativa Patologia obtenida -Sarcomas
del tumor nominal encontrada mediante -Carcinomas
policotomica procedimiento
endoscopico
Cualitativa Si Defuncion Muerte como
Mortalidad nominal No durante la | resultado del
dicotomica hospitalizacion cancer
Tiempo de | Cuantitativa Dias Por interrogatorio | Numero de dias de
estancia | discreta directo hospitalizacion
hospitalaria desde su ingreso

al egreso
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Procedimientos:

Se revisaron las historias médicas de los pacientes ingresados al servicio
de Gastroenterologia del Hospital Universitario de Caracas desde enero de 2015
a junio 2016, para lo cual se solicitd autorizacion del departamento de Adjunto
Docente. Una vez recolectados los datos requeridos se completé el formulario de

trabajo para posteriormente analizar e interpretar los resultados.
Tratamiento estadistico propuesto:

Se calcul6 la media y la desviacion estandar de las variables contintas. En
el caso de las variables nominales, se calcul6 la frecuencia y los porcentajes; por
ser un estudio descriptivo. Los resultados se dispusieron en graficos, segun el
criterio de seleccion de las variables implicadas, siendo que no se requieren
pruebas de significacién estadistica en este caso. Se utilizara la aplicacion JMP-

SAS 11.0 en el andlisis de datos.
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos humanos

= Personal médico y de enfermeria que labora en el area en la
hospitalizacion del servicio de Gastroenterologia del Hospital Universitario

de Caracas.

» Pacientes que acuden al area de hospitalizacion del servicio de

Gastroenterologia del Hospital Universitario de Caracas.

= Personal que labora en el Departamento de Historias Médicas del servicio

de Gastroenterologia del Hospital Universitario de Caracas.

Materiales

= Historia clinica.

» Hoja de recoleccién de datos.
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RESULTADOS

Se evaluaron 72 historias clinicas de pacientes ingresados en el servicio de
Gastroenterologia del Hospital Universitario de Caracas durante los meses de
enero de 2015 a junio de 2016, que cumplieron criterios de inclusion

endoscédpicos e histoldgicos para patologia neoplasica.

En cuanto a los indicadores epidemioldgicos basicos, la procedencia de
mayor frecuencia fue Distrito Capital (22,2 %). Grafico 1. El rango de edad mas
frecuente se ubicO entre los 61 y 69 afios de edad (35 %), con una media de

61,13. Gréfico 2. El género predominante fue el masculino (71 %). Grafico 3.

El principal motivo de consulta fue disfagia (25 %), seguido por melena
(11,11 %), vomitos (9,72 %), rectorragia (9,72 %). Gréfico 4.

El 6rgano méas afectado fue el estobmago (43,06 %), seguido del esoéfago
(26,39 %) y el colon (23,61 %). Gréfico 5.

La localizacién en eséfago donde se encontr6 mayor cantidad de patologia
neoplasica fue en el tercio medio del 6rgano (45 %). Grafico 6. La histologia méas
frecuente fue el carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado (37 %).

Gréfico 7.

Un 63 % de las neoplasias de eséfago no presentaron metastasis, cuando
esta estuvo presente un 18 % fue a Pulmdn, seguido por un 12% a Cardias.

Gréficos 8y 9.
La localizacion en estdmago donde se encontré mayor cantidad de
patologia neoplasica fue el cuerpo Gastrico (44 %). Grafico 10. La histologia méas

frecuente fue el Adenocarcinoma poco diferenciado (29 %). Gréfico 11.

Un 32 % de las neoplasias Gastricas no presentaron metastasis, cuando

esta estuvo presente, un 22 % fue en Higado. Graficos 12 y 13.
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El area del intestino delgado mas afectada por cancer fue la segunda
porcion del duodeno con un 60 %. Grafico 14. El tumor carcinoide predomino en
un 40%. Grafico 15.

Las neoplasias de intestino delgado presentaron metastasis a higado en un
60 %, 30 % los casos donde hubo extension a pancreas y 30 % donde no

presento localizacion de la enfermedad en otro érgano. Gréfico 16.

La localizacién en Colon, se encontré mayor cantidad de cancer en Recto
(53 %) seguido de colon ascendente y sigmoides con un 13 % cada uno. Grafico
17. La histologia mas frecuente del colon fue adenocarcinoma bien diferenciado
(47 %). Grafico 18.

Un 41 % de las neoplasias de colon no presentaron metastasis, cuando
estas se presentaron fue en un 29 % en higado, seguido por un 11,7 % a

peritoneo. Grafico 19.

De forma general, un 38,89 % de los pacientes que presentaron patologia
neoplasica del tracto digestivo superior e inferior, no presentaron metastasis, sin
embargo, cuando esta estuvo presente el higado fue el 6rgano mas afectado, con
un 19,45%. Cuando el cancer se extendi6 a dos o mas 6rganos el higado y el
peritoneo fueron los mas afectados. Gréficos 20 y 21.

Los pacientes estuvieron hospitalizados en el servicio de Gastroenterologia

con un promedio de 23 dias, en un rango que estuvo desde los 3 a los 72 dias.

El motivo de egreso mas frecuente fue el alta médica (75 %), seguido de la
muerte (18 %), traslado al servicio de Cirugia General (5,56 %) y egreso contra
opinion médica (2,78 %). Grafico 22. 54 pacientes fueron dados de alta por
encontrarse en situacion clinica estable, canalizandose el cumplimiento de terapia
con quimioterapia o radioterapia segun ameritdé el caso, realizando seguimiento
por la consulta externa del servicio de Gastroenterologia y Oncologia médica. La
causa de fallecimiento en 12 pacientes, se debié a sepsis punto de partida

respiratoria, insuficiencia hepatica aguda y sindrome de desgaste organico. 4

21



pacientes fueron trasladados al servicio de Cirugia General para resolucion

quirdrgica y 2 egresaron contra opinion medica.
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DISCUSION

El cancer constituye en Venezuela una de las mas frecuentes causas de
enfermedad, ocupando la segunda posicion en la mortalidad general detras de las
enfermedades del corazon. Las neoplasias del sistema gastrointestinal son una

causa principal de muerte en todo el mundo ™3

. La proporcion indica que una
de cada cuatro personas, si alcanza la edad de 74 afos, seré afectada por algun
tipo de cancer. En nuestro estudio la edad media correspondié a 61 afios, lo cual
indica una aparicibn mas temprana en aquellos pacientes con patologia

neoplasica digestiva.

En nuestro estudio la proporcion de género hombre y mujer con
enfermedad digestiva fue de 3 mujeres por cada 7 hombres con cancer,
correspondiendo a lo indicado por las estadisticas de cancer en los Estados
Unidos de América, donde mas muertes por cancer ocurrieron en hombres que en

mujeres para el 2016 ®Y.

En Venezuela el cancer gastrico es la primera causa de mortalidad por
tumores malignos en los 6rganos digestivos con un 37 % “”. El érgano mas
afectado en este trabajo fue el estbmago, seguido del es6fago y el colon, lo que
corresponde a estadisticas del afio 2005, donde el cancer de estobmago se
encontraba como la primera causa de cancer digestivo en Venezuela, seguido del
cancer de colon, recto y ano ®¥. El cancer de eséfago ocupa el cuarto lugar entre
las neoplasias malignas del aparato digestivo con comprobacién histolégica.
Colombia, Chile, Argentina y Uruguay, son considerados los paises con mayor
riesgo para este tipo de cancer en Sudamérica ®?. Sin embargo, no existen hasta
la fecha, estadisticas nacionales que reporten la situacion del cancer en esofago,
duodeno e intestino delgado.

Las variaciones por entidades federales en cancer de estdbmago sitla a los
estados andinos con mayor incidencia y a los estados del centro del pais: el
Distrito Capital, Vargas y Miranda para cancer de colén ™. En nuestro estudio el

Distrito Capital fue el lugar de procedencia con mayor frecuencia.
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El principal motivo de consulta fue la disfagia, la localizacion en esoéfago
donde se encontré mayor cantidad de patologia neoplasica fue en el tercio medio
del organo, la histologia mas frecuente fue el carcinoma epidermoide
moderadamente diferenciado lo que corresponde a los resultados encontrados
por Huaméan y Rojas ©¥, quienes estudiaron 56 pacientes con cancer de eséfago
del Hospital Nacional ‘Edgardo Rebagliati Martins’ (HNERM), de Lima,
correspondientes a la década 1976-1985, cuyo sintoma mas frecuente fue la
disfagia, la localizacion fue a predominio del tercio medio y el tipo histoloégico mas
frecuente fue el carcinoma epidermoide. En nuestro estudio la diferenciacion
histoldgica se debid a la variacién de patdlogos que reportaron las muestras. Un
63 % de las neoplasias de esofago estuvieron limitadas al érgano, encontrando

similitud en un 63 % a la serie de casos reportados por Pérez y Frisancho ©2.

Estudios béasicos de epidemiologia, carcinogénesis experimental, patologia,
bioquimica y genética molecular sobre cancer gastrico han permitido un mayor
acercamiento a la naturaleza de la enfermedad, indicando una relacion
significativa entre la infeccién por el Helicobacter pylori (Hp) y la gastritis crénica,
Ulcera péptica, metaplasia intestinal y desarrollo del adenocarcinoma o linfoma
gastrico. EI Hp méas que iniciador, es un fuerte promotor en la carcinogénesis
gastrica y su erradicacion con la reduccion de la ingesta de sal, podria prevenir

efectivamente el desarrollo del cancer gastrico ¥,

Desde el punto de vista microscépico, el informe histolégico del cancer
gastrico, se establece segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud,
correspondiendo el 90% a adenocarcinomas y el resto a tumores menos
frecuentes como linfomas, tumores estromales gastrointestinales (GIST) vy
tumores carcinoides ®¥. En nuestro estudio un 88 % del cancer gastrico
correspondio al adenocarcinoma. Desde el punto de vista anatomopatolégico, el
adenocarcinoma gastrico se puede subdividir en 2 formas: el tipo Intestinal y el
tipo difuso (Clasificacion de Lauren-Jarvi) ©®. Sin embargo en este trabajo solo se
pudo realizar dicha clasificacion en 5 casos, correspondiendo un 13 % a la
variedad difusa y un 3 % a la variedad intestinal del cancer gastrico, esto debido a
la variabilidad entre patélogos que reportaron las muestras. En los ultimos afios

se ha observado un aumento en la incidencia del cancer de la unidon
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gastroesofagica ®”. En contraposicién de la localizacién en cuerpo gastrico mas
frecuente en este estudio. El prondstico depende del estadio inicial del cancer
cuando se diagnostica; sin embargo, en el diagndstico inicial 50% de los
pacientes tiene un tumor que se extiende mas alld de los limites locales y
regionales con existencia de metéstasis hepaticas, linfonodal y peritoneales ©®.
Encontrando similitud en nuestro estudio donde solo un 32 % de los casos no

presentaron lesiones a distancia en otros 6érganos.

Los tumores de intestino delgado son poco frecuentes, de un 3 a un 5 % de
los tumores digestivos (9 En este estudio el intestino delgado fue el érgano con
menor localizaciébn de neoplasias, con 5 casos (6,9 %), el area de este 6rgano
mas afectada por cancer fue la segunda porcién del duodeno con un 60 %. El
tumor carcinoide predomino en un 40%, correspondiendo a la literatura, la cual
refleja que el lugar de alto riesgo para los tumores malignos son: el duodeno para

el adenocarcinoma y el ileon para los carcinoides “?.

Segun Pedroza, en Colombia, el 30 % del cancer colorrectal se presenta en
el recto “Y. En este estudio el porcentaje se situé en un 53 %, esto debido a la
media en edad de nuestro estudio que se encontrd en los 61 afios, indicando que
a mayor edad de aparicion del cancer es mayor la probabilidad que este se
encuentre en el colon izquierdo. La histologia mas frecuente del colon fue el
adenocarcinoma con un 94 % en sus distintas diferenciaciones histolégicas, solo
se encontr6 un solo caso de cancer en canal anal que resulto al estudio
histolégico un melanoma, lo cual corresponde a lo reportado en la literatura,
cuando mas del 95% de los canceres colorrectales son adenocarcinomas y es
posible hallar melanomas a partir del epitelio de transicién entre el recto y el canal
anal. Un 41 % de las neoplasias de colon no presentaron metastasis, lo cual
concuerda con lo expresado Guias Diagnosticas del cancer de colon con un 39 %
19 Las metastasis a distancia del cancer de cualquier érgano digestivo ocurren
en un 10% de los pacientes y cuando estan presentes el higado, que es el érgano

mas frecuentemente “?.

En este estudio el porcentaje fue mas elevado,
correspondiendo a un 29 %, lo cual pudo deberse a la mayor localizacion de las
neoplasias en el colon izquierdo: recto y sigmoides. Segun Galeano de Sanchez,

la sobrevida por estado es 92 % para la enfermedad localizada, 64 % para cancer
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con metdastasis regionales y 7 % para los casos con metastasis a distancia en el

momento del diagnéstico “.

Asi mismo los pacientes estuvieron hospitalizados en el servicio de
Gastroenterologia con un promedio de 23 dias, en un rango que estuvo desde los
3 a los 72 dias, correspondiendo a lo expuesto en la literatura donde la estancia

hospitalaria media es de 28 dias con un minimo de 5 y un maximo de 120 dias
(32)

Hasta ahora se desconocen posibles factores de propension y proteccion
que puedan intervenir en la induccién de tumores malignos del aparato digestivo
en la poblacion, lo que se traduce en retraso para diagnosticar y estudiar estas

patologias ®.

En Lima, Peru un estudio refleja que 90% de los pacientes con cancer son
dados de alta y 10 % fallecieron durante su hospitalizaciéon ©?, no reportando asf
el esquema de tratamiento o seguimiento que recibirian los pacientes luego de su
egreso ni la causa de la muerte. En este estudio se determind que el motivo de
egreso mas frecuente fue el alta médica (75 %), seguido de la muerte, solo un
5,56 % de los casos fueron trasladados al servicio de Cirugia General para su
resolucién. Esto evidencia que mas de un 94,44 % de los pacientes que acudieron
al servicio de Gastroenterologia del Hospital Universitario de Caracas, centro de
referencia nacional en Venezuela, se encuentran en estadios avanzados del
cancer, por lo cual no pudieron ser resueltos quirdrgicamente durante su
hospitalizacion, ameritando tratamiento médico neoadyuvante o coadyuvante
para luego decidir si eran candidatos a resolucién quirargica. En el estado
Té&chira, Venezuela, para el afio 1994, se encontr6é que la deteccion temprana de
cancer gastrico, de acuerdo con el modelo japonés tradicional, tuvo un efecto
protector y disminuy6 la mortalidad de esta enfermedad, en el grupo tamizado “°.
Actualmente no se conocen estudios nacionales de evaluacion y control del

Programa Nacional de Cancer del resto de las neoplasias digestivas .
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A nivel nacional la informacion y el conocimiento sobre la epidemiologia de
los tumores gastricos y de colon es abundante, ya que estas patologias son
consideradas problemas de salud publica, pero no asi del resto de las neoplasias
ubicadas en esdéfago e intestino delgado. En las poblaciones y grupos de alto
riesgo deben tomarse medidas audaces, de salud publica, por medio de una
“intervencién social”, promoviendo y facilitando el acceso a la prevencién
oportuna del cancer. Los programas de deteccidon se basan en el supuesto de que
los tumores en estadios tempranos, si no se tratan, pueden progresar a cancer

avanzado y luego a la muerte del paciente “°.

El objetivo final es encontrar un sistema de deteccion adecuado al
contexto socioeconémico y cultural de cada pais, en especial Venezuela, con el

fin de disminuir significativamente la mortalidad por cancer digestivo.

Conclusiones

» La procedencia de pacientes con mayor frecuencia fue del Distrito Capital.

» La edad mas frecuente se ubicé entre los 61 y 69 afos de edad, con una
media de 61,13 afios de edad.

= EIl género predominante fue el masculino.

= El principal motivo de consulta fue la disfagia.

» El 6rgano mas afectado fue el estbmago, el cuerpo géstrico fue el mas
comprometido, la histologia méas frecuente fue el adenocarcinoma y el
mayor porcentaje de los casos no presento metastasis.

» El érgano menos afectado fue el intestino delgado.

» Los pacientes estuvieron hospitalizados en el servicio de Gastroenterologia
con un promedio de 23 dias.

= El motivo de egreso mas frecuente fue el alta médica.

= Un 94,44 % de los pacientes que acudieron se encuentran en estadios
avanzados del cancer.

» Solo el 5,56 % de los pacientes fueron a cirugia curativa.
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Recomendaciones

» Realizar campafas de prevencion, promocion y difusion sobre el cancer del
tracto gastrointestinal y sus consecuencias.

= Permitir el acceso a la informacion actualizada del Registro Central de
Céncer del MPPS. EI ultimo registro que se tiene es del afio 2012 y no
esta disponible para investigadores, personal de salud y publico.

» Incentivar el registro estandarizado en todos los Servicios del Hospital
Universitario de Caracas y a nivel nacional que atienden pacientes con
cancer, especificamente del tracto digestivo.

= Promocionar programas de seguimiento nacional en términos de sobrevida
o de deteccion temprana de complicaciones o recurrencias en cancer de
origen digestivo, ya que los pocos estudios se basan Unicamente en cancer
gastrico y de colon.

» Elaborar estudios sin variabilidad y estandarizacion entre patdlogos que
permitan establecer la diferenciacion histologica completa de los tumores.

» Realizar estudios epidemiolégicos sobre las neoplasias gastrointestinales
de higado, pancreas, vesicula biliar y vias biliares en Venezuela.

» Efectuar estudios prospectivos que permitan llevar a cabo el seguimiento

del cancer detectado en nuestros servicios.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
COMISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN GASTROENTEROLOGIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS

Formulario de recoleccion de datos

Nombre: C.l.:

Edad: Sexo: Motivo de consulta:

Procedencia:

Fecha de ingreso: Diagnostico de ingreso:

Estudios de extension: Extension de la enfermedad:

Histologia del tumor:

Fecha de egreso: Diagnéstico de egreso:

Razon de egreso
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FRECUENCIA

ANEXO 2
Grafico 1.
Caracteristica de la muestra segun indicadores epidemioldgicos.
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Grafico 2.

Caracteristica de la muestra segun indicadores epidemioldgicos.
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ANEXO 3
Gréfico 3.

Caracteristica de la muestra segun indicadores epidemioldgicos.

SEXO DE LOS PACIENTES
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Grafico 4.
Distribucion de la muestra segun motivos de consulta.
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ANEXO 4

Gréfico 5.
Distribucion de la muestra por érganos afectados.
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Grafico 6.

Distribucion de la muestra segun su localizacion por 6rgano afectado.
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ANEXO 5

Gréfico 7.

Distribucion de la muestra segun su histologia por 6rgano afectado.

HISTOLOGIA NEOPLASIAS ESOFAGICAS
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Grafico 8.

Distribucion de la muestra por extension de la enfermedad segln 6rgano

afectado.

N 17 METASTASIS DEL ESOFAGO
70%

60%
50%

40%

30%

20%

3

10% >

0%

BULBO DUODENAL CARDIAS PULMON SIN METASTASIS

37



ANEXO 6

Gréafico 9.

Distribucion de la muestra por extension de la enfermedad seglun 6rgano
afectado.
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Grafico 10.

Distribucion de la muestra segun su localizacion por 6rgano afectado.
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ANEXO 7
Gréafico 11.

Distribucion de la muestra segun su histologia por érgano afectado.
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Gréfico 12.

Distribucion de la muestra por extension de la enfermedad segln 6rgano

afectado.
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ANEXO 8
Gréafico 13.

Distribucion de la muestra por extension de la enfermedad segun 6rgano
afectado.
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Grafico 14.

Distribucion de la muestra segun su localizaciéon por 6rgano afectado.
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ANEXO 9
Gréafico 15.

Distribucion de la muestra segun su histologia por érgano afectado.
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Gréfico 16.

Distribucion de la muestra por extension de la enfermedad segun 6rgano

afectado.
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ANEXO 10

Gréafico 17.

Distribucion de la muestra segun su localizacion por 6rgano afectado.
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Grafico 18.

Distribucion de la muestra segun su histologia por 6rgano afectado.
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ANEXO 11

Gréafico 19.

Distribucion de la muestra por extension de la enfermedad seglun 6rgano

afectado.
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Grafico 20.

Distribucion de la muestra segun 6rganos afectados por extension de la
enfermedad.
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ANEXO 12

Gréafico 21.

Distribucion de la muestra segun 6rganos afectados por extension de la

enfermedad.
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Grafico 22.

Distribucion de la muestra segun su motivo de egreso del servicio de

Gastroenterologia.
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