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RESUMEN 

 

Antecedentes: en Colombia la edad promedio de pacientes con cáncer fue de 52.4 años, 

el cáncer de colon y estómago están dentro de los más frecuentes; otro estudio en dicho 

país indica que la mortalidad por cáncer es en varones 55% y mujeres 45%. En México las 

neoplasias del tubo digestivo más frecuentes es el de colon con un 52% hombres y 48% 

mujeres. Con   respecto al cáncer gástrico en Perú predomina en varones con 51,5 % y 

mujeres 48,5%. 

Objetivo: Determinar  los factores epidemiológicos que se asociaron a pacientes 

internados con diagnostico de  neoplasia digestiva  en dos hospitales MINSA. 

Materiales y métodos: Se realizó  un estudio observacional analítico transversal 

retrospectivo. Se  incluyó  a todos los pacientes hospitalizados en los dos hospitales en el 

servicio de medicina y cirugía diagnosticados con neoplasia 

Resultados: se obtuvieron 2263 casos de neoplasias, de las cuales el sexo femenino 

represento 70,39%. Las neoplasias digestivas correspondían al 21% con un total de 476 

casos con un predominio del sexo masculino, la localización más frecuente fue el 

estómago, el tipo de neoplasia maligna predomino sobre la benigna. Se encontró que las 

neoplasias digestivas se asociaron con estancia hospitalaria mayor a 5 días. El mayor 

número de fallecidos ocurrió en el periodo 2010 y 2011. 

Conclusiones: las neoplasia digestivas ocupan casi el 25 % de las neoplasias en nuestra 

región, el número de casos se fueron incrementando durante el periodo de estudio y el 

número de fallecidos fue variable con respecto al año. El estómago fue la localización que 

presentó mayor número de casos de neoplasia, siendo el tipo maligno la de mayor 

frecuencia. 

Palabras claves: neoplasia, cáncer, neoplasia digestiva, grupo etario, hospitalizado. 
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INTRODUCCIÓN 
 

En este trabajo abarcaremos temas de  importancia  para la salud y la sociedad,  en este 

caso nos centraremos en las neoplasias específicamente las que tuvieron lugar a nivel de 

aparato digestivo, según algunos estudios este tipo de patología tiene prevalencia 

significativa en varios países del mundo por la cual ya es considerado un problema de 

salud pública(4).  Investigaciones que se encontraron  demuestran que actualmente  la 

localización  más frecuente en presentar neoplasia  en muchos países es el colon seguido 

del estómago (5), contrariamente pasaba hace unas década atrás; de acuerdo al género 

es muy variable dependiendo a los factores de riesgo que están expuestos en cada país; 

la mortalidad por este tipo de patologías se ha  incrementado en los últimos años (1,2). En 

cuanto al estudio que realizaremos, nuestra intención es enfocarnos en los factores 

epidemiológicos que se relacionen con las neoplasias del aparato digestivo de manera 

que se identifique cuáles de estos factores están más involucrados y aportes más riesgo 

de producir dicha patología. Además demostraremos cuan necesario podría ser las 

investigaciones sobre estos temas y que pueden servir para futuros estudios, así como 

brindar  información para la posibilidad de implementar medidas estratégicas para su 

prevención y diagnóstico.  
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CAPÍTULO I 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

Según la definición de la organización mundial de la salud define  cáncer como una 

enfermedad que puede afectar a todo el organismo debido a la multiplicación rápida de 

células a típicas.  Para el año 2012 se registraron 14,1 millones de casos de cáncer y 8,2 

millones de fallecidos en todo el mundo (1,2). Algunas  investigaciones indicaron que 

ciertos factores de riesgo como la obesidad, el sedentarismo, los malos hábitos 

alimenticios incrementaban los casos de neoplasias digestivas (3). 

 

Las neoplasias del aparato digestivo son consideradas como problema de salud pública, 

por su elevada tasa de mortalidad (4); mundialmente las neoplasia producidas a nivel del 

tracto digestivo con mayor frecuencia se localizan en colon y recto, tanto en varones como 

en mujeres si haber diferencias significativas (5). 

 

 

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN), calcula  que la incidencia 

anual del cáncer en todo el Perú es de 150 nuevos casos por cada 100 000 habitantes, 

siendo el numero de 45 000 nuevos casos por año. Encontrándose una tasa de mortalidad 

elevada con respecto al diagnóstico de cáncer digestivo, todo esto debido que la patología 

se detecta en estadios avanzados (6). 

 

Los factores que presentaron asociación al diagnóstico de neoplasias digestivas fue el 

sexo femenino (7), así mismo se evidencio que el paciente con un nivel económico bajo 

tuvo más tendencia a presentar una condición de fallecido antes del egreso  (6). 
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En un estudio realizado por el MINSA en el periodo 2000 - 2011 se demostró que la 

neoplasia digestiva a nivel de estómago disminuyo en un 37.9% a nivel local y que la 

mortalidad por cáncer de hígado y vías biliares aumento en un 53% (8). 

 

Para el control y la disminución de la mortalidad del cáncer lo que se necesita es el 

diagnostico precoz, se lograría la prevención de un 80% a 90% mediante las políticas de 

salud pública y este será de mucho beneficio si es que es compartido de manera 

equitativa en todos los grupos sociales sin preferencias (9). 

 

1.2  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 

              1.2.1 PROBLEMA PRINCIPAL. 

¿Cuáles son los factores epidemiológicos asociados a pacientes  con 

neoplasia digestiva  en dos hospitales MINSA de Ucayali en el 

periodo 2008-2015?                                                                                                            

                                                                                         

1.2.2  PROBLEMAS SECUNDARIOS 

1. ¿Cuál es la asociación entre el sexo y el tipo de neoplasia digestiva en  

pacientes  con dicho diagnostico   en dos hospitales MINSA de Ucayali en 

el periodo 2008-2015? 

2. ¿Qué frecuencia presentaron los diferentes tipos de neoplasia digestiva en 

pacientes con mencionado diagnostico en dos hospitales MINSA de Ucayali 

en el periodo 2008-2015? 

3.  ¿Cuántas muertes registraron como diagnostico  neoplasia digestiva en 

dos hospitales MINSA de Ucayali en el periodo 2008-2015? 

4. ¿Cuál es la mediana de días en relación a la estancia hospitalaria por 

neoplasia digestiva en pacientes de  dos hospitales MINSA de Ucayali en el 

periodo 2008-2015? 



3 
 

5. ¿Cuál es el grupo etario  más frecuente en que se presenta la neoplasia 

digestiva en pacientes de  dos hospitales MINSA de Ucayali en el periodo 

2008-2015? 

6. ¿Cuál es la relación entre el grupo etario  y el tipo de neoplasia digestiva en 

pacientes de  dos hospitales MINSA de Ucayali en el periodo 2008-2015? 

7. ¿Cuántos  casos de neoplasia digestiva maligna se reportaron en pacientes 

de  dos hospitales MINSA de Ucayali en el periodo 2008-2015? 

8. ¿Cuántos casos de neoplasia digestiva benigna se reportaron en pacientes 

de  dos hospitales MINSA de Ucayali en el periodo 2008-2015? 

9. ¿Qué  relación existe entre las neoplasias digestivas y la condición de 

egreso  en los pacientes de dos hospitales MINSA de Ucayali en el periodo 

2008-2015? 

 

1.3 OBJETIVO: GENERAL Y ESPECÍFICOS 

 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL. 

Determinar  los factores epidemiológicos asociados a pacientes  

con neoplasia digestiva  en dos hospitales MINSA de Ucayali en el 

periodo 2008-2015. 

 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS.  

2. Identificar  el sexo y el tipo de neoplasia digestiva en pacientes 

con mencionado diagnostico de dos hospitales MINSA de Ucayali 

en el periodo 2008-2015. 

3. Identificar la frecuencia que presentaron los diferentes tipos de 

neoplasia digestiva en pacientes  con mencionado diagnostico en 

dos hospitales MINSA de Ucayali en el periodo 2008-2015. 

4. Conocer el número las muertes que se registraron como 

diagnostico  neoplasia digestiva en dos hospitales MINSA de 

Ucayali en el periodo 2008-2015. 
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5. Identificar  la mediana de días en relación a la estancia 

hospitalaria por neoplasia digestiva en pacientes internados en 

dos hospitales MINSA de ucayali en el periodo 2008-2015. 

6. Establecer el grupo etario más frecuente en que se presenta la 

neoplasia digestiva en pacientes de dos hospitales MINSA de 

Ucayali en el periodo 2008-2015. 

7. Identificar la edad y el tipo de neoplasia digestiva en pacientes de 

dos hospitales MINSA de Ucayali en el periodo 2008-2015 

8. Identificar el número los casos de neoplasia digestiva maligna que 

se reportaron en pacientes de dos hospitales MINSA de Ucayali 

en el periodo 2008-2015. 

9. Conocer el número  los casos de neoplasia digestiva benigna que  

se reportaron en pacientes de dos hospitales MINSA de ucayali 

en el periodo 2008-2015. 

10.   Conocer las neoplasias digestivas y la condición de egreso  en los 

pacientes internados en dos hospitales MINSA de Ucayali en el periodo 

2008-2015. 

 

 1.4 JUSTIFICACIÓN 
 

La Neoplasia resulta de la proliferación o diferenciación de células que llevan a la 

formación de una masa o tumor, que se van a diferenciar en características malignas y 

benignas. En conjunto las malignas se denominan como aquellas patologías que afectan a 

cualquier parte del organismo y son más agresivo (10). 

 

A nivel mundial ocupa los primeros lugares como causa de muerte. En el 2015 la cifra de 

muertes aumento a  8,8 millones; el 75% de ellas se producen en países de bajos y 

medianos ingresos, con una menor  sobrevida debido a los diagnósticos en etapas de 

enfermedad más avanzada, acceso limitado a tratamientos efectivos, en los tiempos 

adecuados (11). 
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En nuestra región muy poco se conoce de estudios publicados que nos muestren la 

incidencia de neoplasias que afectan a nivel digestivo y los factores epidemiológicos 

asociados, este trabajo nos permitirá relacionar las variables antes mencionadas de esa 

manera puede servir para estudios posteriores así como una ayuda para implementar 

estrategias de prevención y control de cáncer. 

Además esta investigación  contribuirá: 

 Nos permitirá conocer que órgano digestivo es más afectado por el cáncer y la 

mortalidad que este puede causar. 

 Determinar cuáles son los factores epidemiológicos que más se asocian a una 

neoplasia digestiva. 

 En demostrar que tan influyentes pueden ser el sexo así como las características 

malignas y benignas en la mortalidad por cáncer. 

Además nos permite sugerir que se deben dar más importancia a este problema por 

partes de las autoridades, con actitudes que nos ayuden a disminuir el riesgo de cáncer y 

la mortalidad. 
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

  2.1 ANTECEDENTES 
 

2.1.1 INVESTIGACIONES EXRANJERAS 

Dra. Elizabeth Montes de Oca Megías  et al  (Cuba, 2012) se realizó un estudio 

sobre el comportamiento del cáncer colorrectal esporádico, donde nos muestra un 

mayor porcentaje entre la edad de 60 a 69 años (32,1 %) en ambos sexos; en 

general,  se encontró más casos a partir de los 50 años predominio en el sexo 

masculino. La mayoría de estos casos es diagnosticada en estadios avanzados 

por la cual recomiendan implementación de ciertas medidas estratégicas para 

reducir la mortalidad e incidencia (12). 

 

José de Jesús Villalobos Pérez1, María T. Bourlon2, Aurora Loaeza del 

Castillo y Gonzalo Torres Villalobos (México, 2014)  se estudió las”Variaciones 

en la frecuencia de cáncer del aparato digestivo en el transcurso de 35 años en 

cuatro instituciones de la Ciudad de México de distinto nivel socioeconómico”; 

donde se aprecia un aumento significativo del carcinoma colorrectal, que desplaza 

al gástrico. Desde inicios de este siglo se ha observado un incremento del 

carcinoma hepatocelular, probablemente debido al aumento de infecciones por 

hepatitis B y C, además de ciertos factores como esteatosis hepática y 

alcoholismo. El carcinoma de páncreas ocupo el segundo lugar en dos de las 

instituciones que se estudiaron, mientras que el de esófago ha variado en los 

últimos 30 años y actualmente se posiciona en el primer lugar el adenocarcinoma. 

El de vesícula y vías biliares su frecuencia aumento durante cinco años en el 

HJM(3).
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Dra. Ana María Nazario Dolz et al (Cuba, 2016)  se estudió la caracterización de 

pacientes con cáncer de esófago donde los resultados nos muestran un 

predominio en el sexo masculino y en grupo etario de 60 a 69 años. Es más 

frecuente el tipo epidermoide (76,5 %). El  19.6% había fallecido durante su 

hospitalización (13). 

 

Roesch-Dietlen F.   et al  (Mexico, 2012) se realizó un estudio donde se 

obtuvieron 1803 casos de cáncer del aparato digestivo de diferentes tipos. De 

todos ellos  944 (52%) correspondieron a hombres y 859 (48%) mujeres. El rango 

de edad varió  entre los 17 y 83 años, con mayor número de casos  entre  la 

séptima y novena década de la vida. Obteniéndose en  primer lugar al cáncer de 

colon con 304 (16.86%), seguido del gástrico con 302 (16.76%), luego el cáncer 

de recto 266 (14.75%), el cáncer de hígado 260 (14.42%), el de vesícula y vías 

biliares con 182 (10.09%), páncreas 174 (9.66%), esófago 114 (6.32%) e intestino 

delgado 37 (2.05%) (4). 

 

Carlos Raúl Villegas, , José Arnoby Chacón, Juan Paulo Cardona, Luz 

Ángela Correa, (Colombia, 2012) se realizó un estudio de perfil epidemiológico 

de los pacientes con cáncer donde se encontró que el promedio de edad fue 52.4 

años, los diagnósticos más frecuentes en mujeres fue cáncer  mama, cérvix, 

colorrectal y linfomas; en los varones linfomas, próstata, estómago y colorrectal. 

Con respecto a los síntomas el 69.1% presentó una duración de síntomas más de 

dos meses; en cuanto al género las mujeres consultan con más frecuencia los 

síntomas durante los primeros meses con un 33.1 % mientras que los varones 

26,7% (14). 

 

Manuel Hidalgo Herrera, Gilberto Fleites González, Zinia Fernández Solares, 

Santiago Solís Chávez, René Borges Sandrino (Cuba, 2014)   realizo un 

estudio “Caracterización del cáncer de esófago en pacientes operados. Hospital 

"Dr. Carlos J. Finlay"”  donde se demostró que de los 62 pacientes sometido a 
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resección  quirúrgica por cáncer  de esófago 51 fueron del sexo masculino y 11 

del sexo femenino; las edades en que predomino fue entre los 60 y 70 años, la 

localización ms frecuente fue el tercio inferior y la mayoría fueron diagnosticado 

en estadio II (15). 

 

 

Analy Herrera-Torres, et.  al (México, 2014) se realizó un estudio sobre la 

frecuencia de cáncer en un hospital de tercer nivel donde se encontraron la edad 

mayor incidencia fue entre 36 y 70 años con una edad maxima entre 46 y 50 

años, el sexo más afectado fue el femenino, las neoplasias malignas más 

frecuentes fueron: mama, cervicouterino, linfoma, próstata, colon y recto, piel 

melanoma y no melanoma, estomago, ovario y testículos. Concluye en que el 

cáncer de mama y de cérvicouterino son responsables de la mayor parte de la 

muertes; en estos últimos años se mostró una alta incidencia de cáncer mama, 

colon y recto que antes no lo era (16).  

 

Luis Alberto Ángel Arango, MD, Alejandro Giraldo Ríos MD, Campo Elías 

Pardo Turriago (Colombia, 2008)  se estudió la tasa de mortalidad según género 

y grupos de edad entre los años 1980-1998 donde se registraron un total 100.460 

caso durante el periodo de estudio que correspondieron 55% a varones y 45% a 

mujeres; el cáncer de esófago y de estómago fueron los más frecuentes en el 

sexo masculino y lo contrario de colon. La edad promedio esta alrededor de la 

séptima década de vida, en el de cáncer de colon la edad presentación era a 

partir de las cuarta década de vida y con una mortalidad levemente más temprana 

en varones. En las mujeres se observó más frecuencia en cáncer de páncreas y 

rectoanal; las tasas de mortalidad es más elevada en cáncer de colon y páncreas, 

estas varían de acuerdo a la edad y al género (17). 

 

Félix J. Sansó Soberats; Patricia Alonso Galbán; Rosa María Torres Vidal 

(Cuba, 2010) se hizo un estudio sobre la mortalidad del cáncer, donde se 

demostró que el riesgo de morir en Cuba se incrementó entre los años 1970 y 
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2006. La mortalidad masculina fue una característica constante durante toda la 

serie; con respecto a las edades se evidencio que en menores de veinte años la 

mortalidad fue descendiendo al igual que en los mayores de ochenta mientras que 

entre los 20 y 39 la mortalidad aumento (18). 

 

María Magdalena Basanta Molina, Lucía Hernández Torres, Hilda María 

Delgado Acosta Nicolás Ramón Cruz, José Nicolás Toledo Torres, Maribel 

Herrera Hernández (Cuba, 2013) se estudió “Caracterización de la mortalidad 

por cáncer en la provincia de Cienfuegos. 2010-2011”,  se evidencio que en ese 

año la mortalidad debido al cáncer fue de 20,0 x 1000000 habitantes, la edad 

predominante se encontró en los mayores de 60 años y un incremento leve entre 

los 20 y 59 años. En ambos años de estudio nos muestra que el primer lugar 

estuvo ocupado por el cáncer de pulmón un 25,6% y el de próstata con un 22%, 

mientras que el cáncer de colon y mama aportaron con más del 10% de la 

mortalidad.  El número de fallecidos debido al cáncer de vías digestivas, entre los 

que se encuentra el colon, páncreas y estómago , hígado, vías biliares y otros 

tejidos linfáticos, se incrementó en el año 2011 sobre todo entre la edad de 20 y 

59 años  (19). 

 

2.1.2 INVESTIGACIONES NACIONALES 

Jesús L Chirinos, Luz A Carbajal, María D Segura, J Combe, S Akib (Lima 

2012)  se realizó un estudio sobre “perfil epidemiológico del cáncer gástrico”, en la 

cual nos mostró que la edad media de los casos fue de 61,34 + 15,06 años y en 

los controles de 61,24+ 14,98 años. Las mujeres representaron el 52% de la 

población;  en los casos los nacidos en la sierra fueron de 56,8%, costa 34,7% y la 

selva 8,4%, mientras los controles fueron 42,7%, 51% y 6,2% respectivamente. En 

conclusión el perfil fue más frecuente de la sierra y la selva, condición 

socioeconómica baja, poco consumo de frutas, verduras y leche; los que cocinan 

con leña, carbón y kerosene y los que no conservan sus alimentos es el 

refrigerador (20). 
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Enrique Machicado Zuñiga et al (lima 2015) se estudió el cáncer de colon 

mostrando resultados: la edad media fue de 60,5 años, el sexo que más 

predomino fue el femenino, el tipo histológico con 100% fue el de adenocarcinoma 

y siendo el lado  el derecho el más afectado  con 61,9%  presentando  cuadro 

clínico de astenia y anemia; los síntomas más frecuentes  fueron el dolor 

abdominal y pérdida de peso (21). 

MINISTERIO DE SALUD DEL PERÚ (lima 2013)  obtuvo resultados donde el 

cáncer más frecuente de egresos hospitalarios fue hematológico (15,4%) con un 

incremento en el año 2011, seguido por el de mama (9,2%) y estomago (8,0%) 

que fueron ascendiendo desde 2006 hasta el 2011. En cuanto a la tasa mortalidad 

se observó un descenso en el cáncer de estómago al igual que el de colon y unión 

rectosigmoidea; mientras que el de vías biliares e hígado no hubo variabilidad. En 

los departamentos de la sierra se encontró elevada mortalidad por cáncer de 

estómago, en los que tienen una parte de selva por cáncer de hígado y en los que 

son selva netamente el de cérvix (8). 

Walter Cervera- Inolopú, Cristian Díaz-Vélez (lambayeque, 2014), se estudió la 

“INFLUENCIA DE LA DIETA EN LA APARICIÓN DEL CÁNCER COLORRECTAL 

EN UNA POBLACIÓN DE CHICLAYO” donde fueron 118 las personas estudiadas 

las cuales 59 con diagnóstico de cáncer colorrectal y 59 grupo de control; se 

demostró que el consumo de AINES, la edad avanzada, el consumo de carnes 

rojas y el tabaco  aumentan la probabilidad de tener este cáncer l (22). 

Carlos Alvarado Tolentino y Diego Venegas Ojeda (Perú, 2015)  se realizó un 

estudio para determinar la “sobrevida de cáncer gástrico en el periodo 2009-2010” 

se incluyeron 3568 pacientes de los cuales 1 839 (51,5%) eran hombres y 1 729 

(48,5%) eran mujeres; la media de  edad fue de 63,9 años, la mediana fue de 65 

años, 1 282 (35,93%) tenían menos de 60 años y 2 286 (60,07%) tenían 60 años 

o más. La  sobrevida de los pacientes por edad (P = 0,034) a favor de los menores 

de 60 años se detectaron diferencias significativas por sexo (P = 0,014) a favor de 

las mujeres (media 30,6 ± 1,2 meses, IC95% versus media 28,8 ± 1,1 meses, 

IC95%).  La mortalidad nacional fue de 10,3 por cada 100 000 habitantes, las 
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regiones con mayor mortalidad fueron Huánuco con 21,7, Huancavelica con 17,7, 

Junín con 16,8, Callao con 13, y Lima con 13,2 todo por cada 100 000 habitantes 

(23). 

Edgar Rolando Ruiz Semba (Lima 2016) estudio “factores asociados a estancia 

hospitalaria prolongada en el servicio de medicina del hospital nacional Arzobispo 

Loaiza” donde se obtuvieron 314 pacientes  todos varones del servicio de 

medicina, de los cuales 168 presentaron estancia hospitalaria prolongada, en 

cuanto a la media de la estancia hospitalaria fue de 17,2 días con un rango entre 

10 y 51 días. Las patologías que relacionada con dicha variables son las 

gastrointestinales, infecciosa y renales. En cuanto a las neoplasias representa el 

6,55% de la población (24).  

 

2.2 BASES TEÓRICAS 
 

 NEOPLASIA  

 Neoplasia es una masa anormal de tejido que crece de forma incontrolada, excesiva, 

autónoma e irreversible, que supera la velocidad normal de crecimiento  y que poseen 

rasgos funcionales y morfológicos distintos al de sus orígenes. Esta proliferación de 

células persiste incluso tras la desaparición del estímulo que la desencadenó (25). 

Las principales características de los tumores son tres, forman una masa anormal de 

células, poseen crecimiento independiente, excesivo y son capacitados para sobrevivir 

incluso después que haya desaparecido lo que provoco (25). 
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 EPIDEMIOLOGIA DE LAS NEOPLASIAS 

 

El cáncer es considerado un problema de salud pública a nivel mundial, y sus altas tasas 

de mortalidad e incidencia lo demuestran. Se registraron un aproximado de 14 millones de 

casos nuevos en el 2012 y se calcula que aumente en un 70 % en los próximos 20 años. 

En el 2015 provoco 8,8 millones de muertes, ocupando la segunda causa de las 

defunciones en el mundo. Se dice que una de cada 6 fallecidos en el mundo se debe a 

esta patología (1,6). 

De acuerdo a los datos del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, se calcula 

que la incidencia anual del cáncer en el Perú es de 150 casos cada 100 000 habitantes 

aproximadamente, lo que correspondería a 45 000 nuevos casos año. Actualmente, el 

mayor porcentaje es detectado  cuando la enfermedad se encuentra en etapa avanzada, 

alcanzando el 75% de los casos diagnosticados. Esto  conlleva a una menor probabilidad 

de resolución, menor calidad de vida, un costo de tratamiento mayor y una elevada 

mortalidad (26). 

 

El Registro Poblacional de Cáncer de Lima Metropolitana permitió calcular que en el 2011   

los casos de cáncer diagnosticados sumaría a un total de 34000; y el de Arequipa y de 

Trujillo que para el año 2015, 46 264 casos nuevos a nivel nacional (8). 

 

 TIPOS DE NEOPLASIAS  

La ciencia que estudia los tumores se determina oncología y esta misma nos permite 

diferenciar entre maligna o benigna de acuerdo al comportamiento clínico que posee: 

 

 Los tumores benignos son las que poseen características que no son graves 

tanto microscópicas y macroscópicas, es decir, el tumor se encuentra en una zona 

bien localizado y se puede resolverse mediante medidas  quirúrgicas ya que no ha 

dado lugar a implantes secundarios. Pero en ocasiones este tipo no solo provocan 

tumefacción sino también  enfermedades graves (25). 
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 Los  tumores malignos (cáncer)  se caracterizan por infiltrar a  estructuras 

adyacentes o incluso pueden migrar hacia sitios lejanos dando lugar a 

implantaciones secundarias llamada metástasis lo que ocasionaría muerte segura. 

La trasformación de las células normales en células malignas se producen a 

causa del daño en el DNA, donde las células son incapaces de controlar su 

crecimiento y división. Esta división incontrolada puede producir la formación 

masas o tumores visibles en los órganos de originan, y la cual se denomina  tumor 

primario (27). 

 

 

 NEOPLASIAS DIGESTIVAS  

El aparato digestivo está constituido por el esófago, el estómago, el intestino delgado y el 

intestino grueso. La parte terminal del intestino grueso se denomina recto y el cual se 

comunica con el exterior del cuerpo a través del canal anal, cuyo músculo final, ano, 

permite la excreción de heces de forma voluntaria. Llamamos neoplasia digestiva al que 

se desarrolla en cualquier área aparato digestivo (28). 

 

CÁNCER DE ESÓFAGO 

Octavo cáncer más frecuente en el mundo. En el 2013 se estimó que 17.990 personas 

iban a ser diagnosticadas de esta enfermedad en EE. UU., de las cuales 15.210 

fallecerían por este motivo. Para el año 2015, se calculó una incidencia en España, 

Centroamérica y Sudamérica de 2.218, 1.759 y 19.966 casos, respectivamente, para 

ambos sexos (29). 

Los factores que aumentan el riesgo de padecer esta patología son: el consumo de 

alcohol y tabaco, el esófago de Barrett, alteración de la mucosa de la parte inferior del 

esófago por reflujo gastroesofágico. Los de más riesgo de padecerla son los varones en 

comparación a las mujeres y los de edad avanzada (30). 

 Los síntomas que produce son inespecíficos, lo más frecuente: 
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 Dificultad para tragar. Esta dificultad es progresiva, afecta primero a los alimentos 

sólidos y posteriormente también a los líquidos, ocasionando pérdida de peso y 

cansancio. (29) 

 Ardores, hipo, molestias o dolor por detrás del esternón (29). 

Diagnóstico: es frecuente que se detecte en estadios avanzados, dado que la clínica 

inicial es muy inespecífica y puede pasar desapercibida. El diagnóstico  de elección es 

mediante la endoscopia digestiva alta con toma de biopsias, siendo necesarias hasta siete 

muestras de zonas no necróticas para que haya una precisión diagnóstica (30). 

Extensión: La revisión de la clasificación por estadios según el “American Joint 

Committee on Cancer (AJCC)” de 2010 está basada en una revisión previa de la 

“Worldwide Esophageal Cancer Collaboration (WECC)” que analizó  datos de 4.627 

pacientes con cáncer de esófago. Esta clasificación separa los CEE de los 

adenocarcinomas, ya que la supervivencia en los CEE es inferior al adenocarcinoma, e 

incluye TNM, localización tumoral y grado de diferenciación celular (anexo 1) (30). 

 

Tratamiento: Depende del estadio del tumor y el estado general del paciente. Dentro de 

estos esquemas, las modalidades son variadas, que incluyen tratamientos locales y 

sistémicos basados ya sea en quimioterapia, radioterapia y cirugía (31). 

 

 

CÁNCER GÁSTRICO 

Ocupa el quinto lugar de frecuencia alrededor del mundo. Calculándose un total de 7% de 

incidencia y 9% de mortalidad del cáncer en el año 2012. La incidencia de esta patología 

varia hasta 10 veces en diversos países, las tasas en el sexo masculino es casi dos veces 

mayor al de sexo femenino. En conclusión la incidencia se incrementa progresivamente 

con la edad y ambos sexos (32). 

Los factores de riesgo son:  

 Enfermedades  como: gastritis crónica, infección por Helicobacter Pylori, anemia 

perniciosa, poliposis adenomatosa familiar.  

 Dieta  rica en ahumados, y pobre en frutas y verduras.  

 Antecedentes familiares de cáncer gástrico.  
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 Edad avanzada o ser varón.  

 Fumar (28). 

Los síntomas son inespecíficos, los más frecuentes son:  

 Molestias abdominales, ardores o indigestión  con sensación de hinchazón 

abdominal después de comer.  

 Náuseas y vómitos.  

 Pérdida de apetito y pérdida de peso (28). 

Estadificación: se modificó en el  2009. La clasificación T que determina la profundidad 

de la invasión actualmente es más uniforme e todo el tracto digestivo, mientras en la 

clasificación N todavía se muestra diferencias que nos indica ausencia o presencia de 

metástasis en ganglios linfáticos regionales (33,34). 

Tratamiento: dependerá del estadio en el cual se diagnostica, que puede ir des la 

resección quirúrgica de mucosa y submucosa en el caso del cáncer inicial sin metástasis 

en ganglios linfáticos. En el caso de un estadio avanzado en necesario optar por cirugía, 

quimioterapia, radioterapia y tratamiento dirigidos. En la actualidad, no se encuentra otros 

tratamientos disponibles para el cáncer diferenciado a parte de la gastrectomía total 

profiláctica, que se opta cuan la infiltración es mayor de 80% (36). 

 

 

TUMORES DEL INTESTINO DELGADO 

Para el años 2014 se esperó diagnosticar un total de 9,160 tumores del intestino delgado 

a diferencia del cáncer colorrectal con 136,830 y gástricos con 22,220 casos en Estados 

Unidos, con una probabilidad de 1,210 fallecidos (5,6). La incidencia nivel global es muy 

variada, la más elevada se encuentra en Norteamerica y Europa occidental, con respcto al 

sexo la que predomina de manera discreta es el masculino y la edad se encuentra en la 

quinta y sexta década de la vida  (37). 

Algunos estudios epidemiológicos asociaron los tumores del intestino delgado con factores 

ambientales y el estilo de vida,  al igual que ciertas enfermedades genéticas que 

producirían el incremento de esta patología (38, 39, 10). 
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Diagnóstico y estadificación: con respecto a los síntomas y signos estos son 

inespecíficos y difícilmente se pueden diferenciar con otras enfermedades 

gastrointestinales. El dolor ocupa un 45 – 76%, cambios del ritmo intestinal y anemia 

ferropenia; en fases avanzadas los síntomas pueden aparecer asociados a obstrucciones 

intestinales, hemorragia o perforación (37, 40, 41). 

En cuanto al diagnóstico muchas ocasiones resulta difícil no solo por la inespecificidad de 

los síntomas sino también por la pobre disponibilidad de las pruebas complementarias que 

ayudan al estudio de intestino delgado. Algunos métodos han mejorado como la 

introducción de la videocapsula endoscópica, enteroscopia y la enteroclisis por tomografía 

computarizada y resonancia magnética (anexo 2) (10). 

 

Tratamiento: para los adenocarcinomas localizados, de elección tenemos la resección 

quirúrgica completa del tumor junto a las adenopatías regionales. Para los tumores de 

primera y segunda porción duodenal se quiere realizar una pancreatodudectomia (42). En 

cuanto a los tumores neuroendocrinos son candidatos a tratamiento quirúrgico, con una 

supervivencia de cinco años con 64,4% (43), al igual que los linfomas intestinales y 

tumores estromales aunque en ellos se puede utilizar tanto la quimioterapia y la 

radioterapia (10). 

 

 

CÁNCER COLORRECTAL 

Es considerado como la segunda causa de muerte ocasionada por cáncer  (44).  En 

estados unidos en el año 2008 aproximadamente 436 mil ciudadanos fueron 

diagnosticados de CCR y 210 mil fallecidos a consecuencia de esta patología, a partir de 

los 50 años, la incidencia aumenta de forma significativa; y aproximadamente dos tercios 

del cáncer surgen en el colon distal, colon izquierdo y recto. Hay ciertos factores que 

tienen gran importancia en la etiología, tanto genéticos y el estilo de vida en las cuales 

encontramos la faltad ejercicio físico, la obesidad y el tabaquismo (10). 

 

Síntomas y diagnóstico: en muchos casos los síntomas se presentan en etapas tardías. 

La aparición de estas depende mucho de la localización de dicha patología. Estos tumores 
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pueden dar lugar a tenesmo y sensación de evacuación incompleta. En ocasiones el 

primer síntoma se produce a causa de la enfermedad metastásica (10). 

Cuando hay sospecha de un CCR, debemos centrarnos en el tipo de síntomas, la pérdida 

de peso, antecedentes familiares además del uso de medicamentos y otros aspectos 

como el alcohol y tabaco. Para el diagnostico se debe proceder a una colonoscopia como 

primera elección (10). 

 

Tratamiento:   solo se podría conseguir con la resección de la lesión primaria. A pesar 

que las lesiones superficiales sin metástasis pueden ser extraídas por medio de resección 

endoscópica la mayoría de  los pacientes con esta patología necesitan cirugía con 

resección del segmento afectado en el instante de la reconstrucción, que tiene lugar 

mediante anastomosis primaria o estoma temporal o permanente. Los pacientes con este 

tipo de cáncer son beneficiados con radioterapia neoadyuvante que combinan con 

quimioterapia para estadios avanzados. La resección con fines paliativos también puede 

resultar beneficiosa cuando se encuentra metástasis a distancia al momento de 

diagnosticar. Si tenemos una dilatación del colon debido a una estenosis total o subtotal la 

cirugía de emergencia nos llevaría una evolución favorable que es notoria en la 

supervivencia de corto plazo a largo plazo  (10). 

 

 

CÁNCER DE PÁNCREAS 

En el 2012 se encontró una incidencia de aproximadamente 337,872 casos nuevos 

alrededor del mundo, ocasionando la muertes de 330,372 ciudadanos que representa el 

97,8% de los casos nuevos  (45). Este cáncer, aunque ocupa el puesto doce por orden de 

frecuencia tanto en hombres como mujeres, es considerado la octava causa de muertes 

relacionada con el cáncer (46). 

Según los datos del “Examining Surveillance, Epidemiology, and End Results Program 

(SEER) del National Cancer Institute de EE. UU.”  Tiende  a presentarse en edades 

avanzadas entre la quinta y la séptima década de  la vida, generalmente en un estadio 

localmente avanzado o metastásico, y en los últimos 30 años el mal pronóstico se 

mantiene (47). 
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Según algunos estudios encontramos que existen ciertos factores de riesgo entre las 

cuales tabaco, la obesidad, síndrome metabólico, diabetes, pancreatitis y antecedentes 

familiares (10). 

 

Diagnóstico: entre los signos tumor primario que se ha diseminado encontramos, 

caquexia, hepatoeplenomegalia y linfadenopatias, que muchas veces pueden se 

inespecíficas. Para el diagnóstico de dicha enfermedad nos puede ser de mucha ayuda la 

ecografía preoperatoria para el estudio de las características del tumor y afección 

vascular, asi mismo se podría predecir la resecabilidad de la lesión. Como primera 

elección tenemos a la tomografía computarizada y la resonancia magnética que es mucho 

mejor que la primera (10). 

 

Tratamiento: esta patología cuenta con una clasificación de lesión resecable, localmente 

avanzada o metastasica, cada uno de ellas incluye diversas opciones de tratamientos 

tanto quirúrgico como quimioterapico. Las limitaciones de cada una de estas opciones 

están definidas de acuerdo a cada institución, sobre todo cuando se trata de lesiones 

apropiadas para la resección quirúrgica (48,49). 

 

Estadifcación:  “American Joint Committee on Cancer (AJCC)” ha establecido un sistema 

de  estadificación TNM  que define la resecabilidad clínica que se basa en la evaluación 

mediantela tomografia (anexo  3) (50). 

 

CARCINOMA HEPATOCELULAR 

En los pacientes con hepatopatía crónica es considerada la primera causa de muerte, en 

los hombres representa el quinto cáncer más común con 7,9% de casos, el séptimo en 

mujeres con un 6.5% y tercera causa de muerte por cáncer (34). 

Tratamiento: tenemos la resección quirúrgica la cual depende de las mejoras técnica y 

los cuidados preoperatorios, aunque algunos prefieren la trasplante en especial los 

paciente con diagnóstico de cirrosis. También tenemos la opción de utilizar tratamientos 

como la ablación percutánea que va a consistir en administras ciertas sustancias como 

etanol o ácido acético, asi mismo encontramos tratamiento sistémico (10). 
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COLANGIOCARCINOMA Y CANCER VESICULAR  

El colangiocarcinoma es el tumor maligno hepático más frecuente después del 

hepatocarcinona (50), y representa el 3% de todos los cánceres digestivos. El 13 % de las 

muertes por cáncer están atribuidas a las de vías biliares y del 10-20% al 

colangiocarcinom (10). Cuando hablamos de cáncer de vías biliares consideramos dentro 

de ellas a las de vesícula biliar, los conductos extrahepáticos y ampolla de váter; mientras 

que la de vía biliar intrahepatico se le considera como tumor hepático primario (10). 

En las últimas décadas tanto la incidencia como la mortalidad parecen haber aumentado, 

la edad de presentación se encuentra entre los 50 – 70 años, cuando la aparición es ms 

temprana casi siempre está asociada a colangitis esclerosante primaria con una incidencia 

y mortalidad que prevalece en los varones (52). 

Tenemos que el cáncer de vesícula biliar es el tumor más común y agresivo del tracto 

biliar; representa del 3-4% de los digestivos. La incidencia varía de acuerdo al área 

geográfica por los distintos factores de riesgo que prevalece en dicha área (53). 

 

Clínica, diagnóstico y tratamiento: es frecuente que el diagnostico que produzca de 

manera incidental al momento de una colecistectomía por patología biliar benigna. 

Generalmente el diagnostico se da en estadios avanzados debido a su agresividad y a su 

clínica inespecífica  (10). 

Para el diagnostico tenemos la ultrasonografía endoscópica que es ms precisa que la 

abdominal, que puede servir tanto como para determinar la extensión local del tumor como 

para el diagnóstico de pólipo vesiculares (54). 

 El tratamiento de elección tenemos la resección completa quirúrgica, la habitual es la 

colecistectomía extendida acompañada de resección hepática segmentaria y 

linfadenectomia. En ciertos casos se necesita una resección más amplia del hígado junto 

a los de los conductos biliares para que se consiga márgenes libres, que dependeara del 

estadio de tumor, la profundidad de la invasión y la proximidad a órganos adyacentes 

además de la experiencia del equipo quirúrgico (10). 
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DEFINICIÓN DE TÉRMINOS:  

Neoplasia: es un nuevo crecimiento celular el cual está dado por una masa anormal de 

tejido cuyo crecimiento excede en descoordinación con el de los tejidos normales (25). 

Cáncer: Es el nombre que reciben las neoplasias malignas (25). 

Neoplasia maligna: es una neoplasia que presenta células menos diferenciadas y tienen 

la capacidad de desprenderse e ingresar en el sistema circulatorio o linfático, como 

también puede formar tumores malignos secundarios en otros sitios del cuerpo (25).  

Neoplasia benigna: es una neoplasia que produce sólo alteración local, generalmente de 

orden mecánico. En éstas rara vez ocurre la muerte, aunque dependiendo de factores 

topográficos o funcionales de la neoplasia misma pueden ser letales (25).  

Neoplasia digestiva: Es una enfermedad que se desarrolla a nivel del tubo digestivo que 

se caracteriza  por alteración de la división normal de las células; generalmente se 

produce por mutaciones en los genes que hacen que las células no mueran cuando tienen 

que morir o que se formen células nuevas cuando no son necesarias, dando lugar a un 

exceso de tejido o tumor, que no es capaz de realizar su función normal (28). 

Hospitalización: cuando un paciente queda internado en un hospital. 

 

Grupo etario: clasifica a las personas por su edad, lo hace desde el nacimiento que es 

recién nacido hasta los octogenarios y más viejos que pueden tener má  de 80 años 
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2.3 HIPÓTESIS 
a) Hipótesis general. 

H1: Existen factores epidemiológicos que se asocien a pacientes internados con 

diagnostico de  neoplasia digestiva. 

H0: No existen factores epidemiológicos que se asocien a pacientes internados 

con diagnostico de  neoplasia digestiva 

 

b) Hipótesis específicas. 

1. H1: El sexo es un factor  que se asocia a las neoplasias digestivas. 

H0: El sexo no es un factor que se asocia a las neoplasias digestivas. 

2. H1: La edad es un factor que se asocia a las neoplasias digestivas. 

H0: La edad no es un factor que se asocia a las neoplasias digestivas. 

3. H1: Según el tipo de órgano digestivo la neoplasia se presentara con mayor 

frecuencia.  

H0: Según el tipo de órgano digestivo la neoplasia no se presentara con 

mayor frecuencia. 

4.   H1: La edad es un factor que se asocia al tipo de neoplasia digestiva. 

                      H0: La edad es un factor que no se asocia al tipo de neoplasia digestiva. 

5. H1: Existe relación entre el tipo de neoplasia digestiva y  la condición de 

fallecido de los pacientes internados. 

H0: No existe relación entre el tipo de neoplasia digestiva y a condición de 

fallecido de los pacientes internado
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2.3 VARIABLES DE ESTUDIO. 
 

Variable independiente: 

 Grupo etario 

 Sexo 

 Lugar de procedencia 

 

Variable dependiente: 

 

 Neoplasia digestiva 

 Neoplasia maligna 

 Neoplasia benigna 

 Categorización de estancia hospitalaria 

 Condición de egresado 
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CAPITULO III 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

3.1   ÁMBITO DE ESTUDIO 

 

 Este trabajo se realizó en el hospital amazónico ubicado en el jr aguaytia 605 en el distrito 

de Yarinacocha y el hospital regional de Pucallpa ubicado en el distrito de Calleria, en los 

servicios de medicina y cirugía. 

 

3.2   TIPO DE INVESTIGACIÓN 

 No experimental 

 

3.3   NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

Descriptiva  

 

3.4   MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 

Cuantitativo   

 

3.5   DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Descriptivo correlacional, transversal 
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3.6 POBLACIÓN, MUESTRA, MUESTREO 
 

3.6.1 POBLACION. 

La población a estudiar fueron los pacientes internados que presentaron diagnóstico 

de neoplasia  en los servicios de medicina y cirugía en dos hospitales MINSA del 

periodo 2008 – 2015. 

 

La unidad de análisis  

Fue cada paciente que estuvo hospitalizado en los servicios de medicina y cirugía 

del de dos hospitales MINSA durante el periodo 2008 – 2015 con diagnóstico de 

neoplasia. Se hizo un análisis secundario de base de datos. 

 

 

 

3.6.2 MUESTRA 

Se recolecto información de los registros de pacientes con neoplasia para la 

investigación. Se utilizó un muestreo de tipo censal. Se aplicó para el análisis  el 

programa estadístico Stata versión 11,1 (StataCorp LP, College Station, TX, USA). 

 3.7  TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

3.7.1   TÉCNICA 

La técnica de recolección de datos fue  de tipo indirecto, esto debido a 

que no estuvimos en contacto directo con el paciente; ya que solo tuvimos 

la información de los registros de los pacientes con neoplasia. 
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3.6.3 INSTRUMENTO 

 

No se utilizó un instrumento para la investigación esto debido a que se 

contó con un registro de base de datos que contenían la información de 

los pacientes con diagnóstico de neoplasia digestiva. 

 

3.8   PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Para llevar a cabo el proyecto de investigación nos guiamos de  las siguientes 

pautas: 

1. Se solicitara a la facultad de medicina humana que realice un documento 

dirigido a los respectivos hospitales donde se realizara el proyecto, 

solicitando el  permiso para acceder a su base de datos. 

2. Una vez aceptada dicha petición los hospitales nos brindaran las bases de 

datos para analizarlo. 

3. Posteriormente se codificaran las bases dentro del programa estadístico 

STATA 11.1 (StataCorp LP, College Station, TX, USA). 

4. Las  variables que más nos interesaran serán codificadas con valor 1 y las 

de comparación con valor 0. 

5. El análisis univariado en base a sus frecuencias y porcentajes. 

6. El análisis bivariado  busca encontrar el valor p, RP y el IC 95%. 

 

3.9 TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
 

Los datos obtenidos serán incluidos en una base de datos la cual fue una hoja de 

cálculo de Microsoft Excel 2013. Los resultados descriptivos se mostraron con 

medidas de tendencia central, medidas de dispersión, frecuencias absolutas. Para el 

estudio estadístico se utilizó el paquete estadístico STATA versión 11.1 (StataCorp 

LP, College Station, TX, USA). 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

 

4.1   PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

En el estudio realizado se obtuvieron 2263 pacientes con diagnóstico de neoplasia, en el 

cual el sexo femenino mostro  una superioridad con un 70,39%, así mismo la mediana de  

edad es de 46 años (35-58). El grupo etario más frecuente en presentar dicho diagnóstico 

es el adulto tardío con un 58,2%, la estancia hospitalaria  mayor a 5 días estuvo 

representada por un 60,76% y la mediana de días  fue de 4 (2-8). En el  tipo de neoplasia 

maligna  la  correspondió  un 60,40%. Se  evidencio  que la condición de egresado vivo es 

escasamente superior al del fallecido con un 50,99% y  que  un 98,41% de los pacientes 

son procedentes de la región de Ucayali. Tabla 1 

Tabla 1.- Descripción de la población de pacientes con neoplasia 
 

variable  nº % 

Sexo     

masculino 670 29,61 

femenino 1593 70,39 

Edad*     

                                                                                             46(35 -58) 

Grupo etario     

niño 121 5,35 

adolescente 82 3,62 

adulto joven 347 15,33 

adulto tardío 1317 58,2 

adulto mayor 396 17,5 

Estancia hospitalaria >5     

si 1375 60.76 

no 888 39.24 

nº días hospitalarias*     

                                                                                              4(2-8) 

Tipo de neoplasia     

benigno 707 31,24 

maligno 1198 52,94 



27 
 

comportamiento incierto  26 1,15 

insitu 51 2,25 

No especificada 281 12,42 

Condición     

muerto 1109 49,01 

vivo 1154 50,99 
Zona de procedencia de 

Ucayali     

si 2227 98,41 

no 36 1,59 
*variable cuantitativa, n°: numero, %: porcentaje 

 

La población estuvo representada por 2263 pacientes con diagnóstico de neoplasia, de las 

cuales el 21% (476 casos) correspondía a neoplasias que se localizaron a nivel  del 

aparato digestivo. El sexo que predomino con respecto a las neoplasias digestivas fue el 

masculino encontrándose  un total de 280 casos. Grafica 01 y grafica 02. 
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Gráfica 01. Población que presenta diagnóstico de neoplasia digestiva.
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Gráfica 02. Pacientes con neoplasia digestiva con respecto al sexo. 

 

 

Con respecto a la localización de la neoplasia a nivel de aparato digestivo, se evidencio 

que el órgano con mayor frecuencia es el estómago, mostrando una superioridad 

significativa en comparación con los demás, sumando un total de 263 casos  que 

representa el 55,14% de la población con dicho diagnóstico. Grafica 03. 

                 Gráfica 03. Frecuencia de localización de neoplasia en el sistema digestivo 
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Los varones representaron la mayor población de casos a nivel de estómago, hígado, 

vesícula y conducto biliar e intestino grueso y recto, con un  66,54%, 52,13% y 57,45% 

respectivamente. Grafica 4. 

 

 

 

El  diagnóstico de neoplasia digestiva se asoció con el sexo; las mujeres tienden a 

desarrollar con menor frecuencia neoplasias a nivel del sistema digestivo (RP: 0,19; 

IC95%: 0,15 - 0,24). Las categorías adulto tardío (RP: 3,19; IC95%:1,53 - 6,63)  y adulto 

mayor (RP: 13,42; IC95%: 6,38 - 28,24) presentaron una mayor frecuencia para 

desarrollar neoplasias a nivel de dicho aparato en comparación a la categoría niño. El 

diagnóstico de neoplasia digestiva no se asoció a pacientes procedentes de la región de 

Ucayali (RP: 0,59; IC95%: 0,29-1,22). Tabla 2. 

  

 

 

 

Grafica 04. Localización de la neoplasia digestiva según el sexo 
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Tabla 2.-  Análisis  bivariado con respecto a neoplasia digestiva 

 

neoplasia digestiva 

 

RP IC 95% valor P 

Sexo 

   masculino 

  

1 

femenino 0,19 0,15-0,24 <0,001 

Grupo etario 

   niño 

  

1 

adolescente 0,35 0,07-1,70 0,19 

adulto joven 1,33 0,59-3,00 0,48 

adulto tardío 3,19 1,53-6,63 0,002 

adulto mayor 13,14 6,34-28,24 <0,001 

Procedencia Ucayali 

   no 

  

1 

si 0,59 0,29-1,22 0,16 

RP: razón de prevalencia; IC95%: Intervalo de confianza al 95% y valor p fueron obtenidos con los modelos lineales 

generalizados, con la familia Poisson, función de enlace log y modelos robustos. 

 

 

 

 

 

La estancia hospitalaria mayor de 5 días se asoció con el diagnóstico de neoplasia 

digestiva, demostrándose que el paciente que presente dicho diagnóstico tendrá una 

estancia hospitalaria prolongada (RP: 1,82; IC95%:1,48 - 2,23). . Tabla 3. 

La localización de la neoplasia a nivel de páncreas (RP: 3,31; IC95%:1,16-9,37) y boca 

(RP: 0,12; IC95%: 0,01-0,98) presentó asociación con la estancia  hospitalaria mayor a 5 

días. Los pacientes con diagnóstico de neoplasia a nivel de páncreas tenían una mayor 

posibilidad de presentar una estancia hospitalaria mayor de 5 días en comparación con la 

neoplasia gástrica. Caso contrario ocurre con las neoplasias que se desarrollan en boca. 

Tabla 3. 
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Tabla 3.- relación de las variables epidemiológicas asociadas a estancia hospitalaria mayor 
a 5 días 

estancia hospitalaria >5 días 

 

RP IC95% valor p 

Neoplasia digestiva 
   no 
  

1 

si 1,82 1,48 - 2,23 <0,001 

tipo de neoplasia digestiva  
   benigno 
  

1 

maligno  1,20 0,74-1,95 0,43 

localización de neoplasia 
   Estómago 
  

1 
Hígado, vesícula y conducto 

biliar 1,36 0,85-2.19 0,19 

Intestino grueso y recto 1,49 0.79-2,78 0,21 

Intestino delgado 1,10 0,21-5,57 0,90 

Páncreas  3,31 1,16-9,37 0,02 

Esófago 0,47 0,11-1,86 0,28 

Boca 0,12 0,01-0,98 0,04 
RP: razón de prevalencia; IC95%: Intervalo de confianza al 95% y valor p fueron obtenidos con los modelos lineales 

generalizados, con la familia Poisson, función de enlace log y modelos robustos. 

 

El 90% de las neoplasias benignas  estuvieron localizadas a  nivel estómago, hígado, 

vesícula y conducto biliar, e intestino grueso y recto; mientras que por el lado de las 

neoplasias malignas solo el 66,13% correspondía a las que se localizaron en estómago. 

Grafica 05. 

 

Grafica 05.- tipo de neoplasia según la localización en el sistema digestivo 
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Nuestras variables epidemiológicas no se asociaron al tipo de neoplasia, esto debido a 

que su valor P fue > al 0,05. Cabe destacar que según el tipo de órgano existieron ciertas 

asociaciones: en el caso de hígado, vesícula y conducto biliar (RP: 0,10; IC 95%: 0,05-

0,20); intestino grueso y recto (RP: 0,12; IC95%: 0,05-0,28); y boca (RP: 0,10; IC95%0,02-

1,40) presentaron una menor frecuencia para desarrollar neoplasia maligna en 

comparación al estómago. Tabla 4. 

 

Tabla 4.- relación de las variables epidemiológicas asociados al tipo neoplasia maligna 

neoplasia maligna 

 

RP IC95% valor p 

Sexo 

   masculino 

  

1 

femenino 0,63 0,38-1,01 0,05 

Grupo etario  

   niño  

  

1 

adolescente  0,6 0,02-13,58 0,74 

adulto joven 1,03 0,20-5,19 0,76 

adulto tardío  3,34 0,76-14,57 0,10 

adulto mayor 3,39 0,76-14,97 0,10 

procedencia Ucayali 

   no 

  

1 

si 1,86 0,48-7,16 0,36 

localización de neoplasia 

   Estomago 

  

1 

Hígado, vesícula y conducto 

biliar 0,10 0,05-0,20 <0.001 

Intestino grueso y recto 0,12 0,05-0,28 <0,001 

Intestino delgado 0,34 0,03-3,12 0,34 

Páncreas  . . . 

Esófago 0,27 0,05-1,40 0,12 

Boca 0,10 0,02-0,40 0,001 
RP: razón de prevalencia; IC95%: Intervalo de confianza al 95% y valor p fueron obtenidos con los modelos lineales 

generalizados, con la familia Poisson, función de enlace log y modelos robustos. 
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La condición de egresado fallecido no se asoció a la neoplasia que se localiza a nivel del 

aparato digestivo ni al tipo de neoplasia. Caso contrario se evidencio en los paciente con 

neoplasia a nivel de hígado, vesícula y conducto biliar (RP: 1,98; IC95%:1,23-3,20), y 

páncreas (RP: 4,04; IC95%1,42-11,45) donde existió una mayor frecuencia a fallecer 

antes de egresar del hospital Tabla 5. 

Tabla 5.-  relación de las variables epidemiológicas con la condición de egresado 
 

condición  

 

RP IC95% valor p 

neoplasia digestiva 

   no 

  

1 

si 0,97 0,79-1,19 0,81 

tipo de neoplasia 

   benigno-insitu 

  

1 

maligno 0,71 0,44-1,15 0,16 

localización de neoplasia 

   Estomago 

  

1 

Hígado, vesícula y conducto 

biliar 1,98 1,23-3,20 0,005 

Intestino grueso y recto 1,08 0,58-2,03 0,78 

Intestino delgado 0,26 0,03-2,34 0,23 

Páncreas  4,04 1,42-11,45 0,009 

Esófago 0,89 0,24-3,26 0,87 

Boca 0,14 0,01-1,19 0,07 

RP: razón de prevalencia; IC95%: Intervalo de confianza al 95% y valor p fueron obtenidos con los modelos lineales 

generalizados, con la familia Poisson, función de enlace log y modelos robustos. 
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Según el periodo de estudio,  se observó que existieron 476 neoplasias a nivel del aparato 

digestivo; siendo el año 2015 el que registro el mayor número de neoplasias con un total 

de 74 casos. A esto se debe agregar que desde el año 2009 la tasa de casos de neoplasia 

confirmados por año no disminuyo del 0,13 casos/año. Grafica 06. 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El total de pacientes que fallecieron con diagnóstico   de neoplasia digestiva fueron 231, 

de los cuales entre el año 2010 y 2011 registraron el mayor número de muertes con un 

total de 70 casos. Grafica 07. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 06.- número de neoplasias digestiva según el periodo 

Grafica 07.- número de fallecidos durante el periodo de estudio 
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La localización de la neoplasia a nivel del aparato digestivo que presento el mayor número 

de fallecidos  fue el de estómago con un total de 112 pacientes, seguido del hígado, 

vesícula y conducto biliar con 56 pacientes y colon y recto con 21. Grafica 08 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 08.- fallecidos según localización de neoplasia 
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4.2   DISCUSIÓN 

 

En nuestro estudio  realizado se analizó el registro de datos de un periodo de 8 años en el 

cual se   determinó que las mujeres representaron un 70,39% de los casos de neoplasia y 

la mediana de  edad fue de 46 años con un rango intercuartílico de 35-58. Un estudio 

realizado en Colombia similar al periodo estudiado (10 años), nos mostró que su población 

femenina fue de 65,6%, y el promedio de edad fue de 54.2 años 14. Así mismo   otro 

estudio en distinto periodo en México se encuentra que el sexo femenino es superior al 

masculino y que el edad máxima esta desde los 46 años hasta los 50 años 16. 

 

Según lo observado con respecto a las neoplasias digestivas el sexo que predomina fue el 

sexo masculino con 280  casos, mostrando asociación de ambas variables; y en cuanto al 

grupo etario  tanto el adulto tardío como el adulto mayor presentaron una mayor 

frecuencia para desarrollar neoplasia a nivel del aparato digestivo, según  la localización 

de la neoplasia en el aparato digestivo encontramos en mayor frecuencia al estómago con 

un 58,44% seguido por el hígado, vesícula y vías biliares con 19,71%. Un estudio 

realizado en México nos muestra unos resultados donde también  predomina el sexo 

masculino y la edad varía entre 17 y 83 años, siendo el más elevado entre la séptima y 

novena década de la vida, según la localización contrariamente a nuestro estudio nos 

muestra que el cáncer gástrico ocupa el segundo lugar y de hígado el cuarto, mientras que 

el de colon tiene la frecuencia más elevada4. 

 

La condición de fallecido antes del egreso representa una población discretamente menor 

en comparación con la del  vivo, con respecto a la muertes producidas por neoplasia 

digestiva no se encuentra asociación, sin embargo nos muestra que entre el año 2010 y 

2011 se produjeron un número más elevado de muertes; en cuanto a la localización de la 

neoplasia que causo  más número de  fallecidos es la que se encontró a nivel del 

estómago. En una provincia de Cuba se estudió que en el año 2011 el número de muertes 

por cáncer del aparato digestivo se incrementó entre las cuales estaba el colon, páncreas, 

estomago, hígado y vías biliares en comparación con las del 201019.  Según un estudio 

realizado en Colombia nos indica que la mortalidad más elevada según la localización de 
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la neoplasia a nivel del aparato digestivo la tuvo la que se encontró a nivel gástrico 

independiente género y edad17. 

La estancia hospitalaria mayor a 5 días estuvo representada por un 60,70% de la 

población y la mediana de días fue de 4 con un rango entre 2-8 días. Un estudio realizado 

en nuestro país nos muestra que el 6,55% de los pacientes con diagnóstico de neoplasias  

presentaron estancia hospitalaria prolongada ocupando el noveno lugar dentro de todas 

enfermedades del servicio de medicina 24. 

De acuerdo a la neoplasia localizada en estomago representa un 58,44%  de casos; 

según el sexo la neoplasia  de estómago se ubicó con más frecuencia en el sexo 

masculino. Un estudio realizado en nuestro país en un periodo de 2 años de se encontró 

que 3568 pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico de las cuales el 51,5% era varones 

y 48,5% mujeres la mediana fue de 65 años23. 

La neoplasia ubicada en el intestino grueso y recto se encuentra en el tercer lugar dentro 

de las neoplasias digestiva con un 9,85% de toda la población, con respecto al sexo el que 

predomina es el masculino con un 57,45% en relación al sexo femenino que represento el 

42,55%. En un hospital de Lima se estudió la localización y clínica del cáncer de colon 

donde nos muestra la prevalencia del sexo femenino con un 66,7%  distinto a nuestros 

resultados 21. 
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CONCLUSIÓN 
 

 Se  evidencio que las neoplasias del aparato digestivo representaron casi la cuarta parte 

de las neoplasias en general, además se observó que el mayor número de casos se dio 

en   varones, la localización más común fue a nivel del estómago, el grupo etario con 

mayor frecuencia a desarrollar este tipo de neoplasias fue el adulto tardío y el adulto 

mayor y que el  lugar de procedencia no influye en el desarrollo de esta patología. En 

cuanto a la estancia hospitalaria mayor  a 5 días, se evidencio relación con las neoplasias 

digestivas siendo el de páncreas la que tuvo mayor probabilidad a presentar estancia 

hospitalaria prolongada con respecto a la neoplasia en estómago. 

El tipo de neoplasia maligna fue la que predomino en nuestro trabajo, siendo la 

localización más frecuente en el estómago;  mientras que la neoplasia de páncreas y el de 

hígado, vesícula y conducto biliar también tienden a desarrollar es tipo de neoplasia pero 

en menor frecuencia que el estómago. En cuanto a la condición de egresado los pacientes 

con diagnóstico de neoplasia de páncreas, hígado, vesícula biliar y conducto biliar  

presentaron una mayor frecuencia a la condición de fallecido antes del egreso en 

comparación al de estómago. 

En año 2015 se registraron un mayor número de neoplasias digestivas y en los años 2010 

y 2011 se obtuvo que la cantidad de fallecidos se elevó, mientras que la neoplasia con 

localización a nivel de estómago presento la mortalidad más alta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

RECOMENDACIONES 
 

Deberían establecer grupos que incentiven  a la investigación sobre temas de neoplasia 

en nuestra región y otras regiones del país, para poder reconocer que otros factores 

podrían  estar asociados a esta patología; de esa manera tratar de implementar medidas 

estratégicas para poder detectar los factores de riesgo y crear ciertos  programas que nos 

ayuden al diagnóstico precoz . Además se sugeriría la realización de  estudios posteriores  

con diseño de casos y controles. 
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ANEXOS 
 

 

Anexo 1: clasificación de TNM para el cáncer de esófago 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2: clasificación de TNM  de los adenocarcinomas y tumores neuroendocrinos 

del intestino delgad 
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Anexo  3: sistema de TNM de estatificación del cáncer de páncreas de AJCC 
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Tabla 6.- descripción de las neoplasia digestiva. 
 

variable  nº % 

sexo 

masculino 280 58,8 

femenino 196 41,1 

edad 

46 (35-58) 

      

grupo etario 

niño 8 1,6 

adolescente 2 0,4 

adulto joven 30 6,3 

adulto tardío 243 51,0 

adulto mayor 193 40,5 

estancia hospitalaria >5 

si 242 27, 2 

no 234 17 

nº días hospitalarias 

4(2-8) 

pacientes con dx de cáncer benigno 

si 57 11.9 

no 419 88 

pacientes con dx de cáncer maligno 

si 395 82,9 

no 81 17,0 

pacientes con cáncer de comportamiento incierto 

si 0 0 

no 476 100 

condición 

muerto 231 48,5 

vivo 245 51,4 

zona de procedencia de Ucayali 

si 465 97,6 

no 11 2,3 
*variable cuantitativa, n°: numero, %: porcentaje 

 


