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RESUMEN 
 
 

Introducción : las neoplasias malignas de aparato digestivo llegan a constituir 

casi el 21% del total de la patología; el retraso del diagnóstico es un factor de 

importancia a considerar ya éste puede ocurrir en diferentes etapas de la 

enfermedad ya sea en el periodo donde empieza a desarrollar las primeras 

manifestaciones clínicas, hasta el ingreso al sistema de salud para su 

evaluación y posterior diagnóstico. Objetivo: determinar la prevalencia del 

diagnóstico precoz de cáncer digestivo.  Materiales y métodos:  estudio 

observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal,  realizado en Instituto 

Oncológico Nacional Solca de la ciudad de Guayaquil del periodo transcurrido desde el 

1 de enero al 31 de diciembre de 2014. Resultados : se estudiaron 217 pacientes; 

el tipo de cáncer ordenado de acuerdo a su frecuencia fue: estómago 98 

(45,2%), colon 59 (27,2%), unión recto-sigmoidea 39 (18%), el estadío al 

momento del diagnóstico el 31,8 % se encontraba en el estadío I de la 

enfermedad; la primera manifestación de la enfermedad en el 35% de los casos 

fue el dolor abdominal, 22,6% sangrado digestivo. La primera demora se 

presentó en la mayoría de casos y fue entre 6 meses a 1 año en el 38,2%. 

Conclusiones : la  prevalencia en el diagnóstico precoz del cáncer digestivo en 

el hospital del Instituto Oncológico Nacional Solca de Guayaquil durante el 2014  

al tomar en cuenta el estadio de la enfermedad (estadío 0-I) es del 49,8%. 

Palabras Claves: Neoplasias, Neoplasias del Sistema Digestivo, Neoplasias 

Gastrointestinales, Diagnóstico precoz, Pronóstico, Prevalencia. 
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ABSTRACT 

 

Introduction : the malignant tumors of digestive system constitute almost 21 % 

of the total of the pathology; the delay of the diagnosis is a factor of importance 

when this one considers already can happen in different stages of the disease 

like the period where it starts developing the first clinical manifestations, up to 

the revenue to the system of health for his evaluation and later diagnosis.  

Objective : to determine the prevalence of the early diagnosis of digestive 

cancer. Materials and methods:   observational, descriptive, retrospective and 

transverse study realized in Institute Oncologic National Solca of the city of 

Guayaquil in the period between January 1 to December 31, 2014. Results : 217 

patients were studied; the type of cancer was ordained by frequency: Stomach 

98 (45,2 %), colon 59 (27,2 %), rectus- sigmoid union 39 (18 %), the stage at 

the moment of the diagnosis was 31,8 % in the stage I of the disease; the first 

manifestation of the disease in 35 % of the cases was the abdominal pain, 22,6 

% digestive bleeding. The first delay that appeared in the majority of cases was 

between 6 months to 1 year in 38,2 %. Conclusions : the prevalence in the early 

diagnosis of the digestive cancer in the hospital of the Institute Oncologic 

National Solca of Guayaquil during 2014 by the stage of the disease (stage 0-I) 

is 49,8 %. Key words:  Neoplasm, Digestive neoplasm, Gastrointestinal 

neoplasm, Prevalence, Early diagnosis.  
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INTRODUCCIÓN 
 

Las neoplasias malignas de aparato digestivo llegan a constituir casi el 21% del 

total de la patología en tanto que el cáncer de colon es la cuarta forma más 

frecuente de neoplasia maligna en el adulto y representa el 9,4% de todos los 

tipos de cáncer1,2; el retraso del diagnóstico es un factor de importancia a 

considerar ya éste puede ocurrir en diferentes etapas de la enfermedad ya sea 

en el periodo donde empieza a desarrollar las primeras manifestaciones 

clínicas, hasta el ingreso al sistema de salud  para su evaluación y posterior 

diagnostico3-5.  

La forma de presentación más común es la asintomática, seguido por el 

sangrado digestivo y los cambios en el hábito defecatorio, en cuanto a los 

intervalos de tiempo, entre más cortos éstos se asocian a mejor pronóstico en 

cáncer colorectal, mas no con su extensión.4-5 El médico de atención primaria 

es el que ocasiona una mayor demora en el proceso diagnóstico pero en cáncer 

colorectal no se relaciona con extensión tumoral, debido al lento crecimiento por 

parte de ellos.6-9  

 

El objetivo general del estudio es determinar la prevalencia del diagnóstico 

precoz de cáncer digestivo . Como objetivos específicos determinar el tiempo 

transcurrido entre la primera visita al médico de atención primaria y el 

diagnóstico de cáncer digestivo, determinar el tipo de cáncer digestivo más 

prevalente, establecer las causas más comunes de demora en el diagnóstico, 

enlistar la primera manifestación de cada tipo de cáncer digestivo. 
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CAPÍTULO 1 

Marco teórico 

1.1 Neoplasias malignas del aparato digestivo. 

Según el grupo GLOBOCAN 2012 la incidencia mundial de cáncer de aparato 

digestivo fue del 29%, siendo el cáncer colorectal el más frecuente con una 

incidencia de 1360602 casos, prevalencia a 5 años de 3543582 casos para 

ambos sexos. Para el grupo de las américas fue de 246000 casos de incidencia 

y 705000 de prevalencia. 22 Mientras que en Guayaquil según el registro 

nacional de tumores al 2010 se presentaron un total de 140 casos nuevos por 

año ocupando el 5to lugar en incidencia en esta ciudad. 23 Estos datos se 

incluyeron al considerarse que el cáncer colorectal es el tumor del aparato 

digestivo más frecuente en todos los grupos de estudio con una incidencia del 

9,7% correspondiente al tercer lugar de todos los tumores diagnosticados. 

Como factores de riesgo a diferencia de otros canceres no ha sido detectado 

algún factor de riesgo al que se pueda atribuir la mayoría de casos de cáncer 

colorectal, entre algunos de los que ocurren e interactúan se encuentran la 

historia familiar, consumo excesivo de alcohol, carnes rojas y procesadas, 

enfermedad inflamatoria intestinal, obesidad, tabaquismo y diabetes. 24El 

cáncer colorectal tiene un componente hereditario importante, de acuerdo a un 

estudio realizado en una cohorte de gemelos el 35% del riesgo puede ser 

atribuido a factores hereditarios. Fuera de las formas hereditarias como el 

síndrome de Lynch o la poliposis adenomatosa familiar. 25 

En cuanto a las neoplasias gástricas se ha encontrado que el consumo de 

alimentos con alto contenido de sal y productos conservados en sal es 

clasificado como riesgo probable para la patología.26  
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Otros factores asociados que aumentan el riesgo de neoplasias gástricas está 

el consumo elevado de nitritos y proteínas/carnes procesadas (salchichas, 

tocino, jamón y carnes curadas) junto a una reducción de la ingesta de fibra y 

vegetales, además la obesidad, el tabaquismo y la infección por Helicobacter 

pylori demostraron asociaciones fuertes en relación a los tumores gástricos. 27-

30 

Dentro de la clasificación histopatológica es dividida de acuerdo a la extensión, 

invasión linfática y la presencia de metástasis distantes (TNM) las cuales son la 

base de las decisiones terapéuticas. 31 

El estadío T; Tx:  sin información sobre infiltración local; Tis: tumor restringido a 

la mucosa sin infiltración a la lámina muscularis de la mucosa; T1: infiltración a 

través de la muscularis de la mucosa a la submucosa, sin invadir la muscular 

propia; T2: invasión hasta la muscular propia; T3: invasión a la subserosa o al 

pericolon no peritonalizado o tejido perirectal, o ambos sin afectar serosa ni 

órganos vecinos; T4a: infiltración a la serosa; T4b: invasión a tejidos vecinos u 

órganos.  

El estadío N; Nx: sin datos sobre compromiso de ganglios linfáticos 

N0 Sin compromiso de ganglios linfáticos; N1a: células cancerígenas 

detectadas en 1 ganglio regional; N1b: células cancerígenas detectadas en 2-3 

ganglios regionales; N1c: satélites tumorales en subserosa o tejido graso 

pericólico, ganglios linfáticos regionales no comprometidos; N2a: células 

cancerígenas detectadas en 4–6 ganglios regionales; N2b: células 

cancerígenas detectadas en 7 o más ganglios regionales. 

Estadío M; Mx: sin información sobre metástasis a distancia; M0: sin metástasis 

a distancia detectables; M1a: metástasis a 1 órgano o ganglios linfáticos 

distantes; M1b: metástasis a más de 1 órgano distante o conjunto de ganglios 

linfáticos distantes o metástasis peritoneal. 
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1.2 Diagnóstico de cáncer digestivo.  

El diagnóstico es realizado histológicamente de muestras de biopsia tomadas 

durante endoscopía, siendo mandatorias una endoscopía completa o una 

edoscopía-colonografía por tomografía para detectar otras neoplasias, de 

preferencia debe hacerse preoperatoriamente, de no ser posible se debe 

realizar dentro de los 6 primeros meses luego de la resección curativa. 32La 

ultrasonografía endoscópica es un método importante para la determinación del 

estadío T gracias a su capacidad para diferenciar entre neoplasias invasivas y 

no invasivas.  

En cuanto a estadíos T avanzados el mejor método es la resonancia magnética 

(RMN). 33,34Las metástasis a distancia deben ser descartadas lo antes posible, 

ya que cerca del 20% de pacientes con cáncer colorrectal recientemente 

diagnosticado presentan alguna metástasis a distancia siendo el hígado su 

localización más frecuente. Es importante destacar que la RMN presenta una 

mayor sensibilidad que la tomografía (TC) para lesiones menores a 10mm. 34, 3 

En cuanto al pronóstico de estos pacientes ha ido mejorando en los últimos 

años al punto de que la sobrevida relativa a 5 años llega a ser tan alta como 

65% en países de ingresos altos, mientras se mantiene por debajo del 50% en 

países de bajos ingresos. Esta sobrevida es inversamente proporcional a la 

edad, mientras que el estadío del tumor al momento del diagnóstico es el factor 

determinante para la sobrevida. 24-27 

Los factores que influencian el retraso en el diagnóstico de los pacientes con 

cáncer han sido objeto de estudio por diferentes autores. 6, 7, 9-11Al acortar el 

intervalo diagnostico en pacientes con sospecha de síntomas de un potencial 

cáncer permite la oportuna referencia al especialista y ruta diagnostica 

adecuada aumentando la sobrevida global del sujeto.9, 19   
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Según la revisión sistemática de Macleod las demoras se pueden agrupar en 

tres categorías principales: 

• Tiempo entre el primer síntoma y primera consulta 

• Tiempo entre la primera consulta y referencia al especialista 

• Tiempo entre la referencia y el diagnóstico.9 

Mientras que Tomlinson destaca que los principales factores que condicionan 

retraso del diagnóstico son: 

• Examen físico incompleto 

• Demoras en la referencia de pacientes 

• Demora para ejecutar procedimientos diagnósticos 

• Consejo médico inapropiado 

• Diagnóstico errado.19 
 

 

1.3 Referentes empíricos  

 

Según el estudio de Ruiz- Torrejón A, su objetivo fue describir los tipos de 

cáncer encontrados en la atención primaria, su manifestación clínica más 

frecuente, el proceso de seguimiento hasta su diagnóstico y los tiempos de 

demora diagnóstica. El médico de AP interviene en el diagnóstico de la mayoría 

de los casos en la cual su intervención podría mejorar el pronóstico en el cáncer 

colorectal, de pulmón y de próstata. El síntoma más frecuente fue el dolor, que 

se presenta en el 33,1% (IC del 95%, 28-38,3). El médico de familia intervino en 

el 63,0% (IC del 95%, 58,2- 7,8). La demora total fue de 90 días de mediana, 

mientras que en atención primaria fue de 55 días y la debida al paciente de 26 
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días.  En los casos confirmados  en el que intervino el médico de familia, la 

demora fue menor y se llegó al diagnóstico en estadios menos agresivos para el 

cáncer colorectal, de pulmón y de próstata, pero no en el resto de las 

localizaciones.� 14 

Según Lana A, en su estudio el cual Midió la frecuencia, tendencia y distribución 

de los cánceres con diagnóstico de sospecha en los Servicios de Urgencia 

Hospitalarios (SUH) de Asturias durante 2006-12. Caracterizar clínicamente 

dichos cánceres y determinar si se diferencian de aquellos cuyo diagnóstico es 

realizado en otros servicios. En los SUH hubo más diagnóstico de sospecha de 

tumores avanzados (33,0%) y más metástasis (29,5%). Los SUH redujeron a la 

mitad los tiempos entre el primer síntoma y DS (-64,3 días), y entre diagnóstico 

definitivo y el inicio del tratamiento (-15,9 días) con respecto al resto de 

servicios. Los SUH contribuyen de forma importante al diagnóstico de sospecha 

del cáncer, principalmente avanzado y metastásico, en sistema respiratorio y 

digestivo, cuyos síntomas escapan al diagnóstico accidental realizado en 

atención primaria, y debutan abruptamente. 8 
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CAPÍTULO 2 

Materiales y Métodos 

2.1 Diseño   

El diseño del estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo de corte 

transversal.  

2.2 Población  

Se incluyeron a 496 pacientes con cáncer del aparato digestivo basados en la 

Clasificación Internacional de Enfermedades 10ma edición (CIE-10) descritas 

entre el C15 al C26 diagnosticados en el periodo transcurrido desde el 1 de 

enero al 31 de diciembre de 2014 en Instituto Oncológico Nacional Solca de la 

ciudad de Guayaquil, previa aprobación por parte del departamento de 

Docencia e investigación del mismo. Del total de 496 historias clínicas, se 

calculó una muestra con un margen de error del 5% y un nivel de confianza del 

95% dando un total de 217 registros necesarios para realizar este estudio; 

además para la selección de los formularios a registrar usamos un generador 

de números aleatorios online. (Anexos 1 y 2).  

Como criterios de inclusión se estudiaron pacientes mayores a 18 años, con 

diagnóstico confirmado de un tipo de cáncer del aparato digestivo y que hayan 

sido atendidos por un médico de atención primaria. Fueron excluidos aquellos 

que presentaban una recurrencia de un cáncer previo a la fecha de estudio o 

que presenten registros con información incompleta.  

2.3 Variables   

Se registraron como variables: Edad, sexo, primera manifestación clínica, 

tiempo en meses transcurridos entre el primer síntoma y la primera visita al 
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Médico de Atención Primaria (MAP) (primera demora), tiempo en meses desde 

la primera visita al MAP hasta la primera visita al especialista 

(Gastroenterólogo, Oncólogo clínico, Cirujano oncólogo) (segunda demora), el 

tiempo hasta la toma de la primera biopsia (tercera demora) y  los meses hasta 

que se inicia el tratamiento (cuarta demora),  primera manifestación clínica, tipo 

de cáncer digestivo, clasificación TNM al momento del diagnóstico, respuesta al 

tratamiento, recidiva, y condición actual. 

2.4 Instrumentos 

Para la recolección de datos de los sujetos previamente seleccionados se 

revisaron las historias clínicas dentro del sistema informático Intranet Solca. 

Historias Clínicas del Hospital de Solca, y fichas para la recolección de datos.  

2.5 Gestión de datos  

Las variables cuantitativas se presentan en forma de promedios y desviaciones 

estándares, el valor p se obtendrá por medio de la prueba de T-Student.  Las 

variables cualitativas se registrarán como frecuencias y porcentajes, el valor p 

se obtendrá por medio de la prueba chi cuadrado, considerándose significativo 

con un valor <0.05. Los datos recolectados serán ingresados en una hoja de 

base de datos en Microsoft Excel 2013 para luego ser analizados a través del 

programa bioestadístico SPSS Statistics v22.0.0. 

2.6 Criterios Éticos  

Se contó con la autorización del departamento de docencia del Instituto 

Nacional Solca y el comité de bioética para la realización del protocolo de 

investigación y la conducción del mismo. Durante todo el proceso fueron 

protegidas las identidades de los pacientes seleccionados. 
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CAPÍTULO 3 
Resultados 

Se obtuvo por muestreo y un generador de números aleatorios un total de 217 

registros que cumplían los criterios de inclusión y exclusión. La edad de la 

población estudiaba se encontró distribuida entre los 25 y 93 años con una 

media de 59 años y una moda de 71 años; en cuanto al género se obtuvieron 

110 registros masculinos (50,7%) y 107 femeninos (49,3%). El tipo de cáncer 

ordenado de acuerdo a su frecuencia fue: estómago 98 (45,2%), colon 59 

(27,2%), unión recto-sigmoidea 39 (18%), esófago 15 (6,9%), intestino delgado 

6 (2,8%); no se encontraron casos del resto de tumores de aparato digestivo 

dentro de la muestra. (Tabla 1) 

 

Tabla 1 Características de la población.  

 Recuento % del N de la 

columna 

GENERO  MASCULINO 110 50,7% 

FEMENINO 107 49,3% 

ÓRGANO ESÓFAGO 15 6,9% 

ESTÓMAGO 98 45,2% 

INTESTINO DELGADO 6 2,8% 

COLON 59 27,2% 

COLON 0 ,0% 

UNIÓN RECTO-SIGMOIDEA 39 18,0% 

 

En cuanto al estadío al momento del diagnóstico el 31,8 % se encontraba en el 

estadío I de la enfermedad mientras que el 22,1% en el II, 18 % en el III, 18% 
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en el 0 y 10,1% en el IV.   La primera manifestación de la enfermedad en el 

35% de los casos fue el dolor abdominal, 22,6% sangrado digestivo, 12,9% 

dispepsia, 10,1% obstrucción, disfagia 8,3%, alteración en la catarsis 5,5%, 

pérdida ponderal 3,2% y ninguna 2,3%. (Tabla 2) 

Tabla 2 Características de la población.  

ESTADÍO 0 39 18,0% 

I 69 31,8% 

II 48 22,1% 

III 39 18,0% 

IV 22 10,1% 

PRIMERA MANIFESTACION NINGUNA 5 2,3% 

DISFAGIA 18 8,3% 

DISPEPSIA 28 12,9% 

DOLOR ABDOMINAL 76 35,0% 

SANGRADO DIGESTIVO 49 22,6% 

OBSTRUCCIÓN 22 10,1% 

ANOREXIA 0 ,0% 

SENSACIÓN DE PLENITUD 0 ,0% 

ICTERICIA 0 ,0% 

PÉRDIDA DE PESO 7 3,2% 

ALTERACIÓN DE 

CATARSIS 

12 5,5% 
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Al valorar la respuesta del paciente al tratamiento encontramos que la mayoría 

de casos 69,1% progresó la enfermedad, mientras que en el 25,3% la 

enfermedad se mantiene estable y en 1 de los casos 0,5% se presentó remisión 

parcial del cuadro.  

En cuanto al estado actual de los pacientes encontramos un porcentaje de 

mortalidad del 31,3% mientras que un 60,8% sigue con vida y 7,9% se 

encuentran como desaparecidos. (Tabla3) 

 

Tabla 3 Características de la población. 

 

RESPUESTA REMISIÓN COMPLETA 0 ,0% 

REMISIÓN PARCIAL 1 ,5% 

ENFERMEDAD ESTABLE 55 25,3% 

PROGRESIÓN 150 69,1% 

NO EVALUABLE 11 5,1% 

ESTADO ACTUAL VIVO 132 60,8% 

MUERTO 68 31,3% 

DESAPARECIDO 17 7,9% 

 

 

En el 100% de todos los  casos la primera demora fue entre 6 meses a 1 año 

que corresponde el 38,2% seguido por 1 a 3 años con el 36,9% mientras que 

menos de 6 meses se encontró en el 18,9% y más de 3 años 5,5%. (Tabla 4) 

 

 



 

13 
 

Tabla 4 Primera demora 

 

TIEMPO DESDE PRIMER SINTOMA 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos < A 6 meses 41 18,9 19,0 19,0 

6 meses a 1 

año 

83 38,2 38,4 57,4 

1 a 3 años 80 36,9 37,0 94,4 

>3 años 12 5,5 5,6 100,0 

Total 216 99,5 100,0  

Perdidos Sistema 1 ,5   

Total 217 100,0   

 

 

Sólo 214 casos registraron segunda demora la cual se encontró entre 0 a 11 

meses con una media y moda de 1 mes. La tercera demora se evidenció en 180 

casos con un rango entre 0 y 11 meses de demora, con media de 2,27 meses y 

una moda de 0 y 2 meses.  

 

En cuanto a la cuarta demora, fue reportada en 195 registros con un mínimo de 

0 meses y un máximo de espera de 11 meses, en este caso la media fue de 

1,35 meses con una moda de 0 meses. (Tabla 5) 
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Tabla 5 Segunda a cuarta demora  

Estadísticos  

 SEGUNDA 

DEMORA 

TERCERA 

DEMORA 

CUARTA 

DEMORA 

N Válidos 214 180 195 

Perdidos 3 37 22 

Media 1,07 2,27 1,35 

Mediana 1,00 2,00 ,00 

Moda 1 0a 0 

Rango 11 11 11 

Mínimo 0 0 0 

Máximo 11 11 11 

a. Existen varias modas. Se mostrará el menor de los valores. 
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CAPITULO 4 

 

4.1 Discusión 

 

En el estudio en cuanto al género masculino se encontro110 casos y genero 

femenino se obtuvo 107 casos el cual no se demostró diferencia significativa , 

mientras que el tipo de cáncer del aparato digestivo más frecuente fue el 

gástrico con el 45,2% de todos los casos seguido por el de colon y unión recto 

sigmoidea con 59% y 39% respectivamente lo cual se contrapone a los 

resultados de otros estudios consultados que ubican en primer lugar al cáncer 

de colon1-3,22, 23 cabe destacar que al unir la patología de colon con la recto 

sigmoidea se obtiene un porcentaje similar al del cáncer gástrico. 

 

La primera manifestación clínica que demostró ser la más frecuente fue el dolor 

abdominal con el 35% (76 casos) seguida por el sangrado digestivo 22,6% (22 

casos) y la dispepsia 12,9% (28 casos) los cuales podemos bien relacionar con 

la patología gástrica neoplásica la cual se puede corroborar con la literatura, 25-

28 sin embargo llama la atención que la forma de presentación más común del 

cáncer de colon es la asintomática seguida del cambio en la catarsis y el 

sangrado digestivo 3-5 y éstas no se presenten dentro de las más frecuentes por 

ese motivo se decidió estratificar las manifestaciones clínicas de acuerdo al sitio 

primario de la enfermedad con lo que se pudo observar que para el cáncer de 

esófago fue la disfagia la más frecuente 73,3%, para estómago, intestino 

delgado y colon el dolor abdominal con el 38,7%, 83,3% y el 50,8% 

respectivamente; para la unión recto sigmoidea fue el sangrado digestivo 

51,3%. 
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Al hablar del estadío de la enfermedad al momento del diagnóstico se encontró 

que en la mayoría de casos son detectados en estadio I o II 31,8% y 22,1%, 

siendo éstos etapas iniciales de la enfermedad la cual se relaciona con un 

mejor pronóstico para el paciente 30-32La demora más frecuente encontrada en 

la muestra fue la primera al presentarse en el 99,5% de los casos siendo el 

mayor porcentaje el dado por el retardo menor a 1 año (57,1%) en acudir al 

MAP; en tanto que la segunda demora con el 98,6% la presenta con una media 

y moda de 1 mes lo que semeja a la bibliografía consultada. 6,7,9-11 

 

Llama la atención la pobre respuesta al tratamiento observada en la muestra al 

observarse la progresión de la enfermedad en el 69,2% de los casos lo cual 

posiblemente podemos atribuirlo a que el 50,2% de los casos son 

diagnosticados en estadío II o superior, además de los factores sociales, 

económicos y familiares que pueden comprometer la efectividad y el acceso a 

la terapéutica. 

Las principales limitantes fueron al momento de la recolección de los datos ya 

que no todos se encontraban registrados dentro del sistema informático lo que 

derivó en la consulta manual de los formularios. Otros formularios tuvieron que 

ser eliminados ya que tras la primera consulta no tenían seguimiento, ni registro 

del estado actual del paciente. 

En cuanto a las líneas de investigación se puede estudiar acerca del efecto del 

estadio al momento del diagnóstico sobre la respuesta al tratamiento, efecto del 

retraso del diagnóstico en la sobrevida de los pacientes, efecto de las diferentes 

clases de demoras en el diagnóstico sobre el estadío y respuesta en el 

tratamiento.  
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Conclusiones 

 
La  prevalencia en el diagnóstico precoz del cáncer digestivo en el hospital del 

Instituto Oncológico Nacional Solca de Guayaquil durante el 2014  al tomar en 

cuenta el estadio de la enfermedad (estadío 0-I) es del 49,8%. 

Mientras que el tiempo transcurrido entre el primer síntoma y el diagnóstico fue 

menor de 1 año en el 57,1 % de los casos. El cáncer gástrico demostró ser el 

más frecuente en la muestra estudiada, la causa más común de retraso en el 

diagnóstico fue la primera demora la cual consiste del tiempo que transcurre 

entre el primer síntoma y la visita al MAP. 

 

En cuanto a la manifestación mas frecuente por tipo de cáncer fue esófago con 

el síntoma de disfagia; estomago, intestino delgado y colon con síntoma de 

dolor abdominal; unión recto sigmoidea: sangrado digestivo.  
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TABLAS 
 

Tabla 4 Primera manifestación clínica de acuerdo al órgano afecto 

 

ÓRGANO 

ESÓFAGO ESTÓMAGO 

INTESTINO 

DELGADO COLON UNIÓN RECTO-SIGMOIDEA 

Recuento %  Recuento % Recuento % Recuento %  Recuento % 

PRIMERA 

MANIFESTACION 

NINGUNA 0 ,0% 4 4,1% 0 ,0% 1 1,7% 0 ,0% 

DISFAGIA 11 73,3% 7 7,1% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 

DISPEPSIA 3 20,0% 24 24,5% 1 16,7% 0 ,0% 0 ,0% 

DOLOR 

ABDOMINAL 

0 ,0% 37 37,8% 5 83,3% 30 50,8% 4 10,3% 

SANGRADO 

DIGESTIVO 

0 ,0% 17 17,3% 0 ,0% 12 20,3% 20 51,3% 

OBSTRUCCIÓN 0 ,0% 6 6,1% 0 ,0% 13 22,0% 3 7,7% 

ANOREXIA 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 

SENSACIÓN 

DE PLENITUD 

0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 

ICTERICIA 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 

PÉRDIDA DE 

PESO 

1 6,7% 2 2,0% 0 ,0% 2 3,4% 2 5,1% 

ALTERACIÓN 

DE CATARSIS 

0 ,0% 1 1,0% 0 ,0% 1 1,7% 10 25,6% 
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GRÁFICOS 
 

 

Gráfico 1 Box plot de distribución etaria 



 

26 
 

 

Gráfico 2 Frecuencia según órgano afecto 
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Gráfico 3 Estadío al diagnóstico 
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Gráfico 4 Primera manifestación clínica  
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Gráfico 5 Primera demora  
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Gráfico 6 Respuesta al tratamiento  
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Gráfico 7 Estado actual del paciente  
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ANEXOS 
 

Anexo 1 Cálculo del tamaño muestral 
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Anexo 2 Generador de números aleatorios 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

34 
 

 

 

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN 

 

Yo, CERIZ VELEZ EDUARDO XAVIER, con C.C: #  1308783040  autor del trabajo de 
titulación: Diagnóstico precoz de cáncer digestivo en el Instit uto Oncológico 
Nacional Solca durante el periodo Enero - Diciembre  2014. previo a la 
obtención del título de MÉDICO en la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

 

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligación que tienen las instituciones de 
educación superior, de conformidad con el Artículo 144 de la Ley Orgánica de 
Educación Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del 
referido trabajo de titulación para que sea integrado al Sistema Nacional de 
Información de la Educación Superior del Ecuador para su difusión pública respetando 
los derechos de autor. 

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de titulación, con el 
propósito de generar un repositorio que democratice la información, respetando las 
políticas de propiedad intelectual vigentes. 

 

Guayaquil,  26 de abril  de 2016 

 

                                                    

f. _____________________________________ 

Nombre: CERIZ VELEZ EDUARDO XAVIER  

C.C: 1308783040 

 
 



 

35 
 

 

 

 

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN 

 
Yo, URETA CENTENO WILLY LEONARDO, con C.C: #  0926635913  autora del 
trabajo de titulación: Diagnóstico precoz de cáncer digestivo en el Instit uto 
Oncológico Nacional Solca durante el periodo Enero - Diciembre 2014. previo a la 
obtención del título de MÉDICO en la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

 

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligación que tienen las instituciones de 
educación superior, de conformidad con el Artículo 144 de la Ley Orgánica de 
Educación Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del 
referido trabajo de titulación para que sea integrado al Sistema Nacional de 
Información de la Educación Superior del Ecuador para su difusión pública respetando 
los derechos de autor. 

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de titulación, con el 
propósito de generar un repositorio que democratice la información, respetando las 
políticas de propiedad intelectual vigentes. 

 

Guayaquil,  26 de abril  de 2016 

 

                                                   

f. _____________________________________ 

Nombre: URETA CENTENO WILLY LEONARDO 

C.C:0926635913 



 

36 
 

 

 

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGÍA 

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACIÓN 

TÍTULO Y SUBTÍTULO:  
Diagnóstico precoz de cáncer digestivo en el Instituto Oncológico 
Nacional Solca durante el periodo Enero - Diciembre 2014. 

AUTOR(ES) 

(apellidos/nombres): 

CERIZ VELEZ EDUARDO XAVIER 

URETA CENTENO WILLY LEONARDO 

REVISOR(ES)/TUTOR(ES) 

(apellidos/nombres): 

OBANDO FREIRE FRANCISCO 

INSTITUCIÓN: Universidad Católica de Santiago de Guayaquil 

FACULTAD: Facultad de Ciencias Médicas 

CARRERA: Medicina 

TITULO OBTENIDO: Médico 

FECHA DE PUBLICACIÓN: 28 de abril del 2016 No. DE PÁGINAS: 54 

ÁREAS TEMÁTICAS:  

PALABRAS CLAVES/ 
KEYWORDS: 

Neoplasias, Neoplasias del Sistema Digestivo, Neoplasias 
Gastrointestinales, Diagnóstico precoz, Pronóstico, Prevalencia 

RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras): 

Introducción : las neoplasias malignas de aparato digestivo llegan a constituir casi el 21% del total de la 

patología; el retraso del diagnóstico es un factor de importancia a considerar ya éste puede ocurrir en 

diferentes etapas de la enfermedad ya sea en el periodo donde empieza a desarrollar las primeras 

manifestaciones clínicas, hasta el ingreso al sistema de salud para su evaluación y posterior diagnóstico. 

Objetivo: determinar la prevalencia del diagnóstico precoz de cáncer digestivo.  Materiales y métodos: 
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estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal,  realizado en Instituto Oncológico 

Nacional Solca de la ciudad de Guayaquil del periodo transcurrido desde el 1 de enero al 31 de 

diciembre de 2014. Resultados: se estudiaron 217 pacientes; el tipo de cáncer ordenado de acuerdo a 

su frecuencia fue: estómago 98 (45,2%), colon 59 (27,2%), unión recto-sigmoidea 39 (18%), el estadío al 

momento del diagnóstico el 31,8 % se encontraba en el estadío I de la enfermedad; la primera 

manifestación de la enfermedad en el 35% de los casos fue el dolor abdominal, 22,6% sangrado 

digestivo. La primera demora se presentó en la mayoría de casos y fue entre 6 meses a 1 año en el 

38,2%. Conclusiones: la  prevalencia en el diagnóstico precoz del cáncer digestivo en el hospital del 

Instituto Oncológico Nacional Solca de Guayaquil durante el 2014  al tomar en cuenta el estadio de la 

enfermedad (estadío 0-I) es del 49,8%. 
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