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"COMPARACION DEL ESTADio CLiNICO DE
PRESENTACION DEL ADENOCARCINOMA GASTRICO

EN AREQUIPA ENTRE LOS
PERIODOS 1991-1992 Y 2001-2002"

RESUMEN:

OBJET/VOS: Comparar los estadfos de presentacion del
adenocarcinoma gastrico en Arequipa entre los periodos
1991-199i y 2001-2002 e identificar posibles
caracteristicas epiderniologlcas que estuvieran influyendo
en el momenta del diagnostico.
MATERIAL Y METODOS: EI estudio fue transversal,
retrospectivo, descriptivo y analftico. Se estudiaron 47
casos del primer periodo y 65 del segundo. Ambos
periodos fueron comparados en cuanto a estadfo de
presentacion y otras variables epidemiologicas.
RESULTADOS: Aunque en ambos periodos la grail mayorfa
de casos debutaron en estadio IV (87% Y 72%,
respectivamente), se observe, en el segundo periodo, una
reduccion considerable de casos diagnosticados en
estadios avanzados (III By IV), en cornparacion al primero;
adernas hubo un aumento de casos diagnosticados en
estadios tempranos (lA, IB, II Y iliA). Los casos de early
cancer ascendieron de 2% a 9%. La (mica variable que
presento diferencia significativa entre periodos fue el
porcentaje de pacientes sometidos a endoscopia, siendo
mayor en el segundo.
CONCLUSIONES: Las cifras encontradas muestran que, a
pesar de la variacion positiva, aun se detecta en Arequipa
el adenocarcinoma gastrico en estadfos muy avanzados,
probablemente por falta de equipos e infraestructura
modernos.

Palo bras clave: adenocarcinoma gastrlco, estadfo cllnlco, early
cancer.

INTRODUCCION:

Aunque se ha observado una marcada dlsrninucion de la
incidencia del adenocarcinoma gastrico global mente en los
ultirnos 50 afios, el cancer de estornago continua siendo la
segunda causa mas cornun de muerte relacionada con cancer
en el rnundo. A pesar de la falta de cifras reales sobre este
tema en nuestro pais y en nuestra ciudad, las evidencias de
una importante incidencia de dicha patologfa en naciones
latinoamericanas, asi como en hispanos residentes en EEUU,
la convierten en un importante problema de estudio en
nuestro medio. Sabiendo que el pronostlco de vida de los
pacientes con cancer gastrico esta condicionado por la
profundidad de la invasion tumoral, la existencia 0 no de
metastasis a distancia y la resecabilidad del tumor; es evidente
que la ldentiflcaclon de este tipo de cancer en sus etapas
iniciales ofrece las mejores expectativas de vida a los
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Pacientes. Esasf que nace nuestra inquietud por conocer

en que estadio clfnico debuta el adenocarcinoma gastrico en
nuestra ciudad y, considerando que durante los ultirnos
10 arios las tecnicas diagnosticas han mejorado y que
una mayor parte de la poblacion arequipefia tiene
accesibilidad a elias, comparar los resultados con otros
obtenidos una decada arras, esperando observar una
variacion positiva en la identificacion de etapas
tempranas como viene sucediendo en paises
industrializados; 0, de no ser asi, abrir el camino para
posteriores estudios en busca del reconocimiento de
los facto res que estarian impidiendo un diagnostico
precoz del cancer gastrico, restando esperanza de vidaa
los pacientes que 10 padecen.

MATERIAL Y METODOS:

EIpresente trabajo se realize en pacientes atendidos en
los principales hospitales de Arequipa, como son:
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Hospital
Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo y Hospital
Goyeneche. Se tome como universe a todos los
pacientes con diagnostico de adenocarcinoma gastrico
hecho en los hospitales mencionados, en los periodos
1991-1992 y 2001-2002. EI tipo de muestreo fue
aleatorio, a partir de la poblacion elegida de acuerdo a
los criterios de eleccion.

EI presente estudio es de corte transversal en dos
momentos de tiempo diferentes, retrospectivo en el
tiempo y de tipo descriptivo y analitico. Para el analisis
de datos se utilize Estadistica Descriptiva: distribucion
de frecuencias absolutas y relativas, medidas de
tendencia central (media) y medidas de dispersion
(desviacion estandar, varianza). Asi mismo, se utilize
Estadistica AnaHtica para la cornparaclon de grupos:
estadistica no pararnetrica para variables categcricas
(prueba de chi cuadrado para grupos independientes) y
estadistica parametrica para variables nurnericas
(prueba t de Student para grupos independientes).Se
considera estadisticamente significativo un p=O.OS.
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RESULTADOS:

I. ESTADio DE PRESENTACION DEL
ADENOCARCINOMA GASTRICO POR
PERIODO

TABLA I: ESTADio DE PRESENTACION DEL
ADENOCARCINOMA GASTRICO EN EL PERIODO 1991-1992

ESTADio n 0/0

0 0 0
IA 0 0
m 0 0
II 1 2.13

IIIA 2 4.26
11m 3 6.38
IV 41 87.23

TOTAL 47 100

TABLA 2: ESTADio DE PRESENTACION DEL ADENOCARCINOMA
GASTRICO EN EL PERIODO 200 I - 2002
ESTADio n %

0 0 0
IA 4 6.15
m 2 3.08
n 6 9.23

llIA 4 6.15
urn 2 3.08
IV 47 72.31

TOTAL 65 100

2. COMPARACION DEL ESTADio DE PRESENTACION
DEL ADENOCARCINOMA GASTRICO EN AREQUIPA
ENTRE PERIODOS

TABLA 3: ESTADio DE PRESENTACI6N

ESTADio PERIODO 91-92 PERIODO 01-02
p

N° "I. N° "7.
0 0 0.00 0 0.00
IA 0 0.00 4 6.15 0.22
IE 0 0.00 2 3.08
II I 2.13 6 9.23 0.26

IlIA 2 4.26 4 6.15 0.99
UIB 3 6.38 2 3.08 0.71
IV 41 87.23 47 72.31 0.06

TOTAL 47 100.00 65 100.00
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3. ESTADio DE PRESENTACION Y SEXO

TABLA 4: ESTADio DE PRESENTACION Y SEXO / 91- 92

PERlODO 1991 - 1992
M F

ESTADiO n % n % TJ

0 0 0.00 0 0.00 -
IA 0 0.00 0 0.00 -
m 0 0.00 0 0.00 -
II 1 3.57 0 0.00 -

IlIA I 3.57 I 5.26 0.74
IIm 2 7.14 1 5.26 0.72
IV 24 85.71 17 89.47 0.95

TOTAL 28 100.00 19 100.00

4. EDAD Y ESTADio DE PRESENTACION

TABLA 6: EDAD Y ESTADio DE PRESENTACI6N

9/-92* 0/-02**
ESTADiO X±DE X±DE Prueba t p

0 0 0
IA 0 68.5 ±20.7
m 0 55 ± 3
n 45 ± 2.5 74 ± 7.7 12.32 <0.01

llIA 35.5 ±2.5 66.3 ± 2.2 15.61 <0.001
urn 68.7 ± 24.2 84±4 0.84 0.43
IV 58.8 ± 12.5 56.84 ± 17.6 0.59 0.55

TOTAL 57.6 ± 14.6 60.49 ± 16.88 0.94 0.35

5.GRADODEINSTRUCCIONY ESTADio DEPRESENTACION

TABLA 7: GRADO DE INSTRUCCI6N Y ESTADio DE
PRESENTACION / 91 92

ESTADiOn(%)
Grado de instruccidn 0 IA m II IlIA IIIB IV TOTAL

Analfabeto 0 0 0 0 0 0 12 (29.3) 12
Primaria 0 0 0 0 0 0 28 (68.3) 28

Secundaria 0 0 0 0 1(50) 2(66.7) I (2.4) 4
Superior 0 0 0 0 0 0 0 0

No considerado 0 0 0 I (l00) 1(50) 1 (33.3) 0 3
TOTAL 0 0 0 1 2 3 41 47

TABLA 8: GRADO DE INSTRUCCION Y ESTADio DE
PRESENTACI6N / 01 - 02

ESTADio n (%)

Grado de
instruccitm 0 IA m II IlIA IIIB IV TOTAL
Analfabeto 0 0 0 1 (16.7) 0 0 8 (17) 9
Primaria 0 0 1 (50) 2:(33.3) 3 (75) 1 (50) 16 (34.1) 23

Secundaria 0 0 0 2 (33.3) 1 (25) 0 9 (19.1) 12
Superior 0 2 (50) 0 0 0 1 (50) 8 (17) 11

No considerado 0 2 (50) 1 (50) 1 (16.7) 0 0 6 (12.8) 10
TOTAL 0 4 2 6 4 2 47 65

TABLA 9: COMPARACI6N DE GRADOS DE INSTRUCCION
COMBINADOS

91 - 92 01 - 02
Grado de instruccion n % n % p

Analfabeto + Primaria 40 85.1 32 49.2 <0.01
Secundaria + Superior 4 8.5 23 35.3 <0.01
No considerado 3 6.4 10 15.5 0.14
TOTAL 47 100 65 100
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GRAFICO 2
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6. PATOLOGiA DIGESTIVAPREVIA Y ESTADio DE
PRESENTACION

TABLA 10: PATOLOGiA DIGESTIVA PREVIA Y ESTADio DE
PRESENTACION / PERIODO 1991 - 1992

PATOLOGIA DIGESTIVA PR EVIA/91-92
SI NO

ESTADIO n % n % TOTAL
0 0 0 0 0 0

JA 0 0 0 0 0
m 0 0 0 0 0
II 0 0 1 100 1

IlIA 2 100 0 0 2
11m 1 33.3 2 66.7 3
IV 1 2.4 40 97.6 41

TOTAL 4 8.5 43 91.5 47

TABLA II: PATOLOGiA DIGESTIVA PREVIA Y ESTADio
DE PRESENTACION / PERIODO 200 I - 2002

PATOLOGIA DIGEST !VA PREVIA/OI-OJ
SI NO

ESTADiO n 0/0 n % TOTAL
0 0 0 0 0 0

IA 1 25 3 75 4
m 0 0 2 100 2
II 3 50 3 50 6

llIA 0 0 4 100 4
IllB 0 0 2 100 2
IV 2 4.3 45 95.7 47

TOTAL 6 9.2 59 90.8 65

7. SiNTOMA DE PRESENTACI6N Y ESTADio

TABLA 12SiNTOMA DE PRESENTACION
Y ESTADio / PERIODO 1991 - 1992

ESTADio n %)
Sintoma 0 IA IB " iliA IIIB IV TOTAL

Dolor abdomen 0 0 0 1(100) 0 0 17 (41.5) 18
Perdida de peso 0 0 0 0 0 2 (66.7) 10(24.4) 12

Nauseas 0 0 0 0 2 (100) 0 7 (17.1) 9
HDA 0 0 0 0 0 I (33.3) 3 (7.3) 4

Llenura precoz 0 0 0 0 0 0 I (2.4) I
Disfagia 0 0 0 0 0 0 I (2.4) I
Anorexia 0 0 0 0 0 0 0 0

Otros 0 0 0 0 0 0 2 (4.9) 2
TOTAL 0 0 0 I 2 3 41 47
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TABLA 13: SiNTOMA DE PRESENTACION
Y ESTADio / PERIODO 2001 2002

ESTADio n (%)

Sintoma 0 IA IB " IlIA IIIB IV TOTAL
P. de peso 0 0 0 3 (50) 2 (50) 0 21 (44.8) 26

Dolor 0 1(25) 0 1(16.7) 2 (50) 1(50) 10 (21.3) 15
HDA 0 3 (75) 2 (100) 1(16.7) 0 0 4 (8.5) 10

Nauseas 0 0 0 0 0 0 5 (10.6) 5
Llenura p. 0 0 0 0 0 0 2 (4.2) 2
Disfagia 0 0 0 0 0 1(50) 1(2.1) 2
Anorexia 0 0 0 0 0 0 0 0

Otros 0 0 0 I (]6.7) 0 0 4 (8.5) 5
TOTAL 0 4 2 6 4 2 47 65

TABLA 14: COMPARACION DEL SiNTOMA DE
PRESENTACION POR PERIODO

1991-1992 2001-2002
Sfntoma de N° % N° %presentaci6n TJ

Dolor abdomen 18 38.30 15 23.08 0.28
Perdtda de peso 12 25.53 26 40.00 0.09
Nauseas 9 19.15 5 7.69 0.12
HDA 4 8.51 10 15.38 0.45
LJenura precoz 1 2.13 2 3.08 0.77
DI.ragia 1 2.13 2 3.08 0.77
Anorexia 0 0.00 0 0.00 -
Otros 2 4.26 5 7.69 0.73
TOTAL 47 100.00 65 100.00

8. PROCEDENCIA Y ESTADio DE PRESENTACION

TABLA 15: PROCEDENCIA Y ESTADio DE
PRESENTACION / PERIODO 91 - 92

PROCEDENCIA
URBANA RURAL

ESTAD10 n 0/0 n % TOTAL
0 0 0 0 0 0

IA 0 0 0 0 0
m 0 0 0 0 0
II 1 100 0 0 1

IlIA 0 0 2 100 2
IllB 2 66.7 1 33.3 3
IV 20 48.8 21 51.2 41

TOTAL 23 48.9 24 51.1 47

TABLA 16: PROCEDENCIA Y ESTADio DE
PRESENTACION / PERIODO 0 I 02

PROCEDENCIA
URBANA RURAL

ESTADiO n 0/0 n % TOTAL
0 0 0 0 0 0
IA 4 100 0 0 4
IB 0 0 2 100 2
II 5 83.3 1 16.7 6

IlIA 4 100 0 0 4
nm 1 50 1 50 2
IV 26 55.3 21 44.7 47

TOTAL 40 61.5 25 38.5 65

GRAFIC03

PROCEDENC\A SEC,oN PERIOOO DE ESTUDIO

100.00

0.00 ~:....--===::::-----===:::..--/
2001-2002

Pag.33



Trabajo de Investigacion

LIGA
~TRAe. A~S~~

9. ESTADio ENDOSCOPICO Y ESTADio CLiNICO DISCUSION:

TABLA17:ESTAOio ENOOSCOPICO Y ESTAOio
CLiNICO / PERIOOO 91 - 92

ESTADiOn 'Yo)

Borrnum o IA m II IlIA IIIB IV TOTAL
I o 0 0 0 0 0 0 0
II o 0 0 0 0 0 0 0
III o 0 0 1(100) 2 (100) 3 (J 00) I (2.5) 7
IV o 0 0 0 0 0 18 (43.9) 18
V o 0 0 0 0 0 0 0

No considerado o 0 0 0 0 0 10(24.4) 10
No endosconia o 0 0 0 0 0 12 (292) 12 (25.5)

TOTAL o 0 0 I 2 3 41 47

* Total de pacientes con estudio endoscopico: 35 (74.5 %)

TABLA 18: ESTAOio ENOOSCOPICO Y ESTAOio
CLiNICO /PERIODO 0 I - 02

ESTADio n ('Yo

Borrman 0 IA IB II IlIA IIIB IV TOTAL
I o I (25) 1(50) 3 (50) 0 0 1(21) 6
II 02(50) 1 (50) 0 I (25) . 0 0 4
III 0 0 0 2 (33.3) I (25) 0 12 (25.5) 15
IV 0 0 0 0 I (25) 1(50) 14 (29.8) 16
V 0 0 0 0 0 0 1 (21) 1

No consid. o I (25 0 1(16.7) 1(25) 1(50) II (23.4) 15
No endosc, 8 (17 I) 8 (12.3)
TOTAL 0 4 2 6 4 2 47 65

* Total de pacientes con estudio endoscopico: 57 (87.7 %)

10. TIEMPO DE ENFERMEDAD Y ESTADio DE
PRESENTACION

TABLA 19: TIEMPO DE ENFERMEDAD Y ESTADio DE
PRESENTACION

ESTADio 1991-1992 2001-2002 Prueba t p
0 0 0 - -
IA 0 4.1 ± 4.8 - -
IB 0 1 ± 0.6 - -
II 4 ± 1.5 2.8 ± 2.4 0.58 0.66

iliA 5.5 ± 1.5 7.3 ± 3.2 0.72 0.49
UIB 8.6 ± 6. I 6.3 ± 5.7 0.42 0.69
IV 9.3 ± 6.6 6.7 ± 6.3 1.89 0.06

TOTAL 9 ± 6.5 6 ± 6.4 1.84 0.06
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En el primer periodo (TABLA I), hubo un mal momenta
dlagnostico en general, .explicable probablemente por
multiples facto res , como la baja posibilidad de estudios
endoscopicos para todos 105 pacientes, la reciente
introduccion de la endoscopfa en Arequipa, la mayor
cantidad de pacientes provenientes del area rural, con
poca accesibilidad a centros especializados; etc.
Resultados similares fueron obtenidos por Rojas para el
periodo 1974 1983 en el HRHD, aunque con solo un 60%
de casas en estadio IV, esta diferencia se podria deber a
que en su estudio solo se estudiaron casos quirurgicos de
cancer gastrico, 10que disminuye de manera importante la
cantidad de pacientes en estadio IV como parte de la
muestra. En el segundo periodo (TABLA 2) observamos
un aumento en el porcentaje de estadios clinicos
tempranos, esto es para los estadfos IA, IB, II Y IliA
Adernas, hay una disminuclon porcentual de 105 casos
diagnosticados en estadios IIiB y IV, con una disminucion
considerable de 105casas diagnosticados en estadio IV. En
ninguno de 105 casas se lIega a una diferenci 3.

estadfsticarnente significativa, aunque en el caso del
estadio IV se esta bastante cerca (p=0.06) (TABLA
3,GRAFICO I). Esta fuerte tendencia a hacer el
diagnostico mas temprano es consecuencia del use mas
extendido de la endoscopia en nuestro medio y de la
introduccion de mejores tecnicas en algunos centros
especializados. A pesar de este variacion positiva, estes
resultados que reflejan el momenta del diagnostico del
cancer gastrico en Arequipa en la actualidad, estan muy
lejos de ser similares a 10descrito en la literatura mundial,
asl, el American Collage of Surgenos, en 1998 reporta
solamente un 300/0de casas diagnosticados en estadfo IVy
hasta un 170/0de casas en estadio I, cifras similares son
descritas por Wanebo y por Fuchs para paises
occidentales, e incluso en series japonesas el porcentaje de
casos diagnosticados en estadio IV es de tan solo 20%. Si
bien la variacion positiva observada en nuestro estudio es
rnanifestacion de que 105 estudios y el seguimiento de
pacientes con sospecha de cancer gastrico es mejor ahora
que una decada atras en Arequipa, no podemos
contentarnos con estas cifras puesto que continuan siendo
inferiores a lasdescritas en muchos otros paises.

En cuanto al sexo (TABLAS 4'i 5), hay una predominancia
de 105varones a razon de 1.4 I .5/ I para ambos grupos,
ligeramente inferior a la descrita en la literatura mundial
(1.5 2/ I), pero similar a la encontrada en otros estudios
hechos en nuestro medio. Esta cifra encontrada se explica
por la gran cantidad de pacientes mayores de 50 afios
conform antes de la muestra, ya que se conoce que
pasados 105 40 afios, practicarnente la relacion entre
hombres y mujeres se hace de 1/1 puesto que el sexo
femenino pierde la proteccion natural contra el cancer
gastrico que Ie brindan sus hormonas. No se observan
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de
105period os en cuanto al estadio de presentaclon y el sexo.
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Para la variable edad (TABLA 6) observamos para ambos
periodos una media cercana a los 60 arios de edad al
momenta del diagnostico. Esto es compatible con otros
estudios hechos en Arequipa asi como 10 descrito en las
referencias, esto es, una maxima incidencia en la septima
decada de la vida.
La persistente predominancia de los grad os de instruccion
mas bajos (TAB LAS 7, 8, 9 Y GRAFICO 2) esta en
relacion con la conocida preferencia del cancer gastrico
por estratos socioeconornicos bajos, ya que en nuestro
pais, muchas veces, la accesibilidad a la instruccion
depende de la clase social. Las diferencias encontradas
considerando cada estadio individual mente en cada
periodo, no muestran un patron estadfstico relevante.

Los casos de cancer gastrico que presentaron patologfa
digestiva previa (TAB LAS 10 y I I) representaron un bajo
porcentaje en ambos periodos. No se observa un
diagno stico mas temprano en estos paciente
cornparandolos con los que no tuvieron una enfermedad
gastrica previamente diagnosticada. No existe ningun
patron estadfstico relevante al comparar a los pacientes
que tuvieron patologfa gastrica previa entre periodos.
Los sfntomas de presentacion mas frecuentes fueron
perdida de peso y dolor abdominal (TAB LAS 12, 13 y
14), tal y como se describe en las referencias bibliograficas
asf como en estudios realizados en nuestra ciudad. Entre
ambos periodos no existe diferencia significativa para
determinado sfntoma. Cabe resaltar que en el segundo
periodo mas de la mitad de los pacientes que debutaron
con HDA 10 hicieron en estadios clfnicos resecables,
probablemente por 10 agudo e impresionante de la
rnanifestacion a diferencia de 10 observado para sfntomas
poco preocupantes, mas frecuentes.
En cuanto a la procedencia de los pacientes (TAB LAS 15,
16 y GRAFICO 3), aunque con pocos datos para poder
realizar un analisis estadfstico en los estadios tempranos,
se observa cierto predominio de la procedencia urbana en
estes, mientras que en estadfos tardios, la diferencia se
reduce. Tarnbien se ve un aumento en el porcentaje de
casos de procedencia urbana en paralelo con una
disrninucion de los de procedencia rural en el segundo
periodo, explicable por los movimientos migratorios
sucedidos en la ultima decada en Arequipa.

En el segundo periodo un mayor porcentaje de pacientes
tuvieron un estudio endoscopico; estas cifras demuestran
que en la actualidad una mayor parte de la poblacion tiene
acceso a este estudio tan necesario en el caso del cancer
gastrico, y tal vez sea esta variable la que haya determinado
finalmente la variacion positiva observada en el momenta
del diagnostico del cancer gastrico en Arequipa al
comparar ambos period os. Sin embargo, deberfamos
esperar que mas del 95% de casos tengan endoscopfa,
como sucede en otros pafses.
Se observa tarnbien, en el segundo periodo, una mayor
cantidad de pacientes con estadfos endoscopicos mas
tempranos, otra rnanifestacion del mejor momenta
diagnostico en la actualidad. Generalmente, a mayor
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Borrman, mayor fue el estadio clfnico. TAB LAS 17 y 18.
En el periodo 91-92, el promedio de tiempo de
enfermedad previo at diagnostico fue de 9 meses, cifra
similar a la observada por Rojas en el periodo 1974 1983,
mientras que en el segundo periodo disrninuyo a 6 meses,
siendo la diferencia no estadfsticamente significativa
(p>0.05). En general, se observa, como es de esperar,
tiempos de enfermedad mas cortos para estadios mas
tempranos. TABLA 19YGRAFICO 4.

En cuanto al early cancer (GRAFICO 5) se observa un
importante incremento en el porcentaje de casos
diagnosticados en el segundo periodo (de 2.1 a 9.2%). Sin
embargo, esta cifra continua siendo ligeramente inferior a
las descritas para Europa y Norteamerica (lOa 20%), y
muy inferior a las descritas en [apon en los ultirnos arios
gracias a sus prograrnas de screening (alrededor del 40%).
Cabe serialar que, aunque clfnicamente este aumento en el
porcentaje de casos diagnosticados tempranamente, se
puede considerar un avance positivo, la diferencia entre
ambos period os noes significativa estadfsticamente.

CONCLUSIONES:

I . En el periodo 200 I 2002, esto es en la actualidad, el
adenocarcinoma gastrico en Arequipa debuta con los
siguientes porcentajes, 72% para el estadfo clfnica IV,
3% para ellllB, 6% para ellllA, 9% para elll, 3% para
el IB y 6% para el IA. No se detecto ningun caso en
estadfo O. Los casos de cancer gastrico precoz
representan un 9.2%.

. 2. En el periodo 1991 1992, los porcentajes de debut
fueron, 87% en estadfo clfnico IV, 6% en etadio IIIB,
4% en estadfo IIIAy 2% en estadfo II. No hubo ningun
caso diagnosticado en estadfos 0, lAy lB. Los casos de
cancer gastrico precoz representan solo un 2. I%.

3. AI comparar ambos periodos, se observa una fuerte
tendencia a hacer el diagnostico del adenocarcinoma
gastrico en estadfos mas tempranos en el segundo
periodo. Hay una disminucion porcentual de los
estadfos tardios y un aumento importante del
porcentaje de casos diagnosticados en estadios
resecables.

4. Entre las variables estudiadas como posibles facto res
influyentes en el momenta del diagncstico, en general
no se observa diferencias significativas entre ambos
periodos. La diferencia mas relevante encontrada en
el estudio es el mayor porcentaje de casos con estudio
endoscopico en el segundo periodo.
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