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RESUMEN

OBJETIVO: determinar los factores asociados a conocimientos sobre la
prevencion del cancer géstrico en pacientes atendidos en consultorio externo

del Hospital Vitarte.

METODOLOGIA: se realizé un estudio analitico, observacional, transversal y
prospectivo. La muestra estuvo conformada por 321 pacientes quienes
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. La técnica de recoleccion
de datos fue la encuesta y el instrumento fue el test de nivel de conocimientos
sobre prevencion del Cancer Gastrico y el de Graffar, ambos validados. Para
el analisis de los datos se empled la estadistica analitica usando el programa
Microsoft Excel 2013 para MS Windows y el software estadistico IBM SPSS

version 23.

RESULTADOS: el 62% de la poblacién encuestada obtuvo un nivel de
conocimiento medio, 37% fue alto y 1% fue bajo. Los factores asociados
estudiados fueron: edad con un OR de 1.42; sexo con un OR de 0.69; grado
de instruccién con un OR de 1.51; estado de ocupacion con un OR de 0.57
con IC 95% (0.35-0.94), acceso a internet con un OR de 1.79 con IC 95%
(1.06-2.99) y estrato socioeconémico con un OR de 2.82 con IC 95% (1.72-
4.64)siendo estas tres ultimas variables estadisticamente significativas con un

valor p=0.019, p=0.018 y p=0.001, respectivamente.

CONCLUSIONES: se encontr0 que existe asociacion significativa entre no
tener ocupacion, no contar con acceso a internet y pertenecer a un estrato
socioecondémico IV y V con poseer un nivel de conocimiento medio y bajo. No
se encontré relacion significativa con el resto de las demas variables

estudiadas.

Palabras claves: factores asociados, nivel de conocimiento, prevencion,

cancer gastrico.



ABSTRACT

OBJECTIVE: to determine the factors associated with knowledge about the
prevention of gastric cancer in patients seen in the outpatient clinic of Hospital
Vitarte.

METHODOLOGY: an analytical, observational, transversal and prospective
study was carried out. The sample consisted of 321 patients who met the
inclusion and exclusion criteria. The data collection technique was the survey
and the instrument was the level of knowledge test on the prevention of
Gastric Cancer and Graffar, both validated. For the analysis of the data,
analytical statistics were used using the Microsoft Excel 2013 program for MS
Windows and the statistical software IBM SPSS version 23.

RESULTS: 62% of the surveyed population obtained an average level of
knowledge, 37% was high and 1% was low. The associated factors studied
were: age with an OR of 1.42; sex with an OR of 0.69; grade of instruction with
an OR of 1.51; occupancy status with an OR of 0.57 with 95% CI (0.35-0.94),
internet access with an OR of 1.79 with 95% CI (1.06-2.99) and
socioeconomic stratum with an OR of 2.82 with 95% CI (1.72- 4.64), these last
three variables being statistically significant with a value p = 0.019, p = 0.018
and p = 0.001, respectively.

CONCLUSIONS: it was found that there is a significant association between
not having an occupation, not having Internet access and belonging to a
socioeconomic stratum IV and V with a medium and low level of knowledge.
No significant relationship was found with the rest of the other variables
studied.

Key words: associated factors, level of knowledge, prevention, gastric cancer.



INTRODUCCION

Aunque la incidencia y prevalencia del cancer gastrico han ido disminuyendo
en los Udltimos afios, aun continda siendo una de las causas de mortalidad
més importante alrededor del mundo, sobre todo en paises en via de
desarrollo, generando repercusiones en el ambito social y econdmico de la
persona y su familia. Las tasas de mortalidad mas altas durante muchas
décadas se registraron en Japon, seguido por el norte de Europa y las
poblaciones andinas de América latina.

En nuestro pais, su deteccidn es usualmente tardia, ya que sus sintomas
suelen confundirse con otras enfermedades muy comunes. Por lo que, es
importante que tengamos una cultura de prevencién y promocion que logre
mediante una intervencion oportuna reducir drasticamente y/o evitar los
factores de riesgo ya identificados en la literatura, mejorando asi la calidad de

vida de la poblacion.

A su vez, para la evitar el desarrollo de este tipo de cancer, se necesita
conciencia publica sobre estos factores o evaluacion del grado de
conocimiento que tienen acerca de como prevenirlos, pues como se ha visto,
segun los pocos estudios realizados, el nivel es bajo. Lo que, nos hace
cuestionar el porqué de esos resultados.

Es por ello, que el presente trabajo pretende investigar si existen factores que
influyan en tener un nivel de conocimiento alto, medio o bajo sobre la

prevencion de esta enfermedad

En ese sentido, este estudio de investigacion tiene como objetivo determinar
los factores asociados a conocimientos sobre la prevencion del cancer

gastrico en los pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital Vitarte.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. LINEA DE INVESTIGACION Y LUGAR DE EJECUCION

Segun las Prioridades de Investigacion 2015-2021 del Instituto Nacional de
Salud, esta investigacion se enmarca en el problema nueve de los veinte y uno
problemas sanitarios de nuestro pais. Asimismo, es una investigacion de tipo Il,
pues sirve para el entendimiento de los determinantes o causas del problema
sanitario como los factores ambientales, sociales, comportamiento y bioldgicos.
El presente estudio se llevara a cabo en el hospital Vitarte que es un
establecimiento de nivel de atencion 11-2, ubicado en la Av. Nicolas Ayllon 5880

perteneciente al Distrito de Ate Vitarte de la ciudad de Lima-Este.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el
mundo. Segun el informe de GLOBOCAN, en el 2012 se registraron alrededor
de 14 millones de nuevos casos diagnosticados con 8,2 millones de muertes
relacionadas con el cancer a nivel mundial. En 2015, esta cifra subi6 a 8,8
millones de fallecimientos, presumiéndose un aumento en su incidencia a 21,6

millones de casos nuevos cada afio para el 2030*

Aunque el cancer ha sido calificado como una enfermedad que afecta
mayormente a los paises desarrollados, Ultimamente la tendencia esta
cambiando y ya mas del 60% de los nuevos casos de cancer en el mundo se
producen en Africa, Asia y América Central y del Sur; aumentando en estas
regiones el 70% de las muertes por cancer. Es por esto que, el cancer es un
problema creciente en estos paises en el que se estima un incremento de la

incidencia, llegando a acumular el 70% de los nuevos casos en 2030,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona que el cancer gastrico
se encuentra dentro de las cinco principales neoplasias mas frecuentes en el
mundo contemporaneo como causas de defuncion a nivel mundial. A su vez,

seflala que las tasas de mortalidad mas altas durante muchas décadas se



registraron en Japon, seguido por el norte de Europa y las poblaciones andinas

de América Latina,

También sefala que, de los 56 millones de muertes sucedidas en el 2012 a
nivel mundial, 38 millones, mas de las dos terceras partes se debieron a
enfermedades no transmisibles, como el cancer. Casi 14 millones de esas
muertes correspondieron a personas de entre 30 y 70 afios, que especialmente
provenian de paises de recursos medianos y bajos; esas muertes habrian
podido evitarse en su mayoria, si los gobiernos hubieran aplicado una serie de

acciones sobre todo prevenibles para su desarrollo?.

En el Perd, segun el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN),
la incidencia anual del cancer es aproximadamente 150.7 casos por cada
100,000 habitantes, con un promedio de 45,000 nuevos casos, siendo el
cancer gastrico una de las entidades mas agresivas y frecuentes,
representando a nivel nacional el 11.1% de las causas de mortalidad por
cancer en varones (solo detras del cancer de prostata) y 8.6% en mujeres
como 3ra causa de muerte por cancer. A nivel regional, Pasco, Cusco,
Ayacucho, Huancavelica y Huanuco, representan la mayor tasa de mortalidad
de esa enfermedad, siendo estas 3 ultimas regiones caracterizadas por contar

con una alta proporcién de pobreza extrema segiin FONCODES?

A nivel de Lima metropolitana, el cancer de estdbmago representa también un
importante problema de salud publica y la causa de muerte mas frecuente entre
las neoplasias malignas cuando se consideran ambos sexos. En el periodo
2010-2012 ocurrieron 4.821 casos nuevos de cancer de estdmago, con una
tasa de incidencia de 17,1 casos por 100.000 habitantes. El cancer de
estdbmago represento 7,9% de todas las neoplasias malignas, presentandose el
55,4% de los casos en hombres. De otro lado, el cancer géastrico fue la primera
causa de muerte por cancer en Lima Metropolitana, registrandose
3.437muertos por cancer de estbmago durante ese periodo. correspondiéndole
una tasa de mortalidad de 12,1%, siendo 15,1% hombres y 9,7% mujeres,

respectivamente. El riesgo acumulado de desarrollar esta enfermedad a los 74



afos fue del 2,18% en hombres (de cada 1 46 hombres) y 1,42% en mujeres (1

de cada 70 mujeres)”.

A pesar de su importancia, el cancer gastrico recibe poca atencion de las
agencias de financiacion de la investigacion o de las organizaciones de salud
publica. Por ejemplo, el Instituto Nacional del Cancer anualmente gasta
aproximadamente $ 12 millones en programas directamente relacionados con
el cancer gastrico, solo el 0.2% de su presupuesto, y solo el 10% de esta
cantidad se destina a la investigacién de prevencion®.

Con respecto a los conocimientos sobre el cancer, en Latinoamérica, es en
general bajo segun los pocos estudios realizados con este respecto, como el
de Doval, donde encuentra que, en los estudiantes de bachillerato de Bogota,
Colombia; el nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo para el cancer
era bajo. Asimismo, en Per, un estudio realizado en choferes en Lima también
encontro un nivel pobre sobre los conocimientos sobre la prevencion de cancer
gastrico; de la misma forma con estudiantes de enfermeria en Huanuco'®*?
Esto nos hace inferir que el nivel de conocimientos sobre la prevencién del
cancer gastrico en la poblacion de nuestro pais es bajo; sin embargo, ain no
existen suficientes estudios para poder afirmar este argumento con
contundencia. Es por eso que, se hace urgente la investigacion de esta
pregunta en un contexto hospitalario como el de Ate Vitarte, la cual concentra a
una gran poblacién.**?

Por lo que, nos planteamos la siguiente pregunta: ¢Cuales son los factores
asociados a conocimientos sobre la prevencién del cancer gastrico en
pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital Vitarte en el periodo

Setiembre-Noviembre del 20177

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El mal pronéstico de esta enfermedad se asocia a hechos como que en el
momento que comienza a dar sintomas como dolor abdominal, indigestion,
pérdida de apetito, baja de peso, hemorragias digestivas entre otros, ya el
paciente tiene la enfermedad en estado avanzado. Ocho de cada 10 casos de

cancer gastrico son detectados cuando la enfermedad ha comprometido las

4



capas serosa y muscular del estbmago y las posibilidades de acabar con el mal

o alargar la vida del paciente son mas dificiles.

La mejor manera de disminuir las tasas de mortalidad por cancer gastrico es
ante todo, mejorar el nivel de informacion de nuestra poblacion adoptando
medidas de prevencion sobre todo primaria. Para ello necesitamos concretar la
participacion de profesionales de la salud, el Estado Peruano y la poblacion
organizada, quienes deberan entender que, a través de cambios sencillos y
continuos en la conducta, es posible influenciar de forma poderosa las
posibilidades de mantener una vida saludable.

El cancer gastrico es una enfermedad potencialmente prevenible. Es por eso
que, este estudio de investigacion determinard cuales son los factores
asociados a conocimientos sobre la prevencion del cancer gastrico en los
pacientes atendidos en los consultorios externos del hospital Vitarte, para asi
poder justamente ayudarlos de una forma mas enfocada a prevenir esta
enfermedad y también sirva como antecedente para ayudar en futuras

investigaciones sobre otras poblaciones.

1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados a conocimientos sobre la prevencion del
cancer gastrico en pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital

Vitarte en el periodo Setiembre-Noviembre del 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Describir las caracteristicas generales de los pacientes atendidos en

consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017.



2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Describir el nivel de conocimientos sobre prevencion del cancer gastrico
en los pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital Vitarte,
Setiembre-Noviembre 2017

Determinar la asociacion entre la edad y el nivel de conocimientos sobre
prevencion del cancer gastrico en pacientes atendidos en consultorio

externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017.

Determinar la asociacién entre el sexo y el nivel de conocimientos sobre
prevencion del cancer gastrico en pacientes atendidos en consultorio

externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017.

Determinar la asociaciéon entre el grado de instruccion y el nivel de
conocimientos sobre prevencion del cancer gastrico en pacientes
atendidos en consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-
Noviembre 2017.

Determinar la asociacion entre tener ocupacion y el nivel de
conocimientos sobre prevencion del cancer gastrico en pacientes
atendidos en consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-
Noviembre 2017.

Determinar la asociacion entre el acceso a internet y el nivel de
conocimientos sobre prevencion del cancer gastrico en pacientes
atendidos en consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-
Noviembre 2017.

Determinar la asociacion entre el nivel socio econémico y el nivel de
conocimientos sobre prevencion del cancer gastrico en pacientes
atendidos en consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-
Noviembre 2017.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
ANTECEDENTES NACIONALES

A nivel nacional se presentan los siguientes antecedentes:

a. Conocimientos y actitudes sobre prevencién del céncer de
estbmago en estudiantes de enfermeria de la universidad de
Huanuco, 2015.

Tuvo como objetivo establecer la relacion que existe entre el nivel de
conocimientos y las actitudes sobre la prevencién de cancer de estbmago en
los estudiantes de enfermeria de la Universidad de Huanuco, 2015. Se realizo
un estudio relacional, realizado a 229 estudiantes de la Escuela Académico
Profesional de Enfermeria de la Universidad de Huanuco, durante el afio lectivo
2015. Se empleé dos guias de entrevista en la recoleccion de datos.
Resultados: Existe relacion entre el nivel de conocimientos y las actitudes
sobre la prevencion de cancer de estdbmago en los estudiantes de enfermeria
de la Universidad de Huanuco, el cual se determiné mediante la prueba de Chi
cuadrado en donde se encontrdé un valor calculado de (X 2 = 2,70; P<0,047)
con lo que se acepta la hipétesis de investigacion, el mismo que indica que
existe relacion entre los conocimientos y las actitudes frente a la prevencion de
cancer de estbmago en los estudiantes de enfermeria de la Universidad de
Huanuco 2015”. En conclusion, existe relacion entre los conocimientos y las
actitudes de prevencion del cancer de estbmago en los estudiantes de
enfermeria de la universidad de Huanuco en el 2015. Se recomienda realizar
programas de promocién y prevencion en los factores de riesgo para el
desarrollo del cancer, ejecutandolos desde las edades mas tempranas hasta
las edades mas adultas con el fin de disminuir las tasas de morbimortalidad
que presenta este tipo de enfermedad, asimismo incorporar estrategias de
educacién para la salud dirigidas a la prevencién de la enfermedad a través del
control de los principales factores de riesgo modificables, como la realizacion



de actividad fisica, el consumo de frutas y verduras, el bajo consumo de
bebidas alcohdlicas, el no consumo del tabaco, para un mejor estilo de vida.

b. Factores de riesgo asociados al cancer gastrico en pacientes
atendidos en el consultorio externo del servicio de
gastroenterologia del HNHU - 2014.

Tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo asociados al diagndstico
de cancer gastrico en pacientes atendidos en el consultorio externo del servicio
de Gastroenterologia del HNHU durante el afio 2014. Materiales y método: Se
realiz6 un estudio de casos y controles. Un total de 84 pacientes con el
diagndstico de cancer géastrico fueron comparados con 84 controles. Los datos
fueron obtenidos a partir de historias clinicas mediante fichas de recoleccion de
datos previamente validadas, que contenian los problemas sociodemograficos,
clinicos, patolégicos y ambientales. Se empleé la prueba de Chi cuadrado para
determinar la significancia y el modelo de regresion logistica para obtener la
razon de posibilidades (OR) y sus intervalos de confianza del 95%. Resultados:
Del total de la muestra, se observd que 70 eran varones (41.7%) y 98 eran
mujeres (58.3%), la mayoria eran menores de 50 afios (52.9%). Se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa entre el diagndstico de cancer
gastrico y los siguientes factores: el ser varén (OR=5.96; IC95%, 3.01-11.79),
tener 50 afios o0 mas (OR=3.81; IC95%, 2.01-7.24), el antecedente familiar de
cancer gastrico (OR=9.47; 1C95%, 3.14-28.57), la infeccion por H. Pylori
(OR=8; IC95%, 4.01-15.95) y el consumo de tabaco (OR=6.61; 1C95%, 3.18-
13.73)". Se concluye que el ser varon, tener 50 afios 0 mas, tener el
antecedente familiar de cancer gastrico, la infeccibn por H. Pylori y el
tabaquismo fueron factores de riesgo asociados al diagnostico de céancer

gastrico.

c. Caracteristicas sociodemogréaficas, habitos de consumo alimentario
y sustancias nocivas en pobladores con diagndstico de gastritis y
gue acuden al centro de salud de Quilmané — Carfiete 2014.
Tuvo como objetivo caracterizar a la poblacion con gastritis segun las variables
sociodemogréficas, habitos alimenticios y sustancias nocivas en los pobladores

con diagnéstico de gastritis y que acuden al centro de Salud — Quilmané. Fue



un estudio de enfoque cuantitativo, tipo descriptivo, prospectivo de corte
transversal. La muestra estuvo conformada por 54 pacientes adultos que
presentaron el diagnostico de gastritis. La técnica que se utilizo fue la entrevista
el cual fue sometido al juicio de expertos, alcanzando una validez de 0.044; y la
confiabilidad con el coeficiente de Alfa de Cronbach, de 0.73. Segun datos
socio demogréficos el mayor porcentaje 51.9% (28) tienen edades
comprendidas entre los 31 a 40 afos, el 59.3% (32) son de sexo femenino, el
74.1%, (40) tienen instruccion secundaria, la mayoria son convivientes con un
51.9% (28) y el 55.6%. (30) son procedentes de la sierra. En los habitos de
consumo alimentario se hall6 que el mayor porcentaje de pacientes 81% (44),
consumen comidas chatarras, el 70% (38) no consumen sus alimentos a la
hora indicada; el 43% (23) consumen alimentos con persevantes y un 30%
consumen aji. En relacién con el consumo de sustancias nocivas se encontré
que el 91%(49) consumen tabaco, el 81% (44) consumen alcohol; y el 65% (35)
consumen café. Se concluye que, las personas méas afectadas por la gastritis
son los de 31 a 40 afios, siendo la mayoria de sexo femenino, con instruccién
secundaria, cohabitantes de la sierra; dentro de los habitos alimentarios la
mayoria consume comida chatarra, no comen su comida a la hora sefalada y
tienen la costumbre de consumir sustancias nocivas como el alcohol y el

tabaco”.

d. Uso del internet y su influencia en los conocimientos y actitudes
sobre el embarazo, en gestantes atendidas en el Instituto Nacional
Materno Perinatal durante el afio 2014.

Tuvo como objetivo determinar como influye la navegacion por la web en las
actitudes y conocimientos en las gestantes atendidas en el INMP, sobre su
embarazo, durante el afio 2014. Se realizé un estudio transversal, en el que
fueron parte 290 pacientes en total, quienes acudieron a consulta externa,
llegando finalmente a 2 grupos para comparar: Grupo a estudiar (145 gestantes
gue utiliza internet) y grupo a comparar (145 gestantes que no utiliza internet).
Se obtuvo como resultados, de la poblacion estudiada, el 13.8% cuenta con
acceso a internet desde su casa y el 86.2% acude extramuralmente a solicitar

servicio de internet. Las razones por la cual consultan a la web, es



complementacion de consejeria dada por el personal de salud (68.9%) y
curiosidad (38.6%). Es de mayor interés para las gestantes averiguar sobre el
desarrollo fetal (73.1%) y nutricibn (56.6%). Principalmente, obtienen
informacion de blogs y foros femeninos (67.6%) y el 24.8% en Facebook. Se
concluye que las gestantes con conocimiento “alto” utilizan internet (44.8%) en
comparacion a las gestantes que no utilizan (9.7%). Se evidencia, ademas, que
existe relacion entre el nivel de conocimiento “Alto” sobre los cuidados
generales durante el embarazo y el no uso de internet (p<0.001), asimismo
existe relacion entre el nivel de conocimiento “Medio” sobre la alimentacién
durante el embarazo y el uso de internet (p<0.001). Asimismo, se observa que
existe relacion entre el conocimiento “Medio” sobre sexualidad durante el
embarazo con el uso de internet (p<0.001). En cuanto a las actitudes, se
observa que hay relacion entre actitudes favorables en la gestacion y el uso o
no de internet (p=0.002). Finalmente, se evidencia relacion entre la navegacion
de internet si influye en el conocimiento (p<0.001) y las actitudes (p=0.002)

sobre el embarazo, en las gestantes atendidas en el INMP durante el 2014.

e. Nivel de conocimiento sobre las medidas de prevencion de
parasitosis por las madres que acuden al puesto de salud “las
flores”, Santiago de Surco, lima-2013.

El objetivo de este estudio fue determinar el nivel de conocimiento de las
medidas de prevencion sobre parasitosis en las madres que acuden al Puesto
de Salud “Las Flores” de Santiago de Surco, Lima. Metodologia: se realizdé un
estudio de tipo descriptivo y transversal que incluyé a 100 madres de familia
que reciben atencion de manera regular en el Puesto de Salud “Las Flores” del
Distrito de Santiago de Surco (Lima-Perd). Se consigno la edad, el lugar de
nacimiento, el grado de instruccion, la ocupacion y el nivel de conocimiento
sobre medidas de prevencion de parasitosis de las madres de familia.
Resultados:40% de las madres tuvo un nivel de conocimiento bueno, 38% un
nivel de conocimiento regular, 12% un nivel de conocimiento malo y 10% un
nivel de conocimiento muy bueno. Ninguna tuvo un nivel de conocimiento muy
malo”. Concluyeron que, en la poblacién en estudio, la mitad de las madres de

Familia presentaron un nivel de conocimiento insuficiente del tema. EXxistio
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asociacion estadistica significativa entre el grado de instruccion y el nivel de
conocimiento de las madres de familia.

f. Tratamiento quirargico y analisis de sobrevida del cancer gastrico

avanzado- Lima, 2013

Tuvo como objetivo determinar las caracteristicas epidemiologicas, clinicas e
histopatologicas y analizar si el tratamiento quirargico influyé en la sobrevida
global de pacientes con cancer gastrico avanzado en el Hospital Santa Rosa.
El estudio fue de tipo retrospectivo, observacional, transversal y analitico. Se
realizd en el Departamento de Oncologia del referido hospital. Se estudié 105
pacientes con diagnostico de cancer gastrico avanzado y se analizé la
morbimortalidad postoperatoria, tipo de gastrectomia, entre otros. En el periodo
de estudio se confirmaron por histopatologia 95 casos de adenocarcinoma
gastrico. El sexo masculino fue el méas frecuente, con una relaciéon de 1,54 a 1
con respecto al sexo femenino. La edad de presentacidbn mas frecuente se
encuentra entre la quinta y sétima décadas de la vida. El estadio clinico
avanzado ha sido la forma de presentacion mas frecuente de los pacientes
(95,2%), mientras que el precoz ha sido raro (4,8%). La cirugia mas frecuente
fue la gastrectomia subtotal distal (66%) y la gastrectomia total (26,42%). La
diseccion realizada fue la D2 (73,58%). La tasa de mortalidad fue 6,7% y de
morbilidad 26,7%. Se concluye que, el cancer gastrico se diagndstica en etapas
tardias y el tratamiento quirdrgico con una adecuada diseccién ganglionar de
tipo D2 juega un rol fundamental en la sobrevida. Incluso en casos avanzados,
la morbimortalidad postoperatoria es aceptable para la experiencia en un
hospital general de tercer nivel. Es necesario realizar programas de tamizaje

para detectar la enfermedad en etapas mas tempranas.

g. Complicaciones de la gastrectomia por cancer gastrico Hospital
Nacional Alberto sabogal Sologuren 2010 — 2012

Tuvo como objetivo describir las complicaciones de la gastrectomia por cancer

gastrico en el Departamento de Cirugia General del hospital referido. Se disefié

un estudio descriptivo transversal, la poblacion estuvo constituida por todos los

adultos mayores de 20 afios de ambos sexos sometidos a gastrectomia total o

subtotal por cancer gastrico en el lapso anteriormente descrito. Se encontrd
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que dentro de un total de 119 pacientes gastrectomizados (100%) en los tres
altimos afios, 18 pacientes (18%) presento complicaciones; el grupo etario
predominante fue el de > 66 afios (60.5%), con predominio del género
masculino (66.4%). La complicacion que se observo con mayor frecuencia fue
la fistula pancreatica (34.6%). El grupo etario menores de 45 afios las
complicaciones mas frecuentes fue la neumonia. Por otra parte, en el grupo
etario comprendido entre 56 y 65 afios las complicaciones mas frecuentes
fueron fistula pancreatica y hematomas de pared; mientras que en los mayores
de 66 afos tuvieron el mayor porcentaje de complicaciones entre las que
destacan neumonia intrahospitalaria fistula pancreatica y coleccion
intrabdominal. Se concluye que, es preciso que se mantenga un registro
continuo de las complicaciones a fin de identificarlas, tenerlas en cuenta y

prevenir su aparicion.

h. Nivel de conocimientos sobre prevencion de cancer de estbmago en
usuarios del c.s. primavera en el distrito El Agustino, 2010.

Tuvo como objetivo determinar el nivel de conocimientos sobre prevencion
primaria y secundaria del cancer de estébmago; con el propésito de brindar
informacion actualizada a la institucion de salud acerca del nivel de
conocimientos de cancer de estobmago y las practicas de prevencion que tienen
los usuarios del Centro de Salud Primavera, a fin de motivar e incentivar a
desarrollar estrategias en actividades preventivo-promocionales que logren
concienciar a la familia y comunidad, para que adopten practicas saludables en
la prevencion del cancer de estdmago, contribuyendo a disminuir la
morbimortalidad por esta afeccién. Fue un estudio de tipo cuantitativo, de nivel
aplicativo, descriptivo, transversal. Tuvo una muestra de 72 usuarios, que
acudieron a los consultorios de medicina, durante el mes de diciembre del
2010". La técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento un cuestionario. Los
hallazgos mas significativos fue que la mayoria de los usuarios tienen un nivel
de conocimientos medio respecto a prevencion. En cuanto a la dimension de
prevencion primaria el nivel de conocimientos fue medio; en las
subdimensiones: factor medioambiental fue de nivel medio, en el factor

bioldgico fue de nivel medio y en el factor genético-personal fue de nivel bajo.
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En cuanto a la otra dimension prevencidon secundaria el nivel de conocimientos
fue medio. Se sugiere promover a que los centros de salud desarrollen
programas preventivos promocionales que incluyan la difusién de informacion

acerca de cancer de estbmago y su prevencion.

I Céncer gastrico en un hospital general: Hospital Santa Rosa.
Revista de gastroenterologia del Peru, lima, 2009.

Tuvo como objetivo determinar la frecuencia de cancer gastrico y sus
caracteristicas clinico-patoldgicas, estadios clinicos, tratamiento quirdrgico,
morbimortalidad y sobrevida en un hospital general. Fue un estudio
retrospectivo, descriptivo, de 71 pacientes consecutivos diagnosticados con
cancer gastrico en el Hospital Santa Rosa desde el 1 de enero 2005 hasta el 31
de enero 2008. Se vio que, en el periodo de estudio se confirmaron por
histopatologia 71 casos de adenocarcinoma gastrico. El sexo masculino es el
mas frecuente, con una relacion de 1,54 a 1 con respecto al sexo femenino. La
edad de presentacion mas frecuente se encuentra entre la 5ta y 7ma década
de vida. Los tumores distales (81,7%) son cuatro veces mas frecuentes que los
proximales (18,3%). El tipo histologico mas frecuente fue el carcinoma en
células de anillo de sello (40,8%). El grado de diferenciacién mas frecuente fue
el Indiferenciado (42,3%). ElI 62% (n=44) ingres6 a sala de operaciones. La
tasa de resecabilidad fue de 68% (n=30). El estadio clinico avanzado ha sido la
forma de presentacién mas frecuente de los pacientes (97,2%), mientras que el
estadio precoz ha sido raro (2,8%). La cirugia mas frecuente fue la
gastrectomia subtotal distal (73,3%) y gastrectomia total (26,7%). La diseccién
realizada fue la D2 (73,3%). La tasa de mortalidad fue 6,7% y morbilidad de
26,7%. La sobrevida fue mejor en los pacientes que tuvieron reseccion frente a
los que soOlo se les realizO biopsia o fueron irresecables, evidenciando
significancia estadistica”. Se concluye que, el cancer gastrico se diagnostica en
etapa tardia y el tratamiento quirdrgico juega un rol fundamental e incluso en
casos avanzados, la morbimortalidad es aceptable para la experiencia inicial en
un Hospital general de tercer nivel. Es necesario realizar programas de

tamizaje para detectar la enfermedad en etapas mas tempranas.
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ANTECEDENTES INTERNACIONALES

A nivel internacional se presentan los siguientes antecedentes:

a. Factores que afectan el conocimiento y la préactica del uso de
medicamentos entre el publico en general en el estado de Penang,
Malasia, 2017.

Este estudio tuvo como obijetivo evaluar el conocimiento y la practica del uso de
medicamentos entre el publico en general y los factores que afectan la practica
del uso seguro de los medicamentos. Para esto, se realiz6 una encuesta
transversal en publico utilizando una técnica de muestreo de conveniencia para
reclutar la muestra requerida en el hogar. Se utilizd un cuestionario
autoadministrado para la recopilacion de datos. Un total de 888 cuestionarios
fueron completados y devueltos a los investigadores. Los datos se codificaron y
analizaron mediante estadisticas descriptivas e inferenciales para encontrar las
diferencias entre los factores con un nivel de confianza del 95%, y un valor P
<0,05 se consider6 significativo. Se indic6 que los encuestados tienen un
conocimiento limitado sobre algunos aspectos del uso de medicamentos
(media + DE = 6.45 + 2.43). Ademas, hubo practicas inadecuadas de uso de
medicamentos en términos de tomar menos de la dosis recomendada,
compartir medicamentos con otros, reutilizar recetas antiguas, suspender el
uso de medicamentos recetados y no informar a un médico sobre otros
medicamentos utilizados (media + DE = 35,15 + 8,31). Los encuestados con
una mayor puntuacion de conocimiento tenian mas probabilidades de utilizar
los medicamentos de forma adecuada (OR = 1.26, IC 95% 1.17-1.35, P
<0.001). Por lo tanto, existe una falta de conocimiento sobre el uso de
medicamentos entre el publico en general, y este problema se asocié con
practicas inadecuadas de uso de medicamentos. Ademas, el buen
conocimiento sobre el uso de medicamentos se asocié significativamente con
un aumento de la edad, las mujeres, el nivel de educacion superior, los
ingresos mensuales mas altos y los encuestados que sufren enfermedades

cronicas.
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b. Edad y nivel educativo asociados al conocimiento sobre signos de
alarma para infecciones respiratorias en madres adolescentes,
Cartagena-Colombia, 2017.

El objetivo de esta investigacion fue estimar la relacion entre la edad y el nivel
educativo al conocimiento sobre signos de alarma de IRA, en madres
adolescentes. Metodologia: se realiz6 un estudio transversal, con una muestra
aleatoria de 120 madres adolescentes adscritas a una fundacion privada de la
ciudad de Cartagena, a quienes se aplicé el cuestionario de Practicas Claves
sobre IRA propuesto por la Organizacion Panamericana de la Salud.
Resultados: El promedio de edad de las participantes fue 17 + 1.3 afios. Se
encontré que ser mayor de 17 afios aumenta la probabilidad de reconocer por
lo menos tres signos alarma [OR: 2.8 (IC 95%: 1.3 - 6.1)]. Asimismo, las
adolescentes con un mayor nivel de escolaridad tienen mas probabilidad de
reconocer tres signos de alarma para la enfermedad [OR: 3.2 (IC 95%: 1.5 -
6.9)], que aquellas con menor nivel educativo. Tuvo como conclusion que
determinantes personales como una mayor edad y escolaridad impactan de
forma positiva en los conocimientos de las madres sobre los signos de alarma
de IRA. Ademas, es importante el fortalecimiento de los programas de

educacion en salud para el cuidado de los nifios entre esta poblacion”.

c. Prevalencia de los factores de riesgo para cancer gastrico en
universitarios. Universidad de Francisco de Paula Santander.
Colombia, 2014.

Tuvo como objetivo estimar la prevalencia de los factores de riesgo para cancer
gastrico presentes en los estudiantes de una universidad publica en Cdcuta,
Norte de Santander desde marzo de 2012 a julio de 2013. Fue un estudio
cuantitativo, descriptivo de corte trasversal, se obtuvo la informacion a través
de un cuestionario disefiado por los investigadores autoadministrado por los
estudiantes matriculados en pregrado. La poblacién estuvo conformada por
15.843 universitarios, con una muestra de 637 estudiantes. Se encontrd
predominancia en el género femenino, con rango de edades de 16 a 20 afios y
estrato socioecondmico 2. En los factores endogenos se hallé prevalencia para

herencia familiar de cancer con un 36% y gastritis como sensacion de ardor y
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dolor constante en la boca del estbmago, acompafado de nduseas con 47%; la
infeccion por Helicobacter Pylori soportada por medios diagndsticos, se
presentd en menor porcentaje con el 2%. En cuanto a los factores exdgenos,
se identificaron como prevalentes el sedentarismo con 63,10%, habitos
alimentarios no saludables con 58%, el estrés con 57%, habitos farmacolégicos
inadecuados con 49% y consumo de alcohol con un 29,2%. Los factores indice
de masa corporal (obesidad) y consumo de tabaco presentan una menor
prevalencia con 6% y 16%, respectivamente. Se concluye que predominan los
factores de riesgo exdgenos, que son modificables y prevenibles para aquellos
que aun no los tienen, de ahi la importancia de intervenirlos a tiempo,

contribuyendo en la formacion integral del joven.

d. Cancer géastrico: epidemiologia descriptiva, factores de riesgo,
deteccion y prevencion. EE. UU., 2014.

Hace menos de un siglo, el cancer gastrico (GC) era el cAncer mas comun en
los Estados Unidos y tal vez en todo el mundo. A pesar de su disminucion en
todo el mundo en incidencia durante el siglo pasado, GC sigue siendo un gran
asesino en todo el mundo. Este articulo revisa la epidemiologia, el cribado y la
prevencion del cancer gastrico. También se discute la epidemiologia descriptiva
de GC, incluida su incidencia, supervivencia y mortalidad, incluidas las
tendencias a lo largo del tiempo. A continuacién, caracterizamos los factores de
riesgo del cancer gastrico, tanto ambiental como genético. Se revisan los
marcadores serologicos y las lesiones precursoras histolégicas de la GC y la
deteccién precoz de GC del uso de estos marcadores. Finalmente, se discute
sobre las estrategias de prevencion y se brinda sugerencias para futuras

investigaciones.

e. Patrones globales de cancer: causas y prevencioén. Francia, 2014.
El cancer es un problema global y creciente, pero no uniforme. Una proporcién
cada vez mayor de la carga recae en los paises de ingresos bajos y medianos
debido no solo al cambio demografico sino también a una transicion en los
factores de riesgo, donde las consecuencias de la globalizacion de las

economias y los comportamientos aumentan la carga existente de canceres de
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origen infeccioso en este articulo se argumenta que la prevencion primaria es
una forma particularmente efectiva de combatir el cancer, con entre un tercio y
la mitad de los canceres prevenibles sobre la base del conocimiento actual de
los factores de riesgo. Mencionan que la prevencion primaria tiene varias
ventajas: la efectividad podria tener beneficios para las personas que no sean
las directamente identificadas, evitar la exposicion a agentes carcinogénicos es
probable que prevenga otras enfermedades no transmisibles, y la causa podria
eliminarse o reducirse a largo plazo, por ejemplo, a través de medidas
regulatorias contra exposiciones ocupacionales o ambientales (es decir, el
esfuerzo preventivo no necesita ser renovado con cada generacion, lo cual es
especialmente importante cuando los recursos son escasos). Concluyen que la
prevencion primaria debe tener prioridad como parte integral del control global

del cancer.

f. Incidenciay perfil clinico de cancer gastrico en pacientes atendidos
en el area de gastroenterologia en el hospital de especialidades
Abel Gilbert Ponton de Guayaquil en el periodo de enero 2012 a
diciembre 2014.
Tuvo como objetivo determinar la incidencia y perfil clinico de cancer géastrico
en pacientes atendidos en el area de gastroenterologia de este hospital. Se
trat6 de un estudio descriptivo, correlacional, longitudinal, retrospectivo,
representada con una muestra de 112 casos con diagnéstico de cancer
gastrico, de estos pacientes, se toma una muestra de 87 pacientes en edades
entre 20 a 87 afos, durante los afios 2012 al 2014 en el Hospital Abel Gilbert
Ponton, la recoleccion de datos fue por revision de historias clinicas. Se hallé
que el grupo de edad mas afectado por el cancer gastrico correspondié a los
pacientes entre 61 y 70 afios. Hubo un ligero predominio del sexo femenino
sobre el masculino, con 45 casos que corresponden al 51,7% de la muestra.
Dentro de los factores de riesgo establecidos para el cancer gastrico el habito
de fumar ocupa el primer lugar el 25% de los casos, seguido de la ingesta de
alcohol con el 22,7%. Haciendo una referencia que el riesgo se aumentado en
el consumo de ambos con el 52,3% de los casos. Las manifestaciones clinicas

mas relevantes fueron: el dolor abdominal en el 26% de los casos, seguido de
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vomitos en un 18%, anemia en un 65% Yy seguido de la pérdida de peso con
62% de los casos. Concluyen que, el cancer Gastrico representa el 12% de
todos los canceres, con una prevalencia de 29 casos por mil, segun “Cancer
Incidence in Five Continent” se presenta con mas frecuencia entre el séptimo y
octavo decenio de la vida. Entre los sintomas mas comunes de consulta
encontramos dolor epigéstrico, pérdida de peso, sensacion de plenitud y
vomitos, siendo ademas la anemia ferropénica un signo frecuente encontrado

en estos pacientes.

g. Factores alimentarios y nutricionales asociados al cancer gastrico
y presencia de helicobacter pylori a nivel mundial, 2013

Tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo alimentarios y nutricionales
relacionados con el desarrollo del cancer gastrico y la infeccion por
Helicobacter pylori a nivel internacional, entre los afios 1995 a 2013. Para esto
se realiz6 una revisién narrativa por busqueda de estudios en bases de datos
indexadas como ISI Web of Knowledge, Scopus, Medline, Pubmed, Ebsco
Host, Plus, ProQuest, Science Direct y Scielo. Luego de la revision
bibliogréfica, se seleccionaron 22 estudios de los cuales se encontraron casos
y controles: 11, meta analisis: 1, cohorte: 3, trasversales: 1 y ecoldgico: 1,
Revisiones literarias: 4 y Revisiones sistematicas:1. En cuanto a los resultados
obtenidos, la revision bibliografica identific6 como principales factores de
riesgos alimentarios y nutricionales a las carnes procesadas, lacteos, bajo
consumo de frutas y verduras, alimentos con altos aportes de sodio y consumo
de harinas procesadas. Adicionalmente se encontr6 que no solo los alimentos,
sino las practicas y patrones alimentarios propios de cada region son los que
condicionan los factores de riesgo para desencadenar cancer gastrico y
promover una mayor propagacion en la infeccion de Helicobacter pylori, donde
la cepa Cag A es el factor mas virulento que puede desencadenar cancer
gastrico. Finalmente se concluyé que el tipo de dieta y los habitos alimentarios
son un factor de riesgo modificable para la prevencién de cancer gastrico y
para la infeccibn generada por Helicobacter pylori. Es importante que se
reconozca a nivel Nacional dentro del manejo del paciente con cancer gastrico

o afecciones gastrointestinales, la dieta como factor indispensable para la
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prevencion y se den las recomendaciones adecuadas y oportunamente a la

apariciéon de esta enfermedad.

h. Avances en la prevencion del cancer gastrico. EE. UU., 2012.
El cancer gastrico es una patologia neoplasica multifactorial que enumera entre
sus causas factores predisponentes tanto ambientales como genéticos. Se
difunde principalmente en Ameérica del Sur y el sudeste de Asia, donde muestra
los porcentajes de morbilidad mas altos y es relativamente escasamente
difundido en los paises occidentales y América del Norte. Aunque los
mecanismos moleculares que conducen al desarrollo del cancer géstrico son
solo parcialmente conocidos, tres causas principales estan bien caracterizadas:
infeccion por Helicobacter pylori (H. pylori), dieta rica en alimentos salados y / o
ahumados y carnes rojas, y cadherina epitelial (E-cadherina) mutaciones. La
dieta poco saludable y la infeccion por H. pylori pueden inducir en las células
de cancer de estbmago una transformaciéon genotipica y fenotipica, pero sus
efectos pueden cruzarse con una dieta rica en vegetales y frutas frescas.
Varios autores recientemente han centrado su atencion en la importancia de
una dieta bien equilibrada, lo que sugiere una educacion dietética necesaria
desde la infancia. Aqui se resume los puntos clave de la prevencién del cancer
gastrico analizando posibles estrategias referidas a los diferentes factores
predisponentes. Se discute sobre los efectos de la dieta, la infeccién por H.
pylori y las mutaciones de E-cadherina y como cada uno de ellos se puede

manejar.

i. Factores de riesgo de cancer gastrico en pacientes diagnosticados
en el departamento de patologia del “Hospital San Juan de Dios, de
Esteli, durante Enero de 2010 a Agosto de 2012

Tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo de cancer gastrico en
pacientes diagnosticados en el Departamento de Patologia del “Hospital San
Juan de Dios, de Esteli, durante Enero del 2010 a Agosto del 2012. Fue un
estudio de casos y controles. La muestra fue de 37 casos y 107 controles. La
fuente de informacion fue secundaria a través de los archivos de patologia y/o

expedientes clinicos. Se usd el software SPSS versiéon 18.0. Se utilizaron

19



medidas descriptivas, de asociacion mediante OR y de impacto. La mayoria de
los casos se presentaron en pacientes de mayor edad, hombres y rurales,
contrario a los controles, pero ambos la mayoria tenia baja escolaridad, eran
mestizos con ocupacidon ama de casa y agricultores. Se concluye que, los
factores de riesgo de cancer gastrico fueron el pobre consumo de frutas y
verduras, la procedencia rural y la edad de 65 afios 0 mas, y el porcentaje de
riesgo atribuible fue de 94%, 79% y 72%, respectivamente. Los controles de
este estudio constituyen un grupo de alto riesgo para desarrollar carcinoma
gastrico si no se toman las medidas oportunas de deteccién y control. Se
sugiere promover el consumo de frutas, verduras y vegetales frescos, asi como
evitar alimentos ahumados y procesados. Realizar un seguimiento cuidadoso
en la consulta externa de los controles estudiados para detectar precozmente

el riesgo de presentar cancer de estobmago.

j. Caracterizacién del céancer géastrico en pacientes del municipio
caimito. Centro nacional de toxicologia. La habana. Cuba, 2012

Tuvo como objetivo caracterizar a los pacientes con cancer gastrico y precisar
su evolucion con el tratamiento indicado. Se realizdé un estudio observacional,
descriptivo de 50 pacientes con diagnéstico de cancer gastrico en el municipio
Caimito durante 15 afios. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo,
antecedentes patologicos personales de enfermedad gastrica, antecedentes
familiares, laborales, nutricionales y de exposicion a toxicos y evolucion segun
tratamiento indicado. De acuerdo a los resultados, el mayor numero de
pacientes diagnosticados y fallecidos corresponden a los consejos populares
Caimito y Costa Norte. Hubo 32 pacientes del sexo masculino y 18 del
femenino. Se mantuvieron vivos al final del estudio cinco de los 20 pacientes
que recibieron tratamiento quirdrgico, dos de los nueve tratados con cirugia
mas poliquimioterapia y uno de los tres tratados con radioterapia mas cirugia.
El 46 % de los pacientes tuvo antecedentes de gastritis, el 22 % de Ulcera y el
60 % historia familiar de tumores digestivos o0 no. Se concluye que, los
pacientes afectados fueron fundamentalmente los ancianos del sexo
masculino, con antecedentes personales de enfermedad gastrica, exposicion a

toxicos y antecedentes familiares de enfermedad tumoral digestiva o
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extradigestiva. Tuvieron mejor pronostico los que recibieron tratamiento

quirurgico solo o combinado.

k. Cancer gastrico en Colombia entre 2000 y 2009. Universidad del
Rosario — Bogota, 2012.

Tuvo como objetivo describir el comportamiento de las tasas de mortalidad por
cancer gastrico en Colombia en los periodos comprendidos entre los afios 2000
y 2009, comparando la tendencia nacional y por departamentos, de acuerdo al
proceso metodoldgico el estudio fue observacional descriptivo, de registros de
defuncion del DANE, Colombia 2000 a 2009. Se analizaron tasas anuales
crudas y por grupos de edad, género, procedencia geografica, estado civil,
nivel educativo y area de residencia habitual estableciendo diferencias
estadisticas entre las variables y sus categorias. Como resultado, se
registraron 43759 defunciones por cancer gastrico, con mayor frecuencia en
hombres 1,5:1. Las tasas de mortalidad por cancer gastrico ajustadas por
grupos etareos aumentan después de la quinta década de la vida. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en todos los afios
estudiados y el departamento de residencia habitual del fallecido presentando
Cauca (18,11- 19) y Boyaca (14,54-1742) las tasas mas altas por 100.000
habitantes. Las tasas mas altas se concentran en la zona de la Cordillera de los
Andes, al estandarizar por grupos etareos el Cauca tiene una tasa de 114,98
casos por 100.000 habitantes. Se concluye que, el cancer gastrico es la
neoplasia que causa mas defunciones por lo cual es necesario disefiar e
implementar programas de deteccion precoz que vayan dirigidos al control de

la mortalidad.

|. Factores de riesgo asociados a cancer gastrico en pacientes
diagnosticados desde 2000 al 2010 en el instituto del cancer, Solca

— Cuenca.
Tuvo como objetivo determinar las caracteristicas del carcinoma gastrico e
identificar factores relacionados en una poblacion de pacientes diagnosticados
y tratados durante mas de diez afos en el Instituto del Cancer, Solca-Cuenca.

Mediante un disefio descriptivo se recopild informacion de 600 historias clinicas
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pertenecientes a igual nimero de pacientes cuyo diagnostico fue confirmado
con histologia. Resultados. La edad promedio fue de 50,6 + 10,7 afios (23 —
83). El cancer fue mas frecuente sobre la quinta década. El 42,5% del grupo
tuvo 50 a 64 afos. Los varones fueron los mas afectados (61%). Hubo gastritis
cronica atrofica 50,5% y gastritis en el 41,2%. El helicobacter pylori se encontrd
en el 65,7%. El 29,7% y el 29,5%, de los pacientes tuvo alcoholismo vy
tabaquismo. Antecedentes hereditarios se encontraron en el 40,7% de los
pacientes (n = 244). De éstos, el antecedente de la enfermedad en los padres
fue significativamente mayor (P = 0,012) y se encontré en uno de cada siete
pacientes (16,3%). Se concluye que, los resultados encontrados en este
estudio son similares a los reportados en la literatura especializada. El papel
del helicobacter pylori y la herencia tienen un papel determinante cada vez

mayor en la génesis del carcinoma gastrico.

m. Factores asociados al desarrollo de cancer gastrico en pacientes
del CECan. México, 2009

Tuvo como objetivo Identificar los factores asociados con el desarrollo de
cancer gastrico en los pacientes atendidos en el CECan, en el proceso
metodoldgico fue estudio casos y controles. Se disefid y validé el Cuestionario
para Busqueda de Factores Asociados a Enfermedades del Tubo Digestivo
(CUFA-TD) el cual se aplic6 a 35 pacientes con diagndstico histopatolégico de
cancer gastrico y 80 donadores del banco de sangre, ambos grupos del Centro
Estatal de Cancerologia. La técnica de zimografia para el analisis de la
actividad de metaloproteasas se estandarizé, empleando la saliva de 22
pacientes con diagnéstico de cancer gastrico y 22 de voluntarios sanos.
Resultados: EI 97.1% de los casos fueron adenocarcinomas gastricos con, una
razon mujer hombre de 1.19:1. Algunos factores asociados encontrados fueron:
escolaridad de primaria o menor (OR=11.85, p= 0.001), omision del desayuno
(OR=5.58, p=0.004), sexo femenino (OR= 5.57, p= 0.007) y no emplear
refrigerador (OR=3.77, p=0.27). Se estandarizé la técnica de zimografia para el
analisis de la actividad de metaloproteasas en saliva. Este estudio concluye

que, que el desarrollo de cancer gastrico puede estar relacionado a factores

22



como escolaridad de primaria o menor, pertenecer al sexo femenino y no

emplear refrigerador; estos datos se obtuvieron a través del CUFA-TD.

n. Sobrevida de pacientes con cancer gastrico atendidos en el
hospital regional de la ciudad de punta arenas, Chile.

Tuvo como objetivo analizar las caracteristicas de presentacion y el prondstico
de pacientes con céncer gastrico en el referido hospital. metodolégicamente la
investigacion corresponde fue un estudio longitudinal retrospectivo de
sobrevida de los pacientes con diagnostico de cancer gastrico atendidos en el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital Regional de Punta Arenas, en el
quinguenio se confirmaron 96 casos; 77.1% fueron hombres y 22.9% mujeres,
con promedio de edad de 66 y 67 afilos en hombres y mujeres respectivamente.
Hallaron los siguientes resultados, la baja de peso y la epigastralgia fueron la
causa mas frecuente de consulta. El 88.5% fueron avanzados, 6.3%
intermedios y 5.2% incipientes; observandose lesiones Borrmann IV en el
56.3%. El tumor se localiz6 en dos tercios o0 mas del estémago en el 35.4% de
los pacientes. El 59.4% de los casos con histologia, fueron de tipo intestinal
(Lauren) y 27.1% de tipo difuso. Los pacientes que no tenian metéstasis
ganglionares alcanzaron una sobrevida de 65% a 5 afos. En cambio, aquellos
pacientes que tenian metastasis linfonodales alcanzaron una sobrevida de sélo
7%. Ningun paciente con metéastasis a distancia sobreviviéo 5 afios y el 33% de
aquellos que no tenian metastasis sobrevivi6 5 afios. En etapa | de la
enfermedad la sobrevida fue 87.5%; 50% en etapa Il; 37.5% en etapa lll y 1.4%
en etapa IV. Los de tercio inferior y medio tuvieron mejor sobrevida (24%) que
los de tercio superior (10%) y dos tercios o0 mas (3%).Los con histologia
intestinal hubo un 19% vivos a 5 afos y de los difusos un 4%. Mejor sobrevida
tuvieron aquellos con cirugia curativa (48%), los con cirugia paliativa 18 meses
fue el tiempo maximo de sobrevida y 12 meses para los laparotomizados. No
hubo diferencias respecto a tipo de gastrectomia.. Se concluye que, es una
enfermedad en que los sintomas se presentan en la mayoria de los casos en
etapas avanzadas, la consulta precoz no incide en la sobrevida del paciente.
Esto demuestra que nuestros esfuerzos deben ir dirigidos hacia la busqueda de

grupos de riesgo, priorizando estudio endoscépico en pacientes sintomaticos

23



digestivos leves, mayores de 40 afios y de sexo masculino, en el contexto de

un control médico periddico.

0. El estrato socioecondmico como factor predictor del uso constante
de condon en adolescentes. México.

Tuvo como objetivo describir el estrato socioecondmico (ajustado por variables
psicosociales, situacionales y demograficas) como un factor predictor del uso
consistente del condon, en adolescentes. En su metodologia incluyé una
muestra de una encuesta previa aplicada a 1.410 adolescentes de 15 a 19
aflos y estratificada por edad, género y estrato socioecondémico de
Guadalajara, México. El analisis fue aplicado sobre los 251 adolescentes que
reportaron actividad sexual. El andlisis estadistico se realizO0 mediante Ji
Cuadrada, t-test, ANOVA y regresion logistica. Resultados La frecuencia de
uso consistente de condon fue 30,7% y hubo una prevalencia de uso irregular.
El estrato socioecondmico alto fue el principal predictor (OR= 11,1, CI95%=
2,6-47,6). Otros predictores significativos fueron el género masculino, el
soporte de los pares y el nivel alto de conocimientos sobre VIH/SIDA. Concluy6
que el estrato socioeconémico es un importante factor predictor del uso

consistente del condoén.

2.2. BASES TEORICAS
MARCO TEORICO

Teoria del conocimiento.

Segun Reinhold E., la teoria del conocimiento es una introduccion a los
problemas que el conocimiento plantea, es un hecho del cual no podemos
dudar, de lo que podemos dudar es del valor del conocimiento. Los diferentes
puntos de vista y las varias soluciones propuestas, se recogen en él con
precision, fidelidad y seguridad para poder ver en ella enraizados todos los
problemas que suscita el proceso cognoscitivo y poder escoger la teoria mas
adecuada , de modo que las soluciones a dichos problemas sean modelos de
la teoria con lo que dispondra de una nocion previa y orientadora de la actitud
gue aspira a comprender en sus detalles y desarrollos, y al mismo tiempo
podra tener presentes, para el contraste y la critica, las restantes actitudes
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posibles sobre los mismos problemas. El estudio de los conocimientos
profundiza y fundamenta filos6ficamente el saber humano. Hemos visto que el
conocimiento humano no se limita al mundo fenoménico, sino que avanza mas
alla, hasta la esfera metafisica, para llegar a una vision filoséfica del universo.
Pero también la fe religiosa da una interpretacion del sentido del universo.
Cabe preguntarse, pues, cOmo se relacionan entre si la religion y la filosofia, la

fe religiosa y el conocimiento filoséfico, la fe y el saber?’.

Definicion Conocimiento:

Conocimiento es un conjunto de informaciébn almacenada mediante la
experiencia o el aprendizaje (a posteriori), o a través de la introspeccion (a
priori). En el sentido mas amplio del término, se trata de la posesion de
multiples datos interrelacionados que, al ser tomados por si solos, poseen un

menor valor cualitativo®®.

Nivel de conocimiento:

Conocimiento alto: Denominado bueno, porque hay adecuada distribucion
cognitiva, las intervenciones son positivas, la conceptualizacion y el
pensamiento son coherentes, la expresidbn es acertada y fundamentada

ademas hay una correccion profunda con las ideas béasicas del tema o materia.

Conocimiento medio: Llamado también regular logrado, hay una integracién
parcial de ideas manifestadas, conceptos basicos y emite otros, eventualmente
propone modificaciones para un mejor logro de objetivos y la correccion es

esporadica con las ideas de un tema material.

Conocimiento bajo: Considerado como pésimo, porque hay ideas
desorganizadas, adecuada distribucién cognitiva en la expresion de conceptos
basicos, los términos no son precisos ni adecuados, cerca del fundamento

l6gico™®.
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DEFINICIONES Y CONTEXTO GENERAL

El cancer es un grupo de enfermedades caracterizadas por el crecimiento
auténomo de células “neoplasicas” anormales. El cancer es resultado de una
pérdida de la regulacién de la funcion celular, como proliferacion, diferenciacion
y apoptosis. Sin la restriccion apropiada de estos procesos, las células
neoplasicas se producen en gran numero, invaden estructuras adyacentes y

desarrollan colonias metastasicas®®.

i.  CANCER GASTRICO.
El cancer gastrico es un tipo de proliferacion tisular maligna producido por la
proliferacion de células anormales con capacidad de invasién y destruccion de
otros tejidos y 6rganos, en particular el eséfago y el intestino delgado®. En las
formas metastasicas, las células tumorales pueden infiltrar los vasos linfaticos
de los tejidos, diseminarse a los ganglios linfaticos y sobrepasar esta barrera
penetrando en la circulacion sanguinea, generando aberturas a cualquier

6rgano del cuerpo?.

El carcinoma gastrico es una enfermedad insidiosa generalmente asintomatica
hasta una fase avanzada de su curso. Los sintomas incluyen pérdida de peso,
dolor abdominal, anorexia, vémito, habitos intestinales alterados y con menos

frecuencia, disfagia, sintomas anémicos y hemorragia®.

ii. EPIDEMIOLOGIA

Actualmente, la frecuencia y las tasas de mortalidad por cancer gastrico han
disminuido de manera notable en el transcurso de los dltimos 75 afios, sin
embargo, esta enfermedad se ha posicionado como la cuarta causa mas
comun de muerte relacionada con el cancer en el mundo y sigue siendo dificil
de curar en los paises occidentales, principalmente porque la mayoria de los
pacientes presentan enfermedad avanzada44. El cancer gastrico es mucho
menos comun en mujeres en comparativa con los varones y es la 4ta neoplasia
mas frecuente posterior al cancer de pulmén, CA de mama y finalmente el
colorrectal. Sin embargo, en los Ultimos 5 afios se ha evidenciado un

incremento exponencial de la tasa de incidencia en las mujeres. Segun
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estudios llevados a cabo en el afio 2006, en la Ciudad de Lima, evidencian que
la letalidad de esta enfermedad contindia siendo la causa mas importante de
muerte para ambos sexos, en hombres 19,3/100000 y en mujeres
14,2/100000%,

El CA de estdbmago afecta mayormente a la poblacion de adulto y adulto mayor.
Al momento del diagndstico, 69 afios es la edad promedio. Aproximadamente
de cada 6-10 personas con este diagnostico tienen 65 afios a mas. El riesgo
promedio de padecer esta neoplasia es de 1 en 111. China es el pais con la
mayor incidencia de neoplasia gastrica, seguido de Latinoamérica y Este de
Europa, en particular paises en vias de desarrollo.

En Lima, esta patologia ha ido en aumento desde los afios 90, alcanzando
cifras como 24,3/100000 en varones, y en mujeres 17,6/100000, siendo
considerada como &rea de alto riesgo?®. Los distritos de esta ciudad cuentan
con una mayor incidencia de casos son Puente Piedra y Lince seguidos de Villa
El Salvador, El Agustino, Brefia, Rimac, entre otros, los cuales son distritos de
un nivel socioeconémico medio bajo; los distritos con menor incidencia cuentan

con un nivel socioeconémico alto como San Isidro y Miraflores, entre otros®.

A fines de la década de los 30, el cancer gastrico era la primera causa de
mortalidad en EEUU. No se ha podido determinar la razon principal del
descenso de casuistica, pero se relaciona con uso de refrigeracion de
alimentos. Esto inici6 un movimiento de mayor disponibilidad de frutas y
vegetales frescos, generando disminucién en alimentos salados y ahumados,
factor de riesgo asociado a cancer de estdbmago. Se especula también que el
uso aumentado de antibidticos para atacar infecciones haya tenido un impacto.
La bacteria Helicobacter pylori (pylori H), es sensible a varios medicamentos de

Gltima generacion, en recientes afios*.

Segun el reporte del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN),
indica que, en ultimos afos, existen en promedio 820 casos de cancer de

estdmago, con tendencia al incremento (MINSA, Peru).
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La mortalidad de neoplasia gastrica aproxima los 800.000 al afio a nivel
mundial. En el Perd, la mortalidad es de 17 por cada 100 000 habitantes, muy
parecido a Japon, pais que, a pesar de duplicarnos en incidencia, gracias a su

programa de cribado cursa con menor tasa de mortalidad.

iii. PATOLOGIA

El desarrollo del carcinoma gastrico invasivo implica una evolucion gradual a
través de una cascada de lesiones precancerosas. Se producen cambios
histopatolégicos secuenciales en la mucosa gastrica que incluyen gastritis
atrofica con pérdida de masa de células parietales, metaplasia intestinal y
displasia que finalmente conducen a carcinoma. La secuencia de metaplasia /
displasia / carcinoma es mas relevante para el cancer gastrico de tipo intestinal
que se desarrolla por una serie acumulativa de alteraciones genéticas similares

a las del cancer colorrectal®.

iv.  CLASIFICACION

La clasificaciébn histolégica precisa de los carcinomas gastricos basada
exclusivamente en la morfologia es dificil debido a la heterogeneidad de estas
lesiones, derivada sin duda de un origen policlonal y multifocal de los tumores.
La Organizacion Mundial de la Salud y el sistema de clasificacion de Lauren
han descrito dos tipos histolégicos de cancer gastrico que son entidades clinica
y epidemiolégicamente distintas: intestinal y difuso que corresponden a las

categorias diferenciado y no diferenciado respectivamente.

1) Los intestinales o bien diferenciados que se caracteriza por la presencia de
células neoplasicas cohesivas que forman estructuras tubulares parecidas a
glandulas tienen patrén de crecimiento expansivo, que con frecuencia se ulcera
y se observa con frecuencia infiltracién linfocitica del estroma en la periferia del
tumor y alrededor de ella, también se observa una metaplasia intestinal en la

mucosa vecina.
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Las lesiones de este tipo son mas frecuentes en el antro y la curvatura menor
del estbmago. Surge de lesiones precancerosas como la atrofia gastrica y la
metaplasia intestinal, estd influenciada por factores ambientales como la
infeccion por H. pylori, la obesidad y los factores dietéticos. También, es mas
comlun en hombres, personas mayores en regiones de alto riesgo y en

afroamericanos, es de tipo epidémico y tiene un mejor prondstico.

2) los difusos o poco diferenciados. - no existe cohesion celular, por lo que se
caracterizan por infiltracién y engrosamiento de la pared gastrica sin formar un
tumor bien delimitado, no hay infiltracion linfocitaria®. Este tipo de cancer se

asocia mas a menudo con anomalias genéticas.

Los carcinomas difusos son mas frecuentes en los pacientes mas jovenes, se
forman por todo el estbmago, incluido el cardias, provocan pérdida de la
elasticidad de la pared gastrica (la denominada linitis plastica o aspecto de
“bota de cuero”) y tienen un prondstico mas sombrio. Las neoplasias malignas
difusas tienen una adhesién intercelular deficiente, sobre todo por la falta de

expresion de E-caderina.

El tipo difuso representa el tipo histolégico principal en areas endémicas, es
mas frecuente en mujeres y pacientes mas jovenes, y se asocia con el grupo
sanguineo A, lo que indica susceptibilidad genética. También se han
identificado carcinomas gastricos mixtos compuestos por componentes

intestinales y difusos®®.

Aunque la frecuencia del carcinoma difuso es similar en numerosas
poblaciones, la variedad intestinal tiende a predominar en las regiones
geograficas de alto riesgo mencionadas antes y es menos probable en las
zonas en las que estad disminuyendo la frecuencia de cancer gastrico. Por
tanto, en el origen de estos dos subtipos participan uno o varios factores
causales diferentes. En Estados Unidos, 30% de las neoplasias malignas

gastricas se origina en la porcion distal del estomago. Cerca del 20% de estos
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tumores surge en la parte media del estbmago, mientras que casi 37% se

origina en el tercio proximal. El 13% restante abarca al estomago completo.

V. ETIOLOGIA

Aungue la etiologia del cancer gastrico es multifactorial, mas del 80% de los
casos se han atribuido factores de riesgo como la infeccion por H. pylori.
Ademas, la dieta, el estilo de vida, los factores genéticos, socioecondémicos y

de otro tipo contribuyen a la carcinogénesis géastrica.

Vi. FACTORES DE RIESGO DE CANCER GASTRICO

La mayoria de los cambios genéticos que conducen al cancer de estdbmago
ocurren después del nacimiento. Algunos de estos cambios pueden ser
causados por factores de riesgo como la infeccion por H. pylori o el consumo
de tabaco. Pero otros cambios genéticos pueden ser simplemente eventos
aleatorios que a veces ocurren dentro de las células, sin tener una causa

externa

Un factor de riesgo es cualquier cosa que afecte su probabilidad de contraer
una enfermedad como el cancer. Los diferentes canceres tienen diferentes
factores de riesgo. Algunos factores de riesgo, como fumar, pueden cambiarse.
Otros, como la edad o el historial familiar de una persona, no se pueden

cambiar.

Pero tener un factor de riesgo, o incluso varios factores de riesgo, no significa
gue contraera la enfermedad. Y muchas personas que contraen la enfermedad

pueden tener pocos o ningun factor de riesgo conocido.
Los cientificos han descubierto varios factores de riesgo que hacen que una

persona tenga mas probabilidades de contraer cancer de estomago. Algunos

de estos pueden controlarse, pero otros no.
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Los factores de riesgo asociados a la aparicion del cancer gastrico en
diferentes partes del mundo se siguen discutiendo aun y algunos de estos se
han ido corroborando a medida que pasa el tiempo, como lo son:

El sexo y la edad:
El cancer gastrico es mas frecuente en hombres que en mujeres con una
relacion 2:1 y su frecuencia aumenta con la edad, predominando luego de los

50 afios™®.

Geografia:

En todo el mundo, el cancer de estbmago es mas comun en Japon, China, el
sur y el este de Europa y América del Sur y Central. Esta enfermedad es
menos comln en el norte y el oeste de Africa, el sur de Asia central y América
del Norte.

Ambientales:

Segun la Sociedad Americana contra el Cancer (2012) dentro de los factores
ambientales se encuentran los nutricionales y alimentarios como el consumo de
alimentos salados, ahumados, picantes y aquellos que contiene nitrosaminas.
La accion mutagénica de aquellos alimentos se ejerce a través de la
transformacién de los nitratos en nitritos y de estos en nitrosaminas, las cuales
son potencialmente carcindgenas. Estas sustancias causan dafio a la mucosa
gastrica conduciendo a una gastritis cronica atrofica, metaplasia intestinal que
progresa a displasia y posteriormente a carcinoma. Por lo que, estos
compuestos aromaticos o policiclicos se consideran potencialmente
carcindgenos; se debe mencionar que la falta de refrigeracion tiene que ver con
procesos de fermentacibn que promueven a la formacion de dichos
compuestos; lo que explica el por qué en paises desarrollados donde se
conservan mejor los alimentos refrigerados existe mayor declive de los casos
de cancer gastrico®. Ademas, el consumo de frutas y verduras genera una
incidencia de cancer gastrico menor en poblaciones con alta ingesta de

antioxidantes, beta carotenos y acido ascérbico™’.
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Otros factores:

La ingesta de alcohol, un irritante gastrico es un factor de riesgo importante
para el cancer gastrico. bebidas calientes, y consumo de tabaco. Este ultimo,
fumar aumenta el riesgo de cancer de estdbmago, en particular para los
canceres de la porcidn superior del estbmago cerca del eso6fago. La tasa de
cancer de estdmago es aproximadamente el doble en fumadores®. Se sabe
que fumar disminuye las prostaglandinas que mantienen la integridad de la
mucosa gastrica. El humo de tabaco induce el desarrollo de lesiones gastricas

precursoras, como gastritis, ulceracion y metaplasia intestinal

Infeccién por Helicobacter pylori:

La infeccion con la bacteria Helicobacter pylori (H pylori) parece ser una causa
importante de cancer de estdbmago, especialmente canceres en la parte inferior
(distal) del estbmago. La infeccion a largo plazo del estbmago con este germen
puede provocar inflamacion llamada gastritis crénica atréfica multifocal,
asociada a hiperclorhidria favoreciendo el sobre crecimiento bacteriano y
aumentando la cantidad de nitrosaminas las cuales son potenciales
carcindégenicas y cambios precancerosos del revestimiento interno del
estomago.

Las personas con cancer de estbmago tienen una tasa mas alta de infeccién
por H. pylori que las personas sin este cancer. La infeccidén por H pylori también
esta relacionada con algunos tipos de linfoma del estbmago. Aun asi, la
mayoria de las personas que portan este germen en el estbmago nunca
desarrollan cancer. Por lo que, esta infeccidon parece ser un factor de riesgo

necesario, pero no Unico para la generacion del cancer®.

Cirugia estomacal previa:

Los canceres de estdbmago tienen mas probabilidades de desarrollarse en
personas a las que se les extirp6 parte del estbmago para tratar enfermedades
no cancerosas, como Ulceras. Esto podria deberse a que el estbmago produce
menos acido, lo que permite que haya mas bacterias productoras de nitrito. El

reflujo (respaldo) de la bilis desde el intestino delgado al estbmago después de
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la cirugia también puede aumentar el riesgo. Estos tipos de cancer

generalmente se desarrollan muchos afios después de la cirugia.

Anemia perniciosa:

Ciertas células en el revestimiento del estbmago normalmente producen una
sustancia llamada factor intrinseco (IF) que necesitamos para absorber la
vitamina B12 de los alimentos. Las personas sin suficiente IF pueden terminar
con una deficiencia de vitamina B12, que afecta la capacidad del cuerpo para
producir nuevos globulos rojos y puede causar otros problemas también. Esta
condicion se llama anemia perniciosa. Junto con la anemia, las personas con

esta enfermedad tienen un mayor riesgo de cancer de estémago.

Enfermedad de Menetrier (gastropatia hipertroéfica):

En esta condicion, el crecimiento excesivo del revestimiento del estomago
causa pliegues grandes en el revestimiento y conduce a niveles bajos de &cido
estomacal. Debido a que esta enfermedad es muy rara, no se sabe

exactamente cuanto aumenta el riesgo de cancer de estbmago.

Sangre tipo A:

Los grupos del tipo de sangre se refieren a ciertas sustancias que normalmente
estan presentes en la superficie de los globulos rojos y algunos otros tipos de
células. Estos grupos son importantes para unir sangre para transfusiones. Por
razones desconocidas, las personas con sangre tipo A tienen un mayor riesgo

de contraer cancer de estbmago.

Hereditarios:

Las personas con familiares que padecen de cancer gastrico tienen una
probabilidad 3 veces mayor de padecer esta patologia. Aunque esta asociacion
puede variar de acuerdo al grado de exposicion a factores ambientales y
dietéticos®. Algunas afecciones hereditarias pueden aumentar el riesgo de

cancer de estbmago de una persona, como:
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Cancer gastrico difuso hereditario.- Este sindrome hereditario aumenta en gran
medida el riesgo de desarrollar cancer de estdbmago. Esta condicion es rara,
pero el riesgo de cancer de estdbmago durante la vida entre las personas
afectadas es de aproximadamente 70% a 80%. Las mujeres con este sindrome
también tienen un mayor riesgo de contraer cierto tipo de cancer de mama.

Esta condicién es causada por mutaciones (defectos) en el gen CDHL1.

Sindrome de Lynch o cancer colorrectal hereditario sin poliposis (HNPCC).- El
sindrome de Lynch (anteriormente conocido como HNPCC) es un trastorno
genético hereditario que aumenta el riesgo de cancer colorrectal, cancer de
estdmago y algunos otros canceres. En la mayoria de los casos, este trastorno
es causado por un defecto en el gen MLH1 o MSH2, pero otros genes pueden
causar el sindrome de Lynch, incluidos MLH3, MSH6, TGFBR2, PMS1 y PMS2.
Poliposis adenomatosa familiar (FAP).- En la FAP, las personas adquieren
muchos polipos en el colon y, a veces, también en el estbmago y los intestinos.
Las personas con este sindrome tienen un riesgo mucho mayor de contraer
cancer colorrectal y tienen un riesgo ligeramente mayor de contraer cancer de

estdmago. Es causado por mutaciones en el gen APC.

BRCA1 y BRCA2.- Las personas que portan mutaciones de los genes
hereditarios de cancer de mama BRCAL1 o BRCA2 también pueden tener una

tasa mas alta de cancer de estdmago.

Sindrome de Li-Fraumeni.- Este sindrome ocurre por mutaciones en el gen
TP53, asociado a varios tipos de neoplasias, incluido el desarrollo temprano de

cancer gastrico.

Sindrome de Peutz-Jeghers (PJS).- Mutacion del gen STK1, basicamente,
cursa con presencia de multiples pélipos en intestinos, estdbmago, nariz, vejiga
y otras partes del cuerpo. La poliposis intestinal y gastrica se llaman
Hamartomas. Cursan con cuadros de sangrado y obstruccion intestinal. PJS

también tiene clinica en piel, generando lesiones tipicas en labio y mejillas. Las
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personas afectadas con este sindrome sufren mayor riesgo de CA de mama,

colon, pancreas, estbmago y otros érganos.

Un historial familiar de cancer de estbmago:

Las personas con familiares de primer grado (padres, hermanos o hijos) que
han tenido cancer de estomago tienen mas probabilidades de desarrollar esta
enfermedad

Algunos tipos de pdélipos estomacales:

Los polipos son crecimientos no cancerosos en el revestimiento del estdmago.
La mayoria de los tipos de pélipos (como polipos hiperplasicos o polipos
inflamatorios) no parecen aumentar el riesgo de cancer de estdbmago de una
persona, pero los pélipos adenomatosos, también llamados adenomas, a veces
pueden convertirse en cancer

Infeccion por el virus Epstein-Barr (VEB):

El virus de Epstein-Barr causa mononucleosis infecciosa (también llamada
mono). Casi todos los adultos han sido infectados con este virus en algun
momento de sus vidas, generalmente en su infancia o adolescencia. Este virus
se ha relacionado con algunas formas de linfoma. También se encuentra en las
células cancerosas de aproximadamente 5% a 10% de las personas con
cancer de estbmago. Estas personas tienden a tener un cancer de crecimiento
mas lento y menos agresivo con una menor tendencia a diseminarse. Se ha
encontrado EBV en algunas células cancerosas del estbmago, pero ain no

estd claro si este virus realmente causa cancer de estomago.

Ocupacion:

Los trabajadores de las industrias del carb6on (minas), madera, el metal y el
caucho parecen tener un mayor riesgo de contraer cancer de estomago. No se
ha determinado si este riesgo es profesional o refleja en realidad el estrato

socioeconémico de estos trabajadores.*®
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Vii. CAUSAS DEL CANCER GASTRICO

Como vimos, hay muchos factores de riesgo conocidos para el cancer de
estbmago, pero no se sabe exactamente coOmo estos factores causan que las
células del revestimiento del estbmago se vuelvan cancerosas. Este es el tema

de la investigacion en curso.

Se pueden producir varios cambios que se consideran precancerosos en el

revestimiento del estbmago.

En la gastritis atréfica cronica, las glandulas normales del estébmago estan
disminuidas o ausentes. También hay un cierto grado de inflamacion (las
células del sistema inmune dafian las células del estdbmago). La gastritis
atrofica a menudo es causada por infeccion por H. pylori. Tiene etiologia
autoinmune, provocando dafio gastrico.

La metaplasia intestinal es una condicién en el que el epitelio normal del
estbmago sufre cambios histoldgicos, semejandose a las células intestinales.
Esta patologia lleva a largo plazo a gastritis cronica atrofica. Este trastorno, se
asocia a la infeccion por H. pylori.

El H. pylori, tiene subtipos que tienen sustancias que causan mutaciones
(cambios) en el ADN de las células en el revestimiento del estbmago. Esto
también puede explicar por qué ciertos alimentos, como las carnes en
conserva, aumentan el riesgo de cancer de estbmago de una persona. Por otro
lado, algunos de los alimentos que pueden reducir el riesgo de cancer de
estbmago, como las frutas y las verduras, contienen antioxidantes que pueden
bloquear sustancias que dafian el ADN de una célula. Los cambios en el ADN
que activan los oncogenes o desactivan los genes supresores de tumores
pueden causar cancer.

Se ha sugerido que H. pylori desencadena una cascada de eventos que
promueven la progresion secuencial del epitelio gastrico normal a través de la
gastritis atrofica, la metaplasia intestinal y la displasia del carcinoma. La
bacteria secreta varios productos que causan dafio de la mucosa gastrica como

ureasa, proteasa, fosfolipasa, amoniaco y acetaldehido. H. pylori interrumpe la
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funcién de barrera gastrica a través de la activacion de la miosina Il mediada
por ureasa. La generacion de estrés oxidativo se reconoce como un factor de
virulencia en huéspedes infectados con H. pylori. La infeccion por H. pylori
induce la produccidon de especies reactivas de oxigeno y nitrogeno y suprime
los mecanismos de defensa antioxidantes del huésped, lo que lleva al dafio
oxidativo del ADN. Sin embargo, H. pylori, que esta dotado de una variedad de
enzimas antioxidantes, se libra del estrés oxidativo y el dafio se limita
exclusivamente a la mucosa gastrica del huésped susceptible. Aunque se ha
sugerido que H. pylori no es directamente mutagénico, favorece la formacién
de sustancias mutagénicas a través de mediadores inflamatorios o al dificultar

la via de reparacion de los desapareamientos.

viii. CUADRO CLINICO

El cancer gastrico temprano no tiene sintomas asociados; sin embargo,
algunos pacientes con quejas incidentales son diagnosticados con cancer
gastrico temprano. La mayoria de los sintomas del cancer gastrico reflejan una
enfermedad avanzada. Todos los signos fisicos en el cancer gastrico son
eventos tardios. Los pacientes pueden quejarse de uno o mas de los

siguientes:

Indigestion

e Nauseas 0 vOmitos

o Disfagia

e Plenitud posprandial

e Pérdida de apetito

e Melena o palidez de la anemia

e Hematemesis

e Pérdida de peso

e Estomago agrandado palpable con salpicadura de sucusion

e Ganglios linfaticos agrandados como nodulos de Virchow (es decir,

supraclavicular izquierdo) y ganglio irlandés (axilar anterior)

37



Las complicaciones tardias del cancer gastrico pueden incluir las siguientes
caracteristicas:
e Derrames peritoneales y pleurales patoldgicos
e Obstruccién de la salida gastrica, la union gastroesofagica o el intestino
delgado
e Sangrado en el estbmago por varices esofagicas o en la anastomosis
después de la cirugia
e Ictericia intrahepética causada por hepatomegalia
e |ctericia extrahepatica

e Inanicion de inanicion o caquexia de origen tumoral

Cualquiera de estos sintomas puede ser causado por el cancer o por otros
problemas de salud menos serios, tales como un virus del estbmago o una
Ulcera. Por tanto, solamente un médico puede determinar la causa real. Si una
persona tiene cualquiera de estos sintomas debe visitar a su profesional de
salud. Después, este doctor, puede enviar a la citada persona a un médico
especialista en problemas digestivos. Sera este Ultimo gastroenterdlogo quien

diagnosticara y determinara exactamente el diagnéstico correcto®’.

ix. DIAGNOSTICO
Para hacer un diagnéstico se puede solicitar un andlisis de sangre, incluida una
prueba para detectar la presencia de la bacteria H. pylori. Las pruebas de
diagndstico buscan especificamente la sospecha de tumores y otras anomalias
en el estbmago y el es6fago. Estas pruebas pueden incluir:

e una endoscopia gastrointestinal superior

e una biopsia

e pruebas de imagenes, como tomografias computarizadas y radiografias
X.  TRATAMIENTO

Tradicionalmente, el cancer de estdbmago se trata con uno o mas de los

siguientes:
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e quimioterapia
e terapia de radiacion
e cirugia

e inmunoterapia, medicamentos

El tratamiento dependera del origen y la etapa del cancer. La edad y la salud

en general también pueden desempefar un papel.

Ademas de tratar las células cancerosas en el estdmago, el objetivo del
tratamiento es evitar que las células se propaguen. El cancer de estomago,
cuando no se trata, puede diseminarse a: pulmén, ganglios linfaticos, huesos,

higado.

xi.  PRONOSTICO

Las posibilidades de recuperacion son mejores si el diagndstico se realiza en
las primeras etapas. Segun el Instituto Nacional del Cancer, alrededor del 30
por ciento de todas las personas con cancer de estébmago sobreviven al menos
cinco afios después de haber sido diagnosticadas. La mayoria de estos
sobrevivientes tienen un diagnostico localizado. Esto significa que el estbmago
fue la fuente original del cancer. Cuando se desconoce su origen, puede ser
dificil diagnosticar y clasificar el cancer. Esto hace que el cancer sea mas dificil
de tratar. También, es mas dificil tratar el cancer de estbmago una vez que
alcanza las etapas posteriores. Por ello, se recurre a concientizar a la poblacion

sobre su prevencion.

Xii. PREVENCION DEL CANCER GASTRICO

A. PREVENCION DE LA ENFERMEDAD

La prevencion de enfermedades se centra en estrategias de prevencion para

reducir el riesgo de desarrollar enfermedades cronicas y otras morbilidades. La

prevencion de la enfermedad involucra promover la salud, diagnostico y
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tratamiento temprano, rehabilitacion y evitar complicaciones o secuelas de su

padecimiento, mediante sus diferentes niveles de intervencion®°,

Tipos de prevencion:
Asi tenemos, prevencion primaria, secundaria, terciaria y cuaternaria. Para este

trabajo, nos centraremos en la del primer tipo.

La prevencion primaria, se refiere a acciones dirigidas a evitar la manifestacion
de una enfermedad (esto puede incluir acciones para mejorar la salud
cambiando el impacto de los determinantes sociales y econémicos en la salud,
el suministro de informacion sobre riesgos de salud conductual y médica, junto
con consultas y medidas para disminuir a nivel personal y comunitario,
suplementos nutricionales y de alimentos, educacion sobre higiene bucal y
dental y servicios clinicos preventivos tales como inmunizacion y vacunacion de
nifios, adultos y ancianos, asi como vacunacion o profilaxis posterior a la

exposicidn para personas expuestas a enfermedad transmisible).

Los servicios y actividades de prevencion primaria incluyen:

e Vacunacion y profilaxis posterior a la exposicién de nifios, adultos y

ancianos;

e Suministro de informacién sobre riesgos de salud conductual y médica, y

medidas para reducir los riesgos a nivel individual y de la poblacion;

¢ Inclusion de programas de prevencion de enfermedades en los niveles
de atencion primaria y especializada, como el acceso a servicios
preventivos (por ejemplo, asesoramiento); y

e Suplementos nutricionales y de alimentos; y

e Educacion en higiene dental y servicios de salud oral.
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B. PROMOCION DE LA SALUD

La Organizacién Mundial de la Salud, la promocion de la salud como el proceso
de permitir a las personas aumentar el control y mejorar su salud. Se mueve
mas alla de un enfoque en el comportamiento individual hacia una amplia gama
de intervenciones sociales y ambientales.

La promocion de la salud también se define como el proceso de
empoderamiento de las personas para aumentar el control sobre su salud y sus
determinantes a través de los esfuerzos de alfabetizacién en salud y la accion
multisectorial para aumentar las conductas saludables. Este proceso incluye
actividades para la comunidad en general o para poblaciones en mayor riesgo
de resultados negativos de salud. La promocion de la salud generalmente
aborda factores de riesgo conductuales como el consumo de tabaco, la
obesidad, la dieta y la inactividad fisica, asi como las areas de salud mental,
prevencion de lesiones, control del abuso de drogas, control del alcohol,

comportamiento relacionado con el VIH y salud sexual.

Funciones:

e Politicas e intervenciones para abordar el tabaco, el alcohol, la actividad
fisica y la dieta.

e La intervencion dietética y nutricional también deberia abordar
adecuadamente la malnutricion, definida como una condicion que surge al
comer una dieta en la que faltan ciertos nutrientes, en exceso o0 en las
proporciones incorrectas.

e Politicas intersectoriales e intervenciones de servicios de salud para
abordar la salud mental y el abuso de sustancias

e Estrategias para promover la salud sexual y reproductiva, incluso
mediante la educacion para la salud y un mayor acceso a la salud sexual y
reproductiva, y los servicios de planificacion familiar

e Estrategias para combatir la violencia domeéstica, incluidas camparfas de
concienciacion publica; tratamiento y proteccion de las victimas; y

vinculacion con la aplicacion de la ley y los servicios sociales.
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La prevencion de enfermedades y la promocion de la salud comparten muchos
objetivos, y existe una considerable superposicion entre funciones. A nivel
conceptual, es util caracterizar a los servicios de prevencion de enfermedades
como aquellos que se concentran principalmente en el sector de la salud, y los
servicios de promocion de la salud como aquellos que dependen de acciones
intersectoriales y / o estan preocupados con los determinantes sociales de la
salud.

Los programas de promocion de la salud y prevencion de enfermedades se
centran en mantener a las personas saludables. La promocion de la salud
involucra y empodera a las personas y las comunidades para que participen en
comportamientos saludables y realicen cambios que reduzcan el riesgo de
desarrollar enfermedades crénicas y otras morbilidades. Estos programas a
menudo abordan los determinantes sociales de la salud, que influyen en las
conductas de riesgo modificables. Los determinantes sociales de la salud son
las condiciones econdmicas, sociales, culturales y politicas en las que nacen,
crecen y viven las personas que afectan el estado de salud. Los determinantes
sociales de la salud son las condiciones econdémicas, sociales, culturales y
politicas en las que nacen, crecen y viven las personas que afectan el estado
de salud. Las conductas de riesgo modificables incluyen, por ejemplo, el
consumo de tabaco, los malos habitos alimenticios y la falta de actividad fisica,

que contribuyen al desarrollo de enfermedades crénicas.

Las actividades tipicas para la promocion de la salud y los programas de

prevencion de enfermedades incluyen:

e Comunicacion: Sensibilizacion sobre conductas saludables para el
publico en general. Algunos ejemplos de estrategias de comunicacion
incluyen anuncios de servicio publico, ferias de salud, campafias en los
medios de comunicacion y boletines informativos.

e Educacion: Empoderamiento del cambio de comportamiento y acciones
a través de un mayor conocimiento. Algunos ejemplos de estrategias de

educacion para la salud incluyen cursos, capacitaciones y grupos de apoyo.
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e Politica: actividades reguladoras u obligatorias por parte de
organizaciones o agencias publicas que fomentan una toma de decisiones
saludable.

e Medio ambiente: Cambiando estructuras o entornos para tomar

decisiones saludables mas facilmente disponibles para grandes poblaciones.

Por lo tanto, para evitar que se inicien nuevas enfermedades como el cancer,
los cientificos estudian los factores de riesgo y los factores de proteccion.
Cualquier cosa que aumente su probabilidad de desarrollar cancer se llama
factor de riesgo de cancer; cualquier cosa que disminuya su probabilidad de

desarrollar cancer se llama factor de proteccién contra el cancer.

Con respecto al cancer gastrico, se cree que la disminucién drastica de éste,
en las dltimas décadas ha sido el resultado de que las personas reducen
muchos de los factores de riesgo dietéticos conocidos. Esto incluye un mayor
uso de la refrigeracion para el almacenamiento de alimentos en lugar de
preservar los alimentos mediante la salazén, el encurtido y el ahumado. Para
ayudar a reducir su riesgo, se recomienda evitar una dieta alta en alimentos

ahumados, y carnes y pescados salados.

Una dieta rica en frutas y verduras frescas también puede reducir el riesgo de
cancer de estbmago. La Sociedad Americana del Cancer recomienda que las
personas consuman una dieta saludable, con énfasis en los alimentos
vegetales. Esto incluye comer al menos 2% tazas de verduras y frutas todos los
dias. Elegir panes integrales, pastas y cereales en lugar de granos refinados, y
comer pescado, pollo o frijoles en lugar de carne procesada y carnes rojas

también puede ayudar a reducir el riesgo de cancer.

Los estudios que han analizado el uso de suplementos dietéticos para reducir
el riesgo de cancer de estdbmago han tenido resultados mixtos hasta el
momento. Algunos estudios han sugerido que las combinaciones de
suplementos antioxidantes (vitaminas A, C y E y el mineral de selenio) podrian

reducir el riesgo de cancer de estdmago en personas con una nutricion
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deficiente, para empezar. Pero la mayoria de los estudios que analizan a las
personas que tienen una buena nutricion no han encontrado ningun beneficio al
agregar pildoras de vitaminas a su dieta. Se necesita mas investigacion en esta

area.

Por otro lado, estar fisicamente activo puede ayudar a disminuir su riesgo. La
Sociedad Estadounidense del Cancer recomienda mantener un peso saludable
durante toda la vida al equilibrar el consumo de calorias con la actividad fisica.
Ademas de los posibles efectos sobre el riesgo de cancer de estémago, perder
peso, estar activo y dejar de fumar también puede tener un efecto sobre el
riesgo de varios otros canceres y problemas de salud.

Por otro lado, todavia no esta claro si las personas cuyos revestimientos del
estomago estan cronicamente infectados con la bacteria H pylori pero que no
tienen ningun sintoma deben tratarse con antibidticos. Este es un tema de
investigaciéon actual. Algunos estudios iniciales han sugerido que dar
antibioticos a personas con infeccion por H. pylori podria reducir el nimero de
lesiones precancerosas en el estbmago y reducir el riesgo de desarrollar
cancer de estbmago. Pero no todos los estudios han encontrado esto. Se
necesita mas investigacion para asegurarse de que esta es una forma de

prevenir el cancer de estdbmago en personas con infeccién por H. pylori.

La forma mas simple de detectar si se tiene la infeccién por el H pylori es una
prueba de sangre que busca anticuerpos contra H. pylori. Los anticuerpos son
proteinas que el sistema inmunitario del cuerpo produce en respuesta a una
infeccion. Un resultado positivo de la prueba de anticuerpos contra H. pylori
puede significar que se esté infectado con H. pylori o que se tuvo una infeccion
en el pasado que ahora se ha eliminado. Otra forma de hallar su presencia es
pasar por el “test de aliento” para su deteccion. Otro enfoque es someterse a
un procedimiento de endoscopia para tomar una muestra de biopsia del
revestimiento del estbmago. Sea cual sea la técnica se estaria hablando de

prevencion secundaria.
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2.3. DEFINICIONES DE CONCEPTOS OPERACIONALES

a. NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE PREVENCION DEL CANCER
GASTRICO
Es toda idea y concepto que se refiere al control, disminucién o eliminacion

de los factores de riesgo asociados a esta enfermedad.

b. NIVEL EDUCATIVO
Méaximo grado alcanzado por una institucion educativa adscrita al ministerio

de educacion del Perd.

c. NIVEL SOCIOECONOMICO
Medida total econdmica y sociolégica combinada de la preparacion laboral
de una persona y de la posicion econdmica y social individual o familiar en

relacion a otras personas, basada en sus ingresos, educacion, y empleo.

d. DEFINICION DE ASOCIACION

Existencia de un vinculo de dependencia entre una variable y otra. En
general, la forma de identificar la asociacion es a través de la comparacion
de dos o mas grupos, para determinar si la frecuencia, magnitud o la
presencia de una de las variables modifica la frecuencia de la otra en algun

sentido.
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CAPITULO llI: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 HIPOTESIS
HIPOTESIS GENERAL

« H0% Los factores no estan asociados significativamente a conocimientos
sobre la prevencion del cancer gastrico en pacientes atendidos en

consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017.

« H1% Los factores estan asociados significativamente a conocimientos
sobre la prevencion del cancer gastrico en pacientes atendidos en

consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

« Ho': El nivel de conocimientos sobre prevencién del cancer gastrico no
esta asociado significativamente a la edad; en pacientes atendidos en
consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017.

« H1': El nivel de conocimientos sobre prevencién del cancer gastrico esta
asociado significativamente a la edad; en pacientes atendidos en
consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017.

« HO? El nivel de conocimientos sobre prevencién del cancer gastrico no
esta asociado significativamente al sexo; en pacientes atendidos en

consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017.

« H12 El nivel de conocimientos sobre prevencion del cancer gastrico esta
asociado significativamente al sexo; en pacientes atendidos en consultorio

externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017.

« HO® El nivel de conocimientos sobre prevencién del cancer gastrico no
estd asociado significativamente al grado de instruccién; en pacientes
atendidos en consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre
2017.
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« H13 El nivel de conocimientos sobre prevencion del cancer gastrico esta
asociado significativamente al grado de instruccion; en pacientes atendidos
en consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017.

« HO* El nivel de conocimientos sobre prevencién del cancer gastrico no
esta asociado significativamente a tener ocupacion; en pacientes atendidos
en consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017.

« H1* El nivel de conocimientos sobre prevencién del cancer gastrico esta
asociado significativamente a tener ocupacion; en pacientes atendidos en

consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017.

« HO>: El nivel de conocimientos sobre prevencién del cancer gastrico no
esta asociado significativamente al acceso a internet; en pacientes
atendidos en consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre
2017.

« H1° El nivel de conocimientos sobre prevencion del cancer gastrico esta
asociado significativamente al acceso de internet; en pacientes atendidos

en consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017.

« HO® El nivel de conocimientos sobre prevencién del cancer gastrico no
esta asociado significativamente al nivel socioeconémico; en pacientes
atendidos en consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre
2017.

« H1°% El nivel de conocimientos sobre prevencion del cancer gastrico esta
asociado significativamente al nivel socioeconOmico; en pacientes
atendidos en consultorio externo del Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre
2017.
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3.2. VARIABLES DE ESTUDIO

A continuacion, se detallan cada una de las variables que se utilizaran en el
presente estudio de investigacion. Asi se obtendra la descripcion de su

denominacion, tipo,

naturaleza, medicion,

indicador,

unidad de medida,

instrumento, medicion, definicion operacional y definicion conceptual; que luego
se representaran en la Matriz de Operacionalizacién de Variables (ver anexo

1),

Denominacién
Tipo
Naturaleza
Escala de medicion
Indicador
Unidad de medida
Instrumento
Dimension
Definicion conceptual

Definicién operacional

Denominacién
Tipo
Naturaleza
Escala de medicidn
Indicador
Unidad de medida
Instrumento
Dimension
Definicion conceptual

Definicion operacional

Variable: Edad
Edad
Independiente
Cuantitativa
De razon
Afos
Anos
Encuesta
Biologica
tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento
de un individuo.
Edad en afos consignada en la encuesta

Variable: Sexo
Sexo
Independiente
Cualitativa
Nominal
Género
Género
Encuesta
Biologica
Conjunto de caracteristicas bioldgicas que
caracterizan a la especie humana en hombres y
mujeres
sexo consignado en la encuesta
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Variable: Grado de Instruccién

Denominacion Grado de Instruccién
Tipo Independiente
Naturaleza Cualitativa
Escala de medicidn Ordinal
Indicador Desempefio académico
Unidad de medida Desempefio académico
Instrumento Encuesta
Dimension Social
Definicion conceptual Nivel educativo del paciente de consultorio
externo

Definicién operacional  Nivel educativo del paciente de consulta externa
consignada en la encuesta

Variable: estado de ocupacion

Denominacion Estado de ocupacion
Tipo Independiente

Naturaleza Cualitativa

Escala de medicién Nominal
Indicador Condicién laboral

Unidad de medida

Instrumento Encuesta

Dimension Social

Definicion conceptual  Estado de ocupacion del paciente de consultorio
externo

Definicion operacional Paciente que al momento de la encuesta cuenta
0 no con trabajo

Variable: acceso ainternet

Denominacién Acceso a internet
Tipo Independiente
Naturaleza Cualitativa
Escala de medicion nominal
Indicador Acceso a internet inalambrico / banda ancha
Unidad de medida
Instrumento Encuesta
Dimension Social
Definicion conceptual Sistema de enlace con que el computador o
dispositivo movil cuenta para conectarse a
internet

Definicion operacional  Si el paciente tiene disponible algun dispositivo
electronico que cuente con acceso a internet
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Variable: Nivel socio econémico

Denominacién Nivel socio econémico
Tipo Independiente
Naturaleza Cualitativa
Escala de medicidn Ordinal
Indicador Puntaje de Test de Graffar
Unidad de medida Puntaje de Test de Graffar
Instrumento Encuesta
Dimension Social
Definicion conceptual Nivel socioecondmico del paciente de consultorio
externo

Definicién operacional Puntaje obtenido en el test de Graffar que cuenta
con 4 dimensiones: profesién, principales fuentes
de ingreso, condiciones de alojamiento

Variable: conocimientos sobre prevencion de cancer gastrico

Denominacién conocimientos sobre cancer gastrico
Tipo Dependiente
Naturaleza Cualitativa
Escala de medicion Ordinal
Indicador Puntaje del nivel de conocimiento de prevencion

del cancer gastrico

Unidad de medida
Instrumento Encuesta
Dimension Conocimiento sobre cancer gastrico
Definicion conceptual Es toda idea y concepto que se refiere al control,
disminucién o eliminacion de los factores de
riesgo asociados a la enfermedad.
Definicién operacional  conjunto de ideas, conceptos, sobre prevencion
gue tienen los pacientes de consultorio externo
relacionados con el cancer gastrico, lo cual sera
medido a través de un cuestionario cuyo valor
final ser& alto, medio o bajo
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CAPITULO IV : METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION
El disefio de investigacion del presente estudio es de tipo analitico,

observacional de corte transversal y prospectivo.

= Analitico, porque que se pretende analizar la asociacion entre 2 0 mas
variables que se van a utilizar en el estudio.

= Observacional, porque no ha realizado una manipulacion de las
variables ya que el estudio solamente se limita a medir las variables
definidas.

= Transversal, porque el estudio de las variables se realizard en un
determinado momento, haciendo un corte en el tiempo.

» Prospectivo, debido a que se recolectaran los datos en el mes de

agosto, posterior a la elaboracion del protocolo

4.2. POBLACION Y MUESTRA
POBLACION

La poblacion de estudio esta conformada por los pacientes que se atiendan en
los consultorios externos de Medicina Interna, Cirugia, Ginecobstetricia; asi
como también los padres de los pacientes que se atenderan en el consultorio
de pediatria, en el Hospital Vitarte en los meses de Setiembre-Noviembre 2017.
Durante el mes de Mayo del afio 2017 se atendieron en consultorios externos
de medicina interna 4537 pacientes, en ginecobstetricia 2944 pacientes, en
cirugia 3464 pacientes y en pediatria 2044 pacientes; lo que da un total de
12989 pacientes atendidos durante el mes de Mayo del 2017. A partir de este
namero, se estima que la poblacién total de atenciones en los consultorios del

mes de agosto es similar a 12989 pacientes.
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MUESTRA

Para hallar el tamafio muestral se uso la siguiente formula:

- >
N—ex” (PIGIN
. -
e *(N =D+ Z1— 2 (p)Xg)

Pl ==

Donde:

- Tamafio de la poblacién: N 12989
- Z de (1-a) Z (1-a) 1.96

- Error Alfa A 0.05

- Nivel de Confianza 1-a 0.95

- Prevalencia esperada P 0.31

- (2-P) Q 0.69

- Error maximo E 0.05

Se realizara un muestreo probabilistico. El calculo del tamafio de la muestra se
realizara a partir de una prevalencia esperada de 31%, de acuerdo a un
antecedente cercano; con un porcentaje de error alfa de 5% y un nivel de
confianza del 95% para una poblacién de 12989. Lo cual nos da un tamafio

muestral de 321.

UNIDAD DE ANALISIS

Un paciente que se atienda en consultorio externo de medicina, cirugia y
ginecobstetricia; asi como también uno de los padres del paciente que se
atienda en el consultorio de pediatria, en el Hospital Vitarte de los meses
Setiembre-Noviembre 2017, el cual, a través de una encuesta que rellenara,
brindara los datos necesarios para la realizacion de los objetivos del presente

estudio.
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4.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION

= Pacientes que esperan su atencion en consultorio externo de entre 18 y
65 afios.
= Pacientes que esperan su atencion en consultorio externo que acepten

formar parte del estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes que esperan su atencion en consultorio externo con
dificultades para la comunicacion.
» Pacientes que esperan su atencién en consultorio externo con alguna

morbilidad psiquiatrica.

4.4. PROCEDIMIENTO PARA LA  COLECCION DE
INFORMACION

Mediante el uso de una encuesta validada que cumpla con los parametros
necesarios para medir las variables establecidas segun los objetivos del
presente estudio y habiendo solicitado previamente los permisos
correspondientes tanto a las autoridades del decanato de la facultad de
medicina como a las del comité de ética de la Universidad Ricardo Palma, se
procedera a encuestar a todas aquellos pacientes que acudiran a consultorio
externo de los servicios de Medicina Interna, Cirugia General, Ginecobstetricia
y padres de los pacientes que se atienden en los consultorios externos de
Pediatria en los meses de Setiembre-Noviembre 2017del presente afio.

Se tendran en cuenta los criterios de exclusion para obtener datos fidedignos y
de esta manera se pueda realizar el estudio sin ninguna complicacion. Una vez
obtenida la informacion, se procedera a tabular los datos y elaborar los gréaficos

y tablas para asi poder formular las conclusiones correspondientes.
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4.5. INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y METODO PARA EL
CONTROL DE LA CALIDAD DE DATOS

La técnica de recoleccion de datos sera la encuesta. Los instrumentos que se
utilizaran seran el test de Graffar para medir el nivel socioeconémico, validado
al espafiol; el test de nivel de conocimientos sobre la prevencion de cancer
gastrico, validado en espafiol; y la encuesta para el resto de variables.

La encuesta de conocimientos se ha validado en el trabajo de Cutipa Clemente,
el cual paso por Juicio de Expertos y una prueba piloto y fue aplicado a
pacientes del C.S. Primavera en el distrito de El Agustino, realizado aqui en
nuestro pais en el afio 2010.** Para la validacion se aplicé la Prueba Binomial

siendo el resultado menor a 0.05, lo que significé que el instrumento fue valido.

PRUEBA BINOMIAL: JUICIO DE EXPERTOS

items a NUMERO DE JUECES EXPERTOS
evaluar

1 1 1 1 1 1 1 1 0.004
1 1 1 1 1 0 1 1 0.035
0.004
1 1 1 0 1 1 1 1 0.035

N O O B WN
-
-l
-l
=k
-h
=l
-h
-i

1 1 1 1 1 1 0 1 0.035

Positiva =1 (Si)
Negativa =0 (No)

Si P<0.05 la concordancia es significativa

Se encontré concordancia es significativa en los criterios de la
evaluacion del cuestionario. Como conclusion del andlisis que
realizaron los expertos, sugirieron algunos cambios del texto de las
preguntas dandole mayor disposicion y direccién hacia el objetivo
del indicador correspondiente
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Para la confiabilidad se realiz6 la prueba piloto y su validacion fue a traves de
la prueba estadistica de Alfa de Crombach, siendo el resultado 0.84, la que la
hizo confiable.

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
ALPHA DE CRONBACH

Para determinar la confiabilidad del instrumento se procedié a
realizar la prueba a 20 usuarios y se midi6é con el coeficiente
de confiabilidad de Alpha de Cronbach, cuya férmula es

Donde:
K: Numero de items

§.*: varianza muestral de cada items

S, : varianza del total de puntaje de los items

2 4. 2
a= L (l-ﬁ)= £(1-0.24) =1.05(0.8) =0.84
20-1 18 19

El coeficiente obtenido, denota la consistencia interna entre los
items que conforman el cuestionario.

Cuestionario de conocimientos: Cuenta con 15 preguntas que evalian los
conocimientos sobre prevencion de cancer gastrico, el cual se categorizara en
dos niveles: conoce y no conoce. Los puntajes seran, 1 punto a las preguntas
correctas y 0 puntos a las incorrectas; obteniéndose un puntaje minimo de 0 y
un maximo de 15 puntos.

Para categorizar la respuesta se uso la escala de estanones como se presenta

a continuacion:
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ESCALA DE ESTANONES
PREVENCION

Para establecer los intervalos se aplicé la Escala de Estanones en la Curva
de Gauss.

X + /- (0.75xS)

X = Promedio De Los Puntajes
S = Desviacion Estandar

MEDIO
BAJO ALTO
A B

Conocimiento:
a=80-0.75(24)=6
b=80+0.75(24)=10
NIVEL DE CONOCIMIENTOS INTERVALO

bajo 0-6

medio 7-10

alto 11-15

Para el control de calidad de los datos se revisaran cada una de las encuestas
llenadas por los pacientes y no se tomaran en cuenta aquellas que no estén de
adecuadamente llenadas, que se encuentren incompletas o que estén

comprendidas entre los datos que figuren en los criterios de exclusion.
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4.6. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS
ETICOS EN LA INVESTIGACION CON SERES HUMANOS

Se solicitara los permisos respectivos y se aprobara el presente proyecto de
tesis tanto al Departamento de Docencia e investigacion de la Facultad de
Medicina de la Universidad Ricardo Palma como del comité de ética del
Hospital Vitarte Il antes de iniciar con la recopilacion de los datos. Por lo que,
en el presente estudio no existird ningun tipo de riesgo para la poblacién que
participara en la investigacion ya que se respetara la confidencialidad de los
datos, realizandose las encuestas de manera andénima, por lo que no se
publicaran nombre ni cualquier dato que permita identificar a los participantes

evitando asi perjudicar a los mismos.

4.7. ANALISIS DE RESULTADOS
METODOS DE ANALISIS DE DATOS SEGUN TIPO DE

VARIABLES

Para el analisis de datos se tendra en cuenta el tipo de variable, unidad de
medicion dimensién y escala.

El método que se empleara para el analisis de los datos es la estadistica
analitica orientado a la elaboracién y obtencion de las principales medidas del

estudio.

- Analisis descriptivo de las variables categéricas: Se analizaran y

describiran las variables categoricas con las frecuencias y porcentajes.

- Analisis descriptivo de las variables cuantitativas: Previo al analisis de
estas variables se realizara la evaluacion de la normalidad (con la prueba
estadistica Shapiro Wilk), para determinar la mejor manera del analisis y

descripcion.
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- Andlisis bivariado: se usaran las regresiones binomiales para de esta
forma calcular los OR y sus respectivos intervalos de confianza al 95%
(IC95%). Asi mismo, se obtendran los valores p para la determinacion de la
asociacion estadistica.

Se considerara un valor p <0,05 como estadisticamente significativo.

- Analisis multivariado: se utilizaran las regresiones binomiales de la
variable dependiente con las variables independientes. Asi mismo, se
calcularan los OR ajustados a partir de esto y también se obtendran los
1C95%.

Los resultados obtenidos, previa discusion, permitiran confirmar o rechazar las
hipotesis planteadas en la investigacion. La presentacion de los resultados se

realizard basicamente, a través de cuadros y graficas.

4.8. PROGRAMAS A UTILIZAR PARA ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos se analizaran mediante tablas de distribucion de
frecuencia, tablas de contingencia y graficos, utilizando el programa estadistico
IBM SPSS v. 23 (Statistical Package for Social and Sciences) y el programa
Excel para MS Windows (licencia para uso en la computadora para el analisis)

para su confeccion.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

Resultados del objetivo especifico n°1

e Del total de los pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital
Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017, el 28.97%(93) se encuentra entre los 31
a 40 anos; el 28.04%(90) se encuentra entre los 41 a 50 afos; el 19.31%(62)
se encuentra entre los 51 a 60 afios; el 17.13%(55) se encuentra entre los
18 a 30 afos y el 6.54%(21) se encuentra entre los 61 a mas afios. Con
respecto al andlisis de la edad, la media fue de 42.32 con una DS de 11.41
afos, lo que significa que la mayoria de los datos se encuentra cerca al valor
de 42.32 afos y esto se distribuye entra mas o menos 11.41 para arriba o
para debajo de este valor. La mediana de la edad fue de 42, es decir que
este valor se encuentra en la mitad de la secuencia de todos los datos y la
edad minima y maxima fue de 18 y 65 afios respectivamente, es decir que

no hubo pacientes que fueran menores de 18 afos ni mayores de 65 afios.

Tabla N°01. Distribucién y andlisis respecto a la edad de los pacientes

encuestados.
Edad Frecuencia

De 18 a 30 afios 55

Andlisis de la Edad
De 31 a 40 afos 93

media 42.32
De 41 a 50 afios 90 —

desviacion estandar 11.41
De 51 a 60 afos 62 .

mediana 42
De 61 a mas afios | 21 —

minimo 18
Total 321 —

maximo 65
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100.00%
90.00%
80.00% -
70.00% A
60.00% -
50.00% -

40.00% 28.97% 28.04%

30.00% - 17.13% 19.31%
20.00% -
6.54%

0.00% -~

De 18 230 De 31 a40 De 41 350 De 51 a60 De 61 amas
anos anos afios afos anos

Grafico N°01. Distribucién por edad de los pacientes encuestados.

e Del total de los pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital
Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017, el 65%(209) pertenecieron al sexo
femenino, mientras que el 35%(112) fueron de sexo masculino.

Tabla N°02. Distribucién por sexo de los pacientes encuestados.

Sexo Frecuencia
Masculino 112
Femenino 209
Total 321
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Frecuencia

Gréafico N°02. Distribucion por sexo de los pacientes encuestados.

e Del total de los pacientes encuestados en consultorio externo del
Hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017, el 62.62%(201) tenian grado de

instruccion nivel secundaria; el 19.31(62) tenian grado de instruccion nivel

primaria y solo un 18.07%(58) tenian grado de instruccion nivel superior

Tabla N°03. Distribuciéon por grado de instruccion de los pacientes

encuestados.
Grado de Instruccion Frecuencia
Primaria 62
Secundaria 201
Superior 58
Total 321
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20.00% -
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Primaria Secundaria Superior

Grafico N°03. Distribucién por grado de instruccién de los pacientes
encuestados.

e Del total de los pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital
Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017, 54%(174) no contaban con trabajo en la
actualidad, mientras que un 46%(147) si tenian.

Tabla N°04. Distribucién por estado ocupacional de los pacientes

encuestados.
Ocupacioén Frecuencia
Sin trabajo 174
Con trabajo 147
Total 321
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Frecuencia

46%' B Sin trabajc

Con trabajo

Grafico N°04. Distribucion por estado ocupacional de los pacientes

encuestados.

e Del total de los pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital
Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017, el 70%(224) no tenian acceso a internet,
mientras que el 30%(97) de la poblacion encuestaba si contaba con acceso.

Tabla N°05. Distribucién por acceso a internet de los pacientes

encuestados.
Internet Frecuencia
Con acceso 97
Sin acceso 224
Total 321
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Frecuencia

Grafico N°05. Distribucion por acceso a internet de los

encuestados.

pacientes

e Del total de los pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital
Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017, el 51.1%(164) pertenecen al IV nivel

socioeconémico; 40.2%(129) pertenecen al 1l nivel

socioeconémico;

5.6%(18) pertenecen al Il nivel socioecondmico; y solo el 3.1%(10) de los

pacientes pertenecen al V nivel socioecondmico.

Tabla N°06. Distribucién por nivel socioeconémico de los pacientes

encuestados.
Nivel Socioeconomico Frecuencia
Categoria Il 18
Categoria lll 129
Categoria IV 164
Categoria V 10
Total 321
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Analisis del test de Graffar

Test de Graffar puntaje
Media 12.77
Desviacion Estandar | 2.08
Limite inferior 8
Limite Superior 18

100.0% -

90.0%

80.0%

70.0%

60.0%

50.0% -

40.0% A

30.0% A

20.0% A

0.0% & z

Categoria ll Categoria Ill Categoria IV Categoria V

Gréafico N°06. Distribucién por nivel socioeconémico de los pacientes

encuestados.

Resultados del objetivo especifico n°2
e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia
que el 48% (154) pacientes consideran que la edad mas frecuente del
cancer gastrico es entre 30 - 39 afios; 44,5%(143) lo consideran entre 40-49
afos; 4,4%(14) lo consideran entre 60afios a mas y 3,1%(10) lo consideran

entre 50-59 afos.
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Tabla N°07. Edad de presentacion mas frecuente del cancer gastrico en

pacientes encuestados.

Alternativas Frecuencia

60 aflos a mas 14

30 - 39 afos 154

40 - 49 afios 143

50 - 59 afos 10

Total 321
100.0% ‘
90.0% “
80.0% ‘
70.0% ‘
60.0%

\ 808 44.5%
50.0% ‘
40.0% ‘
30.0% -
20.0% -
3.1% 4.4% I
0%
10.( | 4—-' ’
0.0% -
30-39 affos 40-49 affos 50-59 aflos 60 afios amas

Gréafico N°07. Edad de presentacion mas frecuente del cancer géastrico en

pacientes encuestados.

e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia
gue el 55.5% (178) pacientes consideran gque tanto el sexo masculino como
femenino se presentan el cancer gastrico; un 35.8% (115) considera que las
mujeres presentan mayor numero de casos de cancer gastrico; y un

8.7%(28) cree que es mas frecuente en hombres.
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Tabla N°08. Sexo de presentacion mas frecuente del cancer gastrico en

pacientes encuestados.

Alternativas Frecuencia
Hombres 28
Mujeres 115
Ambos 178
Total 321

100.0%

90.0% -

80.0% -

70.0% -

60.0% -

50.0% 4

35.8%

40.0% +

30.0%

20.0% - 8.7%

100% 1 - Pl o
0.0% -~

Hombres Mujeres Ambos No sabe

Grafico N°08. Sexo de presentacion mas frecuente del cancer gastrico en
pacientes encuestados.

e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia
que el 63.2% (203) de pacientes considera que tener antecedentes
familiares con cancer gastrico representa un riesgo para desarrollar la

enfermedad a diferencia del 36.8%(118) que no lo considera.
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Tabla N°09. Antecedentes familiares como factor de riesgo del

gastrico en pacientes encuestados.

cancer

Alternativas

Frecuencia

Si

203

No

118

Total

321

100.0%
90.0%

70.0%

40.0%

20.0%
10.0%

80.0% -

60.0% -
50.0% +

30.0% -

0.0% -

Si

Gréafico N°09. Antecedentes familiares como factor de riesgo del cancer

gastrico en pacientes encuestados.

e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia

gue el 57.3% (184) de pacientes considera que existen enfermedades que

elevan el riesgo de padecer cancer gastrico a diferencia del 42.7%(137) que

no lo considera. *
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Tabla N°10. Existencia de enfermedades como factor de riesgo del cancer

gastrico en pacientes encuestados.

Alternativas Frecuencia

Si 184
No 137
Total 321
100.0% 1

90.0% -

B0.0% A

70.0% A

60.0% - 42.7%
50.0% -

40.0% -

30.0% A

20.0%

10.0% -

0.0% =

Si No

Gréafico N°10. Existencia de enfermedades como factor de riesgo del

cancer gastrico en pacientes encuestados.

*Del total de esos pacientes que consideran la existencia de enfermedades

como factor de riesgo para el cancer gastrico (184), se evidencia que el 85.33%

(157) considera que la Gastritis atréfica eleva el riesgo de padecer la
enfermedad, 13.04%(24) lo atribuye a Hepatitis y un 1.63%(3) a Anemia

perniciosa.
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Tabla N°11. Tipo de enfermedades como factor de riesgo del céancer

gastrico en pacientes encuestados.

Alternativas Frecuencia
Anemia perniciosa 3
Enfermedad de menetrier 0
Hepatitis 24
Tuberculosis 0
Gastritis atrofica 157
Total 184
100.00% 1
90.00%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00% 4 13.04%

10.00% 1 1.63%’ 0.0% - 0.0%

0.00% ~
Anemia Enfermedad Hepatitis Tuberculosis Gastritis
perniciosa  de menetrier atrofica

Grafico N°11. Tipo de enfermedades como factor de riesgo del cancer

gastrico en pacientes encuestados.

e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia
que el 74.5%(239) de pacientes relaciona la industria de carbdn, llantas,
fundicion de hierro y acero a la aparicién del cancer gastrico; 13.7%(44)
seflala que es por trabajar en la industria de ropa de algodon, lino y
polyalgodon; y el 11.8%(38) sefiala que es por la industria de cuadernos,

lapiceros, muebles de escritorio.
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Tabla N°12. Tipos de trabajo como factor de riesgo del cancer gastrico en

pacientes encuestados.

Alternativas Frecuencia
industria de carboén, llantas, fundicion de hierro 239
y acero
industria de cuadernos, lapiceros, muebles de 38
escritorio
industria de ropa de algodoén, lino y polyalgodon 44
industria de transporte 0
Total 321
100.0%
90.0%
80.0% -
70.0% -
60.0% -
50.0% -
40.0% -
30.0% 4 13.7%
20.0% - 11.8% .
10.0% - 0.0%
0.0% ~
industria de industria de industria de ropa industria de
carbon, llantas, cuadernos, de algodon, lino transporte
fundicion de lapiceros, y polyalgodon
hierroy acero muebles de
escaritorio

Gréafico N°12. Tipos de trabajo como factor de riesgo del cancer gastrico

en pacientes encuestados.

e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia
gue el 91.3%(293) de pacientes relaciona al consumo de embutidos con la
aparicion del céancer gastrico; 5.9%(19) lo relacionan con productos de

pasteleria; y 2.8%(9) lo relacionan con la ingesta de lacteos.
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Tabla N°13. Tipos de alimentos como factor de riesgo del cancer gastrico

en pacientes encuestados.

Alternativas Frecuencia
Frutas y hortalizas 0
Lacteos 9
Embutidos 293
Productos de pasteleria 19
Total 321
100.0%
90.0% -
80.0% -
70.0%
60.0% -
50.0%
40.0% -
30.0%
20.0%
0ok |00y el
0.0%
Frutasy Lacteos Embutidos Productos de
hortalizas pasteleria

Gréafico N°13. Tipos de alimentos como factor de riesgo del cancer

gastrico en pacientes encuestados.
e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia

que el 100%(321) de pacientes considera a las frutas y hortalizas como
alimentos protectores contra la aparicion del cancer gastrico.
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Tabla N°14. Alimentos protectores contra el cancer gastrico en pacientes

encuestados.

Alternativas Frecuencia

Frutas y hortalizas 321

Lacteos 0

Embutidos 0

Productos de pasteleria 0
Total 321

100.0%
90.0% -
80.0% -
70.0% -
60.0% -
50.0%
40.0% -
30.0%
20.0% 1
10.0%

0.0% g 0.0% 0.0%
0.0% -

Frutasy Lacteos Embutidos Productos de
hortalizas pasteleria

Grafico N°14. Alimentos protectores contra el céncer gastrico en

pacientes encuestados.

e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia
que el 97.2%(312) de pacientes considera que consumir alimentos
preparados el dia anterior aumenta el riesgo de padecer cancer gastrico a

diferencia del 2.8%(9) que no lo considera.
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Tabla N°15. Alimentos preparados el dia anterior como factor de riesgo

del cancer gastrico en pacientes encuestados.

Alternativas Frecuencia

Si 312
No 9
Total 321
100.0% 1

90.0% -

80.0%

70.0% A

60.0% -

50.0% -

40.0% 4

30.0% 4

2aes 7 2% ? '

10.0% A g =

0.0% -

Si No

Grafico N°15. Alimentos preparados el dia anterior como factor de riesgo
del cancer gastrico en pacientes encuestados.

e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia
gue el 77.9%(250) de pacientes considera que consumir sal en exceso
aumenta el riesgo de padecer cancer gastrico; mientras que el 22.1%(71) no

lo considera.
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Tabla N°16. Consumo de sal en exceso como factor de riesgo del cancer

gastrico en pacientes encuestados.

Alternativas Frecuencia

Si 250
No 71
Total 321
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Grafico N°16. Consumo de sal en exceso como factor de riesgo del cancer

gastrico en pacientes encuestados.

e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia

que el 85%(273) de pacientes considera que comer a cualquier hora el

desayuno, almuerzo o cena aumenta el riesgo de padecer cancer gastrico;

mientras que el 15%(48) no lo considera.

Tabla N°17. Horario en la ingesta de alimentos como factor de riesgo del

cancer gastrico en pacientes encuestados.

Alternativas Frecuencia
Si 273
No 48
Total 321
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Gréafico N°17. Horario en la ingesta de alimentos como factor de riesgo del

cancer gastrico en pacientes encuestados.

e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia

que el 70.1%(225) de pacientes considera que la higiene personal y la de los

alimentos reduce el riesgo de padecer cancer gastrico, mientras que el

29.9%(96) no lo considera.

Tabla N°18. Higiene de los alimentos como factor protector del cancer

gastrico en pacientes encuestados.

Alternativas Frecuencia
Si 225
No 96
Total 321
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Gréafico N°18. Higiene de los alimentos como factor protector del cancer

gastrico en pacientes encuestados.

e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia

que el 96.6%(310) de pacientes considera que habitos nocivos como el

habito de fumar frecuentemente aumenta el riesgo de padecer cancer

gastrico, mientras que el 3.4%(11) no lo considera.

Tabla N°19. Habitos nocivos como factor de riesgo del cancer géastrico en

pacientes encuestados.

Alternativas Frecuencia
Si 310
No 11
Total 321
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Grafico N°19. Habitos nocivos como factor de riesgo del cancer géstrico

en pacientes encuestados.

e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia
que el 45.5%(146) de pacientes considera que la bacteria que origina la
aparicion del cancer gastrico es el Helicobacter pylori; 21.2%(68) no
considera a ninguna de las alternativas; 17.1%(55) considera que la bacteria
causante es el HIN1; y un 16.2%(52) considera que es la Salmonella.

Tabla N°20. Tipo de bacteria causante del cancer gastrico en pacientes

encuestados.
Alternativas Frecuencia
Salmonella 52
Helicobacter Pylori 146
HIN1 55
Ninguna 68
Total 321

78



100.0% 1
90.0% 4
80.0% 4
70.0% A
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%

' 16.2%
20,0% A
10.0% 4

0.0% ~=

Salmonella

Helicobacter
pylori

21.2%
17.1%' '

HIN1 Ninguna

Grafico N°20. Tipo de bacteria causante del cancer gastrico en pacientes

encuestados.

e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia

que el 64.2%(206) de pacientes no considera que la bacteria por si sola sea

capaz de originar cancer gastrico, mientras que el 35.8%(115) si lo

considera.

Tabla N°21. Bacteria como origen

Unico del cancer géastrico en pacientes

encuestados.
Alternativas Frecuencia
Si 115
No 206
Total 321
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Gréafico N°21. Bacteria como origen Unico del

pacientes encuestados.

cancer gastrico en

e Segun la muestra utilizada de 321 pacientes encuestados, se evidencia

que el 91.3%(293) de pacientes considera que la bacteria podria causar

lesiones en el estbmago pudiendo convertirse en cancer, mientras que el

8.7%(28) no lo considera.

Tabla N°22. Lesiones que causa la bacteria como factor de riesgo del

cancer gastrico en pacientes encuestados.

Alternativas Frecuencia
Si 293
No 28
Total 321
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Grafico N°22. Lesiones que causa la bacteria como factor de riesgo del

cancer gastrico en pacientes encuestados.

e Con respecto al nivel de conocimientos sobre la prevencion del cancer
gastrico, del total de pacientes atendidos en el consultorio externo del
hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017 que fueron evaluados por medio
de nuestro instrumento, el 62%(200) presentan un nivel de conocimiento
medio; 37%(118) presentan un nivel de conocimiento alto y solo un 1%(3)
presentan un nivel de conocimiento bajo.

Tabla N°23. Distribucién del nivel de conocimientos sobre prevencion del

cancer gastrico en pacientes encuestados.

Nivel de conocimientos | Frecuencia
Bajo 3

Medio 200

Alto 118

Total 321
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Gréafico N°23. Nivel de conocimientos sobre prevenciéon del cancer

gastrico en pacientes encuestados.

e A continuacion, se muestra la proporcion de pacientes atendidos en el
consultorio externo del hospital Vitarte, Setiembre-Noviembre 2017 que
tienen conocimiento sobre la prevencion del cancer gastrico.

Tabla N°24. Proporcion de respuestas de los pacientes sobre prevencién
del cancer gastrico.

Test de conocimientos Conocen No conocen
sobre prevencién del
cancer gastrico

Pregunta 1 14 307
Pregunta 2 28 293
Pregunta 3 203 118
Pregunta 4 157 164
Pregunta 5 239 82
Pregunta 6 293 28
Pregunta 7 321 0
Pregunta 8 312 9
Pregunta 9 250 71
Pregunta 10 273 48
Pregunta 11 225 96
Pregunta 12 310 11
Pregunta 13 146 175
Pregunta 14 115 206
Pregunta 15 293 28

82



350

300

250

200

150

100

50

0

95.64% -
91.28% 91.28%

74.45%

36.76%

4. 36% 8. 72% I

Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta
1 2 3 4 5 6

.55%

8.72%

o]
w
]
L
=
i
[o.2]
L
[
o
Ne]
S
I > .
L

|
100% - —
97.20% 96.57% -
91.28%
|
85.05%
|
77.88%
|
70.09%
64.17%
54.52%
|
45.48%

35. 83%
29.91%
22.12%
14.95%
0% 2.80% I 3.43% 8.72%

Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta Pregunta
7 3 9 10 11 12 13 14 15

B Conocen No conocen

Gréafico N°24. Conocimientos sobre prevencion del cancer gastrico en pacientes encuestados.

83



Resultados del objetivo especifico 3

e Se encontr6 que el 46.8 % (95) de los pacientes que tenian nivel de
conocimiento medio y bajo tenian menos de 40 afios frente al 38.14 % (45)
de esos mismos pacientes que tenian nivel de conocimiento alto, siendo
esta relacion no estadisticamente significativa (p=0.131). Asimismo, se
encontrd que estos pacientes menores de 40 afios tienen 1.42 (0.87-2.33)
veces mayor nivel de conocimiento medio y bajo frente a los pacientes de
40 afios 0 mas.

Tabla N°25. Asociacion entre edad y nivel de conocimientos sobre

prevencion del cancer gastrico.

Eda <40 afos 95 45 140
d =40 afios 108 73 181 2é2 0.131 1;' gig
Total 203 118 321 '
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Grafico N°25. Edad y nivel de conocimientos sobre prevencion del

cancer gastrico.
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Resultado del objetivo especifico 4

e Se encontrd que el 62.07% (126) de los pacientes que tenian nivel de
conocimiento medio y bajo eran del sexo femenino frente al 70.34% (83) de
ese mismo género que tenian nivel de conocimiento alto, siendo esta
relacion no estadisticamente significativa (p=0.133). Asimismo, se encontrd
gue los pacientes del sexo femenino tienen 0.69 (0.41-1.15) veces mayor
nivel de conocimiento medio y bajo frente a los pacientes de sexo
masculino.

Tabla N°26. Asociacion entre sexo y nivel de conocimientos sobre

prevencion del cancer gastrico.

Sexo Femenino 126 83 209 0.41
Masculino 77 35 112 2.25 0.133 0.69 1' 15_
Total 203 118 321 '
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Grafico N°26. Sexo y nivel de conocimientos sobre prevencion del
cancer gastrico.
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Resultado del objetivo especifico 5
e Se encontrd que el 84.24% (171) de los pacientes que tenian nivel de
conocimiento medio y bajo contaban con un nivel de instruccion no superior
frente al 77.97% (92) de esos mismos pacientes que tenian nivel de
conocimiento alto, siendo esta relacion no estadisticamente significativa
(p=0.159). Asimismo, se encontrd que los pacientes de nivel educativo No
superior tienen 1.51 (0.81-2.79) veces mayor nivel de conocimiento medio y
bajo frente a los pacientes con nivel educativo Superior.

Tabla N°27. Asociacion entre grado de instruccion y nivel de

conocimientos sobre prevencidn del cancer gastrico.

Grado de ggperior 171 92 263 081
instruccion Superior 32 6 53 1.98 0.159 1.51 279
Total 203 118 321

medio y bajo alto

Nivel de conocimiento

® Grado do instruccidn No Superior Grado do instruccidn Supernior
Gréafico N°27. Grado de instruccién y nivel de conocimientos sobre

prevencion del cancer gastrico.
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Resultado del objetivo especifico 6

e Se encontrd que el 49.26% (100) de los pacientes que tenian nivel de
conocimiento medio y bajo no tenian trabajo frente al 62.71% (74) de esos
mismos pacientes que tenian nivel de conocimiento alto, siendo esta
relacion estadisticamente significativa (p=0.019). Asimismo, se encontrd
gue los pacientes que no cuentan con trabajo tienen 0.57 (0.35-0.94) veces
mayor nivel de conocimiento medio y bajo frente a los pacientes que
cuentan con trabajo.

Tabla N°28. Asociacién entre estado de ocupacion y nivel de

conocimientos sobre prevencidn del cancer gastrico.

Sin
Estado de trabajo

ocupacion Con. 103 44 147 5.44 0.019 0.57 0.35-0.94
trabajo

Total 203 118 321

100 74 174

medio y bajo alto

Nivel de conocimiento

® Estodo de ocupackdn Sin trabajo Estado de ocupacidn Con trabajo

Gréfico N°28. Estado de ocupacién y nivel de conocimientos sobre

prevencion del cancer gastrico.
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Resultado del objetivo especifico 7
e Se encontré que el 74.38 % (151) de los pacientes que tenian nivel de
conocimiento medio y bajo no contaban con acceso a internet frente al
61.86% (73) esos mismos pacientes que tenian nivel de conocimiento alto,
siendo esta relacion estadisticamente significativa (p=0.018). Asimismo, se
encontré que los pacientes sin acceso a internet tienen 1.79 (1.06-2.99)
veces mayor nivel de conocimiento medio y bajo frente a los pacientes que
contaban con acceso a internet.

Tabla N°29. Asociacion entre acceso a internet y nivel de conocimientos

sobre prevencion del cancer gastrico.

Acceso a Sin acceso 151 73 224
Internet Con acceso 52 45 97 555 0.018 1.79 1.06-2.99
Total 203 118 321
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207
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Nrvel de conocmiento

® Acceso a Intemet Sin acceso Acceso a ntemet Con acceso

Gréfico N°29. Acceso a internet y nivel de conocimientos sobre

prevencion del cancer gastrico.

88



Resultado del objetivo especifico 8
e Se encontré que el 63.55 % (129) de los pacientes que tenian nivel de
conocimiento medio y bajo pertenecian a un estrato socioeconémico IVy V;
frente al 38.14% (45) de los pacientes tenian nivel de conocimiento alto,
siendo esta relacion no estadisticamente significativa (p=0.001). Asimismo,
se encontré que los pacientes que pertenecian a estrato socioeconémico IV
y V tienen 2.82 (1.72-4.64) veces mayor nivel de conocimiento medio y bajo
frente aquellos que pertenecian a un estrato socioecondmico Il y Ill.

Tabla N°30. Asociacion entre estrato socioecondmico y nivel de

conocimientos sobre prevencidn del cancer gastrico.

Estrato socio IVyV 129 45 174
econémico Iy llI 74 73 147 19.41 0.001 2.82 1.72-4.64
Total 203 118 321
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® Estrato socloecondmico IVy V Estrato socloecondmico 1y Bl

Gréfico N°30. Estrato socioeconémico y nivel de conocimientos sobre

prevencion del cancer gastrico.
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En la siguiente tabla se muestra el resumen del analisis bi variado

Tabla N°31. Factores asociados al nivel de conocimientos sobre
prevencion del cancer gastrico.
Variable Valores Valor p | OR (IC 95%)
Edad <40 afos 0.131 1.42 (0.87-2.33)
240 afos
Sexo Femenino 0.133 0.69 (0.41-1.15)
Masculino
Grado de | No superior | 0.159 1.51 (0.81-2.79)
instruccion Superior
Estado de | Sin trabajo 0.019 0.57 (0.35-0.94)
Ocupacion Con trabajo
Acceso a | Sin acceso 0.018 1.79 (1.06-2.99)
internet Con acceso
Nivel VyV 0.001 | 2.82 (1.72-4.64)
socioeconomico | Iy Il

En la siguiente tabla se muestra el resumen del andlisis multivariado

Tabla N°32. Andlisis multivariado de los factores asociados al nivel de

conocimientos sobre prevencion del cancer gastrico.

Variable Valores Valor p | OR (IC 95%)
Estado de | Sin trabajo 0.037 0.59 (0.36-0.96)
ocupacion Con trabajo

Acceso a | Sin acceso 0.056 1.65 (0.98-2.77)
internet Con acceso

Nivel IVyV 0.001 | 2.85(1.74-4.64)
socioeconomico | Iy Il
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5.2. DISCUSION

Partiendo del nivel de conocimientos sobre prevencion del cdncer gastrico de
los pacientes que fueron encuestados en el hospital Vitarte, la mayoria
(62.31%) resultd tener un nivel de conocimiento medio, una pequefa
proporcién (0.93%) arrojé un nivel de conocimiento bajo y, sin embargo, un
moderado porcentaje (36.76%) obtuvo un nivel de conocimiento alto. Por lo
que se podria decir que, en general estos pacientes tienen un nivel de
conocimientos medio con tendencia a alto sobre la prevencién de esta
enfermedad. Estos resultados difieren un poco del estudio realizado por Kelly
Cutipa clemente, titulado “Nivel de conocimientos sobre prevencion de cancer
de estobmago en usuarios del C.S Primavera en el distrito El agustino, 2010”
en el que se observo que del 100% (72) de usuarios encuestados, el 54%
(39) obtuvo un nivel de conocimiento medio, 31%(22) obtuvo un nivel de
conocimiento bajo y un 15%(11) un nivel conocimiento alto, concluyendo que
el nivel de conocimientos de esos usuarios es medio con tendencia a bajo.
Esto podria explicarse a que actualmente existe mas informacion en los
medios de comunicacion masivos como television, radio, internet, etc. sobre
muchas enfermedades incluyendo el cancer de estdbmago y siendo ésta una
enfermedad que representa una de las principales causas de muerte en
nuestro medio, pero que a su vez es potencialmente prevenible, ellos
pudieron haber recibido informacion sobre cémo prevenir su desarrollo.
Ademas; es importante resaltar que todos estos pacientes han sido
encuestados en consultorio, es decir que, son pacientes que de alguna forma
llevan un control de su salud o son personas que prestan atencion a su salud
gue aquellos pacientes que nunca acuden a alguna consulta médica. Esos
pacientes puede que tengan un mejor conocimiento sobre prevencién de
enfermedades incluyendo el cancer gastrico ya que se preocupan por tener
una mejor calidad de vida a futuro y por esto mismo podrian informarse mejor
sobre cédmo evitar el desarrollo de las dolencias que acontece su entorno y/o
en el mundo.

Multiples factores de riesgo inciden en la prevalencia del Cancer gastrico
como la edad. Si bien nuestros pacientes que obtuvieron un nivel de
conocimiento medio y bajo eran menores de 40 afios frente a los que

obtuvieron conocimiento alto, esta variable no estd asociada al nivel de
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conocimientos, no es una asociacion estadisticamente significativa(p=0.131).
Esto se debe a que es posible que las personas de cualquier edad estan
expuestos a una gran cantidad de informacién sea falsa o verdadera, incluso
las personas de mayor edad podrian no tener tanta habilidad en el manejo de
informacion como por ejemplo la que proviene via internet, pero, sin embargo,
si estan expuestos a la informacién de medios masivos como la television,
radio, prensa escrita, asi como también lo estan las personas de baja edad.
Por lo tanto, la mayoria de nuestros pacientes encuestados acceden a una
buena proporciéon de medios y conocimientos que no hacen una diferencia
significativa debido a que la poblacién podria recibir informacion de cualquier
medio. Nuestros resultados difieren con el trabajo hecho por Regina
Dominguez Anaya, Esmeria Tapia Caez, Jacqueline Hernandez Escolar e
Irma Yolanda Castillo Avila, titulado “Edad y nivel educativo asociados al
conocimiento sobre signos de alarma para infecciones respiratorias en
madres adolescentes” donde encontraron que ser mayor de 17 afios aumenta
la probabilidad de reconocer por lo menos tres signos alarma, concluyendo
gue determinantes personales como la edad impactan de forma positiva en
los conocimientos de las madres sobre los signos de alarma de IRA. Cabe
resaltar que en nuestra investigacion se incluyé pacientes entre los 18 a 65
afos, con una mediana de 40 afios.

Al estudiar al sexo como factor asociado a tener un nivel de conocimientos
bajo, medio o alto sobre prevencién del cancer gastrico, encontramos que el
62.07% de aquellos que obtuvieron un nivel de conocimiento medio y bajo
pertenecian al sexo femenino frente al 70.34% de aquellas que obtuvieron un
nivel de conocimiento alto, sin embargo, esta asociacion no fue
significativa(p=0.133). Esto significa que, el sexo no ha influido en tener un
conocimiento inadecuado o adecuado, debido a que el nivel de inteligencia no
depende del sexo biolégico con el que se nace; ambos sexos tienen las
mismas capacidades mentales solo que desarrolladas en distintas formas. Por
otro lado, como el cancer gastrico es una enfermedad que se desarrolla
progresivamente, siendo mas frecuente en los hombres, probablemente, en
ellos se ha despertado un poco el sentido de preocupacion en su prevencion y

han podido tener méas informacién de cémo evitar su desarrollo.
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Con respecto al grado de instruccion, éste provee los niveles de conocimiento
intelectual necesarios para participar de manera efectiva en la sociedad
mejorando asi distintos ambitos de la vida como su salud. En esta
investigacion, no hubo asociacion significativa (p=0.159) entre contar con un
nivel de educacion no superior y tener un nivel de conocimiento medio y bajo
frente aquellos que tuvieron un nivel de conocimiento alto. Esto podria ser
debido a que la principal fuente de informacién sobre enfermedades y su
prevencion no es el colegio ni universidad salvo carreras de salud, sino, son
otras fuentes de informacién, ya sean campafas proporcionadas por el
Ministerio de Salud, publicidad o informacion en radio y television, internet,
etc. Nuestro estudio difiere del trabajo hecho por Rodrigo Sdnchez Humala,
Wendy Karina Sanchez Donayres, Yorka Belinda Sanchez Yupanqui y Maria
Cristina Medina Pfucker, titulado “Nivel de conocimiento sobre las medidas de
prevencion de parasitosis por las madres que acuden al Puesto de Salud “Las
Flores”, Santiago de Surco, Lima” donde si existié asociacion estadistica
significativa entre el grado de instruccién y el nivel de conocimiento de las
madres de Familia.

Por otro lado, se demuestra a través del analisis de informacion de datos de
los entrevistados que, de aquellos que obtuvieron un nivel de conocimiento
medio y bajo no contaban con trabajo (49.26%) frente al 62.71% que
obtuvieron un nivel de conocimiento alto, obteniendo una asociacion
estadisticamente significativa (p=0.019). Esto puede explicarse debido a que
la poblacion desempleada al tener menos productividad en su vida cotidiana,
adoptan actitudes pasivas pudiéndose volver pocos conscientes de la
importancia de su salud ya que podria verse involucrados factores como la
depresion al no obtener los ingresos que espera disminuyendo asi las
proyecciones de su futuro. Lo que acarrearia problemas alimenticios,
trastornos del suefio, habitos nocivos, etc.

Por otra parte, tener acceso a Iinternet, facilita tener todo tipo de
conocimientos de manera rapida y factible, por ende, permite que los usuarios
tengan acceso a areas de conocimiento diferentes a las que encuentran en su
entorno cotidiano, permitiendo asi adquirir nuevos conocimientos Yy/o
actualizarse de los mismos y tomando acciones al respecto. En nuestro

estudio el 74.38% de los pacientes encuestados que obtuvieron un nivel de
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conocimiento medio y bajo no tenian acceso a internet frente al 61.86% de
aquellos que obtuvieron un nivel de conocimiento alto, existiendo una relacion
estadisticamente significativa (p=0.018). Esto podria decir que, las personas
gue no tienen internet tienen menos conocimientos debido a que gran parte
de la informacion que se puede obtener sobre prevencidn del cancer gastrico
proviene del internet; entonces las personas que no tienen internet estan con
menos posibilidades de poder obtener informacion actualizada de esta
enfermedad. Esta investigacion coincide con el trabajo realizado por Sandy
Karyna Martinez Poves, titulado “Uso del internet y su influencia en los
conocimientos y actitudes sobre el embarazo, en gestantes atendidas en el
instituto nacional materno perinatal durante el afio 2014” donde concluy6 que
el uso del internet influyd en el conocimiento (p<0.001) y las actitudes
(p=0.002) sobre el embarazo, en las gestantes atendidas en el Instituto
Nacional Materno Perinatal durante el afio 2014, puesto que en el grupo que
hizo uso del internet se encontré conocimiento “Alto” y actitud “Favorable”, en
mayor porcentaje, comparado con las que no hicieron uso de internet.

Por ultimo, se cree que el nivel socioeconémico representa un rol importante
en las desigualdades en salud. Los pocos ingresos podrian conllevar a tener
una limitada o no contar con una cobertura de seguro médico lo que influiria
en el acceso a la deteccion temprana y/o tratamiento de las enfermedades
gue pudieran presentarse en la vida. Estas poblaciones de menor recurso
pueden tener acceso limitado a una nutricibn saludable conduciendo a
comportamientos de riesgo. En nuestro estudio, asociando el estrato
socioecondGmico a tener un nivel de conocimiento bajo, medio o alto segun los
resultados obtenidos, se vio que el 63.55% de la poblacién que obtuvieron un
nivel de conocimiento medio y bajo se encontraban en un estrato
socioeconomico IV y V frente al 38.14% de aquellos que obtuvieron un nivel
de conocimiento alto, siendo esta asociacion estadisticamente significativa
(p=0.001). Esto podria explicarse en el sentido de que esta poblacion
estudiada representa los niveles mas bajos del estrato socioecondémico,
calificados por tener una condicion precaria y/o con incapacidad para cubrir
sus necesidades basicas, haciendo prioritario la busqueda por el salario diario
para subsistir descuidando su salud, a pesar de que el Ministerio de salud del

pais pone a su disposicion programas como el Aseguramiento Universal en
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Salud para su atencién, esta poblacion no acude o lo hace solo cuando ya es
demasiado tarde. A su vez, estas condiciones de vivienda en las que habitan,
muchas de ellas con servicios sanitarios deficientes, espacios muy reducidos,
alimentacion no adecuada, entre otras caracteristicas propician la aparicion
de enfermedades, como el cancer gastrico. Nuestro estudio comparte similitud
con la investigacion hecha por Ramiro Caballero Hoyos y Alberto Villasefior
Sierra, titulado “El estrato socioeconémico como factor predictor del uso
constante de conddon en adolescentes” donde concluyen que el estrato
socioecon6mico es un importante factor predictor del uso consistente del
condon. Desde esa perspectiva, un nivel socioeconémico bajo podria llevar a

conductas de riesgo para enfermedades.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES
* No existe asociacion estadisticamente significativa entre la edad y el
nivel de conocimientos sobre prevencion del cancer gastrico en los
pacientes que fueron encuestados en los consultorios externos del

Hospital Vitarte.

« La asociacion entre el sexo y el nivel de conocimientos sobre
prevencion del cancer en los pacientes que fueron encuestados en los
consultorios externos del Hospital Vitarte no fue estadisticamente

significativa.

» La asociacion entre el grado de instruccion y el nivel de conocimientos
sobre prevencion del cancer gastrico en los pacientes que fueron
encuestados en los consultorios externos del Hospital Vitarte no fue
estadisticamente significativa.

» Existe asociacion estadisticamente significativa entre no tener
ocupacion y tener un nivel de conocimiento medio y bajo sobre

prevencién del cancer gastrico.

» Existe asociacion estadisticamente significativa entre no contar con
acceso a internet y tener un nivel de conocimientos medio y bajo sobre

prevencion del cancer gastrico.
» Existe asociacidon estadisticamente significativa entre pertenecer a un

nivel socio econémico IV y V y tener un nivel de conocimientos medio y

bajo sobre prevencion del cancer gastrico.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que se refuerce el nivel de conocimientos de la
poblacibn a fin de concientizar sobre las correctas medidas de
prevencion del cancer gastrico para asi evitar su desarrollo ya que
muchas veces es de clinica silenciosa, para poder asi disminuir la

incidencia y/o prevalencia del cancer géstrico.

Se sugiere que a nivel nacional el Ministerio de Salud continte
fortaleciendo los programas de prevencion de las enfermedades no
transmisibles, organizando charlas informativas a través de medios de

comunicacion de sefial abierta.

Se recomienda que el gobierno otorgue mas presupuesto a este tipo de
programas de prevencién primaria para que continle en su trabajo y
asi se pueda disminuir la incidencia del cancer gastrico en nuestro pais

mediante el uso de los conocimientos de la poblacion.

Se recomienda proponer programas de capacitacion sobre medidas de
prevencién a la poblacion en general, reforzando sus conocimientos a
través de evaluaciones para asegurarse que se esta recibiendo la

informacién correcta.

97



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Martinich Seguich, M. Sobrevida de pacientes con cancer gastrico
atendidos en el Hospital Regional de la ciudad de Punta Arenas. Tesis para
optar al grado de Magister en Salud Publica, Chile, 2007.

2. Verdalet Olmedo, M. Factores Asociados al Desarrollo de Cancer
Gastrico en Pacientes del CECan. Tesis para obtener el grado de Maestra
en Salud Publica. Universidad Veracruzana, Veratruz, México, 2009.

3. Loépez Caiizares, L., Machuca Serrano, T. y Maldonado Espinoza, M.
Los factores de riesgo asociados a cancer gastrico en pacientes
diagnosticados desde 2000 al 2010 en el Instituto del Céancer, Solca —
Cuenca. Tesis previa a la obtencion del titulo de médico y médica,

Universidad de Cuenca, Ecuador, 2012.

4. Solis Alcivar, D. Incidencia y perfil clinico de cancer gastrico en
pacientes atendidos en el Area de Gastroenterologia en el Hospital de
especialidades Abel Gilbert Ponton en el periodo de enero 2012 a
diciembre 2014. Tesis para optar el titulo de médico. Universidad de

Guayaquil, Ecuador, 2015.

5. Pérez Rodriguez, S. y Rodriguez Rubinos, R., Gonzalez Hernandez, A.
y Alvarez Delgado, M. en su estudio sobre Caracterizacion del cancer
gastrico en pacientes del municipio Caimito. Centro Nacional de
Toxicologia. La Habana. Cuba, 2012.

6. Lancheros Galvis, N. Factores alimentarios y nutricionales asociados al
cancer gastrico y presencia de helicobacter pylori a nivel mundial 1995-
2013: Revision del Estado del Arte. Tesis para optar al titulo de
Nutricionista Dietista. Pontificia Universidad Javeriana, Bogota, Colombia,
2013.

98



7. Zambrano Plata, G., Flérez Villamizar, M., Lozano Avendafo, L. y
Rubio Meneses, Y. Prevalencia de los factores de riesgo para cancer
gastrico en universitarios. Universidad de Francisco de Paula Santander.
Colombia, 2014.

8. Ulloa Meza, F. y Molina Marin, L. Factores de riesgo de cancer gastrico
en pacientes diagnosticados en el Departamento de Patologia del “Hospital
San Juan de Dios, de Esteli, durante enero de 2010 a agosto de 2012.
Tesis para titulo de doctor en medicina y cirugia. Universidad Nacional

Autonoma de Nicaragua, Ledn, Nicaragua, 2013.

9. Herrero R, Parsonnet J, Greenberg ER. Prevention of Gastric Cancer.
JAMA. 2014;312(12):1197-1198.

10. Daza Duque, D. Cancer gastrico en Colombia entre 2000 y 2009.
Universidad del Rosario — Universidad CES, Bogota, Colombia, 2012.

11. Rondan Guerrero, F. Factores de riesgo asociados al cancer gastrico
en pacientes atendidos en el consultorio externo del servicio de
gastroenterologia del HNHU durante el afio 2014. Tesis para optar el titulo

profesional de médico cirujano. Universidad Ricardo Palma, Peru, 2016.

12. Cutipa Clemente, K. Nivel de conocimientos sobre prevencion de
cancer de estbmago en usuarios del C.S. Primavera en el distrito El
Agustino, 2010. Tesis para optar por el Titulo Profesional de Licenciada en

enfermeria. Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Peru, 2010.

13. Villanueva Rivera, M. Conocimientos y actitudes sobre prevencion del
cancer de estbmago en estudiantes de enfermeria de la Universidad de
Huénuco, 2015. Tesis para optar el titulo profesional de licenciada en

enfermeria. Universidad de Huanuco, Peru, 2016.

14. Campos Guzman, R. Tratamiento quirdrgico y andlisis de sobrevida del

cancer gastrico avanzado. Tesis para optar grado académico de maestria
99



en medicina con mencion en cirugia general. Universidad de San Martin de

Porres, Lima, Peru, 2013.

15. Rivera Romani, J. Complicaciones de la gastrectomia por cancer
gastrico Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2010 — 2012, Tesis
para optar el titulo de especialista en cirugia general. Universidad de San
Martin de Porres, Lima, Peru, 2015.

16. Sanchez Arias, C., Caracteristicas sociodemograficas, habitos de
consumo alimentario y sustancias nocivas en pobladores con diagndstico
de gastritis y que acuden al centro de Salud de Quilman& — Cafiete 2014.
Tesis para optar el titulo de licenciado en enfermeria. Universidad de San

Martin de Porres, Lima, Per(, 2014.

17. Paul Pilco, S., Nazario Ortiz, C., Néstor Juérez, K., Edwin Velasquez, .
Céancer gastrico en un hospital general: Hospital Santa Rosa. Revista de

Gastroenterologia del Peru, Lima, Pera, 2009.

18. Reinhold E. teoria del conocimiento [Internet]. Ciencias filosoficas;
[citado 2015 marzo 23], disponible en:
http://www.mercaba.org/Filosofia/PDF/Tor%C3%ADa%20del%20Conocimi
ento.pdf

19. Trejo Martinez F. Aplicacion del Modelo de Nola Pender a un
Adolescente con Sedentarismo.2010.[fecha de acceso 25 de
setiembre];9(1).URL disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/enfneu/ene-2010/enel101j.pdf

20. Ramirez A. y Sanchez R., Helicobacter pylori y cancer gastrico. Rev.
gastroenterol. Peru [online]. 2008, vol.28, n.3 [citado 2015-04-02], pp. 258-
266. Disponible en:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bVrevistas/gastro/vol28n3/pdf/a08v28n3.pdf

100


http://www.medigraphic.com/pdfs/enfneu/ene-2010/ene101j.pdf
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bVrevistas/gastro/vol28n3/pdf/a08v28n3.pdf

21. Gunderson LL, Donohue JH, Alberts SR. Cancer of the stomach. In:
Abeloff MD, Armitage JO, Niederhuber JE et al.,, eds. Abeloff's Clinical
Oncology. 4th ed. Philadelphia, PA: Elsevier Churchill-Livingstone; 2008:
chap 79.

22. Moncayo H. Nieto J. Vinuezca J. Ferro M. 2009. Asociacion
Colombiana de cirugia. Guias de manejo de cirugia de Céncer Gastrico.
URL disponible en:
http://www.ascolcirugia.org/guiasCirugia/cancer%20gastrico.pdf [citado 4
febrero de 2013]

23. Fauci A, Braunwald E, Isselbacher K, Wilson J, Martin J, Kasper D,
Hauser S, LongoD. Harrison Principios de Medicina Interna, 142 Edicién,
Madrid-Espafia, 1998.

24. Pilco P, Payet E, Caceres E. Cancer Gastrico en Lima Metropolitana.

Rev Gastroenterologia Peru. 2006.

25. Sierra R. Céancer gastrico, epidemiologia y prevencién. Acta médica
Costarrica. 2002.

26. Ramos Mufioz WC, Venegas Ojeda DR. Andlisis de la situacion del
cancer en el Per 2013. In: Salud Md, editor. http://www.dge.gob.pe2013.

27. OMS; cancer [Internet]. Ciencias médicas; [citado 2015 marzo 23],

disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/es/

28. Curso de Gestion Local de Salud para Técnicos del Primer Nivel de
Atencion. Prevencion de la enfermedad. Proyecto Fortalecimiento y
Modernizacion del Sector Salud Universidad de Costa Rica. Facultad de
Medicina Escuela de Salud Publica 2004.

29. Guia clinica cancer gastrico. Serie guias clinicas. Ministerio de Salud.

MINSAL N°35. Santiago, 2006.
101


http://www.dge.gob.pe2013/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/es/

30. Guia Contra El Cancer. Asociacion americana contra el cancer. Nota

descriptiva. 2010. www.cancer.org/docroot/esp/esp_0.asp

31. Cancer En Latinoamérica y ElI Caribe. OMS/OPS. 2007.

http://www.who.int/topics/cancer/es/index.html

32. Kim S, Ruiz V, Carroll J, Moss S. Helicobacter pylori in the
pathogenesis of gastric cancer and gastric lymphoma. Cancer Letters.
2011: 228-238

33. Gonzélez L, Rodriguez B. Patogénesis de la infeccién por Helicobacter
pylori. Revista Cubana de Medicina. 2011:441-452

34. Ramirez A, GilmanRr. Helicobacter pylori en el Perd. Lima-Pera.
Editorial Santa Ana S.A. 2004.

35. Rivas Traverso Francisco, Herndndez Francisco. Helicobacter pylori:

Factores de virulencia, patologia y diagnéstico. Biomed 2008: 187-205.

36. Vassallo J, Barrios E. Actualizacion Ponderada de los Factores de
Riesgo del Cancer. Montevideo: Comision Honoraria de Lucha contra el
Cancer. 2003.

37. Hernandez R, Galvan P, Ward M, Agudo A, Gonzalez C, Ofate L,
Herrera R, Palma O, Lopez L. Dietary intake of polyphenols, nitrate and

nitrite and gastric cancer risk in Mexico City. Int J Cancer. 2009.

38. Kenneth E, McColl M. Helicobacter pylori Infection. New England
Journal of Medicine. 2010.

39. Correa P. Bacterial Infections as a Cause of Cancer. Journal of the

National Cancer Institute. 2003.

102


http://www.who.int/topics/cancer/es/index.html

40. Dominguez R, Tapia E, Hernandez J, Castillo 1IY. Edad y nivel
educativo asociados al conocimiento sobre signos de alarma para
infecciones respiratorias en madres adolescentes. Rev Cuid. 2017; 8(2):
1628-37.

41. Sanchez Humala, R, Sanchez Donayres, WK, Sanchez Yupanqui, YB,
Medina Pflucker, MC. Nivel de conocimiento sobre las medidas de
prevencion de parasitosis por las madres que acuden al Puesto de Salud
‘Las Flores”, Santiago de Surco, Lima. Horizonte Médico [Internet].
2013;13(4):21-31.

42. Sandy Karyna M.. Uso del internet y su influencia en los conocimientos
y actitudes sobre el embarazo, en gestantes atendidas en el instituto
nacional materno perinatal durante el afio 2014. Tesis para optar el Titulo

de Licenciada en Obstetricia. Lima. 2015.

43. Caballero Hoyos R, Villasefior Sierra A. El estrato socioeconémico
como factor predictor del uso constante de condén en adolescentes. Rev.
Saude Publica. 2001 Dec; 35(6): 531-538.

44. World Health Organization. Cancer. Fact Sheet No 297. WHO.
Available at http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs297/en/. February
2017; Accessed: November 1, 2017.

45. Hu, B. “Gastric Cancer: Classification, Histology and Application of
Molecular Pathology.” Journal of Gastrointestinal Oncology 3.3 (2012):
251-261.

46. Nagini, S. “Carcinoma of the Stomach: A Review of Epidemiology,

Pathogenesis, Molecular Genetics and Chemoprevention.” World Journal of
Gastrointestinal Oncology 4.7 (2012): 156—1609.

103



ANEXOS

ANEXO A

104



MATRIZ DE CONSISTENCIA

¢Cudles son los factores
asociados a conocimientos

sobre la prevencion del
céancer géstrico en
pacientes atendidos en
consultorio  externo  del
Hospital Vitarte en el
periodo Setiembre-

Noviembre del 2017?

OBJETIVO GENERAL:
Determinar los factores
asociados a conocimientos
sobre la prevencion del
cancer géstrico en
pacientes encuestados.

OBJETIVOS
ESPECIFICOS
-Describir las
caracteristicas  generales
de los pacientes
encuestados.
-Describir el nivel de
conocimientos sobre
prevencion del céncer

géastrico en los pacientes
encuestados.

- Determinar la asociacion
entre la edad y el nivel de
conocimientos sobre
prevencion del céncer
géstrico.

- Determinar la asociacion
entre el sexo y el nivel de

conocimientos sobre
prevencion del  céancer
géstrico.

- Determinar la asociacion
entre el grado de
instruccion y el nivel de
conocimientos sobre
prevencion del  céancer

HIPOTESIS GENERAL.:
*H1% Los factores estan
asociados
significativamente a
conocimientos sobre la
prevencién  del cancer
gastrico.

HIPOTESIS ESPECIFICAS
—-H1%  El  nivel de
conocimientos sobre
prevencién  del cancer
gastrico estd asociado
significativamente a la
edad.

-H1%  El
conocimientos
prevencién  del  cancer
gastrico estd asociado
significativamente al sexo.
-H13: El  nivel de
conocimientos sobre
prevencion del  céncer
gastrico estd asociado
significativamente al grado
de instruccion.
-H1%: El
conocimientos
prevencion  del cancer
gastrico estd asociado
significativamente a tener
ocupacion.
-H1%  El

nivel de
sobre

nivel de
sobre

nivel de

VARIABLE
DEPENDIENTE:

sobre
cancer

Conocimientos
prevencién  de
gastrico

VARIABLE
INDEPENDIENTE:

Edad

Sexo

Grado de instruccién

Ocupacion,

Acceso a internet

Nivel socioeconémico

CONOCIMIENTOS SOBRE
PREVENCION DE
CANCER GASTRICO:

Puntaje de nivel de

conocimiento de prevencion
del cancer gastrico

EDAD: afos
SEXO: Genero
GRADO DE

INSTRUCCION:
Desempefio académico

OCUPACION:  Condicién
laboral

ACCESO A INTERNET:
Acceso a internet

inaldmbrico/banda ancha

NIVEL
SOCIOECONOMICO:
Puntaje de test de Graffar

ANALITICO

OBSERVACIONAL

TRANSVERSAL

PROSPECTIVO
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gastrico.

- Determinar la asociacion
entre tener ocupacion y el
nivel de conocimientos
sobre  prevencion  del
cancer gastrico.

- Determinar la asociacion
entre el acceso a internet y
el nivel de conocimientos
sobre  prevencion  del
cancer gastrico.

- Determinar la asociacion
entre el nivel socio
econémico y el nivel de
conocimientos sobre
prevencion del céncer
géstrico.

conocimientos sobre
prevencion  del cancer
gastrico estd asociado
significativamente al
acceso de internet.

-H1% Bl nivel de
conocimientos sobre
prevencion  del cancer
gastrico esta asociado
significativamente al nivel
socioeconémico.
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MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tipo de
Variable Dimension Indicadores Definicion Definicion Valores Es;:la Variable |Instrume
es Conceptual | operacional .. | Relaciony |nto
medicion
Naturaleza
Tiempo
transcurrido Intervalo
en afios a|Edad en afios|segun De razon | Independien | Encuesta
Edad Biol6gica ARos partir del |consignada en |resultados / Discreta |te /
nacimiento |la encuesta de la Cuantitativa
de un encuesta
individuo.
Conjunto de
Condicion caracteristic
organica que |as bioldgicas
distingue a los|que Sexo O=Femenino |Nominal /|Independien | Encuesta
Sexo Género |del sexo | caracterizan |consignado en|l1=Masculino |Dicotémic |te /
masculino del|a la especie |la encuesta a Cualitativa
femenino humana en
hombres vy
mujeres.
Puntaje - 4-6: I
obtenido en el|(Estrato Alto)
. Nivel test de Graffar|- 7-9: |l .
Nivel : : . . Independien
. . Social Puntaje del |socioecond |que cuenta | (Estrato Encuesta
socioecon6 . . te /
. test de Graffar |mico del |con 4| Medio Alta) o
mico ) ) : , ) . Cualitativa
paciente de|dimensiones: |- 10-12: |[lI|Ordinal /
consulta - Profesion del | (Estrato Politbmic
externa. jefe  de la|MedioBaja) |a
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familia - 13-16: IV
- Nivel de]|(Estrato
instruccion de | Obrera)
la madre - 17-20: V
- Principales | (Estrato
fuentes de | Pobreza
ingreso de la|Extrema)
familia
- Condiciones
de alojamiento
: Nivel 1=Sin
Nivel , .
. . . |educativo edu_cat|vo del StUd'QS : : .
Social Nivel educativo . paciente de| 2= primaria |Ordinal/ |Independien |Encuesta
Grado de del paciente . _ L
i reportado en la : consultorio 3= politémic |te/
Instruccion atendido en . L
encuesta . externo secundaria |a cualitativa
consultorio . - :
consignado en |4= superior
externo
la encuesta
Estado de . 1=sin trabajo
. Paciente que
ocupacion al momento de actualmente Independien
Estado de Social Condicion |del paciente 2=con : P Encuesta
- la encuesta . Nominal |te/
ocupacion laboral de trabajo o
, cuenta o0 no Cualitativa
consultorio : actualmente
con trabajo
externo
Acceso a|Sistema de|Si el paciente|l1l=con Encuesta
Social internet enlace con |tiene acceso
inalambrico  /|el disponible 2=sin acceso Independien
Acceso a . .
) banda ancha |computador |algun Nominal |te/
internet : " ) " L
0 dispositivo | dispositivo cualitativa
movil cuenta | electronico
para que cuente
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conectarse a

con acceso a
internet

Conocimient
0s sobre
prevencion
del cancer
gastrico

Conocimient
0 sobre
prevencion
del cancer
géstrico

Puntaje
nivel

del
de

conocimiento
de prevencion

del
gastrico

cancer

internet

Es toda idea
y concepto
qgue se
refiere al
control,
disminucién
o}
eliminacién
de los
factores de
riesgo
asociados a
esta
enfermedad.

Es el conjunto
de ideas,
conceptos,
enunciados
sobre
prevencion
gue tienen los
pacientes de
consulta
externa que se
relacionan con
el cancer de
estdbmago, lo
cual sera
medido a
través de un
cuestionario
cuyo valor final
sera alto,
medio o bajo

correcto

Ordinal
Politbmic
a

/

Dependiente
/ Cualitativa

Encuesta
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TEST SOBRE CONOCIMIENTOS SOBRE PREVENCION DE CANCER
GASTRICO

Estimado usuario del hospital vitarte 1l, soy alumna de la Facultad de Medicina
Humana de la universidad Ricardo Palma, estoy realizando el estudio titulado
“Factores asociados a conocimientos sobre prevencion del cancer gastrico en
pacientes atendidos en consultorio externo del hospital vitarte, Setiembre-
Noviembre 20177, el cual vengo realizando con el objetivo de determinar el
nivel de conocimientos sobre factores de riesgo y prevencion del cancer
gastrico en dicho hospital. El instrumento de recoleccion es completamente
anonimo y los datos seran usados solo para el estudio cientifico.

Le agradezco mucho que conteste a este cuestionario. La informacion que
proporcione serd tratada de modo absolutamente confidencial.

Contestar a todas las preguntas de la manera mas rapida y precisa posible.
No vacile en preguntar si tiene alguna duda. NO RELLENE EL
CUESTIONARIO SI SE LE HA DIAGNOSTICADO CANCER GASTRICO.
INSTRUCCIONES:

En cada pregunta, marque con un aspa (X) en la alternativa que considere

la correcta segun sea el caso.

A.-DATOS GENERALES:

1. Edad 30-39 () 40 -49-() 50-59( ) 60 aflos a mas ()

2. Sexo Hombre () Mujer()

3. Grado de instruccion: Sin estudios () Primaria () Secundaria () Superior ()
4. Ocupacion: Ama de Casa ( ) Sin trabajo actualmente( ) Con trabajo
actualmente ()

5. Nivel socioeconémico:

B.- DATOS ESPECIFICOS

1. ¢ En qué edades cree que es mas frecuente el cancer de estomago?

a. 60 afos a mas

b. 30 - 39 afios

c. 40 - 49afos
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d. 50 - 59

2. En que sexo cree que se presenta mayor nimero de casos del cancer de
estdbmago?

a. Hombres

b. Mujeres

c. Ambos

d. No sabe

3. ¢Considera que tener antecedentes de familiares con cancer de estbmago
representa un riesgo para que Ud. también lo tenga algun dia?

Si()no ()

4. Existen enfermedades que elevan el riesgo de padecer céancer de

estbmago. ¢ Conoce ud el nombre de alguna?

Si()no()

Si es S, en las enfermedades que a continuacion se mencionan, cuales se
considera aumentan el riesgo de apariciéon de cancer de estomago. (Puede
marcar mas de una)

a. Anemia Perniciosa ()

b. Enfermedad de Menetrier ()

c. Hepatitis ()

d. Tuberculosis ()

e. Gastritis atréfica ()

5. De los siguientes tipos de trabajos sefiale aquel que se relacione con la
aparicion de cancer de estbmago?

a. Industria de carbdn, llantas, fundicién de hierro y acero.

b. industria de cuadernos, lapiceros, muebles de escritorio

c. industria de de ropa de algodoén, lino y polyalgodon

d. industria de transporte

6. ¢Que alimentos cree que estan mayormente RELACIONADOS a la
aparicion de cancer de estbmago?

a. Frutas y hortalizas (naranja, papaya, brocoli,...)

b. Lacteos (leche, queso...)

c. Embutidos (jamoén, chorizo, salchichas...)

d. Productos de pasteleria (bizcochos, tortas,...)
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7. Que alimentos consideraria PROTECTORES contra el céncer de
estdbmago?

a. Frutas y hortalizas (naranja, papaya, brocoli,...)

b. Lacteos (leche, queso...)

c. Embutidos (jamon, chorizo, salchichas...)

d. Productos de pasteleria (bizcochos, tortas,...)

8. Comer alimentos preparados el dia anterior (“calentados”), ¢aumentaria el
riesgo de padecer cancer de estbmago?

Si() no()

9. Consumir sal en exceso, ¢aumentaria el riesgo de padecer cancer de
estbmago?

Si() no()

10. Comer a cualquier hora el desayuno, almuerzo o cena, ¢aumentaria el
riesgo de padecer cancer de estbmago?

Si() no()

11. Cree que la higiene personal y la de los alimentos REDUCIRIA EL
RIESGO de padecer cancer de estbmago?

Si()no ()

12. Cree que habitos nocivos como el habito de fumar frecuentemente
AUMENTA EL RIESGO de padecer cancer de estbmago?

Si()no()

13. La bacteria que esta reconocida como “que dan origen” al cancer de
estdmago es...

a. Salmonella

b. Helicobacter pylori

c. HIN1

d. ninguna

14. Esta bacteria por si sola, ¢es capaz de originar el cancer de estbmago?
Si()no ()

15. Esta bacteria esta podria causar lesiones en el estdmago pudieran
convertirse en cancer?

Si()no ()
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ESCALA GRAFFAR

1. Profesidn universitaria.
2. Profesidn técnica y superior 0 medianos comerciantes o

productores.
3. Empleados sin profesion universitaria. Bachiller técnico, pequefios
Profesion del jefe del comerciantes o productores propietarios.
hogar 4. Obreros especializados, parte de los trabajadores del sector

informal de la economia {que no posean titulo profesional).
S. Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la
economia

Ensefianza universitaria o su equivalente.

Ensefianza secundaria completa.

Ensefianza secundaria incompleta.

Ensefianza primaria o alfabeta (con algun grado de instruccién
primaria),

Analfabetas.

Nivel de instruccion de la
esposalo) o conyuge

PuUunNng

w

Fortuna heredada o adquirida.

Ganancias, beneficios, honorarios profesionales.
Sueldo Mensual.

Salario semanal, por dia. Entrada a destajo.
Donaciones de origen publico o privado

Principal fuente de ingreso
del hogar

I

1. Vivienda con éptimas condiciones sanitarias y ambientes de gran
lujo y grandes espacios.

2. Vivienda con optimas condiciones sanitarias en ambientes con
lujo, sin exceso y suficientes espacios.

3. Vivienda con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos
0 no, pero siempre menores que en las viviendas 1y 2.

4. Vivienda con ambientes espaciosos o reducidos y/o con
deficiencias en algunas condiciones sanitarias.

5. Rancho o vivienda con espacios insuficientes y condiciones
sanitarias marcadamente inadecuadas

Condiciones de
alojamiento

TOTAL | ESTRATO SOCIAL
4-6 !
7-9 Il
10-12 I
13-16 v
17-20 Vv
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE
INVESTIGACION

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en
esta investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi
como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacidon es conducida por la estudiante Mariela
Berrospi Zavala de la Universidad Ricardo Palma, para el trabajo de
investigacion: “Factores asociados a conocimientos sobre prevencion del
cancer gastrico en pacientes atendidos en consultorio externo del hospital
vitarte, Setiembre-Noviembre 2017”.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder
preguntas en una encuesta. Esto tomara aproximadamente 10 minutos de su
tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacion que se recoja sera confidencial y no se usard para ningun otro
propoésito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario
seran codificadas usando un nuamero de identificacién y por lo tanto, seran
anonimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualquier momento durante su participacion en él. lgualmente, puede retirarse
del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna
forma. Si algunas de las preguntas de la encuesta le parecen incomodas,
tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.

Desde ya se le agradece su participacion.

Firma del(a) participante
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