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Resumen

Introduccion: EI céancer géstrico es un gran problema social, salud, econémico que
afecta a la poblacion, Segun el INEN refiere que en los ultimos afios atienden un
aproximado de 820 casos diagnosticados y va en tendencia al aumento de nuevos
casos. Objetivos: Determinar los factores clinicos y epidemioldgicos asociados a
cancer gastrico en pacientes del servicio de gastroenterologia del Hospital Militar
Central en el afio 2015 — 2016. Material y Métodos: Se realizd un estudio analitico de
casos y controles. Con un total de 102 pacientes; 51 casos diagnosticados con cancer
gastrico y 51 controles. Se recogid la informacion de las historias clinicas a partir de
ficha de recoleccion de dato con previa validacion conteniendo datos clinicos,
patologicos y socio-ambientales. Se empled el método estadistico de CHI2 para
determinar el grado de significancia, Odds Ratio con intervalo de confianza 95%.
Resultado: La muestra fue de 102 pacientes teniendo una predominancia del sexo
Masculino en un 58.82% y mayores de 50 afios con un 52.94%.Se encontré una
asociacion del cancer gastrico y los siguientes factores de riesgo: Sexo masculino
(OR=3.853 1C95% 1.665-8.915) Edad 50 afios 0 mas (OR=2.619; 1C95% 1.176-
3.832), Procedente de la Sierra CHI2 0.038 (OR 2.700; 1C95% 1.194 — 6.103),
Helicobacter pylori (OR=4.427 1C95% 1.863 — 10.521); IMC mayor a 25 (OR=2.842
1C95%1.272-6341) Nitritos (OR=2.417; 1C95% 1.088-5.568).

Conclusiones: Se encontré que ser del sexo masculino, tener mayor de 50 afios,
procedente de la sierra, infeccion por Helicobacter pylori, con IMC mayor o igual a

25 y el consumo alto de nitritos son factores de riesgo asociados de cancer gastrico.

Palabras clave: Factores de Riesgo, Neoplasias Gastricas



Abstract

Introduction: Gastric cancer is a big social, health, and economic problem that affects
the population. According to INEN, in recent years it has reached 820 cases of
diagnosis and an increase in the number of new cases. Objectives: To determine the
clinical and epidemiological factors associated with gastric cancer in patients of the

gastroenterology service of the Central Military Hospital in the year 2015 — 2016

. Material and Methods: Study of clinical cases and controls. With a total of 102
patients; 51 diagnostic cases with gastric cancer and 51 controls. The statistical
method of CHI2 was used to determine the degree of significance, Odds Ratio with
95% confidence interval Result: The sample was 102 patients having a predominance
of male sex in 58.82% and over 50 years with a 52.94%. We found an association of
gastric cancer and the following risk factors: Male sex (OR = 3.853 1C95% 1.665 -
8.915) Age 50 years or older (OR = 2.619, 95% CI 1.176-3.832), from Sierra CHI2
0.038 (OR 2.700, 95% CI 1.194 - 6.103), Helicobacter pylori (OR = 4.427 1C95%
1.863-10.521); BMI greater than 25 (OR = 2,842 1C95% 1,272-6341) Nitrites (OR =
2.417, 1C95% 1.088-5.568).

Conclusions: It was found to be male, older than 50 years old, from the sierra,
infection by Helicobacter pylori, with a BMI greater than or equal to 25, and high

consumption of nitrites are risk factors associated with gastric cancer.

Key words: Risk Factors, Stomach Neoplasms
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|.  Capitulo I: Problema De Investigacion

1.1 Planteamiento Del Problema

El cancer de estdbmago es un gran problema en la poblacion adulta y es una de las
causas de muerte mas frecuente en nuestro pais como a nivel mundial. Hay mdaltiples
factores tanto ambientales, epidemiologicos como genéticos y por lo cual puede
influir en el desarrollo y progresion de la enfermedad, tenemos que tomar importancia
en el area geografica donde provienen ya que dependiendo el lugar va a haber

diferencias segun la incidencia evolucién y pronostico distintos estudios. *?®

Se calcula que aproximadamente un millén de nuevos casos de cancer de estbmago se
han producido (989.000 casos que aproximadamente seria el 7.8% del total) lo que la
hace actualmente que sea la cuarta causa de malignidad mas comun en el mundo
después del cancer de pulmén, mama y colon. Segin estudios en general el tipo
histol6gico més frecuente de estos tumores seria el adenocarcinoma representando el
95% de todos los casos, en segundo lugar se tiene al linfoma en un aproximado de
10% y por ultimo el resto incluido los tumores carcinoides. Se clasifica segin la OMS
en: Papilar, tubular (tubl, tub2 y tub3), en células en anillo de sello, indiferenciado

propiamente y Mucinoso siendo la més frecuente la del tipo tubular o intestinal. *>%

La OMS refiere que el cancer es la segunda causa de muerte mundial lo cual es una
gran preocupacion en cuanto a las medidas preventivas que podemos tomar ya que se
registran alrededor del 70% (754000 de las defunciones) en los paises de ingresos
bajos y medianos. Hay que tomar en cuenta que va a haber diferencia segun paises
como Corea del Sur siendo su mortalidad referente al sexo masculino en 54,6 x 100
000 habitantes mientras que en los EE.UU es 5,3 x 100 00 y en cuanto a Chile, Costa
Rica y Japon, son los que tienen més alta incidencia y mortalidad de cancer gastrico lo
cual tiene un hecho importante ya que dependiendo el area geografica asociado a los
factores ambientales, genéticos y dietéticos hace diferencia en cuanto a los casos de

cada pafs. **



Segun la Globacan 2008 aproximadamente hay un millon de nuevos casos de cancer
gastrico (989.000-7,8% del total). Aproximadamente el 70% de los casos ocurren en
paises tercermundistas en cuanto a los hombres tiene un promedio de 467.000 casos y
en el caso de las mujeres son 247.000 casos; de lo que respecta en ambos sexos esta es
la segunda causa de muerte, siendo un 9,7% de fallecidos a nivel global. Este estudio
refiere que a nivel mundial el continente asiatico tiene las tasas mas altas siendo asi
28.1 casos por 100.00 hombres y 13.0 casos por 100.000 mujeres; a diferencia de
EEUU con 2.8 en varones y en damas 1.5 casos por 100.000. ¥

En América Latina es la cuarta neoplasia maligna mas frecuente en ambos sexos, con
una Tasa de incidencia estandarizada por edad que fluctia de 11.7 casos por 100,000

habitantes y el 13.1% a nivel mundial (833 mil casos nuevos por afio). ®

En el Pert, segun los registros de cancer poblacional de Lima, Trujillo y Arequipa, se
ha estimado que en el afio 2004 hubo 4,541 casos nuevos, siendo la primera causa el
cancer de estdbmago en ambos sexos en Trujillo y Arequipa el cancer de estomago. En
el 2005 la incidencia fue mayor en Lima Metropolitana ocupando asi el primer lugar
con una incidencia de 17.26 casos por 100 mil habitantes, un promedio de 1,450 casos
por afio, a diferencia de afios anteriores se observa una gran disminucion de la
incidencia de cancer gastrico en un aproximado de 44% y 20%, en hombres y mujeres

respectivamente, en relacion al periodo 1968-1970. '3

Segun el INEN refiere que en los ultimos afios que atienden un aproximado de 820
casos de cancer de estbmago diagnosticados y que esta proporcion va en tendencia al
aumento de nuevos casos, AVISA (indicador de Afio de Vida Saludable Perdidos) ha
reportado para ambos sexos: 24,403 AVISAs en hombres y 24,577 AVISAs en

muijeres; 48,980 AVISAs en total, sélo en un afio. ***°

El cancer gastrico es un gran problema social, salud, economico que afecta a la
poblacién en general conllevando a la muerte y esto se debe a que tiene multiples
factores de riesgo y dentro de ellos los méas representativos segun distintos estudios
como: genotipo, ingesta de sal/carne rojas, nitrosaminas en alimentos, tabaquismo,

Helicobacter pylori, gastritis cronica, nivel socioecondmico, entre otras asociado en



relacion al area geografica como dice en el Registro en cancer Maes Heller del INEN
2010-2012 la cual ve que los altos porcentajes de pacientes diagnosticados de cancer

gastrico en el Per(i en su mayoria son provenientes de la sierra y selva. ***

1.2 Formulacion Del Problema

¢Cuales son los principales factores de riesgo clinico y epidemioldgico asociados a
cancer gastrico en pacientes del servicio de gastroenterologia en el Hospital Militar
Central en el 2015-2016?

1.3 Justificacion De La Investigacion

El cancer de estdmago es muy frecuente sobre todo en paises en via de desarrollo e
incluyéndonos, es de manera preocupante el porcentaje de las causas de muerte, este
es originado en la mucosa gastrica y crece lentamente, iniciandose primero con

cambios en el revestimiento interno de la mucosa normal, casi nunca causan sintomas.

Mediante el trabajo realizado se obtendrd informacion valiosa de los principales
factores de riesgos asociado a esta neoplasia con la necesidad de tener conocimiento
actualizado de esta investigacion reportandolo al personal de salud estableciendo la
existencia de la relacion sobre el Helicobacter pylori ya que estudios refieren un alto
indice de relacién asociada a Cancer gastrico y como se sabe esta bacteria infecta a la
mucosa gastrica muy frecuentemente originando una inflamacién crénica que puede

llevar a lesiones pre neoplésicas.

Al concluir con la investigacién, se dard a conocer esta informacion obtenida al
departamento de Gastroenterologia en estudio, para la optimizacion de la calidad de la
atencion, prevencion de la salud de los pacientes dependiendo del area geografica
donde provengan porque segun estudios hay una asociacion importante al area
geografica(en su mayoria personas de la sierra y selva) en relacion a los factores de
riesgo; asi como también esta informacion obtenida serd de gran apoyo en los
conocimientos de la comunidad universitaria, quienes ampliaran sus conocimientos

acerca de este tema.



1.4 Delimitacion Del Problema

Respecto a las limitaciones, solo se baso en el tipo de cancer géstrico y sus factores de
riesgo asociados en pacientes del servicio de gastroenterologia que acudieron a

hacerse la endoscopia alta en el Hospital Militar Central durante el periodo 2015-2016
1.5 Objetivos De La Investigacion

1.5.1. Objetivo General

e Determinar los factores clinicos y epidemioldgicos asociados al desarrollo de
Cancer gastrico en los pacientes del Servicio de gastroenterologia del Hospital
Militar Central del periodo 2015-2016

1.5.2. Objetivos Especificos

* Determinar si caracteristicas sociodemogréaficas son factores de riesgo asociado a

cancer gastrico

e Determinar si el ingreso econdémico segun rango militar es un factor para el

desarrollo del cancer gastrico
e Determinar si el IMC es un factor de riesgo asociado al cancer gastrico

e Determinar que la Infeccidn por Helicobacter pylori es un factor de riesgo asociado

al Cancer gastrico

e Determinar si el grupo sanguineo A del paciente es un factor de riesgo para el

cancer gastrico

e Determinar si el antecedente familiar de cancer gastrico es un factor de riesgo

asociado al cancer gastrico

e Determinar si los habitos nutricionales estan asociados a cancer gastrico



I1. Capitulo II: Marco Tedrico

2.1 Antecedentes De La Investigacion

1. El estudia analitico caso-control realizado por L. Chirinos et al efectuado en Peru
en el afio 2012; describié y comparo caracteristicas sociales, demogréficas y el estilo
de vida (el tipo de comida que consumen). Este estudio se basé en 192 personas
siendo la mitad casos y la otra mitad controles y se observo que histolégicamente el
tipo tubular era el mas frecuente y que se localizaban a nivel del antro gastrico en un
87.7% para los controles y el 73% de los casos, en cuento a los factores de riesgo
hubieron asociaciones significativas como el que sea nacido de la sierra con un (OR=
4,2 1C95% 1.58-11.14) , consumo de frutas y verduras con un (OR=2.3, 1C95% 1.12-
4.62), uso de kerosene o lefia para cocinar (OR 8.4; 1C95% 3.32-21.23); por lo que se
concluye en el estudio que el prototipo de persona que tenga cancer gastrico seria
aquel proveniente de la sierra andina con bajos recursos econémicos y de educacion

que no sea consumidor frecuente de frutas y verduras. *°

2. En un estudio analitico caso-control realizado por A. Chacaltana et al efectuado en
PerG en el 2012 no se vio una asociacion entre la MIG en pacientes sin lesiones Gl no
significativas, tanto en el bivariado (OR=0.78; 1C95% 0.4-1.3) ni en el multivariado
(OR 0.85; 1C95% 0.51-1.41). El factor de riesgo mas asociado a la presencia de MIG
fue la edad (igual o mayor de 50 afios presentaron 4 veces mas riesgo de presentar
MIG (OR 4.67), como antecedente de consumo de alcohol resulté también un factor
de riesgo (OR 2.3, IC 95% 1.3-4.0). Se concluye la presencia de metaplasia
gastrointestinal se asocia significativamente a la edad mayor a 50 afios, reflujo biliar y
antecedente de alcoholismo pero no hay asociacion en canto a la infeccién por H.

pylori. '

3. En un estudio de tipo descriptivo realizado por A. Ramirez en Peru el afio 2008 de
tipo meta analisis, indago distintos tipos de estudio analitico referente al Helicobacter

Pylori y su asociacion con el cancer gastrico y lesiones pre neoplasicas como la



metaplasma en el cual refiri6 que aquellos que por histologia tenian la presencia de
esta bacteria tenian dos veces mas el riesgo de desarrollar adenocarcinoma; en cuanto
al nivel socioecondémico alto se observé que hubo una elevada prevalencia de ulcera
tipo duodenal y un bajo porcentaje de casos con adenocarcinoma y esto puede deberse
ya que al tener en ese sitio la ulcera hay una mayor secrecion de Ph y hace de que
esta no se atrofie por ultimo se concluydé que entre el 65-80% de casos de
adenocarcinoma son atribuidos por esta bacteria pero no solo es por la carcinogénesis
de la progresion de las etapas desde los que ocasiona el Helicobacter comenzando asi
por una gastritis atrofica a metaplasia sino que también estan involucrados los otros
factores de riesgo ya que este estudio refiere que entre un 2-5% de todos aquellos que

tienen H. pylori padeceran de adenocarcinoma. *

4. En un estudio analitico prospectivo relacional por J. Quifionez et al efectuado en el
2011 en Peru se vio un total de 508 pacientes admitidos en el servicio con diagndstico
de neoplasia gastrica, 460 (90,6%) con diagnostico histoldgico de Adenocarcinoma.
De estos 62,4% fueron varones (287); y la media de edad fue de 65,4 afios. En cuanto
al tipo macroscopico, el 13,7% (63) correspondié al cancer temprano en general, y
dentro de los canceres avanzados el tipo 3 fue el mas frecuente con un 40% ,a la
distribucion segun la clasificacion histoldgica de Lauren respecto al sexo, se
encuentra que el sexo femenino es mas frecuente en el tipo difuso (39% vs 33%) v el
masculino en el tipo intestinal (66,9% vs 60,1%; p: 0,153). La media de edad entre el
tipo intestinal y el difuso, se encontré que la media de edad del tipo intestinal es
superior a la del tipo difuso (70,7 vs 62,6 afios), dentro del tipo difuso, se encuentra
que el tipo histoldgico intestinal se sigue asociando a la localizacion distal (58,6% vs
43,9%) (Xi2 = 8,98; p: 0,003), sin embargo el tipo difuso ya no se asocia a la
localizacion proximal (xi2 = 1,97; p: 0,159) sino mas bien a la localizaciéon media (p:
0,040). Se encuentra que de una manera estadisticamente significativa, los
adenocarcinomas tubulares, diferenciados, de la clasificacion de la Asociacion
Japonesa de Cancer Gastrico y el tipo intestinal de la clasificacion de Lauren, estan

asociados al tercio distal del estémago.



5. En un estudio realizado de tipo analitico caso-control realizado por Raraz J. et al
efectuado en Peru en el 2014 se estudié a una muestra total de 284 personas teniendo
relacion de 1:1 en casos y controles en una poblacion de Huéanuco, en el cual se
observo que los siguientes factores de riesgo estadisticamente significativos fueron: la
edad salié una media de 58 afios y aquellos que eran mayores de esta edad sali6 como
factor de riesgo con un (OR=1.67 1C95%1.09-2.65), Helicobacter pylori positivo
(OR=2.5 1C95%1.13-3.77);gastritis cronica atréfica (OR=4.4 1C95% 1.35-12.25) a
diferencia de los otros factores de riesgo dentro de ellos los nutricionales que no salio

estadisticamente significativo. *°

6. En un estudio analitico caso control realizado por N. Delgado et al efectuado en
México en el 2017 se estudiaron dos grupos de casos: 27 CGD y 26 CGI con sujetos
sin CG-grupo control. En el grupo de casos de CGl, la media de edad fue de 60.2 afios
y la de sus controles sanos fue de 58.8 afios (+ 12.86 DE). La distribucién por sexo
fue un 51.8% hombres y un 48.2% mujeres. El grupo sanguineo A estuvo presente en
el 57.1% de los casos de CGD y en el control lo estuvo en el 33.3% (p = NS);En
cuanto a los antecedentes de tumor, se observaron en el 51.9% de los casos de CGD y
el 55.6% de controles; en el grupo de CGI fueron del 46.2% y en sus controles del
61.5%. Se observé sobrepeso u obesidad (indice de masa corporal > 25) en el 19% de
los pacientes con CGD y en el 70% del grupo control; en los pacientes con CGI fue
del 39% y en el grupo control del 77% (p < 0.05). La asociacion de CG realizado en el
grupo de CGD mostrd resultados significativos para riesgo de desarrollar CG en el
consumo de carne de cerdo (OR: 3.4; IC 95%: 1.11-10.4; p = 0.032) y tabaquismo
(OR: 4.7; 1C 95%: 1.50-15.00; p = 0.007), mientras que se observé proteccién contra
el CG en el consumo de frutas (OR: 0.28; IC 95%: 0.08-0.88; p = 0.029) y el consumo
de vegetales verdes (OR: 0.16; 1C95%: 0.03-0.83; p = 0.029). El riesgo en el grupo de
CGI mostr6 resultados significativos para riesgo incrementado por el consumo de
sardina enlatada (OR: 4.07; IC 95%: 1.25-13.24; p = 0.019). *

7. En este estudio de tipo analitico-observacional realizado por M. Gomez et al en el
2009 .El autor refiere su estudio en base a los factores de riesgo de tipo modificable

del estilo de vida de cada persona y dentro de ello hay una asociacion



significativamente estadistica respecto al a ingestion de sal en cantidades elevadas o
aquella persona que no haya probado la comida después de echar la sal con un
(OR=5.56; 1C95% 1.8-17.1), consumo de alimentos de tipo asado con alto contenido
de nitritos (OR=3.92%; 1C95%2.2-7.4), Antecedente de cancer gastrico en familiares
de primer grado con un (OR=4.2;1C95% 1.7-10.4) y alimentos cocinados en horno
(OR=5.68 1C95% 1.21-26.7) . Entonces se concluye en el estudio que esos seria los
factores de riesgo clave a diferencia del consumo de verduras ni frutas que no salio
significativamente estadistico como factor protector a diferencia de otros estudios o

mi estudio.

8. En un estudio de meta andlisis realizado por X.Jung et al efectuado en China en el
2014. Se compar6 1512 estudios y selecciono 23 estudios con valor potencial
significativo en cuanto a la relacion de la asociacion entre obesidad y cancer gastrico
(OR 1, 13, IC 95% ¥4 1,03-1,24) en comparacién con el peso normal, mientras que el
sobrepeso no mostrd asociacion (OR 1, 04, IC 95% 0,96-1,12). En cuanto a la
relacion con la obesidad esa se demostré que habia un mayor riesgo en varones (OR
1, 27,1C 95%1,09-1,48), no asiaticos (OR 1,14, IC 95% 1,02-1,28) y ambos estudios
de cohortes (OR1, 10,IC 95% ¥ 1,00-1,22) y estudios de casos y controles
(OR1,29,IC 95% 1,03-1,60). Tanto el sobrepeso (OR1,22,IC 95% 1,05-1,42) y
obesidad (OR 1,61,IC 95%1,15-2,24) se asociaron con el aumento del riesgo de
cancer de cardias gastrico. Se concluye que la obesidad se asocié con el riesgo de
tener cancer gastrico con una asociacién positiva especialmente para los hombres y

no-asiaticos, también el sobrepeso esta asociado a CCG. ™

9. En un estudio de descriptivo por A. Carlos et al efectuado en Espafia en el 2014 se
vio que hay una asociacion de céncer de cardias de estomago con obesidad, este
cancer representa el 20-30% de los tumores de estdmago en poblacion occidental, vio
24 estudios prospectivos y dentro de ello observaron que el sobrepeso aumenta el
riesgo 1,21 veces y la obesidad 1,82 veces respecto al IMC normal. A parte de eso se
describio referente a los tumores del cuerpo y del antro del estbmago, por el contrario,

no tienen ninguna asociacién con la obesidad. Se concluye que no hay ningin



mecanismo conocido que explique la asociacion de la obesidad con el cancer de

cardias. 18

10. En un estudio analitico por T. Martinez et al efectuado en Colombia en el 2013 en
un estudio analitico caso - control se estudié 297 pacientes con gastritis asociadas a
infeccion por Pylori; 109 de la zona de riesgo alto y 107 de riesgo bajo para cancer
gastrico siendo identificado en las biopsias como factor de riesgo el genotipo cagA+
asociado a la M1 en la zona de riesgo alto (OR 9,13; IC 95% 1,75-47,75). El genotipo
vacAsl tuvo asociaciéon de MI en la zona de riesgo alto y a las lesiones pre
neoplésicas en la zona de riesgo bajo sin embargo no hubo relacion significativa (OR
= 8,34; 1C0,65-107,24 y OR32,03;1C0,93-115,49) a diferencia de la comparacion de
un estudio en Per( en el cual el grado de severidad de la atrofia y MI que fueron
significativamente mayores en la zona de riesgo alto, en zonas de la costa y de la
sierra en la cual hubo mayor actividad, cronicidad, atrofia y metaplasia intestinal en
antro y cuerpo se encontrd asociada a la infeccion por genotipos cagA+, vacAsl y
vacAml (p <0,001) se concluye en este estudio que los genotipos asociados con H.
Pylori cagA+ y vacAsl/ml de Helicobacter pylori muestran un grado de severidad
significativamente mayor de los parametros histopatoldgicos en zonas de riesgo alto

en comparacion con las de riesgo bajo de cancer géstrico. '

11. En un Meta andlisis Descriptivo por B. Peleteiro et al efectuado en Portugal el
2008 Revision sistematica de 22 articulos de estudio de la prevalencia de MI en
diferentes paises y analizar para ver si hay asociacion entre prevalencia de Ml y
fumadores de tabaco en cada pais (29 paises de mas prevalencia de MI) de los 5
continentes, se observo una correlacion significativa entre la prevalencia de Ml en los
infectados y tabaco (r = 0,45; p = 0,02). Se concluye en este estudio que el
tabaquismo es un factor de riesgo en la poblacion infectada junto a esta asociado a H.
pylori a diferencia de progresion de la gastritis atréfica a la M, concluyendo asi que
el tabaco favorece la carcinogénesis. El estudio presenta una alta prevalencia de
infeccion Y baja incidencia de cancer gastrico (Egipto, Gambia, Nigeria, India, Iran,
Arabia Saudita y Tailandia), que sirve para ampliar el concepto de los paises africanos

y a las lesiones precancerosas. *°



12. En un estudio descriptivo-analitico por G. Arismendi et al efectuado en Venezuela
en el 2013. Se estudié a 111 pacientes, femenino (76.6%) y masculino (23.4%), la
iaHp (infeccion por helicobacter pylori) se diagnostico en 77 casos siendo 68.2% en
mujeres y en el 63.3% en hombres, dentro de ello hubo 9 casos con metaplasia
intestinal siendo 7 el grupo con iaHp. De estos ultimos, 3 correspondieron a
metaplasia intestinal en la mucosa antral y 4 en la mucosa del cuerpo. Hubo una
diferencia estadisticamente significante entre los pacientes con y sin iaHp (p=0.04; 2:
8.196).se concluye en este estudio que hay un alto indice de riesgo de céncer y/o
metaplasia se vincula con pangastritis o gastritis corporal pero para que sea mas
preciso esta asociacion se requeririan examenes de geno-tipificacion en estos
pacientes y de preferencia hacer un seguimiento de la evolucion tanto
endoscdpicamente y anatopatologico de las gastritis que estén en mayor riesgo

(pangastritis y gastritis corporal con o sin metaplasma intestinal). 2

13.En un estudio descriptivo por A.Csendes et al efectuado en chile en el 2016 en el
cual hace una revision de factores de riesgo para cancer como epidemiologia, dieta,
estudio histoldgico, blusqueda de lesiones precancerosas, prevencion, Helicobacter
pylori, estilos de vida, factores metabdlicos y tratamiento. Se concluy6 en este
articulo que la alta ingesta de sal para desarrollar un cancer gastrico tiene un RR de
1,68, especialmente en japoneses y recientemente estudios prospectivos demostraron
una reduccion significativa del riesgo del cancer gastrico por consumo de frutas y
vegetales frescos, con una disminucion del riesgo a 0,82. También hubo un andlisis de
800 estudios referentes a cancer colorrectal, gastrico, de pancreas y de prostata. Y
dentro de ella hay una posible asociacion para cancer gastrico y no hay asociacion
asociado a carnes rojas, otro estudio dentro de este articulo refiere de poblacion
sueca(405.000 personas) con endoscopia con mucosa normal o alterada en el cual
1:256 con mucosa normal desarroll6 un cancer gastrico, 1. 85 casos con gastritis
trofica,1:39 casos con metaplasia intestinal, y 1:19 casos con displasia, debido a esto
es que la sociedad europea de patologia recomienda a pacientes con extensa atrofia o
metaplasia intestinal deben tener un seguimiento endoscépico cada 3 afios, en otro
analisis de 12 estudios prospectivos de casos-controles refirio para el cancer no

cardial es un riesgo de 2,97 (IC 95%: 2,34-3,77) para la infeccién por H. pylori como



causante de cancer gastrico a diferencia del cancer de cardias donde la significacion
estadistica no se demostrd luego hubo un seguimiento durante 10 afios después de la
infeccion por H. pylori y se vio que la tendencia del OR para el cancer «no cardial»
aumento a 5,93, por lo que se ha estimado que entre el 65 y el 80% de los pacientes
con cancer que no se encuentran en el cardias son atribuibles a esta infeccion y, por lo

tanto, prevenibles. %

14.En un estudio analitico-cohorte por L. Vanella et al efectuado en el 2010 en el cual
se hizo un estudio de 300 pacientes con gastritis atrofica que por lo menos tenian una
endoscopia de seguimiento e histologia y en un intervalo de al menos 1 afio después
del diagndstico de gastritis atréfica. En este estudio la mediana fue de 4.3 (1-16.5)
afios y se detectd 15 lesiones pre neoplasicas, 14 de los 300 pacientes con gastritis
atrofica: tres fueron cancer gastrico y 12 fueron neoplasias no invasivas, entonces la
presencia de Metaplasia intestinal en el cuerpo gastrico es factor de riesgo lesion
neoplasica confirmando con lo que dice en otros estudios que la metaplasia ya estaba
relacionada en mayor riesgo de severidad a cancer gastrico, en cuanto a la presencia
de pangastritis atrofica hubo un aumento del riesgo a la progresion de lesiones pre
neoplasicas en 4.5 veces confirmando en su anterior estudio del 2005 en el cual
encontrd la presen presencia de pangastritis atrofica estaba fuertemente asociado a
cancer gastrico debido a la progresion de la carcinogénesis de Correa. Concluyendo
en este estudio los factores de riesgo mas asociado son Edad mayor de 50 afios (OR
8,8, IC 95% 1,2-68,4), pangastritis atrofica (OR 4,5, IC del 95%: 1,5-14,1) y
metaplasia intestinal grave en el estémago - Cuerpo (HR 4,0, IC del 95%: 1,3-11,8). %

15. En un estudio analitico cohorte por A. Vries et al efectuado en el 2008 en la cual
se tomd una muestra de 22 365 pacientes diagnosticados con gastritis atréfica,
metaplasia intestinal, displasia leve a moderada y displasia grave; observandose una
incidencia anual de céancer gastrico en 0.1% aquellos que tenian gastritis atrofica,
0,25% en Metaplasia, 0,6% en displasia leve a moderada, 6% en displasia grave
dentro de los 5 afios posteriores a la diagnéstico. Hubo un mayor riesgo de cancer
gastrico en varones (OR 1,50,Cl 95 1.3-1.7),Ademas de esto la edad estd asociada en

cuanto al desarrollo de la progresién de lesiones pre malignas a cancer gastrico. El



punto en contra fue que no se pudo evaluar la influencia de la erradicacion de H.
pylori en relacion con las lesiones pre neoplasicas, sin embargo estudios manifiestan
que la erradicacion de H pylori solo puede tener efecto muy limitado en la incidencia
posterior de cancer gastrico en pacientes con lesiones gastricas pre malignas
preexistentes, Por ultimo, un problema importante en los estudios. Concluyendo con
el estudio, las lesiones pre malignas fueron elevadas para para dar cancer gastrico en
cuanto a metaplasia intestinal (OR1,74, 1C1,5-2,1), displasia leve a
moderada(OR3,93, 1C3,2- 4,8) y displasia grave (OR40,14, IC 32,2-50,1) en

comparacion con los pacientes con gastritis atréfica. *°

16.En un estudio analitico-multivariado por H. Jung et al efectuado en el 2010 en
Japoén en el cual fue evaluar las caracteristicas endoscopica, patolégica y diferencias
de inmunofenotipias entre las categorias 3 y 4 de la clasificacion revisada de Viena de
52 muestras de categoria 3 y 54 muestras de la categoria 4 y por CD10, MUC2,
MUCS5AC, MUC6 y RUNXS3 tincion de inmunohistoquimica. En los resultados se
observo que los fenotipos gastrico y mixto aumentaron en las lesiones de la categoria
4 en comparacion a la de categoria 3; en un informe reciente que vio este estudio
hablo acerca de la expresion del marcador estaba estrechamente relacionado a
alteraciones genética especialmente inestabilidad de micro satélites siendo
significativamente asociada con la expresion de MUCS6 siendo un regulador positivo
para el (NF) kB, que es un factor de transcripcion nuclear que se activa en
condiciones inflamatorias y neoplasicas la cual se vio que en el estudio dio una
inmunorreactividad positiva para areas de neoplasia epitelial gastrica con alto grado
de displasia teniendo un papel importante en la transformacion maligna. Se concluye
que este MUC6 podria ser un marcador atil para distinguir lesiones en riesgo de

transformacion maligna a partir de lesiones displasicas. *

17.En un estudio descriptivo por C. Garcia et al efectuado en el 2013 en Chile en el
cual refiere que la tasa de mortalidad reportada en Chile es del 20 por 100.000
habitantes, siendo primera causa de mortalidad mas frecuente en la region central, se
revisd un estudio con gente que tenia alto riesgo para cancer gastrico en el cual

dentro de los factores estaria involucrado el nivel socioeconémico bajo pero asociado
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a otros factores como infeccion por Helicobacter pylori que seria mas frecuente,
exposicion a carcindgenos ambientales relacionados con la actividad laboral y
refrigeracion de alimentos. Referente al tratamiento se habla de que cuando solo hay
lesiones que comprometen solo la capa mucosa de pequefio tamafio y no estan
ulceradas son factibles para resecar endoscopicamente. En el 2006 refiere que se
publico resultados del estudio prospectivo ramdomizado MAGIC que compard dos
grupos de pacientes con estadios Il y 11l sometidos a quimioterapia peri operatoria
(quimioterapia-cirugia-quimioterapia) VS cirugia exclusiva, los que estaban con
quimioterapia hubo disminucién del estadio y tamafio tumoral y méas importante aun
una mejora significativa en el tiempo libre de enfermedad y supervivencia a 5 afios,
concluyendo que se demostr6é beneficios de la quimioterapia peri operatoria y estos
resultados han sido confirmados en distintas series de estudios similares, aunque no
iguales, entonces se concluye que respecto al tratamiento adyuvante respecto a la

quimioterapia adyuvante es efectiva y de buen pronéstico. ®

18. En un estudio descriptivo por R. Hernandez et al efectuado en el 2014 en México
sintetiza la epidemiologia de la dieta en el desarrollo de céncer gastrico, la cual
incluye estudios de casos y controles realizados en México desde principios de la
década de los noventa. EIl en cuanto al alto consumo de alcohol hay riesgo
(OR=1.20; 1C95%:1.01-1.44), consumo diario de una porcién de vegetales disminuye
incidencia (OM>33.2 vs <25.6 porciones/semana=0.32; 1C95%: 0.19-0.53), el frijol
se asocia con una disminucion del riesgo (OR>5.1 vs <2.7 veces/semana=0.63;
IC95%: 0.41-0.97, OR>7 vs <1 porciones/semana=0.20; 1C95%: 0.10-0.30), el
consumo de sal y de botanas saladas se asocia con un incremento del riesgo (OR=uso
de sal, frecuentemente vs nunca=1.83; 1C95%: 1.22-2.72, y OR=botanas saladas, >2
veces/mes vs nunca =1.80; 1C95%: 1.20-2.80),portadores mexicanos del genotipo
MTHFR 677TT muestran un mayor riesgo (ROR=1.62; 1C95%: 1.00-2.59) en
comparacion con los no portadores e incrementa mas el riesgo si los sujetos tienen un
bajo consumo de folato, tal como se observd en un reciente meta andlisis incluido en
el articulo (OR=2.05;1C95%: 1.13-3.72). Se concluye que el riesgo dietético para
desarrollar Cancer Gastrico son: bajo consumo de frutas, hortalizas no feculentas,

vegetales, leguminosas y alimentos fuente de Selenio; alto consumo de sal, alimentos



salados y en salmuera, carnes procesadas, alimentos ahumados y alimentos de origen

animal asados. %

19. En un estudio analitico de tipo caso control por Pedraza et al efectuado en el 2012
en Colombia, selecciono a 48 pacientes de un hospital en la localidad rural de Junja en
la cual observo que le salieron como factores de riesgo estadisticamente significativos
el hecho de tener antecedente de cancer gastrico sobre todo si es el primario con un
43.8% de toda la poblacion de casos y el otro factor de riesgo fue la infeccién por
Helicobacter Pylori en un 37.5% de los casos con un nivel de significancia de
p=0.037, a diferencia de la edad con una media de 50 afios o proporcion de hombres y
mujeres, factores socioculturales y dietarios que no fueron significativamente

estadisticos. *?

20. En un estudio analitico de tipo caso-control por Xue Jun et al. Efectuado en Hong
Kong en el 2014, este meta andlisis de distintos tipos de estudio caso control
efectuado tanto en lugares de Asia como otros (europeo o americano) el cual habla
acerca del IMC mayor a 30 tiene mayor factor de riesgo a diferencia de aquellos
mayores de 25 pero igual sigue siendo factor de riesgo significativamente estadistico
(OR=1.13 1C95% 1.03-1.124), al igual que ser del sexo masculino con un (OR= 1.27
1C95% 1.09-1.48). 1

2.2 Bases Teoricas

Epidemiologia

El Céancer es un problema de salud a nivel mundial el cual segln incidencia se esta
viendo que para el 2030 la OMS estima que 21,3 millones de personas desarrollaran
la enfermedad y 13,1 millones de personas morirén, esta tendencia va en aumento,

sobre todo por los paises en via de desarrollo. *

Esta enfermedad varia geograficamente de un pais a otro y varia entre regiones de un
mismo pais, por lo tanto los registros de cancer de base poblacional son esenciales
ofreciendo data real sobre los patrones de la enfermedad, lo que permite tomar

decisiones sobre politicas de salud, en un esfuerzo de disminuir la mortalidad y el
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sufrimiento de la poblacion. Entonces es atil para mostrar la incidencia y la
mortalidad por cancer en las diferentes areas, tendencias de incidencia y mortalidad
en el tiempo o entre poblaciones, sirven para identificar ciertos grupos excepcionales

de casos de cancer.

La prevalencia del Cancer Gastrico es importante para tomar medidas preventivas, se
sabe que hay una disminucion de la casuistica en paises occidentales a diferencia de
paises de Latino américa como por ejemplo Chile que es el primero en cuanto a
prevalencia de esta neoplasia y luego sigue los paises en vias de desarrollo incluyendo
Perl, teniendo en cuenta su casuistica que va en aumento e incluso en gran parte de
ella es diagnosticada en estadios avanzados teniendo altas tasas de mortalidad
después del diagndstico que en su gran mayoria es en tardio ya que en a comienzo de

esta enfermedad los sintomas son muy generales e inclusive puede ser asintomatico.
1,28

La world Journal of gastroenterology en el 2006 refiere que la incidencia de cancer
gastrico varian en hasta 10 veces en todo el mundo y las dos terceras partes de
encuentra en paises en tercermundistas y el resto los que tienen mayor incidencia son
Japdn y Corea. En Japén la prevalencia de este tipo de neoplasia sigue siendo el mas
comun entre hombres y mujeres con una incidencia 69,2 por 100 000 en los hombres
y 28,6 por 100 000 en las mujeres, en cuanto a la ubicacién de los tumores
predominantemente son los distales que los proximales y su riesgo de esta neoplasia

decrece cuando las poblaciones migrantes se desplazan a regiones de baja incidencia.

Las areas donde hay una alta incidencia de adenocarcinoma gastrico de tipo no cardial
son: Asia oriental, Europa oriental y América Central y del Sur, siendo mas frecuente
en hombres que mujeres en una relacion 2:1, en raza afroamericana, clase econdmica
baja, paises en via de desarrollo y con un pico de incidencia entre 50 y 70 afios. A
diferencia de adenocarcinoma cardial que hay una relacion de hombres- mujeres en
5:1 ,blancos y afroamericanos en relacion de 2:1, mas frecuente en aquellos que
tienen una profesion, entonces hay una gran diferencia en cuanto a etiologia y

fisiopatologia del adenocarcinoma cardial y el no cardial. Referente al tipo histoldgico



el intestinal es mas comun en los hombres, los negros y los grupos de edad mas
avanzada, mientras que el tipo difuso tiene una proporcién igual de hombre a mujer y
es mas frecuente en individuos méas jovenes y a su vez dentro de este el subtipo en
células de anillo estan yendo en aumento su incidencia. Los tumores de tipo intestinal
predominan en areas geograficas de alto riesgo, como Asia Oriental, Europa del Este,
Centro y Sur Ameérica, a diferencia del tipo difuso que tiene una distribucion

geogréfica mas uniforme. *®

La GLOBOCAN del 2008 estima 989.000 nuevos casos de cancer gastrico (7,8% del
total), siendo actualmente la cuarta neoplasia maligna en el mundo, detras de los
canceres de pulmén, mama y colon rectal. Mas de 70% de los casos (714.000 casos)
ocurren en paises en desarrollo (467.000 en hombres, 247.000 en mujeres) siendo la
mayor proporcion referente a la incidencia global en Asia Oriental, principalmente en
China. Esta neoplasia es la segunda causa de muerte por cancer en ambos sexos en
todo el mundo (738.000 muertes, 9.7% del total) siendo las tasas de mortalidad mas
altas en Asia oriental (28,1 por 100.000 hombres, 13,0 por 100.000 mujeres) y las
méas bajas en Norteamérica (2.8 y 1.5, respectivamente). Las tasas de mortalidad
elevadas también estan presentes en ambos sexos en Europa central y oriental, y en

América Central y del Sur. *

La AACR en un articulo publicado en el 2016 (adjunto informacién de la WHO-OMS
a parte de otros estudios epidemioldgicos), refiere que en el 2012, se estimaron en
951.600 casos de cancer de estomago y 723.100 muerte, teniendo la incidencia mas
alta de cancer de estdbmago y las tasas de mortalidad entre hombres y mujeres en Asia
oriental y occidental, América Latina y algunos paises de la ex Unién Soviética. La
infeccion cronica por H. pylori representa aproximadamente el 90% de los casos de
cancer gastrico de tipo no cardial en todo el mundo teniendo un papel importante en la
formacion de las variaciones regionales en el cancer de estomago. Hasta hace poco,
las estrategias mas conocidas para prevenir el cancer de estomago, ademas de reducir
la prevalencia de infeccion crdnica por H. pylori, incluian limitar el consumo de

conservas, comer mas frutas y verduras y no fumar. Sin embargo, actualmente se esta



evaluando un enfoque mas activo para el tratamiento de H. pylori para la prevencion

del cancer de estémago. *

Segun registros de Lima Metropolitana en el periodo entre 2010-2012 hubieron 4.821
nuevos casos de cancer de estdmago entre los residentes de Lima Metropolitana, este
tipo de neoplasia fue la primera causa de muerte por cancer con un registro 3.437
muertos por cancer de estdbmago, habiendo una tasa de mortalidad de por 12,1 por
cada 100.000 habitantes con una tasa de incidencia estandarizada de casos por 17,1
100.000 habitantes, representando el 7,9% de todas las neoplasias malignas y 55,4%
de esos casos fueron en hombres. En el sexo masculino fue el segundo cancer mas

frecuente seguido del cancer de prostata.

El riesgo acumulado de desarrollar esta enfermedad a los 74 afios fue en hombres de
cada 2,18% 1 46 hombres y 1,42% en mujeres, a su vez refieren que en el estudio de
hubo un riesgo de desarrollar la enfermedad esta relacionado a factores dietéticos
tales como bajo consumo de frutas y vegetales asi como también alto consumo de sal
incluyendo alimentos preservados en sal, consumo de tabaco e infecciones por
helicobacter pylori. Adicionalmente, poblaciones sin agua potable o mala calidad de

esta tienen mayor riesgo de desarrollar esta enfermedad. "3

Anatomia

El estomago es parte del sistema digestivo esta revestido por peritoneo visceral el
cual esta conectado con el eséfago a través del cardias (esfinter esofagico inferior)
que es la primera porcion a esta le sigue el Fondo gastrico la cual se ubica en la parte
superior del estbmago y proxima al cardias, no es un verdadero esfinter ya que las
fibras musculares de lazada de Jefferson que son la continuacion de las fibras en
forma longitudinal del es6fago que van hacia la curvatura menor y hacia la cara
anterior del estbmago, entonces estas generan que haya mayor presion en esta area
como si fuera un esfinter verdadero, evitando asi los reflujos de la secrecion gastrica
vaya hacia el esofago., seguida de esta tenemos al Cuerpo que es la parte principal de
este sistema, luego viene el antro en la cual es donde se produce el jugo gastrico el

cual se mezcla con los alimentos ingeridos y en la parte distal se encuentra el esfinter
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pilorico que tiene conexidn con la primera porcion del duodeno, esta localizada en la

zona infra diafragmética proximal en la celda subfrénica izquierda. >

Su funcién principal es reservorio de las comidas ingeridas y su funcion principal es
el del almacenamiento, tiene la forma de un saco teniendo un lado la curvatura menor
y el otro la do la curvatura mayor en su parte proximal, teniendo una capacidad

aproximado de 1-1.5 Its y mide 12x8x4cm. *

Hay que tomar en cuenta las capas del estomago para determinar el area de extension
del cancer porque este se va extendiendo desde la mucosa hacia las capas més
profundas y asi poder ver el prondstico del paciente y que opcidn terapéutica poder

darle, estad conformada por cuatro capas:

A. Serosa.- Es el peritoneo, teniendo como funcion de proteger y recubrir al estbmago
el cual hay una cavidad virtual entre estas dos y ahi es donde se acumula el fluido

seroso producido por esta capa visceral

B. Muscular.- La cual comienza por la longitudinal superior que va desde el cardias
hacian el esdfago y la parte inferior que comienza a nivel del cuerpo hasta el piloro
donde se entrelazan con este esfinter, continuando hacia el duodeno. La otra capa
muscular es del tipo Circular distribuyéndose uniformemente por todo el estbmago
incluyendo el piloro; y por ultimo tenemos la Oblicua que se distribuye desde el

angulo de Hiss en forma descendente hacia la curvatura menor en la parte derecha. **

C. Submucosa.- Tiene consistencia laxa, permitiendo el desplazamiento de la mucosa
a la capa muscular, esta capa es la que tiene una red vasos sanguineos y el plexo
nervioso de Meissner, teniendo como funcion la regulacion de la absorcion de los
nutrientes a nivel de la mucosa, digestion, regulacion de los vasos sanguineos y esta

en relacion a la estimulacién producida por los nutrientes absorbidos. %
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D. Mucosa.- La mucosa gastrica tiene es una capa gruesa debido a que tiene glandulas
epiteliales, de forma de surcos debido a pliegues paralelos que van longitudinalmente,

color rojizo corpofindica y rosada en la region antral.

Esta capa a su vez se subdivide microscopicamente en 3 capas: 1) Capa Epitelial la
cual reviste superficialmente con células secretoras de moco; 2) Glandulas con
diferentes tipos celulares; 3) Muscular de la mucosa que es de musculo liso teniendo

como funcién la de rodear la base glandular. **

thamy f P - 7
) \ F / D
\ la |3
G ey G
. | & F. Fundus C. Cuerpa A Aning 3. Uimdlie anire fundus
l g cumpa b Limfa amra anrd y CuaNpd (dascripolan oon
C | = aiiarly  hisieogica) . Lmile amre ano ¥ cuepao

[descripdion anaiomica dlasica) 1. Esofago abdominal 2
Cardizs 3 Indswra candiaca ;a"l;l-:l [a =] ;_,5_': 4. Curvaira
many 50 Curvaiwa My 6. Tubendidad mane 7.
Tub=rasidad Mdyar 4. Inckzura g Warss 9. PRarg 10
Brimara porcian dudadana

Porcion horizontal

FIGURA 1: Anatomia: Partes del Estomago
FUENTE: J Clinic Invesigation. 2007 Jan 2; 117(1): 60-69. Inflammation, atrophy,

and gastric cancer
Etiopatogenia

Para hablar de este tema, primero debemos entender las funciones del estbmago las

cuales son:
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a) El almacén del quimo que es producto de la digestion mecanica, convirtiendose en
una masa semisélida con consistencia &cida ya que estimula a las células principales
la cual produce pepsinogeno y por estimulacion de esta se forma la pepsina porque
tiene una accién de protedlisis degradando a las proteinas y haciendo particulas mas
pequefias, generando asi esta secrecion acida el quimo aparte de ello también esta
involucrado movimientos de musculares del estbmago que generan contraccion y del

acido clorhidrico. 3

b) La digestion parcial de las proteinas por acciéon de la pepsina que son secretadas
por las células principales y glandulas, principalmente aminoacidos y secrecion de

4cido. ®

c) Secrecion de jugo gastrico Fases y regulacion de la secrecion de &cido la cual
facilita que haya una buena digestion de las proteinas, Ca, Fe, Cianocobalamina,
proteccidn contra microrganismos que son exogenos y Son tres fases: 1. Cefalica: La
cual involucra la percepcion visual al momento de ver la comida, oler, probar o
consumirla ocasionando un aumento del estimulo vagal que estan unidas a las fibras
parasimpaticas post ganglionares de la pared del estdmago iniciandose la estimulacién
de la actividad gastrointestinal. 2. Gastrica: esta es la respuesta seguida cuando el
alimento se ha consumido y se formo el quimo generando el efecto quimico, siendo la
gastrina el principal mediador producido por las Células G en el antro en respuesta a
las proteinas péptidos y aminoacidos y asi aumenta la produccion de &cido
clorhidrico, también hay estimulacién de las células productoras de histamina. 3.
Intestinal: Da un pequefio porcentaje de la secrecion acida y también es estimulada

por los elementos ya mencionados anteriormente. 3

d) Produccién del moco alcalino: Este moco gastrico siempre se va a renovar
constantemente dando un efecto positivo de barrera de la mucosa y el contenido del
lumen; es producido por las células epiteliales siendo los principales componentes:
glicoproteinas, mucinas y H2o0. En las células de la mucosa superficial tenemos la
produccién de las mucinas MUCS5AC siendo el componente principal en las dos capas

de la mucosa y estas responden a la prostaglandina E2 y la MUCG6 producida por las



células del cuello, asi también tenemos MUC1, MUC4, MUC16 que tiene como

funcién principal de ligando para la sefializacion de transduccién y adhesién. *

Entonces tenemos dos tipos de moco; el primero es semiliquido, teniendo un papel
fundamental y de suma necesidad ya que evita el dafio a la mucosa, se encuentra en la
parte superficial que se encarga de la union con los agentes nocivos, nitritos vy
liberacion constante de 6xido nitrico. La segunda capa de moco es la que tiene
proteccion contra el acido clorhidrico ya que hace que el pH se mantenga neutro,
retarda la difusion de iones hidrogeno y mantiene el HCO3 secretado por el epitelio.

e) Produccidn del factor intrinseco necesario para la absorcion de la vitamina B12

Respecto a la patogenia sabemos que el principal factor de riesgo es el H. pylori
siendo uno de los principales causales y su alta frecuencia de la colonizacién gastrica
por este germen en la poblacion mundial, es un desencadenante de la inflamacion de

la mucosa gastrica que lleva finalmente al cancer.

La relacién entre el H.pilory y el cancer gastrico es cuando nosotros ingerimos a la
bacteria y esta coloniza a la mucosa gastrica ocasionando que se active el complejo de
antigeno leucocitario humano tipo 2 a nivel de las células epiteliales ocasionando la
expresion de los antigenos HLA DQ Y HLA DR (estudios indicaron que estos dos
antigenos hacen que haya mayor progresion gastritis hacia el adenocarcinoma
gastrico). Ademas las HLA Il produciran CD4 y haran la activacién de los TH1 que a
su vez activa a las células epiteliales, produciendo interleucinas inflamatorias (IL
1,IL6,I1L8), Interferon y FNT alfa. Estas citosinas inflamatorias, sobretodo la IL8 tiene
un papel fundamental para generar el reclutamiento de neutrdfilos, es en este
momento donde se da la respuesta inflamatoria de caréacter agudo y difuso sobretodo

en el cuerpo y antro.

En cuanto a la respuesta humoral generada, los linfocitos B van a responder a la
infeccion produciendo Ig G e IgA la cual va a tener funcién de inhibicion hacia el H.
Pylori, inhibe adherencia bacteriana, blogqueo de la activacion del sistema de

complemento e inhibe la vacuolizacion de estas células epiteliales de la mucosa. **
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Entonces toda esta respuesta inmune trata de limitar el proceso inflamatorio
producido por la respuesta del Helicobacter pylori llegando a un momento el cual va a
progresar mas la invasién que al principio solo afectaba a la zona de la mucosa y
foveolar, progresando hasta la zona glandular ya que se hace crdnico, aumentando la
citosinas, linfocitos, plasmocitos, eosinofilos y neutréfilos. Esta progresion se va a
extender hacia la profundidad de la mucosa donde esta la zona glandular, formando
foliculos linfoides y una disminucion de la capa de moco con erosiones del epitelio

superficial. ***8

Conforme pasa el tiempo esta gastritis de lo que no era atrofica pasa a atréfica por la
pérdida de los tabulos glandulares y junto a esta atrofia a su vez va a haber una
metaplasia en la cual hay la sustitucion de la estructura normal de la mucosa por
células caliciformes de tipo intestinal la cual sera clasificada en Tipol (completa):
Presencia de criptas estiradas con células caliciformes secretoras de sialomucinas;
Tipo2:criptas parcialmente distorsionadas con secrecion de sialomucinas acidas y
neutras; Tipo 3: criptas parcialmente distorsionadas con presencia de células

columnares secretoras de sulfomucinas. 2
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FIGURA 2: Teoria de la la carcinogénesis segun Dr Correa
FUENTE:

J Clinic Invest. 2007 Jan 2; 117(1): 60-69. Inflammation, atrophy, and gastric cancer

Entonces lo explicado anteriormente es acerca de la teoria de Correa el cual va desde

una gastritis no atréfica hacia metaplasia condicionando asi al adenocarcinoma



gastrico pero dentro de esta teoria también esta involucrado otros factores de riesgo
que condicionan a que haya mayor predisposicion del individuo al cancer gastrico.
Sin embargo hay estudios que no avalan esta teoria que tiene que seguir
especificamente el orden para asi llegar a adenocarcinoma en todos los pacientes
diagnosticados ya que depende el lugar donde se ocasione la gastritis ya que si esta es
predominantemente antral va a generar que haya un aumento de acido clorhidrico la
cual generara una ulcera duodenal y estas personas tendrian proteccion para cancer
géstrico; a diferencia de aquellos que tienen gastritis difusa o fundica el cual genera
una disminucion del acido clorhidrico, generando mayor atrofia e invasion del H.

pylori conllevando al adenocarcinoma. %%

El desarrollar la atrofia gastrica, segln la via de correa es un paso condicionante al
cancer gastrico que la metaplasia intestinal. Entonces al observar esto parece que la
atrofia géastrica seria un mejor indicador de riesgo de cancer gastrico intestinal, ahora
esta atrofia generalmente esta presente como un patrén difuso en el tejido gastrico y
se define por la presencia de una forma de metaplasia mucosa que se ha denominado
metaplasia pseudopilorica, conocida como aquella que produce el polipéptido
espasmolitico (SPEM) que estd mas asociado con el cancer gastrico que la metaplasia

intestinal y podria ser el precursor de la lesién cancerosa. %

Fisiopatologia del cancer

Como sabemos en el cuerpo siempre trata de estar en una homeostasis celular y asi
efectuar con normalidad su funcion de: a) Proliferacion celular, b) Diferenciacion , c)
Involucion para que las tasas de proliferacion lleguen a un equilibrio, d) Reparacion

del ADN cuando hay exposicion a elementos muta géenicos como radiacion, virus y



toxinas. Si alguna de estas funciones falla entonces puede generar la formacion de un
tumor canceroso que es generado por un crecimiento autonomo de células
“neoplasicas” anormales por una pérdida de la regulacion de la funcion celular, como

proliferacion, diferenciacion y apoptosis. *®

Entonces va a haber una exposicion a agentes que introducen un cambio genético
hereditario habiendo asi una mutacién en el ADN, es decir, agentes que inducen

mutaciones decisivas para la union de metabolitos carcindgenos en el ADN.

Entonces habrd exposicion de las células a agentes que inducen su proliferacion
ocasionando mutaciones espontaneas que culminan en la expresion de fenotipo
maligno que conlleva a mayor crecimiento local, invasion y metastasis de las células
transformadas, estas células malignas se caracterizaran por falta de respuesta a los
reguladores del crecimiento normal, fenotipo invasivo y evasion de la destruccion del

tumor por el sistema inmunoldgico. >

La teoria refiere que estos tumores son de origen clonal (todas las células de un tumor
se originan en una sola célula progenitora por trastornos de la regulacion del
crecimiento), pero para esto tiene que llevar a una evolucion de un tejido hacia la
malignidad comenzando por la displasia que es una alteracion en tamafio, forma y
organizacion, siendo una reaccion comun de los tejidos a la inflamacién crénica o a
la exposicion de toxinas o irritantes ambientales y se clasifica en grados: displasia

leve, moderada, o severa.

Estas displasias mantienen cierto grado de control sobre la proliferacion celular,
siendo reversible en la mayoria de veces cuando se le es retirado el factor inductor a

excepcion de la displasia grave que esta evoluciona hacia carcinoma cuando no se
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interviene y rara vez regresiona a un tipo histolégico menor y progresa hacia

adenocarcinoma en 75% de los casos en el transcurso aproximado de 18 meses. **

La mas caracteristico de un carcinoma es la capacidad de invasion de la membrana
basal y propagarse fuera de limites de tejido normal diseminandose hacia el drenaje
linfatico, esta propagacion a los ganglios linfaticos llegando a la etapa final de la
evolucion del tumor que es la metéstasis (colonias independientes de tumor en sitios

distantes). °

Para llegar a carcinoma tiene que haber una lesion pre maligna que es un cambio
histoldgico en una mucosa sana que aumente el riesgo de cancer, en referencia al
cancer gastrico estas lesiones pre malignas pueden ser: gastritis atrdfica, polipos
gastricos y metaplasia intestinal.  Dicho sea de paso esta metaplasia se puede
clasificar metaplasia completa, si presentan disposicion similar al intestino delgado
con células absortivas con bordes en cepillo o en metaplasia incompleta, si presentan

1027 Referente a

disposicion similar al intestino grueso con pocas células abortiva.
los polipos epiteliales gastricos son hiperplasicos, adenomatosos solitarios, en su
mayoria localizados en el antro con mas de 2 cm de diametro, con presencia de
células hipercrémicas con nicleos elongados de arquitectura uniforme, estos tienen un
riesgo maximo de malignizacion de 38%. Este carcinoma géstrico se ulcera con
frecuencia a diferencia de la Ulcera gastrica benigna que es muy raro su

transformacion hacia la malignad siendo baja. **

Las vias de diseminacion del carcinoma gastrico son similares a las de otras lesiones
gastrointestinales. En la submucosa hacia 6rganos vecinos mediante conductos
linfaticos y por vias transperitoneal y hematégena. 21 Los canceres difusos pueden
extenderse con amplitud en la submucosa; es posible hallar células cancerosas

aisladas a una distancia de varios centimetros del tumor principal en el estbmago en
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apariencia indemne. Los canceres de tipo intestinal se extienden a una distancia de
apenas unos milimetros del tumor principal. El prondstico es directamente
proporcional a la cantidad de ganglios linfaticos comprometidos. La incidencia de
invasion ganglionar linfatica aumenta en relacion directa con la profundidad de la
penetracion tumoral. La invasion de los ganglios linfaticos es mayor en el caso de
carcinomas originados en el tercio proximal del estbmago que en tumores surgidos en
el tercio distal. El sitio mas frecuente de metastasis es el higado y secundariamente los
pulmones. Los pacientes con metéstasis hepaticas tienen baja supervivencia, el 95%
de los pacientes fallecen en el transcurso de 12 meses, si no se reseca el tumor
primario. Una vez que el cancer alcanza la superficie peritoneal del estomago, las
células malignas pueden ser liberadas en la cavidad peritoneal general y dar lugar a

depésitos peritoneales y a tumores pelvianos. ‘**+%

Sintomas y Signos

Estadios iniciales:

- Sensacion de llenura Precoz
- Dispepsia

- Nauseas

- Hiperoxia

- Epigastralgia

Estadios avanzados:

- Hemorragia digestiva alta



- Vomitos

- Pérdida de peso

- Epigastralgia y/o dolor abdominal
- Masa Abdominal

- Ictericia

- Ascitis

- Disfagia

Generalmente los sintomas en el cancer gastrico no son exclusivos y si son marcados
en su mayoria son de estadio avanzado; en cuanto al cancer gastrico en un estadio
temprano de reciente inicio uno de los sintomas mas caracteristicos es el sindrome
dispéptico incluyendo dentro de este sindrome: ERGE,ulcera péptida y la dispepsia
funcional; pero no todos los casos estan asociados al cancer gastrico aunque mas del
50% no se encuentra una causa organica entonces distintas hay distintas propuestas la
cuales discutieron el tema acerca del uso de tratamiento empirico de H. pylori con
inhibidores de la bomba de protones y antagonistas de H2, y se han evidenciado que
estas estrategias han sido efectivas solo para la dispepsia ,Sin embargo, la principal
preocupacion, en la aplicacion de los tratamientos empiricos de la dispepsia, es la

posibilidad de retrasar el momento del diagnéstico. *°

Entonces para eso podemos ayudarnos con la endoscopia sobre todo si el paciente a
parte de la dispepsia y ademas de esto tiene los sintomas de alarma como pérdida de
peso, anemia y vomitos de tipo persistente ya que estos tienen mayor asociacion a
cancer gastrico pero siempre hay que tener cuidado ya que no hay una alta

sensibilidad para que estos sintomas te detecten una neoplasia maligna ya que hay que
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tener en cuenta que la dispepsia es muy frecuente a diferencia de la neoplasia

gastrointestinal que es muy baja. **

A parte de esto hay estudios como en el caso de Meineche-Schmidt et al. Que
demostro en su estudio cohorte retrospectivo de pacientes con dispepsia que en su
mayoria los tenia a aparte de otros sintomas de alarma al final no lograron desarrollar
la neoplasia; sin embargo en otro estudio con Lieberman et al. Que hizo un estudio de
las endoscopias de tipo prospectivo el cual demostro que el 56% de los pacientes con
cancer gastrico presentaban estos sintomas de alarma. Esta diferencia en los
resultados entre los estudios puede explicarse ya que en los estudios retrospectivos,
los pacientes pueden haber tenido los estadios méas avanzados de cancer que con
menor frecuencia son asintomaticos o puede haber una sobreestimacion de la

prevalencia de sintomas de alarma antes de la endoscopia. *°

En estudio hecho por Kapoor et al. ; describi6 acerca de cada sintoma de alarma y su
relacion para la prediccion de pacientes cancer gastrico con el fin de tener un
tratamiento inmediato, observo quede 1785 pacientes con endoscopia urgente por
presencia de sintomas de alarma o dispepsia que no respondia a tratamiento tenia una
relacion que fue de 3.8% y 12.8%, respectivamente; ademas de esto se observé que la
disfagia era un factor predictivos del cancer (OR 2,6) y > 55 afios también fue un
predictor de cancer con un (OR 9.5) . Los autores a partir de este estudio hicieron un
modelo en aquellos pacientes que presentaban dispépticos, disfagia y pérdida de peso
serian criterios para realizar endoscopia a cualquier edad, mientras > 55 afios tendrian
que hacerse una indicacion de endoscopia inmediata, asociado a un solo sintoma de

alarma ya que se vio que era el que tenia mayor OR. 5%

Otro de los sintomas o signos de mayor importancia es el de la masa abdominal

palpable ya que 8 estudios evaluaron que este seria un valor predictivo negativo y uno



de estos estudios revelo que habia una fuerte asociacion con una tasa de supervivencia
a 5 afios muy baja entre 0% al 20% con un tiempo de vida menor a 4 meses. En
sangrado gastrointestinal se ha considerado como un sintoma prondstico en 4 estudio

pero ninguno mostré un impacto significativo en el resultado.*
CLASIFICACION DE TUMORES GASTROINTESTINALES MALIGNOS

CUADRO 1 Distribucion de Tipos de tumores gastrointestinales

Tumores malignos N° %
Carcinoma 3970 93%
Linfoma 136 3%
Leiomiosarcoma 17 1.7%
Carcinoide 11 0.3%
Otros 5 0.1%

FUENTE: Clasificacion de los Adenocarcinomas de estomago; REV.
GASTROENTEROL. PERU 2003; 23: 199 - 212

Linfoma

Es un tipo de cancer de células B subclasificado dentro de los linfomas tipo No
Hodgkin y se origina por tejido linfoide de la mucosa gastrica, pertenece al 5% de
todos los canceres gastrointestinales y es mas frecuente en personas mayores de 60
afios, en mujeres y este tipo suele debutar con fiebre y sintomas inespecificos
dependiendo la localizacion. No existen por lo general adenopatias visibles. Los
MALT tienden a permanecer localizados durante periodos prolongados en el lugar en
que se originan por lo que es de buen prondstico, sobre todo si hay erradicacion de
Helicobacter pylori se dice que esta puede regresionar y esto es debido a que hay una



disminucion de la inflamacion producida por el mismo helicobacter generando una

disminucion de invasion linfoide. °
Adenocarcinoma Gastrico

Pertenece al subtipo que representa méas del 90% de todos los tumores de estdbmago,
por eso si se habla de céncer gastrico en su gran mayoria se esta refiriendo al
adenocarcinoma gastrico con origen a nivel de la mucosa. Teniendo a su vez dos
subtipos: 1) Intestinal o Cancer Epidémico se situan preferentemente en la mitad
distal del estomago en la cual las células adoptan la forma glandular géstrica, segun
clasificacion de BORMANN esta es mas frecuente en la tipo | y 1, su metéstasis es
mas hematogena que peritoneal y esta se da como respuesta oncogena por factores
desencadenantes externos que son mas caracteristicos. 2) Difuso o Cancer hereditario
que es por un déficit del gen de E-Cadherina que codifica proteinas relacionadas a la
adhesion y comunicacién intercelular. En la mayoria de casos se da en personas

jovenes (segunda o tercera década de la vida). >
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Intestinal Difusa

Edad Mas comun €n Mas comun en
edades jovenes
avanzadas

Sexo Mas frecuente Mas frecuente
en hombres en Mmujeres
Histogénesis Areas de Mucosa normal
metaplasia
intestinal
Cancer temprano Forma protruida| Forma plana,
deprimida

o ulcerada

Diseminacion Infrecuente Frecuente
peritoneal

Metastasis hepatical Nodular Difusa

Asociacién con No Si
anemia perniciosa

Predisposicion No Si
genetica

Progndstico Mejor que la Malo
forma difusa

CUADRO 2: Tipos de Adenocarcinoma

FUENTE: Clasificacion de los Adenocarcinomas de estdbmago; REV.
GASTROENTEROL. PERU 2003; 23: 199 - 212

Tumores del estroma gastrointestinal (GIST)

Estos son tumores de tipo mesenquimal representan del 1-3% de todas las neoplasias
malignas a nivel gastrico en los plexos meioentéricos en un 60-70%y esto se debe a
una mutacion del gen PDGFRA siendo su origen en las células intersticiales de Cajal
e histologicamente se ven células fusiformes en un 70% y en un 30% son celulas

eptelioides.



Tumores carcinoides

Representa en menos de 1% de los tumores gastrointestinales y estas se originan por
la alteracion de las células enterocromafines que se encuentran en la zona oxintica

(cuerpo y fondo).>

Otros tipos

Carcinoma de células pequefias, carcinoma de células escamosas, leiomiosarcoma
Clasificacion Anato-patologica

Céancer Temprano

También llamado Carcinoma in situ 0 no invasivo ya que respeta los margenes (no
llega a la lamina propia), compromete el area de la mucosa; Segun la clasificacion
Japonesa tenemos que la I y Ila son las de tipo polipoideo, IIb y IIC son de tipo
plano superficial y la 111 es el tipo ulcerado.

La sintomatologia de este tipo de cancer se da en un 20% de casos que son
inespecificos que se puede asemejar a un sindrome dispéptico-ulceroso, saciedad
precoz, inapetencia, hemorragia digestiva alta ya es menos frecuente con

aproximadamente un 2% de casos. +*
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Fig. 3. Clasificacion japonesa del cincer Tipo 0 (temprano)

FIGURA 3: Clasificacion de Early-Cancer
Fuente: FERNANDO GALINDO, Carcinoma Gastrico; Argentina, Buenos Aires.

Cancer avanzado 26

La sintomatologia de este tipo de cancer es mucho mas frecuente como el dolor
abdominal, anorexia, masa palpable, baja de peso, hemorragia digestiva, nauseas,
vomitos. Respecto a su diseminacion, este tiene mayor afinidad hacia el higado y
peritoneo por lo cual sus sintomas son mas especificos como la masa abdominal
palpable, hepatomegalia y ascitis.



Este cancer avanzado excede 3-4 cm de diametro e invade la muscular como minimo,
como se observa en la imagen son 4 tipos y dentro de ellos el tipo 1 polipoideas
circunscritas con limites precisos que se proyectan hacia la luz gastrica, tipo 2 son de
tipo ulcerativo con bordes sobresalientes y delimitados, tipo 3 es ulcerada sin limite
de tipo infiltrativo y por altimo el tipo 4 que es difusamente infiltrativo o también

llamado Linitis plastica. *®

Fg. 5. Clasificacion macroscopica de Bormann

FIGURA 4: Clasificacion BORRMAN
Fuente: FERNANDO GALINDO, Carcinoma Gastrico; Argentina, Buenos Aires.
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Estatificacion del cancer gastrico

TUMOR
PRIMARIO

L)

INVASION
GANGLIONAR

(N)

METASTASIS
(M)

Tdo
T4b

NO
N1
N2
N3
N3c
N3b

MO

Ml

No s& puede evalucr el tumar principal.

No s& encuantran evidencias de un fumor prncipd.

Carcinoma insitu: tumor intraepltelid sin invasidn de la lamina propia.
B tumor inv ode desde la capa superlor de ka mucosa hacia las capas
inferiores.

€ tumor estd creciendo hadia ka kmina propic o la mucosa muscutaris.

B tumor crece a través de latdming propia y la mucosa muscularts
nacia lo submucosa.

Bl tumor crece hacio lo capa muscularis propio.

B tumor crece hacia lo capa subserosc.

B tumor ha crecido hocia la serosa y puede estar creciendo haciaun

4rgono adyocente.
El tumor crece hacia lo serasa, pero no invode ningln organo o
estructua odyoccente.

& tumor inv ode drganos o estruciuras odyocentes.

No s& pueden evalucr 10s gdnglios linfaticos adyocentes
No hay propagocién o los ganglios linféticos odyacentes.
Metdstasis en 1 - 2 gonglios lintéticos odyacentes.
Metdstasis en 3 - 4 gonglios lintdticos odyacentes.
Metdstasis en 7 o mds ganglios Enféticos odyacentes.
Metdstasis en 7 - 15 ganglios linféticos odyacentes.
Metdstasis en 14 0 mds ganglios infaticos odyocentes.

No hay matdstasis a distancia (el cancer no se ha propagodo o drganos
o sities distantes, tales como el higado, los pulmones o el cerebra)

Hay metdstasis distontes (el cdncer se propagd a érganocs o panglios
lintéticos cistantes del estémogo).



ESTADIO |

ESTADIO N

ESTADICO I

ESTADIO IV

FIGURA 5: Estatificacion TNM
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FUENTE: Asociacion americana de cancer 7Th 2010

Ti1. NO.
Ti. N1,
T2, NO.

Ti. N2
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I3, NO.
Ti. N3
T=. N2,
T3, N
Taca., NO.

T2, N3,
I3, N2,

La estatificacion del cancer gastrico nos ayuda mucho para ver a qué nivel se ha

propagado el cancer, Tenemos que tener en cuenta que en la mayoria de las neoplasias

el compromiso de los ganglios linfaticos se va a clasificar de manera de un

escalonada, siendo clasificada segun T: Es la presencia del tamafio del tumor que

comienza a nivel de la mucosa, viendo la extension, si sobrepaso las capas de la pared

del estémago o se quedd respetando el limite.

N: Se refiere si las células cancerigenas han llegado a propagarse a los grupos de los

ganglios linfaticos y esto es impdrtate a la hora de hacer el procedimiento quirurgico y

ver aproximadamente cuantos grupos ganglionares extraer, en este caso tenemos:

£ §8858888 8458888 886
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1) paracardial derecho.
2) paracardial izquierdo.
3) curvatura menor
4) curvatura mayor
a-vasos cortos
b-gastroepiploico izquierdo
d-gastroepiploico derecho
5) suprapiléricos
6) infrapiloricos
7) arteria gastrica izquierda o coronarna
estomaqguica
8) arteria hepatica comdan:
a-grupo anterior
p-grupo postenor
9) tronco c=liaco
10) hilio esplénico
11) artena esplénica:
p-proximal
d-distal
12) Hilio hepatico o ligamento hepaticoduodenal:
a-en relacion arteria hepatica
b-conducto biliar,
p-posterior a la vena porta
13) cara posterior cabeza del pancreas
14) vasos mesentéricos superiores:
a-arteria
v-vena;
15) vasos colicos medios
16)adrticos:
al-hiato aortico
a2-desde el margen superior del tronco celiaco
al margen Inferior de la vena renal izquierda
bl.desde el margen inferior de la vena renal
izquierda al margen superior de la arteria
mesenteérica inferior
b2- desde el margen superior de la arteria
mesentérica inferior a 1a bifurcacion adrtica
17) cara anterior de la cabeza del pancreas
18) borde inferior del pancreas
19) infradiafragmaticos
20) hiato esofagico del diafragma
110) paraesofagicos en la parte inferior del torax
111) supradiafragmaticos
112) mediastino postenor

FIGURA 6: Cadena ganglionar a nivel del estomago
FUENTE: Asociacién americana de cancer 7Th 2010

M: Se refiere a la metéstasis de los ganglios linfaticos fuera de las cadenas

ganglionares del estbmago o si se expandio hacia 6rganos distantes.

Una vez diagnosticado el adenocarcinoma es de buen prondstico si este tiene poco
nivel de extension ejm: si compromete la submucosa teniendo un diametro de 1cmy
es aqui donde no hay un compromiso ganglionar a diferencia de que si le diametro es

entre 1-4cm ahi si podemos hablar de un compromiso ganglionar minimo entre el 5 a
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20%; También tenemos que tener una idea cuando te hablan dentro de las tablas de
clasificacion el termino TX: Se refiere a que esa tumoracion no puede ser evaluada
debido a que hay falta de informacion o TO: Se refiere a que no hubo una evidencia
de algn tumor primario y por ultimo NX: Se refiere a que no se puede evaluar las

cadenas linfaticas regionales por falta de informacién. **
Factores predisponentes al desarrollo de Cancer Gastrico:

Herencia: Hasta el 10 % de los casos esta asociado a estos factores hereditarios con un
patron de mutaciones autosdémico dominantes con alta penetrantica, esto conlleva a un
riesgo de presentar cancer de tipo difuso hasta en 67% en los hombres y 83% en
mujeres, siendo la incidencia de este tipo de cancer es de 2% a 3% de todos los
canceres gastricos. En otro estudio se vio una relacion de en familias de pacientes con
cancer gastrico: incidencia 2-3 veces mayor.1, 5. En otro estudio realizado en tres
generaciones de un matrimonio en el que la mujer murié de cancer gastrico, nacieron
siete hijos de los que seis murieron de la misma enfermedad, en la generacién
siguiente a pesar de ser muchos de ellos todavia jovenes murieron tres de cancer de
estdbmago, uno de ellos hijo del Unico de la generacion anterior se vio libre de él. En
algunas estadisticas 6.4%de los enfermos afectos de carcinoma gastrico presentan

antecedentes familiares, pero la mitad, el 3.2% se trataba de un solo caso. *?%%

Grupo sanguineo A: Los grupos de tipo de sangre se refieren a ciertas sustancias que
normalmente estan presentes en la superficie de los glébulos rojos y otros tipos de
células. Por razones desconocidas, las personas con el tipo de sangre A tienen un
mayor riesgo de llegar a padecer cancer de estobmago. La diferencia es significativa
bajo el punto de vista estadistico y ha sido hallada en cualquier parte del mundo. Se
ha establecido que si una persona posee el gen determinante del grupo sanguineo A,
su susceptibilidad en desarrollar cancer gastrico esta incrementada en un 20 por 100.
En un estudio se vio que es estadisticamente significativa entre el cancer gastrico y el
grupo sanguineo A, mostrando un OR de 2.22 con IC: 1.38-3.57 con un valor de
p=0.001. %
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Dieta: Se ha estimado para el consumo de sodio un incremento de 18% en el riesgo de
CG por gramos al dia y referente al de carnes procesadas tan solo el consumo de al
menos 20 g por dia se ha asociado con un incremento de 2 a 13%, y el de carnes
asadas evidencia un incremento de riesgo hasta seis veces mayor. También hay una
evidencia en la asociacion positiva de la ingesta de la “dieta de pan y huevo” se asocio
positivamente con la GCA, OR 2,69 (IC 95% 1,20-6,08) y, con la Ml, OR 2,79 (IC
95% 1,21-6,41) y OR 4,15 (IC 95% 1,79-9,66). Por su parte, el consumo medio de la
“dieta de carnes saladas y pescado” se asoci6 negativamente con la MI, OR 0,43 (IC
95% 0,19-0,96) y el CG, OR 0,25 (IC 95% 0,07-0,85). También, se encontrd que el
consumo medio de la “dieta citrica” se asocié negativamente con la GCA, OR 0,24

(1C 95% 0,10-0,60) %%

La correlacion negativa entre el consumo de energia total en las personas que
ingirieron una dieta con una carga mayor de frutas y verduras fue la mas alta (rho -
0,476; p=0,000); seguida por la del consumo de una dieta con una carga mayor de
carnes rojas, leguminosas y pasta o arroz (rho 0,345; p=0,000) y finalmente, la dieta
con una carga mayor de papa, preparaciones de maiz y habas (rho 0,210; p=0,03). La

correlacién con los otros tipos de dieta identificados fue menor. 3¢

Segun WCRF/FAO la evidencia de la asociacion del consumo de leguminosas con el
cancer gastrico es sugestiva pero limitada. Estudios que incluyen leguminosas
especificas como la soya en el Japdon y el frijol en México reportaron un efecto
protector. El hallazgo del efecto protector del consumo de postres con la MI indico
una asociacion fuerte pero los datos sugieren que no hay evidencia entre el consumo
alto de azlcar y cancer gastrico ya que nutricionalmente el azlcar sélo proporciona

energfa. 334

Una concentracion alta de sal en el estomago, destruye la capa de moco e induce
inflamacién y dafio difuso en la forma de erosiones y ademas se ha demostrado que
produce aumento de la proliferacion celular y de esta manera aumenta los efectos
carcinogénicos de carcindgenos gastricos conocidos como el N-methylN-nitro-N-

nitrosoguanidina, derivado de ciertos alimentos. Ademas, la alta ingesta de sal



produce gastritis atrofica y disminuye la acidez del estbmago creando una condicion
que favorece la infeccion por H. pylori que es un factor claramente reconocido en la

génesis de GC, siendo demostrable en la mayoria de los pacientes con estos tumores.
9,18,32

En un analisis en Colombia se vio que el grupo de alimentos de carnes procesadas se
incluyé la carne salada, que mostro una asociacion positiva, y el andlisis de las carnes
frescas y el pescado individualmente no mostraron ninguna asociacion con las
lesiones pre neoplasicas ni con el cancer géastrico; resultados que no contribuyen a
esclarecer la asociacion negativa. Sin embargo, la asociacion de este tipo de dieta se
observo con el consumo medio, posiblemente las proteinas y minerales presentes en
estas carnes prima sobre consumo alto, en el que la carne salada puede tener un efecto
diferente; ademas, se observa una tendencia hacia el riesgo para las lesiones pre

neoplasicas y cancer gastrico, cuando el consumo es alto. *

H pylori: Con un riesgo acumulado de 2,97 como causante de cancer gastrico de tipo
no cardial y dentro de ello se ha estimado que entre el 65 y el 80% de los pacientes
son atribuibles a esta infeccion, en cambio para el cancer cardial tal significacion

estadistica no se demostrd. 2°

La infeccion por Helicobacter pylori se asocia a una compleja interaccion de factores
genéticos, del medio ambiente y bacterianos que explican los diferentes resultados a
los que se llega con la infeccion prolongada por Helicobacter pylori puede causar
cambios irreversibles en la mucosa gastrica, caso en el que puede desarrollarse cancer
gastrico; por lo que seria optimo erradicar la bacteria antes de la produccion de

dichas lesiones. %%
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Helicobacter pylori

Huésped Genes virulencia (cagA, vacA)
Origen filogenético Ambiente externo

Polimorfismos genélicos

o Inflamacion: IL 1B, IL 10,
I8 TNF, iNOS, COX-2

* Procesos

Bajo nivel socioecondmico

/ Hacinamiento

detoxificantes: GSTM,

GSTTI, NATI, NAT2 ———( Mucosa gdstrica normal ) «——— Dieta: tsal, } antioxidantes

« Antioxidantes: MTHFR

* Reparacion de DNA
XRCC, OGGI
o Otros: mucl, cdhl,

\ Helmintos: Respuesta Th2

(proteccion)

cyclin DI, PGIL TGFBI,
TGFBR2

Gastritis atrofica
multifocal

FiGura 3, Esquema que representa los principales factores que determinan el resultado de la infeccion por H. pylori.

FIGURA 7: Factores de Riesgo
FUENTE: PELAYO CORREA; Cancer gastrico: una enfermedad infecciosa, Rev.
Colomb Cir. 2011;26:111-117

Los anticuerpos de clase IgA en respuesta a H. Pylori inhiben la movilidad y
adherencia bacteriana, neutralizan las sustancias bacterianas biolégicamente activas,
bloquean la activacion del complemento e inhiben la vacuolizacion de las células
epiteliales inducida por citotocinas entonces la respuesta inmune no puede limitar el
proceso inflamatorio agudo, éste progresa con el tiempo a una inflamacion cronica en
la que se aprecia un aumento del numero de células inflamatorias, linfocitos y
plasmocitos, con algunos eosindéfilos y neutrofilos que puede ocupar toda la superficie
de la mucosa y la zona foveolar, pero no afecta o afecta minimamente la zona

glandular. >3°

En la progresion de la inflamacién, el infiltrado inflamatorio se extiende a toda la
profundidad de la mucosa llegando a formar foliculos linfoides, entonces habra una

disminucion de la capa de moco y aparicion de erosiones en el epitelio de superficie y
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con el tiempo la gastritis cronica no atrofica progresa a atrofia gastrica siguiendo asi
la carcinogénesis llegando a metaplasia , displasia y por ultimo a Cancer Gastrico. A
Su vez si son cepas virulentas, cagA positivas se asocia con un mayor nimero de
gérmenes en el tejido, dafio epitelial mas intenso, inflamacion aguda y cronica mas
intensa, entonces habrd mayor probabilidad de ulcera péptica y un riesgo aumentado

de cancer gastrico. 2%’

Medio Ambiente: Las variaciones geogréaficas sugieren que los estilos de vida y la
dieta pueden tener un gran impacto referente a la incidencia, segun estudios dos
terceras partes de los casos que nacieron o emigraron de la sierra del Per( (zona
andina + 3000msnm) a la costa (nivel del mar) y tenian ademas bajo nivel de
instruccion bajo, reconociéndose a esta variable como factor de riesgo para cancer

gastrico en forma independiente o como indicador de un nivel socioeconémico bajo.
14,24

Alcohol: Su principal componente es cancerigeno siendo el acetaldehido relacién
diferente a sus concentraciones dependiendo el tipo de bebida alcohdlica, la cerveza
se rige en este estudio como la bebida alcohdlica que provoca mayor riesgo de cancer
gastrico, debido probablemente a la presencia adicional de nitrosaminas, que son
compuestos organicos con efecto cancerigeno demostrado en muchas especies
animales, Entonces esta relacionado con un aumento de incidencia de cancer gastrico
y esto es debido a su efecto secundario de hacer gastritis crénica la cual con otros
factores involucra con el tiempo a llevar al Cancer Gastrico, también se dice que sus

metabolitos el acetaldehido pueden actuar como promotor tumoral. 22

Tabaco: El consumo dependera de cuan seguido fume la persona aumenta el riesgo de
cancer de estdbmago, particularmente para los canceres de la seccion superior del
estomago cercana al es6fago. La tasa de cancer de estdmago es alrededor del doble
para los fumadores. Aumenta la prevalencia de Ulceras pépticas, empeora la curacion
de las ulceras y aumenta la probabilidad de recidivas, aumenta el reflujo pilorico y la

secrecion de bicarbonato por el pancreas. *°
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Edad: La posibilidad de desarrollar alguna forma de cancer desde el nacimiento hasta
los 74 afos, tanto para hombres como para mujeres es de 1 por cada 5. El cancer es
una enfermedad de la poblacion vieja. La mitad de los casos se presenta sobre los 65
afos. La presencia de cancer gastrico en el caso ecuatoriano es el tumor mas frecuente
y de mayor mortalidad sobre todo el poblador del callejon interandino constituyendo
la tercera causa de muerte en hombres mayores de 50 afios. La mayor incidencia por
edad se da entre los 50 y 70 afios, con una incidencia maxima entre los 60 afios siendo

infrecuente antes de los 30 afios. 1#1%%

Virus de Ebstein Bar: Entre el 5-10% de los pacientes con adenocarcinoma son
asociados por este virus ya que este genera una metilacion a nivel del ADN de la
region de la region promotora de varios genes asociados al cancer, lo que silencia la
expresion de estos genes 1) por accion independiente; 2) por sinergia con H. pylori.
En cuanto al primer mecanismo, se ha encontrado que EBNA que mantiene el estado
de latente del VEB en el Cancer gastrico. Respecto al H. pylori se puede deber por: a)
un efecto aditivo de gastritis grave producida por los dos agentes infecciosos b)
interaccion entre moléculas del VEB - Zta, y el gen CAgA c¢) produccion de
monocloroamina oxidante por parte de H. pylori, compuesto que favorece la
replicacion del VEB latente en el epitelio gastrico; induce cambios morfologicos y la

expresion del antigeno temprano del virus en células cancerigenas.***°

Otros factores: Se ha sugerido que el tabaquismo cronico, pélipos adenomatosos,
enfermedad de Ménétrier, gastritis atrofica, refrigeracion de alimentos y gastrectomia

previa resultan ser otros factores de riesgo,

2.3. Definicion De Conceptos Operacionales

Céancer Gastrico: Carcinoma que se origina en la mucosa del estbmago, debido a
maultiples factores, dentro de ellos: el tipo de alimentacion, los alimentos con alto
contenido en nitrosa minas (comidas ahumadas), la infeccion por la bacteria del

Helicobacter Pylori, el nivel socioecondémico bajo, y factores de tipo genético, etc.
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Estomago: El estomago es la primera porcion del aparato digestivo en el abdomen,
excluyendo la pequefia porcion de eséfago abdominal. Funcionalmente se puede decir
que almacena y procesa los alimentos y nutrientes consumidos, una vez bien
mezclado en el estbmago. La primera puede denominarse unidad gastrica proximal,
que incluye el estomago proximal, el eséfago distal y el hiato esofagico del
diafragma. La segunda es la unidad gastrica distal y comprende el antro géstrico y el

piloro, aunados a la primera porcion del duodeno.

Helicobacter pylori: Bacteria gramnegativo con forma de bacilo helicoidal que habita
en el epitelio gastrico humano. La infeccion por H. pylori puede producir inflamacion
de la mucosa gastrica que puede progresar llevando a la produccién de gastritis, Glcera

péptica y linfoma de tejido linfoide asociado a mucosa (MALT).

Gastritis cronica: Inflamacién crénica caracterizado por eritema de la mucosa
gastrica, engrosamiento de pliegues, aplanamiento de pliegues, palidez de mucosa,
adelgazamiento de mucosa con visualizacion de vasos submucosos; y pueden variar

en su extension y localizacion.

Gastritis cronica atrofica: Inflamacion cronica en la cual existe destruccion vy

desaparicion de las glandulas, independientemente del grado de inflamacion.

Metaplasia: Es el cambio de las células de la superficie y del epitelio de las glandulas
gastricas por células de morfologia similar a células del intestino. Utilizando la
coloracion de Hematoxilina-Eosina se clasifica en completa (TIPO 1) similares a
células del intestino delgado e incompleta (TIPO 1) similares a células del intestino
grueso. Puede existir en una misma muestra una combinacion de los dos tipos de

metaplasia que se denomina tipo mixta.

Displasia: Es la alteracion de la forma, las dimensiones y la organizacion de las

células adultas. Se considera lesién precancerosa.

Pélipos gastricos: son lesiones luminales que protruyen de la mucosa y se descubren

de modo incidental en aproximadamente el 2% de las esofagogastroduodenoscopias



La mayoria de los pacientes se encuentran asintomaticos y rara vez presentan

complicaciones como sangrado u obstruccidn gastrica.

Metastasis: Es el proceso por el cual las células neoplasicas se diseminan de un tumor
primario, que es el foco inicial del tumor, por sangre o linfa hacia partes distantes del

organismo para formar un nuevo tumor o tumor secundario

Adenocarcinoma: Es un carcinoma que tiene su origen en células que constituyen el
revestimiento interno de las glandulas de secrecion externa. Estas células son las

encargadas de sintetizar y de verter los productos que generan en la luz glandular.
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[11. Capitulo III: Hipotesis Y Variables

3.1 Hipotesis

3.1.1 Hipotesis General

e Existen factores de riesgo clinicos y epidemiolédgicos asociados al diagnostico de
cancer gastrico en los pacientes atendidos en el consultorio externo del servicio de
Gastroenterologia del HMC durante el afio 2015 - 2016.

3.1.2. Hipotesis especificas

« Las caracteristicas sociodemograficas son factores de riesgo asociado a cancer

gastrico

« El ingreso econdmico segiin Rango Militar es un factor para el desarrollo del cancer

gastrico

« EI IMC es un factor de riesgo asociado al cancer gastrico

« Infeccidn por Helicobacter pylori es un factor de riesgo asociado al Cancer gastrico
« El Grupo sanguineo A del paciente es un factor de riesgo para el cancer gastrico

* Los antecedentes familiares de cancer gastrico es un factor de riesgo asociado al

cancer gastrico

« Los héabitos nutricionales estan asociados a cancer gastrico

3.2 Variables Principales De La Investigacion

- Caracteristicas sociodemograficas: sexo, edad, procedencia, nivel socioeconémico,

grado de instruccion, ocupacion.



-Caracteristicas clinicas y patoldgicas: indice de masa corporal (IMC) antecedente

familiar de cancer gastrico, grupo sanguineo A.

- Factores ambientales: habitos alimentarios y nutricionales; consumo de tabaco;

ingesta de alcohol.
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V. Capitulo IV: Metodologia

4.1 Tipo De Investigacion

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, analitico, retrospectivo, transversal,

especificamente un disefio casos - controles

4.2 Poblacién Y Muestra

La poblacion estudiada fueron los pacientes atendidos en el consultorio externo del
Servicio de Gastroenterologia del HMC durante el afio 2015-2016 que fueron
diagnosticados por endoscopia y biopsia de cancer gastrico o descartando esta

patologia, considerando un Muestreo probabilistico se selecciono la muestra.
Casos:

Pacientes diagnosticados de cancer gastrico atendidos en el servicio de
Gastroenterologia con estudio endoscopico y diagndstico anatomo - patoldgico de
Cancer gastrico del HMC durante el periodo 2015 - 2016

Controles:

Pacientes con estudio endoscépico y diagndstico anatomia - patolégico con ausencia
de Cancer Gastrico y lesiones pre malignas atendidos en el servicio de
Gastroenterologia del HMC durante el afio 2014.

Las historias clinicas de estos pacientes fueron seleccionados durante la misma época,
tomandose un control por cada caso con caracteristicas similares respecto a la edad y
sexo a si mismo con factores de riesgo que se toma en este estudio; y que no tengan el

diagnostico de cancer gastrico.

Para determinar el tamafio de muestra minimo el programa SIMPLE SIZE en el cual

se eligio el principal factor de riesgo (Helicobacter pylori).



Se us6 un intervalo de confianza al 95% este nivel de confianza expresa cuan seguro
puedes estar ante la eleccion de la muestra, representando la frecuencia con la que el
porcentaje real de la poblacion que elegiria una respuesta se encuentra dentro del

intervalo de confianza.

| IGUAL NUMERO DE CASOS Y CONTROLES

FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES 0.2381
0DSS RATIO PREVSTO gl
NIVEL DE CONFIANZA 0.
PODER ESTADISTICO olo[
FRECUENCIA DE EXPOSICION ESTIMADA ENTRE LOS CASOS or
VALLOR Z PARA ALFA 1.98]
VALOR Z PARA BETA 084
VALOR P .48
NUMERO DE CASOS EN LA MUESTRA 7]
NUMERO DE CONTROLES EN LA MUESTRA 1|

FIGURA 8: NUmero ideal de muestra segun Simple size

4.3 Tecnicas E Instrumentos De Recoleccion De Datos

Se solicitara la autorizacién y el permiso correspondiente a los jefes de Servicio de
los departamentos de Gastroenterologia del Hospital Militar Central para efectuar el
presente trabajo de investigacion, también se contara con el apoyo y disposicion del
personal que esta a cargo del archivo de las historias clinicas y el libro de registro de
aquellos pacientes atendidos en el servicio de gastroenterologia con diagnostico

endoscopico de cancer gastrico.
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Dichos resultados de investigacion de nuestro estudio se compartird con la institucion
participante haciéndoles llegar una copia del informe final del estudio que se dio a

través de la recoleccion de datos.

Nuestra fuente de informacion base seré a través de libros de registro que se encuentra
en la secretaria del servicio de gastroenterologia el cual nos dara dato de aquellos
pacientes que se realizaron una endoscopia y se apuntara el numero de historia clinica
la cual serd4 de suma necesidad para ir a archivos y posteriormente la informacion
recabada se llenara en nuestra ficha de recoleccion de datos disefiada para este estudio

por el investigador el cual se encuentra adjuntado al anexo.

4.4 Aspectos Para Garantizar Aspectos Eticos En La
Investigacion Con Seres Humanos

En este trabajo de investigacion no se hara la realizacion de experimentos en los seres
humanos, ni dafio psicologico o fisico y aquellos que los seleccionamos se reservara
la confidencialidad de sus datos brindandoles el derecho al anonimato. Se respetara
los codigos descritos en la Declaracion de Helsinki, Reporte de Belmont y la

legislacion del Perd.

Este trabajo serd sometido a la revision y aprobacion del comité de ética de

investigacion de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma.

4.5 Técnica De Procesamiento Y Analisis De Datos

La informacion que se obtuvo fue a través de fichas de recoleccion la cual fue
digitada en una base de datos usando los programas Microsoft Office Excel 2013 vy el

software SPSS v24 dandole valores numéricos a la clasificacién de las variables.

Los resultados se presentaron en tablas y graficos de las caracteristicas principales
segun los objetivos especificos, siendo estas las variables (sexo, edad, procedencia,
rango militar, IMC, infeccion por Helicobacter pylori ,) y la demas informacion de las
demas variables tomadas se explicara de igual forma (antecedente familiar de cancer

gastrico, grupo sanguineo A, antecedente de patologias gastricas, habitos alimentarios
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y nutricionales, consumo de tabaco e ingesta de alcohol) como medio de la

ampliacion del estudio.

Se empled la prueba de Chi-cuadrado para determinar la existencia de asociacion
entre las variables y el cancer gastrico, considerandose como significativo un p< 0.05.
Asimismo, se calculd el Odds Ratio con su respectivo intervalo de confianza al 95%
mediante SIMPLE SIZE y para tener el procesamiento de datos, se utilizo el paquete

estadistico SPSS version 24.

39



V. Capitulo V: Resultados Y Discusion

5.1. Resultados

TABLA N° 1 Frecuencia de las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas

SEXO Masculino 74.50

Femenino 25.50

EDAD >50 64.70
<50 35.30

PROCEDENCIA Costa 31.38
Sierray

Selva 68.62

56.87 0.002 10.35 3.853 1.665-8.915
54313
41.17 0.029 566 2619 1.176-3.832
58.83
39.21 0.535 0.687 1.411 0.624-3.192
60.79



RANGO MILITAR

IMC

H.PYLORI

GRUPO A

ANTECEDENTE
CANCER
GASTRICO

CONSUMO
CARNES
PROCESADAS

Oficiales

Técnicos

<25

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

49.01

50.99

60.78

39.22

54.90

45.10

11.76

88.24

15.68

84.32

56.86

43.14

58.78

41.22

35.29

64.71

21.56

78.44

9.80

90.20

3.92

96.08

35.29

64.71

0.427

0.017

0.001

1.000

0.092

0.046

0.986

6.63

11.99

0.12

3.99

4.77

0.673

2.842

4.427

1.227

4.558

2.417

0.308 -1.472

1.272- 6.341

1.863 - 10.521

0.349 - 4.307

0.918 — 22.638

1.088 —5.368
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CONSUMO S 31.37 50.98 0.070 4.04 0.440 0.196-0.905
VERDURAS
NO 68.63 49.02
COMIDA Si 47.05 27.45 0.026 582 0370 0.164-0.837
BALANCEADA
NO 52.95 72.55
e SEXO

Se observd de la muestra obtenida del

Servicio de Gastroenterologia durante el
periodo 2015-2016, el grupo Casos el 74.50 % son hombres y el 25.50 % son

mujeres, mientras que en el grupo Control el 43.13% son mujeres y el 56.87% son

hombres.

TABLA N°2: Asociacion entre el sexo y Céancer gastrico en los pacientes del servicio

de gastroenterologia del Hospital Militar Central en el periodo 2015-20116

Masculino 38

Femenino 13

22

29

0.002

3.853 1.665-8.915

407

307

ento

CAMNCERGASTRICO

Hsi
Ero




GRAFICO N° 1: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO
e EDAD

Se observo que de la muestra obtenida del servicio de Gastroenterologia durante
periodo 2015-2016, en el grupo de los casos el 64.70% fueron mayores o igual de 50
afios y el 35.30% son los que tienen menor a 50 afios a diferencia del grupo de
controles con un 58.83% menores de 50 afios y el 41.17% aquellos que tienen mayor
o igual a 50 afios

TABLA N° 3: Asociacion entre edad y cancer gastrico en los pacientes del servicio de
gastroenterologia del Hospital Militar Central durante el periodo 2015-2016

>50 33 21 0.029 2.619 1.176-5.832
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<50 18 30

CANCERGASTRICO

sl
(] le]

40

Recuento

EDAD

e PROCEDENCIA

Se observé que de la muestra obtenida del Servicio de Gastroenterologia durante el
periodo 2015-2016, el grupo de los casos el 31.38% son de la Costa, el 68.62% son
procedentes de la sierra y de la selva, en cuanto a los grupos de controles el 39.21%

son de la costa, el 60.79 % son procedentes de la sierray la selva.

TABLA N°4 Asociacion entre procedencia y cancer gastrica en pacientes del servicio
de gastroenterologia del Hospital Militar Central durante el periodo 2015 — 2016
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COSTAY 35 31

SIERRA 0.687 1411 0.624-3.192

SELVA 16 20

CANCERGASTRICO

I E
Eno

40

Recuento

SIERRA Y SELVA
SIERRA Y SELVA

GRAFICO N° 3: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN PROCEDENCIA

e RANGO MILITAR



Se observo que de la muestra obtenida del Servicio de Gastroenterologia durante el
periodo 2015-2016, en el grupo de los casos el 49.01% son Oficiales, 21.56% v el
50.99% son Técnicos a diferencia del grupo control donde el 58.78% son Oficiales y
el 41.22% Teécnicos.

TABLA N° 5 Asociacion entre Rango militar y cancer gastrico en pacientes del
servicio de gastroenterologia del Hospital Militar Central durante el periodo 2015 -
2016

OFICIALES 25 30

0.014 0.000-0.047

TECNICOS 26 21

CANCERGASTRICO

B
Eno

307

207

Recuento




GRAFICO N° 4: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN RANGO MILITAR

¢ INDICE DE MASA CORPORAL

Se observé que los muestra obtenida del Servicio de Gastroenterologia durante el
periodo 2015-2016, en el grupo de los casos el 60.78. % tienen un IMC mayor o igual
a 25, el 39.22% tiene un IMC menor a 25 a diferencia del grupo de los controles el
35.29% tiene IMC mayor o igual de 25 y el 64.71% tiene un IMC menor a 25.

TABLA N° 6 Asociacion entre IMC y cancer gastrico en los pacientes del servicio de
gastroenterologia del Hospital Militar Central durante el periodo 2015-2016
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MAYOR O IGUAL A 25 31 18
0.017
MENOR A 25 20 33

2.842 1.272 -2.984

40

Recuento

IMC

CANCERGASTRICO

W=
Eno

GRAFICO N°5: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTE SEGUN IMC

¢ INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI
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Se observd que la muestra obtenida del Servicio de Gastroenterologia durante el
periodo 2015-2016, en el grupo de los casos el 54.90 % estan infectados por H. Pylori
y el 45.10 % no se encuentran infectados a diferencia de los controles el 21.56% de
los pacientes se encuentran infectados y el 78.44% no estan infectados.

TABLA N° 7 Asociacion entre Infeccion por Helicobacter Pylori y cancer géastrico en
pacientes del servicio de gastroenterologia del Hospital Militar Central durante el
periodo 2015-2016

0.001 4.427 1.863-10.521

NO 23 40

CAMNCERGASTRICO

Hs
Eno

40

30

lecuento



GRAFICO N° 6: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES: SEGUN INFECCION
POR H. PYLORI
e GRUPO SANGUINEO A

Se observd la muestra obtenida del Servicio de Gastroenterologia durante el periodo
2015-2016, en el grupo de los casos el 11.76 % son de Grupo Sanguineo A y el
88.24% son de otro tipos de Grupo Sanguineo, en el caso de los controles el 9.80% de

los pacientes son del Grupo A 'y el 90.20% son de otro Grupo Sanguineo.

TABLA N° 8 Asociacion entre grupo sanguineo A y cancer gastrico en pacientes del

servicio de gastroenterologia durante el periodo 2015 - 2016

1.000 1.227 0.349-4.307

NO 45 46
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CANCERGASTRICO

Hsi
Ero

50

407

30

Recuento

20

10

GRUPOA

GRAFLUU N T LIV I INIDUVIVIN L T MUlLLIN LY VJLLUUIN MIN vl /LN ] Y YL

GRUPO SANGUINEO A
e ANTECEDENTE CANCER GASTRICO

Se observo que la muestra obtenida del Servicio de Gastroenterologia durante el
periodo 2015-2016, en el grupo de los casos el 23.52% tuvieron antecedente de Ca.
Gastrico y el 76.48 no tuvieron antecedente, en el caso de los controles solo hubo un
3.92% que tuvieron antecedente de céancer gastrico y el 96.08%no tuvieron
antecedente.
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TABLA N° 9 Asociacion entre antecedente familiar de cancer gastrico y cancer

gastrico en pacientes del servicio de gastroenterologia del Hospital Militar Central
durante el periodo 2015-2016

0.092 4.558 0.918-22.638
NO 43 49

CANCERGASTRICO

Hs
Eno

Recuento

NO
ANT.CANCERGASTRICO

GRAFICO N° 8: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN ANTECEDENTES DE
CANCER GASTRICO
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e CONSUMO CARNES PROCESADAS

Se observo que la muestra obtenida del Servicio Gastroenterologia durante el periodo
2015-2016, en el grupo de los casos EL 56.86% tuvieron alto consumo de nitritos y el
43.14% consumieron normal a baja cantidad, en cuanto a el grupo de los controles el
35.29% tuvieron alto consumo de nitritos y el 64.71% no tuvieron alto consumo de
nitritos.

TABLA 10 Asociacion entre el consumo alto en nitratos y cancer gastrico en
pacientes del servicio de gastroenterologia del Hospital Militar Central durante el
periodo 2015-2016

0.046 2.417 1.088-5.368

NO 22 33




CANCERGASTRICO

[
Eno

40

Recuento

CARNE PROCESADA

GRAFICO N° 9: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL CONTENIDO
ALTO EN NITRITOS
* CONSUMO ALTO DE VERDURAS

Se observé que la muestra obtenida del Servicio de Gastroenterologia durante el
periodo 2015-2016, en el grupo de los casos el 31.37% tuvo un alto consumo de
verduras y el 68.63% consumié de normal a baja cantidad de verduras , en el caso del
grupo de los controles el 50.96% tuvo un alto consumo de verduras y el 49.02% no

tuvo un alto consumo de verduras.

TABLA 11 Asociacion entre el consumo alto de verduras y céancer gastrico en
pacientes del servicio de gastroenterologia del Hospital Militar Central durante el
periodo 2015-2016

Sl 16 26 0.070 0.440 0.196 -0.985
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NO 35 25

CANCERGASTRICO

s
[ ]ils]

40

Recuento

ALTOVERDURAS

GRAFICO N° 10: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN ALTO CONSUMO
DE VERDURAS
+ COMIDA BALANCEADA

Se observé que la muestra obtenida del Servicio de Gastroenterologia durante el
periodo 2015-2016, en el grupo de los casos el 47.05% tuvo comida balanceada y el
52.95% tuvo una comida no balanceada, en el caso de los grupo control el 27.45%

tuvo comida balanceada y el 72.55% no tuvo comida balanceada.
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TABLA 12: Asociacion entre una comida balanceada y cancer gastrico en pacientes

del servicio de gastroenterologia en el Hospital Militar Central durante el periodo
2015-2016

0.026 0.370 0.164-0.837
NO 27 15

CANCERGASTRICO

W=l
Eno

407

Recuento

BALANCEADO

GRAFICO N° 11: DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN COMIDA
BALANCEADA
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5.2. Discusion De Resultados

Referente a el sexo en este estudio se observé que hubo mas cantidad del sexo
Masculino con un 58.82% a diferencia de las Mujeres con un 41.18%; por lo que ser
del sexo masculino es un factor de riesgo con una P de 0.002 la cual se concluye que
es significativamente estadistico con un OR 3.853 1C95%(1.665 - 8.915) y siendo un
factor protector el hecho de ser del sexo femenino a diferencia de un estudio en china
Xue junlin et al® el cual no encontrd significancia con el sexo femenino a diferencia
de ser varon con un riesgo de OR 1.27 1C95%(1.04-1.48).

La edad se dividié en menores de 50 (47.06%) y mayores de 50(52.94%), como
resultado OR 2.619 1C95%(1.17-3.83) por lo que se concluye que se tendré 2.6 veces
mayor riesgo de tener predisposicion a cancer gastrico aquellos que sean mayores de

I*7 el cual asocio

50 afios, Concordando con un estudio en México con Bermudez et a
que aquellos menores de 50 afios como factor protector OR 0.44 1C95%(0.26-0.77) y
habiendo mayor riesgo en mayores de 50 afios, también hubo otro estudio en un
hospital MINSA de Huanuco-Peru por el medico Raraz et al*® el cual vio que hay
mayor riesgo en aquellos pacientes mayores de 58 afios con un OR 1.67 1C95%(1.09-

2.65)

Segun la procedencia la dividimos respecto a las regiones como: Costa, Sierra, Selva,
ya que como es Hospital Militar una vez que los pacientes sean de la Sierra o Selva y
quieran tratarse o tener un Diagnostico por la sintomatologia que presentan estos son
evacuados entonces agqui como son tres variables no se pudo usar tablas cruzadas, por
lo que se us6 CHI CUADRADO y como resultado salié un 0.038 lo cual me indica
que rechaza la hipo6tesis nula por lo tanto si existe una relacion significativa entre el
cancer y la procedencia siendo su mayor porcentaje personas de la sierra con un
41.18% de toda la poblacién entre casos y controles con un OR 2.700 1C95%(1.194 —
6.103), Pero al comparar en una relacion binaria entre aquellos provenientes de la
sierra-selva con los de la costa se observo que habia un OR 1.411(IC 95% 0.624-
3.192) No siendo significativamente estadistico; sin embargo no se puede extrapolar a
la poblacién fuera de nuestro estudio ya que la P es de 0.552.Se vio que hubo una

similitud con otro estudio pero si fue significativamente estadistico que se realizo en



Perti en Lima por Chacaltana et al*’ el cual indico que ser procedente de la sierra tiene
un OR 4.2 1C95%(1.58-11.14)

El Rango Militar se dividié en Generales y oficiales , suboficiales y Técnicos por lo
que se us6 CHI CUADRADO y como resultado sali6 0.014 por lo que existiria una
relacion significativa entre el cancer y Rango Militar; incluido en el rango se tiene que
los Técnicos son los que tienen mayor porcentaje de cancer en un 50.99% vy general
en toda la poblacién un 46.08% pero al hacer tablas cruzadas sali6 un OR 2.842
1C95%(1.272-6.347), sin embargo no es significativamente estadistico y de ahi se
dividio entre oficiales y técnicos pero salié oficiales como factor protector OR 0.673
pero no significativamente estadistico por lo que no se podria extrapolar a la
poblacion fuera de este estudio, sin embargo es un factor de riesgo para nuestra
poblacion de estudio ya que cuenta con una P 0.689, en este caso no se encontrd

estudios parecidos con esta variable.

En cuanto al IMC solo se tom6 menores de 25 (49.02) y mayores de 25 (50.98%) ya
que se quiso agregar el IMC mayor a 30 sin embargo al hacer CHI2 con las 3
variables era necesario tener mas poblacién con IMC mayor a 30; asi que de estas dos
opciones se hizo las tablas cruzadas y salié un OR 2.842 1C95%(1.272 -6.341) siendo
factor de riesgo para nuestro estudio y si se podria extrapolar a la poblacion fuera ya
que tiene una P 0.017, aceptando asi a la hipétesis nula a diferencia de un estudio por
Xue JunLin et al®
1.13 1C95%(1.03-1.24)

en hong Kong el cual refiere que un IMC mayor a 30 tiene un OR

Teniendo en cuenta que el Helicobacter pylori es el principal factor de riesgo, en
nuestro estudio se observo que tiene un OR 4.27 1C95%(1.863 - 10.521) por lo que se
concluye que se tendra 4.2 veces mayor riesgo de tener predisposicién a cancer
gastrico a aquellos que presenten H. Pylori que aquellos que no lo presentan y esto es
estadisticamente significativo, pudiendo extrapolar a la poblacion fuera de nuestro
estudio con una P 0.001, afirmando como factor de riesgo se encontrd en el estudio en

Colombia de Pedraza et al** que aquellos que tenfan cancer gastrico tenian como
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factor de riesgo H. pylori en un 37.5% con una p 0.037 siendo significativamente

estadistico.

Otro estudio que hace referencia como factor de riesgo al helicobacter es el de Raraz
et al*® de Huanuco con un OR 2.5% 1C95%(1.13-3,77) al igual que otro estudio en el
pais vecino de Chile por Csendes et al, siendo un estudio prospectivo con seguimiento
de 10 afos, observando que el OR 2.97 1C5%(2.34-3.77) subi6 a un OR de 5.93.

El Grupo sanguineo tipo A no es tan frecuente en la poblacion de estudio con un
10.78% asi como en nuestro pais, el cual se concluy6 que es un factor de riesgo en
nuestro estudio ya que tiene un a P 1.000 y un OR 1.227 1C95%(0.349-4.307), lo cual
no concuerda a diferencia de Bermudez et al.*” El cual concluye que es un factor de
riesgo con un OR 2.22 1C95%(1.38-3.57) siendo el 43.79% de la poblacién este tipo
de grupo sanguineo por lo cual hay mayor frecuencia pudiendo salir como resultado
factor de riesgo a diferencia de este estudio ya que no es tan comun el grupo A en

nuestra poblacion de Perd.

En aquellos que tuvieron antecedente familiar de cancer gastrico fue un total de la
poblacion de 9.8% con una P de 0.092 por lo que no se podria extrapolar hacia la
poblacién de afuera pero para nuestra poblacion si es un factor de riesgo con un OR
4.55 1C95%(0.918- 22.63) pero no es significativamente estadistico ya que el p es
mayor a 0.05 y el intervalo contiene a la unidad , también se observo que no se asocié
esta variable en el estudio de Berm(dez et al*’ con una p de 0.21 y un OR de 0.58, sin
embargo Pedraza et al de Colombia hubo un 43.8% de asociacion con una asociacion
significativa al igual que Chacaltana et al'’ en nuestro pais con un OR 3.84
1C95%(1.82-7.69).

Si hablamos en la parte nutricional y la forma de alimentacion tenemos a el consumo
carnes procesadas la cual se relacion6 en este estudio con aquellos que padecian de
cancer gastrico en un 56.68%, siendo asi un factor de riesgo con un OR 2.41
1C95%(1.088-5.368) por lo que hay 2.4 veces mayor riesgo de tener predisposicion a
cancer gastrico en aquellos pacientes con alto consumo de nitritos 1C95% y una P

0.046 existiendo una relacion significativa entre estas dos variables, hubo
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concordancia con otros estudios como el de Chacaltana et al*’ en Per(i con un OR5.25
1C95%(2.46-11.18) pero hubo una discordancia con Berm(dez et al*’ ya que no
encontré asociacion significativa con un OR 1.33 pero una P 0.07.En cuanto al
consumo de verduras, las personas que consumieron mayor cantidad de estas fue de
41.18% en toda la muestra tiene un OR de 0.440 1C95%(0.196 - 0.985) por lo que se
puede asumir que es un factor protector sin embargo no es significativamente
estadistico para poder extrapolar a la poblacion fuera del estudio ya que tiene una P
0.070 ya que aparte de eso, en la recoleccion de datos se vio que gente que tenia
predominio de consumo de carbohidratos o bajo consumo de verduras y frutas
respondian de igual manera que tenian comida balanceada; a diferencia del estudio de
delgado-Figueroa et al*
protector estadisticamente significativo con un OR 0.16 1C95%(0.03-0.83) P 0.029:

que para su estudio el consumo de verduras fue un factor

en cuanto a Chacaltana et al €l no comer verduras en gran cantidad tuvo un OR 2.3
1C95%(1.12-4.62) y a su vez con Csendes et al** en su estudio prospectivo pero se

observo que el factor protector con un OR 0.82 bajo a 0.66.

La comida Balanceada la cual se consumi6 en un 58.8% en toda la muestra teniendo
un OR 0.370 1C95%(0.164-0.837) por lo que se puede asumir que es un factor
protector y seria significativamente estadistico ya que tiene una P 0.026 y se podria

extrapolar a la poblacion fuera de estudio.



V1. Capitulo VI: Conclusiones Y

Recomendaciones

6.1. Conclusiones

- Las caracteristicas sociodemogréaficas son un factor de riesgo asociado a cancer
Gastrico teniendo dentro de ellas : edad (OR=2.619 1C95% 1.176 — 3.832); sexo
masculino (OR=3.854 1C95% 1.665 — 8.915) Procedencia solo de los Sierra
(OR=2.700 1C95% 1.194-6103)

- El rango militar segun chi cuadrado salio6 significativamente estadistico con p 0.026
sin embargo comparando con tablas cruzadas no sali6 como factor de riesgo

significativamente estadistico los grados militares

- EI IMC mayor o igual a 25 es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico (OR=
2.842 1C95% 1.272 — 6.347)

-.El Helicobacter pylori es un factor de riesgo asociado a cancer Gastrico (OR=4.427
1C95%1.863 - 10521)

- El grupo sanguineo A no salio es significativamente estadistico (OR=1.227 1C95%
0.349 — 4.307 P 1.000)

- El antecedente familiar es un factor de riesgo (OR= 4.558 1C95% 0.918 — 22.638)

- Respecto a los habitos nutricionales el con consumo de Nitritos en elevada cantidad
es un factor de riesgo para cancer Gastrico (OR=2.417 1C95% 1.088 — 5.368) a
diferencia de tener una comida balanceada que es un factor de riesgo (OR=0.370
1C95%0.164-0.837)



6.2. Recomendaciones

- Realizar programas preventivos en los pacientes que sean mayores de 50 afios, sobre
todo si son del sexo masculino, procedentes de la sierra en la atencion por consultorio

de gastroenterologia y la posibilidad de un examen endoscopico.

- Aguellos pacientes que son atendidos hay que tener en cuenta el peso y talla que son
medidos en triaje, ver si su IMC es mayo a 25 y derivarlos al servicio de
endocrinologia para disminuir el IMC y legar a un rango 6ptimo.

- En aquellos pacientes con Helicobacter Pylori positivo por biopsia endoscépica se

debe de dar tratamiento erradicador y seguimiento posterior.

- Realizar estudios similares en una poblacion mayor con presencia de los factores de
riesgo significativo encontrados en este estudio y ademas con el grupo sanguino A

que en nuestro caso no fue significativo.

- En pacientes con antecedentes familiares de Cancer gastrico recomendar dieta

saludable, evitar consumo de nitritos y controles periddicos preventivos.

- Hay que recomendar a los pacientes a tener una dieta adecuada segun requerimiento
caldrico, IMC y antecedentes patologicos; a su vez tener una dieta rica en frutas y
verduras, disminucion de los alimentos de parrilla, ahumados, embutidos con alto

contenido de nitritos.
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ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Denom | Tipo Naturaleza Medici | Indicado | Unidad | Dimen | Definicién Definicion Conceptual
inacion on r de sion Operacional
Medida
Factore | Indepen | Cualitativo Nomin | Expedie | Presenci | Clinic | Presencia de factores | Atributo  bioldgico o
s de | diente al nte a 0|0 de riesgo de los | ambiental que cuando se
riesgo clinico ausencia pacientes que | presenta, se asocia con
para influyen al cancer un incremento de la
cancer probabilidad de sufrir
gastric dafio
0
Sexo Indepen | Cualitativo Nomin | Identida | Porcenta | Biolog | -Masculino Condicion Organica
diente al d sexual | je de | ica _ masculina o femenina de
hombre “Femenino los animales y plantas
y
Mujeres
Edad Indepen | Cuantitativo Razon | Fecha de | Afios Biolog | Afios de vida que | Tiempo que una persona
diente nacimien ico tiene cuidador al | ha vivido, a contar desde

momento del
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to diagnostico de cancer | que nacid
gastrico
Infecci | Indepen | Cualitativo Nomin | Resultad | Presenci | Clinic | 1.Hay infeccion Presencia de bacteria H.
on por | diente al 0 a o|o pilory diagnosticado por
_ . 2.No hay Infeccion . L.
Helico anatomo | ausencia biopsia endoscopica
bacter patologic
pylori 0
Filiacio | Indepen | Cualitativo Ordinal | Historia | Rango Biolog | 1.Oficial Afiliacion de familiares
n diente Clinica | Militar | ico directos del personal
. 2.Sub oficiales e
Familia Militar titular
r 3.Tecnicos
1,2,3:(titular y

familiares)




Grupo Independien | Cualitati | Nomina | Grupo Ficha de | Biolo |a) Si: Paciente tiene | clasificacion de la sangre

Factor recolecc como grupo | de acuerdo con las
Cancer | Depend | Cualitativo Nomin | Resultad | Presenci | Clinic | -Hay cancer gastrico | Neoplasia Maligna que
Gastric | iente al 0 de | a 0|0 se origina en el tejido

. . -No hay cancer i
0 estudio | ausencia Gastrico
Gastrico

anatomo

patologic

0
Area Indepen | Ordinal Ordinal | Historia | Clasific | Bioldg | - Costa Caracteristica del é&rea
geogréaf | diente clinica acion de | ico donde  proviene el
. . - Sierra i
ica origen paciente, de acuerdo a las
proveni por - Selva tres grandes regiones
ente region naturales de nuestro pais
Ingreso | Indepen | Cualitativo Ordinal | Tesoreri | Sueldo | Social | 1. General y oficiales | Dinero que en concepto
Econd | diente a del | segun de paga, recibe

. . 2. Suboficiales
mico Hospital | rango regularmente una
militar 3. Techico persona de la entidad

para la que trabaja




Sanguineo | te VO I Rh ion de | gico sanguineo A. caracteristicas  presentes
datos ' _ en la superficie de los
b) No: Paciente tiene i .
globulos rojos y en el
otro grupo sanguineo
arup g suero de la sangre
que no sea A
Sopbrepeso u | Cualitativo Independie | Ordinal Nivel del Intervalo | Ficha a) IMC menor de 25: | Indicador simple de la
obesidad nte de normal
indice de recolec relacion entre el peso y la
cion de b) IMC igual o superior a B
masa 25 talla que se utiliza
datos '
corporal

%

sobrepeso

¢) IMC igual o superior a
30:

obesidad

frecuentemente para

identificar el sobrepeso y la

obesidad en los adultos. Se

calcula dividiendo el peso de

una persona en kilos por el
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cuadrado de su talla en

metros (kg/m2

Habitos

nutricionales

Independiente

Cualitativo

Nominal

Consumo
de
alimentos
potencialm
ente
cancerigen
0s y
protectores
en la
mucosa del

estomago

Intervalo

Ficha
de
recolec
cion de

datos

-Balanceada

-alimentos con contenido
de nitratos

(carnes,embutidos,jamon)

-alimentos con contenido

alto de sal

- consumo de verduras en

alta cantidad

Los alimentos que contienen
componentes  cancerigenos
son aquellos que contienen
sustancias guimicas
especificas que generan una
alteracion nivel del ndcleo de
la célula haciendo una
alteracion en la  mitosis

celular.
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ANEXO 2:

Caso _
Sexo F
Edad
Rango Militar 1.0FIC
IAL O
GENE
RAL
()
Lugar de 1.Costa
Procedencia ()
Factores de riesgo:

-Disponibilidad agua potable

FICHAS DE RECOLECCION

Control

N. DE
HISTORIA
M
CLINICA
2.SUBOF 3.TECNIC
ICIAL 0S
()
()
2.Sierra 3.Selva Departamento:
() ()
SI No
() () -IMC MENOR MAYOR @)



-Consumo alto ()
de Nitritos

- Consumo alto

de sal Q)
-Consumo  de ()
alcohol

-Consumo  de ()
Tabaco

-Grupo ()
Sanguineo A

Antec. Familiar con Ca. Gastrico ()
-Consumo de verduras ()
-Comida balanceada ( )

Diagndstico de biopsia endoscopica:

Si
Infeccion  por ()
H.Pylori

()

Cancer Gastrico

()

()

()

()

()

()
()
()

No

()

()

25

TALLA

PESO

IGUAL A 25



ANEXO 3: Matriz de Consistencia

64



TITULO DE | PREGUNTA DE LA | OBJETIVO DE | HIPOTESIS | TIPO Y DISENO | POBLACION INSTRUMENTO
LA INVESTIGACION LA DEL ESTUDIO | DE ESTUDIO Y | DE
INVESTIGA INVESTIGACI PROCESAMIEN | RECOLECCCIO
CION ON TODEDATOS | N
FACTORES | ;Cuales son los | Determinar Hipotesis Observacional, | Pacientes Se tomaran los
CLINICOS ¥ principales factores | los factores | alternativa _ atendidos en el | datos  segun
EPIDEMIOL . . - Analitico, . _
de riesgo clinicos y | clinicos y | (Ha) servicio de | ficha de
0GICOS
ASOCIADOS | epidemiolégicos epidemiologi Existen Transversal, gastroenterolo | recoleccion de
A CANCER | asociados a cancer | cos asociados gia que se | datos
. factores de i .
GASTRICO | géstrico en | al desarrollo | REtrospectivo | eqjizaron
_ , riesgo .
EN pacientes del | de Céancer g Caso v control endoscopia
PACIENTES . o clinicos 'y y
servicio de | gastrico  en _ _ alta en el
DEL loai | : epidemioldg Hospital
SERVICIO gastroenterologia 0S pacientes o5 ospita
DE del Hospital Militar | del ~ Servicio Militar Central
. asociados al
GASTROEN | Central en el afio | de durante el
diagnostico .
TEROLOGIA | 501520167 gastroenterol J periodo 2015-
EN . de  céancer
ogia del _ 2016
HOSPITAL el gastrico en
MILITAR Hospita los
CENTRAL Militar
. acientes
EN EL ANO Central  del | "
. . atendidos
2015 - 2016 periodo
en el
2015-2016
consultorio
externo del
servicio de
Gastroenter
ologia del
HMC
durante el
afio 2015 -

2016.
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ANEXO 4: Presupuesto

Ingresos
Egresos

Gastos directos:

- Material de Oficina S/.

- Material de Impresion

- Otros gastos no previstos

Gastos con terceros:

- Digitacion del Proyecto e Informe

- Curso de tesis

- Fotocopias, anillados y empastados

- Imprevistos

- Pasajes y viaticos (personal de apoyo)

Total

S/. 4,000.00

80.00

300.00

100.00

450.00

5000.00

450.00

100.00

180.00

S/. 6,660.00



ANEXO 5: Cronograma

Afio 2017
Actividades AGOSTO |OCTUBR |ENERO-
- E- FEBRER
SETIEM |DICIEM |O
BRE BRE
Elaboracion, presentacion, elaboracion y pres. y del | X |X
proyecto
Revisidn bibliografica
X
Elaboracion del material recolector de datos X
Capacitacion del Personal de Apoyo y distribucion del
material de trabajo
Ejecucion del Trabajo de Recoleccion X
Procesamiento y Andlisis de los Resultados X
Elaboracion del Informe de Tesis X
Publicaciéon del Informe de Tesis X
X
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ANEXO 6: Acta de Aprobacion de proyecto

/EQ% UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
s FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
i f Manuc! Huaman Gucirero
N Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los miembros que firman la presente acta en relacion al Proyecto de Tesis
“FACTORES CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS A CANCER
GASTRICO EN PACIENTES DEL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA
EN HOSPITAL MILITAR CENTRAL EN EL ANO 2015 - 2016™. que presenta la
Sma. RITA FIORELA VALDIVIA CABRERA, para optar cl Titulo Profesional de
Médico Ciryjano, declaran que el referido proyecto cumple con los requisitos
correspondientes, tanto en forma como en fondo:  indicando que se proceda con la
ejecucion del mismo

En fe de lo cual firman los siguientes docentes:

Jof
L

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas
DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

Lima. 26 de Julia de 2017



ANEXO 7: Carta de compromiso del asesor de tesis

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Masaal Huamis Cuorrars

Instituto de Investignciones de Ciencias Biomédicas
Oficina de Grados y Titulos

Fumhn!h-—mmmud:w

Carta de Compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepto el compromiso para desempefarme como asesor de
iesis del esiudiaiite de Medicing lunana, Si. Paul Cinilio Toires Caceres,
de acuerdo a los siguientes principios:

1. Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el Reglamento de Grados
y Titulos de la Facultad de Medicina Humana, sobre el proyecto de tesis.

2. Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de
Medicina Humana y el INICIB, asi como al Jurado de Tesis, designado por
ellos.

3. Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis Asesores y Jurado
de Tesis.

4. Considerar seis meses como tiempo maximo para concluir en su totalidad
la tesis motivando al estudiante a finalizar y sustentar oportunamente,

5. Cumplir los principios éticos que corresponden a un proyecto de
investigacién cientifica y con la tesis,

6. Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo del proyecto de tesis, brindando
S5C5oTAmMICNLS para supcrar 103 puntos oriticos o no clares.

7. Revisar el trabajo escrito final del estudiante qQue cumplan con la
metodologia establecida.

8. Asesorar al estudiante para la presentacion de la defensa de la tesis
(sustentacion) ante el Jurado Examinador.

Y. Atender de manera cordial y respetuosamente a 10s alumnos.

Atentamente,
1")..-./
(Luis Chno CArdenas.)
SEJOR

Lima, 26 de Julio de 2017
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ANEXO 8: Carta de aprobacion del proyecto de

Oficio N° 4051-2017-FMH-D

Lima, 25 de agosto de 2017

Sefiorita
VALDIVIA CABRERA RITA FIORELLA
Presente.-

De mi consideracion:

Me dirijo & usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis * FACTORES
CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS A CANCER G'STRICO EN
PACIENTES DEL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA EN HOSPITAL
MILITAR CENTRAL EN EL ANO 2015-2016", presentando ante la Facultad de
Medicina Humana para optar el Titulo Profesional de Médico Cirvjano ha sido aprobado
por el Consejo de Facultad en sesion de fecha jueves 24 de agosto del 2017.

Por lo tanto queda usted expedita con la finalidad de que prosiga con la ejecucion del
mismo, teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,

¢.c.: Oficina de Grados y Titulos.

tesis
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ANEXO 9: Carta de aceptacion de ejecucion de la tesis
por la sede Hospitalaria

Comanda Hospmsl apmtament
- de Satct det Ejeroto Militar Central e <0503l

Ano del Boen Sesvlce ol Lidacsars

Jesus Maria 23 de Setiembra de 2017
Oficio N° /159 AA-11/8/HMCIDADC!
Sedorita  Interna Medicina RITA FIORELA VALDIVIA CA-BRERA
Asunto  Autorizacion para realizar Proyecto de investigacion gue se indica

Ref a Solicitud del Interesada s/n dei 16 Set 2017
b Trabajo de investigacion (S0 félios)
¢ Directiva N° 002/ Y- 63 c /0500 Normas para la realizacion de 1raba|os
de investigacion y ensayos clinicos en el Sistema de Salud Del Ejéroito’

Tengo el agrado de dingirme a Ud . para comunicarle que vislo el proyecto de
Investigacion. el Comite de Etica del HMC, aprueba que Ud Sr SRTA Interna de
Medicina (UPRP) RITA FIORELA VALDIVIA CABRERA realice el trabajo de
Investigacion, titulada “FACTORES CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS A
CANCER GASTRICO EN PACIENTES DEL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA
DEN HOSPITAL MILITAR CENTRAL EN EL ANO 2015-2016"

Por tal motvo como investigador debe coordinar con el Semicio de
Gastroenterciogia. Servicio de Patologia y Dpto de Registros Médicos (Historias
Clinicas) de nuestro hospital, sin wrrogar gastos a la institucion, sujetandese a las nonmas
de seguridad existentes, incluyendo el consentimiento informado para actividades de
docencia e investigacion, a fin de no comprometer a la Institucion bajo ninguna
cirevnstancia astmismo al finalizar el estudio debera remitir una copia del trabajo en
fisico y wirual at Departamento de Capacilacion del AMC para su conocimiento y
difusion

Es propicia la oportunidad para expresarle nuestra consideracion mas

distinguida
P L= Dios Guarde a Ud
&,_4, &

27 o

DISTRIBUCION:

- Interesade 01

- Dpto Reg Med 01

- Serv Gastroenterol Ul

- Archive 01103
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ANEXO 10: Acata de aprobacion de borrador de tesis

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERRERO

INSTITUTO DE INVESTIGACION EN CIENCIAS BIOMEDICAS
Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE BORRADOR DE TESIS
JURADO EVALUADOR

El Jurado designado por la Facultad de Medicina Humana y el Instituto de
Investigacion en Ciencias Biomédicas, segun el reglamento vigente de la oficina de
Grados y Titulos, después de haber sido aprobado por su respectivo Asesor y Director,
dentro del 111 Curso Taller de Titulacion por Tesis, en relacion a dicho proyecto
titulado: “FACTORES CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS A
CANCER  GASTRICO EN PACIENTES DEL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA EN HOSPITAL MILITAR CENTRAL EN EL ANO
2015 - 2016 que presenta la Srta. RITA FIORELA VALDIVIA CABRERA, para
optar ¢l Titulo Profesional de Médico Cirujano, declaran que: La Tesis cumple con los
requerimientos necesarios, tanto en forma como en fondo; indicando que se proceda
con la ejecucion del mismo,

En fe de lo cual firman los siguientes docentes y miembros del Jurado Evaluador:

f”y e Y /4

Dra. Patricia Segura Nafiez m Beltrin
MIEMBRO DEL JURADO M DELJURADO

DIRECTOR DEL CURSO DE TITULACION POR TESIS

Dr.
ASE

23 de Enero del 2018
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ANEXO 11: impresion del Turnitin

tesis corregida

NFOAME DE ORGNALDAD

20, 22. 3. s,

NDCEDE SNMLITUD FLENTES DE PLELICACIONES TRABAXOS DEL
INTERNET ESTUDIWWNTE

FUENTES PRMARIAS

-

cybertesis.urp.edu.pe

Fusnta de ntemet

O%

n

www.researchgate.net

Fusrto de htomet

'

docplayer.es

Fusnta de ntomet

2,

&

www.scielo.org.co

Fusrto de htemet

1%

o

www.scielo.org.pe

Fusrte de htemet

14

www.medigraphic.com

Fusnta de htemet

1%

www.inen.sld.pe

Fusrto de htomet

14

tesis.ucsm.edu.pe

Fuanto de ntomet

1%

=

dspace.ucuenca.edu.ec

Fusrde de htemet

1o
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www.elsevier.es

Fuorte oo htemat

1%

www.scribd.com
Foonte cda htemat

1%

www.bdigital.unal.edu.co

Fusnie de hieme!

1%

.

Submitted to Universidad Ricardo Palma

Trabap del estudiante

1

o

b
-

www._tdx. cat
Foorte de hteme!

14

www.gastrocol.org.co

Fuorte oo htemet

1%
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ANEXO 12: Certificado de asistencia al curso taller

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MANUEL HUAMAN GUERRERO

I CURSO TALLER PARA LA TITULACION POR TESIS

CERTIFICADO

Por ¢l presente se deju consiancia gue ln Seforita
VALDIVIA CABRERA RITA FIORELA

Hu cumplido con los reguerimientos del curso-tiller para Iy Tiiatacion por Tesis,
durante ios meses de Mayo, duniv, futio, Agosto y Sutiembre del presente siio, con Ia
fingiidad de desarroliar ¢l provesio de Fesis, asi oomo la cubmingcion del mismo
stendo o Titulo do la Tesis!

“EACTORES CLINICOS ¥ EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS A
CANCER GASTRICO EN PACIENTES DEL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA EN HOSPITAL MILITAR CENTRAL
EN EL ARO 2055.2016"

Por o tante. <¢ extigade of presente cedtificudt con valor currcutor de 06 créditos
geadémicos, de mouerdy § articuln 137 del  Reglemento de Geados Ftulos de la
Faculad Je Medizing Humany (2psobado mediuntz Acuerdo de Consgie Universiann
N© 2717-20153, considerandosele spto pars Ia suutenticitn de tesis rospectivi

Limsa, 21 de vetsembre det 2017

5 | 1idadunsps Chico Dre tia) el Aimmwmm%n‘ mbaerén
[ NS

Secrétani Académicr




74



