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RESUMEN
Objetivo principal: determinar la prevalencia de lesiones pre malignas y

malignas en pacientes de 15 a 45 afios de edad con dispepsia en el hospital
Rene Toche Groppo durante los afios 2013 al 2015

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional no experimental,
transversal descriptivo y retrospectivo, con un enfoque cuantitativo, de una
poblacion de 356 personas de 15 a 45 afios, con dispepsia que se realizaron
endoscopia alta. Se recolectd los datos mediante una ficha de recoleccion y se
obtuvo los resultados mediante el programa SPSS version 23.0

Resultados: se ha establecido que de un total de 33 pacientes con dispepsia
de 15 a 45 afos, en el cual se le realizé endoscopia digestiva alta y se le
encontrd lesiones pre malignas o malignas, en el Hospital Rene Toche Groppo,
durante enero 2013 a diciembre del 2015. La prevalencia de lesiones pre
maligna es 8,4% y maligna 0,8%. El sexo mas frecuente en presentar lesiones
pre malignas fue el femenino (76,7%), en contraste del sexo masculino
(23,3%); se observo que en las lesiones malignas el sexo masculino fue el mas
frecuente con el 66,67%. El sintoma clinico mas frecuente fue la epigastralgia
(69,7%), seguido por: llenura precoz y pérdida de peso (15,15%), epigastralgia
y melena (6,06%), epigastralgia y llenura precoz (3,03%), epigastralgia y
meteorismo (3 03%), hematemesis y melena (3,03%). La presencia de
Helicobacter pylori fue del 18%, no lo presentan (12%) y no reporta (3%)
Conclusion: En comparacion con otros estudios la prevalencia de lesiones pre
malignas ha sido baja, pero la prevalencia de lesiones malignas ha sido de
similar porcentaje. El sintoma clinico mas frecuente es la epigastralgia. El sexo
mas frecuente en lesiones pre malignas es el femenino, en comparacion de las
lesiones malignas que es el sexo masculino.

Recomendaciones: Prever y efectuar acciones orientadas a reconocer,
detectar e identificar de manera adecuada, oportuna y eficaz las lesiones pre

malignas y malignas



ABSTRACT
Main objective: To determine the prevalence of premalignant and malignant

lesions in patients 15-45 years of age with dyspepsia in hospital René Toche
Groppo for the years 2013 to 2015

Materials and Methods: A non-experimental, cross-sectional descriptive
retrospective observational study, with a quantitative approach, from a
population of 356 people aged 15 to 45, with dyspepsia to upper endoscopy
were performed. Data was collected using a data-collection and the results
obtained using SPSS version 23.0.

Results: It has been established that a total of 33 patients with dyspepsia of 15-
45 years, which underwent upper endoscopy and was found pre-malignant or
malignant lesions, Rene Hospital Toche Groppo, during January 2013 to
December 2015. The prevalence of pre malignant lesions is 8.4% and 0.8%
malignant. The most frequent sex in pre malignant lesions present was the
female (76.7%), in contrast to male (23.3%); It was observed in malignant
lesions male sex was the most frequent with 66.67%. The most common clinical
symptom was epigastric pain (69.7%), followed by: early fullness and weight
loss (15.15%), epigastric pain and hair (6.06%), epigastric fullness and early
(3.03%), epigastric pain and bloating (March 03%), hematemesis and melena
(3.03%). The presence of Helicobacter pylori was 18%, do not have (12%) and
not reported (3%).

Conclusion: Compared with other studies the prevalence of pre-malignant
lesions has been low, but the prevalence of malignant lesions was similar
percentage. The most common clinical symptom is epigastric pain. The most
common pre-malignant lesions sex is female, compared to malignant lesions is

male.

Recommendations: Prevent and perform actions to recognize, detect and

identify appropriate, timely and effective pre-malignant and malignant lesions



INTRODUCCION
El cancer gastrico es una de las mas importantes causas de morbilidad y

mortalidad a nivel mundial, el cual es influenciado por varios factores de riesgo.

Segun el GLOBOCAN 2012, en el mundo se registran 14.1 millones de casos
nuevos de cancer en hombres y mujeres, con una mortalidad de 8.2 millones
debida al cancer. En el Perq, se registran 47 mil casos nuevos de cancer entre

hombres y mujeres. También hay 26 mil casos de muertes por cancer (19,

Siendo el cancer gastrico la segunda neoplasia maligna mas frecuente en
hombres, y la tercera neoplasia maligna mas frecuente en mujeres. Pero en

ambos sexos juntos seria la neoplasia maligna mas frecuente 19,

Por ese motivo, se tiene que identificar cuales son los factores de riesgo para el
desarrollo de cancer gastrico. Estos factores de riesgo pueden ser: habitos
alimentarios, habitos de fumar, la infeccion por la bacteria Helicobacter pylori y

lesiones pre malignas.

También se ha observado, que las lesiones pre malignas o malignas se han
diagnosticado en personas cada vez mas jovenes. Por tal motivo, se optd por
este trabajo de investigacion para determinar la prevalencia de lesiones pre
malignas y malignas en pacientes jovenes y adultos jévenes.



1 CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: GENERAL Y ESPECIFICOS
La dispepsia es uno de los problemas mas frecuente en salud publica en

cualquier sociedad moderna, debido a muchos factores sociales, familiares e

individuales @,

La prevalencia de la dispepsia varia considerablemente en las distintas

poblaciones y depende de la definicion utilizada en los diferentes estudios @

Algunos estudios utilizan como definicion de dispepsia “dolor en el abdomen
superior” la prevalencia de dispepsia varia entre el 7% y el 34%®). Cuando la
definicion es mas amplia, sintomas gastrointestinales en abdomen superior, se

observa una prevalencia de entre el 23% y el 45% ©),

Debido a que la dispepsia puede producir lesiones en el estbmago ya sean pre

malignos y/o malignos se realiza este estudio.

El cancer gastrico es un problema de salud tanto en paises desarrollados como
en los paises en via de desarrollo debido a que epidemiolégicamente es uno de
los canceres mas frecuente del mundo ®, cuarto tumor mas frecuente del
mundo ©. Hasta la década de 1980, la primera causa de muerte de cancer era

el cancer gastrico; Luego, fue desplazado por el cancer de pulmén ©7),

La incidencia de cancer gastrico ha descendido rapidamente en las recientes
décadas ©®, debido al reconocimiento del H. Pylori como factor de riesgo, y

otros como la dieta y el ambiente.

En el Reino Unido, hubo un descenso continuo en la incidencia de cancer
gastrico, con reduccion del riesgo relativo de 1.14 (durante 1971 a 1975) a 0.84
(durante 1996 al 2000) en hombres; y en mujeres, de 1.18 (1971 a 1975) a 0.81
(1996 a 2000) @

Segun el area geogréfica el cancer gastrico presenta diferentes incidencias. En
Norteamérica y partes de Africa presentan una baja incidencia en comparacion

de Sudamérica, Este de Asia y el Este de Europa *

9



En base al GLOBOCAN 2012 (el mas reciente), en el mundo se registran 14.1
millones de casos nuevos de céancer en hombres y mujeres, y hay una
mortalidad de 8.2 millones por cancer. En el Peru, se registran 47 mil casos
nuevos de cancer entre hombres y mujeres. También hay 26 mil casos de

muertes por cancer (10

El cancer gastrico es la cuarta neoplasia mas frecuente en hombres y el quinto
mas frecuente en mujeres. Siendo la tercera la causa de muerte en hombres y

mujeres, debido a su diagnéstico tardio.

En Perd, no existe un adecuado registro de cancer gastrico nacional. Los
registros de cancer de Lima, Trujillo y Arequipa se ha estimado que en el 2004,
la incidencia de cancer fue 4541 casos. En estas ciudades, el cancer géastrico

es la primera causa de cancer en ambos sexos. (%)

En Lima metropolitana, en el periodo 2004-2005, el cancer gastrico se sitla en
el primer lugar 2. También en ese periodo, en el Peri se observo 21.1 casos
por 100 mil habitantes (13

En la ciudad de chincha no hay datos publicados sobre la incidencia ni la

prevalencia de la patologia géastrica.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
En la ciudad de chincha no hay datos publicados sobre la incidencia ni la

prevalencia de la patologia gastrica y es por ello que nos planteamos la

siguiente pregunta: ¢Cual es la prevalencia de lesiones pre malignas y/o

10



malignas gastricas diagnosticado endoscopicamente en pacientes entre 15-45
afios de edad con dispepsia en el hospital Rene Toche Groppo durante los
afnos 2013 a 20157

1.3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
Epidemiolégicamente

La dispepsia es uno de los problemas mas frecuente en salud publica en
cualquier sociedad moderna, debido a muchos factores sociales, familiares e
individuales .

La prevalencia de la dispepsia varia considerablemente en las distintas

poblaciones y depende de la definicion utilizada en los diferentes estudios @

Geograficamente
La incidencia mas elevada de cancer gastrico se encuentra en el mundo
occidental. Siendo los paises en vias de desarrollo lo mas afectados (9. En

Sudamérica, el pais con una de la mas alta incidencia es el Peru.

Impacto econémico y calidad de vida

La dispepsia es un trastorno de buen prondstico. Sin embargo, la persistencia y
recidiva de sus sintomas pueden interferir en las actividades de la vida diaria,
causando un importante deterioro de la calidad de vida.

El cancer gastrico es la segunda neoplasia maligna mas frecuente encontrada,
precedida del cancer de pulmén. Su diagnéstico es tardio por lo que el
deterioro de la calidad de vida es rapida

Impacto social
Debido a que la neoplasia es una enfermedad que se diagnostica tardiamente,

se vuelve una carga para la familia.

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA
El lugar donde se plantea el problema de la investigacion es el departamento

de Gastroenterologia del Hospital Rene Toche Groppo. En el periodo desde

Enero del 2013 a Diciembre del 2015.

11



1.5
151

15.2

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia de lesiones pre malignas y/o malignas

gastricas diagnosticado endoscOpicamente en pacientes entre 15-45
afos de edad con dispepsia en el hospital Rene Toche Groppo durante
los afios 2013 a 2015

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de lesiones pre malignas gastricas en jovenes
y adultos jévenes

Determinar la prevalencia de lesiones malignas gastricas en jévenes y
adultos jévenes

Determinar el sexo predominante afectado con lesiones pre malignas en
pacientes jovenes y adultos jovenes

Determinar el sexo predominante afectado con lesiones malignas en
pacientes jovenes y adultos jovenes

Determinar la clinica méas frecuente que presenta las lesiones pre
malignas y malignas en los pacientes jovenes Yy adultos jovenes
Determinar la etapa etaria mas frecuente de lesiones pre malignas
Determinar la edad mas frecuentes de lesiones malignas

Determinar el estado civil mas frecuente de lesiones pre malignas y
malignas en jovenes y adultos jévenes

Determinar la frecuencia de Helicobacter pylori en las lesiones pre

malignas y malignas

12



2  CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
En el estudio, “incidencia de lesiones preneoplasicas en pacientes jovenes,

sometidos a endoscopia digestiva alta. lon solca ‘Dr. Juan Tanca Marengo’
2009”, se revisaron 100 historias clinicas con reporte endoscopico e
histolégico. Donde se encontré que el 17%, de todas las endoscopias
digestivas altas en jovenes, eran lesiones preneoplasicas. También la edad
promedio fue del 34 £ 8 afos. El sexo predominante fue el femenino con el
71%

Se reviso el historial de 2795 pacientes, observandose que el grupo etario mas
frecuente se sitla entre los 46 y 60 afios (36.1%), con predominio del sexo
femenino (60.4%), el sintoma mas frecuentemente referido fue la epigastralgia

(84.3%), seguido de distension (50.5%). La dispepsia funcional fue el hallazgo
endoscépico mas comun (60.5%) versus dispepsia organica (39.5%). Los
principales hallazgos endoscépicos significativos fueron las erosiones (16.1%)
y esofagitis (12.5%). La infeccion por H. pylori se encontré presente en el
61.6%. La gastritis cronica activa fue el hallazgo histolégico observado con

mayor frecuencia.

En el estudio “Dispepsia: Caracteristicas clinicas, hallazgos endoscoépicos e
histoldgicos en pacientes atendidos en el Hospital Nacional Hipolito Unanue-
2010” realizado por Sylvana Ayala Rios; se tom6 la muestra de 300 pacientes.
Donde se evalu6 variables clinicas, histolégicas y endoscoépicas. Los resultados
fueron: la mayoria fueron mujeres (63%), la edad media de 42 afios,
procedentes del distrito de SJL (30%). El 19% presentaba signos de alarma, la
baja de peso caracteriz6 a este grupo (14%), en endoscopia, se observo
eritema antral (74,7%), erosiones (32,9%) y nodularidad (22%). El 93%

presento infeccion por Hp, displasia leve en el 2,7% vy atrofia en solo 14,7%.

En un estudio realizado en una clinica privada de Lima norte se revisaron 676
biopsias gastricas negativas a patologia neoplasica; en el cual, la edad media

fue 45,12 afos. No hubo predominio de ningun sexo. Los hallazgos histol6gicos

13



mas frecuentes fueron: Gastritis cronica superficial 498 (73,7%), gastritis activa
464 (68,6%), gastritis cronica profunda 90 (13,3%), gastritis atréfica 93 (13,7%),
mucosa gastrica normal 79 (11,7%), dafio mucinoso 508 (75,1%), metaplasia
intestinal 123 (18,20%), foliculos linfoides positivos 372 (55%) y displasia 9
(1,18%). Ademas se encontré una frecuencia de infeccion por Helicobacter
pylori (HP) de 64,78%

En un trabajo de investigacion, Se revisO el historial de 2795 pacientes,
observandose que el grupo etario mas frecuente se sitta entre los 46 y 60 afios
(36.1%), con predominio del sexo femenino (60.4%), el sintoma mas
frecuentemente referido fue la epigastralgia (84.3%), seguido de distension
(50.5%). La dispepsia funcional fue el hallazgo endoscopico mas comun
(60.5%) versus dispepsia organica (39.5%). Los principales hallazgos
endoscopicos significativos fueron las erosiones (16.1%) y esofagitis (12.5%).
La infeccion por H. pylori se encontré presente en el 61.6%. La gastritis cronica
activa fue el hallazgo histologico observado con mayor frecuencia.

En un estudio realizado por Alfonso Chacaltana, realizado en el hospital central
de la fuerza aérea del Peru, se encontré que de 2616 pacientes estudiados,
187 (7.1%) presentaron diagnostico histologico de lesiones gastricas
preneoplasicas: 34 (1.3%) gastritis atréfica (GA), 55 (2.1%) metaplasia
intestinal completa (MIC), 92 (3.5%) metaplasia intestinal incompleta (Mll), y 6
(0.2%) displasia. La frecuencia de infeccién por HP fue de 76.5% (p=0.04),
65.5% (p=NS), 55.4% (p=NS) y 16.7% (p=0.03), en la GA, MIC, MIl y displasia,
respectivamente.

La edad media de presentacion fue similar entre las 4 lesiones: 53.5 (+9.3),
52.6 (x11.2), 54.3 (7.8) y 54.2 (£12.1) afos en la GA, MIC, MIl y displasia,

respectivamente.

La prevalencia de infeccion fue del 40.2% (95%IC: 37.4-43), no se asocié con
el género y se encontro débilmente asociada con la edad. Los individuos
infectados fueron los mas jovenes (entre 18 y 30 afios) con el 51.8%. El 96%

14



presentaron algun tipo de alteracibn macroscopica por EDA, mientras que el
80.5% presentaron alteraciones en el histopatolégico. En los infectados se
encontr6 de manera importante: gastritis cronica leve (45.9%), Ulceras
gastroduodenales (8.4%), atrofia glandular (30.6%), metaplasia intestinal
(15%), atipia grado Il (22.2%). El incremento de la edad se asocidé con

alteraciones premalignas de manera positiva.

15



2.2

BASES TEORICAS — ESTADISTICAS

2.2.1 DISPEPSIA

Existen mudltiples definiciones de dispepsia, la mayoria definidas en
consensos internacionales. Por ejemplo, en los criterios de ROMA I, se
definia como cualquier dolor o molestia localizada en la parte central del
abdomen superior (14)

En la actualidad, se utilizan los criterios ROMA 11, el cual lo define como
cualquier sintoma de aparente origen gastroduodenal %), tales como:

saciedad precoz, distension, epigastralgia, eructos y nauseas (16

La dispepsia suele clasificarse en tres tipos @7
- No investigada: abarca a los pacientes que presentan la clinica
por primera vez y aquellos que presentan recurrentemente los

sintomas, pero aun no son diagnosticados

- Orgénica: se encuentra la causa organica a los sintomas, a través

de las diferentes pruebas diagnésticas

- Funcional @8: aquella tras realizar todas las pruebas
complementarias no se encuentra causa aparente
o Sindrome de distrés postprandial: saciedad precoz o
sensacién de plenitud postprandial después de una ingesta
habitual de alimentos
o Sindrome de dolor epigastrico: dolor en epigastrio al menos
una vez a la semana, discontinuo que no se irradia, no
mejora con la deposicion ni eliminacion de gases, no dolor

de origen biliar

La prevalencia de dispepsia llega al 40% de la poblacion en general. En
Espafa, los datos obtenidos por una encuesta indican que el 39% de la
poblacién ha presentado alguna vez en su vida sintomas de dispepsia, y

el 24% los ha presentado en los Ultimos 6 meses.
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En Latinoamérica hay pocos estudios epidemiolégicos que informen
sobre la prevalencia de esta entidad. Dominguez et al. Notificaron la
prevalencia de dispepsia no investigada en un estudio multicéntrico
realizado en 1,859 adultos sanos de 21 a 65 afios de varios paises
(Colombia, Costa Rica, Nicaragua, Honduras, México y Chile), la
mayoria de origen hispanomestizo y s6lo en Ciudad Obregén (México)
de predominio indigena. A todos los individuos participantes se les
realizo la prueba de aliento para identificar HP y se aplico el cuestionario
de ROMA Il para sintomas de dispepsia, con el fin de evaluar la

prevalencia de dispepsia no investigada.

La prevalencia promedio de infeccion por HP fue similar en todos los
paises (£ 79%), la prevalencia global de dispepsia fue de 25.1%, mas
frecuente en mujeres (29.5%) que en hombres (18.5%), y no se encontrd
asociacion directa con HP o la edad.

En el modelo de analisis multivariado, ajustado para edad y poblacion, la
Dispepsia Funcional tuvo relacion significativa con el género femenino
(OR, 1C95%: 1.64, 1.30-2.08). El Sindrome Malestar Posprandial fue el
subtipo mas frecuente con 16.7% (F, 20.5%; M, 12.9%). El Sindrome
Doloroso Epigastrico s6lo se encontrd6 en 0.3%. Este trabajo permite
concluir que la dispepsia funcional, definida por el cuestionario de ROMA
lll para sintomas de dispepsia R3DQ, es relativamente frecuente en
diferentes paises de Latinoamérica, predomina en mujeres. El resto de
diferencias entre las poblaciones estudiadas puede deberse a aspectos
ambientales y culturales, propios de cada pais (19

En estudios realizados en Perq, los investigadores observaron que la
dispepsia tiene una prevalencia de 37.6% y al relacionarla con los

alimentos esta cifra se elevd hasta un 54% (20

No se conoce la etiopatogenia de la dispepsia funcional, lo que se
sugiere es que es multifactorial, por ejemplo: alteracion en la
acomodacion gastrica, enlentecimiento del vaciamiento,

hipersensibilidad duodenal, anormalidad en la motilidad

17



duodenoyeyunal, alteraciones mioeléctricas y alteraciones en el sistema

nervioso central y auténomo @b

Algunos autores han relacionado la dispepsia con el diagnostico de
Helicobacter Pylori, no se puede afirmar dicha hipdtesis ya que hay
multiples estudios que han observado una similar frecuencia de
dispepsia en pacientes con Helicobacter Pylori y en pacientes que no

presentan esta infeccion (22

Es necesario llevar a cabo una detallada historia clinica (anamnesis y
examen fisico exhaustivo), también andlisis complementarios como:
hemograma, hematocrito, bilirrubinas completas, transaminasas,

fosfatasa alcalina, amilasa, y anticuerpos tipo IgG contra H. Pylori 23

A pesar que la endoscopia es un método invasivo, es la prueba Standard

para el diagndstico, acompafiado de una biopsia.

En la mayoria de los pacientes dispépticos, la endoscopia es normal o

muestra ligero congestion y eritema.

El tratamiento no farmacolégico, se basa en: dieta adecuada, no fumar,
evitar el uso excesivo de alcohol, disminuir el sobrepeso, actividad fisica

con regularidad, apoyo psicolégico ?4

El tratamiento farmacoldgico, los medicamentos mas utilizados son los
antidcidos, antagonistas H2, procinéticos, inhibidores de bomba de
protones. Solo tienen un efecto paliativo

2.3 HALLAZGOS HISTOLOGICOS
Los hallazgos histologicos que se consideran en este estudio son los

siguientes:

18



2.3.1.1 Gastritis
segun la clasificaciébn de Sydney actual, esta se divide en gastritis

atréfica y no atrofica (36

La gastritis no atrofica se define como mucosa géstrica sin cambios
degenerativos epiteliales y glandulares; en cambio, la gastritis

atrofica si las presentan.

La atrofia gastrica es la pérdida de las glandulas mucosas. La
presencia de atrofia resulta en la disminucion de la secrecion gastrica
y se correlaciona con desarrollo de hipocloridia y acloridia lo cual

aumenta el riesgo de neoplasias gastricas 7

La gastritis aguda: se caracteriza por ser transitoria y presentar
infiltrado neutrdfilico.

La gastritis Cronica: presenta infiltrado linfocitico y/o células
plasmaticas, cuando ademas presenta polimorfonucleares se

denomina Gastritis Créonica Activa.

Si el infiltrado se encuentra localizado en la zona superficial, sin
comprometer las glandulas gastricas, recibe el nombre de Gastritis
Croénica Superficial. Cuando compromete toda la extension de la

lamina propia se conoce como Gastritis Cronica Profunda.

La Metaplasia Intestinal cuando existen alteraciones degenerativas
con reduccién glandular, el epitelio de las glandulas gastricas es

reemplazado por células columnares absortivas y células caliciformes
(38)

En la Metaplasia Intestinal Completa existe un patron celular

semejante al del intestino delgado 8
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En la Metaplasia Intestinal Incompleta el patron es colénico y se

considera lesion premaligna ©8)

La Metaplasia Intestinal Mixta combina los dos patrones ©8)

2.3.1.2 Pdlipos
Estan clasificados en inflamatorios, hiperplasicos y adenomatosos.

Su frecuencia en las endoscopias es de entre 1y 4 % 8 35 entre el
50 y 60 % se encuentran en el antro, 6 % en el fondo, y el resto en el

cuerpo @9 (9

Pélipos Hiperplasicos: son los mas frecuentes, entre el 50 y 75 %, 0

de localizacion comun en el antro y cuerpo b

Pdlipos Inflamatorios: suele presentarse como una lesién Unica,
localizada en antro, compuesto por tejido fibroso y estructuras
vasculares, acompafado de un infiltrado inflamatorio con mdltiples

eosindfilos (30:35),

Pdélipos Adenomatosos: constituyen el 7 al 15 %, se observan en

antro y cuerpo gastrico en igual proporcién, poseen potencial maligno
(32,35)

2.3.1.3 Displasia
El termino displasia quiere decir “desviacion del desarrollo”, se

considera una condicibn predecesora 0 acompafiante de las
neoplasias, por tal razén han sido denominadas “lesiones pre

malignas”.

Se clasifican en:
displasia de bajo y alto grado, la diferencia radica en que en el caso

de las primeras, estas son mas frecuentes y requieren seguimiento,
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las segundas por su parte representan una condicibn mas severa y

con frecuencia conllevan acondiciones terapéuticas importantes

2.3.1.4 Cdncer
Es el crecimiento no controlado de células que pueden ser bien

diferenciadas o pobremente diferenciadas

El cancer gastrico, histolégicamente se clasifica en “2);
- Adenocarcinoma (90-95%)
- Linfomas (1-5%)
- Leiomiomas/ leiomiosarcoma (2%)
- Carcinoides (1%)
- Adenoacantoma (1%)

- De células escamosa (1%)

Segun Jarvi y Lauren, hay dos tipos de adenocarcinomas:
- El difuso o indiferenciado: es el mas frecuente en el sexo
femenino y en jovenes. También tiene mal prondstico “2)
- El intestinal o diferenciado: se presenta en la edad media o
avanzada de la vida, mas frecuente en el sexo masculino y tiene

un buen prondstico “?)

2.3.1.5 CANCER GASTRICO
El cancer digestivo superior es un hallazgo inusual en los pacientes con

dispepsia, excluir malignidad suele ser la razén principal para indicar la
endoscopia. En varios estudios se ha mencionado una incidencia baja,
generalmente menor al 2 %; Marmo R., et al 2005, en su estudio de
6135 pacientes, so6lo el 0.9% (n=58) de pacientes dispépticos
presentaron cancer, ademas la edad y los sintomas de alarma no fueron

valores predictivos de hallazgos endoscopicos 2,
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También el cancer gastrico se puede clasificar de manera macroscopica,
como:

- Cancer temprano (early cancer): lesion “In situ”, es superficial, se

muestra como una placa irregular, indurada, elevada o deprimida

gue solo esta abarcando la mucosa y/o submucosa

Este también se subdivide en:

+ Tipo | o prominente

+ Tipo Il o superficial
lla: superficial elevado
lIb: superficial aplanado
lic: superficial deprimido

+ Tipo Ill o ulcerado

- Cancer tardio: es el que compromete las capas de la muscularis
mucosae Yy otras capas mas profundas. La clasificacion se

denomind Bormann, que en 1926 presentaba cuatro tipos.

Actualmente presenta cinco tipos:

Tipo I: canceres polipoideos o fungosos

Tipo II: lesiones ulceradas de bordes elevados

Tipo lll: lesiones ulceradas que infiltran la pared gastrica
Tipo IV: lesiones infiltrantes difusas

Tipo V: lesiones o neoplasias no clasificables

Existe una estrecha correlacién entre la prevalencia de infeccion por H.

pylori en una poblacion determinada y su incidencia de cancer gastrico.
La erradicacibn de H. pylori se asocia a una mayor y mas rapida

cicatrizacion de lesiones ulcerosas, ademas de reducir la incidencia de

tumores (34:39),
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2.4 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES
- Sexo: conjunto de las caracteristicas de los individuos de una especie

dividiéndolos en masculinos y femeninos, tal como la produccién de gametos,

espermatozoides (masculino) u ovocitos (femenino)

- Grupo etareo: perteneciente a un intervalo de edad
+ Joven: de 15 a 24 afios de edad

+ Adulto joven: de 25 a 45 afos de edad

- Sintomas:
+ Epigastralgia: dolor en epigastrio, siendo ésta la region situada en la

parte anterior, superior y central del abdomen.

+ Llenura precoz: tener la sensacion de estar lleno antes de lo normal o

después de comer menos de lo usual

+ Melena: deposiciones negras y malolientes debido a sangre degradada
del tubo digestivo alto (boca — angulo gastroduodenal)

+ Pérdida peso: es la pérdida de la masa corporal total (liquidos, grasa,

musculos, tejido conjuntivo, etc.)

+ Nauseas: sensacion de vomitar, sin llegar a este ultimo

+ Vomitos: reflejo que consiste en la expulsion forzada del contenido

gastrico porla  boca

+ Hematemesis: expulsién de sangre por la boca procedente del tubo

digestivo
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- Biopsia: procedimiento diagnéstico que consiste en la extraccion de una

muestra parcial o total de un tejido

- Helicobacter pylori: bacteria GRAM negativo, productor de amoniaco,
gastrolesivo epitelial. Presenta un flagelo, que le permite ingresar a la mucosa

gastrica

- Endoscopia: técnica diagnostica, que consiste en la introduccion de una
camara dentro de un tubo o endoscopio para la visualizacion de un 6rgano
hueco.

- Gastritis superficial: infiltrado linfocitos o células plasmaticas que
no pasa la lamina propia, por ende, sin compromiso de las

glandulas gastricas
- Gastritis erosiva: areas de pérdida parcial o total de la capa
mucosa sin incluir la muscularis mucosae. Implica curacion sin

cicatriz

- Gastritis microgranular: areas de lesiones de forma de “granulos”,

tamafio menores a 1cm

- Gastritis macrogranular: areas de lesiones de forma de “granulos”,

tamafio mayor o igual a 1cm

- Lesion deprimida: lesién hundida de la superficie epitelial

- Lesidén elevada: lesién montada sobre la superficie epitelial

- Ulcera gastrica: lesion que se extiende como minimo a la

muscularis mucosae. Implica curacion con cicatriz

- Diagndstico histolégico: veredicto de la lesion, que previamente se le tomo

una biopsia. Luego, se observo al microscopio

24



- Gastritis aguda: lesion mucosa gastrica con infiltrado inflamatorio

neutroéfilo y usualmente transitorio.

- Gastritis cronica activa: lesibn mucosa gastrica con infiltrado
inflamatorio de linfocitos o células plasmaticas, ademas, con células

polimorfonucleares.

- Gastritis cronica inactiva: lesibn mucosa gastrica con infiltrado
inflamatorio de linfocitos o células plasmaticas, ademas, sin células

polimorfonucleares.

- Displasia Bajo grado: proliferacion celular no invasiva (no pasa la
membrana basal). Células con ndcleos elongados, hipercromaticos,
localizados predominantemente en la porcién basal, y una escasa

actividad mitotica.

- Displasia Alto grado: Células con un notable aumento de la relaciéon
nacleo/citoplasma, con nucleos grandes, y presencia de nucléolos
prominentes. Pérdida completa de la polaridad nuclear. Actividad

mitética alta con posible presencia de mitosis atipicas.

- Metaplasia intestinal completa: epitelio de las glandulas géstricas
atréficas es reemplazado por células columnares y células
caliciformes semejantes al del intestino, que si recuerdan el patrén de

intestino delgado.
- Metaplasia intestinal incompleta: reemplazado por células

columnares y células caliciformes semejantes al del intestino de

patrén colonico.
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3 CAPITULO Il HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS: GENERAL, ESPECIFICAS
Por ser un estudio descriptivo no se planteé la hipétesis

3.2 VARIABLES: INDICADORES

3.2.1 Variables dependientes

- Diagnostico mediante endoscopia digestiva alta
- Diagnastico histoldgico

3.2.2 Variables independientes
- Edad
- Sexo
- Estado civil
- Epigastralgia
- Llenura precoz
- Pérdida peso
- Nauseas
- Vomitos
- Melena
- Helicobacter pylori

3.2.3 Variable interviniente
- Caracteristicas de las historias clinicas
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4 CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO DE INVESTIGACION
El tipo de estudio es observacional no experimental, transversal descriptivo y

retrospectivo

4.2 METODO DE INVESTIGACION
Es un estudio de enfoque cuantitativo por lo tanto el método es deductivo

4.3 POBLACION Y MUESTRA
La poblacion abarca todos los pacientes de 15-45 afios sometidos a

endoscopia digestiva alta, en el hospital Rene toche Groppo durante los afios
2013 a 2015.

La muestra se tomo a todos los pacientes de la poblacion con los siguientes
criterios de seleccion:
Criterios de inclusién

+ Edad de 15 a 45 afios

+ Con estudio endoscopico en el hospital Rene Toche Groppo

Criterios de exclusién

+ Historias clinicas incompletas

4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Se utilizé el libro de registros de procedimientos endoscoOpicos, historias

clinicas y la ficha de recoleccién de datos

4.5 RECOLECCION DE DATOS
Se reviso el libro de registros de procedimientos endoscopicos, en donde se

reviso y copié los numeros de seguro e historia clinica. Luego, se reviso las

27



historias clinicas de los pacientes, recolectando todos los datos en la ficha de

recolecciéon de datos

4.6 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
Se realiz6 un andlisis descriptivo de cada una de las variables. Donde se

calculé las frecuencias de las variables cualitativas como lesion gastrica
maligna o pre maligna.

El programa que se utilizé para los analisis es SPSS version 23 y Microsoft
Excel 2013
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5 CAPITULO V RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS
Gréafico N° O1. Frecuencia de diagnoésticos histolégicos en pacientes de 15

a 45 afios en el afio 2013

GRAFICO N° 01
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Fuente: ficha de recoleccién

En este grafico observamos que el diagndstico histolégico mas frecuente en los
pacientes de 15 a 45 afios que se realizaron endoscopia digestiva alta es
gastritis cronica activa (52,3%), seguido de: gastritis cronica inactiva (20,6%),
no reporta (8,4%), displasia gastrica de bajo grado (4,7%), displasia de alto
grado (4,7%), gastritis aguda moderada (3,7%), gastritis aguda leve (2,8%),
metaplasia intestinal incompleta (1,9%) y adenocarcinoma (0,9%).
El nimero de casos de lesiones pre malignas es 11,3% y lesiones malignas es
0,9%. De 107 personas que se realizaron endoscopia digestiva alta, durante el
afio 2013.
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Grafico N° 02. Frecuencia de diagnésticos histolégicos en pacientes de 15

a 45 afos en el afio 2014

GRAFICO N° 02
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Fuente: ficha de recoleccién

En este cuadro observamos que el diagndstico histolégico mas frecuente en los
pacientes de 15 a 45 afios que se realizaron endoscopia digestiva alta es
gastritis cronica activa (53,8%), seguido de: gastritis crénica inactiva (13,5%),
gastritis aguda moderada (8,7%), no reporta (5,8%), displasia gastrica de bajo
grado (5,8%), gastritis aguda leve (5,8%), displasia de alto grado (2,9%),
metaplasia intestinal incompleta (1,9%) y adenocarcinoma (1,9%).
El nimero de casos de lesiones pre malignas es 10,6% Yy lesiones malignas es
1,9%. De 104 personas que se realizaron endoscopia digestiva alta, durante el
afio 2014.
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Grafico N° 03. Frecuencia de diagnésticos histolégicos en pacientes de 15

a 45 afios en el afio 2015

GRAFICO N° 03
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Fuente: ficha de recoleccién

En este cuadro observamos que el diagndstico histolégico mas frecuente en los
pacientes de 15 a 45 afios que se realizaron endoscopia digestiva alta es
gastritis cronica activa (52,4%), seguido de: no reporta (15,2%), gastritis
cronica inactiva (13,8%), gastritis aguda leve (8,3%), gastritis aguda moderada
(4,8%), displasia gastrica de bajo grado (2,1%), metaplasia intestinal
incompleta (1,4%), metaplasia intestinal completa (0,7%), gastritis aguda
moderada (0,7%) y gastritis atrofica
El nimero de casos de lesiones pre malignas es 4,9% y lesiones malignas es
0%. De 145 personas que se realizaron endoscopia digestiva alta, durante el
ano 2015.
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Grafico N° 04. Frecuencia de diagndsticos histolégicos en pacientes de 15

a 45 afnos durante Enero 2013 hasta Diciembre 2015

GRAFICO N° 04
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Fuente: ficha de recoleccién

El diagndstico histologico méas frecuente en pacientes de 15 a 45 afios que se
realizaron endoscopia digestiva alta es gastritis crénica activa (52,8%), luego,
gastritis crénica inactiva (15,7%), no reporta (10,4%), gastritis aguda leve
(5,9%), gastritis aguda moderada (5,9%), displasia de bajo grado (3,9%),
displasia de alto grado (2,2%), metaplasia intestinal incompleta (1,7%),
adenocarcinoma (0,8%), gastritis atréfica (0,3%), metaplasia intestinal completa
(0,3%). Lesiones pre malignas 8,4% y lesiones malignas 0,8%. Durante enero

2013 a diciembre 2015
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Grafico N° 05. Frecuencia del sexo en lesiones pre malignas en pacientes
de 15 a 45 afios durante Enero 2013 a Diciembre 2015

GRAFICO N° 05

Fuente: ficha de recoleccién

El sexo predominante en las lesiones pre malignas es el femenino con el 76,7%
de la poblacién, en comparacion del sexo masculino con el 23,3%. Durante
Enero 2013 a Diciembre 2015
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Grafico N° 06. . Frecuencia del sexo en lesiones malignas en pacientes de
15 a 45 afios durante Enero 2013 a Diciembre 2015

GRAFICO N° 06

Fuente: ficha de recoleccién

El sexo predominante en las lesiones malignas es el masculino con el 66,67%
de la poblacién, en comparacion del sexo femenino con el 33,3%. Durante
Enero 2013 a Diciembre 2015
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Gréafico N° 07. Frecuencia de los sintomas de las lesiones pre malighas y
malignas en pacientes de 15 a 45 afos durante Enero 2013 a Diciembre
2015

GRAFICO N° 07
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Fuente: ficha de recoleccién

El sintoma mas frecuente encontrado en pacientes con lesiones pre malignas y
malignas es epigastralgia con un porcentaje de 69,7%, seguido por llenura
precoz y pérdida de peso con 15,2%, epigastralgia y melena con 6,1%,
epigastralgia y meteorismo con 3,0%, hematemesis y melena con 3,0%
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Grafico N° 08. . Frecuencia de pacientes con lesiones pre malignas y

malignas segln grupo etario

GRAFICO N° 08
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Fuente: ficha de recoleccién

El grupo etario mas frecuente que presento lesiones pre malignas fue entre las
edades de 25 a 45 afios, adultos jovenes, con un porcentaje del 96,7%. Y en
jovenes fue el 3,3%. Las lesiones malignas en su totalidad se encontraron en el
grupo etario de adultos jovenes (25 a 45 afios)
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Grafico N° 09. Frecuencia de Helicobacter pylori en pacientes lesiones pre

malignas y malignas

GRAFICO N° 09
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Fuente: ficha de recoleccién

En este cuadro de todas los casos de lesiones pre malignos y malignos, el 18%
presentan Helicobacter pylori. El 12% no lo presenta, y solo 3% no reporta
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Gréafico N° 10. Frecuencia del estado civil en pacientes con lesiones pre

malignas y malighas

GRAFICO N° 10

Fuente: ficha de recoleccién

En el cuadro se observd que los casados tienen con mayor frecuencia las

lesiones pre malignas y malignas (21%), frente a los solteros (12%)
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Tabla N° 01. Frecuencia de Diagnosticos histoldgicos.

Tabla N° 01
2013 2014 2015
N°| % N°| % N°| % Total | %
Lesiones gastritis atréfica 0 0 0 0 1(14,28 1/ 3,3
Pre malignas | metaplasia intestinal completa 0 0 0 0 114,28 1 3,3
metaplasia intestinal incompleta 2|16,6 218,19 228,58 6 20
displasia gastrica bajo grado 5(41,7 6 | 54,54 3(42,85 14| 46,67
displasia gastrica alto grado 5(41,7 3127,27 0 0 826,66
12| 100| 11| 100 7| 100 30| 100
Lesiones adenocarcinoma 1| 100 2| 100 0| 100 3| 100
Malignas
1| 100 2| 100 0| 100 3| 100

Durante los tres afios juntos, el diagndstico histolégico de lesiones pre
malignas mas frecuente fue displasia géastrica de bajo grado (46,67%),

seguidas por:

displasia de bajo grado (26,66%),

metaplasia

intestinal

incompleta (20%), metaplasia intestinal completa (3,3%) y gastritis atréfica
(3,3%).El afio de mas casos de lesiones malignas fue el 2014
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Tabla N° 02. Tabla de factores socio demograficos y Helicobacter pylori

TABLA N ° 02
‘ Pre maligno ‘ % ‘ Malignos ‘ %

Sexo masculino 7 23,4 2 66,6
femenino 23 76,6 1 33,4
| 30| 100 3| 100
Grupo etario 15-24 1 34 0 0
25-45 29 96,6 3 100
30| 100 3| 100
Estado civil soltero 12 40 0 0
casado 18 60 3 100
30| 100] 3| 100
Clinica epigastralgia 22 73,3 3 3
epigastralgia/llenura precoz 0 0 0 0
epigastralgia/melena 1 3,36 0 0
epigastralgia/meteorismo 1 3,36 0 0
hematemesis/melena 1 3,36 0 0
llenura precoz/pérdida peso 5 16,6 0 0
30| 100] 3| 100
Helicobacter Si 17 56,6 2 66,6
pylori no 10 33,3 1 33,4

no reporta 3 10,1 0
30| 100] 3| 100
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5.2 DISCUSION DE LOS RESULTADOS
En este estudio se realizdé 356 endoscopias en el servicio de gastroenterologia

a todos los pacientes entre las edades de 15 a 45 afios de edad. De los cuales
solo se realizaron 318 biopsias (89,3%) y el resto 38 pacientes (10,7%) no se le

tomé la muestra debido a que las lesiones endoscopicas no lo sugerian.

La prevalencia de lesiones pre malignas géastricas en pacientes jovenes y
adultos jovenes encontrada en este estudio fue de 11,3% durante el afio 2013,
13% durante el afio 2014 y del 5% en el afio 2015. La prevalencia durante los
tres afos juntos fue de 8,4% para lesiones pre malignas y 0,8% para lesiones
malignas, de una poblacion de 356 pacientes sometidos a endoscopia alta. En
comparacion con el estudio presentado por la Dra. Lucia Hernandez “*3 que
revela su prevalencia es del 17% de lesiones pre malignas en pacientes de 15
a 44 afnos, esto nos revela que en comparacion con otros paises, nuestra
prevalencia de lesiones pre malignas es menor. A diferencia de otros estudios,
por ejemplo: de Alfonso Chacaltana “4 en el cual la prevalencia de lesiones pre
malignas es (7,1%), al igual que el estudio de C.M. den Hoed “* en el cual se
observd una prevalencia del 9,3%. En estos dos ultimos trabajos citados la
prevalencia de lesiones pre malignas es similar al de observado en este
trabajo, pero con la salvedad que ellos presentan un mayor rango de edad.

La prevalencia de lesiones malignas en este estudio fue del 0,8%, en
comparacion con otros estudios, como el de Marmo R @3, en el cual presenta
una prevalencia de 0,9% en pacientes que se realizaron endoscopia digestiva
alta; es decir, en esta parte nuestra prevalencia es igual al de otros estudios en

el extranjero.

Se encontrd en este estudio que el sexo predominante para presentar lesiones
pre malignas fue el femenino con el 76,7%; en contraste del sexo masculino
que fue de 23,3%. Esto, lo podemos comprar con el estudio de Hernandez
Ludefia “3 que presenta una prevalencia mayor en el sexo femenino de 71%.

En este estudio el sexo predominante en lesiones malignas se observd con
mayor frecuencia en pacientes hombres con el 66,6%. También se observo en
el trabajo de Alvarado Tolentino “® que el sexo masculino tenia mayor

prevalencia, con el 51,5%.
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El hallazgo clinico méas frecuente encontrado en este trabajo fue epigastralgia
con el 73,3%, seguido por llenura precoz y pérdida de peso (16,6%),
epigastralgia y meteorismo (3,36%), epigastralgia y melena (3,36%) y
hematemesis con melena (3,36%) en comparacion con el trabajo realizado por
Abad Regalado, M “® en el cual también se observé que la epigastralgia
(84,3%) como clinica mas frecuente. Por tal motivo, se debe de hacer mas

estudios a pacientes que presentan este sintoma con recurrencia.

El hallazgo histologico mas frecuente en este estudio de lesiones pre malignas
fue displasia de bajo grado (46,67%), seguido por: displasia de alto grado
(26,66%), metaplasia intestinal incompleta (20%), metaplasia intestinal
incompleta completa (3,3%), gastritis atréfica (3,3%). En comparacion con el
trabajo de De Vries ¢, que el hallazgo histolégico mas frecuente fue
metaplasia intestinal (67%), seguido por: gastritis atrofica (24%), displasia

gastrica leve (8,3%), displasia gastrica severa (0,6%).

La frecuencia de infeccion de Helicobacter pylori en pacientes con lesiones pre
malignas y malignas, en este trabajo, fue del 56,6%. En comparacion con el
trabajo de Vasquez Buitron, P. “® en el cual fue de una prevalencia del 40,2%.
En el trabajo de Camorlinga “9 se encontr6é una prevalencia de seropositividad
en 618 pacientes con gastritis no atréfica (368 pacientes), gastritis atrofica (4),
metaplasia intestinal (110 pacientes), cancer gastrico (65 pacientes) y Ulcera
duodenal (59 pacientes); los resultados fueron 73%,85%, 82%, 66%, y 88% de
los casos respectivamente. A estos, también se le realizaron estudios
histoldgicos, en el cual, los resultados fueron: 63%, 78.6%, 69%, 41% y 81% en
cada grupo respectivamente. Por lo tanto, una prevalencia de seropositividad
de Helicobacter pylori en pacientes con lesiones pre malignas o malignas del
58.6%. Con esos porcentajes podemos decir que la prevalencia de lesiones pre

malignas o malignas con infeccién de Helicobacter pylori es alta
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La principal limitacion es que trata de un estudio descriptivo donde no
encontramos todos los datos en relacién a algunas variables como presencia o

ausencia de Helicobacter pylori.
La principal fortaleza es que se trata del primer estudio de esta patologia en

este hospital y puede servir como punto de partida para estudios prospectivos y

analiticos
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6 CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES
La prevalencia de lesiones pre malignas es baja en comparacion de estudios
internacionales.

La prevalencia de lesiones malignas es cercana a comparacion de estudios
internacionales.

La prevalencia de lesion pre maligna es mayor en un paciente de sexo
femenino, estado civil casado, y en el grupo etario adultos jovenes (25-45
afnos).

La sintomatologia que predomina en lesiones pre malignas y malignas es la
epigastralgia.

La prevalencia de lesiones pre malignas o malignas con infeccion de
Helicobacter pylori es igual o un poco mas alta que en estudios internacionales.

6.2 RECOMENDACIONES

Para continuar con una prevalencia baja de lesiones pre malignas y para
disminuir la prevalencia de lesiones malignas se deberia realizar con mayor
frecuencia endoscopias digestivas altas en pacientes con alto riesgo, como:
personas con habito de fumar, comidas ahumadas, uso de antiinflamatorios no
esteroideos, antecedentes familiares, epigastralgia recurrente.

Llevar a cabo un seguimiento mas exhaustivo de en mujeres con epigastralgia.

Llevar un mejor registro de los datos de los pacientes y resultados diagnésticos
en las historias clinicas.

Informar a los pacientes para que acudan al hospital para un mejor seguimiento
de las lesiones pre malignas y malignas.
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ANEXOS

ANEXO 01: OPERALIZACION DE VARIABLES

DEFINICIO CRITERIOS DE
VARIABLE N DEFINICION TIPO DE INDICADORE | ol a (spss) MEDICION | |NSTRUMENT
CONCEPTU | OPERACIONAL VARIABLE S (0]
AL
DEPENDIENTE
Diagnostico Visualizaci6é Diagnéstico cualitativa - Lesiones no Nominal Criterios Ficha de
mediante n mediante significativas endoscépicos recoleccion de
Endoscopia directa endoscopia (eritema, datos
Digestiva Alta mediante digestiva alta congestion, Siono
endoscopia hiperemia,
de gastritis
alteraciones microgranular/
en macrogranular
el tracto ),
digestivo normal
superior - Lesiones
significativas
(erosiones,
Ulceras,
tumor/cancer,
esofagitis)
Lesiones Alteraciones | Lesiones Cualitativa -Clinicamente | Nominal Criterios Ficha de
Endoscépicas observadas endoscopicas Significativas endoscépicos recoleccion de
enla Sio No datos
mucosa el -Clinicamente
momento de no
la significativas
endoscopia
digestiva
alta
Diagnostico Diagnostico Diagnostico Cualitativa -Mucosa Nominal Criterios Ficha de
Histologico mediante la Histologico géstrica histolégicos recoleccion de
(Hallazgos observacion normal datos
Generales) histol6gica -Mucosa
en géstrica
caso de no atréfica
haberse -Mucosa
recogido géstrica
una atréfica
muestra
durante
la
endoscopia
digestiva
alta
Diagnostico Diagnostico Diagnostico Cualitativa D0Gastritis Nominal Criterios Ficha de
Histologico mediante la Histologico aguda histolégicos recoleccion de
(Hallazgos observacién O0OPélipo SioNo datos
Especificos) histolégica géstrico
en O0Gastritis
caso de crénica
haberse O0Gastritis
recogido crénica
una activa
muestra O0OMetaplasia
durante intestinal
la completa
endoscopia O0Pélipo
digestiva adenomatoso
alta O0ODisplasia
de bajo
grado
OODisplasia
de alto
grado
O0OAdenocarci
noma

INDEPENDIENT
E
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EDAD Afios de Afios cumplidos Cuantitativa 15-24 afios Variable de Afos de vida Ficha de
vida hasta el 25-34 afios Intervalo recoleccion de
momento de la 35-44 afios datos
endoscopia
SEXO Género de Caracteristicas Cualitativa Femenino o | Dicotémico Ficha de
una persona | fenotipicas Masculino nominal recoleccion de
datos
PROCEDENCIA Zona de la Zona del lugar Cualitativa Rural o | Dicotémica Ficha de
que de vivienda Urbana nominal recoleccion de
proviene el datos
paciente
EPIGASTRALGIA | Dolor en el Presencia o Cualitativa Si o No Dicotémico Ficha de
epigastrio ausencia del nominal recoleccion de
sintoma datos
LLENURA Saciedad Presencia o Cualitativa Si o No Dicotémico Ficha de
PRECOZ temprana al ausencia del nominal recoleccion de
ingerir sintoma datos
alimentos de
cantidad
habitual
PERDIDA DE Disminuciéon | Cuantificacién Cuantitativo 0-5 kilogramos | Variable de kilogramos Ficha de
PESO del peso de la pérdida de 5-10 intervalo recoleccién de
peso kilogramos datos
>10
kilogramos
NAUSEAS Sensacion Presencia o Cualitativo Si o No Dicotémico Ficha de
asociada a ausencia del nominal recoleccion de
la necesidad | sintoma datos
de vomitar
VOMITOS Expulsion Presencia o Cualitativo Si o No Dicotémico Ficha de
violenta del ausencia del nominal recoleccion de
contenido sintoma datos
del
estobmago a
través de la
boca
MELENA Heces Presencia o Cualitativo Si o No Dicotémico Ficha de
sanguinolent | ausencia del nominal recoleccion de
as, sintoma datos
sangrado en
la parte
superior del
tubo
digestivo
PRESENCIA DE Bacteria Deteccion de la Cualitativa Si o No Dicotémico Ficha de
HELICOBACTER | GRAM bacteria nominal recoleccion de
PYLORI negativa, datos
flagelada y
microaerofila
VARIABLE
INTERVINIENTE
Caracteristicas Falta de Deteccion de Cualitativo SioNo Dicotomica Historias
clinicas ausentes | informacion falta de un dato nominal clinicas
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ANEXO 02: INSTRUMENTOS
Formulario de recoleccién de datos

PREVALENCIA DE LESIONES GASTRICAS PREMALIGNAS O MALIGNAS
DIAGNOSTICADO ENDOSCOPICAMENTE EN  PACIENTES CON
DISPEPSIA, HOSPITAL RENE TOCHE GROPPO DURANTE 2013-2015

N° HC: SEXO: FEMENINO / MASCULINO
EDAD AL REALIZARSE EL EXAMEN:
ESTADO CIVIL:

FECHA DEL EXAMEN: / /

MOTIVO DE CONSULTA:

[0 Epigastralgia 0 Meteorismo

O Llenura 0 Hematemesis

0 Nauseas O Melenas

0 VOmitos OO0 Pérdida de peso

LESIONES ENDOSCOPICAS )

[0 Lesiones no significativas O Ulcera

[ Lesiones elevadas / O Cancer
deprimidas [0 Otros

0 Pdélipos

HELICOBACTER PYLORI
O Si O No

[0 No reporta

HALLAZGOS HISTOLOGICOS GENERALES
O Mucosa gastrica normal [0 Mucosa géstrica atréfica

[0 Mucosa gastrica no atréfica

DIAGNOSTICOS HISTOLOGICOS ESPECIFICOS

O Gastritis aguda leve O Gastritis aguda severa
[0 Gastritis aguda moderada 0 Pdlipo gastrico

[0 Gastritis crénica inactiva [J Displasias de alto grado
[0 Gastritis cronica activa 0 Adenocarcinoma

[0 Metaplasia intestinal O Otros

[0 Displasia de bajo grado
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