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RESUMEN

Introduccién: En el Perq, el cancer de estdbmago representa la segunda neoplasia
maligna mas frecuente en hombres y la tercera en frecuencia en mujeres, ademas de
ser la causa de cancer con mayor mortalidad en uno y otro sexo. Objetivos: Identificar
los factores de riesgo asociados al diagndstico de cancer gastrico en pacientes
atendidos en el consultorio externo del servicio de Gastroenterologia del HNHU
durante el afio 2014. Materiales y método: Se realiz6 un estudio de casos y
controles. Un total de 84 pacientes con el diagnostico de cancer gastrico fueron
comparados con 84 controles. Los datos fueron obtenidos a partir de historias clinicas
mediante fichas de recoleccién de datos previamente validadas, que contenian los
problemas sociodemograficos, clinicos, patoldégicos y ambientales. Se empled la
prueba de Chi cuadrado para determinar la significancia y el modelo de regresion
logistica para obtener la razén de posibilidades (OR) y sus intervalos de confianza del
95%. Resultados: Del total de la muestra, se observo que 70 eran varones (41.7%) y
98 eran mujeres (58.3%), la mayoria eran menores de 50 afios (52.9%). Se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa entre el diagndstico de cancer gastrico y
los siguientes factores: el ser varon (OR=5.96; IC95%, 3.01-11.79), tener 50 afios o
méas (OR=3.81; IC95%, 2.01-7.24), el antecedente familiar de cancer gastrico
(OR=9.47; IC95%, 3.14-28.57), la infeccion por H. Pylori (OR=8; IC95%, 4.01-15.95) y
el consumo de tabaco (OR=6.61; 1C95%, 3.18-13.73). Conclusiones: Se encontrd
qgue el ser varén, tener 50 afios 0 mas, tener el antecedente familiar de cancer
gastrico, la infeccion por H. Pylori y el tabaquismo fueron factores de riesgo asociados

al diagndstico de cancer gastrico.

Palabras clave: Cancer gastrico, factores de riesgo.



ABSTRACT

Introduction: In Peru, stomach cancer is the second most common malignancy in men
and third in frequency in women, besides being the biggest cause of cancer mortality in
both sexes. Objectives: To identify risk factors associated with the diagnosis of gastric
cancer in patients treated at the outpatient clinic of the Gastroenterology Department of
National Hospital Hipdlito Unanue during 2014. Materials and Methods: A case-
control study was conducted. A total of 84 patients with gastric cancer were compared
with 84 controls. Data were obtained from medical records by collecting tokens,
previously validated, containing sociodemographic, clinical, pathological and
environmental problems. Chi square test was used to determine the significance and
logistic regression model for the odds ratio (OR) and confidence intervals of 95%.
Results: Of the total sample, we observed that 70 were male (41.7%) and 98 were
women (58.3%), most were younger than 50 years (52.9%). A statistically significant
association between the diagnosis of gastric cancer and the following factors were
found: being male (OR = 5.96; 95% ClI, 3.01-11.79), being 50 or older (OR = 3.81; 95%
Cl, 2.01-7.24 ), family history of gastric cancer (OR = 9.47; 95% CI, 3.14-28.57), H.
pylori infection (OR = 8, 95% CI 4.01-15.95) and smoking (OR = 6.61, 95 % CI, 3.18-
13.73). Conclusions: We found that being male, being 50 or older, have a family
history of gastric cancer, H. pylori infection and smoking were risk factors associated

with the diagnosis of gastric cancer.

Keywords: Gastric cancer, risk factors.



INTRODUCCION

El proceso de globalizacion y modificaciones demograficas que vivimos en la
actualidad, han provocado una serie de cambios a partir de la confluencia de procesos
sociales, politicos, econdmicos y culturales, que han alterado costumbres y estilos de
vida, lo que ha generado que exista una tendencia global al incremento de la
prevalencia de enfermedades ligadas a éstos, reflejdndose en el aumento de

enfermedades cronico no transmisibles, y una de estas es el famoso cancer. (1)

Segun el Informe mundial sobre el cancer del 2014 (publicada por la Agencia
Internacional para la investigacién sobre el Cancer (IARC), centro especializado que
forma parte de la OMS), el analisis mundial de la morbilidad mas completo realizado
hasta la fecha, menciona que existe un aumento de la carga mundial del cancer. En el
2012, la carga mundial del cancer se elevé a un estimado de 14 millones de casos
nuevos por afo, una cifra que se espera que aumente a 22 millones al afio en los
proximos dos decenios. Durante el mismo periodo, las muertes por cancer se preve

que aumente de un estimado de 8,2 millones al afio a 13 millones por afio. (2)

El acceso a tratamientos eficaces y accesibles de cancer en los paises en desarrollo,
en particular para el cancer infantil, reduciria significativamente la mortalidad, incluso
en entornos en los que los servicios de salud estdn menos desarrollados.

Sin embargo, los crecientes costos de la carga del cancer estan dafiando las
economias de los paises mas ricos incluso y estan mas alla del alcance los paises en

vias de desarrollo, asi como la colocacion imposible de sistemas de atencién sanitaria.

En el 2010, se estim6 que el costo econémico total anual de cancer alcanzaria
aproximadamente US $ 1.16 billones de dolares. Sin embargo, aproximadamente la
mitad de todos los canceres podrian evitarse si el conocimiento actual adecuado

hubiese sido implementado.

"El aumento de cancer en todo el mundo es un gran obstaculo para el desarrollo
humano y el bienestar. Estas nuevas cifras y proyecciones envian una fuerte sefial de
gue es necesaria una acciéon inmediata para hacer frente a este desastre humano, que

toca todas las comunidades en todo el mundo, sin excepcion ", subraya el Dr. Wild. (2)



Alrededor del 80% de los pacientes con cancer que llegan a la consulta especializada
lo hacen ya en estadios avanzados de la enfermedad, en los cuales el tratamiento es
dificil, de alto costo y de bajo rendimiento. EI manejo es complicado y el proceso
repercute de manera negativa y significativa en el rendimiento laboral y en la vida
personal de los pacientes y sus familias. La mejor manera de prevenir estas
situaciones es a través de una adecuada orientaciébn de las politicas publicas,
particularmente en las politicas de prevencion y diagnostico precoz. (3)

Uno de los principales ejemplos es el cancer géastrico, el cual representa la tercera
causa de muerte en el mundo relacionada con el cancer y es el cuarto tipo de cancer
mas comun diagnosticado en todo el mundo. Su etiologia es multifactorial e incluye
factores dietarios y no dietarios, de los cuales teniendo conocimiento de estos y
manejandolos a tiempo, si bien la persona tiene predisposicién a este, su aparicion
fuera retardada y/o su incidencia disminuiria, ya que el tiempo que trascurre entre la
aparicion de una célula gastrica cancerosa y la muerte es de aproximadamente 15 a

30 afos.

Por lo expuesto surgié la siguiente pregunta ¢Cuales son los factores de riesgo
asociados al diagndéstico de cancer gastrico en pacientes atendidos en el consultorio

externo del servicio de Gastroenterologia del HNHU durante el afio 20147

Planteandonos el siguiente objetivo principal: ldentificar los factores de riesgo
asociados al diagnostico de cancer gastrico en pacientes atendidos en el consultorio
externo del servicio de Gastroenterologia del HNHU durante el afio 2014; y los
siguientes objetivos especificos: Identificar las caracteristicas sociodemogréficas; las
caracteristicas clinicas y patoldgicas; y los factores ambientales que son factores de
riesgo asociados al diagnéstico de cancer gastrico en pacientes atendidos en el

consultorio externo del servicio de Gastroenterologia del HNHU durante el afio 2014.

- En el capitulo I: Problema de investigacion, se describe la realidad del
problema para formular la pregunta de investigacion.

- En el capitulo II: Fundamentos tedricos de la investigacion y antecedentes.

- En el capitulo 11I: Hipotesis y variables, se describen las variables que sirven de

sustento teodrico a la investigacion.



En el capitulo 1V: Metodologia empleada, se describe el tipo y disefio de
investigacion, se selecciona la poblacion y muestra, se describe las técnicas de
recoleccién de datos y técnicas de procesamiento de estos.

En el capitulo V: Interpretacion de resultados: se expone a manera de tablas y
gréficos los resultados de la aplicacién de los instrumentos de investigacion, se
realiza el andlisis e interpretacion por variables.

En el capitulo VI: Se realizan las conclusiones y recomendaciones lo cual

constituye el aporte de este trabajo de investigacion

Finalmente se cita la bibliografia consultada y anexos.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

El cancer géstrico sigue siendo un grave problema de salud publica, situacion que
empeora por el diagnéstico tardio lo que conlleva a gastos mayores en salud en
pacientes en estadios avanzados, en quienes las probabilidades de sobrevida y
mejoria de la calidad de vida son mucho menores. (4)

La deteccion precoz es importante porque, si se diagnostica en estadios tempranos, es
curable en mas de 50% de los pacientes.

Sin embargo, en la actualidad, la enfermedad en estadio inicial solo representa de 10 a
20% de todos los casos diagnosticados en los Estados Unidos. El resto de los
pacientes padece enfermedad metastasica. Alun con enfermedad localizada, la tasa de
sobrevida a cinco afios en pacientes con cancer del estbmago proximal solo alcanza
entre 10 y 15%. Aunqgue el tratamiento de pacientes con cancer gastrico diseminado
puede lograr la paliacion de los sintomas y cierta prolongacion de la sobrevida, las

remisiones prolongadas son poco frecuentes.

La incidencia de cancer gastrico tiene como 20 veces en su variacion a nivel global; de
acuerdo a la vigilancia epidemiologica de Cancer del Pera, de un total de 109 914
casos notificados en el periodo 2006-2011, los canceres mas frecuentes fueron los de
cérvix (14.9%), estbmago (11.1%), mama (10.3%), piel (6.6%) y prostata (5.8%).(5)

En el Peru, la incidencia del cancer gastrico segun GLOBOCAN 2012 (el estudio mas
completo sobre el cancer que realiza la Agencia Internacional para la Investigacion en
Céancer [IARC] de la Organizacién Mundial de la Salud [OMS]) es de 15,8 por cada 100
000 habitantes, una de las mas altas del mundo, solo comparable con algunos paises
latinoamericanos (Chile, Colombia y Ecuador), Europa oriental (Rusia y Ucrania) y el

este de Asia (China y Japdn). (6)

La etiologia es multifactorial e incluye factores dietarios y no dietarios. Dietas
inadecuadas, es decir, el bajo consumo de frutas y verduras frescas, el consumo
excesivo de cloruro de sodio, nitratos y nitritos (en la carne procesada y alimentos

ahumados) y alimentos fritos, asi como el almacenamiento de alimentos de manera
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inadecuada, el consumo de tabaco y alcohol, la infeccibn por H. pylori y la

predisposicion genética. (7)

En un articulo publicado por David Paramo Hernandez MD y Fernando Sierra Arango
MD en Colombia que se basan del documento publicado de la OMS “Dieta, Nutricién y
Prevencion de las Enfermedades cronicas” producido por un comité de expertos, en
conjunto de la OMS y FAO, en el cual mencionan que el Helicobacter Pylori es un
factor de riesgo establecido, pero no causa suficiente para el desarrollo del cancer
gastrico, y ha representado un factor importante de confusion en los estudios de esta
neoplasia. Y que hay substancial evidencia que sugiere que el riesgo es mayor con la
ingesta alta de alimentos salados, carnes procesadas (nitradas) y la sal por si misma.
También se ha observado una disminucién del riesgo con ingesta alta de frutas y
vegetales por su contenido de vitamina C, y algunas observaciones sugieren la
disminucién del riesgo con la suplementacion de micronutrientes y antioxidantes

(betacaroteno y alfatocoferol). (8)

En cuanto bibliografia de nuestro pais se han encontrado articulos relacionados a
epidemiologia y estadistica de cancer gastrico, como por ejemplo en uno publicado por
Jesus L. Chirinos, Luz A. Carbajal y colaboradores, cuyo objetivo fue describir y
comprar las caracteristicas socio-demograficas y los estilos de vida de pacientes con
cancer gastrico versus un grupo control con otros desordenes gastricos importantes,
en centros de salud de referencia en Lima, Perd. Fue un estudio de caso-control
pareado por sexo y edad +2 afios que duré seis afios, y encontraron que no hubieron
diferencias significativas en raza, estado conyugal, exposicion a polvo de minerales,
polvo de madera o de metales; consumo de alcohol, tabaco, carnes rojas, agregar sal
a los alimentos, o temperatura elevada de los mismos. Asimismo se identificé lesion en
el antro géstrico en 87,5% de los controles y 73% de los casos, siendo el
adenocarcinoma tubular el tipo histolégico mas frecuente entre los casos (56%); y que
no hubo antecedente familiar de cancer en 85% de los casos y 59% de los controles,

con diferencia significativa. (9)

Otro articulo realizado en nuestro pais por los autores Carlos Alvarado Tolentino y
Diego Venegas Ojeda, publicado este afio 2015 en la revista Panamericana de Salud
Publicado, cuyo objetivo fue determinar la sobrevida de pacientes con diagndstico de
cancer géastrico en 2009-2010 en el Perq, concluyendo que la sobrevida general fue de
29,7 £ 0,8 meses, las mujeres, los menores de 60 afios y los pacientes con

adenocarcinoma de tipo intestinal tienen mejor sobrevida. La mayor mortalidad por
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cancer gastrico se concentra en las regiones mas pobres del Perd, donde es probable

gue las condiciones de vida faciliten la alta transmisibilidad de Helicobacter Pylori.(6)

1.2 Formulacioén del Problema

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados al diagndéstico de cancer gastrico en
pacientes atendidos en el consultorio externo del servicio de Gastroenterologia del
HNHU durante el afio 2014?

1.3 Justificacion de lainvestigacion

El cancer gastrico constituye un problema de salud publica a nivel mundial, en la
region de las Américas y en nuestro pais, por su alta mortalidad como por la
discapacidad que produce, ya que el diagnostico en la mayoria de las veces se realiza

en un estado avanzado de la enfermedad.

En este estudio se traté de identificar diferentes factores asociados para cancer
gastrico en pacientes de nuestro pais, ya que la prevencion y control del cancer tiene
como fin reducir la incidencia, morbilidad y mortalidad, permitiendo poder mejorar la
calidad de vida de los pacientes mediante la implementacion sisteméatica de

intervenciones (basadas en evidencias cientificas).

De manera general un control integral del cancer se dirige a toda la poblacién, pero

buscando dar respuesta a las necesidades de los distintos subgrupos de riesgo.

Se espera que los datos obtenidos en este estudio, sentaran las bases para continuar
investigando en relacion al tema, sobretodo en nuestra poblacion que tiene poca
acogida; y el fin de los resultados de la investigacion se dirige a fomentar la

informacion adquirida y asi crear estrategias con un enfoque preventivo promocional.
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1.4 Delimitacion del problema

El tema de esta investigacion se delimité al cancer de tipo gastrico y sus factores de
riesgo asociados en pacientes que acudieron al consultorio externo del servicio de

Gastroenterologia del HNHU durante el afio 2014.

1.5 Objetivos de lainvestigacion

Objetivo General

Identificar los factores de riesgo asociados al diagnéstico de cancer gastrico en
pacientes atendidos en el consultorio externo del servicio de Gastroenterologia del
HNHU durante el afio 2014.

Objetivos Especificos

e |dentificar las caracteristicas sociodemograficas que son factores de riesgo
asociados al diagnostico de cancer gastrico.

e |dentificar las caracteristicas clinicas y patolégicas que son factores de
riesgo asociados al diagndstico de cancer gastrico.

¢ Identificar los factores ambientales que son factores de riesgo asociados al

diagndstico de cancer gastrico.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

1. Estudio realizado por lona Galvdo de Azevédo, lzabel Cristina Leal Muniz
Carneiro, y colaboradores, con el objetivo de Analizar los factores asociados
con el cancer gastrico en pacientes hospitalizados. Método: estudio de corte
serie de casos, realizado en hospitales de Recife. Los datos fueron obtenidos a
partir de cuestionarios adaptados de un modelo previamente validado, que
contenian los problemas socioecondmicos, los habitos alimentarios, el estilo de
vida, los antecedentes familiares de cancer, la infeccion por H. pylori y los
datos antropométricos. Resultados: de los 33 pacientes, tuvieron un ligero
predominio las mujeres con edades = 60 afios, de zonas rurales, con bajos
niveles de educacién e ingresos. De acuerdo con el IMC, el 57,6% fueron
normales y el 69,7% en riesgo nutricional cuando se utiliza% PP. Se encontrd
que el 42,4% no se sometid6 a examen para H. pylori, el 48,5% tenian una
predisposicion genética, el 75,8% eran sedentarios, el 60,6% eran fumadores y
ex fumadores, el 51,5% eran adictos al alcohol y el 36,4% tenian sobrepeso.
Hubo consumo frecuente de alimentos salados, alimentos fritos, baja ingesta
de frutas, alimentos que contienen nitratos/ nitritos, asi como una inadecuada
conservacion de los alimentos. Conclusion: el bajo nivel socioeconémico, la
inactividad fisica y los hébitos alimentarios inadecuados fueron factores

predominantes para el cancer géstrico en el grupo analizado.(10)

2. Estudio realizado por Gloria Esperanza Zambrano Plata y Manuel Alberto
Flérez Villamizar sobre la Prevalencia de los factores de riesgo para cancer
gastrico en universitarios con el objetivo de determinar cuales son los factores
de riesgo prevalentes para el cancer géastrico en los estudiantes de una
universidad publica en Cucuta, Norte de Santander, desde marzo de 2012 a
julio de 2013. Materiales y Métodos: estudio cuantitativo con disefio descriptivo
de corte trasversal, se obtuvo la informacién a través de un cuestionario
disefiado por los investigadores auto administrado por los estudiantes

matriculados en pregrado, jornada diurna. La poblacién estuvo conformada por
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15.843 universitarios, se realiz6 muestreo polietapico estratificado proporcional
por facultad, lo que indicé una muestra de 637 estudiantes. Resultados: se
encontré predominancia en el género femenino, con rango de edades de 16 a
20 afios y estrato socioeconémico 2. En los factores endogenos se hallo
prevalencia para herencia familiar de céncer con un 36% Yy gastritis como
sensacion de ardor y dolor constante en la boca del estbmago, acompafiado de
nauseas con 47%; la infeccién por Helicobacter Pylori soportada por medios
diagnésticos, se presentd en menor porcentaje con el 2%. En cuanto a los
factores exdgenos, se identificaron como prevalentes el sedentarismo con
63,10%, habitos alimentarios no saludables con 58%, el estrés con 57%,
habitos farmacologicos inadecuados con 49% y consumo de alcohol con un
29,2%. Los factores indice de masa corporal (obesidad) y consumo de tabaco
presentan una menor prevalencia con 6% Yy 16%, respectivamente.
Conclusiones: predominan los factores de riesgo exdgenos, que son
modificables y prevenibles para aquellos que aun no los tienen, de ahi la
importancia de intervenirlos a tiempo, contribuyendo en la formacion integral
del joven.(11)

Estudio realizado por Monserrat Verdalet Olmedo de la universidad de
Veracruzana sobre Factores Asociados al Desarrollo de Céancer Géstrico en
Pacientes del CECan Estudio de casos y controles. Se disefié y valido el
Cuestionario para Busqueda de Factores Asociados a Enfermedades del Tubo
Digestivo (CUFA-TD), el cual se aplic6 a 35 pacientes con diagnéstico
histopatol6gico de cancer gastrico y 80 donadores del banco de sangre, ambos
grupos del Centro Estatal de Cancerologia. La técnica de zimografia para el
analisis de la actividad de metaloproteasas se estandarizd, empleando la saliva
de 22 pacientes con diagndstico de cancer gastrico y 22 de voluntarios sanos.
Resultados: El 97.1% de los casos fueron adenocarcinomas gastricos con, una
razén mujer hombre de 1.19:1. Algunos factores asociados encontrados fueron:
escolaridad de primaria o0 menor (OR=11.85, p= 0.001), omision del desayuno
(OR=5.58, p=0.004), sexo femenino (OR= 5.57, p= 0.007) y no emplear
refrigerador (OR=3.77, p=0.27). Conclusiones: Este estudio sugiere que el
desarrollo de cancer géstrico puede estar relacionado a factores como
escolaridad de primaria o menor, pertenecer al sexo femenino y no emplear
refrigerador; estos datos se obtuvieron a través del CUFA-TD®©. Se estandariz6

la técnica de zimografia para andlisis de actividad Metaloproteasa en saliva, en
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la busqueda de posibles marcadores moleculares de prondéstico en este tipo de

cancer.(1)

Estudio realizado por Natalia Andrea Lancheros Galvis sore  Factores
alimentarios y nutricionales asociados al cancer gastrico y presencia de
Helicobacter Pylori a nivel mundial 1995- 2013. Esta revision pretende
identificar los factores de riesgo alimentarios y nutricionales relacionados con el
desarrollo del cancer gastrico y la infeccion por Helicobacter pylori a nivel
internacional, entre los afios 1995 a 2013. Para esto se realizé una revision
narrativa por busqueda de estudios en bases de datos indexadas como ISl
Web of Knowledge, Scopus, Medline, Pubmed, Ebsco Host, Plus, ProQuest,
Science Direct y Scielo. Luego de la revisidn bibliografica, se seleccionaron 22
estudios de los cuales se encontraron casos y controles: 11, meta andlisis: 1,
cohorte: 3, trasversales: 1 y ecoldgico: 1, Revisiones literarias: 4 y Revisiones
sistematicas: 1. En cuanto a los resultados obtenidos, la revision bibliografica
identificé como principales factores de riesgos alimentarios y nutricionales a las
carnes procesadas, lacteos, bajo consumo de frutas y verduras, alimentos con
altos aportes de sodio y consumo de harinas procesadas. Adicionalmente se
encontré que no solo los alimentos, sino las practicas y patrones alimentarios
propios de cada region son los que condicionan los factores de riesgo para
desencadenar cancer gastrico y promover una mayor propagacion en la
infeccion de Helicobacter pylori, donde la cepa Cag A es el factor mas virulento
gue puede desencadenar cancer gastrico. Finalmente se concluyé que el tipo
de dieta y los hébitos alimentarios son un factor de riesgo modificable para la

prevencién de cancer gastrico y para la infecciébn generada por Helicobacter

pylori.(12)

Estudio realizado por Lucia Alexandra Lb6pez Cafizares, Tatiana Celina
Machuca Serrano, Miguel Fernando Maldonado Espinosa sobre Factores de
Riesgo asociados a cancer gastrico en Sonca Cuenca con el objetivo de
Determinar las caracteristicas del carcinoma gastrico e identificar factores
relacionados en una poblacion de pacientes diagnosticados y tratados durante
més de diez afios en el Instituto del Cancer, Solca-Cuenca. Material y métodos.
Mediante un disefio descriptivo se recopil6 informacion de 600 historias clinicas
pertenecientes a igual nimero de pacientes cuyo diagnostico fue confirmado
con histologia. Resultados. La edad promedio fue de 50,6 + 10,7 afios (23 —

83). El cancer fue més frecuente sobre la quinta década. El 42,5% del grupo
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tuvo 50 a 64 afios de edad. Los varones fueron los mas afectados (61%). Hubo
gastritis cronica atrofica 50,5% y gastritis en el 41,2%. El helicobacter pylori se
encontré en el 65,7%.El 29,7% y el 29,5%, de los pacientes tuvo alcoholismo y
tabaquismo. Antecedentes hereditarios se encontraron en el 40,7% de los
pacientes (n = 244). De éstos, el antecedente de la enfermedad en los padres
fue significativamente mayor (P = 0,012) y se encontr6 en uno de cada siete
pacientes (16,3%). Discusion. Los resultados de nuestra serie son similares a
los reportados en la literatura especializada. El papel del helicobacter pylori y la
herencia tienen un papel determinante cada vez mayor en la génesis del

carcinoma gastrico. (13)

Estudio realizado por Sonia Pérez Rodriguez, Raysa Rodriguez Rubinos, Ayllin
Gonzalez Herndndez y Maylén Alvarez Delgado sobre caracterizacion del
cancer gastrico en pacientes del municipio Caimito con el Objetivo de
caracterizar a los pacientes con cancer gastrico y precisar su evolucion con el
tratamiento indicado. Métodos: se realizdé un estudio observacional, descriptivo
de 50 pacientes con diagndstico de cancer gastrico en el municipio Caimito
durante 15 afos. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, antecedentes
patolégicos personales de enfermedad gastrica, antecedentes familiares,
laborales, nutricionales y de exposicion a téxicos y evolucion segun tratamiento
indicado. Resultados: el mayor numero de pacientes diagnosticados y
fallecidos corresponden a los consejos populares Caimito y Costa Norte. Hubo
32 pacientes del sexo masculino y 18 del femenino. Se mantuvieron vivos al
final del estudio cinco de los 20 pacientes que recibieron tratamiento quirargico,
dos de los nueve tratados con cirugia mas poliquimioterapia y uno de los tres
tratados con radioterapia mas cirugia. EIl 46 % de los pacientes tuvo
antecedentes de gastritis, el 22 % de Ulcera y el 60 % historia familiar de
tumores digestivos o no. Conclusiones: los pacientes afectados fueron
fundamentalmente los ancianos del sexo masculino, con antecedentes
personales de enfermedad gastrica, exposicibn a toxicos y antecedentes
familiares de enfermedad tumoral digestiva o extradigestiva. Tuvieron mejor

prondstico los que recibieron tratamiento quirdrgico solo o combinado.(14)

Estudio realizado por Johana Stefania Sigcho Jiménez sobre Aspectos
epidemioldgicos, endoscopicos y anatomopatolégicos del cancer gastrico en
pacientes diagnosticados en el hospital oncolégico Solca de Loja periodo enero

2010-diciembre 2011. Se realiz6 un estudio analitico transversal, tomandose

17



como fuente de informacion los expedientes clinicos de los pacientes, en
donde se revisaron los informes de endoscopias, biopsias, tomografias y
ecografias. Se encontré 126 pacientes con diagnéstico de adenocarcinoma
gastrico, por estudio de biopsia, con la limitante de que solo en 90 de ellos se
pudo disponer de informes endoscoépicos, tomograficos y anatomopatolégicos
(en aquellos que fueron gastrectomizados). Los resultados encontrados en el
presente trabajo investigativo fueron: En cuanto al género; el 52% (66) de
pacientes pertenecian al género masculino y el 48% (60) al género femenino;
el rango de edad que se encontro fue de 25 afios a 91 afos, obteniendo la
mayor parte de los casos entre las edades de 71 a 80 afios con el 63%. La
menor edad fue de 25 afios (mujer) y la mayor edad de 91 afios (varén). La
localizacién mas frecuente de la lesidn gastrica fue el antro (48%), seguida por
la parte proximal (cuerpo y fondo) (42%) y por ultimo en la parte cuerpo-antro
(10%). En la endoscopia se observd que el tipo de lesion mas frecuente fue,
Bormann tipo Il (47%), seguida por Borrmann tipo IV (31%). Ademas se
encontré que el 32% de los pacientes presentaron diagndéstico histolégico de
adenocarcinoma moderadamente diferenciado, seguido de un 27% que
presentaron adenocarcinoma pobremente diferenciado. Con referencia al
estadio el 36% corresponde al estadio |1V, seguido del 26% correspondiente al
estadio Il y del 20% que corresponde al estadio IlIA. Por otro lado se pudo
establecer que el grupo sanguineo O correspondia a 88% equivalente a la
mayor parte de los pacientes y en una minoria el grupo sanguineo A en un
22%, predominando el factor Rh positivo. Finalmente no hubo hallazgos
etiologicos relevantes que expliquen una mayor predisposicion para el

desarrollo de cancer gastrico.(15)

Estudio realizado por Dr. Mg. Victor Soto Céceres, Lic. Mg. Elizabeth Neciosu
Puican, Dr. Carlos Ascurra Revilla con el titulo: Factores de riesgo de
neoplasias prioritarias en una red asistencial de la seguridad social, cuyo
Objetivo era determinar los factores asociados a las neoplasias prioritarias en
red asistencial Lambayeque Essalud. Métodos. Disefio de casos y controles.
Se tomaron los casos confirmados de las cuatro neoplasias prioritarias: cancer
de mama, cuello uterino, prostata y estomago. Quedaron finalmente como
tamafio de muestra de casos: 25 Ca de préstata, 38 Ca de cuello uterino, 62
Ca de mama y 30 Ca de estbmago. Se tomo un control por cada caso con
caracteristicas similares de edad y sexo. Resultados. En cancer de cuello

uterino hubo asociacion con: antecedente familiar de cancer, OR 3,59; raza
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hispana, OR 3.48; grado de instruccién, OR 3,1. En cancer de mama: quistes
de mama, OR 4,78 y antecedente familiar, OR 2,41. En céncer de estdmago:
consumo de carnes rojas ahumadas, OR 12.43; consumo de licor, OR 8,11;
consumo de tabaco, OR 6,0 y consumo de alimentos condimentados, OR 3,45.
En cancer de préstata solo antecedente familiar, OR 4,85. Conclusiones. El
antecedente familiar de cancer es factor de riesgo presente en tres de las
cuatro neoplasias estudiadas. El consume de carnes rojas ahumadas y licor
estuvieron asociados a cancer de estdbmago y antecedente de quistes

mamarios con cancer de mama.(16)

Estudio realizado por Jesislei Bonolo do Amaral Teixeira y Maria Suely
Nogueira sobre Cancer gastrico: factores de riesgo en pacientes atendidos en
el servicio de atencion terciaria en un municipio del interior Paulista con el
objetivo de identificar la exposicidon a los factores de riesgo de 24 pacientes que
aceptaron participar de un cuestionario previamente firmando un
consentimiento informado. Al analizar los resultados se identificd que el 50%
presentaban como factores de riesgo dieta inadecuada, tabaquismo,
alcoholismo, y problemas psicolégicos. Dentro de los alimentos considerados
de riesgo encontramos: enlatados, embutidos, ahumados, churrascos, frituras,
dieta con alto contenido de sodio, fumadores o que ya dejaron de fumar se
encontr6 un 66.7%, 70% indicaron consumo de bebida alcohdlica
preferentemente cerveza. Estos datos indican la necesidad de implementar

programas educativos sobre los factores de riesgo y promocién de la salud.(17)

Estudio realizado por Martin Gémez Zuleta sobre Factores de riesgo para
cancer gastrico en pacientes colombianos con el objetivo de determinar la
prevalencia de los diferentes factores medioambientales (habitos alimenticios y
tabaquismo) y familiares (antecedente familiar de cancer gastrico) en pacientes
con cancer gastrico y Ulcera duodenal asociada a infeccién por Helicobacter
pylori. Pacientes y métodos. Estudio observacional analitico, para comparar
proporciones con respecto al consumo de alimentos y habitos relacionados con
CG en dos grupos de pacientes, uno con CG (casos) y otro con Ulcera
duodenal (UD) (controles). Resultados. En total se incluyeron 90 pacientes con
CG y 93 con UD. Edad promedio de los casos 60,5 afios +/-15y en UD 57,1+/-
13,5 afos (p: NS). Hombres en CG 57,8 vs. 60,2% (p: NS). Se encontré una
asociacion positiva con los siguientes cuatro factores: colocar sal a un plato
antes de probarlo, OR 5,56 (IC 95% 1,8-17,1) p= 0,01, consumo de alimentos
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asados OR 3,97 (IC 95% 2,2-7,4) p = 0,001, antecedente de cancer gastrico en
familiares de primer grado OR 4,2 (IC 95% 1,7-10,4) p: 0,001 y consumo de
alimentos cocinados al horno OR 5,68 (IC 95% 1,21 a 26,7), p 0,014.
Conclusion. Con base en estos resultados es recomendable disminuir el alto
consumo de sal en la dieta, evitar consumir alimentos expuestos al humo y
hacer tamizacion (screening) a los familiares de primer grado de
consanguinidad de pacientes con CG.(18)

Estudio realizado por Katya Ramos Fontalvo sobre Cancer gastrico:
caracteristicas clinicoepidemiologicas e histopatologicas en el hospital
universitario del Caribe desde Enero de 2007 a Diciembre del 2009 con el
objetivo de Determinar las caracteristicas clinicoepidemiolégicas e
histopatoldgicas en pacientes diagnosticados con cancer gastrico en el hospital
universitario del Caribe, durante el tiempo trascurrido entre enero de 2007 y
diciembre de 2009. Seran incluidos en este estudio, todos los pacientes a
quienes se les realizo diagndstico de cancer gastrico en el hospital universitario
del Caribe en el periodo comprendido entre enero de 2007 y diciembre de
2009, se realiz6 un estudio retroprospectivo, de tipo descriptivo, se utilizd6 un
formato de recoleccion de datos, donde se estudiaron las variables
anteriormente descritas. Se diagnosticaron 61 casos, de estos 56 casos
(91,8%) corresponden a Adenocarcinoma gastrico. Se observo persistencia de
la relacion HOMBRE: MUJER 3:1, Hombres 72.1% y mujeres 27.8%. Se
observé mayor incidencia en pacientes mayores de 60 afios, con un 57.38%.
Predomino el tipo histolégico intestinal segun la clasificacion de Lauren, con un
49.18%. Representa el tipo histologico dominante en areas donde el cancer
gastrico es epidémico, lo cual sugiere una causa ambiental. 5 Se observd
preponderancia de Adenocarcinoma mal diferenciados (34.43%), y alta
incidencia de Adenocarcinoma con células en anillo de sello (34,43%), lesiones
que se relacionan con peor pronéstico. La localizacion mas frecuente de las
lesiones fue el antro (44,36%), seguido por el cardias (16,39%). Es importante
recalcar que hubo un 11,48% (7 casos), los cuales fueron descritos como
mucosa gastrica sin indicar el sitio exacto de la lesién. Se observa una falta de
correlacion entre el niumero de casos diagnosticados por el servicio de
endoscopia digestiva, 51 casos (83.61%) y el nimero de piezas 0 especimenes
quirdrgicos que llegan al servicio de patologia de la institucion, 10 especimenes
(16,39%). Se deberian incrementar esfuerzos para garantizar el manejo

integral de los pacientes, evitando el desvié de los mismos y la subutilizacion
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del recurso humano de gran calidad que posee la institucion. Continua la
identificacion de lesiones en estadios clinicos avanzados estadios Il — IlIIA
(33.3%) llIB - IV (16.6%), para los cuales el manejo quirurgico conllevaria en la
mayoria de los casos a cirugias curativas relativas (50%) y cirugias paliativas
(33.3%). Solo en un caso (16.67%) se realizd una cirugia curativa absoluta.(19)

Estudio realizado por Maria M. Torres, Claudia P. Acosta sobre Susceptibilidad
genética y riesgo de cancer gastrico en una poblacion del Cauca Se investigd
la asociacion de estos polimorfismos con céncer gastrico y la interaccion con
otros factores de riesgo (estilo de vida). Se obtuvieron muestras de sangre de
46 pacientes con cancer gastrico y 96 controles. Se empleé el modelo de
regresion logistica para obtener la razén de posibilidades (OR) y sus intervalos
de confianza del 95% vy, asi, establecer la asociacion entre los polimorfismos
enzimaticos y el cancer gastrico, y entre otros factores independientes y esta
enfermedad. Las frecuencias de los polimorfismos de delecién en pacientes y
controles fueron: para la GSTM1, 65,2% y 37,5%, y para la GSTT1, 17,4% y
14,6%, respectivamente. La frecuencia del polimorfismo G/A del FNT a en las
personas infectadas con H. pylori fue de 18% en la poblacion con cancer
gastrico y de 7% en el grupo control. Nuestros resultados sugieren que el
polimorfismo de delecibn de GSTM1 puede estar asociado con un riesgo
aumentado de cancer gastrico (OR 5,5; IC95%, 1,7-17,2). Igualmente, nuestros
datos muestran que otros factores de riesgo como la infeccién por H. pyloriy el
consumo de cigarrillo y alcohol estan asociados con este tipo de cancer (OR
5,58; IC95% 1,81-17,19; OR 6,70; 1C95%, 2,20-20,30 y OR 3,27; IC95% 1,14-
9,4, respectivamente).(20)

Estudio de casos y controles realizado por Andrés Felipe Mercado Gonzéalez
para evaluar factores de riesgo y proteccién para cancer gastrico/ metaplasia
intestinal en pacientes del hospital Carlos Andrade Marin Quito Ecuador. El
objetivo de éste estudio fue evaluar posibles factores de riesgo y de proteccién
de cancer/metaplasia del estbmago. Este estudio, a mas de los factores de
riego tradicionales ya conocidos evalla principalmente nuevos factores de
riesgo y proteccion relacionados con estilos de vida, incluyendo factores con
insuficiente evidencia. Se trata de un estudio de casos y controles realizado
entre octubre 2006 y diciembre de 2008.Materiales y Métodos Se tomaron
pacientes consecutivos diagnosticados por histopatologia con metaplasia

gastrica incompleta (N=53) y cancer gastrico (N=60) todos los cuales fueron
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definidos como casos (N=113). Adicionalmente, pacientes consecutivos con
gastritis no atréfica, comparables en edad y sexo a los casos fueron incluidos
en el grupo de control (N=114), dando un total de 227 sujetos. Se calcularon
las razones de productos cruzados de los diferentes posibles factores de
riesgo/proteccion. Resultados: Factores de riesgo significativamente asociados
a la presencia de cancer gastrico fueron el consumo de comida recalentada al
menos 3 veces por semana: OR: 4.57 IC: 2.2-9,5 y el afiadir extra sal a mas
del 50% de la comidas con un OR: 1.32 IC: 1.04-1.67. Factores de proteccion
de cancer/metaplasia gastrica, con significancia estadistica fueron el uso de
AINEs con un OR: 0.39 IC: 0.19-0.83, la edad menor o igual a 57 afios con
OR: 0.38 IC: 0.18-0.79 y finalmente el haber recibido tratamiento para la
infeccion por H. pylori con OR: 0.33 IC: 0.16-0.71. Conclusion: El consumo
frecuente de comida recalentada y agregar sal adicional a mas del 50% de las
comidas fueron predictores de tener metaplasia gastrica o cancer. Por otro
lado, el consumo de antiinflamatorios no esteroidales y haber tenido
tratamientos contra el Helicobacter Pylori, fueron predictores importantes de no

tener esta patologia. (21)

Estudio realizado por Paul Pilco, Sandra Viale, Nazario Ortiz et al sobre el
Céancer Gastrico en un Hospital General: Hospital Santa Rosa, cuyo objetivo
era determinar la frecuencia de cancer gastrico y sus caracteristicas clinico
patoldgicas, estadios clinicos, tratamiento quirargico, morbimortalidad y
sobrevida en un hospital general. Fue un estudio retrospectivo, descriptivo, de
71 pacientes consecutivos diagnosticados con cancer gastrico en el Hospital
Santa Rosa desde el 1 de enero 2005 hasta el 31 de enero 2008. Resultados:
en el periodo de estudio se confirmaron por histopatologia 71 casos de
adenocarcinoma gastrico. El sexo masculino es el mas frecuente, con una
relaciéon de 1,54 a 1 con respecto al sexo femenino. La edad de presentacién
mas frecuente se encuentra entre la 5ta y 7ma década de vida. Los tumores
distales (81,7%) son cuatro veces mas frecuentes que los proximales (18,3%).
El tipo histologico més frecuente fue el carcinoma en células de anillo de sello
(40,8%). El grado de diferenciacion més frecuente fue el Indiferenciado
(42,3%). ElI 62% (n=44) ingres6 a sala de operaciones. La tasa de
resecabilidad fue de 68% (n=30). El estadio clinico avanzado ha sido la forma
de presentacion mas frecuente de los pacientes (97,2%), mientras que el

estadio precoz ha sido raro (2,8%). La cirugia mas frecuente fue la
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gastrectomia subtotal distal (73,3%) y gastrectomia total (26,7%). La diseccion
realizada fue la D2 (73,3%). La tasa de mortalidad fue 6,7% y morbilidad de
26,7%. La sobrevida fue mejor en los pacientes que tuvieron reseccion frente a
los que sélo se les realiz6 biopsia o fueron irresecables, evidenciando
significancia estadistica. Teniendo como conclusién que el cancer gastrico
se diagnostica en etapa tardia y el tratamiento quirdrgico juega un rol
fundamental e incluso en casos avanzados, la morbimortalidad es aceptable
para la experiencia inicial en un Hospital general de tercer nivel. Es necesario
realizar programas de tamizaje para detectar la enfermedad en etapas mas

tempranas. (22)

Estudio realizado por Jesus Chirinos, Luz Carbajal, Maria Segura et al
sobre Céancer Gastrico: Perfil Epidemiolégico 2001-2007 en Lima, Perq.
Cuyo objetivo fue describir y comparar las caracteristicas socio-
demograficas y los estilos de vida de pacientes con cancer gastrico versus
un grupo control con otros desordenes gastricos importantes, en centros de
salud de referencia en Lima, Perl. Fue un estudio caso-control pareado por
sexo y edad +2 afos. Durante setiembre 2001 a noviembre 2007. Se
encuestaron a 96 casos con cancer gastrico y a 96 controles. Cuyos
resultados fueron que no hubo diferencias significativas en raza, estado
conyugal, exposicion a polvo de minerales, polvo de madera o de metales;
consumo de alcohol, tabaco, carnes rojas, agregar sal a los alimentos, o
temperatura elevada de los mismos. Se identificd lesion en el antro gastrico
en 87,5% de los controles y 73% de los casos, siendo el adenocarcinoma
tubular el tipo histolégico mas frecuente entre los casos (56%). No hubo
antecedente familiar de cancer en 85% de los casos y 59% de los controles,
con diferencia significativa. En los casos se encontrd baja escolaridad en las
madres y padres de los casos en los casos (OR 3,9, 3,49 y 3,75,
respectivamente), también en el consumo de frutas o vegetales, leche y queso
en menos de una vez por dia (OR 2,3, 2,57 y 2, 9 respectivamente), asi mismo
en el tipo de combustible para cocinar (lefia, carbén o kerosene OR 5,25) y no
usar refrigerador para la conservacion de alimentos (OR 8,4). Conclusiones:
El perfil de un paciente con cancer gastrico fue proceder de la sierra (+3000
msnm) y selva; condicion socioecondmica baja (baja educacion); bajo

consumo de frutas, vegetales y leche; asi como el uso de lefia, carbén o
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kerosene para cocinar y falta de refrigerador para la conservacion de los
alimentos. El principal diagnostico histolégico entre los casos fue el

adenocarcinoma tubular. (9)

Estudio realizado por Martinich Seguich Maira con titulo “Sobrevida de
pacientes con cancer gastrico atendidos en el Hospital Regional de la Ciudad
de Punta Arenas”, en el 2007, menciona que el cancer géastrico es una
enfermedad de alta prevalencia en Chile y su diagnéstico se realiza
frecuentemente en etapas avanzadas de la enfermedad. El objetivo de este
estudio fue analizar las caracteristicas de presentacion y el prondéstico de
pacientes con cancer gastrico en el periodo 1995-1999 que fueron atendidos
en el Hospital Regional de Punta Arenas, mediante un estudio retrospectivo de
sobrevida. En el quinquenio se confirmaron 96 casos; 77.1% fueron hombres y
22.9% mujeres, con promedio de edad de 66 y 67 afios en hombres y mujeres
respectivamente. La baja de peso y la epigastralgia fueron la causa mas
frecuente de consulta. El 88.5% fueron avanzados, 6.3% intermedios y 5.2%
incipientes; observandose lesiones Borrmann IV en el 56.3%. El tumor se
localizé en dos tercios o0 mas del estbmago en el 35.4% de los pacientes. El
59.4% de los casos con histologia, fueron de tipo intestinal (Lauren) y 27.1% de
tipo difuso. El 95.8% pudo ser etapificado segin TNM: 8.3% etapa |; 4.2% I,
8.3% lll; 75% IV. La sobrevida global a 5 afios fue de 13.5%. Esta sobrevida
fue de so6lo 7% cuando existia infiltracion de la serosa, 33% en canceres
intermedios y de un 100% en canceres incipientes. Los pacientes que no
tenian metéastasis ganglionares alcanzaron una sobrevida de 65% a 5 afios. En
cambio, aquellos pacientes que tenian metastasis linfonodales alcanzaron una
sobrevida de s6lo 7%. Ningun paciente con metastasis a distancia sobrevivio 5
afos y el 33% de aquellos que no tenian metastasis sobrevivié 5 afios. En
etapa | de la enfermedad la sobrevida fue 87.5%; 50% en etapa Il; 37.5% en
etapa Ill y 1.4% en etapa IV. Los de tercio inferior y medio tuvieron mejor
sobrevida (24%) que los de tercio superior (10%) y dos tercios o mas (3%).Los
con histologia intestinal hubo un 19% vivos a 5 afios y de los difusos un 4%.
Mejor sobrevida tuvieron aquellos con cirugia curativa (48%), los con cirugia
paliativa 18 meses fue el tiempo maximo de sobrevida y 12 meses para los
laparotomizados. No hubo diferencias respecto a tipo de gastrectomia. En el

andlisis multivariado confirmaron la localizacién del tumor (2/3 0 mas) y el no
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acceso a cirugia curativa como predictores de mayor riesgo de muerte por
cancer gastrico. (23)

Estudio realizado por Rodas Morales en Guatemala 2002, sobre el Perfil
clinico, epidemiolégico y terapéutico de pacientes con cancer gastrico en el
departamento de cirugia del Hospital Roosevelt, durante el periodo
comprendido entre el 1 de Enero de 1992 al 31 de Diciembre del 2001. Esta
investigacion, formo parte de un estudio multicentrico realizado en los
hospitales de referencia de la ciudad capital, esté se realiz6 en el departamento
de cirugia del Hospital Roosevelt, es un estudio retrospectivo descriptivo de
Cancer Gastrico, en donde se describen las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas y terapéuticas de los pacientes con esta enfermedad en el
periodo comprendido del 1 de enero de 1992 al 31 de diciembre del 2001. Se
encontraron un total de nimeros de expedientes relacionados con Céancer
Gastrico de 179, de los cuales cumplian criterios de inclusion el 60% de los
expedientes (109 casos), encontrandose que el sexo femenino fue el mas
afectado y el séptimo decenio de la vida en el que con mas frecuencia se
encontrd la enfermedad. La procedencia de los pacientes en un 41% fue de
la ciudad capital, sin embargo se encontr6 un alto porcentaje procedente de
Jutiapa, la residencia aumento por el alto grado de migracién hasta un 76% de
la ciudad capital, la ocupacion mas frecuente encontrada fue Ama de casa por
el alto porcentaje de pacientes de sexo femenino. La etnia ladina fue la mas
afectada. Entre los sintomas mas frecuentes de consulta estuvieron dolor
epigastrico, pérdida de peso, sensacion de plenitud y vomitos, anemia
ferropénica fue el signo mas frecuente encontrado en los pacientes con
Céancer Gastrico y en 18 casos de encontré ascitis, en el estudio del paciente
endoscopia mas biopsia fueron los examenes mas utilizados y de mayor
utilidad en él diagndstico de la enfermedad. El tipo histolégico predominante
de Cancer Gastrico fue el tipo Intestinal, se encontr6 que la mayoria de
pacientes fueron diagnosticados en estadios avanzados de la enfermedad y
gue el tratamiento quirargico mas utilizado fue la Gastrectomia Parcial tipo
Billroth 1l, se observd que la estadificacion patolégica en el 36% de los

pacientes fue estadio IV. (24)

Estudio realizado por Rodriguez Alberto, Alvarado Jaime, Sandler Robert

et al sobre la Asociacion entre Infecciéon por Helicobacter Pylori y Cancer
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Gastrico en Colombia, en el afio 2000, quienes relatan que existe evidencia
en la literatura que apoya la asociacion entre la infeccion por helicobacter
pylori (HP) y el cancer gastrico (CG). Disefiaron un estudio de casos y
controles con el propdsito de confirmar esta asociacion en Colombia uno de
los paises con mas alta incidencia de CG en el mundo e identificar otros
factores de riesgo para el desarrollo de esta neoplasia. Un total de 85
pacientes con cancer gastrico fueron comparados con 170 controles
sintométicos, 85 con gastritis crénica y 85 con endoscopia normal. La
infeccion por HP se determind usando estudios seroldgicos, se investigo
sobre factores ambientales, familiares y nutricionales usando un formulario
de recoleccion de datos ya validado. Cuyos resultados fueron que no
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los casos y
controles en relacion con la infeccion por HP. El antecedente de
tabaquismo, consumo de alcohol y un pobre nivel socioecondmico fue mas
comun en los pacientes con CG. El consumo de trigo y nabos constituyen
factores de riesgo para el desarrollo de CG, igualmente existen otros
alimentos que parecen tener una asociacion protectora. Conclusiones: En
Colombia donde un porcentaje alto de la poblacion esta infectada por HP, el
CG tiene una etiologia multifactorial en la que el HP puede estar involucrado
pero otros factores genéticos, ambientales y dietéticos parecen ser mas

importantes en la progresion del proceso de carcinogénesis. (25)

2.2 Bases tedricas

Hace menos de un siglo, el cancer gastrico era el cancer mas comun en los Estados
Unidos y tal vez alrededor del mundo. A pesar de su declive en todo el mundo en la
incidencia durante el siglo pasado, el cancer gastrico sigue siendo una importante
causa de muerte en todo el mundo.

% Definicion
El cancer de estdbmago, conocido también como cancer gastrico. Para entender el

cancer de estdmago, resulta util conocer la estructura normal y la funcién del

estomago.
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Después que los alimentos son masticados y tragados, entran al esofago, (el eséfago
es un 6rgano en forma de tubo que transporta los alimentos a través del cuello y el
térax hacia el estomago). El es6fago se une al estbmago en la uniéon gastroesofagica,
la cual esté justo debajo del diafragma (la capa fina del musculo de respiracion situado
debajo de los pulmones). El estbmago es un érgano parecido a un saco que contiene
los alimentos y comienza a digerirlos segregando jugo géastrico. Los alimentos y el jugo
gastrico se mezclan y se vacian luego en la primera seccion del intestino delgado
llamada duodeno. Algunas personas usan la palabra estbmago para referirse al area
del cuerpo entre el pecho y el area pélvica. El término médico de esta &rea es
abdomen. Por ejemplo, algunas personas con dolor en esta area dirian que tienen
“dolor de estbmago”, cuando en realidad el dolor pudiera provenir de la apéndice, el
intestino delgado, el colon (intestino grueso), u otros drganos en el area. Los médicos
llamarian a este sintoma dolor abdominal, ya que el estbmago es sélo uno de los
muchos 6rganos en el abdomen. El cancer de estbmago no se debe confundir con
otros canceres gque pueden ocurrir en el abdomen, como cancer de colon (intestino
grueso), higado, pancreas o intestino delgado porque estos tipos de cancer podrian

tener sintomas diferentes, prondsticos distintos, asi como tratamientos diferentes. (26)

Partes del estbmago:

El estbmago tiene cinco partes:

e Cardias: la primera porcién (la mas cercana al es6fago).
e Fondo: la parte superior del estbmago proxima al cardias.
e Cuerpo: la parte principal del estbmago, entre las partes superiores e inferiores.

e Antro: la parte inferior (cercana al intestino), donde se mezclan los alimentos

con el jugo gastrico.

e Piloro: la ultima parte del estbmago que actia como una valvula para controlar

el vaciado del contenido del estbmago en el intestino delgado.

A las primeras tres partes del estbmago (cardias, fondo, y cuerpo) algunas veces se
les llama estémago proximal. Algunas células en estas partes del estbmago producen
acido y pepsina (una enzima digestiva) que son las partes del jugo gastrico que
ayudan a digerir los alimentos. También producen una proteina llamada factor
intrinseco, la cual el cuerpo necesita para la absorcion de la vitamina B12. A las dos

partes inferiores (antro y piloro) se le llama estobmago distal. El estbmago tiene dos
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curvas, que forman los bordes internos y externos, llamadas la curvatura menor y la
curvatura mayor, respectivamente. Entre los o6rganos cercanos al estobmago se

encuentran el colon, el higado, el bazo, el intestino delgado y el pancreas.

La pared del estbmago tiene cinco capas:
- La capa mas interna se llama mucosa: en donde se producen el acido
estomacal y las enzimas digestivas. La mayoria de los canceres del estbmago

comienza en esta capa.
- A ésta le sigue una capa de apoyo llamada submucosa.

- Fuera de la misma esta la muscularis propia, una capa gruesa de muasculo que

mueve y mezcla el contenido del estbmago.

- Las dos capas externas, la subserosa, y la mas externa, llamada serosa,

actian como capas de recubrimiento del estémago.

Las capas son importantes para determinar la etapa (extension) del cancer y en
ayudar a determinar el pronéstico de una persona. A medida que el cancer crece
desde la mucosa hacia las capas mas profundas, la etapa se vuelve mas avanzada y
el pronéstico no es tan favorable.

% Epidemiologia

El cancer gastrico es la tercera causa mas comun de muerte entre todos los canceres
y es el cuarto cancer mas comun en el mundo. Es mas comun en los hombres en
comparacion con las mujeres y es cuarto cancer mas comun después del cancer
pulmonar, de mama en la mujer y colorrectal. Sin embargo se ha observado un
aumento progresivo de la tasa de incidencia en las mujeres en los Ultimos 5 afios.
Estudio realizado en el afio 2006, referente al cAncer gastrico en Lima Metropolitana
encuentran que la mortalidad continda siendo la primera causa de muerte para ambos
sexos, en hombres 19,3/100000 y en mujeres 14,2/100000. (22)

El cancer de estbmago afecta principalmente a las personas de edad avanzada. Al
momento del diagndstico, la edad promedio de las personas es de 69 afios. Alrededor
de 6 de cada 10 personas diagnosticas con cancer de estdbmago cada afo tienen 65
aflos o mas. El riesgo promedio de que una persona padecera cancer de estbmago en

el transcurso de su vida es de alrededor de 1 en 111.
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La tasa mas alta de incidencia de cancer de estdbmago se encuentra en China,
América del Sur y Europa del Este, particularmente en paises menos desarrollados.
En Lima ha aumentado desde el afio 1990 hasta 1997, llegando a tener 24,3/100000
en hombres, y en mujeres 17,6/100000, en el dultimo periodo estudiado,
considerandose area de alto riesgo. (22)

Dentro del pais, la incidencia guarda una relacion directamente proporcional con el
lugar de origen dentro de Lima Metropolitana, una ciudad de cerca de 8 millones de
habitantes, indicando que los distritos que muestran una mayor incidencia son Puente
Piedra y Lince seguidos de Villa El Salvador, El Agustino, Brefia, Rimac, entre otros,
que son distritos de un nivel socioeconémico medio bajo; y los que muestran menor
incidencia son aquellos que tienen un nivel socioeconémico alto como San Isidro y

Miraflores entre otros.(22)

Hasta finales de la década de los 30, el cancer de estbmago fue la causa principal de
muertes por cancer en los Estados Unidos. No se conocen completamente las razones
para este descenso, pero puede estar relacionado con el uso aumentado de la
refrigeracion para guardar alimentos. Esto causé una mayor disponibilidad de frutas y
vegetales frescos y una disminucion en el uso de alimentos salados y ahumados.
Algunos médicos creen que el descenso también puede estar asociado con el uso
frecuente de antibiéticos para tratar las infecciones. Los antibioticos pueden destruir la
bacteria llamada Helicobacter pylori (pylori H), la cual se cree es una causa importante

de cancer de estomago. (27)

Sin embargo, en el Perd, segun la casuistica del instituto nacional de enfermedades
neoplasicas (INEN), revela que en los Ultimos afios se recibe en promedio 820 casos

de cancer de estomago, con tendencia al incremento (MINSA, Peru).

El nimero de muertes por cancer gastrico es aproximadamente 800.000 al afio. La
variacién geografica es una caracteristica de este. Los paises con mas altas tasas
ajustadas de mortalidad son: Bulgaria, Colombia, Costa Rica, Chile, China, Islandia,
Japén, Portugal y algunos paises de la ex URSS. Por el contrario, en paises como
EE.UU., India, Filipinas y la mayoria de los paises africanos esta neoplasia es poco

relevante.

En el Perd, la mortalidad es de 17 por cada 100 000 habitantes, similar a la de Japon,

a pesar de tener el doble incidencia; esto es gracias a su programa de cribado y para
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el afio 2011 se observa elevada mortalidad por cancer de estbmago en departamentos

de la sierra como Huénuco, Pasco y Cusco. (5)

% Etiopatogenia e histogénesis

Estos se relacionan con la fuerte respuesta inflamatoria producida en el estbmago
infectado, la cual causa cambios moleculares y morfolégicos en el epitelio originando
la siguiente secuencia histopatolégica: gastritis crénica, atrofia gastrica, metaplasia
intestinal completa, metaplasia intestinal incompleta, displasia y cancer en 1-2% de los
infectados. La atrofia, que usualmente esta presente, puede ser multifocal o tener un
patrén difuso y asociada a una forma de metaplasia mucosa, denominada
seudopilérica ("antralizacion del cuerpo"), también conocida como metaplasia que
expresa el polipéptido espasmolitico, ya que estas glandulas con morfologia antral
presentes en el cuerpo gastrico, expresan este polipéptido, que es un péptido trefoil,
normalmente presente en la mucosa intestinal normal y en células displasicas y

neoplasicas.

Estas vias hipotéticas sugieren que la inflamacién crénica lleva a atrofia gastrica, la
cual seria una lesion preneoplasica gastrica. La inflamacion crénica produce un
aumento del recambio tisular, con excesiva proliferacion celular la cual puede
predisponer a errores mitdticos mas frecuentes con mayor riesgo de mutagénesis. La
concurrencia de hiperproliferacion celular con inflamacién que involucra la generacion
citoquinas, factores de crecimiento y de radicales libre de oxigeno y de nitrdgeno
(6xido nitrico), favorecen la posibilidad de dafio del DNA de las células gastricas, el
cual puede inducir mutaciones en el DNA o "silenciar" genes a nivel de su trascripcion.
Matsumoto y col encontraron que la infeccion por H. pylori produjo expresion de la
activacion inducida por el gen deaminasa citidina (AID), que puede predisponer a
mutaciones puntuales en el gen supresor de tumores p53. Factores lesivos del medio
ambiente, tales como el tabaquismo y altos contenidos de sal en la dieta, aumentan
adicionalmente el riesgo de CG, mientras que dietas con altos contenidos de

antioxidantes como las verduras y frutas frescas pueden ser protectoras.

Esta secuencia de eventos constituye el paradigma clasico del modelo del profesor
Pelayo Correa. El doctor Correa tiene el mérito de haber propuesto la teoria sobre la
carcinogénesis gastrica, hace mas de 30 afios, antes del descubrimiento de H. pylori,

como un proceso de multiples pasos que involucra la progresion de gastritis a cancer.
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El paradigma del doctor Correa, progresivamente se hizo mas relevante con el
descubrimiento de H. pylori como el principal causante de gastritis crénica. Este
modelo se ha ido modificando cada vez mas, a medida que se han establecido
diferentes alteraciones que influyen en la historia natural de la infeccion. Aunque en su
modelo de carcinogénesis, el doctor Correa considera que el CG se inicia con gastritis
cronica, y estd mas tarde progresa hacia atrofia y luego a metaplasia intestinal-
displasia-cancer, de una manera secuencial, hasta el momento no se sabe si
realmente la atrofia precede a la metaplasia o si por el contrario, ambas ocurren

simultdneamente.

La secuencia de Correa se observa, frecuentemente, en cancer gastrico tipo intestinal
mientras que en aquellos de tipo difuso no siempre se detecta. Helicobacter pylori se
relaciona, principalmente, con el desarrollo de cancer gastrico de tipo intestinal,

localizado con mayor frecuencia en el cuerpo y/o antro gastrico.

Insertos en las fases de la secuencia se encuentran diferentes alteraciones genéticas
y moleculares que caracterizan las etapas tempranas y avanzadas del cancer gastrico
asociado a Helicobacter pylori. La inestabilidad genética, metilacion del ADN,
activacion de la telomerasa y mutaciones de la proteina p53 son eventos
caracteristicos en las etapas tempranas de la enfermedad; en un grupo de 43
pacientes con distintos grados de metaplasia intestinal se observé prevalencia de
positividad a Helicobacter pylori en 79.8%, mientras que la actividad aumentada de la
telomerasa se observé en 18% de los casos la cual se asocié con lesiones grado lll;
ademas, la terapia de erradicacion logroé reducir la actividad de la telomerasa; al
parecer, la actividad de la telomerasa y la presencia de hTERT confieren inmortalidad

a las células.

Comparativamente, en las etapas avanzadas del cancer gastrico frecuentemente se
observa amplificacién y sobreexpresion de c-met, receptor del factor de crecimiento
epidérmico (EGFR) y genes reguladores de la ciclina E; la sobreexpresion de factores
de crecimiento y angiogénicos parecen favorecer la progresion y metastasis de la

neoplasia.

El primer paso en secuencia de eventos que conducen a la carcinogénesis gastrico,
relacionada al Helicobacter pylori, comienza por la colonizacion de la mucosa gastrica;
los factores de virulencia que le permiten al bacilo colonizar y dafar las células

epiteliales géstricas incluyen la produccion de ureasa, una enzima de 550 kDa
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compuesta de dos subunidades (A y B), la cual hidroliza la urea y conlleva a la
formacion de amoniaco y diéxido de carbono con lo que se induce la absorcion de
acidos y la generacion de amonio que favorece la alcalinizacion del pH géstrico,
estado que le confiere proteccion y favorece su supervivencia y crecimiento en el

estomago.

Algunos estudios han mostrado que se requiere la participacion del gen ure-l para
activar la ureasa citoplasmatica. Otros factores que favorecen la colonizacion incluyen
las adhesinas, proteinas de choque térmico, proteinas de absorcion de metales y la
generacion de hipoclorhidria. La adhesion es necesaria para iniciar la inflamacion y
promover el dafio en la mucosa gastrica; ésta se realiza mediante adhesinas como
BabA, SabA, AlpA, AlpB, Hopo, HpA, las cuales no son sintetizadas por todas las

cepas.

También, se ha identificado la participacién de una proteina férrica reguladora de la
captacién (Fur), homéloga a la Fur humana, y la proteina ferritina (Pfr) las cuales
ejercen una importante funciéon en el almacenamiento del hierro y protegen al bacilo
del dafio por toxicidad metalica.

Ademas, Helicobacter pylori es capaz de inducir hipoclorhidria que ha sido explicada
bomba de H+/K+ -ATPasa. De igual importancia son los mecanismos que le permiten
al Helicobacter pylori evadir la respuesta inmune del huésped, entre estos
mecanismos se encuentra la participacion de la fosfolipasa A2 y C que degradan los
elementos lipidicos de la mucosa con lo que reduce su proteccién; ademas, la catalasa

y superoxido dismutasa protegen al bacilo de los efectos de metabolitos toxicos.

Tejido Gastrico

Grafico 1: Paradigma clasico de la
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+ Etiologia y factores carcinogénicos

Los cénceres de estdbmago tienden a desarrollarse lentamente en un periodo de
muchos afios. Antes de que se forme un verdadero céncer, a menudo ocurren
cambios precancerosos en el revestimiento interno (mucosa) del estbmago. Estos
cambios tempranos casi nunca causan sintomas y, por lo tanto, no se detectan. Los
tumores cancerosos que comienzan en diferentes secciones del estémago podrian

producir sintomas diferentes y tienden a tener consecuencias diferentes.

Un factor de riesgo es cualquier factor que afecta sus probabilidades de tener una
enfermedad, como el cancer. Los distintos tipos de cancer tienen diferentes factores
de riesgo. Algunos factores de riesgo, como el fumar, pueden cambiarse. Otros, como
la edad de la persona o sus antecedentes familiares, no se pueden cambiar. Sin
embargo, los factores de riesgo no lo indican todo. Presentar uno o incluso varios
factores de riesgo no significa que dicha persona tendra la enfermedad. Ademas,
muchas personas que adquieren la enfermedad pueden tener pocos o0 ninguno de los
factores de riesgo conocidos. Algunos cientificos han encontrado que varios factores
de riesgo hacen que una persona sea mas propensa a padecer cancer de estdbmago.

Algunos de estos factores de riesgo se pueden controlar, pero otros no.

Por ejemplo, numerosos estudios han demostrado la relacién del cancer géastrico con
factores dietéticos (nitratos, grasas animales, sal, baja ingesta de antioxidantes). Sin
embargo, no ha podido demostrarse con certeza la asociacion directa con el desarrollo
de esta neoplasia. La importancia de identificar la relacién entre factores y el cancer
radica en las medidas preventivas que se pueden tomar y asi evitar la aparicién de la
enfermedad.(28)

Los factores de riesgo mas estudiados son:

e Sexo
El cancer de estbmago es mas frecuente en los hombres que en las mujeres con una

relaciéon 2:1.

En comparacion con las mujeres, los hombres tienen un mayor riesgo de cancer
gastrico. Las razones de estas diferencias no estan claras. Las exposiciones
ambientales u ocupacionales pueden jugar un papel. Por ejemplo, los hombres han

sido histéricamente mas probables de fumar, aunque las tasas elevadas de los
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hombres parecen mantenerse incluso en los paises donde los hombres y las mujeres
tienen patrones de consumo similares. Alternativamente, el sexo puede reflejar
diferencias fisiolégicas. Los estrogenos pueden proteger contra el desarrollo de cancer
gastrico. En las mujeres, la menopausia tardia y el aumento de la fertilidad pueden
disminuir el riesgo de cancer gastrico, mientras que anti-estrogeno drogas, por
ejemplo, tamoxifeno, pueden aumentar las tasas de cancer gastrico. Estas hormonas
pueden proporcionar protecciéon contra el cancer gastrico durante los afios fértiles de
las mujeres, pero su efecto se disminuye después de la menopausia, de tal manera
que las mujeres desarrollan cancer gastrico de una manera similar a los varones,

aunque con un retraso de 10 a 15 afios después que los varones. (29) (30)

e Edad
Las tasas del cancer de estdbmago en las personas de mas de 50 afios aumentan
bruscamente. La mayoria de las personas diagnosticadas con cancer de estbmago se
encuentran entre los 60 y 89 afios de edad. La posibilidad de desarrollar alguna forma
de cancer desde el nacimiento hasta los 74 afios, tanto para hombres como para

mujeres es de 1 por cada 5.

e Origen étnico o raza
La comparacioén de los blancos con otros grupos raciales, el cancer gastrico de cardias
es aproximadamente dos veces mas comuan, mientras que los canceres gastricos no
cardias son aproximadamente la mitad comun. El riesgo de cancer gastrico no cardias
en los Estados Unidos es mas alta entre asiaticos / islefios del Pacifico, negros,
seguidos por los hispanos, y es menos frecuente en los blancos. La asociacion de la
raza con la incidencia de cancer gastrico parece estar mediado principalmente a través
de los efectos ambientales, en lugar de variaciones genéticas. Japén tiene una de las
tasas mas altas de cancer gastrico de incidencia en el mundo. Después de la
migracién japonesa a los Estados Unidos, mantienen tasas muy altas en su primera
generaciéon. Sin embargo, sus tasas se declinaron y se convirtieron similares a las de

los estadounidenses de origen europeo después de dos generaciones. (31)

e Geografia
A escala mundial, el cancer de estbmago es mas comun en Japoén, China, Europa
oriental y del sur y América Central y del sur. Esta enfermedad es menos comdn en

Africa occidental y del sur, Asia Central y del sur, y Norteamérica.
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A nivel nacional, segun un estudio realizado en Lima Metropolitana entre los afios
1990 y 1997, con relacion a la incidencia de presentacion del cancer gastrico por
distritos en Lima y Callao, se ve que los distritos que tuvieron mayor incidencia de
cancer gastrico, catalogado para hombres >20/100 000 y para mujeres >17/100 000
fueron los que tienen un nivel socioeconémico medio bajo; observaron que los distritos
que tuvieron la mas alta incidencia eran Puente Piedra, Lince (25-28/100000),
seguidos de Villa El Salvador, El Agustino, Brefia, Rimac, (21- 25/100000) entre otros
y los que mostraron menor incidencia fueron San Isidro, Miraflores (9-13/100000) entre
otros. (22)

En relacion a las regiones del Perd, en un estudio peruano realizado por Chirinos y
colaboradores, concluyen que el perfil de un paciente con cancer gastrico fue proceder

de la sierra (+3000 msnm) y selva; y una condicion socioeconémica baja. (9)

e Genética o antecedente familiar de cancer de estbmago
Las personas con familiares de primer grado (padres, hermanos e hijos) que han
tenido cancer de estdbmago tienen mayores probabilidades de desarrollar esta
enfermedad. Tienen una probabilidad 3 veces mayor de padecer esta patologia.
Aungue esta asociacion puede variar de acuerdo al grado de exposicién a factores
ambientales y dietéticos.

Existen familias en las que todos sus miembros murieron de neoplasia maligna. Todas
las estadisticas citan en el caso de la familia Bonaparte, en que Napoleén, su padre,

una tia y un hermano fallecieron de esta enfermedad.

Maimén menciona otra historia parecida en la cual en una generacién entera
constituida por cuatro hermanos, todos murieron de neoplasia, aunque la localizacion y

los caracteres histoldgicos en cada uno de ellos eran distintos.

G.D Warthin refiere una familia en la que el 23.6% de los 174 miembros que pasaron
de la edad de 25 afios padecieron cancer gastrointestinal y los varones presentaron
constantemente un cancer gastrointestinal. Hay casos de gemelos en especial los

univitelinos.

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
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jévenes murieron tres de cancer de estbmago, uno de ellos hijo del Unico de la

generacién anterior se vio libre de él.

En algunas estadisticas 6.4%de los enfermos afectos de carcinoma géastrico presentan
antecedentes familiares, pero la mitad, el 3.2% se trataba de un solo caso. Una de las
historias corresponde a una mujer cuyos padres habian fallecido de neoplasias y ella
habia sido operada de tumoracién maligna de mama.

e Bajo nivel socioecondmico

Desde estudios antiguos, ya se ha sabido que el estatus socioecondmico mas bajo se
asocia a un mayor riesgo de mortalidad total y por causas especificas, incluida la
mortalidad de la mayoria de tipos de cancer. El cancer gastrico y sus lesiones
precursoras se han asociado con marcadores de bajo nivel socioecondémico,
incluyendo la educacién y los bajos ingresos. Altas tasas de infeccion por H. pylori, un
mayor consumo de alimentos con almidén, o menor acceso a los alimentos frescos y
vegetales pueden ser responsables de la asociacion entre el estado socioeconémico
bajo y alto riesgo de cancer gastrico. La prevalencia de H. pylori, en particular cepas
CagA positivas, es sustancialmente mayor en los afroamericanos con bajos
ingresos.(31); adicionalmente el estudio de Verdalet Olmedo, refiere que una
escolaridad de primaria 0 menor puede estar relacionado al desarrollo de cancer
gastrico (1).

e Obesidad
La obesidad es un problema creciente en las sociedades modernas y se ha asociado
con una serie de enfermedades, incluyendo el cancer gastrico del cardias. En
comparacion con los individuos con indice de masa corporal (IMC) de <25, los
individuos con IMC de 30 a 35 tienen 2 veces mayor riesgo, Yy los que tienen un IMC
de > 40 tienen 3 veces mayor riesgo de cancer de la unién eso6fago-gastrico,

incluyendo el cancer gastrico del cardias.

Por el contrario, la obesidad no es un factor de riesgo para cancer gastrico no cardias.
Se han propuesto varios mecanismos. La grasa abdominal puede causar directamente
la ERGE, un factor de riesgo para el cancer de esofago y cancer gastrico del cardias.
Ademas, la grasa es metabdlicamente activa y produce numerosos compuestos que
circulan en el cuerpo. Estos productos del metabolismo, tales como el factor de
crecimiento similar a la insulina y la leptina, se han asociado con tumores malignos,

posiblemente a través de la induccion de cambios favorables en el ciclo del

36



crecimiento celular, disminucibn de la muerte celular, y cambios celulares

paraneoplasicos. (31)

Las fuentes de enzimas de antioxidantes se agotan por el dafio tisular progresivo
caracteristico de la obesidad, ya que los pacientes obesos presentan mayor estrés
oxidativo (32).

e Actividad fisica
Una reciente publicacion de un meta-analisis (33) mostré una disminucién del 21% en
el riesgo de padecer cancer gastrico, comparando individuos que son mas activos con
los que son menos activos. Esta reduccion del riesgo se observé tanto para el cancer
gastrico del cardias (reduccidon en 20% del riesgo) y el cancer gastrico no cardias
(reduccién en 37% del riesgo). Sin embargo, las reducciones de riesgo eran menos
fuertes en estudios de alta calidad. Ademas, debido a que todos los estudios incluidos

fueron observacionales, por lo que el potencial de confusién deberia ser considerado.

e Dieta
Segun la Sociedad Americana contra el Cancer (2012) dentro de los factores
ambientales se encuentran los nutricionales y alimentarios como el consumo de
alimentos salados, ahumados, picantes y aquellos que contiene nitrosaminas. La
accion mutagénica de aquellos alimentos se ejerce a través de la transformacion de
los nitratos en nitritos y de estos en nitrosaminas, las cuales son potencialmente
carcindgenas.(34) Ciertas bacterias, como el Helicobacter pylori, pueden convertir a
los nitritos y nitratos en compuestos que han demostrado que causan cancer de
estdbmago en animales. Adicionalmente los compuestos aromaticos o policiclicos se
consideran potencialmente carcinégenos; se debe mencionar que la falta de
refrigeracion tiene que ver con procesos de fermentacion que promueven a la
formacion de dichos compuestos; lo que explica el por qué en paises desarrollados
donde se conservan mejor los alimentos refrigerados existe mayor declive de los

casos de cancer gastrico.(34)

Por otra parte, genera una incidencia de cancer gastrico menor en poblaciones con
alta ingesta de antioxidantes, beta carotenos y &cido ascoérbico (35), que se
encuentran en las frutas y verduras. Y algunos investigadores consideran que la leche

y sus derivados tienen un efecto protector contra el cancer gastrico.
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Varios estudios demostraron que el riesgo de desarrollar cancer de estbmago era mas
bajo entre la gente que consumia diariamente una combinacion de leche, carne y
vegetales verdes y amarillos, constituyendo Unicamente del que contraian aquellos
gue no consumian ninguno de estos alimentos. Estas observaciones fueron apoyadas
al examinar las distribuciones del cancer del tracto gastrointestinal de diferentes
comunidades del oeste de la India, se encontr6 que las comunidades diferian
principalmente en sus tradiciones religiosas en cuanto a la ingesta de comida. Por
ejemplo, los Hindus de Gujarat que tienen un nivel extremadamente bajo de cancer
gastrico son vegetarianos y comen y beben grandes cantidades de leche y sus
derivados.

La vitamina C que se halla en frutas frescas y en hortalizas también ha sido
correlacionada con la mortalidad por cancer gastrico y se ha encontrado una relacion
inversa. Los paises que tienen una baja mortalidad por cancer gastrico tienen un
aporte elevado de vitamina C por ejemplo Estados Unidos y los paises que tienen una

alta mortalidad tienen un aporte bajo de vitamina C por ejemplo Japén.

El aporte de comida en el desarrollo de cancer gastrico demuestra que las dietas ricas
en hidratos de carbono y con alimentos ahumados y con bajo contenido en proteinas
animales leche, fruta fresca y legumbres son factores exégenos de riesgo en relacion

con el desarrollo de cancer gastrico.

No solo los alimentos, sino las practicas y patrones alimentarios propios de cada
region o pais, son los que condicionan los factores de riesgo para desencadenar
cancer gastrico; por ejemplo la colocacion de sal a un plato antes de probarlo o el
consumo de alimentos cocinados en horno (18); y el consumo de comida recalentada

al menos 3 veces por semana y el afadir extra sal a méas del 50% a las comidas (21).

e El consumo de tabaco
El habito de fumar aumenta el riesgo de cancer de estbmago, particularmente para los
canceres de la seccién superior del estbmago cercana al eséfago. La tasa de cancer

de estomago es alrededor del doble para los fumadores.
El tabaquismo aumenta la prevalencia de Ulceras pépticas, empeora la curacion de las

Ulceras y aumenta la probabilidad de recidivas. Aumenta el reflujo pilérico y la

secrecion de bicarbonato por el pancreas.
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¢ Ingesta de Alcohol
El consumo de bebidas alcohdlicas se relaciona con un aumento de incidencia de
cancer en la cavidad oral, eséfago, higado, faringe y posiblemente mama.
El principal cancerigeno del alcohol es el acetaldehido un metabolito del alcohol
presente en todas las bebidas. En relacion al efecto de los distintos tipos de bebidas,
la cerveza se rige en este estudio como la bebida alcohdlica que provoca mayor riesgo
de céncer géstrico, debido probablemente a la presencia adicional de nitrosaminas,
que son compuestos organicos con efecto cancerigeno demostrado en muchas
especies animales.
La presencia de estos compuestos ha disminuido sustancialmente en los Ultimos afios
al haberse mejorado los métodos de produccién y reducir la concentracion.
“En todo caso — afirman Gonzélez y Duell — Estudio EPIC (European Prospective
Investigation into Cancer and Nutrition Study) que se realiza en diez paises de la UE
que incluye 500.000 personas de entre 35 y 70 afios y estd considerado el mas
importante del mundo, el alcohol esta asociado en el mundo a mas del 5% de la

incidencia del tumor en cualquiera de sus manifestaciones en hombres.

Por otro lado, la gastritis aguda es un efecto téxico directo del consumo de etanol, por

lo tanto seria promotor de gastritis cronica que es un precancerigeno.

¢ Infeccidén por Helicobacter pylori
Las infecciones con la bacteria Helicobacter pylori (H pylori) parece ser la causa
principal de cancer de estdbmago, especialmente canceres en la parte inferior (distal)
del estbmago. La infeccion de la mucosa gastrica por esta bacteria por mucho tiempo
puede conducir a inflamaciéon (llamada gastritis crénica atrdfica) asociada a
hiperclorhidria favoreciendo el sobre crecimiento bacteriano y aumentando la cantidad
de nitrosaminas las cuales son potenciales carcindgenicas. (36) Las personas con
cancer de estbmago tienen una tasa mas alta de infeccion con H pylori que las
personas que no tienen cancer. La infeccibn con H pylori se asocia también con
algunos tipos de linfoma de estbmago. Aun asi, la mayoria de la gente que es

portadora de este germen en el estbmago nunca desarrolla cancer.
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Hay dos grandes mecanismos en los que H. Pylori puede conducir eventualmente a un
cancer gastrico de tipo intestinal:

1) Los efectos indirectos a través de los procesos inflamatorios:
La infeccion por H. pylori monta una respuesta inflamatoria cronica que resulta
en un aumento de la renovacién celular que, durante varias décadas, puede
resultar en una acumulacion de errores mit6ticos. La progresion de este

proceso inflamatorio fue ilustrado por Correa (Gréfico 2). (37)

Chronic inflammatory response

Atrophic Colonic Gastric
Intestinal

5 : s lasi :
infection Gastritis Metaplasia Metaplasia Carcinoma

Direct effects by virulence factors

Grafico 2: La hipétesis de Correa - los estadios histopatolégicos de la mucosa gastrica

normal a carcinoma gastrico

Como se ilustra anteriormente, la inflamacion persistente del corpus por H.
pylori da como resultado gastritis atrofica, un factor de riesgo para el carcinoma
gastrico. La gastritis atréfica induce a un aumento en el pH e hipoclorhidria o
aclorhidria. Este ambiente alcalino facilita la colonizacién y proliferaciéon de H.
pylori. Alternativamente, con una gastritis antral predominante, se observa que
la hipoclorhidria resulta en una enfermedad de Ulcera duodenal, que confiere
un riesgo menor para el desarrollo de carcinoma gastrico. Infecciones de H.
pylori inicialmente causan gastritis antral, pero si las infecciones son
persistentes, se desarrolla hipoclorhidria, permitiendo que las bacterias migren
proximalmente, lo que resulta en pangastritis y un mayor riesgo de
adenocarcinoma. El resultado clinico depende de la interaccion de la
distribucion y la gravedad de la gastritis, asi como la secrecion de acido.

La gastritis por H. pylori es causada predominantemente por una respuesta de
células Thl CD4. Los neutréfilos y macréfagos son reclutados lo cual producen
una cantidad excesiva de oxigeno reactivo y especies de nitrégeno reactivos

(ROS / RNS). Estas especies reactivas, junto con el superéxido y el ion

40



2)

hidroxilo producida por H. pylori, como resultado produce un aumento del
estrés oxidativo y dafio en el DNA.

Se logra la infeccion persistente por H. pylori a través de una variedad de
mecanismos. En primer lugar, H. pylori puede protegerse de sustancias toxicas
como especies oxidativas. En segundo lugar, H. pylori puede inducir la
apoptosis de los macréfagos y, por Ultimo, puede aumentar la expresion de los
factores proinflamatorios. La expresion de la mucosa géstrica de mdultiples
citoquinas (IL1B, IL-6, IL-8 y TNF) y la ciclooxigenasa-2 (COX-2) se incrementa
en el ndcleo de las células de la mucosa. Esto acelera la progresion de los
cambios atroficos e induce transformacion de sefializacion intracelular. La
metilacién del ADN aberrante en epitelial gastrica las células se produce en
paralelo asociada a la respuesta inflamatoria del H. Pylori. Esto puede tener

efectos silenciosos sobre los genes supresores del tumor.

Los efectos directos:

H. pylori puede tener efectos directos a nivel molecular de las células
epiteliales gastricas a través de la accion toxica de sus factores de virulencia.
Las mutaciones de los genes que regulan el ciclo celular, deficiencias en los
mecanismos de reparacion del ADN, la pérdida de una de las propiedades
adhesivas de las células y los cambios epigenéticos puede alterar el
comportamiento de la célula que afectando su autonomia y transformacion
maligna. Los estudios en animales han demostrado un aumento en la tasa por
mutacion de la mucosa gastrica infectada con H. pylori. Dos factores de
virulencia ampliamente investigadas son citotoxina asociada al gen A (CagA)
contenia con la isla de patogenicidad Cag (cagPAl) y citotoxina vacuolizante A
(VacA). Estas cepas virulentas han demostrado estar asociados con lesiones
gastricas precancerosas Yy la progresion a un fenotipo maligno. Cepas de CagA
positivo han demostrado producir una mas potente reaccion inflamatoria,
causando una progresion desde gastritis a la atrofia de las células de la
mucosa glandular y un mayor riesgo de cancer gastrico. CagA y peptidoglicano
entran a la célula epitelial a través de un sistema de secrecion bacteriana Tipo
IV codificado por el cagPAI. CagA induce multiples vias de sefializacion celular
tales como la cascada de las proteina quinasas activadas por mitdgenos
(MAPK). El peptidoglicano induce la expresiéon de NF-kB y fosfoinositide 3-
guinasa (PI3K-AKT) con vias de sefializacion. Ademas, las cepas cagPAI +
pueden directamente inducir mutaciones genéticas mediante la mejora de la

expresion de la enzima Activation Induced Deaminase (AID) en las células de
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la mucosa gastrica. AID es un regulador maestro de anticuerpos de
diversificacion secundaria. AID causa mutaciones en el ADN codificando
inmunoglobulinas. AID es exclusivamente expresado por los linfocitos B, sin
embargo, la infeccion por H. pylori puede conducir a la expresion ectopica de
AID y una alta tasa de mutacién de TP53. VacA contribuye a la longevidad de
la infecciobn por H. pylori mediante la interrupcion de la barrera de células
epiteliales y la supresion de la respuesta de células T. Las cepas VacA que
contienen los alelos s1 / ml son particularmente citotdxicas y producen su
efecto induciendo grandes vacuolas intracelulares de las células epiteliales
gastricas. Ademas, VacA puede alterar el balance de la proliferacion de
apoptosis mediante la activacion de vias de sefializacion intracelular
proinflamatorias y la orientacion de las mitocondrias, causando la muerte
celular programada.

La prevalencia de las dos cepas varia geograficamente y el riesgo
carcinogénico impuesto por el H. pylori esta determinada por los componentes
bacterianos especificos de la cepa. Las cepas CagA y VacA sl / ml se han
aislado en Japon y en Corea del Sur donde la prevalencia de cancer gastrico
es alto. La cepa CagA + se encuentra aislada con menor frecuencia en la India
en comparacion con Japén, donde la incidencia de H. pylori es similar pero la
incidencia de cancer gastrico es menor.

Otros factores de virulencia, tales como las adhesinas y proteinas de la
membrana externa, se han estudiado: BabA, DupA, FlaA, SabA y OiPA. E-
cadherin es responsable de la adhesion célula-célula en el epitelio gastrico y
tiene un papel importante en la supresion de tumores.

Chan et al. Inform6 que la hipermetilacién de la E-cadherin se asocié con una
infeccion temprana por H. pylori. Pimental-Nunes et al. Demostraron un
aumento gradual de los niveles de los receptores de tipo Toll (TLR) en todo el
espectro de lesiones gastricas enumerados en el grafico 2. Esto puede sugerir
gue los receptores tipos Toll (TLR) pueden desempefiar un papel en la
transformacion neoplasica.

El cancer gastrico es uno de los pocos canceres solidos que implican grandes
aberraciones cromosomicas como la fusion de proteinas. Toller et al. Mostraron
que la infeccion del epitelio géstrico por la cepa BabA del H. pylori conduce a
roturas en el ADN de doble cadena. La infeccion cronica puede resultar en
inestabilidad gendmica la promocionando la progresion de carcinogénesis

gastrica.
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¢ Linfoma del estbmago
Las personas que han padecido cierto tipo de linfoma de estbmago conocido como
linfoma de tejido linfatico asociado con la mucosa (MALT) tienen un riesgo aumentado
de padecer adenocarcinoma del estomago. Probablemente esto se deba a que el
linfoma MALT del estbmago es causado por una infeccion con la bacteria H pylori.

e Cirugia estomacal previa
Los canceres de estbmago son mas propensos a originarse en las personas a las que
se les ha extraido parte del estbmago para tratar enfermedades no cancerosas como
las Ulceras. Esto puede deberse a que el estbmago produce menos acido, lo que
permite que haya mas bacterias productoras de nitritos. El reflujo de la bilis desde el
intestino delgado hasta el estbmago después de la cirugia podria también contribuir al
riesgo aumentado. Por lo general, estos canceres se desarrollan muchos afios

después de la cirugia.

¢ Anemia perniciosa
Ciertas células en el revestimiento del estbmago producen normalmente una sustancia
llamada factor intrinseco (IF) que necesitamos para la absorcién de vitamina B12 de
los alimentos. Las personas que no tienen suficiente factor intrinseco pueden tener
una deficiencia de vitamina B12, lo que afecta la capacidad del organismo de producir
nuevos glébulos rojos y puede también causar otros problemas. A esta condicién se le
llama anemia perniciosa. Ademas de la anemia, las personas con esta enfermedad

presentan un mayor riesgo de cancer de estomago.

o Enfermedad de Menetrier (gastropatia hipertréfica)
En esta afeccién el crecimiento excesivo del revestimiento del estbmago causa
grandes pliegues en el revestimiento y esto causa bajos niveles de acido estomacal.
Debido a que esta enfermedad se presenta en muy raras ocasiones, no se conoce

exactamente cuanto aumenta el riesgo de cancer de estébmago.

e Sangretipo 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. Estos grupos
son importantes para determinar la compatibilidad de la sangre en las transfusiones.
Por razones desconocidas, las personas con el tipo de sangre A tienen un mayor
riesgo de llegar a padecer cancer de estbmago. La diferencia es significativa bajo el

punto de vista estadistico y ha sido hallada en cualquier parte del mundo. Se ha
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establecido que si una persona posee el gen determinante del grupo sanguineo A, su

susceptibilidad en desarrollar cancer géastrico estéa incrementada en un 20 por 100.

e Sindromes de cancer hereditarios
Varias afecciones hereditarias pueden aumentar el riesgo de una persona de padecer
cancer de estbmago.

- Cancer géstrico difuso hereditario
Este sindrome hereditario aumenta significativamente el riesgo de padecer cancer de
estdbmago. Esta afeccion es poco comun, pero el riesgo de cancer de estomago en el
transcurso de la vida de las personas afectadas es de aproximadamente 70% al 80%.
Las mujeres con este sindrome también tienen un riesgo aumentado de padecer un
tipo particular de cancer de seno. Esta afeccion es causada por mutaciones (defectos)
en el gen CDHL1.

- Cancer colorrectal hereditario sin poliposis (HNPCC)
El cancer colorrectal hereditario sin poliposis (HNPCC), también conocido como
sindrome de Lynch es un trastorno genético hereditario que aumenta el riesgo de
cancer colorrectal. Las personas con este sindrome también tienen un riesgo
aumentado de cancer de estdbmago (asi como de otros canceres). En la mayoria de los
casos, este trastorno es causado por un defecto en el gen MLH1 o el gen MSH2, pero
otros genes pueden causar HNPCC, incluyendo MLH3, MSH6, TGFBR2, PMS1, y
PMS2.

- Poliposis adenomatosa familiar (FAP)
En este sindrome, las personas tienen muchos pélipos en el colon, y algunas veces en
el estbmago y los intestinos. Las personas con este sindrome tienen un riesgo
significativamente mayor de padecer cancer colorrectal y tienen un riesgo ligeramente
mayor de padecer cancer de estbmago. Este sindrome es causado por mutaciones en
el gen APC.

- BRCAlyBRCA2
Las personas que portan las mutaciones de los genes hereditarios del cancer de seno,

el BRCA1 o el BRCA2, también pueden tener una tasa mayor de cancer de estbmago.

- Sindrome de Li-Fraumeni
Las personas con este sindrome tienen un mayor riesgo de varios tipos de cancer,
incluyendo el desarrollo de cancer de estbmago a una edad relativamente joven. El

sindrome de Li-Fraumeni es causado por una mutacién en el gen TP53.
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- Sindrome Peutz-Jeghers (PJS)
Las personas con esta afeccion desarrollan polipos en el estbmago y los intestinos, asi
como en otras areas incluyendo la nariz, las vias respiratorias de los pulmones, y la
vejiga. Los polipos en el estbmago y los intestinos son un tipo especial llamados
hamartomas. Estos poélipos pueden causar problemas como sangrado o bloqueo de
los intestinos. El PJS también puede causar manchas oscuras similares a pecas en los
labios, parte interior de las mejillas y otras areas. Las personas con PJS presentan un
mayor riesgo de canceres de seno, colon, pancreas, estbmago y varios otros érganos.

Este sindrome es causado por mutaciones en el gen STK1.

e Algunos tipos de pdlipos estomacales
Los pélipos son crecimientos no cancerosos en el revestimiento del estémago. La
mayoria de los tipos de pdélipos (como los polipos hiperplasicos o pélipos inflamatorios)
parece que no aumentan el riesgo de una persona de padecer cancer de estbmago,
aungue los pdlipos adenomatosos - también llamada adenomas - algunas veces se

pueden convertir en cancer.

Pdlipos gastricos: hiperplasicos mdltiples, mayores de 2 cm con cierto grado de
displasia (0,4-4 % de asociacion con cancer gastrico). (38)

¢ Infeccién con virus de Epstein-Barr (EBV)
El virus de Epstein-Barr causa mononucleosis infecciosa (también llamada mono).
Casi todos los adultos han sido infectados con este virus en algdn momento de sus

vidas, usualmente cuando eran nifios o adolescentes.

El EBV ha sido asociado con algunas formas de linfomas. También se encuentra en
las células cancerosas de aproximadamente 5% a 10% de las personas con cancer de
estdbmago. Estas personas suelen tener un cancer de crecimiento mas lento, menos
agresivo con una tendencia mas baja de propagacion. El EBV ha sido encontrado en
algunas células cancerosas del estdbmago, pero aun no esta claro si este virus en

realidad causa cancer de estobmago.
o Ciertas ocupaciones

Los trabajadores en las industrias de carbdn, metal y hule (goma) parecen estar a un

mayor riesgo de desarrollar cancer de estbmago.
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¢ Inmunodeficiencia variable comun (CVID)
Las personas con CVID tienen un riesgo aumentado de cancer de higado. El sistema
inmunolégico de una persona con CVID no puede producir suficientes anticuerpos en
respuesta a los gérmenes. Las personas con CVID sufren de infecciones
frecuentemente, asi como de otros problemas, incluyendo gastritis atrofica y anemia
perniciosa. También tienen més probabilidad de padecer linfoma géstrico y cancer de
estbmago.

% Clasificacion

Los diferentes tipos de cancer de estobmago incluyen:

= Adenocarcinoma
Aproximadamente entre 90% y 95% de los canceres del estbmago son
adenocarcinomas. Cuando se emplean los términos cancer de estdbmago o
cancer gastrico casi siempre se refieren a un adenocarcinoma. Estos canceres
se originan en las células que forman la capa mas interna del estdmago

(conocida como la mucosa).

= Linfoma
Se refiere a los tumores cancerosos del sistema inmunolégico que algunas
veces se detectan en la pared del estomago. Aproximadamente 4% de los
canceres de estdbmago son linfomas. El tratamiento y el pronéstico dependen

del tipo de linfoma.

= Tumores del estroma gastrointestinal (GIST)
Estos son tumores poco comunes que se originan en formas muy tempranas
de células de la pared del estbmago llamadas células intersticiales de Cajal.
Algunos de estos tumores no son cancerosos (benignos), mientras que otros
son cancerosos. Aungue los tumores estromales gastrointestinales se pueden
encontrar en cualquier lugar del tracto digestivo, la mayoria se descubre en el

estdmago.

= Tumores carcinoides
Estos tumores se originan de células productoras de hormona del estémago.
La mayoria de estos tumores no se propaga a otros organos. Los tumores

carcinoides son responsables de aproximadamente 3% de los tumores
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cancerosos del estbmago. Estos tumores se discuten en detalle en nuestro

documento Gastrointestinal Carcinoid Tumors.

= Otros tipos de cancer Otros tipos de cancer, como el carcinoma de células
escamosas, el carcinoma de células pequefias, y el leiomiosarcoma, también
pueden originarse en el estbmago, aunque estos canceres ocurren con poca

frecuencia.

«» Cuadro clinico

Lamentablemente, el cancer de estbmago en etapa inicial pocas veces causa
sintomas, razén por la cual el cancer de estbmago es tan dificil de detectar

tempranamente. Los signos y sintomas del cancer de estbmago pueden incluir:

o Pérdida del apetito

o Pérdida de peso (sin tratar de bajar de peso).

o Dolor abdominal

o Malestar impreciso en el abdomen, justo encima del ombligo

o Sensaciéon de llenura en el abdomen superior después de comer una
comida pequefia

o Acidez (agruras) o indigestion

o Nausea

o Voémitos, con o sin sangre

o Hinchazon o acumulacion de liquido en el abdomen

o Recuento bajo de glébulos rojos (anemia)

La mayoria de estos sintomas son causados con mas probabilidad por otras dolencias
que no son cancer, tal como un virus o una Ulcera estomacal. Estos también ocurren
con otros tipos de cancer. No obstante, las personas con cualquiera de estos
problemas, especialmente si éstos no desaparecen o empeoran, deben hablar con sus

médicos para que la causa sea encontrada y tratada.

Debido a que los sintomas del cancer de estbmago a menudo no aparecen hasta que
la enfermedad estd avanzada, sOlo aproximadamente uno de cinco cénceres de
estdbmago en los Estados Unidos se encuentran en una etapa inicial, antes de que se

hayan propagado a otras areas del cuerpo.
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+« Diagnostico

El cancer gastrico tiende a manifestarse con sintomas leves e inespecificos en sus
inicios, por lo cual rara vez son causa de consulta médica. Se deberé realizar una
historia clinica a fondo y si se sospecha cancer de estbmago, serd necesario realizar
pruebas para confirmar el diagndstico.

Una endoscopia superior (también llamada esofagogastroduodenoscopia) es el
estudio principal que se utiliza para detectar cdncer de estbmago. Se puede utilizar
cuando alguien tiene ciertos factores de riesgo o cuando los signos y los sintomas
sugieren que la enfermedad pudiera estar presente. Este instrumento le permite al
médico observar el revestimiento del eséfago, el estbmago y la primera seccién del
intestino delgado. Si se observan areas anormales, se toman biopsias, las cuales se

examinan con un microscopio para determinar si hay cancer presente.

La endoscopia ademas de visualizar la lesién, determina su forma macroscépica,
tamafio, localizacion y en ojos experimentados una estimacién de la profundidad.
Desde el punto de vista macroscoépico el cancer gastrico se clasifica en lesiones
incipientes y avanzadas (Figura 3 y 4). Esta clasificacion propuesta en la década del
60 por la asociacion japonesa para el estudio del cancer gastrico, persiste hasta
nuestros dias y se utiliza en la practica habitual del manejo de estos pacientes. Tiene
un significado prondéstico y determina en la mayoria de los casos la conducta a

seguir.(28)

Ademas de la endoscopia, se cuenta con la ecografia endoscépica, en la cual se usan
ondas sonoras emitidas por un transductor y detecta los ecos a medida que rebotan de
los 6érganos internos. Una computadora procesa el patron de ecos para crear una
imagen en blanco y negro en la pantalla. Este transductor pequefio se coloca en la
punta del endoscopio. Esto le permite al médico observar las capas de la pared
estomacal, asi como los ganglios linfaticos cercanos y otras estructuras justo fuera del
estbmago. La calidad de la imagen es mejor en comparaciéon con la ecografia
convencional debido a que la distancia que las ondas sonoras tienen que viajar es mas
corta. Este procedimiento es mas util para ver cuadnto se pudo haber propagado el
cancer hacia la pared del estbmago, los tejidos circundantes y a los ganglios linfaticos
cercanos. También puede ser usado para ayudar a guiar la aguja en un area
sospechosa que se encuentra profundamente ubicada para obtener una muestra de

tejido (biopsia con aguja guiada por ecografia endoscopica). Las muestras de biopsia
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se envian a un laboratorio para que se observen con un microscopio. Estas se
examinan para determinar si contiene cancer, y de ser asi, qué clase es (por ejemplo

adenocarcinoma, tumor carcinoide, tumor estromal gastrointestinal o linfoma).

Si una muestra contiene células de adenocarcinoma, puede que se hagan pruebas
para determinar si contiene una cantidad muy elevada de una proteina promotora del
crecimiento llamada HER2/neu (o simplemente HER2). El gen HER2/neu instruye a las
células a producir esta proteina. A los tumores con niveles aumentados de HER2/neu
se les conoce como positivos para HER2.

Asimismo existen estudios por imagenes que se pueden realizar por un niamero de
razones, incluyendo:

- Para ayudar a determinar si un area sospechosa pudiera ser cancerosa.

- Saber cuan lejos se propag6 el cancer.

- Ayudar a determinar si el tratamiento ha sido eficaz.

= Radiografia seriada del tracto gastrointestinal superior
Este estudio radiolégico se realiza para examinar el revestimiento interno del eséfago,
el estbmago y la primera parte del intestino delgado. Este estudio se usa con menos
frecuencia que la endoscopia para detectar cancer de estbmago u otros problemas
estomacales, ya que puede pasar por alto algunas areas anormales y no le permite a
los médicos tomar muestras de biopsia. Sin embargo, este estudio es menos invasivo

gue la endoscopia, y puede ser Util en algunas situaciones.

Para este estudio, el paciente toma una solucién caliza que contiene una sustancia
llamada bario. El bario aplica una capa sobre el revestimiento del es6fago, estomago y
el intestino delgado. Entonces se toman varias radiografias. Debido a que los rayos X
no pueden traspasar a través de la capa de bario, esto resaltara cualquier anomalia

del recubrimiento de estos 6rganos.

Para identificar los canceres de estbmago tempranamente, se usa una técnica de
doble contraste que permite al igual que la endoscopia, determinar la forma
macroscopica, el tamafio y localizacion de la lesion. Es sin lugar a dudas una buena
herramienta para el cirujano puesto que agrega una visidn mas panordmica de la

caracteristica de la lesiéon y de los limites proximal y distal.(28)

= Tomografia computarizada
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Se considera como estudio minimo para el estudio de diseminacién del cancer una vez
diagnosticada la lesion. La tomografia axial computarizada de abdomen y pelvis, que
basicamente esta orientada a precisar la existencia de metastasis linfonodales,
hepaticas y peritoneales, esta Ultima con mayor rango de error. Se administra una
solucién de contraste por via intravenosa. Puede también ser usada para guiar la

aguja de una biopsia hacia un area donde se sospecha propagacion del cancer.

= Imé&genes por resonancia magnética
Las imagenes por resonancia magnética (magnetic resonance imaging, MRI) al igual
que la CT, se inyectard un material de contraste, pero esto se usa con menos
frecuencia. La mayoria de los médicos prefieren usar las pruebas de CT para observar
el estbmago. Sin embargo, los exdmenes de MRI algunas veces pueden proveer mas

informacion.

= Tomografia por emision de positrones
En la tomografia por emisién de positrones (positron emission tomography, PET), se
inyecta una sustancia radiactiva via endovenosa (usualmente un tipo de azlcar
emparentado con la glucosa, conocido como FDG). Igual que la TAC puede ayudar a

mostrar si el cancer se ha propagado del estbmago a otras partes del cuerpo.

Existen otras pruebas como la laparoscopia, el cual se hace después del diagnostico.
Aunque la CT o el MRI pueden crear imagenes detalladas del interior del cuerpo, éstos
pueden pasar por alto algunos tumores, especialmente si son muy pequefios. Se
puede realizar una laparoscopia antes de cualquier otra cirugia para ayudar a
confirmar que un cancer de estdbmago sigue solamente en el estbmago y puede ser
removido totalmente mediante cirugia. También se puede realizar antes de la

guimioterapia, radiacion, o ambas, si estas son planificadas antes de la cirugia.

Pruebas de laboratorio

Pruebas adicionales, se puede pedir un recuento sanguineo completo (CBC, por sus
siglas en inglés) para saber si el paciente presenta anemia, una prueba de Thevenon
en heces para descartar sangre oculta en heces, sangre en el excremento que no es

visible a simple vista.

« Estadigje
La etapa de un céncer o estadio es una descripcién de cuan lejos se ha propagado la

enfermedad. La etapa de un céncer de estdbmago es un factor importante para
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seleccionar las opciones de tratamiento y para predecir la expectativa (prondéstico) de
un paciente.

Existen en realidad dos tipos de etapas para el cancer de estomago.

La etapa clinica del cancer consiste en el mejor estimado del médico en cuanto a la
extension de su enfermedad segun los resultados de los exdmenes fisicos, la
endoscopia, las biopsias y cualquier estudio por imagenes que haya tenido (tal como
CT).

Si se realiza una cirugia, la etapa patolégica se puede determinar usando los mismos
resultados de las pruebas que se usaron para la etapa clinica, mas lo que se

encuentre de tejidos que se extraen durante la cirugia.

La etapa clinica se usa para ayudar a planear el tratamiento. Sin embargo, algunas
veces el cancer se ha propagado mas de lo que se estimé en la etapa clinica. Debido
a gue la etapa patoldgica se basa en lo que se encontr6é al momento de la cirugia, ésta
puede predecir con mas precision el prondéstico de un paciente. La clasificacién por

etapas descritas a continuacion corresponde a la etapa patolégica.

El sistema que se usa mas a menudo para clasificar por etapas el cancer de estbmago
en los Estados Unidos es el sistema TNM de la American Joint Commission on Cancer
(AJCC). El sistema TNM de clasificacion por etapas contiene tres piezas clave de

informacion:

- Laletra T describe la extension del tumor primario (cuan lejos ha crecido hacia
el interior de la pared del estbmago y hacia los érganos cercanos).

- La N describe la propagacion a los ganglios linfaticos cercanos (ndédulos
regionales).

- La M indica si el cancer ha hecho metéastasis (se ha propagado) a partes
distantes del cuerpo. Las localizaciones mas comunes de propagacion a
distancia del cancer de estdbmago son el higado, el peritoneo (el revestimiento
del espacio alrededor de los dérganos digestivos) y los ganglios linfaticos
distantes. Las localizaciones menos comunes de propagacion incluyen a los

pulmones y el cerebro.

Los numeros o las letras que aparecen después de la T, N y M proveen mas detalles

acerca de cada uno de estos factores:
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- Los nimeros del 0 al 4 indican la gravedad en orden ascendente.

- La letra X significa “no puede ser evaluado” porque la informacion no esta disponible.
- Las letras “is” significan “carcinoma in situ”, lo que indica que el tumor esta limitado
solo a la capa superior de las células de la mucosa y todavia no ha invadido las capas
mas profundas de tejido.

Este sistema es para clasificar por etapas a todos los canceres de estdbmago excepto
aquellos que se originan en la union gastroesofagica o que se originan en el cardias y
crecen hacia la unién gastroesofagica. Estos canceres son clasificados por etapas (y a
menudo tratados) como cénceres de eso6fago.

» Categorias T del cancer de estdbmago

Casi todos los canceres de estbmago se originan en la capa mas interna de la pared
del estbmago (la mucosa). La categoria T describe cuan lejos el cancer ha invadido a

través de las cinco capas del estdmago.

La capa mas interna se llama mucosa. La mucosa tiene tres partes: células
epiteliales que se encuentran en la parte superior de una capa de tejido conectivo (la
lamina propia), la cual se encuentra en la parte superior de una capa muscular
delgada (la mucosa muscularis).

- Debajo de la mucosa hay una capa de apoyo llamada submucosa.

- Debajo de la cual esta la muscularis propia, una capa gruesa de masculo que mueve
y mezcla el contenido del estbmago.

- Las proximas dos capas, la subserosa y la serosa, la mas externa, actian como

capas que envuelven al estbmago.

TX: no se puede evaluar el tumor principal.

TO: no se pueden encontrar signos de un tumor principal.

Tis: se encuentran células cancerosas solo en la capa superior de las células de la
mucosa, Y no han crecido hacia las capas mas profundas de tejido, tal como la lamina
propia o la mucosa muscularis. Esta etapa también se conoce como carcinoma in situ.
T1: el tumor creci6 desde la capa superior de las células de la mucosa hacia las
proximas capas inferiores, tal como la lamina propia, la mucosa muscularis o la
submucosa.

- T1a: el tumor esta creciendo hacia la lamina propia o la mucosa muscularis.
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- T1b: el tumor crece a través de la lamina propia y la mucosa muscularis y hacia la
submucosa.

T2: el tumor esta creciendo hacia la capa muscularis propia.

T3: el tumor esta creciendo hacia la capa subserosa.

T4: el tumor ha crecido hacia la serosa y puede estar creciendo hacia un érgano
adyacente (bazo, intestinos, pancreas, rifién, etc.) u otras estructuras, tales como los
vasos sanguineos principales.

- T4a: el tumor crece a través de la pared del estbmago hacia la serosa, pero el cancer
no esté creciendo hacia ningiin 6rgano o estructura adyacente.

- T4b: el tumor crece a través de la pared del estbmago y hacia los 6rganos o

estructuras cercanos.

Categorias N del cancer de estbmago

NX: no se pueden evaluar los ganglios linfaticos adyacentes (regionales).

NO: no se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes.

N1: de 1 a 2 ganglios linfaticos cercanos estan afectados por la propagacion del
cancer.

N2: de 3 a 6 ganglios linfaticos cercanos estan afectados por la propagacion del
cancer.

N3: el cancer se ha propagado a siete 0 mas linfaticos cercanos.

- N3a: de 7 a 15 ganglios linfaticos cercanos estan afectados por la propagacion del
cancer.

- N3b: el cancer se ha propagado a 16 o mas ganglios linfaticos cercanos.

Categorias M del cancer de estbmago
MO: no hay metastasis a distancia (el cancer no se propagd a dérganos o sitios
distantes, tal como el higado, los pulmones o el cerebro).
M1: hay metastasis distantes (el cancer se propagé a 6rganos o ganglios linfaticos
distantes del estbmago).

% Agrupamiento por etapas TNM
Una vez que las categorias T, N y M han sido determinadas, esta informacién se
combina y se expresa como una etapa, usando el numero 0 (cero) y los numeros
romanos del | al IV. A esto se le conoce como agrupacion por etapas. Algunas etapas

se dividen en subetapas que se identifican con letras.

Etapa O: Tis, NO, MO
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Se refiere al cancer de estbmago en su etapa mas temprana. No ha crecido mas alla
de la capa interna de células que recubren el estbmago (Tis). El cancer no se ha
propagado ni a los ganglios linfaticos (NO) ni a otra parte (M0). Esta etapa también se

conoce como carcinoma in situ.

Etapa IA: T1, NO, MO

El cancer crecié debajo de la capa superior de las células de la mucosa hacia el tejido
inferior, tal como el tejido conectivo (lamina propia), la capa muscular delgada (mucosa
muscularis) o la submucosa (T1). El cancer no se ha propagado ni a los ganglios
linfaticos (NO) ni a otra parte (MO).

Etapa IB: cualquier caso de los siguientes:

T1, N1, MO: el cancer ha crecido hacia la capa del tejido conectivo (lamina propia) y
puede haber crecido hacia la capa muscular delgada debajo de éste (mucosa
muscularis) o mas profundamente hacia la submucosa (T1). También se propagd a
uno o dos ganglios linfaticos cercanos al estbmago (N1), pero no a tejidos u érganos
distantes (MO).

T2, NO, MO: el cancer crece hacia la capa muscular principal de la pared del
estdmago, llamada la muscularis propia (T2). No se propag6 a ningun ganglio linfatico
cercano (NO) ni a cualquier tejido u 6rgano distante (MO).

Etapa llA: cualquier caso de los siguientes:

T1, N2, MO: el cancer crecié debajo de la capa superior de las células de la mucosa
hacia la capa del tejido conectivo (lamina propia), la capa muscular delgada (mucosa
muscularis) o la submucosa (T1). Se propag6 a entre tres y seis ganglios linfaticos

cercanos (N2). No se ha propagado a sitios distantes (MO).

T2, N1, MO: el cancer crece hacia la capa muscular principal del estomago, llamada la
muscularis propia (T2). Se ha propagado a uno o a dos ganglios linfaticos cercanos

(N1), pero no se propag6 a sitios distantes (MO0).

T3, NO, MO: el cancer ha crecido a través de la capa principal muscular hacia la
subserosa, pero no ha crecido a través de todas las capas hasta el exterior del
estomago (T3). No se propagd a ningun ganglio linfatico cercano (NO) ni a cualquier

tejido u 6rgano distante (MO).
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Etapa IIB: cualquier caso de los siguientes:
T1, N3, MO: el cancer crecié debajo de la capa superior de las células de la mucosa
hacia la capa del tejido conectivo (lamina propia), la capa muscular delgada o la
submucosa (T1). Se propagoé a siete 0 mas ganglios linfaticos cercanos (N3). No se ha
propagado a tejidos u 6rganos distantes (MO).

T2, N2, MO: el cancer ha crecido hacia la capa muscular principal, llamada la
muscularis propia (T2). Se propag6 a entre tres y seis ganglios linfaticos cercanos
(N2), pero no se propag0 a tejidos u 6rganos distantes (MO).

T3, N1, MO: el cancer ha crecido hacia la capa subserosa, pero no por todas las capas
hasta el exterior del estbtmago (T3). Se propagé a uno o dos ganglios linfaticos

cercanos (N1), pero no se propag6 a tejidos u érganos distantes (MO).

T4a, NO, MO: el cancer crece completamente por todas las capas de la pared del
estdbmago hacia la capa exterior del estbmago (la serosa). Sin embargo, el cancer no
ha crecido hacia otros 6rganos o tejidos cercanos, tal como el bazo, los intestinos, los
rifones o el pancreas (T4a). El cancer no se propagé a ningun ganglio linfatico

cercano (NO) ni a sitios distantes (MO).

Etapa IllA: cualquier caso de los siguientes:
T2, N3, MO: el cancer ha crecido hacia la capa muscular principal, llamada la
muscularis propia (T2). Se propag6 a siete 0 mas ganglios linfaticos cercanos (N3),

pero no se propago a tejidos u érganos distantes (MO0).

T3, N2, MO: el cancer ha crecido hacia la capa subserosa, pero no por todas las capas
hasta el exterior del estbmago (T3). Se propag6 a entre tres y seis ganglios linfaticos
cercanos (N2), pero no se propago a tejidos u 6rganos distantes (M0).

T4a, N1, MO: el cancer crece completamente por todas las capas de la pared del
estdbmago hacia la capa exterior del estbmago (la serosa). Sin embargo, el cancer no
ha crecido hacia 6rganos o tejidos cercanos (T4a). Se ha propagado a uno o a dos

ganglios linfaticos cercanos (N1), pero no se propag6 a sitios distantes (MO0).

Etapa IlIB: cualquier caso de los siguientes:
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T3, N3, MO: el cancer ha crecido hacia la capa subserosa, pero no por todas las capas
hasta el exterior del estomago (T3). Se propagd a siete o0 mas ganglios linfaticos
cercanos (N2), pero no se propago a sitios distantes (MO0).

T4a, N2, MO: el cancer crece completamente por todas las capas de la pared de
estdbmago hacia la serosa (la capa exterior del estbmago). Sin embargo, el cancer no
ha crecido hacia 6rganos o tejidos cercanos (T4a). Se propagd a entre tres y seis
ganglios linfaticos cercanos (N2), pero no se propagé a sitios distantes (MO0).

T4b, NO o N1, MO: el cancer se ha propagado por la pared del estbmago hacia
organos o estructuras cercanos, tal como el bazo, los intestinos, el higado, el pancreas
o los vasos sanguineos principales (T4b). También se pudo haber propagado hasta a
dos ganglios linfaticos adyacentes (NO o N1). No se ha propagado a sitios distantes
(MO).

Etapa llIC: cualquier caso de los siguientes:

T4a, N3, MO: el cancer crece completamente por todas las capas de la pared del
estbmago hacia la serosa. Sin embargo, el cancer no ha crecido hacia érganos o
tejidos cercanos (T4a). Se propagd a siete o mas ganglios linfaticos cercanos (N3),

pero no se propago a sitios distantes (MO).

T4b, N2 o N3, MO: el cancer se ha propagado por la pared del estbmago hacia
organos o estructuras cercanos, tal como el bazo, los intestinos, el higado, el pancreas
o los vasos sanguineos principales (T4b). Se propagé a tres 0 mas ganglios linfaticos

cercanos (N2 o N3). No se ha propagado a sitios distantes (MO0).

Etapa IV: cualquier T, cualquier N, M1

El cancer se ha propagado a 6rganos distantes como el higado, los pulmones, el
cerebro o los huesos (M1).

Si tiene alguna pregunta con respecto a la etapa de su enfermedad, pidale a su
médico que le explique. La etapa de un cancer de estdbmago es un factor importante,
pero no el Unico factor, para considerar las opciones de tratamiento y para predecir la

expectativa de supervivencia.

= Cancer resecable contra cancer no resecable
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El sistema de clasificacibon AJCC provee un resumen detallado de cuan lejos se ha
propagado el cancer de estbmago. No obstante, para propésitos de tratamiento, nos

preocupa mas si el tumor se puede remover (es resecable) con cirugia.

Los canceres resecables son aquellos que que se pueden extirpar completamente
durante la cirugia. Por otro lado, los canceres no resecables no se pueden extirpar por
completo. Esto pudiera deberse a que el tumor ha crecido demasiado hacia 6rganos o
ganglios linfaticos adyacentes, ha crecido muy cerca de los vasos sanguineos
principales, o se ha propagado a partes distantes del cuerpo o la persona no esta lo

suficientemente saludable como para tolerar una cirugia.

En términos de la etapa TNM del cancer, no existe una linea divisoria definida entre
resecable y no resecable, aunque los canceres en la etapa mas temprana tienen mas

probabilidades de ser resecables.

= Tasas de supervivencia para el cancer de estbmago segun la etapa

Se suele utilizar las tasas de supervivencia para discutir el prondéstico de una persona
en forma estandar. La tasa de supervivencia a 5 afios se refiere al porcentaje de
pacientes que viven al menos 5 afios después del diagndstico de cancer. Desde luego,

muchas de estas personas viven mucho mas de 5 afios (y muchos se curan).

Los avances en el tratamiento desde entonces pueden producir un pronostico mas

favorable para personas que hoy dia son diagnosticadas con cancer de estémago.

Las tasas de supervivencia se basan con frecuencia en los resultados previos de un
gran numero de personas que tuvieron la enfermedad; sin embargo, no pueden
predecir lo que sucedera en el caso particular de una persona. Muchos otros factores
pueden afectar el prondstico de una persona, tales como su estado general de salud,
la localizacion del cancer en el estbmago, el tratamiento recibido, y cuan bien el cancer
responde al tratamiento. Su médico puede indicarle como se pueden aplicar estas

tasas de supervivencia a su situacion.

Las tasas de supervivencia a continuacion provienen del Centro de Datos SEER del
Instituto Nacional del Cancer y fueron publicadas en la séptima edicion del manual de
estadificacion de la AJCC en 2010. Estan basadas en personas diagnosticadas con

cancer de estdbmago y tratadas con cirugia entre 1991 y 2000. Es probable que las
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tasas de supervivencia sean mas desfavorables para los pacientes no tratados con
cirugia. También es importante sefialar que estas son tasas de supervivencia
observada. Las personas con cancer pueden morir debido a otras causas, y estas
tasas no toman esto en consideracion.

Las tasas a continuacion se basan en la etapa del cancer al momento del diagnéstico.
Cuando se analizan las tasas de supervivencia, resulta importante entender que la
etapa de un cancer no cambia con el paso del tiempo, incluso si el cAncer avanza. A
un cancer que regresa o0 se propaga se le sigue conociendo por la etapa que se le
asigno cuando se encontro y diagnosticé inicialmente, pero se agrega mas informacion

para explicar la extension actual del cancer.

Gréfico 3: Tasa de supervivencia a 5 afios de acuerdo a la etapa del cancer géastrico

Etapa Supervivencia
observadaa 5
anos

Etapa IA ‘ 71%

Etapa IB 57%

Etapa IIA 46%

Etapa IIB 33%

Etapa IIIA 20%

Etapa IIIB 14%

Etapa IIIC ‘ 9%

Vl:t:ipa 1\Y 1% 7

La tasa relativa general de supervivencia a 5 afios de todas las personas con cancer
de estdbmago en los Estados Unidos es de aproximadamente 29%. La tasa relativa de
supervivencia a 5 aflos compara la supervivencia observada en personas con cancer
de estbmago con la supervivencia esperada en las personas sin este cancer. Debido a
gque algunas personas pueden morir de otras causas, ésta es una mejor manera de ver

el impacto del cancer en la supervivencia.
Esta tasa de supervivencia ha mejorado gradualmente en los Gltimos 30 afios. Una de

las razones por las que la tasa de supervivencia general es desfavorable en los

Estados Unidos consiste en que la mayoria de los canceres de estdmago se detecta
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en una etapa avanzada y no en una etapa temprana. La etapa del cancer tiene un

efecto principal en el prondstico de un paciente (expectativa de supervivencia).

% Manejo

La cirugia es parte del tratamiento y es posible llevarla a cabo, dependiendo del tipo y
etapa del cancer gastrico.

Por lo general, el tipo de operacion depende de la parte del estbmago donde se
encuentre el cancer y cuanto cancer hay en el tejido circundante. Para tratar el cancer

de estbmago, se pueden emplear diferentes clases de cirugia:

e Resecciéon endoscoépicay laparoscépica

Hasta hace una década el tratamiento del cancer gastrico incipiente era la cirugia
radical. Sin embargo, la irrupcion de la endoscopia y la laparoscopia ha cambiado el
enfoque de manejo. Las lesiones incipientes con compromiso solo de la capa mucosa,

de pequefio tamafio y no ulceradas son factibles de resecar por via endoscépica.

Existen dos técnicas endoscoOpicas disponibles: la mucosectomia y la reseccién
endoscopica submucosa. La mucosectomia consiste en la elevacion de la lesion por
medio de la inyeccidon submucosa de una solucién liquida y reseccion por medio de un
asa de alambre que permite a su vez electro fulguraciébn para hemostasia. La
reseccion endoscoépica submucosa es mas compleja que la anterior y consiste en la
diseccién por el plano submucoso, de una placa o estampilla, a veces bastante
extensa, de mucosa. La curabilidad de este tipo de tratamiento, cuando se cumplen los
criterios de respetabilidad, alcanza el 100% de los casos. Las lesiones incipientes con
compromiso hasta submucosa tienen una posibilidad de metastasis linfaticas locales
de 15 a 20% por lo que un tratamiento endoscopico local gastrico no esta indicado.
Este tipo de lesiones requiere, al igual que las lesiones avanzadas, una cirugia con
reseccion del tumor primario gastrico y una diseccion linfatica. La cirugia para este tipo

de tumores tiene una curabilidad cercana al 95%.

Por lo tanto para el cancer géstrico incipiente, el tratamiento endoscépico esta

claramente indicado en los pacientes en que existe un minimo riesgo de metastasis
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linfaticas y las que es posible resecar en block la lesién géastrica. La sociedad japonesa
de céncer gastrico define criterios estdndar y criterios extendidos para tratamiento
endoscoépico. Los criterios estandar tienen indicacion de mucosectomia y los criterios

extendidos de diseccidon endoscopica submucosa.

La definicion de procedimiento potencialmente curativo definitivo lo otorga el estudio
de anatomia patolégica. La pieza extraida debe ser extendida y fijada de inmediato y
posteriormente analizada por el patélogo con el fin de establecer los limites radiales y
en profundidad.

En la siguiente tabla se muestran los criterios de curabilidad de una reseccion
endoscopica. Cuando no se cumplen estos criterios en general se debe recurrir a la
cirugia clasica. Como el compromiso linfatico del cancer gastrico incipiente es como
maximo 20%, hay un 80% de pacientes en la cual si se sometiesen a cirugia y

disecciodn linfatica clasica tendrian una cirugia innecesaria.

Resecddn en bloque - margenes horizontal y vertical (-) invasion linfo-vascular (-)

Tipo histolégico Tamafio Ulceracion Profundidad

Diferenciado > 2cm. (-) Ta
Diferenciado <3am. (+) Tla
Indiferenciado <2 cm. i) Ta
Diferenciado <3 cm. Tib Sm1

Gréfico 4: Criterios de reseccién endoscépica curativa en cancer gastrico incipiente

Para evaluar el compromiso linfatico en forma exacta durante la cirugia se ha ideado la
técnica de linfonodo centinela, con resultados dispares y aun no definitivos, por lo
tanto es considerada actualmente con una técnica en investigacion, compleja vy

controvertida.

La irrupcion de la laparoscopia es otro avance en la cirugia del cancer gastrico
incipiente. La gastrectomia laparoscopica mas diseccion linfatica D1+ ha demostrado
en grandes series orientales, resultados similares a la gastrectomia mediante

laparotomia. Sin embargo, esta es una técnica demandante, que requiere gran
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entrenamiento y dado el bajo porcentaje de lesiones incipientes en nuestro medio, la
experiencia suele ser mas bien acotada y anecdotica. De todos modos la gastrectomia
laparoscépica D1+ es estandar de tratamiento para el cancer gastrico incipiente no
susceptible a terapia endoscopica.

Estos procedimientos se realizan frecuentemente en otros paises como en Japén, en
los que el cancer de estbmago es mas comun y donde se detecta con mas frecuencia

en etapas tempranas gracias a pruebas de deteccion.

Gastrectomia subtotal (parcial)

A menudo, esta operacién se recomienda si el cancer sélo se encuentra en la seccién
inferior del estébmago. Algunas veces también se usa para canceres que soélo se

encuentran en la parte superior del estbmago.

Se extirpa s6lo una parte del estbmago, y algunas veces junto a una parte del eséfago
o la primera parte del intestino delgado (el duodeno). La seccién remanente del
estdbmago es entonces reconectada. También se extrae parte del omento junto con los
ganglios linfaticos adyacentes, y posiblemente el bazo y partes de otros 6rganos

cercanos.

Después de la cirugia, resulta mas facil alimentarse si sélo se ha extirpado una parte

del estbmago en lugar del estbmago por completo.

Gastrectomia total

Esta operacion se emplea si el cancer se ha propagado por todo el estomago. A
menudo también se recomienda si el cancer se encuentra en la parte superior del
estdbmago, cerca del eséfago. Se extirpa por completo el estbmago y los ganglios
linfaticos cercanos, el epiplén, y puede extraer el bazo y partes del eséfago, los
intestinos, el pancreas, y otros érganos cercanos. El extremo del eséfago entonces se
adhiere a parte del intestino delgado. Esto permite que los alimentos pasen por el
tracto intestinal. Sin embargo, las personas a quienes se les ha extirpado el estbmago
solo pueden comer una pequefia cantidad de alimentos a la vez. Debido a esto, estas

personas deben tener mas comidas al dia.
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Colocacion de una sonda de alimentacién

Algunos pacientes presentan dificultad para consumir suficientes nutrientes después
de la cirugia del cancer de estébmago. El tratamiento posterior, como quimioterapia con
radiacion, puede empeorar este problema. Por ello, al momento de realizar la
gastrectomia, se coloca el tubo de yeyunostomia o tubo J., para ayudar a prevenir y

tratar la desnutricion.

Extirpaciéon de los ganglios linfaticos

En la gastrectomia subtotal o la total, se extirpan los ganglios linfaticos cercanos. La

extirpacion de los ganglios linfaticos es una parte muy importante de la operacion.

Muchos médicos creen que el éxito de una cirugia esta directamente asociado con el
namero de ganglios linfaticos extirpados por el cirujano. En los Estados Unidos, se
recomienda que cuando se hace una gastrectomia se extirpen al menos 15 ganglios
linfaticos (llamada linfadenectomia D1). Los cirujanos en Japoén han reportado muy
buenos resultados al extirpar incluso mas ganglios linfaticos cercanos al cancer
(lamada linfadenectomia D2). Los cirujanos en Europa y Estados Unidos no han
podido igualar los resultados que han obtenido los cirujanos japoneses. No esta claro
si esto se debe a que los cirujanos en Japén tienen mas experiencia, los pacientes
japoneses suelen presentar una enfermedad en etapa mas temprana y estan mas

saludables, o si existen otros factores que desempafan un papel.

En cualquier caso, para extirpar con éxito todos los ganglios linfaticos, se necesita un

cirujano calificado con experiencia en la operacion del cancer de estbmago.

Cirugia paliativa para el cancer irresecable

Para las personas con cancer de estbmago irresecable, a menudo la cirugia sigue
siendo empleada para ayudar a controlar el cancer o para ayudar a prevenir o aliviar

los sintomas o las complicaciones.

Gastrectomia subtotal: para algunas personas que estan lo suficientemente
saludables como para tolerar una cirugia, la extirpacion de la parte del estbmago que
contiene el tumor puede ayudar a tratar problemas, tales como hemorragia, dolor, u

obstruccion en el estbmago, incluso si esto no cura el cancer. Debido a que el objetivo
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de esta cirugia no es curar el cancer, usualmente no es necesario extirpar los ganglios

linfaticos adyacentes ni partes de otros érganos.

Derivacion gastrica (gastroyeyunostomia): los tumores en la parte inferior del
estdbmago pueden posteriormente crecer lo suficiente como para bloquear el paso de
los alimentos. Para las personas que estan lo suficientemente saludables como para
tolerar una cirugia, una opcion para ayudar a prevenir o tratar este problema consiste
en una derivacion de la parte inferior del estomago. Este procedimiento se realiza al
adherir parte del intestino delgado (llamado yeyuno) a la parte superior del estbmago,

lo que permite que los alimentos salgan del estbmago a través de la nueva conexion.

Ablacion endoscépica del tumor: en algunos casos, como en personas que ho
estan suficientemente saludables como para tolerar una cirugia, se puede usar un
endoscopio. Esto se puede hacer para detener el sangrado o ayudar a aliviar una

obstruccién sin hacer una cirugia.

Colocacion de una endoproétesis (stent): otra opcion para evitar que un tumor
obstruya la abertura al inicio o el final del estbmago consiste en usar un endoscopio
para colocar un "stent" en la abertura. Esto ayuda a mantenerla abierta y permite que

pasen los alimentos.

Colocacion de una sonda de alimentacidn: algunas personas con cancer de
estdbmago no pueden ingerir suficientes alimentos o bebidas como para obtener una
nutricion adecuada. Se puede realizar una operacion menor para colocar una sonda
de alimentacién a través de la piel del abdomen y hacia la parte distal del estbmago
(conocido como tubo de gastrostomia o tubo G) o hacia el intestino delgado (conocido
como tubo deyeyunostomia o tubo J). Esto permite que se administren liquidos
nutritivos por este tubo.

Quimioterapia para cancer de estbmago

La quimioterapia usa medicamentos que se administran por via EV como por via oral.
Para ayudar a tratar el cdncer de estdbmago, la quimioterapia se puede emplear de
maneras diferentes:

- La quimio se puede administrar antes de la cirugia para el cancer de estbmago. Esto,
conocido como tratamiento neoadyuvante, puede reducir el tamafio del tumor, y
posiblemente facilitar la cirugia. Ademas, puede ayudar a evitar que el cancer regrese

y ayuda a los pacientes a vivir por mas tiempo. Para algunas etapas de cancer de
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estdbmago, la quimioterapia neoadyuvante es una de las opciones del tratamiento
convencional. A menudo, se administra nuevamente quimioterapia después de la

cirugia.

- La quimioterapia se puede administrar después de la cirugia para extirpar el cancer.

Esto es conocido como tratamiento adyuvante. El objetivo de la quimioterapia
adyuvante es destruir cualquier célula cancerosa que haya quedado y que no se
puede ver por ser demasiado pequefia. Esto puede evitar que el cancer regrese. A
menudo, la quimioterapia se administra con radioterapia después de la cirugia para el
cancer de estomago. A esta combinacion se le llama quimiorradiacion. Este
tratamiento resulta especialmente Util para canceres que no podrian ser extraidos

completamente mediante cirugia.

La quimioterapia se puede administrar como tratamiento primario (principal) del
cancer de estbmago que se ha propagado (ha hecho metéastasis) a 6rganos distantes.
Puede ayudar a reducir el tamafio del cancer o desacelerar su crecimiento, lo que

puede aliviar los sintomas de algunos pacientes y ayudarlos a vivir por mas tiempo.

La quimioterapia se administra en ciclos, con cada periodo de tratamiento seguido de

un periodo de descanso. Por lo general, cada ciclo dura varias semanas.

Se puede utilizar un nimero de medicamentos de quimioterapia para tratar el cancer

de estébmago, incluyendo:

- 5-FU (fluorouracilo), a menudo administrado con leucovorin (acido folinico)
- Capecitabina (Xeloda®)

- Carboplatino

- Cisplatino

- Docetaxel (Taxotere®)

- Epirrubicina (Ellence®)

- Irinotecan (Camptosar®)

- Oxaliplatino (Eloxatin®)

- Paclitaxel (Taxol®)

Terapia dirigida contra el cancer de estbmago
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Los medicamentos de quimioterapia atacan las células que se dividen rapidamente,
por lo que son a menudo eficaces contra las células cancerosas. Sin embargo, hay
otros aspectos de las células cancerosas que las hacen diferentes a las células
normales. En afos recientes, los investigadores han creado nuevos medicamentos
para tratar de atacar estas diferencias. Puede que los medicamentos dirigidos
funcionen en algunos casos cuando los medicamentos de quimioterapia
convencionales no sean eficaces. Estos medicamentos también suelen provocar
menos efectos secundarios graves que los medicamentos de quimioterapia

convencionales.

Trastuzumab

Alrededor de uno de cada cinco canceres de estbmago tienen demasiada cantidad de
una proteina que promueve el crecimiento, llamada HER2/neu (o simplemente HERZ2)
en la superficie de las células cancerosas. A los tumores con niveles aumentados de

HER2 se les conoce como positivos para HER2.

El trastuzumab (Herceptin) es un anticuerpo monoclonal, una versién artificial de una
proteina muy especifica del sistema inmunolégico, que ataca a la proteina HERZ2.
Administrar trastuzumab con quimioterapia puede ayudar a algunos pacientes con
cancer de estomago avanzado, positvo a HER2, a vivir por mas tiempo en
comparacion con la quimioterapia sola. Este medicamento solo funciona si las células
cancerosas tienen demasiada HER2, no se usa en personas con canceres negativos a
HER?2.

El trastuzumab se administra a través de una vena. Para el cancer de estobmago, se
administra una vez cada 2 o 3 semanas con quimio. La duraciéon Optima para ser

administrado todavia se desconoce.

Los efectos secundarios del trastuzumab suelen ser relativamente leves, y pueden
incluir fiebre y escalofrios, debilidad, nausea, vomito, tos, diarrea y dolor de cabeza.
Estos efectos secundarios son menos frecuentes después de la primera dosis.
Ademas, este medicamento puede en pocas ocasiones causar dafio al corazon. El
riesgo de dafio al corazén aumenta si el trastuzumab se administra con ciertos
medicamentos de quimio, llamados antraciclinas, tal como epirrubicina (Ellence) o

doxorrubicina (Adriamycin).

Ramucirumab
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Para que los canceres crezcan y se propaguen, necesitan crear nuevos vasos
sanguineos de modo que los tumores reciban sangre y nutrientes. Una de las
proteinas que le envia una sefial al organismo para que forme nuevos vasos
sanguineos se llama VEGF. Para actuar, la VEGF se une a las proteinas de la
superficie celular llamados receptores. El ramucirumab (Cyramza™) es un anticuerpo
monoclonal que se une a un receptor de VEGF. Esto evita que la VEGF se una al
receptor y le envie una sefal al organismo para que forme mas vasos sanguineos, lo

que puede ayudar a desacelerar o detener el crecimiento y la propagacion del cancer.

El ramucirumab se emplea para tratar el cancer de estbmago en etapa avanzada, con
mas frecuencia después que otros medicamentos de quimioterapia hayan dejado de

surtir efecto.

Este medicamento se administra como infusion en una vena (IV) cada 2 semanas.

Los efectos secundarios mas comunes de este medicamento son presion arterial alta,
dolor de cabeza y diarrea. Aunque se presentan pocas veces, los posibles efectos
secundarios graves incluyen coagulos sanguineos, sangrado profuso, orificios en el
estdbmago o los intestinos (perforaciones) y problemas con la curacién de heridas. Si
se forma un orificio en el estbmago o los intestinos, esto puede causar una grave

infeccién que puede requerir cirugia para corregir este problema.

Otros medicamentos dirigidos

Se estan probando otras terapias dirigidas para tratar el cancer de estbmago. Algunas
de éstas también se enfocan en la proteina HER2, mientras otras tienen diferentes
blancos.

Radioterapia para cancer de estbmago

La radioterapia usa rayos o particulas de alta energia para destruir las células
cancerosas en un area especifica del cuerpo. Para ayudar a tratar el cancer de
estdmago, la radiacion se puede emplear de maneras diferentes:

- Antes de la cirugia y para algunos cénceres, se puede administrar la radiacion con

quimioterapia (quimio) para tratar de reducir el tamafio del tumor y asi facilitar la

cirugia.
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- Después de la cirugia, se puede usar la radioterapia para destruir los remanentes
muy pequefios de cancer que no pueden ser vistos o extirpados durante la cirugia. La
radioterapia, especialmente cuando se combina con los medicamentos
quimioterapéuticos como el 5-fluorouracilo (5-FU), puede postergar o prevenir la
recurrencia de cancer después de la cirugia y podria ayudar a los pacientes a vivir
mas tiempo.

- La radioterapia se puede usar para desacelerar el crecimiento y aliviar los sintomas
del cancer avanzado del estémago, como el dolor, el sangrado y problemas para

comer.

La radioterapia externa es el tipo de radioterapia que a menudo se usa para tratar el
cancer de estdbmago. Este tratamiento enfoca la radiacion en el cancer desde una
maquina que esta fuera del cuerpo. A menudo se usan tipos especiales de radiacion
externa, tales como radioterapia con formal tridimensional (3D-CRT) y radioterapia de
intensidad modulada (IMRT). Estos tratamientos usan computadoras y técnicas
especiales para enfocar la radiacion en el cancer y limitar el dafio a los tejidos

normales adyacentes.

Antes de iniciar el tratamiento, el equipo de radiacién cuidadosamente tomard medidas
para determinar los angulos correctos para emitir los haces de radiacion, y las dosis
adecuadas de radiacion. La radioterapia es muy similar a la radiografia, pero la
radiacion es mucho mas intensa. El procedimiento en si no es doloroso. Cada
tratamiento dura s6lo unos minutos, aunque el tiempo de preparacion (colocarle en el
lugar correcto para el tratamiento) usualmente toma mas tiempo. Por lo general, los
tratamientos se administran 5 dias a la semana por varias semanas 0 meses. Los

efectos secundarios de la radioterapia para el cancer de estbmago pueden incluir:

Problemas en la piel que van desde enrojecimiento hasta ampollas y
descamacion en el area por donde pasan los rayos.

Nauseas y vomitos

Diarrea

Cansancio

Bajos recuentos sanguineos

Por lo general, éstos desaparecen varias semanas después de haberse completado el
tratamiento. Cuando se administra radiacion con quimioterapia, a menudo los efectos

secundarios empeoran.
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CAPITULO I11: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis

Hipotesis nula (Ho)

No existen factores de riesgo tales como sociodemogréficos, clinicos, patolégicos o
ambientales, asociados al diagnéstico de cancer gastrico en los pacientes atendidos
en el consultorio externo del servicio de Gastroenterologia del HNHU durante el afio
2014.

Hipotesis alternativa (Ha)

Existen factores de riesgo tales como sociodemograficos, clinicos, patolégicos o
ambientales, asociados al diagnéstico de cancer gastrico en los pacientes atendidos
en el consultorio externo del servicio de Gastroenterologia del HNHU durante el afio
2014.

3.2 Variables: indicadores

o Caracteristicas sociodemogréaficas: sexo, edad, procedencia, nivel

socioecondémico, grado de instrucciéon, ocupacion.
o Caracteristicas clinicas y patologicas: IMC (indice de masa corporal),
antecedente familiar de cancer gastrico, grupo sanguineo A, antecedente de

patologia gastrica.

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

ingesta de alcohol.

Operacionalizacién de variables (ANEXO N° 1)
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio de tipo observacional y transversal analitico, especificamente un

disefio de casos y controles.

4.2 Método de investigacion

Se realiz6 un estudio de enfoque cuantitativo cuyo método es deductivo.

4.3 Poblacion y muestra

La poblacién estudiada fueron los pacientes atendidos en el consultorio externo del
servicio de Gastroenterologia del HNHU durante el afio 2014, considerando un

muestreo probabilistico se selecciond la muestra.

Casos:

La poblacion de pacientes con el diagnéstico de cancer gastrico atendidos en el
consultorio externo del servicio de Gastroenterologia del HNHU durante el afio 2014
estaba formado por 187 pacientes.

Controles:
La poblacion de pacientes sin el diagndéstico de cancer gastrico atendidos en el

consultorio externo del servicio de Gastroenterologia del HNHU durante el afio 2014.

Los controles fueron historias clinicas de sujetos consecutivos que acudieron al
consultorio externo del servicio de Gastroenterologia del mismo centro hospitalario,
durante la misma época, tomandose un control por cada caso con caracteristicas

similares de edad y sexo; y que no tengan el diagnéstico de cancer gastrico.
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Para la determinacion de tamafio de muestra minimo, se utilizé la siguiente formula:

B NxZixpx(l—p)
S d?x(N-1)+Z2xpx(1-p)

Donde:

N= Poblacion (187 pacientes)

Z=1.96 (estadistico Z con un nivel de confianza del 95%)
p= Proporcion de la poblacion (0.50 por defecto)

d= Grado de erro (0.08)

0o 187x1.967 x0.5%(1-0.5)
©0.08%x(187 -1)+1.96% x0.5x (1-0.5)
n=84

Con lo cual se determin6 que el tamafio de muestra 6ptimo fue de 84 pacientes, los

cuales luego se eligieron mediante un muestreo aleatorio simple con la ayuda de una

tabla de niumeros aleatorios (RAND Corporation, 1940).

Por lo tanto el tamafio de muestra requerida fue de 84 casos y 84 controles, siendo un

tamafio total de muestra de 168 sujetos.

Criterios de inclusion para casos y controles:

1) Historias clinicas completas y legibles en mas del 80% con respecto a las

variables de interés.

Criterios de exclusion para casos y controles:

1) Historias clinicas incompletas e ilegibles en méas del 20% por ciento con

respecto a las variables de interés.

70



4.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

* La recoleccion de informacion se realiz6 mediante una Ficha de Recoleccion de
datos (ANEXO N°2) en base a la operacionalizacion de variables, la cual
constaba de 13 preguntas con opciones a marcar que incluian datos

sociodemograficos, caracteristicas clinicas, patoldgicas y factores ambientales.

* Ya llenadas, fueron revisadas aleatoriamente por un 2do operador como

mecanismo de control de calidad de datos.

4.5 Recoleccion de datos

Se revisaron 168 historias clinicas de pacientes que fueron atendidos en el consultorio
externo del servicio de Gastroenterologia del HNHU durante el afio 2014 y sus datos

fueron apuntados en una Ficha ya mencionada (ANEXO N°2).

Para poder realizar este trabajo, previamente se solicitd el permiso a las autoridades
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue: departamento de docencia e investigacion,
departamento de ética y departamento de estadistica.

Y por tratarse de una recopilacion documental de la informaciéon requerida no fue
aplicable ninguna restriccion ni fue necesario el consentimiento informado. Se
garantiz6 sin embargo la confidencialidad de la informacién del paciente, al solo usar

cédigos para la identificacién de cada ficha de recoleccion de datos.

4.6 Técnica de procesamiento y analisis de datos

La informacién recolectada en las fichas, fue digitada en una base de datos usando los

programas Microsoft Office Excel 2013 y el software SPSS v22.

Los resultados se presentaron en tablas y gréaficos, con las -caracteristicas
sociodemogréaficas (sexo, edad, procedencia, nivel socioeconémico, grado de
instrucciébn 'y ocupacion); con las caracteristicas clinicas y patologicas (IMC,

antecedente familiar de céncer géstrico, grupo sanguineo A y antecedente de
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patologia gastrica); con los factores ambientales (habitos alimentarios y nutricionales,

consumo de tabaco e ingesta de alcohol).

Se empled la prueba de Chi-cuadrado para determinar la existencia de asociacion
entre las variables y el cancer gastrico. Para ello, se consideré como significativo un
p< 0.05. Asimismo, se calcul6 el Odds Ratio con su respectivo intervalo de confianza
al 95%. Para el procesamiento de datos, se utilizé el paquete estadistico SPSS version
22 y STATA version 13.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Resultados

Caracteristicas Sociodemograficas:

e Sexo

De los pacientes atendidos en el Consultorio Externo del Servicio de

Gastroenterologia durante el afio 2014, se observé que en el grupo Casos el

61.90% eran hombres y el 38.10% eran mujeres, mientras que en el grupo

Control el 78.57% eran mujeres y el 21.43% eran hombres.

Tabla 1

Distribucion de los pacientes segun el Sexo

Grupo de Estudio

Sexo Casos Control
n % n %
Masculino 52 61.90% 18 21.43%
Femenino 32 38.10% 66 78.57%

Total

84 100.00% 84  100.00%

Grafico 5: Distribucion de los pacientes segun el Sexo

Porcentaje

Sexo

M Masculino
M Femenino

Mo

Prevalencia de Cancer Gastrico
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Edad

De los pacientes atendidos en el Consultorio Externo del Servicio de

Gastroenterologia durante el afio 2014, se observé que en el grupo Casos el

39.29% tenian entre 50 a 59 afos, el 28.57% tenian entre 40 a 49 afos, el

16.67% tenian entre 60 a 69 afos, el 8.33% tenian menos de 40 afios y el

7.14% tenian 70 afilos 0 mas; mientras que en el grupo Control el 44.05%

tenian entre el 40 a 49 afios, el 25% tenian entre 50 a 59 afios e igual

porcentaje tenian menos de 40 afios, el 5.95% tenian entre 60 a 69 afios y

nadie tenia 70 afilos 0 mas.

Porcentaje

Distribucion de los pacientes segun la Edad

Tabla 2

Grupo de Estudio

Casos Control
Edad . % o %
<40 afios 7 8.33% 21 25.00%
40 - 49 afos 24 28.57% 37 44.05%
50 - 59 afios 33 39.29% 21 25.00%
60 - 69 afios 14 16.67% 5 5.95%
= 70 afos 6 7.14% 0 0.00%
Total 84 100.00% 84 100.00%

50,0%

Gréfico 6: Distribucioén de los pacientes segun la Edad

Prevalencia de Cancer Gastrico

Edad

M <40 afios

B 40 - 49 afios
150 - 59 afios
W0 - 69 afios
[170 a mas afios
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Procedencia

De los pacientes atendidos en el Consultorio Externo del Servicio de

Gastroenterologia durante el afio 2014, se observé que en el grupo Casos el
29.76% eran de ElI Agustino, el 28.57% eran de otros distritos, el 21.43% eran

de Santa Anita y el 20.24% eran de San Juan de Lurigancho; mientras que en

el grupo Control el 28.57% eran de otros distritos, el 26.19% eran de San Juan

de Lurigancho, el 22.62% eran de El Agustino e igual porcentaje eran de Santa

Anita.
Tabla 3
Distribucion de los pacientes segun la Procedencia
Grupo de Estudio
Procedencia Casos Control
n % n %
El Agustino 25 29.76% 19 22.62%
San Juan de Lurigancho 17 20.24% 22 26.19%
Santa Anita 18 21.43% 19 22.62%
Otros 24 28.57% 24 28.57%
Total 84 100.00% 84 100.00%

Gréfico 7: Distribucion de los pacientes segun la Procedencia
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Nivel socioeconémico

De los pacientes atendidos en el Consultorio Externo del Servicio de
Gastroenterologia durante el afio 2014, se observé que en el grupo Casos el
77.38% eran de un NSE Medio, el 16.67% eran de un NSE Bajo y el 5.95%
eran de un NSE Alto; mientras que en el grupo Control el 85.71% eran de un
NSE Medio, el 11.90% eran de un NSE Bajo y el 2.38% eran de un NSE Alto.

Tabla 4

Distribucion de los pacientes segun Nivel Socioeconémico

Grupo de Estudio

Nivel Casos Control
Socioeconémico % n %
NSE Alto 5 5.95% 2 2.38%
NSE Medio 65 77.38% 72 85.71%
NSE Bajo 14 16.67% 10 11.90%
Total 84 100.00% 84 100.00%

Gréfico 8: Distribucion de los pacientes segln Nivel Socioeconémico
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Porcentaje

Grado de instruccién

De los pacientes atendidos en el Consultorio Externo del Servicio de
Gastroenterologia durante el afio 2014, se observo que en el grupo Casos el
53.57% tenian Nivel Secundario completo de educacion, el 21.43% tenian
Nivel primario o menor, el 17.86% tenian un nivel Superior y el 7.14% tenian
Nivel técnico; mientras que en el Grupo Control el 64.29% tenian Nivel
Secundario completo de educacion, el 15.48% tenian Nivel superior e igual
porcentaje tenian nivel primario de educacion y el 4.76% tenian Nivel técnico.

Tabla b
Distribucion de los pacientes segun el Grado de Instruccién

Grupo de Estudio
Casos Control
% n %
Nivel primario o menor 18 21.43% 13 15.48%
Nivel secundario completo 45 53.57% 54 64.29%

Grado de Instruccién

Nivel técnico 6 7.14% 4 4.76%
Nivel superior 15 17.86% 13 15.48%
Total 84 100.00% 84 100.00%

Gréfico 9: Distribucion de los pacientes segun el Grado de Instruccién
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Ocupacién

De los pacientes atendidos en el Consultorio Externo del Servicio de
Gastroenterologia durante el afio 2014, se observé que en el grupo Casos el
39.29% tenian trabajos de poca actividad, el 30.95% tenian trabajos de
actividad intermedia, el 17.86% tenian trabajos de gran actividad y el 11.90%
tenian otro tipo de actividades; mientras que en el grupo Control el 42.86%
tenian trabajos de poca actividad, el 33.33% tenian trabajos de gran actividad,
el 21.43% tenian trabajos de actividad intermedia y el 2.38% tenian otro tipo de
actividades.
Tabla 6

Distribucion de los pacientes segun la Ocupacién

Grupo de Estudio

., Casos Control
Ocupacion
n % n %
Trabajo de poca actividad 33 39.29% 36 42.86%
Trabajo de actividad intermedia 26 30.95% 18 21.43%
Trabajo de gran actividad 15 17.86% 28 33.33%
Otros 10 1190% 2 2.38%
Total 84 100.00% 84 100.00%

Gréfico 10: Distribucion de los pacientes segln la Ocupacion
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Caracteristicas Clinicas y patoldgicas:

* IMC
De los pacientes atendidos en el Consultorio Externo del Servicio de
Gastroenterologia durante el afio 2014, se observé que en el grupo Casos el
76.19% tenian un IMC menor de 25, el 21.43% tenian un IMC igual o superior a
25 y el 2.38% tenian un IMC igual o superior a 30; mientras que en el grupo
Control el 65.48% tenian un IMC igual o superior a 25, el 22.62% tenian un
IMC igual o superior a 30 y el 11.90% tenian un IMC menor de 25.

Tabla 7
Distribucion de los pacientes segun el indice de Masa Corporal

Grupo de Estudio

o Casos Control

Indice de Masa Corporal % - %
IMC menor de 25 64 76.19% 10 11.90%
IMC igual o superior a 25 18 21.43% 55 65.48%
IMC igual o superior a 30 2 238% 19 22.62%
Total 84 100.00% 84 100.00%

Gréafico 11: Distribucién de los pacientes segun el indice de Masa Corporal
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e Antecedente familiar de cancer gastrico

De los pacientes atendidos en el Consultorio Externo del Servicio de
Gastroenterologia durante el afio 2014, se observé que en el grupo Casos el
32.14% tenian antecedentes familiares de cancer géastrico, mientras que en el

grupo Control el 4.76% tenian antecedentes familiares de cancer gastrico.

Tabla 8

Distribucion de los pacientes segun el antecedente familiar de Cancer Gastrico

Grupo de Estudio

Antecedente Casos Control
familiar de cancer
gastrico n % n %
Si 27 32.14% 4 4.76%
No 57 67.86% 80 95.24%
Total 84 100.00% 84 100.00%

Grafico 12: Distribucion de los pacientes segun el
Antecedente familiar de cancer gastrico
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Grupo Sanquineo A

De los pacientes atendidos en el Consultorio Externo del Servicio de

Gastroenterologia durante el afio 2014, se observo que en el grupo Casos el

11.90% tenian Grupo Sanguineo A, mientras que en el grupo Control el

10.71% tenian Grupo Sanguineo A

Tabla 9

Distribucion de los pacientes segun el Grupo Sanguineo A

Grupo de Estudio

Grupo Sanguineo Casos Control
A n % n

Si 10 1190% 9

No 74 88.10% 75

Total 84 100.00% 84 100.00%

Gréfico 13: Distribucion de los pacientes segun el Grupo Sanguineo A
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e Antecedente de patologia gastrica

De los pacientes atendidos en el Consultorio Externo del Servicio de

Gastroenterologia durante el afio 2014, se observo que en el grupo Casos el

71.43% presentaron infecciones por H. Pylori, el 10.71% presentaron Gastritis

cronica atrofica y el 5.95% presentaron Pélipos adenomatosos >2cm; mientras

qgue en el grupo Control el 23.81% presentaron infecciones por H. Pylori, el

15.48% presentaron Gastritis cronica atréfica y el 8.33% de los pacientes

presento Polipos adenomatosos >2cm.

Tabla 10

Distribucion de los pacientes segun el antecedente de patologia géstrica

Grupo de Estudio

Antecedente de patologia Casos Control
gastrica n % n %
Infeccién por Helicobacter Pylori 60 71.43% 20 23.81%
Gastritis crénica atréfica 9 10.71% 13 15.48%
Pdlipos adenomatosos >2cm 5 5.95% 7 8.33%
Ninguno 10 11.90% 44 52.38%
Total 84 100.00% 84 100.00%

Gréfico 14: Distribucion de los pacientes segun el antecedente de patologia gastrica
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Factores Ambientales:

e Habitos alimentarios y nutricionales

De los pacientes atendidos en el Consultorio Externo del Servicio de Gastroenterologia
durante el afio 2014, se observo que en el grupo Casos el 86.90% consumia comida
Balanceada, el 5.95% consumia alimentos a base de carbohidratos, el 4.76%
consumia alimentos a base de grasa, nitratos/nitritos, el 2.38% consumia alimentos con
alta cantidad de sodio y el 1.19% consumia alto contenido de frutas y verduras;
mientras que en el grupo Control el 79.76% consumia comida Balanceada, el 4.76%
consumia alimentos a base de carbohidratos, el 5.95% consumia alimentos a base de
grasa, nitritos/nitratos, al igual que los que consumian alimentos con alta cantidad de

sodio y el 3.57% consumia alimentos con alto contenido de frutas y verduras.

Tabla 11
Distribucién de los pacientes segun los habitos
alimentarios y nutricionales de los pacientes

Grupo de Estudio

Casos Control
Héabitos alimentarios y nutricionales n % n %
Balanceada 72 86.90% 70 79.76%
A base de carbohidratos 5 5.95% 4 4.76%
A base de grasa, nitratos/nitritos 4 4.76% 4 5.95%
Alimentos con alta cantidad de sodio 2 2.38% 4 5.95%
Alto contenido de frutas y verduras 1 1.19% 2 3.57%
Total 84 100.00% 84 100.00%

Grafico 15: Distribucion de los pacientes segun los habitos alimentarios y nutricionales

Habitos alimentarios
y nutricionales
100,0% Balanceada
A base de
carbohidratos
A base de grasa,
:lnitramsfnitntns
[ Alimentos con alta
cantidad de sodio

Alto contenido de
frutas y werduras

80,0%

60,0%

Porcentaje

40 0%

20,0%

Prevalencia de Cancer Gastrico

83



Consumo de Tabaco

De los pacientes atendidos en el Consultorio Externo del Servicio de
Gastroenterologia durante el afio 2014, se observé que en el grupo Casos el
54.76% eran fumadores o habian sido fumadores; mientras que en el

grupo Control el 15.48% eran fumadores o habian sido fumadores.

Tabla 12

Distribucion de los pacientes segun el consumo de Tabaco

Grupo de Estudio

Consumo de Tabaco Casos Control

n % n %
Si 46 54.76% 13 15.48%
No 38 45.,24% 71 84.52%
Total 84 100.00% 84  100.00%

Grafico 16: Distribucion de los pacientes segun el consumo de Tabaco
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¢ |ngesta de Alcohol

De los pacientes atendidos en el Consultorio Externo del Servicio de
Gastroenterologia durante el afio 2014, se observé que en el grupo Casos el
61.90% ingerian alcohol o habian ingerido alcohol, mientras que en el

grupo Control el 69.05% ingerian alcohol habian ingerido alcohol.

Tabla 13

Distribucion de los pacientes segun la ingesta de Alcohol

Grupo de Estudio

Ingesta de Alcohol Casos Control

n % n %
Si 52 61.90% 58 69.05%
No 32 38.10% 26 30.95%
Total 84 100.00% 84 100.00%

Grafico 17: Distribucion de los pacientes segun la ingesta de Alcohol
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COMPROBACION DE HIPOTESIS

La tabla 14 muestra los factores asociados al diagndstico de cancer géastrico, de los
pacientes que fueron atendidos en el consultorio externo del Servicio de
Gastroenterologia durante el afio 2014.

Dentro de las Caracteristicas Sociodemograficas, se encontr6 que el ser varon
(OR=5.96; IC 95%, 3.01-11.79) y tener 50 afios 0 mas (OR=3.81; IC 95%, 2.01-7.24)
fueron factores de riesgo asociados al diagnoéstico de Cancer Gastrico, debido a que
en la Prueba de ODD Ratio los resultados de los intervalos de confianza fueron
superiores a 1 y las variables fueron estadisticamente significativas (p< 0.05).
Adicionalmente, proceder de una zona rural, tener un bajo nivel socioeconémico, tener
un basico o bajo grado de instruccién y el tener un trabajo en el que se realice poca

actividad, resultaron no ser variables estadisticamente significativas (p>0.05).

Dentro de las Caracteristicas Clinicas y Patolégicas, se encontrd que el antecedente
familiar de céncer gastrico (OR=9.47; IC 95%, 3.14-28.57) y la infeccion por
Helicobacter Pylori (OR=8.00; IC 95%, 4.01-15.95) fueron factores de riesgo asociados
al diagnéstico de Cancer Gastrico, debido a que en la Prueba de ODD Ratio los
resultados de los intervalos de confianza fueron superiores a 1 y las variables fueron
estadisticamente significativas (p< 0.05). Adicionalmente, tener un grupo sanguineo
tipo A, la gastritis crénica atréfica y los pélipos adenomatosos >2cm, resultaron no ser
variables estadisticamente significativas (p>0.05). Sin embargo un IMC mayor o igual
a 25 (OR=0.04; IC 95%, 0.02-0.1) result6 ser un factor protector asociado al
diagnostico de céancer gastrico, debido a que en la Prueba de ODD Ratio los
resultados de los intervalos de confianza fueron inferiores a 1 y la variable fue

estadisticamente significativa (p< 0.05).

Dentro de los Factores Ambientales, se encontré que el tabaquismo (OR=6.61; IC
959%, 3.18-13.73) fue un factor de riesgo asociado al diagnéstico de Cancer Gastrico,
debido a que en la Prueba de ODD Ratio los resultados de los intervalos de confianza
fueron superiores a 1 y la variable fue estadisticamente significativa (p< 0.05).
Adicionalmente, tener una dieta no balanceada y la ingesta de alcohol, resultaron no

ser variables estadisticamente significativas (p>0.05).
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Tabla 14: Factores asociados al diagnostico de cancer gastrico

Odd

Variables Cancer gastrico . IC al 95%
Ratio
Si (n=84) No (n=84) (OR) LI LS P
n (%) n (%)

Sexo <0.001*
Masculino 52 (61.90) 18(21.43) 5.96 3.01 11.79
Femenino 32(38.10) 66 (78.57) Ref
Edad <0.001*
>50 afos 53(63.1) 26 (30.95) 3.81 201 7.24
<50 afios 31(36.9) 58 (69.05) Ref
Procedencia 0.685
Zona rural 14 (16.67) 12 (14.29) 1.2 052 2.77
Zona urbana 70(83.33) 72 (85.71) Ref
Nivel socioeconémico 0.315
NSE Bajo 14 (16.67) 10 (11.91) 1.48 0.62 3.55
NSE Medio y alto 70 (83.33) 74 (88.09) Ref
Grado de instruccion 0.538
Basico 63 (75.00) 67 (79.76) 0.76 037 1.57
EL?Jgrsé‘i’tgf‘iLteC”'ca € 21(25.00) 17 (20.24)  Ref
Ocupacion 0.371
Trabajo de poca actividad 43 (51.19) 38 (45.24) 1.27 069 2.33
L‘;Ztr’r?]’g d‘?ae gran actividad e 41(48.81) 46 (54.76)  Ref
IMC <0.001*
IMC igual o superior a 25 20(23.81) 74 (88.1) 0.04 0.02 0.1
IMC menor de 25 64 (76.19) 10 (11.90) Ref
Antecedente familiar de
cancer gastrico <0.001*
Si 27(32.14) 4 (4.76) 9.47 3.14 2857
No 57 (67.86) 80 (95.24) Ref
Grupo sanguineo A 0.808
Si 10 (11.90)  9(10.71) 1.13 043 293
No 74 (88.10) 75 (89.29) Ref
Infeccién por Helicobacter
Pylori < 0.001*
Si 60 (71.43) 20 (23.81) 8 4.01 15.95
No 24 (28.57) 64 (76.19) Ref
Gastritis crénica atréfica 0.445
Si 9 (10.71) 13 (15.48) 0.66 0.26 1.63
No 75 (89.29) 71 (84.52) Ref
Pé6lipos adenomatosos >2cm 0.318
Si 5 (5.95) 7 (8.33) 0.70 0.21 2.29
No 79 (94.05) 77 (91.67) Ref
Habitos alimentarios y
nutricionales 0.3%%
No balanceada 12 (13.10) 14 (20.24) 0.83 0.36 1.93



Balanceada 72 (86.90) 70 (79.76) Ref

Consumo de tabaco < 0.001*
Si 46 (54.76) 13 (15.48) 6.61 3.18 13.73
No 38 (45.24) 71 (84.52) Ref
Ingesta de alcochol 0.33
Si 52 (61.90) 58 (69.05) 0.73 0.38 1.38
No 32(38.10) 26 (30.95) Ref

*p<0.05.

5.2 Discusion de resultados

En el presente estudio se lograron revisar 168 historias clinicas correspondientes a los
pacientes que se atendieron en el consultorio externo de Gastroenterologia del HNHU
durante el afio 2014, la mitad de ellos tenian diagnéstico histopatolégico de cancer

géstrico y la otra mitad no lo tenian (controles).

En relacion al andlisis de las variables que comprenden las -caracteristicas
sociodemogréficas, en la literatura se encuentran discretas variaciones respecto al
sexo, siguiendo una razén de dos veces mas los hombres sobre las mujeres (2/1) (7)
como la reportada por Lépez Canizares et al en México (13) y en los estudios de Pérez
Rodriguez et al (14); de Sigcho Jiménez (15); y Ramos Fontalvo (19), en donde si bien
es cierto no se encontré la misma razén como lo dice la literatura, pero si un mayor
porcentaje de hombres sobre mujeres con el diagnoéstico de cancer gastrico. En
nuestro estudio se encontrd una relacion similar siendo la mayor parte varones con el
diagnostico de cancer gastrico. Asimismo, se encontré que los varones tuvieron 5.9
veces mas riesgo al diagnéstico de cancer gastrico (OR=5.96; IC 95%, 3.01-11.79)
qgue las mujeres. Algunos investigadores asocian este mayor riesgo a cuestiones de
tipo hormonal. Existen reportes que nos dicen que las hormonas femeninas o
estrégenos juegan un papel protector contra el cancer gastrico, también se dice que
tiene que ver con la cuestién de habitos y situaciones del autocuidado de la salud, ya
gue muchos varones no asisten frecuentemente a recibir atencion médica o a
realizarse chequeos de forma rutinaria, no tomando la debida importancia a sintomas
relacionados con esta patologia, como la gastritis o la epigastralgia, trayendo como
consecuencia un diagnostico tardio y un peor prondstico (39). Otra caracteristica
sociodemogréfica que se encontrd ser un factor de riesgo asociado al diagnéstico de

cancer gastrico en nuestro estudio, fue tener 50 afios o0 mas (OR=3.81; IC 95%, 2.01-
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7.24). Estos resultados guardan relacién ya que a medida que avanzan los afos
nuevas patologias se hacen evidentes, jugando un rol sinérgico los factores
ambientales y los estilos de vida. De igual manera, se encontr6 un mayor nimero de
pacientes mayores de 50 afios con el diagnéstico de cancer géastrico (63.1%), parecido
a lo que encontraron: Ramos Fontalvo, quien encontré una mayor incidencia en
pacientes mayores de 60 afios (19): Sigcho Jiménez, quien encontré6 un 63% de
pacientes entre las edades de 71 a 80 afios (15); y Lopez Cafiizares quien encontrd un
42,5% de pacientes sobre los 50 afios (13). Sin embargo no hay que dejar de dar
importancia a los menores de 50 afios, ya que esta patologia suele originarse en el
contexto de sindromes hereditarios, teniendo peor prondéstico.

En lo que respecta a las demas caracteristicas sociodemogréficas: proceder de una
zona rural, tener un bajo nivel socioeconémico, tener un bajo grado de instruccién y el
tener un trabajo que impligue poca actividad, resultaron no ser variables
estadisticamente significativas (p>0.05), quiere decir que no se encontré ninguna
asociacion entre estas y el diagndstico de cancer gastrico. Esto puede deberse a que
la gran mayoria de pacientes que encontramos, provenian de zonas urbanas (84.5%);
pertenecian a un NSE medio y alto (85.7%); tenian un bajo grado de instruccién
(secundaria, primaria 0 menor) (77.3%); y tenian un trabajo de actividad intermedia y
de gran actividad (51.7%), teniendo a su vez un numero parecido de pacientes en

ambos grupos, tanto casos como controles.

En relacién a las caracteristicas clinicas y patologicas de los pacientes estudiados, se
encontré que pacientes que tenian un antecedente familiar de cancer gastrico, tuvieron
9.47 veces mas riesgo al diagnostico de cancer gastrico (OR=9.47; IC 95%, 3.14-
28.57) que aquellos pacientes que no la tenian; y que pacientes que tenian una
infeccion por H. pylori, tuvieron 8.00 mas riesgo al diagnéstico de cancer gastrico

(OR=8.00; IC 95%, 4.01-15.95), que aquellos pacientes que no la tenian.

Son numerosas las investigaciones que comprueban la relacién existente entre el
factor de riesgo herencia familiar y el cancer gastrico; segun la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), los familiares de pacientes con cancer gastrico tienen un riesgo de
2 a 3 veces mayor de padecer esta patologia. Nuestros hallazgos guardan relacion
con los resultados del estudio realizado por Gomez Zuleta Martin y colaboradores
quienes encontraron que las personas con el antecedente de cancer gastrico en
familiares de primer grado tuvieron 4, 2 veces mayor riesgo (OR 4.2; IC 95%, 1.7-10.4)

de tener cancer gastrico a diferencia de los que no tenian antecedente de cancer
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gastrico en familiares de primer grado (18); resultado parecido al estudio de Bermudez
Carlos y colaboradores (40) quienes encontraron asociacion entre cancer gastrico y
tener familiares de primer grado con otro tipo de cancer diferente al gastrico (OR 1.91;
IC 95%, 1.05-3.46). Asimismo en estudios epidemiolégicos, de pacientes con cancer
gastrico, como la de Rodriguez et al. en Venezuela donde 17,7%, tenian antecedente
familiar de este tipo de cancer y en éste grupo el familiar mayormente afectado fue el
padre, con un 46,2%; Thomson en Espafia también sefalé que los familiares de primer
grado tuvieron 2-3 veces mas posibilidades de padecer la patologia. Pérez Rodriguez
y colaboradores encontraron que el 60% tenia historia familiar de enfermedad tumoral
digestiva o extradigestiva (14). Sin embargo, en nuestra poblacion se encontré que un
32.1% de los pacientes con cancer gastrico, tenian algun antecedente familiar, ya sea
de primer o segundo grado de esta patologia; y esto se pudo dar pues que, a veces
los pacientes no colaboran en el interrogatorio ya sea por desconocer o por desinterés

de saber la causa principal de muerte de sus progenitores.

En cuanto el antecedente de infeccion por H. Pylori, existe mucha evidencia que lo
cataloga como factor de riesgo principal e importante para la generacion de cancer
gastrico, como lo menciono la IARC en 1994 llegando al consenso de que hay la
suficiente evidencia disponible como para clasificar al H. pylori como carcindgeno para
los humanos. Desde entonces, la atribucion a este microrganismo como factor
etiologico de cancer gastrico parecio reafirmarse mucho més. Una revision hecha por
Sauid Ishag y Lois Nunn (41) en Inglaterra afirman que la infeccion por H. pylori fue
una condicidon necesaria pero no una causa suficiente para el cancer géstrico; por lo
tanto, las directrices actuales recomiendan el cribado de la poblacién y el tratamiento
para H. pylori serian sélo en poblaciones de alto riesgo. En nuestro estudio se afirma
gue hay un gran niumero de pacientes con cancer gastrico que padecen esta infeccién
(71.43%), ademas de su asociacion positiva al diagnéstico de cancer gastrico. Al igual
gue encontraron Torres Maria y colaboradores en Cauca (20), quienes concluyen que
la infeccion por H. Pylori fue un factor de riesgo para el cancer gastrico (OR 5.58; IC
95% 1.81-17.19); y de modo similar pero en diferente forma de mencionarlo, Mercado
Gonzalez Andrés Felipe (21) encuentra que, el haber recibido tratamiento para la
infeccion por H. Pylori (OR 0.33; IC 95%, 0.16-0.71), actu6 como factor predictor

importante de no tener esta patologia.

Adicionalmente, se encontrd que las caracteristicas clinicas y patologicas restantes: el
grupo sanguineo tipo A, la gastritis crénica atréfica y los polipos adenomatosos >2cm,

resultaron no ser variables estadisticamente significativas (p>0.05). A diferencia de lo
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que encuentran BermUdez Carlos y colaboradores en Colombia (40) quienes
encontraron una asociacion santandereana estadisticamente significativa entre cancer
gastrico y el grupo sanguineo A (OR 2.22; IC 95%, 1.38-3.57). Los otros factores que
son patologias o son lesiones predisponentes a la aparicion de cancer gastrico, se
encontraron en pocos pacientes (20.2%), similar al estudio epidemiologico de Castillo
Alban C., quien determiné que el 32.7% de los pacientes presentaron gastritis atrofica
y lo distribuyo segun la edad de los pacientes: 13.3% entre 1 y 30 afos, 31.6% entre
31y 60 afios y 57% en el grupo de més de 60 afos, lo que indicaria en principio una
relacion lineal entre la edad y el riesgo de desarrollar gastritis atrofica y
consecuentemente al desarrollo de céancer gastrico, por lo que hay que tener un

seguimiento de estos tipos de pacientes, realizando examenes de tamizaje.

Sin embargo, sorprendentemente, un IMC mayor o igual a 25 (OR=0.04; IC 95%, 0.02-
0.1) result6é ser un factor protector asociado al diagndstico de cancer gastrico; y esto
pudo deberse, ya que la mayor cantidad de pacientes estudiados con cancer gastrico
tenian todo lo contrario, tenian un bajo peso (76.19%), mientras que los controles
tenian un alto porcentaje de sobrepeso u obesidad (88.1%); haciendo ver que la

variable obesidad, tenga una asociacion negativa al diagndstico de cancer gastrico.

En relacion a los Factores Ambientales, se encontr6 que pacientes que fumaban,
tuvieron 6.61 veces mas riesgo al diagnostico de cancer gastrico (OR=6.61; IC 95%,
3.18-13.73) que aquellos que no lo hacian. Resultado similar se encontré en otros
estudios, como el de Rodriguez Alberto et al (25) y por Torres Maria et al (20), quienes
concluyeron que el consumo de cigarrillo fue factor de riesgo asociado con el cancer
gastrico (OR 2.9; IC 95%, 1.5-5.8 y OR 6.70; IC 95%, 2.20-20.30 respectivamente).

Adicionalmente, tener una dieta no balanceada y la ingesta de alcohol, resultaron no
ser variables estadisticamente significativas (p>0.05). Y esto se debe a que el tipo de
dieta que tenia la mayor parte de pacientes en ambos grupos, ya sean casos 0O
controles, fue una alimentacion “balanceada” (86.9% y 79.6% respectivamente),
también llamada dieta equilibrada, entendiéndose como aquéllas que alcanzan un
equilibrio entre sus componentes, con respecto a las necesidades nutricionales de las
personas; es decir, tienen una adecuada cantidad de hidratos de carbono, proteinas,
grasas, minerales y vitaminas. Y esto, consecuentemente puede deberse a la falta de
informacion o interés del paciente a la hora de responder por el tipo de dieta que este
poseia. Elias Gonzalez S. (42) encontré que 7 de cada 10 personas presentaron tipos

alimentarios como factores de riesgo de cancer gastrico; la comida con hollin,
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ahumada, lefia mas 3 veces a la semana (72.7%) y la ingesta de carnes rojas y
embutidos méas 3 veces a la semana (72.7%) fueron los factores de riesgo mas
frecuentes. Por lo que faltaria una mayor precision en las respuestas de los pacientes
a cuando se refieran al tipo de dieta. Ademas de la bibliografia consultada relacionada
al tipo de dieta o tipos de alimentos que estan relacionados como riesgo de padecer
cancer gastrico, también se encontraron habitos alimentarios inadecuados, como lo
menciona por ejemplo Verdalet Olmedo Monserrat (1) quien encuentra que la omision
del desayuno (OR 5.58) y no emplear el refrigerador (OR 3.77) sugerian estar
relacionados con el desarrollo de cancer géstrico; otro estudio realizado por Gémez
Zuleta Martin y colaboradores (18) concluyen que pacientes colombianos con céancer
gastrico tuvieron relacidon con colocar sal a un plato antes de probarlo (OR 5.56; IC
95%, 1.8-17.1) y al consumo de alimentos cocinados al horno (OR 5.68; IC 95%, 1.21-
26.7); Mercado Gonzalez Andrés Felipe (21) encontré que el consumo de comida
recalentada al menos 3 veces por semana (OR 4.57; IC 95%, 2.2-9.5) y el afiadir extra
sal a mas del 50% de las comidas (OR 1.32; IC 9%, 1.04-1.67) fueron factores de

riesgo significativamente asociados a la presencia de cancer gastrico.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

e Dentro de las caracteristicas sociodemogréficas, el ser varén y el tener 50 afios
0 mas, fueron factores de riesgo asociados al diagnéstico de cancer gastrico.

e Dentro de las caracteristicas clinicas y patolégicas, el tener un antecedente
familiar de cancer gastrico y la infeccion por H. Pylori, fueron factores de riesgo

asociados al diagnéstico de cancer gastrico.

e Dentro de los factores ambientales, el consumo de tabaco, fue un factor de

riesgo asociado al diagndstico de cancer gastrico.
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Recomendaciones

El chequeo médico anual de varones mayores de 50 afios debe incorporar
examenes dirigidos a descartar cancer gastrico considerando que dentro de las
caracteristicas sociodemograficas, el ser varén y el tener 50 afios o mas,

fueron factores de riesgo asociados al diagndstico de cancer gastrico.

Se recomienda realizar deteccion estricta en pacientes con antecedente
familiar de céancer gastrico considerando que un factor de riesgo asociado al
diagndstico de cancer gastrico fue el antecedente familiar de este, asi como la
implementacion de programas de cribado y de deteccion temprana de alta
calidad sobre todo en areas vulnerables para el descarte de infeccién por H.
Pylori, ya que también resulté ser un factor de riesgo asociado al diagnéstico

de cancer gastrico en nuestro estudio.

Los gobiernos deben tener politicas de estado dirigidos a disminuir o erradicar
hébitos nocivos considerando que el consumo de tabaco o tabaquismo fue un

factor de riesgo asociado al diagnéstico de cancer gastrico.
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ANEXOS

ANEXO N° 01: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

2000 y menor de 6000 soles
c)Nivel socioecondémico
Bajo: Ingreso econémico
familiar menor de 2000
soles.

. L. Tipo Escala de . Unidad de o . L
Denominacion poy L Indicador . Instrumento | Definicion Operacional Definicion conceptual
naturaleza | medicion medida
Segun Ficha de Caracteres sexuales Condicién bioldgica que
interviniente, . caracteres %Mujeres, . secundarios observados por distingue a la especie
Sexo o Nominal N recoleccion . o .
cualitativa sexuales YoHombres de datos el que realizo la Historia humana en femenino y en
secundarios clinica masculino
. - ~ Afos, Ficha de Tiempo de vida en afios La edad (o edad biolégica) es
interviniente, . Anos - : : .
Edad o De razon L grupos recoleccion cumplidos de la persona el tiempo transcurrido desde
cuantitativa cronolégicos . R .
etarios de datos evaluada el nacimiento de un ser vivo
L q Ficha d % Distrito El Agustino b )
. . ugar de icha de _— emarcaciones en que se
. independiente . ug . . % Distrito SJL o enqa
Procedencia cualitativa nominal vivienda del Porcentaje | recoleccion of Micer ) subdivide un territorio o una
’ paciente de datos % Distrito Santa Anita poblacion
% Otros lugares
a)Nivel socioecondmico
Alto: Ingreso econémico
familiar mayor e igual a
6000 soles Conjunto significativo de
. . b)Nivel socioeconémico personas que comparten
Nivel . . Ingreso Ficha de - . . L
; . . |independiente . - Medio: Ingreso econémico condiciones econdmicas y
socioeconomic o Ordinal mensual Intervalo recoleccion " . )
, cualitativa > familiar mayor e igual a sociales que las hacen
o] familiar de datos

similares entre si y distintas
de las demas.
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a) Nivel primario o menor

Grado méas elevado de
estudios realizados o0 en

. Nivel de Ficha de . X . .
Grado de Independiente . s . -, b) Nivel secundario curso sin tener en cuenta si
. g L ordinal educacion del | porcentaje recoleccion . . ) -
instruccion , Cualitativa . c¢) Nivel técnico se han terminado o estan
paciente de datos . : i Ny
d) Nivel superior provisional o definitivamente
incompletos.
a)Trabajo de poca actividad Hace referencia a lo que la
. . Ficha de b)Trabajo de actividad persona se dedica; a su
- Independiente . Labor diario : i ; ; ; o
Ocupacion - ordinal . porcentaje recolecciéon | intermedia trabajo, empleo, actividad o
, Cualitativa del paciente X - o
de datos c)Trabajo de gran actividad | profesion, lo que le demanda
d)Otros cierto tiempo.
Indicador simple de la
relacion entre el peso y la
. a) IMC menor de 25: normal talla que se utiliza
Nivel del Ficha de iqual , _ frecuentemente para
Sobrepeso u | Independiente | | . indice de Intervalo recoleceidn b) IMC igual o superior & 25: | jyentificar el sobrepeso y la
obesidad , cualitativa masa corporal de datos sobrepe':so _ obesidad en los adultos. Se
% ¢) IMC igual o superior a 30: | calcula dividiendo el peso de
obesidad una persona en kilos por el
cuadrado de su talla en
metros (kg/m?)
a) Sl: el paciente tiene
algun familiar de primer,
Antecedente . segundo_o tercer gradp que Registro de las relaciones
o . Ficha de haya tenido o tenga cancer i
familiar de Independiente . - . o . entre los miembros de una
. - nominal genética Porcentaje recoleccion | gastrico. AN
cancer , cualitativa de datos _ ) familia junto con sus
géastrico b) No: Si el paciente no antecedentes médicos.

tiene familiar que haya
tenido o tenga cancer
gastrico.
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Caracteristica

Ficha de

a) Si: Paciente tiene como
grupo sanguineo A.

clasificacion de la sangre de
acuerdo con las

Grupo Independiente nominal del alébulo orcentaie recoleccion | b) No: Paci ) caracteristicas presentes en
Sanguineo A |, cualitativa ro'og P J de datos ) No: Paciente tiene otro | |5 qperficie de los glbulos
) grupX sanguineo que Nno |  y5ipsy en el suero de la
SeaA. sangre
N . . Bacteria que se instala en las
a) Si: el paciente tiene ) i
. / . . . partes del tubo digestivo
- Bacteria . diagnéstico de infeccién por . o
Infeccion por . . Ficha de - ; recubiertas por un epitelio con
i Independiente . infectante de . i Helicobacter Pylori : .
Helicobacter cualitativa nominal la mucosa porcentaje recoleccion ) ] capacidad para producir
Pylori : 4strica de datos b) No: el paciente no tiene |  Acido: el estémago y en
g diagnostico de infeccion por | ciertos casos el duodeno
Helicobacter Pylori
a) si: diagnostico de gastritis inflamacion de la mucosa
atréfica por endoscopia y gastrica, que en
Gastritis Independiente Diaanostico Ficha de biopsia la endoscopia se ve
cronica henc nominal gnostic porcentaje recoleccion | b) No: no diagnéstico de enrojecida, presentdndose en
e , Cualitativa endoscopico o e -
atréfica de datos gastritis atrofica por forma de manchas rojizas, las
endoscopia y biopsia cuales representan irritacion
0 hemorragias subepiteliales
- Elementos . a) Si: diagnostico por| Lesiones elevadas de origen
Poélipos . Ficha de . o o
Independiente . observados . . endoscopia epitelial cuya patogénesis e
adenomatosos - nominal porcentaje recoleccion s . : o )
, Cualitativa por b) No: no diagnosticado por | historia natural no son bien
>2cm . de datos . :
endoscopia endoscopia conocidas.
a) balanceada
b) a base carbohidratos
consumo de .
alimentos c)_a base de grasa: . Los alimentos que contienen
. alimentos con alta cantidad .
-~ potencialment . : . cancerigenos son aquellos
Habitos . Ficha de de grasa (alimentos fritos, . .
; : Independiente . e . gue contienen ciertas
alimentarios y - nominal . Intervalo recolecciéon |leche de coco / azotados . .
o , cualitativa cancerigenos sustancias quimicas con
nutricionales de datos crema, manteca de cerdo).

y protectores
de la mucosa
gastrica

c¢) Los alimentos que
contienen nitratos / nitritos
(procesado de carne /

potencialidad para generar
cancer.
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alimentos enlatados,
embutidos / chorizo / salami
/jaman)

d) Los alimentos con alta
cantidad de sodio (carne
seca / carnes saladas,
bacalao, condimentos y
mezclas de alimentos, tales
como caldos, sopas)

e) Protectores como frutas
(naranja, limon, guayaba,
papaya, y mango) y
verduras (zanahorias,
calabazas, tomates, col.)

Productos del tabaco que

. Ficha de a) Si: fumador habitual u : L
Independiente . Consumo de . o : contienen nicotina, un
Tabaco o nominal porcentaje recoleccion | ocasional o ex fumador. . . . .
, Cualitativa tabaco : ingrediente psicoactivo muy
de datos b) No: Nunca ha fumado L
adictivo.
a) Si: bebedor ocasional . .
. ) . Las bebidas alcohdlicas son
. Ficha de (lv/sem) u habitual (2 o + .
Independiente , Ingesta de : - aquellas bebidas que
Alcohol - nominal porcentaje recolecciéon |v/sem) o ex bebedor A
, Cualitativa alcohol s . . contienen etanol (alcohol
de datos b) No: Nunca ha ingerido

bebidas alcohdlicas.

etilico) en su composicién.
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ANEXO N° 02: INSTRUMENTOS: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS REFERENTE A FACTORES DE RIESGO

ASOCIADOS AL CANCER GASTRICO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL

CONSULTORIO EXTERNO DEL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DURANTE

EL ANO 2014

N° de formulario:

N° de historia clinica:

PARTE I: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Sexo: masculino ( ) femenino ()

Edad: ....... anos

Procedencia: El Agustino( ) SJL( ) Santa Anita( ) otros( )

Nivel socioeconémico:
( ) Nivel socioeconémico Alto
( ) Nivel socioeconémico Medio

( ) Nivel socioeconémico Bajo

Grado de instruccion:

() Nivel primario o0 menor

() Nivel secundario completo
() Nivel técnico

() Nivel superior

Ocupacion:

() Trabajo de poca actividad

( ) Trabajo de actividad intermedia
( ) Trabajo de gran actividad

() Otros
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PARTE Il: DATOS CLINICOS Y PATOLOGICOS

7) IMC:
( ) IMC menor de 25
() IMC igual o superior a 25
( ) IMC igual o superior a 30

8) Antecedente familiar de cancer gastrico: si( ) no ()

9) Grupo Sanguineo: A ( ) otro ()

10) Antecedente de patologia gastrica:
() Infeccién por Helicobacter Pylori
() Gastritis crénica atréfica
() Pdlipos adenomatosos
( ) Ninguno

PARTE Ill: FACTORES AMBIENTALES

11) Habitos alimentarios y nutricionales
( ) Balanceada
( ) A base de carbohidratos
( ) A base de grasa
( ) Alimentos que contienen nitratos / nitritos
( ) Alimentos con alta cantidad de sodio

( ) Alto contenido de frutas y verduras

12) Consumo de Tabaco: si( ) no ()

13) Ingesta de alcohol: si () no ()
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