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RESUMEN

Antecedentes: El cancer géstrico (CG) en Ecuador se sigue considerando una prioridad de
salud global al ser la cuarta causa de muerte en el mundo y la quinta en incidencia anual por

tumores malignos.

Objetivo: Determinar la prevalencia y factores asociados al CG en pacientes mayores de 18
afos atendidos en el &rea de gastroenterologia en el Hospital José Carrasco Arteaga, ciudad
de Cuenca, periodo 2014-2018.

Metodologia: Se realizé un estudio analitico, descriptivo de corte transversal y retrospectivo,
con un tamafio de 196 pacientes. Los datos fueron tabulados en el programa SPSS version
15.0. Para el analisis de los datos se utilizO una medida estadistica descriptiva con
frecuencias absolutas y porcentajes. Se determind la relacién entre el CG y sus factores

asociados, a través de un andlisis bivariado utilizando tablas de 2x2, RP, IC:97%, p < 0,05.

Resultados: El estudio report6 una prevalencia del CG de un 16,3%, el tipo histologico fue
intestinal en un 59,4%, sexo masculino un 50,5%, edades entre 41 a 50 afios un 47,4%,
zona urbana un 71,9%, secundaria un 31,6%, casados un 64,8%, amas de casa un 17,9%;
ademas, se encontrg asociacion con el género masculino OR 2,95 (1C95%: 1,29 — 6,78; p
0,008), edad > 65 afios OR 3,80 (IC95%: 1,72 — 8,36; p 0,000), Helicobacter pylori OR 2,23
(IC95%: 1,02 — 4,88; p 0, 039) y tipo de sangre “A” OR 15,8 (IC95%: 5,33 — 46,74; p 0,000).

Conclusiones: La prevalencia del CG fue el 16,3% Yy sus factores asociados son: el sexo

masculino, adultos mayores, Helicobacter pylori y tipo de sangre “A”.

Palabras Claves: Cancer Gastrico, Factores asociados, Histopatologia, Prevalencia.



ABSTRACT

Background: Gastric cancer (GC) in Ecuador is still considered a global health priority as it
is the fourth leading cause of death in the world and the fifth in annual incidence of malignant

tumors.

Objective: To determine the prevalence and factors associated with gastric cancer in
patients older than 18 years treated in the area of gastroenterology in the HIJCA, city of
Cuenca, period 2014-2018.

Methodology: An analytical, descriptive cross-sectional and retrospective study was
conducted, with a size of 196 patients. The data were tabulated in the SPSS version 15.0
program. For the analysis of the data a descriptive statistical measure with absolute
frequencies and percentages was used. The relationship between the CG and its associated
factors was determined, a bivariate analysis was made using 2x2 tables, RP, Cl:97%, p
<0.05.

Results: The study reported a prevalence of GC of 16.3%, the histological type was intestinal
in 59.4%, male sex 50.5%, ages between 41 to 50 years 47.4%, urban area 71 , 9%,
secondary 31.6%, married 64.8%, housewives 17.9%; in addition, an association was found
with the male gender OR 2.95 (95% CI: 1.29 - 6.78; p 0.008), age> 65 years OR 3.80 (95%
Cl: 1.72 - 8.36; p 0.000), Helicobacter pylori OR 2.23 (95% CI: 1.02-4.88; p 0.039) and blood
type "A" OR 15.8 (95% ClI: 5.33-46.74; p 0.000).

Conclusions: The prevalence of CG was 16.3% and its associated factors are: male sex,

older adults, Helicobacter pylori and blood type "A".

Keywords: Gastric Cancer, Associated Factors, Histopathology, Prevalence.
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CAPITULO |
INTRODUCCION
Antecedentes

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) 2018, considera que el cancer gastrico
se ubica en el cuarto nivel de enfermedades mortales en todo el mundo (1) y se establece
como la quinta causa de tumores malignos (2); aunque en el transcurso de las cinco décadas
tltimas la tasa de mortandad ha disminuido notablemente en ciertas poblaciones. En el afio
2012 los indices globales apuntaron a un exagerado surgimiento de nuevos casos de muerte
por cancer estimando alrededor de 723.000 (3), casos que se han presentado especialmente
en regiones en desarrollo causado por una desequilibrada ingesta de alcohol, tabaco y
comida chatarra (4). Bajo este concepto es apropiado estimar que los pacientes obesos

podrian ser susceptibles a esta incidencia neoplasica (5).

En México el CG se ubica en el quinto lugar como un causante de muerte convirtiéndose en
un problema de salud publica y con tasas en aumento con el transcurso del tiempo (8); asi
mismo, en algunos paises como Japon, Escandinavia, Hong-Kong, Corea y Europa Central
se presentan con frecuencia este tipo de complicaciones, a diferencia de Francia, Dinamarca

y Estados Unidos que cuentan con una incidencia menor (6,7).

En las poblaciones de Cuba los eventos de muertes por CG es baja en relacion a otros
paises, aunque el deceso por tumoraciones malignas apunta como una de las causas mas
importantes, se estima que para los individuos de ambos sexos el indice de incidencias por
afio es de 8,2 sobre 100.000 y la muerte es del 6,7 sobre 100.000, tasas que tienden a un
aumento moderado pero continuo (6,7).

En la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, las muertes por CG se estiman
en un 18% y en un 11% casos nuevos de neoplasias; por otro lado en América del Norte se

han registrado casos nuevos de carcinoma en un 3% y muertes por cancer gastrico un 4%

(8).

Segun el reporte de Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) 2018 el CG ocupa el octavo
puesto de prevalencia en neoplastias en Brasil representado en un 7,9%, en el cual existen
559 371 casos incidentes (9).
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Un estudio de Csendes y Figueroa en Chile 2017 reporta que el CG en el sexo masculino
ocupa el primer lugar en neoplasias en el pais, mientras que en el sexo femenino es la
tercera causa de muerte, en donde existe un aproximado de 3 200 personas que fallecen a
causa de este problema cada afio, el cual esta representando en una tasa de mortalidad de
19 por cada 100 habitantes (10).

En Perq, la incidencia de CG segun GLOBOCAN 2018 es de 16,1 por cada 100 000
habitantes, considerandola la cuarta causa de muerte en ese pais y una de las mas altas del
mundo (9).

Colombia, es uno de los paises en donde se encuentran las cifras mas elevadas de
mortalidad por CG (11); de acuerdo a ciertas cifras de endoscopias digestivas se evidencié
una prevalencia del 2,4% (12); es preciso mencionar que se han hecho estudios donde se
ha demostrado que de acuerdo al promedio anual de las tasas estandarizadas por edad
(ASR), los indices de muerte por CG tanto en hombres como en mujeres es cuatro veces
més elevada que en EE.UU (15).

En Ecuador, el CG ha ido decreciendo en ambos sexos, la mortalidad por localizacién de los
tumores en orden descendente en los hombres fue: estbmago, prostata, bronquios y pulmaon,
higado, vias biliares y colon; en mujeres fue: mama, estobmago, cuello uterino, bronquios y
pulmén, y de higado con vias biliares (13). Segun la International Agency for Research on
Cancer de la OMS, el CG en Ecuador ocupa el cuarto lugar (9). En cuanto al sexo masculino
el CG se encuentra en segundo lugar 1364 (10%), mientras que en el sexo femenino se

encuentra en el cuarto lugar 1225 (8%) (14).

Segun un estudio realizado en el afio 2013 por la Sociedad Ecuatoriana de
Gastroenterologia, se establecié que en el Ecuador de cada 100 000 pobladores mayores
de 20 afios, muren 30 por CG (15); por otra parte, la Sociedad de Lucha Contra el Cancer
(SOLCA) realiz6 un estudio entre los afios 2004 y 2011 donde se localizaron 6.855 eventos
de CG, de dicho informe se precisé que el 59,6% equivalen al sexo femenino y el 40,4% al

sexo masculino (16).

Se considera que en Ecuador a partir del afio 1996, el CG se ha convertido en una de las
enfermedades con incidencias mas altas, situandose en la cuarta causa de muerte; dentro

de las poblaciones ecuatorianas se ubica Cuenca que es una de las ciudades que ha
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presentado indices mas elevados en cuanto a las etapas iniciales del CG, con un porcentaje
del 27% (17).

Planteamiento del problema

De acuerdo a la OMS, el cancer es la primera enfermedad mortal a nivel de todo el mundo,
la misma que en el afio 2015 provocd la muerte de aproximadamente 88 millones de
personas, existen algunos tipos de cancer de los cuales 5 son los que causan un alto indice
de mortalidad entre ellos estan el cancer pulmonar con 1,69 millones de muertes, los tumores
de higado con 788 000 muertes, la neoplasia colorrectal con 774 000 muertes, el CG con

754 000 muertes y por ultimo el de mama con 571 000 defunciones (1).

El CG es una enfermedad silenciosa y severa con indices porcentuales de muerte muy
elevados, en muchas ocasiones los pacientes con este padecimiento acuden a realizarse
chequeos médicos cuando la enfermedad estd muy avanzada (18). Uno de los principales
factores que intervienen de manera negativa en esta enfermedad terminal es la mala
alimentacion, ya sea por déficit o exceso de ciertos productos como: consumir
excesivamente sales como cloruro de sodio, nitritos y nitratos provenientes de carnicos
procesados y ahumados; la ingesta insuficiente de frutas y vegetales; el consumo exagerado

de frituras y malos hébitos de consumo de tabaco y alcohol (6).

Segun la OMS en el 2015, el CG se ubica en el lugar nimero cuatro como uno de los
causantes de muerte en todo el mundo (1), sin embargo, pese a que muchos estudios de
nivel internacional han demostrado qué consecuencias puede acarrear no actuar a tiempo
ante la presencia de indicios de la existencia de la enfermedad, no se toman las medidas
necesarias para el inicio de un tratamiento a tiempo y de esta manera prevenir un desenlace
lamentable (19).

Segun Dalla et al. en el afio 2017 manifiesta que existen diversos factores de riesgo que se
asocian al CG, como los modificables y no modificables, entre ellos el consumo de
sustancias psicoactivas como el alcohol, la alimentacion inadecuada como la deficiencia de
consumo de frutas y verduras, el exagerado consumo de sal, embutidos y enlatados, escasa
actividad fisica, obesidad y sobrepeso, edad, sexo, enfermedades hereditarias,
enfermedades predisponentes y de origen genético (19). Entre los factores predisponentes
para desarrollar CG es el Helicobacter pylori uno de los mas frecuentes (20).
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Este proyecto estuvo disefiado bajo un estudio transversal, el cual consistié en determinar
la prevalencia del CG, con el propdésito de asociar las caracteristicas sociodemogréficas y
factores de riesgo del paciente; se trata de un estudio retrospectivo porque se recopild
informacion de historias clinicas, con la finalidad de relacionarlas a antecedentes médicos y
a las diversas patologias. Esta informacion fue corroborada con bases tedricas a través de
la revision de articulos cientificos indexados, libros, tesis doctorales, entre otros.

El presente estudio trata de determinar: ¢ Cual es la prevalencia y sus factores asociados al
cancer gastrico en pacientes mayores de 18 afios atendidos en el area de gastroenterologia
en el HICA de la ciudad de Cuenca, en el periodo 2014-2018~.

Justificacion

El cancer de estbmago se presenta con mayor frecuencia en paises subdesarrollados donde
se incluye también el nuestro, esta degeneracion se inicia en la mucosa del estbmago de
manera lenta y silenciosa, haciendo dafio primeramente al revestimiento de la pared
gastrica, sus altos indices de muerte causan preocupacion puesto que en gran parte de los

casos no se evidencian sintomas que alerten sobre la enfermedad.

Segun un estudio realizado por Corral et al. 2018 en Ecuador, a nivel nacional los indices
mas elevados por muerte de CG se han registrado en las dos ultimas décadas (13).
Actualmente, se ha recolectado informacién de diversos articulos cientificos, ensayos
estadisticos, registros en base de datos, etc., de tal forma que sirvan de apoyo para
establecer la conducta de este padecimiento, formando ciertas conjeturas que permitan

trabajar el tema de manera mas amplia.

Es por ello, que este proyecto de titulacion tuvo informacion actualizada acerca de los
factores de riesgo que estan asociados de manera directa al CG, considerando que a través
del estudio histopatolégico se proporciona un informe médico mas acertado para detectar el
tipo de neoplasia o en algunos casos, cuando se esta a tiempo se previene el avance de

patologias gastrointestinales hacia este.

Por lo tanto el fin de este trabajo fue determinar la prevalencia del cancer gastrico
diagnosticado por histopatologia en pacientes mayores de 18 afios atendidos en el area de
gastroenterologia del Hospital José Carrasco Arteaga en la ciudad de Cuenca, en el afo
2014- 2018; asi dar a conocer los causantes de la enfermedad, y fomentar promociéon de
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salud y prevencion del problema; identificando poblaciones susceptibles, y actuar con

oportunidad para limitar el incremento de prevalencia.
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CAPITULO Il
FUNDAMENTO TEORICO
Enfermedades gastrointestinales

Segun un estudio realizado por Hernandez et al., en el afio 2011 en México, una de las
principales causas de mortalidad corresponden a las enfermedades gastrointestinales
siendo ademas uno de los motivos primordiales de consulta hospitalaria cuando existen
molestias (21); por otro lado, los sintomas de las enfermedades gastrointestinales varian de
acuerdo a su origen que son provocado por una serie de factores (22), su trasmision
frecuentemente puede ser por la ingesta de alimentos y agua contaminada o contacto fecal-
oral (21).

Historia del Cancer

El cancer es una enfermedad de hace varias décadas, puesto que alrededor del afio 1600
a.C. ya existieron registros del padecimiento en Papiros egipcios; ademas, el primer nombre
del cancer fue “carcinos” nombre dado presuntamente por el médico griego Hipocrates; por
otra parte, en el afio 1761 se practico la primera autopsia realizada por el anatomista italiano
Giovanni Morgagni, a partir de ello se fundamentd el procedimiento de analizar
cientificamente el cancer de donde nacio la oncologia; aproximadamente desde el siglo XVIII
hasta el siglo XIX surgieron acontecimientos importantes como la proposicion de operar un
tumor hecha por John Hunter y la invencion del microscopio, que permitieron el diagnéstico

patolégico del cancer de forma modernizada (23).

El cancer actualmente se ha convertido en un problema de salud publica a nivel mundial que
afecta a un sinnimero de individuos sin ninguna distincion; a pesar de una lucha incesante
gue se remonta hace décadas atras, esta enfermedad se ha convertido en un foco de
congregacion de médicos de distintas ramas que realizan los mayores esfuerzos por

descubrir sus origenes y evitar que se siga propagando (24).

En la ciudad de Quito en el afio 1984 fue creado el Registro Nacional de Tumores (RNT)
vinculado a la Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA), con la finalidad de que sea

recopilada toda la informacion de los nuevos casos de cancer que se diagnostiquen de tal
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modo que con regularidad este sistema analice, interprete y reporte los datos que recolecte,
ademas su objetivo se fundamenta en determinar tasas de incidencia (25).

Cancer Gastrico

El CG se desarrolla en el estbmago recubriendo sus paredes mucosas de un tipo de células
malignas cancerigenas (20). En Estados Unidos, finalizados los afios 30 entre una de las
causas de mortalidad por tumores malignos se registré el CG como uno de los principales
con tasas muy elevadas; de acuerdo con las estimaciones de la Sociedad Americana Contra
el Cancer, en el afio 2015 se precisaron alrededor de 24590 casos en ambos sexos habiendo

una prevalencia méas alta en hombres (26).

Dentro de los diferentes tipos de cancer que pueden presentarse en el tracto digestivo se
encuentra el adenocarcinoma gastrico que es una de las tumoraciones mas comunes
desarrollada en el revestimiento del estdmago, sus indices de incidencia mas altos se
localizan en poblaciones asiaticas, orientales, en gran parte de Centro y Sudamérica y en
localidades de Europa Oriental, esta enfermedad suele estar asociada a estatus econémicos
bajos, las personas en las que prevalece el CG con del sexo masculino entre 40 a 65 afios

0 mas (27).

Se considera que el CG es una de las causas de muerte mas altas a nivel mundial
ubicandose en el cuarto lugar (1). De acuerdo a un reporte de GLOBOCAN los indices de
incidencia mas elevados se registran en Estados Unidos, Australia, Nueva Zelanda, mientras

que en Africa, Asia y otros paises sus tasas son mas bajas (28).

La enfermedad de CG se asocia a una serie de factores, entre los principales se encuentra
la mala alimentacion que se caracteriza por la ingesta escasa de frutas y verduras, consumos
exagerados alimentos procesados y ahumados, ingesta excesiva de sales y frituras, asi
como de un consumo desmesurado de tabaco y alcohol (6). Ademas en un estudio realizado
por Tapia et al. en Chile 2010, el cual sostiene que el nimero de personas con diagnostico
de lesiones en el tubo digestivo que se encuentra en su etapa inicial va en aumento,

convirtiéndose hoy en dia en una de las enfermedades que afecta a miles de personas (29).

Desde el punto de vista de los sintomas, estos suelen presentarse inicialmente como

molestias gastricas y evolucionar cuando el cancer ya esta radicado totalmente en el
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estémago, estas pueden ser: dolor intensificado en el area estomacal, poco apetito, nauseas,
vomitos, pérdida de peso, diarrea o estrefiimiento, debilidad (20).

Pruebas de diagnéstico para detectar el CG

Las pruebas que se usan para diagnosticar el CG (20) son las siguientes:
e Endoscopia superior.

e Estudios bioquimicos de la sangre.

e Tomografia computarizada (TC).

e Biopsia.

Endoscopia superior

A través de los afios este tipo de diagndstico ha evolucionado notablemente permitiendo
visualizar de manera directa el objetivo (23). Esta técnica Optica endoscépica la utilizan los
médicos para observar internamente todo el tracto digestivo (30); para realizar este
procedimiento se introduce por la boca una sonda o tubo de fibra Optica flexible con una
camara lo que permite ver los tejidos y en ocasiones cuenta con una herramienta que facilita
la extraccién de muestras que luego son llevadas a laboratorios especializados para detectar
o demostrar la existencia de la enfermedad (20).

La panendoscopia oral o endoscopia digestiva alta es un proceso por el que optan los
meédicos, ya que cuenta con una especificidad del 99%; es decir, es considerada eficaz para
determinar un diagnéstico exacto si lo realizan personas especializadas, ademas esta

técnica permite (31):

1. Estudiar problemas de eséfago o estbmago.

2. Tomar muestras para biopsias.

3. Diagnosticar problemas de gastritis, Ulceras o cancer.

4. Determinar la clasificacion morfoldgica.
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Biopsia

La biopsia consiste en obtener un fragmento de mucosa y submucosa, con el uso de férceps
con pinzas y pistola de succion a traves de un tubo digestivo; las biopsias puede realizarse
de dos maneras: incisionales cuando se obtiene un corte de una parte de la lesién y
excisionales con la extirpacién completa; entre las ventajas de esta técnica estan: en que las
muestras se las puede congelar para un estudio transoperatorio, comodidad, facilidad del

procedimiento, no se expone a radiaciones y sencillez de la técnica (32).

El estudio histopatologico es una técnica muy importante para diagnosticar algun tipo de

lesion precancerosa o cancer, por el cual tiene los siguientes objetivos: (33)
e Determinar un diagnaostico definitivo a través de la histopatologia.
e Pronosticar las lesiones sean malignas o premalignas.
e Prescribir los tratamientos.
e Evaluar la eficacia de los tratamientos.

Los departamentos de patologia receptan los informes que emiten las biopsias endoscopicas
gastrointestinales, que muchas de las veces tienen una diversidad en sus patrones
morfologicos (normales y anormales), debido a la serie de comorbilidades y grados de
afeccion que presentan, obligando al médico clinico a realizar una interpretacion de los

analisis (32).

Para valorar el CG existen diferencias sistematicas, sin embargo, en la Tabla 1 se resume

la recomendada por la OMS:

Tabla 3. Clasificacién de Vienna (revisada) de las neoplasias epiteliales gastrointestinales

Categoria Diagnéstico Manejo clinico

1 Negativo para displasia Seguimiento opcional

2 Indefinida para displasia Seguimiento

3 Neoplasia mucosa de bajo grado (BG) Reseccién endoscépica
Adenoma BG (Lesion focal) Seguimiento
Displasia BG (Sin lesion focal)

4 Neoplasia mucosa de alto grado (AG) Reseccién endoscopica y
0.1. Adenoma/displasia AG quirdrgica

0.2. Carcinoma no invasivo (Carcinoma in situ)
0.3. Sospecha carcinoma invasivo
0.4. Carcinoma intramucoso
5 Carcinoma con invasién submucosa Reseccién quirdrgica
Fuente: Rollan et al. 2014 (34)
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Factores de riesgo de padecer CG

Como se habia manifestado anteriormente, el CG se encuentra asociado a multiples factores
como: estatus econdmico bajo, la ingesta inadecuada de alimentos altos en sal, nitritos,
nitratos, el escaso consumo de antioxidantes, precedentes familiares, consumo de tabaco y
alcohol, obesidad y sobrepeso e infeccion del Helicobacter pylori; ademas, existen otros
factores que pueden ser causantes de la evolucion de la afeccion como las condiciones

geograficas, fisicas, bioldgicas, asi también las sociales, econdmicas y culturales (13).
Incidencia segun el sexo y edad

De acuerdo a un estudio de Dalla et al. en Brasil (2017), el CG prevalece mas en los hombres
gue en las mujeres lo que puede estar asociado a malos habitos como el consumo de tabaco
y alcohol, la edad promedio se encuentra en 61,7 afios de edad (19,6). Por otra parte, otro
estudio establece que del total de pacientes de sexo masculinos afectados con esta
enfermedad sobreviven un 51.5%, considerando que es el primer causante de mortalidad en
los hombres y en el sexo femenino el tercero con un porcentaje del 48,5% (11,35); en el
mismo estudio se manifesto que de las personas encuestadas el 66% fueron diagnosticadas

con CG y corresponden a la tercera edad (35).

En conclusién, el CG predomina en el sexo masculino, considerando que es el género que
mayores habitos toxicos tiene frente a las mujeres, puesto que el consumo elevado de tabaco
y alcohol es otro de los factores de riesgo para contraer dicha enfermedad; por otro lado, se
conoce que la edad media para el padecimiento de CG es después de la mayoria de edad,

debido a que sus érganos por el deterioro de la edad se encuentran mas propensos.
Nivel socio-econémico

Segun un estudio realizado por Subirat y Guillén en Cuba (2011), demuestran que la muerte
por CG se encuentra asociada altamente a condiciones de pobreza (31). Ademas, otro
estudio por Otero et al. (2013) revela que la poblacion de estrato socioecondmico bajo, tiene
como prevalencia el CG 5 veces mayor a la que se puede observar en personas con niveles

econdémicos mas altos (11).
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En conclusién, el CG se ha visto en mayores porcentajes en personas de nivel socio-
econdmico bajo, debido a que este grupo poblacional se encuentra mas expuesto a contraer

la infeccidn del H. pylori, siendo otro factor causante de dicha enfermedad.
Distribucion geografica

A nivel mundial, el CG se considera como una de las principales causas de mortalidad
aunque su incidencia es mayor en ciertos paises como Japon, China, en el Oriente y Sur de
Europa y en el Centro y Sur de América, siendo menos frecuente en el Occidente y Sur de
Africa, en el Centro y Sur de Asia Central y en Norteamérica; por lo tanto, estas disparidades
territoriales no se pueden atribuir solamente al diagndstico o tratamiento que se establece
en cada region, sino que ademas intervienen otros factores que pueden aplazar o acelerar

el ritmo de la enfermedad dentro de la diversidad poblacional (36).

Por otro lado, un estudio de Correa y Piazuelo, en Colombia (2010) determinan que en zonas
altas como en las cordilleras, los indices de CG son mas elevados y van disminuyendo
gradualmente en las costas que son las zonas mas bajas como los llanos orientales, valles
y cafiadas, esto es debido a que en las partes altas el consumo de vegetales y proteinas
animales es menor y el consumo de sal es excesivo; mientras que en las partes bajas como

las costas el consumo de pescado fresco es a diario (37).

Si se compara estos resultados con nuestro pais pueden existir variaciones representativas,
considerando que en nuestras cordilleras el consumo de vegetales y proteinas animales es
mas alto que el de la costa; sin embargo, en las partes mas bajas el consumo de comida
chatarra es muy alto, elevando los niveles de nitritos y nitratos. En conclusién, ain se
considera un enigma geogréfico esta relacion, conociendo que la alimentacion es un factor

predominante para el padecimiento del CG.
Alimentacion

La asociacion del CG con la alimentacion se ha venido estudiando de manera exhaustiva a
través de las dos ultimas décadas (38). Este problema cancerigeno se puede desarrollar por
el escaso consumo de una variedad de alimentos como: escasa ingesta de frutas, hortalizas
no feculentas (contienen menos azlcar y mas fibra como el brécoli, tomate, zanahoria,
calabaza, pimiento, apio, etc.), vegetales allium (cebollas, ajo, cebollin, puerros, etc.),

legumbres y productos con fuente de selenio; ademas, es altamente perjudicial el consumo
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exagerado de sal, picantes, productos carnicos procesados, enlatados en conservas de
vinagre, alimentos ahumados y carnes asadas (38,36).

Asi mismo, Morales et al. 2018 en su estudio realizado en Cuba afirma que el CG se ha
evidenciado en personas que consumen altas cantidades de productos ahumados, de
mariscos y carnes asadas, alimentos enlatados conservados en vinagre (36); asi también,
nitritos, nitratos y nitrosaminas que son componentes que se halla con regularidad en
productos que ya vienes sazonados listos para ser preparados, creando combinaciones N-
nitrosos mutagénicos y cancerigenos que conllevan al riesgo de contraer CG (38). Cabe
recalcar, que algunas bacterias como el Helicobacter pylori, pueden reaccionar de manera
negativa convirtiendo los nitritos y nitratos en sustancias invasivas que provocan cancer de

estbmago (36).

En conclusion, existe una relacion directa entre la alimentacion y el CG, por ende, es
necesario que las personas tengan un alto consumo de dietas en vegetales frescos y frutas,

con el proposito de reducir el riesgo de padecer CG (31).
Consumo de tabaco

El fumar cualquier tipo de sustancias se convierte en un precedente de sufrir CG, afectando
especialmente el tracto digestivo superior del estbmago que esta cerca al eséfago (36),
siendo el causante de mortalidad por cancer de estbmago en un aproximado del 30% (39).
Avalos et al. (2017) en su estudio demostré que el habito de fumar persistié en la mayoria
de los pacientes en un 42,9% (6). En sintesis, de acuerdo a los articulos antes mencionados

se dice que el consumo excesivo de tabaco aumenta el riesgo de padecer CG.
Consumo de alcohol

De acuerdo a un estudio realizado a una poblacion, el 39,3% contrajo CG por el alto consumo
de bebidas alcohdlicas (6). Del mismo modo, segun otro estudio realizado por Galvao et al.
(2015) expone que de las personas que estan afectadas por CG el 51,5% tenian adiccion al
alcohol (40). Dalla et al. 2017 en su estudio revela que nueve (8,9%) pacientes son adictos
a las bebidas alcohdlicas, entre tanto 46 (45,5%) jamas habian ingerido alcohol y 46 (45,5%)
habian dejado de consumirlo (19). Con relacion a los estudios antes descritos, el consumo

excesivo de alcohol es un factor predominante del padecimiento del CG.
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Sobrepeso u obesidad

Segun un estudio realizado por Mora E, et al., en Venezuela (2014) manifiesta que la
obesidad es otro factor de riesgo para padecer de CG (41), asi mismo, los pacientes que
sufren de sobrepeso u obesidad estan predispuestos a contraer enfermedades
gastrointestinales exponiéndose a un alto grado de vulnerabilidad para ser victimas de CG
(42,41).

Por otra parte, se considera que la mortalidad por CG en personas mayores de 50 afios tiene
una prevalencia del 14% al 20% con antecedentes de obesidad y sobrepeso; de tal modo
que si las personas conservaran un IMC menor a 25 por toda su vida se evitaria la muerte

anual de alrededor de 90.000 pacientes con cancer (43).

Se ha demostrado que una gran cantidad de personas que han padecido de CG han tenido
problemas con el sobrepeso, considerandolo un factor de riesgo para contraer dicha

enfermedad, debido al consumo excesivo de alimentos ricos en sal, nitritos y nitratos.
Antecedente familiar de cancer de estdmago

Gbémez et al., (2013) ha realizado un estudio en el cual revela que en los pacientes que
padecen de CG se ha encontrado dos casos de antecedentes familiares, lo cual indica que
si hay influencia entre ambas variables (44). Asi mismo, mediante un estudio de Dalla et al.,
(2017) en Brasil revel6 que el 61,4% de los pacientes con cancer tenian precedentes de la
enfermedad en la familia, el 36,6% manifestaron que nadie de su familia padecieron o
padecen de cancer el 2% no tenian conocimiento de ello porgue no conocen a su familia
biologica (19).

Por otro lado, se expone que del 1 al 2% de los casos de cancer son genéticamente
hereditarios, los casos restantes que corresponden del 98 al 99% son causados por cambios
ambientales que alteran ciertos genes produciendo un mal funcionamiento en las células del
organismo (41). Existe un riesgo inminente de padecer CG cuando hay antecedentes
familiares de cancer de estomago, cancer de colon, cancer de utero u ovarico (31). En
conclusién, de acuerdo a los datos estadisticos presentados en los articulos cientificos,
revelan que las personas que tienen familiares con CG, tienen mayores probabilidades de

contraer esta enfermedad en un fututo, considerandolo como un factor predictor.
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Infeccién con H. pylori

La bacteria Helicobacter pylori se caracteriza por causar infecciones en el tracto digestivo,
microscopicamente se visualiza a manera de un espiral brindandole facilidad de penetrar la
capa mucosa del estdmago (36); actualmente esta bacteria se la considera como una de las
causas mas importantes del CG, convirtiéndose en un factor de alto riesgo en personas que
tienen alojada esta bacteria en su organismo (31).

Se cree que la infeccion que causa la bacteria H. pylori con regularidad la contaren los nifios
por su alta exposicidn a alimentos y aguas contaminadas, aunque por lo general se
diagnostica CG en personas mayores de 60 afios (37). De acuerdo a ciertos estudios de
caracter prospectivo demostro que en los casos de cancer y controles del mismo existe un
riesgo del 2,97% en personas que tienen H. pylori considerado como una de las principales

causas para adquirir CG (10,45).

En conclusién, la infeccién por el H. pylori es considerado un factor de riesgo para contraer
el CG, debido a que la bacteria coloniza la mucosa gastrica, ocasionando la neutralizacion
de la acidez y dando paso a la infeccion cronica del epitelio gastrico, que esta a un paso de

contraer dicha enfermedad.
Cirugia gastrica previa

El CG es mas propenso a originarse en las personas a las que se les ha extraido parte del
estbmago, para tratar enfermedades no cancerosas como Ulceras, esto se debe
probablemente a que el estbmago produce menos acido, lo que permite que se incrementen
bacterias productoras de nitritos (36). Es por ello, que el antecedente de cirugia gastrica
previa se lo considera un factor de riesgo para el CG (46), a pesar que haya pasado mas de

20 afos después de la cirugia (27).
Anemia perniciosa

La deficiencia de vitamina B12 es multicausal (36,47). El término anemia perniciosa (AP), se
aplica cuando la deficiencia vitaminica se asocia a atrofia gastrica cronica (AGC), inducida
por mecanismos autoinmunes (48). La AP es considerada un factor de riesgo probable para

el desarrollo del adenocarcinoma gastrico (27).
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Para diagnosticar la AP se realiza con hemoglobina menor de 13 g/dL, en hombres, y menor
de 12 g/dL, en mujeres, volumen corpuscular medio mayor de 100 fL y disminucion de

cobalamina menor de 350 pg/mL (49).
Enfermedad menetrier

La enfermedad de Menétrier es una entidad poco frecuente caracterizada por la presencia
de pliegues gastricos engrosados, por el cual la mucosa gastrica afectada secreta
cantidades masivas de mucina lo que conlleva a pérdida de proteinas acompafnada de

hipoalbuminemia y edema (50).

Desde el punto de vista clinico, por lo general muestra un curso de inicio insidioso con
caracteristicas progresivas que se asocian con un mayor riesgo de CG (51). Ademas, no se

conoce exactamente cuanto aumenta el riesgo de CG (36).
Tipo de sangre “A”

Los grupos sanguineos hacen referencia a ciertas sustancias que normalmente estan
presentes en la superficie de los glébulos rojos y otros tipos de células (36). La asociacion
entre este grupo y el CG se conoce desde hace ya mas de 30 afios, existiendo 20% mas
asociacion en el grupo sanguineo A en comparacién a los del grupo O, B 0 AB (52); es por
ello, que siempre se ha considerado controversial la mayor incidencia de CG de tipo difuso
en el grupo A (46).

Un articulo cientifico publicado por Bermudez et al. en Colombia 2006 demuestra que existe
una asociacion estadisticamente significativa entre el CG y el grupo sanguineo A, mostrando
un OR de 2.22 con (IC: 1.38-3.57) con un valor de p=0.001; es decir, que los pacientes con

el grupo sanguineo A tienen 2 veces mayor riesgo de padecer CG (52).
Inmunodeficiencia variable comun (CVID)

La inmunodeficiencia comun variable (CVID) es la inmunodeficiencia sintomatica mas comun
en la edad adulta (55), se caracterizan por hipogammaglobulinemia, pobre respuesta a las
vacunas y susceptibilidad aumentada a las infecciones (56). Se distingue por bajas
concentraciones de IgG, IgA e IgM, con falla en la produccion de anticuerpos especificos. La

IgG sérica esta siempre disminuida y generalmente es menor a 400 mg/dL (57).
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Las personas con CVID sufren de infecciones frecuentemente, asi como de otros problemas,
incluyendo gastritis atrofica y anemia perniciosa. También tienen méas probabilidad de

padecer linfoma gastrico y CG (36).
Gastritis Cronica

La gastritis es una enfermedad inflamatoria que puede ser aguda o crénica de la mucosa
gastrica, producida por factores exdégenos y endégenos que produce sintomas dispépticos
atribuibles a la enfermedad y cuya existencia se sospecha clinicamente, se observa
endoscopicamente y requiere confirmacion histoldgica (58). La gastritis crénica compromete
de forma difusa la mucosa oxintica, con afectacibn predominantemente de las células
principales y parietales (productoras de &cido clorhidrico y de factor intrinseco,

imprescindible este ultimo para la absorcion de vitamina B12) (59).

Dominguez J. 2015 ha realizado una investigacion acerca de los factores asociados a
morbilidad y mortalidad por CG, aplicando un estudio de tipo descriptivo a una poblacion de
103 pacientes del Hospitalario Universitario de Ourense, en el cual ha observado que los
antecedentes de riesgo para contraer el CG es la Gastritis crénica representado en un
21,05% (60).

Por otro lado, Martinez L. en Ambato 2016 ha realizado un estudio sobre los factores clinicos
y epidemioldgicos del CG, el cual se ha empleado un estudio observacional descriptivo,
transversal y retrospectivo dirigido a 57 pacientes con CG del Centro de Salud del canton
Quero, Tungurahua, demostrando que la Gastritis cronica es también una comorbilidad
asociada al CG en un 75,4% (61).

Asi también lo afirma Ledn L. en Quito 2016 quien realizé una investigacion acerca de la
prevalencia del CG, en base a un estudio de tipo observacional de corte transversal a 460
pacientes Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, demostrando
que el 42% corresponde a pacientes que padecen de Gastritis cronica, siendo una
comorbilidad asociada al CG (62).
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CAPITULO Il
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo General

Determinar la prevalencia y factores asociados al Cancer Gastrico en pacientes mayores de
18 afos atendidos en el area de gastroenterologia en el Hospital José Carrasco Arteaga de
la ciudad de Cuenca, afio 2014 - 2018.

Objetivo Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes: sexo, edad, residencia,

instruccion, estado civil, ocupacion.

2. Establecer la frecuencia de Cancer gastrico diagnosticado por estudio histopatolégico en

pacientes mayores de 18 afios del area de Gastroenterologia.
3. Determinar el tipo histopatolégico del Cancer Gastrico.

4. Determinar los principales factores de riesgo asociados al CG como: sexo, edad,
consumo de tabaco, alcohol, comidas ahumadas, helicobacter pylori, antecedentes

familiares, sobrepeso/obesidad y tipo de sangre A.
5. Establecer una asociacién entre factores de riesgo asociados con el Cancer Gastrico.
HIPOTESIS

La prevalencia del Cancer Gastrico en Ecuador es superior al 12% y esta asociada a factores

de riesgo.
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METODOLOGIA

CAPITULO IV

Tipo de estudio y disefio general

El tipo de estudio que se empled en esta investigacion es analitico, descriptivo de corte

transversal y retrospectivo.

Definicién Operacional de las variables

Variable Dependiente: Cancer Gastrico.

Variable Independiente: Factores de riesgo: comidas ahumadas (que contengan nitritos y

nitratos y alimentos altos en sal), tabaquismo, alcohol, antecedentes familiares de cancer

gastrico, Helicobacter pylori, sobrepeso/obesidad y tipo de sangre “A”.

Variable de Control: sexo, edad, residencia, instruccién, estado civil, ocupacion.

Operacional de las variables

Variable DR PSS Indicador Escala
conceptual S
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
Edad Tiempo transcurrido | Tiempo Afos  segun | < 40 afios
desde el nacimiento | transcurrido | OMS, y | 41 — 50 afios
hasta la actualidad en afos descrito en la | 51 — 60 afios
historia clinica. | 61 — 70 afios
71 — 80 afios
= 81 afios
Sexo Son las | Caracteristic | Fenotipo Masculino
caracteristicas as descrito en la |Femenino
externas que | fenotipicas historia clinica.
diferencian al hombre
de la mujer
Residencia Zona 0 Lugar | Lugar donde | Zona Urbana
geografica de donde | vive el Rural
vive actualmente individuo
Estado Civil Situaciébn de las | Relacion Estado civil Soltero/a
personas segun las | legal Union libre
relaciones de Casado/a
familiares, Divorciado/a
provenientes del Viudo/a
matrimonio o  del
parentesco, que
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establece ciertos
derechos y deberes

Nivel de | Es el grado de | Afos Afios Analfabeto
instruccion educacibn que ha | aprobados Primaria
tenido dentro de sus Secundaria
afilos aprobados o Superior
asistidos en un
sistema educativo.
Ocupacion Es el conjunto de | Actividad Actividad Estudiante
tareas laborales que | fisica, cotidiana Agricultor
las personas realizan | manual 0 Ama de casa
constantemente intelectual Comerciante
dentro de una Conductor
institucion. Profesional
Jubilado
Otra
Ninguna
Diagnostico de | Es la extraccion de | Endoscopia | Mediante Negativo para
CG por | tejido del estébmago | con resultados de | displasia
endoscopia con | para su anadlisis. La | histopatologi | histopatologia | Indefinida para
histopatologia muestra de tejido se | a displasia

extrae durante
procedimiento
llamado endoscopia

un

Neoplasia mucosa
de bajo grado
(BG)

de vias digestivas Neoplasia mucosa
altas 0 de alto grado (AG)
esofagogastroduoden Carcinoma con
oscopia (EGD). invasion
submucosa
FACTORES DE RIESGO
Consumo de | Es el numero de | Tabaco Detallado en la | Nunca
tabaco veces que las historia clinica | Una vez al mes o
personas consumen menos
tabaco. 2 0 4 veces al mes
2 0 3 veces por
semana
4 0 mas veces por
semana
Consumo de | Es el numero de | Alcohol Detallado en la | Nunca
alcohol veces que las historia clinica | Una vez al mes o
personas consumen menos

alcohol.

2 0 4 veces al mes
2 o 3 veces por
semana
4 0 mas veces por
semana
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Consumo de
comidas
ahumadas
(nitritos,

nitratos)

Es la ingesta de
sustancias que se
encuentran en las
carnes curadas,
formando
compuestos N-
nitrosos mutagénicos
y cancerigenos.

Alimentos
ahumados

Detallado en la
historia clinica

Si
No

Helicobacter
pylori

Es una bacteria en
forma de espiral que
coloniza la mucosa
gastrica de los seres
humanos

H. pylori IgG

Detallado en la
historia clinica

Positivo (> 5.5 ml)
Negativo (<4.5 ml)

Antecedentes
familiares de CG

El componente
genético se refleja en
el hecho de que el CG
es mas frecuente en
individuos con
antecedente de
cancer gastrico en
familiares de primer
grado.

Antecedente
[

Detallado en la
historia clinica

Padre

Madre
Abuelo/a
Hermanos/as

Sobrepeso/Obes
idad

Se definen como una
acumulacién anormal
0 excesiva de grasa
que puede ser
perjudicial para la
salud.

IMC

Detallado en la
historia clinica

Si
No

Tipo de sangre A

Los grupos
sanguineos hacen
referencia a ciertas
sustancias que
normalmente  estan
presentes en la
superficie de los
glébulos rojos y otros
tipos de células.

Grupo
sanguineo,
tipo A

Detallado en la
historia clinica

Si
No

Elaborado por: Mayra Amaya Vargas
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Universo de estudio, seleccion y tamafio de muestra, unidad de anélisis y

observacion.
Universo de estudio:

Corresponde a una poblacién finita, conformada por pacientes mayores a 18 afios de edad
que acuden al servicio de gastroenterologia del Hospital “José Carrasco Arteaga” en el
periodo 2014 — 2018.

Seleccion y tamafio de muestra

Para el presente estudio se consider6 una poblacion finita de 15313 historias clinicas, por lo
que se procedid a aplicar una férmula estadistica a través del programa Epi Info, en cual se
tomo en consideracion el 5% de margen de error, el 97% de nivel de confiabilidad, al existir
datos congruentes sobre el tema a estudiarse, se toma el 12% de prevalencia de CG (63) y

con estos parametros a estudiar se obtiene una muestra de 196 historias clinicas.

Férmula finita:

n = szprxq _ 196
" e2(N-1)+Z2xpxq

Para la seleccion de la muestra se utilizé un muestreo probabilistico y aleatorizado, de tal
manera que las historias clinicas fueron seleccionadas de acuerdo a los criterios de inclusion

y exclusion.

Para seleccionar las historias clinicas para este estudio se utilizd el programa estadistico

Epidat en el cual la asignacion fue aleatorizada.
Unidad de analisis y observacion

La unidad de observacion corresponde al servicio de gastroenterologia del Hospital José
Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca.

La unidad de andlisis son los pacientes mayores de 18 afios que acuden al servicio de
gastroenterologia que se realizan una histopatologia del Hospital José Carrasco Arteaga, de

la ciudad de Cuenca, en el periodo 2014 — 2018.
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Criterios de inclusion y exclusién
Criterios de inclusion

e Historias clinicas completas del servicio de gastroenterologia en el periodo comprendido
entre 2014 — 2018.

e Historias clinicas de pacientes con edades mayores de 18 afios.
e Confirmacién histopatoldgica de cancer gastrico.

Criterios de exclusion

e Historias clinicas incompletas.

e Pacientes diagnosticados en otras instituciones.

Procedimientos paralarecoleccion de informacion, instrumentos a utilizar y métodos

para el control y calidad de los datos.

e Recoleccion de informacion. Es una de las técnicas que se emple6 para recolectar
datos sociodemogréficos y diagndsticos endoscépicos de pacientes que padecen de
Céancer Gastrico que han sido atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga de la
ciudad de Cuenca.

e Cuestionario. El investigador recopilé la informacién que necesita para este estudio,
mediante una ficha de recoleccion de datos que fue realizada en base a las variables de
este proyecto. (Ver anexo 1)

e Aleatorizacion de fichas: Para seleccionar las historias clinicas se ha utilizado el

programa estadistico Epidat en el cual la asignacion fue aleatorizada.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con sujetos

humanos

Los procedimientos bioéticos que se consideraron para garantizar este estudio fueron el Acta
de Compromiso por parte del autor que estuvo orientado por el Comité de Etica de la Carrera
de Medicina de la Unidad de Salud y Bienestar de la Universidad Catodlica de Cuenca, el cual

avalé que datos recolectados por los instrumentos de investigacion cumplieran con los
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principios de autonomia, beneficencia, no mal eficiencia, justicia y confidencialidad, con el

proposito que los datos no sean utilizados para otro fin que no sea este estudio.

Durante todo el desarrollo de la investigacion se procur6 siempre mantener el beneficio del
paciente, buscando su bienestar personal y social; y el desarrollo de conocimientos meédicos

gue podrian beneficiar a la poblacion en estudio.
Plan de analisis de los resultados
Métodos y modelos de analisis de los datos segun tipo de variables

Para realizar el estudio, se contdé con la previa aprobacion del proyecto de parte del
Departamento de Investigacion y Comité de Bioética de la Unidad de Salud y Bienestar de
la Universidad Catdlica de Cuenca, para luego socializar el tema con el coordinador general
de investigacion en el Hospital José Carrasco Arteaga, para la apertura y realizacion de la

presente investigacion.

El acceso a las historias clinicas y estadisticas del Hospital José Carrasco Arteaga, se
obtuvieron previa a la solicitud a través de la realizacién de un oficio para la obtencion de

datos.

Para recolectar los datos empiricos se formulé una ficha con preguntas previamente

estructuradas, el cual consté con los datos sociodemograficos y clinicos de los pacientes.

Para determinar la frecuencia de la patologia estudiada se empleé una tabla de frecuencia

y porcentaje mas el intervalo de confianza al 97%.

Para evaluar los factores de riesgo en asociacion con el Cancer gastrico: se utilizé la prueba
de razén de prevalencia (RP), frecuencia y porcentaje, IC 97% y para validar la hipétesis se
empleo la prueba de Chi cuadrado teniendo como resultado estadisticamente significativo el
valor de p <0,05.

Programas a utilizar para andlisis de datos

El analisis estadistico se describiéo en una base de datos informaticos, mediante el uso del
programa SPSS version 15.00 por su siglas en inglés Stadistical Product and Service
Solutions para Windows. Se empleé una medida estadistica descriptiva con frecuencias

absolutas, porcentajes. Para determinar la relacion entre el cancer gastrico y sus factores
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asociados, se hizo un analisis bivariado utilizando tablas de contingencia de 2x2, razon de
prevalencia (RP), con un nivel de Confianza (IC) del 97%, chi Cuadrado de Pearson (p), con

significancia estadistica < 0,05.

Para obtener el tamafio muestral se utilizo el programa estadistico Epi Info, el cual se tomo

en consideracion el 5% de margen de error y el 97% de nivel de confiabilidad.

Para seleccionar las historias clinicas para este estudio se utilizd el programa estadistico

Epidat en el cual la asignacion fue aleatorizada.

Para hacer una base de datos con la informacion obtenida de las historias clinicas se utilizd

el programa Excel 2013.
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CAPITULO V
RESULTADOS

Tabla 1. Prevalencia del Cancer Gastrico en pacientes mayores de 18 afios atendidos

en el area de gastroenterologia en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca. 2014-

2018
Prevalencia de CG f %
Si 32 16,3
No 164 83,7
Total 196 100,0

Fuente: Formulario de datos
Elaborado por: Mayra Amaya Vargas

La prevalencia del Cancer Gastrico en pacientes mayores de 18 afios atendidos en el area
de gastroenterologia en el Hospital José Carrasco Arteaga, de la ciudad de Cuenca, 2014 —
2018 fue el 16,3%.

Tabla 2. Tipo de Cancer Géastrico en pacientes mayores de 18 afios atendidos en el
area de gastroenterologia en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca. 2014-2018

Tipo de CG f %
Adenocarcinoma 19 59,4
intestinal
Adenocarcinoma difuso 11 34,4
Otro 2 6,3
Total 32 100,0

Fuente: Formulario de datos
Elaborado por: Mayra Amaya Vargas

Segun el tipo de CG mas frecuente en los pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga, se
puede identificar que el adenocarcinoma intestinal es el que predomindé en un 59,4%,

seguido por el difuso en un 34,4% y otros en un 6,2%.

Tabla 3. Frecuencia de género de los pacientes mayores de 18 afios atendidos en el
area de gastroenterologia en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca. 2014-2018

Sexo f %
Femenino 97 49,5
Masculino 99 50,5
Total 196 100,0

Fuente: Formulario de datos
Elaborado por: Mayra Amaya Vargas

En cuanto al género predominé el masculino en un 50,5% y el 49,5% restante al femenino.
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Tabla 4. Frecuencia de las edades de los pacientes del Hospital José Carrasco
Arteaga, Cuenca. 2014-2018

Edades f %
< 40 afios 33 16,8
41 a 50 afios 68 34,7
51 a 60 afios 18 9,2
61 a 70 afos 46 23,5
71 a 80 afos 17 8,7
> 81 afios 14 7,1
Total 196 100,0

Media: 54,38 (DS + 16,32)
Fuente: Formulario de datos
Elaborado por: Mayra Amaya Vargas

La edad media de los pacientes es 54,38 (DS + 16,32), con una mayor frecuencia en el rango
de edad de 41 a 50 afios en un 34,7%, seguido por 61 a 70 afios en un 23,5%, menor a 40
afos en un 16,8%, 51 a 60 afos en un 9,2%, 71 a 80 afos en un 8,7% y mayor a 81 afos

en un 7,1%.

Tabla 5. Frecuencia de la residencia de los pacientes del Hospital José Carrasco
Arteaga, Cuenca. 2014-2018

Residencia f %

Rural 55 28,1
Urbana 141 71,9
Total 196 100,0

Fuente: Formulario de datos
Elaborado por: Mayra Amaya Vargas

De acuerdo a la frecuencia de la zona un gran porcentaje reside en la zona urbana

representado en un 71,9% y el 28,1% restante a la zona rural.

Tabla 6. Frecuencia de la instruccién de los pacientes del Hospital José Carrasco
Arteaga, Cuenca. 2014-2018

Nivel de instrucciéon f %
Primaria 60 30,6
Secundaria 62 31,6
Superior 68 34,7
Analfabeto 6 3,1
Total 196 100,0

Fuente: Formulario de datos
Elaborado por: Mayra Amaya Vargas

Con referencia a la frecuencia de la instruccion en la muestra prevalecio la instruccion
superior en un 34,7%, secundaria en un 31,6%, seguido por primaria en un 30,6%, y

analfabeto en un 3,1%.
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Tabla 7. Frecuencia del estado civil de los pacientes del Hospital José Carrasco
Arteaga, Cuenca. 2014-2018

Estado civil f %
Soltero 22 11,2
Casado 127 64,8
Viudo 18 9,2
Union libre 10 51
Divorciado 19 9,7
Total 196 100,0

Fuente: Formulario de datos
Elaborado por: Mayra Amaya Vargas

En base a la frecuencia del estado civil de los pacientes mas de la mitad de la muestra son
casados en un 64,8%, seguido por solteros en un 11,2%, divorciados en un 9,7%, viudos en

un 9,2 y unioén libre en un 5,1%.

Tabla 8. Frecuencia de la ocupacién de los pacientes del Hospital José Carrasco
Arteaga, Cuenca. 2014-2018

Ocupacion f %
Estudiante 3 1,5
Agricultor 33 16,8
Ama de casa 35 17,9
Comerciante 25 12,8
Conductor 7 3,6
Profesional 25 12,8
Jubilado 34 17,3
Otra 17 8,7
Ninguna 17 8,7
Total 196 100,0

Fuente: Formulario de datos

Elaborado por: Mayra Amaya Vargas
En lo referente a la frecuencia de la ocupacion, el 17,9% son amas de casa, seguido por el
17,3% jubilados, el 12,8% de pacientes que laboran en puestos profesionales como:
ingenieros, médicos, docentes, abogados y tecnélogos; 12,8% de comerciantes, 16,8% de

agricultores.
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Tabla 9. Distribucion de los factores de riesgo asociados al Cancer Gastrico en
pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca. 2014-2018

Cancer Gastrico

Variables F (32) % (100)
Antecedentes familiares de CG

Si 6 18,8%

No 26 81,2%
Helicobacter Pylori

Positivo 20 62,5%

Negativo 12 37,5%
Comida ahumada

Si 27 84,4%

No 5 15,6%
Consumo de tabaco

Nunca 20 62,5%

Una vez al mes o0 menos 2 6,3%
2 - 4 veces al mes 1 3,1%

2 - 3 veces al semana 1 3,1%

4 0 mas veces por semana 8 25,0%

Consumo de alcohol
Nunca 14 43,8%

Una vez al mes o0 menos 6 18,8%

2 - 4 veces al mes 4 12,5%

2 - 3 veces al semana 0 0,0%

4 0 mas veces por semana 8 25,0%
Sobrepeso/Obesidad

Si 5 15,6

No 27 84,4
Tipo de sangre A

Si 12 37,5

No 20 62,5
Gastritis cronica

Si 7 21,9%

No 25 78,1%

Fuente: Formulario de datos
Elaborado por: Mayra Amaya Vargas

De los 32 pacientes que padecen de CG, se ha podido encontrar que el 84,4% de los
pacientes consumia comida ahumada siendo uno de los probables factores de riesgo mas
prevalentes, seguido por el helicobacter pylori con un 62,5%; Tipo de sangre “A” en un
37,5%, consumo de tabaco (4 0 mas veces por semana) en un 25%, consumo de alcohol (4
0 mas veces por semana) en un 25%, gastritis cronica en un 21,9%, antecedentes familiares
en un 18,8% el cual esta distribuido el 6,3% en antecedentes de padres y el 6,3% de

hermanos; y por ultimo, sobrepeso/obesidad en un 15,6%.
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Tabla 10. Factores de riesgo asociados al cancer gastrico en pacientes del Hospital
José Carrasco Arteaga, Cuenca. 2014-2018

Cancer .
. Gastrico Chi
Factores asociados S NO Total OR IC 95% cuadrado
f % = % Valor p
Masculino 23 11.7 76 38.8 97 .
Sexo Femenino 9 46 88 449 99 2% 129 678 0008
Adultos mayores 20 10.2 50 255 70 .
Edad Adultos 12 6.1 114 58.2 129 380 1,72 836 0,000
Antecedentes Si 6 3,1 21 10,7 27
familiares de No 26 13,3 169 73,0 169 1,3 0,58 2,88 0,525
CG
Helicobacter  Si 20 10,2 70 35,7 90 "
pylori No 12 61 94 480 106 223 102 48 0039
Comida Si 27 138 125 63.8 152
ahumada No 5 2.6 39 19.9 44 168 060 4567 0,311
Consumode Si 12 6.1 44 225 56
tabaco No 20 10.2 120 61.2 140 163 073 362 0.221
Consumode Si 18 9.2 90 45.9 108
alcohol No 14 7.1 74 37.8 94 106 049 226 0,886
Sobrepeso/  Si 5 2,6 61 311 66 .
obesidad No 27 13,8 103 52,6 130 036 014 030 0,018
Tipo de Si 12 6,1 6 3,1 18 .
sangre A No 20 10,2 158 80,6 178 158 533 46,74 0,000

Fuente: Formulario de datos

Elaborado por: Mayra Amaya Vargas

Al asociar el CG con factores de riesgo se puede observar que existen diferencias
estadisticamente significativas entre las siguientes variables: en cuanto al sexo los pacientes
masculinos tienen OR 2,95 (IC95%: 1,29 — 6,78) veces mayor riesgo en contraer CG frente
al grupo femenino, este resultado es estadisticamente significativo (valor p 0,008);
igualmente, en la edad, los adultos mayores tienen OR 3,80 (IC95%: 1,72 — 8,36) veces
mayor riesgo en contraer CG frente a los que tienen menos de 64 afios, este resultado es
estadisticamente significativo con un (valor p 0,000); asimismo, los pacientes con
helicobacter pylori positivo tienen OR 2,23 (1C95%: 1,02 — 4,88) veces mayor riesgo de
padecer CG, este resultado es estadisticamente significativo (valor p 0,039); y por ultimo, los
pacientes con tipo de sangre “A” tienen OR 15,8 (IC95%: 5,33 — 46,74) veces mayor riesgo
de padecer CG, este resultado es estadisticamente significativo (valor p 0,000). Sin
embargo, al asociar el sobrepeso con el CG se puede apreciar que los pacientes con
sobrepeso se consideran como un factor protector OR 0,36 (IC95%: 0,14 — 0,90; valor p
0,018).

Por otro lado, existen variables que se asocian con el CG, pero no son estadisticamente

significativos entre si, como: antecedentes familiares OR 1,3 (IC95%: 0,58 — 2,88 valor p
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0,525); consumo de comida ahumada OR 1,68 (IC95%: 0,60 — 4.67 valor p 0,311); consumo
de tabaco OR 1,63 (IC95%: 0,73 — 3,62 valor p 0,221); por ultimo, consumo de alcohol OR
1,06 (IC95%: 0,49 — 2,26 valor p 0,886).
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CAPITULO VI
DISCUSION

El presente estudio estuvo caracterizado por 196 pacientes que acudieron al area de
gastroenterologia en el Hospital José Carrasco Arteaga, de la ciudad de Cuenca, durante
los afios 2014 — 2018, de los cuales hubo un 16,3% de prevalencia de CG; lo que coincide
con la investigacién de Leon L. en Quito 2016, reportando un 17% de prevalencia de CG
(62); por otro lado, nuestra prevalencia es menor a la presentada por Dalla et al. en Brasil
2017 quien realiza un estudio a pacientes diagnosticados con cancer, por cuanto el 29,7%
tienen CG (19). Este ultimo estudio no coincide con nuestra prevalencia probablemente sea
por el tamafo de la poblacion y las caracteristicas propias del estudio y costumbres de esta

poblacién.

El adenocarcinoma gastrico es el mas prevalente en el CG y esta dividido en dos tipos de
acuerdo a la clasificacion de Lauren: intestinal o bien diferenciado y el difuso o
indiferenciado, ademas algunos pacientes presentan los dos tipos considerandolos mixtos
(64). En cuanto a nuestro estudio el mas frecuente es el adenocarcinoma intestinal
predominando en un 59,4%, seguido por el difuso en un 34,4% y otros 6,2%; lo que
concuerda con lo reportado por Csendes et al. en Chile 2017 quien realizé su investigacion
en el cual determind la prevalencia del adenocarcinoma de tipo intestinal en un 60%, seguido
por el difuso en un 34,3% y otros en un 5,7% (10); asimismo, Carrillo et al. en Colombia 2018
menciona que del total de su muestra prevalecié el adenocarcinoma gastrico de tipo

intestinal, seguido por el difuso y mixto (65).

En lo concerniente a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que acudieron
al area de gastroenterologia en el Hospital José Carrasco Arteaga, de la ciudad de Cuenca,
durante los afios 2014 — 2018, segun el sexo predominé el masculino en un 50,5%y el 49,5%
al femenino respectivamente; en la bibliografia se ha encontrado una prevalencia mayor a la
nuestra reportado por Andrade C. en Quito 2017 quien realizé un estudio que demuestra que
el sexo masculino en un 61% (63); de igual manera, Leén L. en Quito 2016 reporta una
mayor frecuencia en el sexo masculino en un 58% (62). Como se puede observar el grupo
de pacientes de sexo masculino es un poco mas extenso que el femenino; ademas, cabe
recalcar que la prevalencia mas alta en cuanto a la afiliacion al Seguro Social (IESS) se

encuentra en los hombres en un 26,4%, mientras que las mujeres en un 20,8% (66).
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En lo que respecta a las edades, la edad media de los pacientes es 54,38 (DS *+ 16,32), con
una mayor frecuencia en el rango de edad de 41 a 50 afios en un 34,7%, seguido por 61 a
70 afios en un 23,5%; concordando con lo reportado por Carrillo et al. en Colombia 2018
quien ha encontrado que la mayoria de los pacientes se encuentran en edades
comprendidas de 35 a 59 afios en un 51,7%, seguido por 60 a 75 afios en un 35% (65). Por
otro lado, Martinez L. en Ambato 2016 ha demostrado que prevalecieron los pacientes de

edades comprendidas entre 36 a 60 afios en un 42,1% (61).

De acuerdo a la frecuencia en donde residen los pacientes que se tomé con referencia en
este estudio, un gran porcentaje vive en la zona urbana representado en un 71,9%y el 28,1%
a la zona rural; no se ha encontrado estudios con resultados similares al nuestro; por el
contrario los datos fueron contradictorios reportados por Galvao et al. en Brasil 2015 quien
a través de un estudio de corte serie de casos a 33 pacientes con CG, demuestra que 63,6%

de la muestra reside en la zona rural, mientras que el 36,4% en la urbana (40).

En cuanto al nivel de instruccion predomina la superior en un 34,7%, secundaria en un
31,6%, seguido por primaria en un 30,6%, y analfabeto en un 3,1%; no se ha encontrado
bibliografia en el cual se pueda asociar nuestros resultados, considerando que en la mayoria
de los estudios publicados han prevalecido los pacientes adultos mayores, es por ello que la
instruccion prevalente ha sido la primaria, dato contradictorio con el nuestro. Los estudios
contradictorios fueron reportados por Lopes y Chaves en Brasil 2012 quienes realizaron un
estudio, demostrando que el 50,1% corresponde a los pacientes con instruccion primaria,
seguido por secundaria en un 22,7%, analfabeto con un 18,2% y superior en un 9% (67); de
la misma manera Catrrillo et al. en Colombia 2018 revela que el 51,7% de su muestra se
encuentra en un nivel de primaria, seguido por secundaria en un 31,7%, superior en un
11,7% y analfabeto en un 5% (65).

En nuestro estudio el estado civil que tuvo mayor frecuencia son los casados en un 64,8%,
seguido por solteros en un 11,2%, divorciados en un 9,7%, viudos en un 9,2 y union libre en
un 5,1%; lo cual coincide con el reporte de Carrillo et al. en Colombia 2018 encontrandose
gue el 73,3% corresponde a los pacientes casados y de unién libre (65); sin embargo, otro
estudio similar con una menor prevalencia por Dalla et al. en Brasil 2017 revela que el 52,5%
representa a los pacientes casados, seguido por los viudos en un 16,8% (19). Tal como se
observa, la muestra esta representada por pacientes casados en mayor frecuencia, este

resultado se debe probablemente por la edad que poseen.
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En relacion a la ocupacion de los pacientes con CG, el 17,9% son amas de casa, seguido
por el 17,3% de jubilados, el 12,8% de pacientes que laboran en puestos profesionales
como: ingenieros, médicos, docentes, abogados y tecndlogos; el 12,8% de comerciantes, el
16,8% de agricultores; lo que concuerda con un estudio reportado por Canseco et al. en
México 2019, en el cual demuestra que la mayor parte de su muestra es ama de casa
representado en un 47,62%, seguido por agricultores en un 33,33% (68).

Al determinar los factores de riesgo; los antecedentes de este estudio, segun los resultados,
se observo que el 18,8% corresponde a los pacientes que tienen antecedentes familiares de
CG. En otros estudios se encontraron una prevalencia inferior a la nuestra reportada por
Andrade C. en Quito 2017 quien revela que el 9% corresponde a pacientes con antecedentes
familiares (62); al igual que Dominguez J. 2015, demuestra que el 8,9% corresponde a
pacientes con antecedentes familiares (60). Es probable que la alta prevalencia de nuestro

estudio se deba al tamafio de la muestra.

En lo que se refiere al Helicobacter pylori, el 62,5% de los pacientes con CG tienen un
resultado positivo, lo que concuerda con un articulo publicado por Méndez et al. en Cuba
2016, reportando que el 57,8% de la muestra esta infectado por la bacteria del h. pylori (69);
asimismo, Pareja et al. en PerU, ha encontrado que la prevalencia de Helicobacter pylori fue
del 63,6% (70).

En cuanto al consumo de comida ahumada, en la presente investigacion en lo que se
encontré el 84,4% de los pacientes con CG si ha consumido este tipo de alimento;
considerando que esta alimentacion (carnes curadas) contiene grandes cantidades de
nitritos y nitratos que ocasionan muchas de las veces CG (36,31). Nuestra prevalencia es
superior a la reportada por Avalos et al. en Cuba 2017, demostrando que el 75% corresponde

a los pacientes que ingieren alimentos en salazon, encurtidos y ahumados (6).

Con respecto al consumo de tabaco, el 37,5% de los pacientes con CG si lo han consumido;
cabe sefialar, que este consumo es considerado un factor de riesgo para contraer CG,
cuando se trata de canceres en la parte superior del estbmago cerca del eséfago (36). Sin
embargo, al igual que nuestro estudio la prevalencia del consumo de tabaco en los pacientes
con CG es bajo, tal como afirma Andrade C. en Quito 2017 en su estudio, evidencia que el
35% de los pacientes no consumen tabaco (63); asimismo Solis D. en Guayaquil 2015

demuestra que el 25% de los pacientes con CG han consumido tabaco (71).
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En lo referente al alcohol, el 56,2% de los pacientes con CG si lo han consumido; no
obstante, en los estudios reportan prevalencias menores a la nuestra, tal como afirma
Andrade C. en Quito 2017 quien revela que el 36% de los pacientes con CG han consumido
alcohol (63); de igual manera Solis D. en Guayaquil 2015 demuestra que el 22,7% de los
pacientes han ingerido bebidas alcohdlicas (71); por ultimo, Avalos et al. en Cuba 2017
revela que el 39,3% tienen problemas de alcoholismo (6). Estas diferencias en los

porcentajes se deben probablemente al tamafio de la muestra de los estudios.

En lo que respecta al IMC, el 15,6% de los pacientes que padecen CG tienen sobrepeso;
esta informacién es similar a la reportada por Mora et al. en Venezuela 2014, quien sostiene
a través de su investigacion que el 20% de los casos de CG se debe a una asociacién con
la obesidad (41); asimismo, Bernal et al. en México 2013 ha encontrado que los pacientes
gue sufren de sobrepeso u obesidad estdn predispuestos a contraer enfermedades
gastrointestinales exponiéndose a un alto grado de vulnerabilidad para ser victimas de CG
(42). A pesar de este resultado se demuestra que la obesidad es un factor de riesgo probable

para el padecimiento de CG, por lo tanto, no se confirma su asociacion significativa.

En cuanto al grupo sanguineo, el 37,5% de los pacientes con CG tienen el tipo “A” y el 62,5%
otro tipo de sangre; lo que concuerda con un articulo cientifico publicado por Bermudez et
al. en Colombia 2006, en el cual demuestra que el 43,78 pacientes que pertenecen al grupo
de casos de CG tienen el grupo sanguineo tipo “A” (52). Cabe sefialar, que el grupo
sanguineo tipo “A” tiene una mayor asociacion con el CG en comparacion a los del grupo O,
B o AB.

El 21,9% de los pacientes con CG padecen de gastritis cronica; este dato es similar al
encontrado por Dominguez J. 2015 en el cual se observa que los antecedentes de riesgo de
CG es la gastritis cronica 21,05% (60). Por otro lado, Martinez L. en Ambato 2016 a traves
de un estudio observacional descriptivo, transversal y retrospectivo dirigido a 57 pacientes
con CG, demuestra que la gastritis cronica es también una comorbilidad asociada al CG en
un 75,4% (61); asi también lo afirma Ledn L. en Quito 2016 demostrando que el 42%

corresponde a pacientes con gastritis crénica (62).

Al relacionar los resultados del CG con el sexo se aprecia que existe una asociacion
estadisticamente significativa OR 2,95 (IC95%: 1,29 — 6,78 valor p 0,008), en el cual se

interpreta que los pacientes de sexo masculino tienen 3 veces mayor riesgo en contraer CG
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frente al grupo femenino; este dato concuerda con un estudio reportado por Valdivia R. en
Peri 2018, en cual ha demostrado que entre el CG y el sexo existe asociacion
estadisticamente significativa OR 3,85 (IC95%: 1,66 — 8,91 valor p 0,002) (72); de igual
manera Otero et al. en Colombia 2013 revela que entre ambas variables existe asociacion
OR 1,64 (1C95%: 1,13 — 2,39 valor p 0,011) (11). Por lo tanto el sexo masculino es
considerado un factor de riesgo para contraer CG.

En lo que se refiere a la asociacion de la edad con el CG, se aprecia que existe diferencias
estadisticamente significativas OR 3,80 (IC95%: 1,72 — 8,36 valor p 0,000), en el cual los
pacientes con edades mayores a 65 afios tienen 3 veces mayor riesgo en contraer el CG
frente a los que tienen menos de 65 afos; lo que coincide con un estudio de Alvarado y
Vanegas en Peru 2015, demostrando que los pacientes mayores de 60 afios tienen mayor
riesgo de padecen CG frente a los de menor edad, por cuanto entre ambas variables existe
una asociacion estadisticamente significativa OR 1,3 con valor p 0,034 (35); asimismo
Valdivia R. en Pert 2018 reporta que entre ambas variables existe asociacion OR 2,61
(IC95%: 1,17 — 3,83 valor p 0,029) (72). Estos resultados revelan que a mayor edad mayor

es el riesgo de contraer CG.

En cuanto al helicobacter pylori, se observa que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre ambas variables; en el cual, los pacientes con diagnostico positivo tienen
OR 2,23 (IC95%: 1,02 — 4,88) veces mayor riesgo de padecer CG, este resultado es
estadisticamente significativo (valor p 0,039); este dato se lo puede confirmar con el reporte
de Csendes y Figueroa en Chile 2017 quien manifiesta que los pacientes con H. pylori tienen
OR 2,87 (IC95%: 2,34 — 3,77) veces mayor riesgo de padecer CG (10).

Al asociar el CG con el tipo sanguineo “A”, se observa que existe una diferencia
estadisticamente significativa, en el cual los pacientes con tipo de sangre “A” tienen OR 15,8
(IC95%: 5,33 — 46,74) veces mayor riesgo de padecer CG, este resultado es
estadisticamente significativo (valor p 0,000); este resultado es similar al reportado por
Bermudez et al. en Colombia 2006 quien demuestra a través del analisis de regresion
logistica, que existe una asociacion estadisticamente significativa entre el CG y el grupo
sanguineo A, mostrando un OR de 2.22 con (IC: 1.38-3.57) con un valor de p=0.001; es
decir, que los pacientes con el grupo sanguineo A tienen 2 veces mayor riesgo de padecer
CG (52).
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Sin embargo, al asociar el sobrepeso con el CG se puede apreciar que los pacientes con
sobrepeso se consideran aparentemente como un factor protector OR 0,36 (1C95%: 0,14 —
0,90; valor p 0,018). Este resultado no pudo ser comprobado por otros estudios,
considerando que existen muchos autores en donde afirman a través de sus estudios que el

sobrepeso es un factor de riesgo, mas no un factor protector.

Al asociar el CG con factores de riesgo se aprecia que existe asociacion pero no una
diferencia estadisticamente significativa: en el consumo de comida ahumada OR 1,68
(IC95%: 0,60 — 4.67 valor p 0,311), en los antecedentes personales OR 1,3 (IC95%: 0,58 —
2,88 valor p 0,525); y en el consumo de tabaco OR 1,63 (1C95%: 0,73 — 3,62 valor p 0,221)
y alcohol OR 1,06 (IC95%: 0,49 — 2,26 valor p 0,886). Este resultado es confirmado por
algunos autores: en cuanto a las comidas ahumadas, Hernandez y Lopez en Chile 2014,
afirman que los alimentos ahumados no tienen diferencias estadisticamente significativas
con el CG, sin embargo, los alimentos salados y salmueras tienen asociacion directa con la
neoplasia OR 5,20 (IC95%: 2,49 — 10,83 valor p < 0,05) (38). Con respecto a los
antecedentes familiares, Bermudez et al. en Colombia 2006 concuerda con nuestro estudio,
en el cual revela que el 6,54% de los pacientes con CG tienen antecedentes, demostrando
que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre ambas variables (p = 0,210)
(52).

En lo referente al consumo de tabaco y alcohol no se ha encontrado bibliografia que
demuestra su asociacion con el CG; no obstante Csendes et al. en Chile 2017 afirma que
fumar 20 tabacos diarios puede provocar que el paciente desarrolle CG (10). Una limitacién
de este estudio, es el no poder cuantificar el nimero de tabacos consumidos al dia por el

paciente.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

e En el Hospital José Carrasco Arteaga, de la ciudad de Cuenca durante el periodo
2014-2018 hubo una prevalencia de Cancer Gastrico del 16,3%.

e El tipo histologico con mayor prevalencia en los pacientes con CG fue
adenocarcinoma intestinal con el 59,4% de los casos.

e De acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas en nuestro estudio predomino el
sexo masculino y mayores a 65 afios de edad.

e Los factores de riesgo asociados al CG son: el sexo masculino, adultos mayores,

helicobacter pylori y el grupo sanguineo tipo “A”.
Recomendaciones

e Realizar camparias de sensibilizacion en el cual se informe a la poblacién en general
acerca de los posibles sintomas que son ocasionados por el cancer géastrico, con la
finalidad de una deteccion temprana a través de una toma de muestras para estudios
histopatoldgicos, de esta manera se reduciria los indices de mortalidad.

e Proponer la ingesta de alimentos saludables como frutas y verduras, ademas, de
reducir el consumo de alimentos ahumados, salados y curados, con el propésito de
mejorar el estilo de vida.

e Es aconsejable que se publiquen mas estudios acerca de los factores de riesgo para
contraer el CG en nuestro pais, para que a los profesionales de salud les sirva como
herramienta y puedan recomendar a sus pacientes los estilos de vida que deben llevar
para evitar el CG.

e Se recomienda realizar otros estudios, en el cual se seleccione a un grupo de
poblacién de edades mayores a nuestra investigacion, considerando que los adultos

mayores son mas propensos a contraer el CG.
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ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS PERSONALES

Nombres y Apellidos:

| Historia Clinica:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Teléfono: Parroquia: Rural o Urbano o
Sexo: Femenino: o Masculino: o
Edad: 18a39: 0 40 a 64: o 65 a 80: o >81 afios: o
Nivel de Primaria: o Secundaria: o Superior: o Otra: o Analfabeto: o
Instruccion:
Estado Civil: Soltero: o Casado: o Viudo: o Unidn Libre: o Divorciado: o
Ocupacion: Ninguna: o Empleado Privado: o Empleado publico: o Estudiante: o ‘ Jubilado: o | Independiente: o
FACTORES DE RIESGO AL CANCER GASTRICO
Diagnostico de Cancer Gastrico: Sl: o NO: o
Antecedentes familiares de CG: Padre: o | Madre: o Abuelo/a: o | Hermano/a: o
Otro: o ¢ Cual?:
Helicobacter pylori: Prueba de H. pylori: Positivo: o Negativo: o
Consumo de comidas ahumas: Sl:o NO: o
Consumo de tabaco y alcohol: Tabaco Alcohol
Nunca: o | Unavez al mes o menos: o 2 0 4 veces al mes: o Nunca: o Una vez al mes o 2 0 4 veces al mes: O
menos: o
2 0 3 veces por semana: 0 4 0 mas veces por semana: o 2 0 3 veces por semana: o 4 0 mas veces por semana: o

Comorbilidades:

Hipertension arterial: Sl:

]

NO: o Diabetes mellitus: Sl: o NO: o

Sobrepeso / Obesidad: SI: o NO: o

Gastritis Cronica: Sl: o NO: o

Otra: o ¢, Cual?:

Histopatologia:

Sl o NO: o

Negativo para displasia
O

Indefinida para displasia
O

Neoplasia mucosa de
bajo grado (BG)

O

Neoplasia mucosa de alto
grado (AG)
O

Carcinoma con invasiéon
submucosa
O

Otra: o

¢, Cual?:

Fuente: Mayra Amaya
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ANEXO 2: Oficio de bioética

) UNIVERSIDAD
Y CATOLICA DE CUENCA
v COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

Cuenca, 16/10/2019

El Comité Institucional de Etica en Investigacion en Seres Humanos de la Universidad

Catolica de Cuenca:
CERTIFICA
Que ha conocido, analizado y aprobado el proyecto de investigacion titulado

Prevalencia y factores asociados al cancer gastrico en pacientes mayores de 18 afios.

Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca. 2014 - 2018
Trabajo de titulacion realizado por Mayra Carolina Amaya Vargas

Codigo: Am74PreMEQ9

DR. CARLOS FLORES MONTESINOS

PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION DE SERES
HUMANOS, UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
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ANEXO 3: Oficio de coordinacion de investigacion

-

. UNIVERSIDAD . ;;:j:'j:';:‘:u
CATOLICA DE CUENCA SERVICK) DEL PUEM O

Cuenca, 16 de octubre del 2019

Sefior Doctor

Marco Rivera Ullauri

COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA - IESS
Su despacho. -

De mis consideraciones:

Con un atento saludo me dirijo a usted, para solicitar de la manera mas comedida su autorizacion
para que la estudiante de la Carrera de Medicina AMAYA VARGAS MAYRA CAROLINA con
Cl: 0106395874, puedan permitirle realizar su trabajo de investigacién en su distinguido
hospital, con la finalidad de recopilar informacion, que requiere para el desarrollo de su trabajo,
de titulacién cuyo tema ha aprobado sido revisado como factible y lleva como titulo:
“PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL CANCER GASTRICO EN PACIENTES MAYORES DE 18
ANOS. HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA. 2014-2018”. La Investigacion sera
dirigida por la Dra. Lizette Espinosa, Especialista en Medicina Interna, docente de la Facultad de
Medicina de la Universidad Catdlica de Cuenca.

En espera de poder contar con su apoyo para el desarrollo de esta importante actividad
académica, agradezco de antemano y me suscribo de usted.

Atentamente:

Responsable de Titulacién Carrera de Medicina-Matriz de la Universidad Catélica de Cuenca

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175

www.ucacue.edu.ec
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ANEXO 4: Oficio de autorizacion de investigacion

eh

TR RO

b=

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

COORDINACION GENERAL DE INVESTIGACION

ACTA DE ENTREGA RECEPCION
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

En la ciudad de Cuenca, con fecha 17 de octubre del presente afio, recibo documento.

[ FECHA DE RECEPCION 17/10/2019

x , ’
FECHA DE ACEPTACION | | :,_/ 40 { 2019 -

| FIRMA DE APROBACION:

RN I’ VIV §

REVISADO POR:

AR MAMRco RVERAQ -

TITULO PREVALENGIA ¥ FACTORES ASCCIADCS AL CANCFR
GASTRICO EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS,
HOSPITAL JOSE CARRASCO. CUENCA, 2014 — 2018.
CONTENIDO PROYECTOS DE INVESTIGACION
FIN DF PROYECTO ENERO 2019
| "
AUTOR MAYRA CAROLINA AMAYA VARGAS
Cl: 0106395874
CORREO ELECTRONICO Mayracarolina96@hotmail.com
DIRECCION CALLE SIGLALON Y DE LA CHILCA
TELEFONO |
; —
CELULAR 0999900882

Para constancia de lo actuado se firma en original y una copia

SECRETARIA

AUDIA CARRERA TORAL

2

MAYRA CAROLINA AMAYA
U. CATOLICA DE CUENCA

Av. José Carrasco Arteaga entre Popayan y Pacto Andino Conmutador: 07 2861500 Ext. 2053 P.O. Box

0101045 Cuenca — Ecuador, Investigacion telf: 07 2864898 E-mail: revista.medica hjca@gmail.com
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ANEXO 5: Informe de antiplagio

INFORME FINAL DE TITULACION AMAYA VARGAS MAYRA
CAROLINA

INFORME DE ORIGINALIDAD

v, 8 4, 1% 2,

INDICE DE SIMILITUD  FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERNET ESTUDIANTE

ENCONTRAR COINCIDENCIAS CON TODAS LAS FUENTES (SOLO SE IMPRIMIRA LA FUENTE SELECCIONADA)

3%
* dspace.ucuenca.edu.ec

Fuente de Internet

Excluir citas Activo Excluir coincidencias <1%

Excluir bibliografia Activo
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ANEXO 6: Rubrica de pares revisores

e UNIVERSIDAD
L"; CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

La presente rubrica hace referencia a la revision que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacion, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacion de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las normativas de presentacion de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacion total de los dos docentes de 10 puntos.

Tema: F(’f\)d\\e,ﬁc\a N J{ac toees asodlados al GGneee gaole! =0 Qn  paciates
AJyer€s  de 18 gooy  Hoogiial Saol Gseedsco NeAeaGd, coenca . AAdo 2014 - 208
Nombre del estudiante: tﬂalea CaeoNna Aa \Naegao
Director: oea. L { zel\e E_—Jg’\ no oD
Nombre de par revisor:
PROCESO EVALUACION
Cumple Cumple parcialmente No cumple Calificacién
Estructura de tesis /I 1
Redaccién Cientifica v N
Pensamiento critico oSN
Marco teérico i
Anexos [.
Total “s 5B
CONCLUSION*

Tesis apta para sustentacion >

Tesis apta para sustentacion con modificaciones

Tesis no apta para sustentacion

* Marcar con una x lo que corresponda
Observaciones y recomendaciones:

Poclin (ol ios m\quio;

/ z
Firmid y sello de responsable Firma de aceptacion del estudiante
Dra. luana Isaoet Lev ptacio
ONCOLOGA CLINICA

C.1. 0101667277
e GENESC YT 1033R-08-5908 — S—

Manuei Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175 i %
WWW.ucacue 8ducwnan DE SALUD Y MENESTAR {5,

cAREEA MEMCIRA

emoey ney TITIR "’,.,.{..‘?:m o 3

e TR AEFTETY
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—

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUMNDAD FDUCATIVA AL SERVICID DEL FLEBLO

=]

3 X

T UNDAD ACADENICA DE SALUD Y BIENESTAR - CARAERA DE MEDINA ‘".""éw',"' =1
Rubrica 5 Pares Revisores

La presents ndnca hace referencia 2 1 revisidn que reaizaran dos docenies de i camera de medicise, uno alin i fena y o790
par parte del Deparntamento de THABSION, QUNNES 3 POSINON IOMMAEN DaNe d8 LMo do SUSITIC 08 leus, s evabuara e

& a5 normatvas de presentacidn de Yabajo foaf 06 tesis y s comands Este docoments es calficeda sotve 3
ountos pr cada docante designado, obtanidadose una calificacion total de ios dos docentos de 10 puntos.

Toma v iroicr W A Ao et et lCANEE Al cE e paiAiE

A CCr T o W ANCO Mol Akl Sese Getlioso felengy coonc o 20
W -:‘ Maita  Cooc v pan =N LaASa

[T —on Livedln ot Ot
“Nombre 06 par revisor.

\ NN

 Tove apte pore sustonterd”,
Towh apts 2418 KuSINT1IC0N con Modfcacmsed

Teoa e apts DATE Bt raCon
g Son ol 3 0 Ve CTITeRpOnds

Firma de aceptaciin del estudiante

e ' © Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 ~ 4123175

!!‘_‘MMKE&Q?‘""” oy BAL)D ¥ DENESTAS '\'t.: ( -
2 CARTIRA [CAs » - ! - 4

""’.F“m'ﬂ Ll mm \
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ANEXO 7: carta de aprobacion de director de tesis

Universidad comunipaD

Catdlica genvncgv:et" PUEBLO
de Cuenca

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

Cuenca, 21 de Enero ded 2020

Dr.
Julio Cesar Ojeda Sanchez
Responsable de |a Unidad de Titulacién de la Carrera de Medicina

Unidad Académica de Salud y Bienestar
Universidad Catdlica de Cuenca

Su despacho,
De mi consideracian.

Por medio del presente me pormio indcar a su parsona que o trabajo de grado, de
ttulo. “PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL CANCER GASTRICO EN
PACIENTES MAYORES DE 18 AROS. HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA,
CUENCA. ANO 2014.2018". Realizado por of estuciants MAYRA CAROLINA AMAYA
VARGAS, ha cumpldo con las recomendaciones sugerkias por los pares reviscres
mnmpadcuumcwmupm“depmoahmucim de esle,
Con sertimionios de dstinguida consideraciin

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 ~ 4123175

WWw ucatue pdu of
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ANEXO 8: informe final de investigacion

Uneversicdag
U. Catoica
de Cuenca

Informe Nro.: UCACUE-UTCM-015-2020-
Cuenca, 21 de enero de 2020

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

Informe: EVia estudiante AMAYA VARGAS MAYRA CAROLINA, ha cumplido todos ks regubitos paca
sofiitar fecha de sustentacion del Trabajo de Titwlickén: PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS AL CANCER
GASTRICO EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANIDS, HOSPITAL JOSE CARRASCD ARTEAGA, CUENCA. 2016-2018,
abteniendo 135 siguentes notas:

Ribricas de director y asesor: 40/40
Ribrica de pares revhares: 9.5/10
Sustentacion de tena tesis: pendionto/S0
Total: 49.50/100

R

Revisores: DR HERMEL ESPINOZA/ DRA. MARIA ISABEL 150N
Director: DRA. LISETTE ESPINOSA/ Asesor: DRA. KARLA ASPIAZL

Conclusiones; de acuerdo 8 lo antes expuesto se concheye:

El/la estuckante ha cumpiido los roquisitas de bey para poder sustentar su Trabajo de Titulacide y cbaener jos
50 puntos restantes de |a nota ghobal de su cpcidn de titudacidn.

Recomendaciones: de acuerdo 2 todo lo expoesto, #n oste presente informe se recomenda 0 igwente:

A Reakzar los tramites pertinentes para & designacidn de juradp y fecha de sustentacion del Trabako

de Titulacidn ol/la estudiante, = T ——
. - .é‘( 7;\.'{‘\“ \"l.r‘ "
Atentamente, ‘." o

2V ENE B3
Dr. Julio Ojeda S. '/
dola delaUCACUE "™y,
Coordinador orsc - g ;7"

Campus Unsvavitana “Lun Condemn 11 1 Preete @ i T
:'.'..7»::‘-'«1""“«""'»‘& ﬁﬁ“w”am G ™0 723NN O/I3I54TD Bom Pule 0 tn Trament Gl v

o T2 Quencoaws Eatn y Privvews Sor N Bel 624116 MEcos: Ax Can susé Viiarmarvs v (B) Teilf 2700034 770000



