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RESUMEN 
 

 

Antecedentes: La prevalencia del cáncer gástrico en el Ecuador ha 

aumentado en los últimos años llevando a una tasa de mortalidad elevada con 

una afectación mayor del sexo masculino, la misma que se asocia a diversos 

síntomas y factores de riesgo que predisponen la aparición de esta patología 

Objetivo General: Determinar la prevalencia y caracterización clínica del 

cáncer gástrico en pacientes que acuden al departamento de hospitalización en 

SOLCA Machala durante el año 2017-2018. 

Metodología: Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal que nos 

permitió determinar la prevalencia y las características clínicas en los pacientes 

con diagnóstico de cáncer gástrico que han sido atendidos en el área de 

hospitalización de SOLCA Machala, provincia de El Oro en el cantón Machala, 

parroquia Tarqui, en el periodo 2017-2018. 

Resultados: En nuestro estudio encontramos una prevalencia de4.5, el sexo 

masculino fue el predominante con el 64.5 %, la edad promedio fue entre los 51 

a 60 años, el 57.3% de los pacientes tiene un antecedente de alcoholismo y el 

47.3 de tabaquismo, el Helicobacter Pylori está presente en el 69.1% de los 

pacientes., el principal síntoma de consulta fue la pirosis con un 80% seguido 

de melenas con un 70%, y el síntoma menos frecuente fue la astenia con un 

8%. 

. 

Palabras clave: cáncer gástrico, tabaquismo, Helicobacter Pylori, alcoholismo, 

antecedentes familiares  
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ABSTRACT 

 
 

 

Background: Gastric cancer prevalence in Ecuador has increased over the 

years leading to a high mortality rate with a greater male involvement, which is 

associated with various risk factors and symptom that predispose the 

appearance of this pathology 

General Objective: Determine the prevalence and clinical characterization of 

gastric cancer in patients who attend the hospitalization department at SOLCA 

Machala during 2017-2018. 

Methodology: Descriptive cross-sectional study that allowed us to determine 

the prevalence and clinical characteristics in patients who were diagnosed with 

gastric cancer and have been treated in the hospitalization area of SOLCA 

Machala, El Oro province in Machala´s canton, Tarqui county, on a 2017-2018 

period. 

Results: In our study we found a prevalence of 4.5, the male sex was 

predominant with 64.5% the average age was between 51 and 60 years, 57.3% 

of the patients have a history of alcoholism and 47.3 of smoking, the 

Helicobacter Pylori is present in 69.1% of patients., The main symptom of 

consultation was heartburn with 80% followed by melena at 70%, and the less 

frequent symptom was asthenia with 8%. 

. 

 

Keywords: gastric cancer, smoking, Helicobacter Pylori, alcoholism, family 

history 
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CAPITULO 1 
 

1 INTRODUCCIÓN: 

 

1.1 Antecedentes. 

Se denomina cáncer a un grupo de enfermedades en las que se produce un 

crecimiento autónomo de células anormales, las cuales se caracterizan por no 

tener una regulación normal de la función celular como es la proliferación, 

diferenciación y apoptosis, estas células se producen en gran número 

invadiendo estructuras adyacentes produciendo metástasis (1)    

El Cáncer gástrico está considerado como un problema de salud pública a nivel 

mundial, aunque su incidencia y mortalidad ha disminuido en los últimos años, 

según GLOBOCAN se presentaron 1„033.701 de casos nuevos en el año 2018 

y 782.685 muertes por esta patología; a la vez que representa el 5.7% de los 

cánceres nuevos y el 8,2% de mortalidad. (2) 

 Al cáncer gástrico se lo asocia con diferentes factores de riesgo entre los que 

podemos citar a la infección por Helicobacter Pylori, tabaquismo y el consumo 

de alcohol, los que se pueden prevenir con un adecuado programa de 

prevención (2) 

La prevalencia del cáncer gástrico ha aumentado en los países 

latinoamericanos en el Ecuador en los últimos cinco años se ha determinado 

una prevalencia entre 19.5 a 26.5. con una tasa de mortalidad alta 

especialmente más en el hombre que en la mujer con una relación entre 1 a 2. 

(6) 

Salvador en su estudio ha identificado que esta patología se presenta en 

algunas provincias del Ecuador con un predominio del sexo masculino con una 

tasa de mortalidad del 2.5%. (4) 

Yépez ha descrito varias características clínicas como es la presencia del 

Helicobacter Pylori, alcoholismo, antecedentes familiares de presencia de 

cáncer gástrico, así como también una amplia distribución mundial. (5)  
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Cruz asocia el cáncer gástrico a diversas causas que predisponen su aparición 

como es el Helicobacter Pylori, tabaquismo, sexo; presentándose entre los 50 y 

70 años siendo raro en jóvenes, destacando también de que existe una 

relación con los antecedentes familiares (7) 

1.2 Planteamiento del problema. 

 

Actualmente el cáncer se encuentra catalogado como uno de los principales 

problemas de salud pública caracterizándose por ser agresivo y con diferentes 

presentaciones clínicas que produce una alta morbilidad y mortalidad, 

afectando tanto físicamente como psicológicamente en el paciente y en su 

entorno. 

En el Ecuador el cáncer gástrico se halla entre las 5 principales patologías 

oncológicas, que conlleva a un aumento de la morbilidad y mortalidad, 

acompañándose de diferentes factores de riesgo (3) 

Aunque existen varios factores predisponentes para la aparición de esta 

neoplasia, se destacan los antecedentes familiares la infección por 

Helicobacter Pylori, tabaquismo y el alcoholismo. 

El Nathional Health and Nutrition Survey en un estudio que efectuó en el 

Ecuador identifico diversos factores de riesgo que se vinculan a la aparición del 

cáncer gástrico, los mismos que están presentes en la población, el 31.5% 

fueron fumadores y una prevalencia del 63% del Helicobacter Pylori. (4)   

Esta patología puede ser de comienzo insidioso representando una 

problemática mayor para su detección oportuna y evitar las complicaciones que 

implica su desarrollo, muy frecuentemente se lo encuentra en fases avanzadas 

sin la posibilidad de un tratamiento efectivo. 

Nuestro propósito al realizar esta investigación es determinar la prevalencia y 

caracterización clínica del cáncer gástrico, en pacientes que acuden al 

departamento de hospitalización en SOLCA Machala durante el año 2017-

2018, con el fin de disminuir la morbilidad y mortalidad de la misma. 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

El cáncer al ser una patología que se encuentra dentro de las enfermedades 

catastróficas implica un problema de salud pública a nivel mundial, 

incrementado anualmente su incidencia y prevalencia, especialmente en países 

en vías de desarrollo o del tercer mundo.  

Ecuador al poseer diferentes culturas y estilos de vida, hace que estemos 

expuestos a diversos factores de riesgo, que pueden influir en la aparición del 

cáncer gástrico  y a la vez podrían darnos pautas para entender por qué la 

incidencia y prevalencia de esta patología ha aumentado de manera gradual en 

los últimos años, lo que nos indicara el impacto en nuestro país y en los 

pacientes que acuden a SOLCA Machala, que nos permitió realizar la 

prevención necesaria para disminuir la morbilidad y mortalidad de esta 

enfermedad, determinando los factores de riesgo asociados a esta 

enfermedad. 

Para lograr este estudio utilizaremos los datos estadísticos de la institución y se 

realizará una tabulación de la información para de esta manera tener una idea 

más concreta de la magnitud del impacto que genera esta patología en la 

sociedad. 
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CAPÍTULO 2 
 

2 FUNDAMENTO TEÓRICO 

2.1 Epidemiologia 

A nivel mundial el cáncer gástrico representa el 5to lugar en incidencia y el 3ro 

en cuanto a la mortalidad, representando un 73% en Asia, un 15% en Europa y 

el 7% en América Central y del Sur de los diferentes tipos de cáncer. (5) 

La incidencia varia a nivel mundial en Estados Unidos la mortalidad es de 11.1 

en Inglaterra de 22.1 y en el Japón de 100.2 por cada 100,000 habitantes.  (1)  

En los últimos 5 años el cáncer gástrico fue uno de los más diagnosticados en 

Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica y Ecuador, con una 

incidencia de 29.1 en Chile y de 19.5 a 26.5 en nuestro país existe una alta 

mortalidad siendo 1.3 a 2.8 mayor en el hombre que en la mujer. (6)  

En al 2017 la Universidad Tecnológica Equinoccial determinaron que la 

mortalidad es más alta en la serranía especialmente en las provincias de 

Bolívar, Los Ríos, Chimborazo, Tungurahua y Cotopaxi; reportando 1911 

fallecimientos entre los años 2004 2015, con un predominio de 10679 varones 

y 8436 mujeres por cada 100000 habitantes. (4) 

En un estudio realizado en los años 2012 a 2016 por la Universidad Católica de 

Guayaquil con una muestra de 8067 pacientes se obtuvo una tasa de 

mortalidad del 2.5% en relación a 100000 habitantes donde se notó que existió 

mayor incidencia durante el año 2016 predominando el sexo masculino con el 

69% de los casos. (4) 

2.2 Caracterización clínica 

Diversos estudios han demostrado que existen diversos factores de riesgo 

entre los cuales podemos encontrar la presencia de Helicobacter Pylori, la 

Edad, el sexo masculino, el Tabaquismo, Alcoholismo y los antecedentes 

familiares de presencia de cáncer gástrico, así como la presencia de varios 

síntomas como son el dolor abdominal, melenas, perdida peso y la astenia  
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2.3 Helicobacter Pylori 

El Helicobacter Pylori es una bacteria cuya infección se puede adquirir en la 

infancia que en ausencia de un tratamiento adecuado que incluso puede 

persistir toda la vida que induce la inflamación crónica la que nos lleva al 

desarrollo de atrofia, metaplasia, displasia que produce el cáncer gástrico. (2)  

La International Agency for Researchon Cancer (IARC) desde el año de 1994 lo 

considera como un agente carcinogénico de tipo I estimando que más del 75% 

de los cánceres gástricos, están producidos por la infección por Helicobacter 

Pylori. (2)  

Diversos autores asocian a esta infección como el factor de riesgo más 

importante que predispone a la aparición del cáncer gástrico, siendo un factor 

necesario, pero no único para la aparición de esta patología. (7)  

Atila Csendes en su estudio describe que el Helicobacter Pylori se encuentra 

presente en un 50% de la población mundial, el mismo que en el año 2019 se 

estimó que la potencialidad para desarrollar el cáncer gástrico alcanza al 75%. 

(8) 

El Helicobacter tiene una prevalencia variada siendo África el continente el que 

presenta una mayor prevalencia que es del 70% y Oceanía el que menor 

prevalencia presenta un 24%, en Latinoamérica varía entre 70.1 y el 84.17 con 

una media de 74.9. (9)   

En un estudio realizado en la isla de Matsú Taiwán se encontró una prevalencia 

alta del Helicobacter Pylori con una incidencia de 50 por 100000 habitantes; en 

un metaanálisis se encontró un OR de 3,8 para el desarrollo del cáncer gástrico 

en personas infectadas por Helicobacter Pylori, el mismo que se incrementa a 

los 12 años comparándolos con pacientes que reciben el tratamiento 

correspondiente.  (2)  

Holcombe realizo uno de los primeros estudios relacionados a la presencia del 

Helicobacter Pylori en África en el año de 1992 encontró que el 97% de la 

población presentó infección por Helicobacter Pylori, sin embargo, solo un 3% 

presento cáncer gástrico. (10)  
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En el estudio de Arana Reyes se describe que la incidencia del Helicobacter 

Pylori se incrementó en los pacientes con cáncer gástrico en Estados Unidos, 

China, contribuyendo en un 60% el riesgo de aparición del cáncer gástrico., en 

México la incidencia es de 87,2%. (1) 

 

2.4 Edad y sexo 

Diversos estudios han demostrado que la incidencia aumenta con la edad, 

presentándose especialmente entre los 50 y 70 años, 65,9% fueron hombres 

con una edad media de 41,9 cuando se les diagnostico el tumor, sin diferencias 

en la aparición por sexos 42,7 % en mujeres y 41,52 en hombres. (7)  

En el estudio de Figueroa que incluyo a 284 pacientes encontró una edad 

media de 64,5 de los cuales el 65,4% fueron hombres. (11)  

Atila Csendes en un estudio realizado en Chile encuentra que, de uno de cada 

36 hombres, y una de cada 48 mujeres presentaron cáncer gástrico antes de 

los 79 años.  (8)   

Yépez Caicedo determina más bien una edad temprana la misma que es de 26 

años, afectando principalmente a las mujeres con un 57.1 % (5)  

Parillo en su estudio realizado en un hospital del Perú encuentra que el sexo 

predomínate es el masculino con una frecuencia de 62% con un rango mayor 

de edad de 76 años; de estas edades el 65% se dio en pacientes mayores de 

66 años, y 15 casos en menores de 55 años. (10)  

El estudio de Valle realizado en Brasil dice que la edad media es de 61.7% con 

predominio del sexo masculino con un 53%. (12)  

Galvao en su estudio encuentra que la edad promedio de aparición del cáncer 

gástrico   fue de 59.5%, con predominio del sexo masculino con un 63.6% y 

femenino del 54.5%. (13)  

Arana Reyes demuestra que existe una proporción 2 veces más frecuente en 

los hombres, con una incidencia relacionada con la edad entre los 50 y 70 años 

con una incidencia máxima de 60 años. (1)  
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El cáncer gástrico en Japón es la patología maligna más común tanto en 

hombre y mujeres con una incidencia de 69,2/100000 habitantes y 28,6/100000 

habitantes respectivamente. (2)  

2.5 Alcohol y Tabaquismo 

Otros factores asociados como son el alcoholismo y tabaquismo son 

reconocidos como predisponentes a la aparición del cáncer gástrico, entre el 11 

y 18% de os casos se asocian al consumo de cigarrillo, cuando están en áreas 

de riesgo la incidencia es de 20/100000. (2)  

Uribe describe que el cáncer gástrico se asocia a problemas de salud, 

condiciones higiénicas adversas y el consumo de alcohol y tabaquismo. (14)  

Csendes encuentra que hay un riesgo de 1.6 (OR) en pacientes que son 

fumadores, y que al fumar 20 cigarrillos diarios el riesgo se incrementa en un     

1.62 en hombres y en un 1.2 en mujeres. (8)  

Yepes describe el meta análisis de Ladeiras concluye que el riesgo de padecer 

cáncer gástrico es de 1,62 (IC del 95%: 1,50-1,75) y 1,20 (IC del 95%: 1,01-

1,43) para los hombres y mujeres respectivamente. (5)  

Valle describe que en el 15.8% y el 8.9% de pacientes con cáncer gástrico son 

fumadores y consumidores de alcohol respectivamente.  (12)  

Torres en su estudio realizado en Perú indica que el cáncer gástrico se asocia 

al tabaquismo en un 90%. (15)  

Galvao describe que el tabaquismo está presente en un 60.6% y el consumo 

de alcohol en un 36.4% en pacientes que tiene cáncer gástrico. (13)  

Gómez asocia a los familiares con cáncer gástrico un OR de 0.8 el consumo de 

alcohol y un OR de 1 al tabaquismo. (16)  

En México Hernández describe los factores de riesgo para la aparición del 

cáncer gástrico, entre los cuales cita el alcoholismo con un OR de 1.20, así 

como el consumo de tabaquismo. Cuando se asocia a la presencia del 

Helicobacter Pylori. (17) 
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Figueroa en su estudio de sobrevida asociad al cáncer gástrico encuentra que 

el 69% de los pacientes con esta enfermedad se asocian a algunas 

comorbilidades como el tabaquismo que se presenta en un 34.8%. (11) 

 

2.6 Antecedentes familiares con primer grado de consanguinidad 

El cáncer gástrico se asocia con un antecedente de presencia familiar del 

mismo con OR de 2 a 8 que varía de un país a otro, también existe una mayor 

prevalencia en parientes de primer grado de consanguinidad cuando se asocia 

a la presencia del Helicobacter Pylori. Además, la incidencia es mayor de 

20/100000 habitantes con antecedentes familiares en primer grado con 

antecedentes de alcoholismo y tabaquismo. (2)   

El estudio de Cruz en Colombia relacionado con el cáncer de tubo digestivo, 

encuentra un antecedente familiar del 15-8% en el gástrico. (7)  

Figueroa determina que el 24.6% de los pacientes con cáncer gástrico tenían 

familiares de primer grado asociados a antecedentes de esta enfermedad.  (11)  

En el estudio de los factores intervinientes en el inicio y tratamiento de 

pacientes con cáncer gástrico realizado por Valle se encuentra que el 

antecedente familiar es del 61.4%. (12)  

Latorre realiza un estudio referente a la estrategia para prevención del cáncer 

gástrico en Chile encontrando entre otras variables que el antecedente familiar 

para su presencia es del 13.9%. (18)  

Torres Román en su estudio realizado en Perú implica como factores de riesgo 

a los antecedentes familiares sin especificar su prevalencia. (15)  

Galvao en el estudio sobre factores asociados al cáncer gástrico en pacientes 

hospitalizados en Recife Brasil, demuestra que existe una historia familiar de 

antecedentes de esta patología que llega al 48.5%. (13)  
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2.7 SINTOMATOLOGIA 

Arana describe como síntomas más frecuentes en la presencia del cáncer 

gástrico al dolor epigástrico e indigestión, pérdida de peso, vómito o 

hematemesis, melenas, disfagia. (1)  

Cruz describe como el síntoma cardinal el dolor abdominal presente en un 

88,5%, la pérdida de peso en un 8º,8% y dispepsia en un 63,3%, sangrado 

digestivo en un 48%.  (7)  

Dalla Valle describe que los síntomas son inespecíficos en la fase inicial de la 

enfermedad y que puede ser dolor abdominal difuso, anorexia y pérdida de 

peso. (12) 

Según Uribe la presencia de signos y síntomas del cáncer gástrico son 

inespecíficos en las etapas iníciales en un 80% de los casos y pueden ser 

náusea, vómito, regurgitación asociándose con le la pérdida de peso, anemia y 

disfagia. (14) 

Torres Román en su estudio realizado en el Perú únicamente describe a la 

dispepsia como la consulta más frecuente ubicándose entre el 1 al 5% de las 

referencias gástricas. (15) 

Gómez describe en su estudio que el 52% de los pacientes acudieron por 

presentar dispepsia, y en un 48% de pacientes se encontró anemia, pérdida de 

peso, hemorragia digestiva. (16) 

Hernández identifica únicamente a la dispepsia como síntoma con el 75% de 

los casos siendo asintomáticos en 25 %. (17) 

Marulanda en su estudio de casos y controles encontró que la dispepsia fue el 

principal síntoma en los casos con un 99% y el 46 % en los controles, el reflujo 

predominado en los casos con un 38% frente al 23,7%, en cambio el dolor 

abdominal fue más frecuente en los controles con un 17% versus el 14% de los 

casos. (19) 

 Pinilla en su estudio describe únicamente a la pérdida de peso en un 74% de 

los pacientes estudiados como el síntoma presente en el cáncer gástrico con 

un 74%.  

(20)  
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Dávila Meneses describe en su estudio a la pirosis como el síntoma con mayor 

frecuencia con un 57,74%, seguido del dolor urente con un 48,61%, la plenitud 

gástrica un 46,08; siendo los menos frecuentes el vómito que representa el 

9,20 % y la astenia un 14,08%. (21) 

 

CAPÍTULO 3 
 

3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo General 

 

Determinar la prevalencia y caracterización clínica del cáncer gástrico en 

pacientes que acuden al departamento de hospitalización en SOLCA Machala 

durante el año 2017-2018. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

1. Caracterizar a la población de estudio según las variables socio-

demográficas: edad, sexo, estado civil, residencia, instrucción 

2. Determinar la prevalencia de casos de cáncer gástrico 

3. Identificar las características clínicas que se presentan en el cáncer 

gástrico  
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CAPÍTULO 4 
 

4 MARCO METODOLÓGICO 

4.1 Tipo de estudio 

Es un estudio descriptivo de corte transversa, que nos permitió determinar la 

prevalencia y las características clínicas en los pacientes con diagnóstico de 

cáncer gástrico, que han sido atendidos en el área de hospitalización de 

SOLCA Machala, provincia de El Oro en el cantón Machala, parroquia Tarqui, 

en el periodo 2017-2018 

 

 

 

4.2 Área de estudio 

Pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico que acudieron al Instituto del 

Cáncer SOLCA Machala entre los años 2017-2018, ubicado en la provincia de 

El Oro en el cantón Machala, parroquia Tarqui. 

4.3 Universo y muestra 

4.3.1 Universo  

Los universos constituyen los pacientes atendidos en el área de hospitalización 

de SOLCA Machala entre los años 2017-2018 

4.3.2 Muestra 

Para determinar la muestra se utilizó un universo infinito con una prevalencia 

del 7% según el estudio de Yépez, al aplicar la formula, para la obtención de la 

misma se obtuvo una muestra de 100, que con un 10% de perdidas la misma 

se estableció en 110 pacientes  
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4.4 Aleatorización de la muestra 

La selección de la muestra se realizó aleatoriamente utilizando el programa 

epidata 

4.5 Criterios de inclusión 

 Pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico que tengan una historia 

clínica completa registrada en el Instituto   del Cáncer Machala SOLCA 

desde el año 2017al 2018 

4.6 Criterios de exclusión 

 Historias clínicas incompletas  

4.7.1 Procedimientos, técnicas e instrumentos 

 Se solicitó la autorización del director de SOLCA, Machala 

 Se seleccionó aquellas historias clínicas que cumplían con los criterios 

de inclusión del Instituto del Cáncer, SOLCA Machala 
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 Para la recolección de datos se utilizó un formulario previamente 

establecido 

 

4.7.2 Plan de análisis de información  

 Para la tabulación y análisis estadístico se emplearon los programas 

SPSS versión 22, se empleó tablas de contingencia con la asociación 

entre las diversas variables 

 

4.8 ASPECTOS BIOÉTICOS 

El presente estudio se realizó cumpliendo las normas éticas vigentes a nivel 

mundial y nacional.  

 La información recolectada de la base de datos de las historias clínicas 

(período 2017-2018), se usó en el presente estudio. Los datos 

personales de las participantes, el número de historia clínica y cualquier 

otra información que permita identificar a las pacientes, se manejó con 

absoluta reserva. La publicación del informe final no incluyo la 

información personal de las participantes. 

 Se solicitó la autorización de acceso a la base de datos de las historias 

clínicas al Instituto del Cáncer SOLCA Machala (Anexo 3). 

 Adicionalmente, se solicitó la aprobación ética del estudio a la Comisión 

de Bioética de la Facultad de Medicina de la Unidad Académica de 

Salud y Bienestar de la Universidad Católica de Cuenca, previo a la 

ejecución del estudio. 

 

4.9VARIABLES: 

o Edad 

o Sexo 

o Residencia 

o Estado civil 

o Etnia 
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o Instrucción 

o Helicobacter pylori 

o Tabaquismo 

o Antecedes familiares  

o Alcoholismo  

o Motivo de consulta 

 

 

4.10 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Ver anexos. 

4.11CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Actividades Tiempo en meses Responsable  

Mes 
1 

Mes 
2 

Mes 
3 

Mes 
4 

Mes 
5 

Mes 
6 

Elaboración del 
protocolo de 
investigación  

 
x 

     Mateo Santiago 
Correa Tamayo 

Recolección de 
datos 

  
X 

 
X 

 
 

  Mateo Santiago 
Correa Tamayo  

Tabulación y 
análisis 
estadístico  

  X  
x 

 
x 

 Mateo Santiago 
Correa Tamayo  

Elaboración y 
presentación de 
datos 

     
x 

 
 

Mateo Santiago 
Correa Tamayo  

Elaboración del 
informe final 

      
x 

Mateo Santiago 
Correa Tamayo  

 

 

4.12 TALENTO HUMANO Y ACTIVIDADES 

4.12.1 TALENTO HUMANO: 

Director: Dr. Fabián Correa Martínez 

 

Asesora Estadístico: Lcda. Carem Prieto Fuenmayor Mgs. 

 

Investigador: Mateo Correa Tamayo 
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4.12.2 Recursos económicos: 

MATERIAL UNIDAD TOTAL ($) 

Hojas 1000 $15 

Esferos 10 $5 

CD 3 $3 

Flash Memory 1 $16 

 

 

CAPÍTULO 5 
 

5 RESULTADOS 

En este estudio se encontró una prevalencia de 4.5% de los casos de cáncer 

atendidos en la unidad médica de SOLCA Machala  

TABLA N° 1 DISTRIBUCION POR EDAD  

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 

31-40 3 2,7 

41-50 27 24,5 

51-60 65 59,1 

61 O MAS 15 13,6 

TOTAL 110 100,0 

              Elaborado por Mateo Correa T. 
                       Fuente Base de datos 
 

La edad más frecuente fue de 51 a 60 años que correspondían a 65 (59,1%) 

pacientes, seguido de los pacientes con edades entre 41 a 50 años con un 

numero de 27 casos que corresponden al 24,5%, las edades entre 61 años o 

más ocupan el cuarto puesto con 15 casos que corresponden al 13,6%, por 

ultimo las edades de 31 a 40 años con 3 casos registrados que equivalen al 

2,7%.   

El estudio realizado en el hospital Andrade Marín de Quito dio como resultado 

que los casos histológicamente comprobados la edad oscilaba en entre los 

62.0 años +- 13.4, mientras que en los casos de control teníamos los grupos de 

55.5 +- 13.1 años (5) 
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El estudio realizado en la Universidad Católica Santiago de Guayaquil durante 

los años 2012-2016 establecen que la tasa de mortalidad se encontraba en el 

2.5% de los casos y que oscilaba entre los años 62-64 (4)  

Al analizar los estudios realizados en el país, con los resultados de este estudio 

encontramos que las edades de aparición son similares, aunque existen 

variaciones entre los resultados de la Sierra y Costa Ecuatoriana se establece 

una edad promedio de aparición en pacientes mayores a 50 años. (Tabla N°1) 

 

TABLA N° 2 DISTRIBUCION POR SEXO 

SEXO 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

FEMENINO 39 35,5 

MASCULINO 71 64,5 

TOTAL 110 100,0 

              Elaborado por Mateo Correa T. 
                      Fuente Base de datos 

 

la incidencia resulto ser mayor en el sexo masculino, presentando 71 casos 

que equivalen al 64,5% de la población y en mujeres se evidencio un total de 

39 casos correspondientes al 35,5%. 

Contrastando con un estudio realizado en el hospital Carlos Andrade Marín a 

130 pacientes por Salvador y Mercado, en donde se ve que el sexo que 

presenta mayor incidencia de cáncer gástrico es el femenino con un número de 

2,7 en relación a 1 con el sexo masculino. (5) 

El estudio realizado por la Universidad Técnica Equinoccial mostro una tasa de 

mortalidad en hombres con un total de 10679 casos en relación a 8436 del 

sexo femenino por cada 100000 habitantes. (4) 

La Universidad Católica de Guayaquil realizo un estudio con 8067 pacientes en 

los años 2012-2016 donde se observó el predominio del sexo masculino con el 

69% de los casos. (4) 
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Tomando en cuenta los estudios realizados en nuestro país podemos ver la 

concordancia del número de casos registrados en la unidad médica de SOLCA 

Machala, con el estudio de la UCSG comprobando que la prevalencia de esta 

patología es mayor en el sexo masculino  

 (Tabla N°2) 

 

TABLA N° 3 DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL 

ESTADO CIVIL 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

SOLTERO 12 10,9 

CASADO 45 40,9 

VIUDO 13 11,8 

DIVORCIADO 29 26,4 

UNION LIBRE 11 10,0 

TOTAL 110 100,0 

              Elaborado por Mateo Correa T. 
                      Fuente Base de datos 

 

El estudio demostró que la mayor incidencia fue en pacientes casados con 45 

casos que equivalen al 40,9%, seguidos de la población divorciada con 29 

casos registrados iguales al 26,4%, observamos en tercer puesto a 13 

pacientes viudos que simbolizan el 11,8% de los casos, en cuarto lugar, 

encontramos a las personas solteras con 12 casos correspondiendo al 10,9%, 

por ultimo encontramos a las pacientes en unión libre que con incidencia de 11 

casos lo que significa el 10%.  

El estudio realizado por la UCSG demuestra que el estado civil que predomino 

es el casado con un OR de 2.561 en el año 2013 y el menor en el 2016 con 

1.189 (4) 

Se encuentra concordancia entre el estudio realizado con el de la ciudad de 

Guayaquil donde se observa mayor prevalencia en el estado civil casado. 

(Tabla N°3) 
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TABLA N° 4 DISTRIBUCION POR RESIDENCIA  

RESIDENCIA 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

URBANA 83 75,5 

RURAL 27 24,5 

TOTAL 110 100,0 

              Elaborado por Mateo Correa T. 
                      Fuente Base de datos 
 

Se observó que existe mayor incidencia en la zona urbana con   83 casos que 

equivalen al 75,5%, y en la zona rural 27 pacientes que equivalen al 24,5%. 

Con respecto al estudio realizado por la UCSG nos detalla que tanto en las 

cuatro regiones del estudio, predomino los casos de cáncer gástrico 

presentados en la zona urbana durante los años de estudios 2012-2016 

presentando un número mayor a 1000 casos por año. (4) 

Tomando en cuenta las características socioeconómicas en las cuales se 

encuentra nuestro país, la tasa de cáncer gástrico será más elevada en la zona 

urbana, debido a diversos factores como lo son el mayor número de habitantes 

en la zona y en el caso de este estudio el acceso a la medicina privada. 

(Tabla N°4) 

 

 

TABLA N° 5 DISTRIBUCION POR ETNIA 

ETNIA 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

MESTIZO 70 63,6 

MULATO 35 31,8 

INDIGENA 5 4,5 

TOTAL 110 100,0 

              Elaborado por Mateo Correa T. 
                      Fuente Base de datos 
 

 

Se pudo evidenciar que la etnia mestiza predomina con 70 casos clínicos 

reflejados en el 63,6% de la población de estudio, seguidos de la etnia mulata 

con 35 casos que representan el 31,8%, por último, encontramos la etnia 

indígena con 5 casos registrados equivalentes al 4,5%.  

El estudio realizado en el Hospital Andrade Marín nos indica que la incidencia 

de los casos es mayor en el grupo mestizo con el 77,7% de los mismos (5) 
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El estudio realizado en Guayaquil demostró que la mayor mortalidad se 

encontraba en la etnia mestiza con un OR de 1.040 en el 2012 y el menor de 

0.811 perteneciente al 2016 

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en el hospital Andrade Marín y los 

del estudio de la UCSG, podemos encontrar concordancia con el predominio de 

casos perteneciente a la etnia mestiza, esto se debe en gran parte a su 

predominio en la población del Ecuador  

(Tabla N°5) 

 

TABLA N° 6 DISTRIBUCION POR INSTRUCCIÓN  

INSTRUCCIÓN 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

ANALFABETO 1 ,9 

PRIMARIA 7 6,4 

SECUNDARIA 46 41,8 

UNIVERSITARIA 49 44,5 

POSTGRADO 7 6,4 

TOTAL 110 100,0 

              Elaborado por Mateo Correa T. 
                       Fuente Base de datos 

 

En el estudio se evidenció que predomina la instrucción universitaria la cual 

presenta 49 casos equivalentes al 44,5% seguidos estrechamente por la 

población con instrucción secundaria con 46 casos el 41,8%, en tercer lugar, 

encontramos a las personas con instrucción primaria y postgrado presentando 

un numero de 7 casos que reflejan el 6,4% en ambas situaciones y por último 

encontramos a analfabetos con 1 caso equivalente al 0,9%. 

El estudio realizado en la ciudad de Quito con relación a los casos 

histológicamente diagnosticados y los de control no se encontró una diferencia 

significativa ya que la mayor parte de los mismos presentaba 11.1 +-4.4 y 

11.8+- 4.5 respectivamente sobre los años de estudio de la población (5) 

El estudio realizado en Guayaquil nos demuestra el predominio de la 

escolaridad primaria durante todos los años de estudio y de las cuatro regiones 

resaltaba la región Sierra con el mayor número de casos presentados, 

resaltando el año 2012 con un registro de 398 pacientes. 

Los resultados estadísticos de este estudio no concuerdan con los realizados 

por la UCSG y el realizado en el Hospital Andrade Marín, esto se puede deber 
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en gran parte por las unidades médicas en las cuales se realizaron los 

estudios.  

(Tabla N°6) 

 
 
 

TABLA N° 7 DISTRIBUCIÓN DE SINTOMATOLOGÍA 

SÍNTOMAS NUMERO PORCENTAJE 

VOMITO 30 14,08 

MELENAS 70 32,86 

PIROSIS 80 37,55 

PERDIDA PESO 15 7,04 

HEMATEMESIS 10 4,69 

ASTENIA 8 3,70 

TOTAL 213 100,0 

              Elaborado por Mateo Correa T. 
                      Fuente Base de datos 

 
 

Se pudo evidenciar que la principal sintomatología que era motivo de consulta, 

fue la pirosis con 80 casos (37,55%), las melenas se presentan con una 

incidencia de 70 casos lo que equivale al 32,86%, en tercer lugar, encontramos 

al vomito con 30 casos equivalente al 14,08%, la pérdida de peso y la 

hematemesis con el 7,04% y el 4,69% de las consultas respectivamente. Por 

ultimo encontramos que la astenia era el motivo de consulta menos frecuente 

con 8 casos que representa el 3,70% de la sintomatología.  

(Tabla N° 7) 

  
 
 

TABLA N° 8 CORRELACIÓN ENTRE SEXO CON LA SINTOMATOLOGÍA 

SEXO 

SINTOMATOLOGIA 

TOTAL SI NO 

FEMENINO  VOMITO RECUENTO 17 22 39 

% DEL TOTAL 43,5 46,5 100,0 

MELENA RECUENTO 29 10 39 

% DEL TOTAL 74,35 25,65 100,0 

PIROSIS RECUENTO 23 16 39 

% DEL TOTAL 58,97 41,02 100,0 

 PERDIDA PESO  RECUENTO 6 33 39 

 % DEL TOTAL 15,38 84,62 100,0 

HEMATEMESIS  RECUENTO 2 37 39 
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 % DEL TOTAL 5,12 94,83 100,0 

ASTENIA  RECUENTO 5 34 39 

 
% DEL TOTAL 12,82 87,18 100,0 

MASCULINO  VOMITO RECUENTO 13 58 71 

% DEL TOTAL 18,30 81,70 100,0 

MELENA RECUENTO 41 30 71 

% DEL TOTAL 57,74 42,26 100,0 

PIROSIS RECUENTO 57 14 71 

% DEL TOTAL 80,28 19,71 100,0 

 PERDIDA PESO  RECUENTO 9 62 71 

 % DEL TOTAL 12,67 87,33 100,0 

HEMATEMESIS  RECUENTO 8 63 71 

 % DEL TOTAL 11,26 88,74 100,0 

ASTENIA  RECUENTO 3 68 71 

 
% DEL TOTAL 4,22 95,78 100,0 

Elaborado por Mateo Correa T. 
Fuente Base de datos 

 

29 Mujeres acudieron por presentar melenas que corresponde al   74,35%, 

seguido de la pirosis con 23 casos que equivalen al 58,97%, 17 pacientes 

presentaron vomito que representan el 43,5%, 6 pacientes tuvieron pérdida de 

peso que es el 15,38%, la astenia se encontró en 5 pacientes equivalente al 

12,82% y por ultimo encontramos la hematemesis con incidencia de 2 

pacientes, representando el 5,12%.  

En el sexo masculino encontramos que la principal sintomatología es  la pirosis 
con 57 pacientes representando el 80,28% de los casos atendidos, seguido de 
las melenas con el 57,74% de los casos que equivale a 41 pacientes, en tercer 
lugar encontramos a los vómitos con 13 casos, equivalentes al 18,30% de 
pacientes,  en cuarto lugar encontramos la consulta por pérdida de peso en 
donde se encontraron 9 pacientes dando un 12,67% de los casos, la 
hematemesis ocupa el quinto lugar con el 11,26% reflejado en 8 personas, por 
ultimo encontramos la astenia con 3 casos registrados dando el 4,22%.  
(Tabla N° 8) 
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TABLA N° 9 DISTRIBUCIÓN SEGÚN PRESENCIA DE HELICOBACTER PYLORI 

HELICOBACTER PYLORI FRECUENCIA PORCENTAJE 

 SI 76 69,1 

NO 34 30,9 

TOTAL 110 41,8 

                Elaborado por Mateo Correa T. 
                         Fuente Base de datos 

 

 
En el estudio se evidencio una alta incidencia de pacientes que presentan H. 

Pylori con un total de 76 casos equivalente al 69,1% y solo 34 casos reportaron 

negativa la bacteria representando el 30,9% del estudio. 

En el Hospital Andrade Marín se evidencio que el 95% de los pacientes tenían 

diagnóstico de H. Pylori. (5) 

Los dos estudios encuentran un margen de relación, lo que quiere decir que el 

elevado número de casos con H. Pylori positivo demuestra su importancia 

como factor de riesgo 

  (Tabla N°9) 

Tabla N°10 distribución según tabaquismo 

TABAQUISMO FRECUENCIA PORCENTAJE 

 SI 52   47,3 

NO 58 52,7 

Total 110 100,0 

             Elaborado por Mateo Correa T. 
                     Fuente Base de datos 

 
 

Se pudo evidenciar que el 52,7% de las personas no fuma, lo que corresponde 

a 58 casos mientras que un 47,3% de las personas presentaban tabaquismo, 

correspondiente a 52 casos. 
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En la ciudad de Quito el estudio nos decía que el 21,2% de los pacientes 

continuaba fumando, mientras que los pacientes en control el 13,8% de los 

mismos continuaba con este habito  

El número de pacientes que continua fumando es elevado en los resultados de 

este estudio, en relación a los de la ciudad de Quito (5)  

(tabla N°10) 

 

Tabla N° 11 distribución según alcoholismo 

ALCOHOLISMO FRECUENCIA PORCENTAJE 

 SI 63 57,3 

NO 47 42,7 

Total 110 100,0 

                         Elaborado por Mateo Correa T. 
                                        Fuente Base de datos 

 
 
 
 

63 pacientes tienen como antecedente ingesta de alcohol, que corresponde al 

57,3%, y 47 pacientes no ingerían licor lo que significa el 42,7%. 

El estudio en Quito nos demuestra un 37.7% de los pacientes atendidos 

continuaban con el consumo de alcohol al menos una vez por semana y los 

casos en control el 28.4% continuaban con el consumo (5) 

Los resultados de este estudio con los del realizado en Quito se encuentran en 

un margen cercano, lo que significa concordancia entre los estudios 

 

 (tabla N°11) 
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Tabla N° 12 distribución según los antecedentes familiares 

ANTECEDENTES 
FAMILIARES EN 
PRIMER GRADO FRECUENCIA PORCENTAJE 

 SI 28 25,5 

NO 82 74,5 

Total 110 100,0 

                  Elaborado por Mateo Correa T. 
                             Fuente Base de datos 

 
 
En él estudió se evidencio que el 74,5% de los pacientes no presentaban 

antecedentes familiares de cáncer gástrico que corresponde a 82 pacientes, el 

25,5% de los casos si presento antecedentes familiares equivalentes a 28 

casos.  

(Tabla N°12) 

 

. 

 

6 DISCUSÍON 

El cáncer gástrico ocupa el segundo puesto en mortalidad al nivel mundial, 

tomando en cuenta el incremento de su incidencia al nivel mundial y la amplia 

gama de factores sociodemográficos que juegan como factor fundamental en 

su desarrollo acelerado o como protectores, se planteó este trabajo con el 

fundamento de determinar la sintomatología y presencia de factores de riesgo 

en la aparición de esta patología. 

La prevalencia de cáncer gástrico en la unidad de SOLCA Machala se 

encuentra baja siendo del 4.5, en relación a otros tipos de cáncer. 

Un estudio realizado por Yépez Caicedo en la ciudad de Pasto Colombia nos 

dice que la prevalencia de la patología es del 38,6% (5). 

Esto quiere decir que el presente estudio no concuerda con otros realizados, lo 

que se podría explicar a la escasa población que tiene acceso al área de 
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servicio de esta entidad de salud o por diversos factores, como lo son la 

atención de esta patología en otras unidades médicas. 

El género y la edad son factor clave en la aparición de esta patología, debido a 

que se ha demostrado una mayor incidencia en hombres en cuanto a mujeres, 

El estudio de Valle que fue realizado en Brasil, nos dice que el predominio es 

en el sexo masculino con un 53% de los casos y edad media de 61.7%. (12) 

Galvao nos revela que la edad promedio es 59.9 y el sexo masculino destaca 

con un 63.6% de casos (13). Yépez Caicedo identificaron que la edad 

predominante es los 26 años y la afección es mayor en mujeres con el 57,1% 

de los casos (5)  

Determinamos que el género masculino resalto sobre el femenino con un 64,5 

% de casos y que la edad predominante fue entre los 51 a 60 años en ambos 

sexos.  

Según el estudio realizado por Galvao quien nos dice que el tabaquismo está 

presente en un 60.6% de los casos y el alcoholismo en un 36,4%. (13) 

Un estudio realizado por Torres Gómez indica que el cáncer gástrico está 

asociado al tabaquismo en un 90% de los casos (15). Figueroa demuestra que 

el 69% de los pacientes con esta patología se asocian con diferentes 

comorbilidades donde resalta el tabaquismo con un 34.8%(11). Según Valle 

tenemos que el 15.8% y el 8.9% de los pacientes continúan con el consumo de 

tabaco y alcohol. (12) 

Se determinó que el 57,3% de los pacientes analizados consumían licor, con 

relación al tabaquismo pudimos evidenciar que el consumo es de un 47,3% de 

los casos lo que coincide con los rangos de Figueroa y Galvao. (11) (13) 

Con relación a los antecedentes familiares podemos ver que van a variar las 

prevalencias, pero que es mayor en pacientes de primer grado de 

consanguinidad, más aún cuando se la asocia con el H. pylori. Podemos ver en 

un estudio de Colombia realizado por Cruz que los antecedentes familiares se 

encuentran entre el 8 al 15 % de los casos. (7) 

El estudio de Figueroa nos dice que el 24,6% de los pacientes con cáncer 

gástrico poseían familiares en primer grado con antecedentes de la 
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enfermedad (11). Galvao nos dice en su estudio realizado a los pacientes 

hospitalizados en Recife Brasil que existe un antecedente familiar de 48,5% de 

los casos. (13) 

Observamos que pacientes en primer grado de consanguinidad con familiares 

que han presentado cáncer del tubo digestivo, representaron el 25,5% de los 

casos lo cual se encuentra en una relación con los estudios realizados en 

América Latina, concordando con los estudios de Figueroa y Cruz.  

En los estudios realizados a pacientes con cáncer gástrico que se encontraban 

asociados a infección previa por Helicobacter Pylori, podemos ver que las cifras 

son elevadas, y en algunos casos se lo ha llegado a considerar más que como 

un factor de riesgo como un agente carcinógeno, existe una tasa del 75% de 

los casos registrados de cáncer gástrico con diagnóstico de portadores de esta 

bacteria según la International Agency for Researchon Cancer (IARC) (2). Esto 

puede deberse a sus características y su virulencia, varios estudios han 

determinado que   el Helicobacter Pylori se encuentra presente en el 50% de la 

población mundial, estimando que el 2019 su potencial de desarrollar cáncer 

gástrico será del 75% según Atila Csendes. (8) 

Un estudio realizado por Arana Reyes describe que la incidencia de la bacteria 

incremento la presencia de cáncer gástrico, en Estados Unidos y China 

contribuyendo cono factor carcinógeno en un 60% mientras que en México se 

apreció una incidencia de 87,2% (2). 

En el estudio realizado sobre la población de Machala que presentaba cáncer 

gástrico podemos observar que concuerda con los porcentajes establecidos en 

otros estudios, ya que el 69,1% de los pacientes con diagnóstico de cáncer 

gástrico eran portadores de la bacteria. 

No existen estudios referentes a situaciones socioeconómicas como son la 

zona de vivienda, estado civil, etnia y grado de instrucción. En el caso de la 

zona de vivienda se evidencio mayor incidencia en la zona urbana con más de 

la mitad de los casos registrados con un 75,5%, el estado civil que más 

predominaba era el casado con un número de casos del 40,9%. Tomando en 

cuenta la distribución étnica del Ecuador encontramos que el mayor número de 
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casos se registra en la etnia mestiza, con un 63,6% de los casos presentados, 

seguida de la etnia mulata con 31,8% de los mismos. 

 

 

7 CONCLUSIONES 

Posterior al análisis de los datos obtenidos en este estudio sobre los factores 

de riesgo en el cáncer gástrico, se concluyó: 

1. La prevalencia de cáncer gástrico es baja llegando a ser del 4,5 % de 

la población de la ciudad de Machala atendida en SOLCA 

2. El sexo que predomina es el masculino con un 64,5% de los casos 

atendidos en los años 2017-2018. 

3. El rango de edad va entre el 51 a 60 años con el 59,1 % de los casos 

registrados 

4. El estado civil predominante es el casado, con un 40,9%  

5. La zona urbana tiene un mayor índice de cáncer gástrico en relación 

a la rural con un 75,5% de los casos.  

6. El principal síntoma asociado al cáncer gástrico fue la pirosis que 

representa el 37.55%, seguido de melenas con un 32,86%, siendo la 

astenia el síntoma menos predominante con un 3,70% 

7. El Helicobacter pylori se encuentra presente en el 69,1 % de los 

pacientes  

8. Los antecedentes familiares al tener un porcentaje del 25,5 de los 

casos no demostraron ser determinantes en este estudio. 

9. El consumo del alcohol representa el 57,3 % de los casos y el 

tabaquismo en un 52,7%. 
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8 RECOMENDACIONES 

 

 Continuar con los estudios y plantear futuras investigaciones para 

determinar de manera más precisa los factores asociados. 

 Concientizar a la población sobre la presencia de síntomas precoces, e 

incentivar la consulta oportuna   

 Crear medidas de contingencia para dar a conocer a la población lo 

importantes que son los factores de riesgo citados en este estudio. 

 Plantear estrategias de diagnóstico clínico y de bajo costo para 

pacientes con riesgo de desarrollar la patología 

 Realizar un estudio similar en más unidades médicas de la ciudad 
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ANEXOS 
10 ANEXO1: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 

Variable  Dimensión 

Conceptual  

Dimensión 

Operacional  

Indicador  Escala  

Edad  

Tiempo que ha 

vivido una persona  

Años cumplidos  Años  

21 a 30 años 

31 a 40 años 

54 a 50 años 

51 a 60 años 

Mayor a 61 años 

Estado Civil  
Condición de una 

persona según el 

Registro Civil en 

función de si tiene o 

no pareja y su 

situación legal  

Situación Civil de 

cada miembro  

Historia Clínica Soltero  

Casado  

Viudo  

Divorciado 

Unión libre 

Sexo Condición Orgánica 

que diferencia al 

hombre y la mujer  

Características 

fenotípicas 

Historia Clínica Masculino 

Femenino  

Residencia Ubicación del lugar 

de vivienda del 

individuó, 

determinado de 

acuerdo a la 

distribución 

topográfica de la 

región  

Socio-demográfico Historia Clínica Urbana  

rural 

Etnia 

Condición de un 

individuo la cual 

permite diferenciarlo 

entre otros, según 

su ascendencia  

Genotipo Historia Clínica Blanco 

Mestizo 

Afroamericano 

Mulato  

Indígena 
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Instrucción Nivel de 

conocimiento 

adquirido de una 

persona, el cual se 

encuentra 

estandarizado según 

las normas del 

ministerio de 

educación 

Educación  Historia Clínica 

 

Analfabeto 

Primaria 

Secundaria 

Universitaria 

Postgrado 

 

Helicobacter Pylori 
Bacteria causante 

de gastritis  

Biológico Historia Clínica 

 

Si 

No 

Tabaquismo 
Habito de uso de 

tabaco  

Social Historia Clínica 

 

Si 

No 

Alcoholismo 

Consumo de alcohol 

Social Historia clínica Si 

No 

Antecedentes 

Familiares 

Diagnóstico de 

Cáncer gástrico en 

familiares   

Biológico Historia Clínica 

 

Si 

No 

Motivo de consulta Sintomatología por 

la cual acude el 

paciente a la 

consulta  externa 

Biológico Historia Clínica 

 

Si 

No 
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11 ANEXO 2: 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS DEL CÁNCER GÁSTRICO EN 
EL SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN EN SOLCA MACHALA 2017-2018. 
 
 
Formulário N°………………………….    Número Historia Clínica……………… 
Fecha……………………………………                 
 
1. EDAD DE DIAGNÓSTICO DE CÁNCER GASTRICO  
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
2. ESTADO CIVIL 
 

Soltero  Divorciado  

Casado  Unión  Libre  

Viudo    

 
3. SEXO  

 

Masculino  

Femenino  

 
 

4. RESIDENCIA 
 

 
 
 

 
5. ETNIA 
 

Blanco  Mulato  

Mestizo  Indígena  

Afroamericano    

 
 
 
 

21 a 40 años 
 

 

31 a 40 años  

41 a 50 años  

51 a 60 años  

61 años o más  

Urbana  

Rural  
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6. INSTRUCCION  

 
Analfabeto  Universitaria  

Primaria  Postgrado   

Secundaria    

 

7. HELICOBACTER PYLORI 

Si  

No  

 

8. TABAQUISMO  

 

Si  

No  

 

9. ANTECEDENTES FAMILIARES 

 

Si  

No  

 

10.  ALCOHOLISMO 

Si  

No  

 

11.MOTIVO DE CONSULTA  

Si  

No  
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12 ANEXO 3: Oficio De Autorización De SOLCA 

MACHALA  
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13 ANEXO 4: oficio de Bioética de la universidad 

Católica de Cuenca 
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14 ANEXO 4: Oficio de Coordinación de Investigación 
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15 ANEXO 5: Informe de Sistema de Antiplagio  
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16 Anexo 6: Rubrica De Pares Revisores 

 

 



53 
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17 Anexo 7: Rubrica Del Director De Carrera 
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18 Anexo 8: Informe Final De Investigación 
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19 ANEXO 9: Solicitud Para Solicitar Sustentación 
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20  ANEXO 10: Formulario de Recolección de Datos 

Completado 
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