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RESUMEN

Objetivo: El objetivo principal del estudio fue determinar las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con cancer gastrico del departamento

de Oncologia del “Hospital Daniel Alcides Carrion” de Huancayo.

Materiales y metodos: El estudio realizado fue de tipo no experimental,
descriptivo y retrospectivo. La poblacion estudiada fueron los pacientes atendidos
en el Departamento de Oncologia que cumplieron con los criterios de inclusion en
el periodo comprendido entre enero y junio del 2018. El tamafio de la muestra fue

de 108 pacientes.

Resultados: El grupo etario que prevalecio fue el menor de 65 afios con el
62,9%. El 57,4% fueron de sexo femenino y el 42,5% de sexo masculino. El tipo
histologico segin Lauren més frecuente fue el Intestinal con un 66,6% seguida del
tipo difuso con un 26,8% y solo un 6,4% para el tipo mixto. Un 56,4% de los
pacientes cursaron con melena y un 43,5% con hematemesis. El lugar de
procedencia mas prevalente fue el Departamento de Junin con el 77,7% seguida de

Huancavelica, Pasco y Ayacucho.

Conclusiones: El cancer gastrico afecta mas a las mujeres que a los varones,
siendo el tipo intestinal el mas frecuente. El sintoma principal por la que los

pacientes acudieron a consulta fue la melena.

Palabras clave: cancer gastrico, patologia gastrica, endoscopia.



ABSTRACT

Objetive: The main objective of the study was to determine the
epidemiological and clinical characteristics of patients with gastric cancer of the

Oncology department of the "Daniel Alcides Carrion Hospital" to Huancayo.

Materials and methods: The study was non-experimental, descriptive and
retrospective. The population studied were the patients treated in the Oncology
Department that met the inclusion criteria in the period between January and June

2018. The sample size was 108 patients.

Results: The age group that prevailed was the youngest of 65 years with
62.9%. 57.4% were female and 42.5% male. The most frequent histological type
according to Lauren was the Intestinal with 66.6% followed by the diffuse type with
26.8% and only 6.4% for the mixed type. 56.4% of the patients attended with mane
and 43.5% with hematemesis. The most prevalent place of origin was the

Department of Junin with 77.7% followed by Huancavelica, Pasco and Ayacucho.

Conclusions: Gastric cancer affects women more than men, with the
intestinal type being the most frequent. The main symptom for which the patients

came to consult was the mane.

Keywords: gastric cancer, gastric pathology, endoscopy.



INTRODUCCION

El céncer gastrico es una enfermedad cuya distribucion mundial es
heterogénea. Su incidencia suele ser muy variada, pero se reportan altos indices en
Japon, Chile, Costa Rica, Colombia, China, Portugal, Islandia, Finlandia, Escocia
y en cambio muy bajos en Estados Unidos, Gran Bretafia, Canada, Australia, Grecia
y Nicaragua. Sigue siendo una de las principales causas de muerte por cancer en los

paises donde tiene marcada incidencia.

Datos historicos reportan que, en Japén, en la década de los 60°s, los
gastroenterdlogos alarmados por la gran incidencia de las neoplasias malignas de
estdbmago, iniciaron con el tamizaje mediante la endoscopia digestiva alta a los
adultos buscando asi documentar la presencia de enfermedad temprana, cuando es
potencialmente curable. Definiendo al cancer gastrico precoz como el tumor
basicamente confinado a la mucosa o submucosa, el equivalente de esta lesion es el
carcinoma superficial diseminado, que representa a un 33% del total de los
carcinomas de estdbmago en la poblacion japonesa, mientras que s6lo se reporta un

5% en Estados Unidos y Europa.

La razon de este estudio es observar el comportamiento de las variables
analizadas por el registro de cancer en el Hospital Regional Docente Clinico
Quirtrgico “Daniel Alcides Carrion” de Huancayo y confrontarlas con los
hallazgos reportados por la literatura medica mundial para el cancer géastrico. Se

definio el tiempo de enero a junio del afio 2018 como el periodo de estudio.
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Los resultados de la investigacion proporcionan pautas para crear medidas
preventivas y para el diagnostico precoz del cancer géastrico. La observacion
indirecta es la técnica a utilizar para extraer la informacion de las historias clinicas.
Se compara los resultados con estudios similares a nivel internacional para que
permitan descubrir las limitaciones del estudio, los problemas encontrados y las
posibles soluciones para mejorar la capacidad de deteccion temprana de esta

enfermedad.

Se espera que este estudio sirva de base para futuras investigaciones locales

gue incorporen otros aspectos relacionados con el cancer gastrico.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer es una de las enfermedades mas prevalentes de esta era.
Segun Globocan, La Agencia Internacional de Investigacién en Cancer en su
ultimo reporte, habia 32,6 millones de personas que vivian con cancer (dentro
de los 5 afios del diagndstico) en el 2012 en todo el mundo. El 48% (15,6
millones) de estos casos se produjeron en las regiones menos desarrolladas del
planeta. Cancer gastrico ocupd el sexto lugar en incidencia y la tercera en

mortalidad a nivel mundial en dicho reporte. (1)

En el PerG el sistema de vigilancia Epidemioldgica notificé 109 914
casos de cancer diagnosticados en el periodo 2006 — 2011, siendo cancer
gastrico la segunda causa de cancer mas frecuente para ambos sexos, llegando

esta patologia a ser un 11.1%. (2)
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A nivel mundial el cancer gastrico sigue constituyendo unos de los
mayores problemas de salud, a pesar de que la ciencia avanz6 mucho en
técnicas de diagndstico actualmente sigue siendo una patologia dificil de
controlar, pero hay que resaltar tal como sucede en nuestro medio, también en
el mundo la mayor cantidad de hospitales no tienen disponible dichos medios
diagnosticos. Cabe sefialar que los programas de diagnéstico temprano de
cancer gastrico no estan bien constituidos en nuestro pais situacion que, si se
ve en muy pocos paises del mundo, un ejemplo es Japon (3). En estos ultimos
50 afios se observo una significativa tendencia en la disminucion de esta
enfermedad a nivel mundial, a pesar de ello sigue siendo unos de los principales
problemas de salud publica. Debido a la aparicion de la endoscopia digestiva
alta en la época de los sesenta, como herramienta basica en el diagndstico de
lesiones malignas del estbmago, se incremento asi la posibilidad de deteccién
en etapas tempranas al cancer gastrico y de esta manera se logra reducir las
altas tasas de morbimortalidad que implican también mayor gasto para El
estado, probablemente su uso explique la mayor incidencia de esta patologia

en paises asiaticos como Japén y China (4).

Son escasos los estudios clinico epidemioldgicos en el Perl que puedan
aportar un conocimiento profundo sobre el comportamiento del cancer gastrico
en la poblacién peruana; de igual manera no se encuentra disponible un banco
de datos en el Departamento de Junin y mucho menos en la provincia de
Huancayo, y sin embargo es cada vez mas frecuente la aparicion de cancer

gastrico en la poblacion y sobre todo en personas relativamente jovenes (5).

Por todo lo expuesto se formula el siguiente problema de investigacion:

14



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1 Problema general

e ;Cual serd el comportamiento clinico y epidemioldgico del cancer
gastrico en el Departamento de Oncologia del “Hospital Docente
Daniel Alcides Carrion de Huancayo” en el periodo enero a junio

2018?

1.2.2 Problemas especificos

e «;Cual sera el grupo etario prevalente de los pacientes con cancer
gastrico del Departamento de Oncologia del “Hospital Docente Daniel

Alcides Carrion de Huancayo” en el periodo enero a junio 2018?

e «;Cual serd el tipo histologico prevalente en los pacientes con cancer
gastrico del Departamento de Oncologia del “Hospital Docente Daniel

Alcides Carrion de Huancayo” en el periodo enero a junio 2018?

e «;Cual sera el estadio clinico prevalente en los pacientes con cancer
gastrico del Departamento de Oncologia del “Hospital Docente Daniel

Alcides Carrion de Huancayo” en el periodo enero a junio 2018?

1.3 OBJETIVOS DE INVESTIGACION
1.3.1 Objetivo general

e Determinar el comportamiento clinico-epidemiolégico de los

pacientes con cancer gastrico del Departamento de oncologia del
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“Hospital Docente Daniel Alcides Carrion de Huancayo” en el

periodo enero a junio 2018.

1.3.2 Objetivo especifico

e « Determinar el grupo etario prevalente de los pacientes con cancer
gastrico del departamento de oncologia del “Hospital Daniel Alcides

Carrion de Huancayo” en el periodo enero a junio 2018

e « Determinar el tipo histoldgico prevalente en los pacientes con cancer
gastrico del departamento de oncologia del “Hospital Daniel Alcides

Carrion de Huancayo” en el periodo enero a junio 2018

e « Determinar el estadio clinico prevalente en los pacientes con cancer
gastrico del departamento de oncologia del “Hospital Daniel Alcides

Carrion de Huancayo™ en el periodo enero a junio 2018

1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Este estudio se desarrolla alrededor de un tema interesante y
controversial, busca primero el conocimiento del comportamiento del cancer
gastrico en nuestra realidad de manera didactica, en segundo lugar, intenta
unificar criterios para la pesquisa oportuna y finalmente aporta tedricamente,

de modo cientifico y metodoldgico a las areas medicas.

Socialmente la medicina que practicamos tiene implicacion social

importantisima orientada basicamente no s6lo en prestar atenciones apropiadas

16



a cada paciente, sino que al considerar lo limitado de nuestros recursos, esta
atencion deberia de llevarse a cabo con el costo minimo posible. La posibilidad
de diagnosticar tempranamente el cancer gastrico tiene tal propdsito, y no hay
duda que de esta manera mejora el pronostico del paciente, sino que también

se reduciran los gastos econdémicos para el Estado.

Teoricamente contribuye por medio de una concepcion didactica del
punto de vista integrador, al razonamiento cientifico de los médicos en relacion
al conocimiento del comportamiento del cancer gastrico cuyo diagnostico
tardio no solo acarrea consigo detrimento en la calidad de vida de los pacientes,
sino que también el aumento de los gastos econdmicos por el Estado.
Incrementa técnica y metodologicamente el nivel de las atenciones médicas en
general. Para llegar a este objetivo se utilizan herramientas epidemiolégicas
clinicas tanto para el disefio del trabajo como para su analisis estadistico, la
interpretacion de los resultados no sera solamente alrededor de conceptos y
principios fisiopatoldgicos, sino que también se incluyen aquellos que giran

alrededor de la epidemiologia, valorando su utilidad y aplicabilidad.

Y en la préctica contribuira al diagndstico temprano de las lesiones
malignas del estbmago por medio de datos recopilados de forma sencilla, de
adaptacion facil a distintas circunstancias, posee la cantidad minima pero
abarcadora de variables, utiliza recursos practicos y el minimo de
requerimientos, que contribuyan al conocimiento del comportamiento de esta
enfermedad tan limitante para los pacientes. Posibilita, desde el punto de vista

también practico, establecer puntos de corte con mayor sensibilidad o

17



especificidad en relacion a las circunstancias diagnosticas en las que este

situado el paciente.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

La incidencia de cancer gastrico ha disminuido significativamente en
todo el mundo en el ultimo medio siglo. Sin embargo, el cancer gastrico sigue
siendo un problema de salud mundial como el quinto cancer mas frecuente y la
tercera causa mas comun de muerte relacionada con el cancer en todo el mundo
(6). Los reportes indican que la incidencia de cancer gastrico y la mortalidad
siguen siendo desproporcionadamente altos en el este de Asia, América Latina
y Europa del Este y dentro de subgrupos especificos en los Estados Unidos.
Gran parte de la reduccion en la incidencia del céncer gastrico ocurrid
coincidiendo con las mejoras econdémicas que resultaron en mejoras en el
saneamiento, la higiene, el suministro de agua potable y los avances en la

conservacion, variedad y disponibilidad de los alimentos. En regiones con

19



incidencia de cancer gastrico alto en la actualidad, las estrategias de prevencién
primaria y secundaria han ayudado a reducir la mortalidad por cancer gastrico
(7-9). El patron de disminucidn del cancer gastrico refleja principalmente una
reducciéon en el subtipo no-cardial y se ha atribuido principalmente a la
disminucion de la prevalencia de infeccion por Helicobacter pylori (H. pylori)

(10).

En los EE. UU., El cancer géstrico se asocia con una triste tasa de
supervivencia a 5 afios de solo el 26%, en gran parte porque se detecta
tipicamente cuando se encuentra en una etapa avanzada (11). Estados Unidos
tiene una de las tasas de incidencia de cancer gastrico mas bajas del mundo
(7,4/100.000 personas/afio), mientras que Asia Oriental, Europa Oriental,
Centroamérica y Sudameérica tienen la mas altas (24.2, 13.5 y 10.3 / 100.000 /
afio, respectivamente) (12). Sin embargo, dentro de los EE. UU. Hay
disparidades étnicas / raciales (13-15) ya que la incidencia de cancer gastrico
es casi el doble entre los hispanos, asiaticos / islefios del Pacifico y los negros.
Estudios que han evaluado el cancer gastrico por subtipos anatomicos han
confirmado que es especificamente el subtipo no-cardial que es

desproporcionadamente mas alto entre las poblaciones no blancas.

Maya Balakrishnan y col. investigaron el reciente aumento de cancer
gastrico en los Estados Unidos, identificaron 397 casos de adenocarcinoma
gastricos en el periodo 2005-2015. De estos, 98 casos correspondientes al
cardias fueron excluidos, siendo incluidos en el analisis final un total de 299
casos de cancer gastrico no-cardial. La mayoria de los pacientes estudiados

tenian 55 afios, el 59% eran hombres y el 63% eran hispanos. La distribucion
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de edad y sexo no fue diferente entre los periodos de tiempo. Hubo una
proporcion significativamente menor de negros (p = 0.002) y una proporcion
significativamente mayor de hispanos (p = 0.02) diagnosticado con cancer
gastrico en 2010-2015 que en 2005-2009. La proporciéon de pacientes que
nacieron fuera de los EE. UU. Fue del 18% en 2005-2009 y del 59% en 2010-
2015 (p <0,05). La mayoria de los pacientes tenian enfermedad avanzada en la
presentacion (estadio 111, 13%, estadio IV, 61%). Los tumores se localizaron
con mayor frecuencia en el antro (24%) o el cuerpo (19%) y fueron pobremente
diferenciados (69%). La histologia tumoral fue 50% difusa y 43% intestinal. El
estadio, el grado, la histologia y la ubicacion anatomica del cancer no

cambiaron significativamente durante los dos periodos de tiempo. (16)

Llevamos a cabo este estudio para evaluar las tendencias clinicas y
epidemioldgicas del cancer gastrico entre febrero 2017 y enero 2018 en el

Hospital “Daniel Alcides Carrion” de Huancayo.

2.2 BASE TEORICA

La incidencia del cancer gastrico ha disminuido drasticamente en todo el
mundo como consecuencia de las mejoras economicas que han mejorado la
conservacion de alimentos, la disponibilidad, el saneamiento, el acceso al agua
potable y la mejora de la higiene del hogar, lo que condujo a una menor
adquisicion de H. pylori y una disminucion en la prevalencia entre las
generaciones posteriores. Japén, Corea y China actualmente cargan con la
mayor carga de cancer gastrico. En general, la disminucion de la prevalencia

de H. pylori, el screening del cancer géastrico y la vigilancia han reducido la
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incidencia y la mortalidad. El tabaquismo esta emergiendo como un factor de
riesgo modificable cada vez mas importante para atacar en el contexto de la
prevencion del cancer gastrico. La reduccion observada del cancer gastrico en
todo el mundo no ha sido universal. Tanto América del Centro como
Sudameérica tienen tasas intermedias a altas de cancer gastrico y ain no han
experimentado una disminucion significativa en la prevalencia de H. pylori en
ningn grupo de edad. Incluso dentro de los Estados Unidos, una regién con
baja carga de cancer gastrico, existen grupos étnicos/raciales especificos y
personas indigenas que experimentan una carga desproporcionada de
morbilidad. El efecto de la inmigracion y la pobreza pueden ser factores
sociales que contribuyen a las disparidades del cancer gastrico en todo el

mundo y dentro de cada pais, pero esto debe entenderse mas a fondo. (17)

2.2.1 Estadiaje

Estadio O:

Carcinoma in situ, tumor intraepitelial sin invasion de la lamina

propia, sin metastasis ganglionar ni metastasis a distancia. (18)

Estadio 1A:

El tumor invade la lamina propia, la muscularis mucosa o la

submucosa, sin metastasis ganglionar ni metastasis a distancia. (18)
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Estadio IB:

+ El tumor invade la muscularis propia, sin metéstasis ganglionar ni

metastasis a distancia. (18)

« EIl tumor invade la lamina propia, la muscularis mucosa o la
submucosa con 1-2 ganglios linfaticos regionales comprometidos por

la neoplasia, sin metéstasis a distancia. (18)

Estadio 11A:

» El tumor penetra en el tejido conjuntivo subseroso sin invasion del
peritoneo visceral o estructuras adyacentes, sin metastasis ganglionar

ni metastasis a distancia. (18)

« EIl tumor invade la muscularis propia con metastasis en 1-2 ganglios

linfaticos regionales, pero sin metéstasis a distancia. (18)

« El tumor invade la lamina propia, la muscularis mucosa o la
submucosa con 3-6 ganglios linfaticos regionales comprometidos,

pero sin metastasis a distancia. (18)

Estadio 11B:

e El tumor invade la serosa (peritoneo visceral), sin metastasis

ganglionar ni metastasis a distancia. (18)
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» El tumor penetra en el tejido conjuntivo subseroso sin invasion del
peritoneo visceral o estructuras adyacentes con 1-2 ganglios linfaticos

regionales comprometidos, pero sin metastasis a distancia. (18)

« EI tumor invade la muscularis propia con metastasis 3-6 ganglios

linfaticos regionales, pero sin metastasis a distancia. (18)

« El tumor invade la lamina propia, la muscularis mucosa o la
submucosa con siete 0 méas ganglios linfaticos regionales, pero sin

metéstasis a distancia. (18)

Estadio I11A:

« El tumor invade la serosa (peritoneo visceral) con 1-2 ganglios
linfaticos regionales comprometidos, pero sin metastasis a distancia.

(18)

« EI tumor penetra en el tejido conjuntivo subseroso sin invasion del
peritoneo visceral o estructuras adyacentes con 3-6 ganglios linfaticos

regionales comprometidos, pero sin metastasis a distancia. (18)

« El tumor invade la muscularis propia con metéstasis con siete 0 mas
ganglios linfaticos regionales comprometidos, pero sin metastasis a

distancia. (18)
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Estadio 111B:

« EIl tumor invade las estructuras adyacentes sin metastasis ganglionar

ni metéastasis a distancia. (18)

« Eltumor invade las estructuras adyacentes con 1-2 ganglios linfaticos

regionales comprometidos, pero sin metéstasis a distancia. (18)

» El tumor invade la serosa (peritoneo visceral) con 3-6 ganglios
linfaticos regionales comprometidos, pero sin metastasis a distancia.

(18)

+ El tumor penetra en el tejido conjuntivo subseroso sin invasion del
peritoneo visceral 0 estructuras adyacentes con siete 0 mas ganglios
linfaticos regionales comprometidos, pero sin metastasis a distancia.

(18)

Estadio I11C:

« EIl tumor invade las estructuras adyacentes con 3 0 mas ganglios
linfaticos regionales comprometidos, pero sin metastasis a distancia.

(18)

« Eltumor invade la serosa (peritoneo visceral) con siete 0 mas ganglios
linfaticos regionales comprometidos, pero sin metastasis a distancia.

(18)
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Estadio 1V:

» El tumor de cualquier tamafio con cualquier compromiso ganglionar,

pero con metastasis a distancia. (18)

2.2.2 Subtipos de cancer géastrico

El adenocarcinoma gastrico representa aproximadamente el 90-
95% de todos los cénceres de estdbmago, representando los linfomas,
leiomiosarcomas, tumores del estroma gastrointestinal y tumores
neuroendocrinos el resto de porcentaje (19). El adenocarcinoma géstrico,
aungue se discute con frecuencia como una entidad singular, en realidad
abarca dos subtipos anatémicos, cancer del cardias gastricos y cancer
gastrico no cardial (cancer gastrico propiamente dicho), con

caracteristicas clinicas y epidemioldgicas distintas.

El cancer del cardias gastrico se define como un adenocarcinoma
en el estbmago proximal ubicado a 5 cm de la unién gastroesofagica y
que afecta dicha union (20). El cancer del cardias gastrico esta asociado
con la obesidad, el reflujo gastroesofagico de larga duracion vy
posiblemente el tabaquismo y tiene un curso clinico y una epidemiologia
similar a la del adenocarcinoma esoféagico (21) y una peor supervivencia
a largo plazo que la del cancer gastrico no cardial (22). La incidencia de
cancer del cardias gastrico se ha mantenido estable o aumentado dentro
de subgrupos especificos (23). Los canceres gastricos no cardiales tipicos

abarcan tumores que surgen mas distalmente y se asocian
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etioldgicamente con la infeccion por Helicobacter pylori, el tabaquismo
y la alta ingesta de sal en la dieta. Una pequefia proporcion esta
relacionada con la infeccion por EBV. En general, el cancer no cardial
ha disminuido en todo el mundo y los subtipos histoldgicos son intestinal
y difuso segun la clasificacion de Lauren (24, 25). Ambos tipos estan
asociados con la infeccion por H. pylori que esta involucrada con la
enfermedad e inflamacion de la mucosa de larga duracion, seguida de
atrofia de la mucosa que finalmente culmina en una neoplasia
intraepitelial y finalmente avanzada. El cancer gastrico se asocia con
lesiones precancerosas bien definidas de atrofia de la mucosa y
metaplasia. Estos pueden identificarse facilmente endoscopicamente y
confirmarse por histologia. EI cancer gastrico de tipo difuso esta
fuertemente asociado con la pérdida de la expresion de E-cadherina. La
mayoria de los cénceres de tipo difuso también estan asociados con
gastritis atréfica, pero aun no ha sido identificada una lesion
precancerosa. El céncer gastrico de tipo difuso incluye el
adenocarcinoma en anillo de sello que también esta asociado con cancer
gastrico hereditario no asociado a H. pylori. Estos generalmente se

diagnostican en pacientes mas jovenes y tienen un mal pronostico.

2.2.3 Patogénesis del cancer gastrico y factores de riesgo

La mayoria de los casos de cancer gastrico son esporadicos y estan
relacionados etiolégicamente con la infeccion por H. pylori. H. pylori es

un carcinégeno de clase | (26). Se estima que estd asociado
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aproximadamente al 89% de los casos de cancer gastrico (al menos el
95% en areas con alta incidencia de cancer gastrico) (27). La virulencia
de H. pylori, las diferencias en la respuesta inflamatoria del huésped a la
infeccion y las exposiciones ambientales especificas también influyen en
el riesgo de cancer gastrico. Se ha observado durante mucho tiempo una
fuerte asociacion entre la atrofia gastrica y el cancer gastrico (28). El
descubrimiento de H. pylori en 1983 y la posterior demostracién de que
era la principal causa de gastritis, culminé la larga busqueda de la causa
de la gastritis, durante mucho tiempo se supo que estaba estrechamente
asociada a atrofia gastrica y a cancer gastrico. Las infecciones por H.
pylori generalmente se adquieren durante la infancia y, por lo general,

permanecen latentes durante décadas.

Durante la duracién de una infeccién latente por H. pylori, puede
producirse un dafio progresivo de la mucosa gastrica que da como
resultado la atrofia gastrica progresiva que se asocia con el desarrollo de
epitelios metaplasicos; primero, como un césped progresivo de
metaplasia pseudopil6rica (ahora Ilamado polipéptido espasmolitico que
expresa la mucosa o SPEM por sus siglas en ingles). Los parches de
metaplasia intestinal pueden aparecer dentro del area atrofica. Estas islas
de metaplasia intestinal dan lugar al nombre inapropiado de un proceso
multifocal (29). Los focos de displasia pueden aparecer dentro del focos
de la mucosa atréfica, que luego puede progresar a una neoplasia gastrica
invasiva. En la mayoria de los paises desarrollados, el cancer gastrico es

un evento relativamente raro con solo 1 a 3% de las infecciones por H.

28



pylori que evolucionan hacia cancer gastrico (30). En otros paises, como
Japon y Korea, y en partes de China, el riesgo de cancer gastrico durante
la vida es mucho mas alto y, a menudo, puede exceder el 10%, el riesgo
de cancer gastrico en todo el pais o la region se relaciona directamente
con la proporcion de la poblacidn que desarrolla gastritis atrofica y la tasa
en que se desarrolla (31). Una vez que la gastritis atrofica esta presente,
el riesgo anual de desarrollar cancer gastrico aumenta a
aproximadamente 1% (32). La infeccidn por H. pylori se considera una
causa necesaria pero insuficiente del cancer gastrico, ya que existen otros
factores que modulan el riesgo. Por ejemplo, en la India y los paises
tropicales existe una discordancia entre una prevalencia relativamente
alta de infeccion por H. pylori y una baja incidencia de cancer gastrico
(incidencia ajustada por edad del cancer gastrico en India: 7.8 / 100.000
y 6.1 / 100.000, respectivamente, entre hombres y mujeres). Por el
contrario, en Japon y China, donde la prevalencia de H. pylori también
es alta, la incidencia de cancer gastrico oscila entre 62 a 69 / 100.000 y
26 / 100.000, respectivamente, entre hombres y mujeres (33). Si bien la
virulencia de H. pylori y la respuesta del huésped a la infeccion modulan
el riesgo de cancer gastrico, el factor dominante es el medio ambiente,
muy probablemente relacionado con la dieta (34). Se han realizado
esfuerzos considerables para identificar factores de virulencia de H.
pylori especificos que aumentan el riesgo de cancer gastrico. Ninguno ha
aparecido, y en general, los datos respaldan la nocion de que los factores

de virulencia de H. pylori que se han asociado con cancer gastrico
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comparten la propiedad comin de causar una mayor respuesta
inflamatoria del huésped que subyace al aumento del riesgo de cancer
gastrico. Los factores de virulencia de H. pylori mas frecuentemente
identificados son la citotoxina vacuolizante, VacA y el antigeno asociado
a citotoxinas, CagA. Sin embargo, incluso las cepas de H. pylori mas
avirulentas se han asociado con el desarrollo de cancer gastrico y Ulcera
péptica; la presencia de las cepas mas virulentas duplica
aproximadamente el riesgo. Los factores del huésped asociados con un
mayor riesgo de cancer gastrico son una mayor respuesta inflamatoria a
la infeccion. Un ejemplo es la interleucina (IL) - 1 proinflamatoria.
Algunos genotipos de IL-1 se asocian con un mayor riesgo de cancer
gastrico, mientras que otros se asocian con una reduccién de la
inflamacion y una reduccion del riesgo (35). Por ejemplo, se ha
informado que aquellos infectados con una cepa virulenta de H. pylori 'y
una IL-1 proinflamatoria tienen un riesgo hasta 87 veces mayor de cancer

géstrico (36).

2.3 DEFINICION DE TERMINOS

1) Caracteristicas de cancer gastrico: son las cualidades que permiten
identificar al cancer gastrico ya sea por la ubicacion del tumor en el

estomago, por el tipo histologico o por el estadio clinico.

2) Cancer gastrico: crecimiento descontrolado de las células del estomago
con la capacidad de generar una tumoracion, compromiso ganglionar

regional y metastasis a distancia.
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3) Estadio Clinico: El sistema de estadificacion se utiliza para evaluar la
extension de la enfermedad al debut, el mas util desde el punto de vista
clinico es el sistema TNM que emplea la American Joint Committee on
Cancer (AJCC), donde T: denota la extension del tumor en el estomago, N:
el nimero de ganglios regionales comprometidos por la enfermedad y M:

metastasis a distancia.

4) Factores de riesgo: cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un
individuo que aumente la probabilidad de desarrollar cancer gastrico con el

tiempo.

5) Signos manifestaciones objetivas, clinicamente fiables y observadas en la

exploracion médica.

6) Sintomas: elementos subjetivos, sefiales percibidas Unicamente por el

paciente, las cuales puede categorizar y/o definir.

7) H. pylori: bacteria que infecta crénicamente la mucosa gastrica,
generalmente adquirida en la infancia y que cuenta con un alto potencial

carcinogénico.

2.4 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

El presente trabajo es de tipo descriptivo simple por tal motivo no

requiere la elaboracion de hipotesis.

31



2.5 SISTEMA DE VARIABLES

2.5.1 Variable.

El presente trabajo tiene como Unica variable al “cancer gastrico”.

2.5.2 Matriz de operacionalizacion de la variable.

descontrolada
de las células
del estomago
con la
capacidad de
generar una
tumoracion, y
que tiene el
potencial de
propagarse a
otras  partes

del cuerpo.

fisiopatoldgico
asociados  al
cancer gastrico

y que influyen

en la
posibilidad de
acudir al
hospital.

la situacion
clinica del

paciente.

DEFINICION DEFINICION NIVEL DE
VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES .
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Céncer Es la | Elementos de | Criterios e Melena Dicotémica
gastrico proliferacion | caracter referentes a | e Hematemesis | nominal

e Dolor
abdominal

eLlenura
precoz

¢ Baja de peso

o Nauseas

e \Vémitos
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CAPITULO 11

METODOLOGIA

3.1 METODO DE INVESTIGACION

El método utilizado en el presente trabajo fue el Método cientifico.

3.2 TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION
3.2.1 Tipo de investigacion

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la
informacidn, el estudio es retrospectivo, Segun el periodo y secuencia del
estudio, el estudio es de corte transversal. Y segun el analisis y alcance
de los resultados, el estudio es observacional, sin introduccion de una

variable extrafia.
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3.2.2 Nivel de la investigacion

El nivel de la investigacion es descriptivo sin manipulacion

artificial del factor de estudio sin aleatorizacién, clinico.

3.3 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio es descriptivo

M — O

Donde:

M = Muestra

O = Observacion pacientes con Cancer Gastrico.

3.4 LUGAR Y PERIODO DE EJECUCION

El estudio se realizo en el Departamento de Oncologia del Hospital
Regional Docente Clinico Quirtrgico “Daniel A. Carriéon” de Huancayo,
actualmente ubicado en la Avenida Carrion N”’1550. Las atenciones de
consulta externa son en los turnos mafiana y tarde de lunes a viernes de 8:00
am a 2:00 pm y de 2:00pm a 8:00pm respectivamente, y la emergencia ofrece

su atencion las 24 horas del dia.

Dicha institucion pertenece al Ministerio de Salud, la atencion de dicho
servicio esta orientada a la valoracion y atencion integral de los pacientes con

patologia gastrointestinal. Las funciones del establecimiento en relacion a su
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categoria estan orientadas prioritariamente a intervenciones de tipo

recuperativo.

El tiempo de realizacion del estudio seré entre los meses que comprende

enero a junio del afio 2018.

3.5 POBLACION Y MUESTRA
3.5.1 Poblacion

La poblacién fue conformada por todos los pacientes atendidos en
el Departamento de Oncologia del Hospital Regional Docente Clinico

Quirurgico “Daniel Alcides Carrion” de enero a junio del 2018.

1780 pacientes fueron evaluados en el Departamento de Oncologia

en este periodo de tiempo.

3.5.2 Muestra

La muestra fue conformada por todos los pacientes atendidos en el

Departamento de Oncologia con el diagnostico de cancer gastrico.

3.5.3 Tamano de la muestra

La muestra consta de 108 pacientes.
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3.6 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

3.6.1 Criterios de inclusion

Casos comprendidos entre enero y junio del 2018.

- Pacientes de ambos sexos mayores de 15 afios.

- Diagnostico anatomopatoldgico de cancer gastrico.

- Historia clinica actualizada, completa y con resultados de endoscopia
digestiva alta.

- Historia clinica con resultados de tomografias.

3.6.2 Criterios de exclusién

- Expediente con Historia Clinica incompleta.

3.7 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
3.7.1 Técnicas.

La técnica aplicada fue la recopilacion bibliografica y
recopilacion estadistica, mediante la revision de los datos consignados en
las historias clinicas de los pacientes atendidos en el Departamento de

Oncologia.

3.7.2 Instrumentos.

El instrumento de recoleccion de datos fue la Ficha de Registros
Hospitalarios titulada “FICHA DE REGISTRO - CANCER

GASTRICO”, la cual consta de criterios puntuales y claros, de objetivos
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dirigidos a identificar el comportamiento clinico de los pacientes con
cancer gastrico. Este instrumento consta de 3 partes principales, la
primera dirigida a la documentacion de datos precisos del paciente como
sexo, edad, grado de instruccion, ocupacion, lugar de nacimiento y lugar
de residencia, la segunda parte esta dirigida al comportamiento clinico de
la enfermedad, la valoracion del estadio clinico y el componente
anatomopatoldgico y finalmente la tercera parte centra su enfoque en los
hallazgos endoscopicos, recogiendo asi los datos necesarios para

alcanzar los objetivos del estudio. (anexo 1)

3.8 VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS

La elaboracion del instrumento de recoleccidon de datos “FICHA DE
REGISTRO — CANCER GASTRICO” fue con la tnica finalidad de alcanzar
los objetivos principales y especificos del presente estudio. Recoge la

informacion necesaria de su fuente “Historia Clinica”.

El instrumento fue evaluado por 5 especialistas en el tema de
investigacion conocedores del objetivo del estudio, para su posterior

aprobacion.

3.9 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron recopilacion directamente de las Historias clinicas de
los pacientes que cumplian con todos los criterios de inclusién, tomando

especial énfasis en los criterios que responden al problema de investigacion
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como edad, sexo, procedencia, signo o sintoma principal, hallazgos
tomograficos y diagnosticos endoscdpicos, estos datos fueron almacenados en

una base de datos en Excel para su respectivo analisis estadistico.

3.10 ASPECTOS ETICOS. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se solicitd permiso a las areas correspondientes tanto del Hospital
Regional Docente Clinico Quirurgico “Daniel A. Carrion” como a las del
Departamento de Oncologia para poder realizar la investigacion,
informandoles la importancia de este estudio. El presente trabajo fue evaluado

y aprobado por el Comité de Etica del Hospital para su posterior desarrollo.

Al ser un estudio de caracter retrospectivo, observacional y al no existir

manipulacion de la variable no fue necesario un consentimiento informado.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 RESULTADOS Y DISCUSION

Durante el periodo comprendido entre los meses de enero a junio del afio
2018, en el departamento de Oncologia del Hospital Regional Docente Clinico
Quirargico “Daniel Alcides Carridon” de Huancayo, se atendieron 108 pacientes
con diagnostico de cancer gastrico a los cuales luego de la evaluacién
endoscopica se les realizé una tomografia de estadiaje del térax, abdomen y
pelvis. La edad media de los pacientes fue de 56.5 afios, la mediana de la edad

fue 57 afos, la edad minima de 17 y la maxima de 93 afios.

De la poblacion estudiada el mayor porcentaje correspondio a pacientes

menores de 65 afios, llegando este grupo a un 62,96% (68/108) mientras que
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aquellos pacientes mayores de 65 afios fueron solo el 37,04% (40/108) (Grafico

1).

Grafico 1. Porcentaje de pacientes con cancer
gastrico segun edad

® mayores de 65 afios ® menores de 65 afios

El 12,96% (14/108) de los pacientes eran analfabetos, la gran parte de los
pacientes tenian estudios escolares de primaria (38,89%) y secundaria
(38,89%), sélo el 9,26% (10/108) de la poblacion tenia estudios de nivel

superior (Grafico 2).

Grafico 2. Porcentaje de pacientes con cancer
gastrico segun grado de instruccion.

"

= analfabetos = secundaria = primaria = superior
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El 57,41% (62/108) de los pacientes fueron de sexo femenino y el
42,59% (46/108) de sexo masculino y no se encontrd diferencia

estadisticamente significativa respecto a la variable sexo (p = 0.19).

La mayor proporcion (61/108) de pacientes reportaron haber cursado con
melena, representado un 56,48%, mientras que aquellos que cursaron con
hematemesis (47/108) represento solo un 43,52%, en estos grupos estuvieron
incluidos pacientes de sexo femenino y masculino. El dolor de tipo
somatovisceral representd el 100% y dentro de sus caracteristicas el dolor de
tipo difuso fue el mas representativo llegando a un 59,26% (64/108) seguido
del ubicado a nivel de epigastrio con un 29,63% (32/108), solo un 11,11%

(12/108) acuso otro tipo de ubicacion. (Grafico 3).

GRAFICO 3. PORCENTAJE DE PACIENTES
SEGUN EL TIPO DE DOLOR

M EPIGASTRALGIA B DOLOR ABDOMINAL DIFUSO  mOTRO

La mayor proporcién (67/108) de pacientes registraron como su
ocupacion ““su casa”, en este grupo estuvieron incluidos pacientes de sexo

femenino y masculino, siendo estos pacientes los que tuvieron una proporcion
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elevada de cancer gastrico. La poblacion proveniente del Departamento de
Junin representd la mayor proporcion llegando a un 77,78% (84/108), seguido
de los Departamentos de Huancavelica con un 20,37% (22/108), Pasco con un

0,93% (1/108) y Ayacucho con un 0,93% (1/108) (Grafico 4).

Grafico 4. Porcentaje de pacientes
segun Departamento de procedencia

80.00% 77.7%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

JUNIN HUANCAVELICA PASCO AYACUCHO

Considerando la clasificacién de Lauren el tipo intestinal representd la
mayor proporcion con 72 pacientes (66,67%), seguido del tipo difuso con 29
pacientes (26,85%). También fue considerado un grupo aparte catalogado

como mixto o sin clasificacion con 7 pacientes (6,49%).

Se evidencié marcado predominio del sexo femenino para el cancer
gastrico de tipo difuso y del sexo masculino para el cancer gastrico de tipo
intestinal, pero sin significancia estadistica; con un riesgo relativo estimado de
1,47, demostrando que el sexo femenino guarda cierta relacion con el cancer

de tipo difuso.
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En el cuadro 1. Se muestra la relacion tipo histologico y edad, reflejando
que a menor edad es mayor la presentacion del tipo difuso y a mayor edad del
paciente es mas frecuente el tipo intestinal: en aquellos con adenocarcinoma de
tipo difuso el promedio de edad fue de 53,2, siendo significativamente menor

(p < 0,001) que aquellos con adenocarcinoma de tipo intestinal 64,3.

CUADRO N°1
PACIENTES SEGUN GRUPO EDAD Y TIPO HISTOLOGICO

TIPO INTESTINAL | DIFUSO MIXTO/NC TOTAL
HISTOLOGICO
GRUPO EDAD
(afios)

N(%) N(%) N(%) N(%)
20-30 1 (50) 1 (50) 0 (0) 2 (100)
30- 40 4 (33) 6 (50) 2 (17) 12 (100)
40 — 50 4 (50) 4 (50) 0 (0) 8 (100)
50 — 60 14 (61) 8 (35) 1(4) 23 (100)
60 — 70 25 (78) 5(17) 2 (5) 32 (100)
70-80 18 (80) 2 (10) 3 (10) 23 (100)
MAYOR DE 80 5 (62) 2 (25) 1(13) | 8(100)
TOTAL 71 28 9 108

En el analisis por sexo se observa que en el masculino a mayor edad
predomina el intestinal y en el femenino a menor edad el que predomina es el
tipo difuso. Se resalta también que para el grupo mixto es predominante en

hombres.

La mayor proporcion (67/108) de pacientes tuvieron cancer gastrico
localmente avanzado (Estadio Clinico Il y II), mientras que la enfermedad
temprana solo representd el 1,9% (2/108) del total de casos y el escenario

metastasico en un 36,1% (39/108).
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CAPITULO V

DISCUSION

5.1 DISCUSION

El diagnostico de cancer gastrico fue superior mujeres que, en hombres,
lo cual no coincide con otros estudios realizados, en los cuales se resaltan la

mayor presencia de habitos toxicos en el sexo masculino (37).

El cancer géastrico se presenta a cualquier edad, aunque es menos
frecuente en personas menores de 30 afios, a partir de esa edad tiende a elevarse
hasta alcanzar su mayor incidencia, entre la sexta y la séptima década de la
vida. Los resultados de este estudio asi lo demostraron. Es considerado una
enfermedad de la tercera edad lo que puede estar dado por un incremento de
los factores de riesgo como enfermedades cronicas no transmisibles, las

infecciones y desgaste del organismo con el pasar de los afios (38).
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Los pacientes estudiados acudieron por alguna sintomatologia. Los
sintomas y signos aparecieron en estadios avanzados de la enfermedad vy la
posibilidad de actuacion terapéutica y el prondstico fueron reservados. Los
sintomas iniciales que presentaron estos pacientes casi siempre son
inespecificos o pueden estar ausentes, especialmente en las formas mas
incipientes. Generalmente los pacientes acuden cuando el cuadro clinico ya

estd muy avanzado (39).

Las consideraciones de algunos investigadores concuerdan que el tipo
endoscopico maés frecuente lo constituye el ulcerado, que en un porcentaje de
los casos se asientan sobre una lesion vegetante o infiltrante adoptando una
forma mixta. Plantean, ademas que las formas ulceradas predominan en la
region astral; mientras que las vegetantes e infiltrantes lo hacen con mayor

frecuencia, hacia el cuerpo y el fundus gastrico (40,41).

La localizacion mas comun es en antro y fondo gastrico, posiblemente
sea por la relacion con las caracteristicas anatomopatolégicas del propio
estdmago y factores de riesgo afines con los cambios celulares en las diferentes

porciones del mismo, como es la presencia del Helicobacter pylori.

El adenocarcinoma de tipo intestinal presentd mayor incidencia con
respecto al difuso, con iguales resultados mostrados por Llorens y col. (42), a
pesar que el adenocarcinoma difuso ha experimentado un ascenso a nivel
mundial. Se ratifica que el adenocarcinoma de tipo difuso es menos frecuente
que el tipo intestinal y en su origen participan mas fuertemente factores

genéticos del huésped (43).

45



Un factor importante en la etiopatogenia del cancer gastrico es
Helicobacter Pylori, este microorganismo predispone a la mucosa gastrica para
gastritis, que puede evolucionar a la metaplasia y la displasia con el posterior

desarrollo del cancer (44).

Los resultados de Trujillo y col. (45), muestran una frecuencia de
infeccion por del Helicobacter pylori en un 77,3 %, en la zona de alto riesgo,
determinada por la deteccidn de al menos uno de los genes bacterianos. Matta

y col,(46) confirmaron la presencia de esta bacteria en 22 casos (31,9 %).

Este estudio sugiere que la erradicacion del H. pylori disminuye el riesgo
de céncer gastrico, particularmente en poblaciones de alto riesgo, con una
calidad de evidencia moderada. Esta infeccion constituye una de las principales
causas de cancer gastrico. El diagnostico y tratamiento precoz de la infeccion

contribuiran a disminuir su incidencia.
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CONCLUSIONES

Basandonos en el presente estudio titulado como “Comportamiento Clinico-
epidemioldgico del Cancer Gastrico en un Hospital Regional del Peru enero - junio
2018”. Podemos concluir con lo siguiente: El Cancer Gastrico es una enfermedad
cronica presente con mayor frecuencia en pacientes del género femenino (57,4%),
mucho mas frecuente en pacientes menores de 65 afios (62,9%). La mayoria de los
pacientes evaluados no tuvo el antecedente familiar de cancer gastrico, siendo la
presentacion clinica mas frecuente la melena (56,4%), y el dolor abdominal tipo

somatovisceral difuso (59,2%).

Los principales sintomas al debut del cancer gastrico fueron la melena con
un 56,48% y la hematemesis con un 43,52%. El 100% de los pacientes cursaron
con dolor de tipo somatovisceral, representando un 59,26% el dolor difuso. El
mayor grupo de pacientes que acudieron con el diagnostico de cancer géastrico

fueron del Departamento de Junin (77,78%).

El subtipo histolégico, segun la clasificacion de Lauren, con mayor
proporcion fue el Intestinal con un 66,67%, seguido del tipo difuso con un 26,85%
y el tipo mixto con un solo 6,49%. Se documentd cierta tendencia del tipo difuso

en relacion a menor edad del paciente y del tipo intestinal a mayor edad.

A partir de los resultados obtenidos en nuestro estudio llevado a cabo en la
Region Centro del Peru, debe de priorizarse una historia clinica completa y correcta

de los pacientes ingresados tanto en el area de emergencia como en el area de sala,
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para de esta forma contar con datos seguros y confiables, los cuales serviran para

poder realizar investigaciones clinicas de calidad.

Se debe de informar y educar a los pacientes con la patologia ya instaurada

sobre como llevar un mejor estilo independientemente de la edad.

Finalmente se debe se debe de crear protocolos de manejo y seguimiento de
los pacientes con factores de riesgo, los cuales nos permitan identificar
tempranamente esta neoplasia maligna con el objetivo de disminuir la mortalidad

por esta causa.
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Anexo 1.
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