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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

La neoplasia maligna gastrica es el 22 motivo de decesos en el mundo. En el afio 2012
la Organizacion Mundial de la Salud calcul6 aproximadamente 1 000 000 de casos de
esta enfermedad (el 6.8% de todas las neoplasias malignas), quedando asi en el 52
puesto de canceres, luego del de pulmones, glandulas mamarias, colon - recto y
préstata; cabe resaltar que mas de la mitad de estos casos se produjeron en paises

desarrollados.t

Segun el Analisis de la Situacion del Cancer en el Peru del 2013, el cancer gastrico es
una de las entidades mas agresivas y frecuentes, representando el 14,7% de las
causas de mortalidad por cancer en varones (sélo detras del cancer de prostata) y
13,4% en mujeres, observandose mayor tasa de mortalidad en regiones de la Sierra,

como Huanuco, Pasco y Cusco.°

El adenocarcinoma gastrico es una enfermedad heterogénea. Histolégicamente,
segun Lauren, se divide en los tipos: intestinal, difuso e indiferenciado no
mucoproductor. Anatbmicamente, se clasifica en: proximal y distal. Mas recientemente
se ha hecho una clasificacibn gendémica y molecular. En cada subtipo histolégico
pueden estar implicadas mudultiples alteraciones moleculares. La clasificacion
anatomica y la histolégica pueden proporcionar conocimientos sobre la biologia del

tumor y facilitar la seleccion de una poblacion para dar terapias dirigidas.
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El desarrollo del cancer gastrico es un proceso multifactorial, complejo y de larga
evolucion. Es poco probable que la infeccién por Helicobacter pylori por si sola sea
responsable del desarrollo de cancer gastrico. Hay evidencias de que el consumo de
alimentos salados, compuestos N-nitrosos y baja ingesta de frutas y verduras frescas

incremente el riesgo de cancer gastrico.

El adenocarcinoma de tipo intestinal esta asociado con gastritis cronica atréfica severa,
metaplasia intestinal y displasia, corresponde a los carcinomas bien o moderadamente
diferenciados y se caracteriza por la formacién de células glandulares parecidas a las
intestinales. Su localizacion es principalmente en el antro y se asienta en zonas donde
previamente existia metaplasia intestinal, especialmente la de tipo incompleto o
colénico. El tipo difuso comprende la variedad infiltrativa, pobremente diferenciado con
presencia de células en anillo de sello sin gastritis aparente, se cree que aparece de

novo y es asociado con baja regulacién de CDH1.

En nuestra poblacion no existen estudios epidemiolégicos que describan las
caracteristicas del adenocarcinoma gastrico, conociendo que cada subtipo muestra
diferente comportamiento, es por ello que mediante este estudio se busca determinar
la frecuencia y describir las caracteristicas histopatolégicas de los subtipos de
adenocarcinoma gastrico reportados en el Servicio de Cirugia Oncolégica del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante los afios 2010 al 2016, de esta manera

tendremos conocimiento de qué subtipo es el que mas afecta a nuestra poblacién y de



acuerdo a ello podremos establecer las medidas de prevencion pertinentes con la

finalidad de salvaguardar la salud de nuestra poblacion asegurada.

1.2 Formulacion del problema

¢, COmo se caracteriza el adenocarcinoma gastrico en el Servicio de Cirugia Oncoldgica

del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren del 2010 al 20167

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Describir las caracteristicas histopatolégicas del adenocarcinoma gastrico en
pacientes del Servicio de Cirugia Oncolégica del Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren durante los afios 2010 al 2016.

1.3.2 Objetivos Especificos

Determinar la frecuencia de los tipos de adenocarcinoma gastrico reportados
en el Servicio de Cirugia Oncologica del Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren durante los afios 2012 al 2016.

Identificar el grado de diferenciacion del cancer de estdbmago en estos

pacientes.



Describir la localizaciéon del cancer de estbmago y el tipo histologico mas
frecuente en estos pacientes.

Identificar el sexo mas afectado por esta patologia.

Describir la frecuencia de los tipos de adenocarcinoma gastrico en los diferentes
grupos etarios de casos reportados en el Servicio de Cirugia Oncolégica del

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante los afios 2010 al 2016.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Dado que el cancer gastrico es una entidad muy frecuente y de alta mortalidad en el
Perd y el mundo, y en nuestra institucion al no contar con estudios referentes al tema
y que describan sus caracteristicas histopatologicas, se hace importante y necesario
conocer la frecuencia y subtipos de adenocarcinomas gastrico presentes en nuestros
pacientes del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, ya que de esta manera
podremos predecir en el futuro el comportamiento de cada subtipo, con el fin de
mejorar la morbimortalidad de los mismos, unificar el manejo y optimizar al maximo el
uso de los recursos disponibles para la recuperacion de nuestros pacientes. Asimismo,
conociendo la frecuencia de esta patologia prodremos enfatizar en la realizacién de
medidas preventivo promocionales desde los consultorios externos, que es donde

tenemos el primer contacto con nuestros pacientes.



1.4.2 Viabilidad

El presente estudio es factible de ser desarrollado pues se podra acceder al archivo
de historias clinicas y a los informes de anatomia patoldgica para poder extraer la
informacion necesaria. Ademas los Jefes de Servicio de la Institucion brindan siempre
el apoyo necesario en lo que es materia de investigacion, lo que facilitara la obtencién

de las autorizaciones respectivas para la recoleccion de datos de los pacientes.

Los recursos econdmicos necesarios para la ejecucion de esta investigacion son
cantidades monetarias no excesivas puesto que se invertira basicamente en
materiales de escritorio. Nuestro principal recurso lo constituye el humano, ya que es

él quien con dedicacion y esfuerzo hard realidad el estudio.

1.5 Limitaciones

Muchos de los pacientes diagnosticados con cancer gastrico son detectados en
etapas muy avanzadas de la enfermedad por lo que muchas veces no son
tributarios de manejo quirargico y reciben tratamiento paliativo en los servicios
de Medicina y Oncologia, por lo que habria un sub registro de pacientes en el
estudio.

El proceso de referencias de otros hospitales al Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren, sufre demoras por la demanda de pacientes en general, lo

gue atrasa el diagndstico y tratamiento oportunos para el cancer gastrico.



En el Servicio de Cirugia Oncoldgica no se cuanta con una Unidad especifica
de Estdbmago, la cual se dedique exclusivamente al manejo e investigacion de
este tipo de neoplasia.

A nivel nacional no existen estudios suficientes acerca de la caracterizacion del
adenocarcinoma gastrico, con los que este estudio pueda comparar los

resultados y contrastar las diferencias.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del estudio

Un estudio de Martinez M. et al., realizado en el Hospital Juarez de México, incluy6
417 casos de adenocarcinoma gastrico, de entre ellos, 230 pacientes (55.2%)
correspondieron al adenocarcinoma tipo difuso, 118 (28.2%) al adenocarcinoma de
tipo intestinal, 44 (10.6%) al adenocarcinoma sin determinar el subtipo y 25 pacientes
(6%) al tipo indeterminado. Se determiné que el sexo mas afectado en todos los
subtipos de adenocarcinomas gastrico fue el masculino, y por ultimo se concluyé que

el subtipo mas frecuente fue el difuso.t

Matta de Garcia V. et al., estudiaron el cancer gastrico en la poblacion guatemalteca,
hallando una prevalencia de 34.3% para el subtipo difuso, y de 54% para el intestinal.
Asimismo, demostraron que el area mas afectada del estbmago por esta patologia es

el antro con el 44.5% de los casos.?

En un estudio de Quifiones J. et al., realizado en el Hospital Rebagliati de Lima, se
analizaron 460 casos de adenocarcinoma gastrico, llegando a la conclusion de que el
sexo femenino es mas frecuente en el subtipo difuso que en el subtipo intestinal (39%
vs 33%). Con respecto a la edad, la media mas alta correspondi6 al subtipo intestinal.
Otra conclusion importante fue que la localizacidon gastrica en tercio proximal y medio
es mas frecuente en el subtipo difuso, mientras que la localizacién en el tercio distal

es mas comun el subtipo intestinal.3



Rodriguez B. et al., llevaron a cabo una investigacion en el Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion del Callao, en la que se considero 120 pacientes, donde el 58% fue
del subtipo intestinal, el 38% del subtipo difuso y el 6% correspondi6 al subtipo mixto,
concluyendo que el subtipo difuso se presenta a una edad mas temprana que el de
tipo intestinal (69,1 + 10,3 afios vs 59,3 + 15,3 afos), ademas de estar mas

frecuentemente localizados a nivel proximal.*

En el Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima, Ciendenes D. et al., realizaron un
trabajo en el que encontraron 99 casos del adenocarcinoma gastrico del subtipo
intestinal y 40 casos del subtipo difuso, llegando a la conclusion que el subtipo
intestinal es el mas frecuente. También se demostré con validez estadistica que a
menor edad el tipo histolégico que predomina es el difuso y a mayor edad es el tipo

intestinal.®

Segun la revisién de Espejo H. et al., el cancer gastrico en el Peru en el afio 2003
estuvo representado en un 92% por el Adenocarcinoma, demostrando ser una
neoplasia muy frecuente, ocupando el primer lugar en la poblacion masculina y el
segundo en la femenina. Asimismo, los casos de linfoma gastrico fueron alrededor del

7%.6

En el trabajo realizado por Gonzales C. menciona que, para el ultimo quinquenio en la
poblacién venezolana, entre los tumores digestivos, el cancer gastrico representa la
primera causa de muerte (37 %), siguiéndole hepatobiliar (33,5 %) y colonico (23 %),

lo que confirma que este tumor constituye un serio problema de salud publica.®



De acuerdo a la investigacion realizada por Hsing A. et al., en 553 pacientes con
diagndéstico de cancer en el afio 1993, se demuestra la existencia de otros factores
gue aumentan el riesgo de cancer gastrico, como es el caso de la anemia perniciosa,

con un riesgo relativo de 2.9.°

Torres J. et al., en su revision del afio 2015, sobre la realidad del cancer gastrico en el
Perd, pone de manifiesto que ocho de cada 10 casos de cancer gastrico son
detectados cuando la enfermedad ha comprometido la capa serosa y muscular del
estdbmago y las posibilidades de acabar con el mal o alargar la vida del paciente son

mas dificiles, por lo que pone énfasis en la importancia del diagnéstico precoz.©

En el estudio de Pérez S. et al., publicado en el afio 2015, se estudi6 a la poblacion de
Caimito, perteneciente a La Habana, Cuba. Se incluyeron 50 pacientes con diagndstico
de cancer gastrico, siendo la mayor parte la poblacion masculina con 32 pacientes. De
la misma manera también se pudo concluir que la historia de familiares cercanos con
el mismo diagnadstico fue un antecedente muy frecuente, representando el 60% de los

casos.!!

Medrano R. et al., en su investigacion publicada en el afio 2016, realizada en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, incluyéo 588 pacientes que fueron sometidos a
seguimiento por un periodo de 6 afios. Los mencionados pacientes tenian el
diagnostico de neoplasia maligna gastrica, y fueron sometidos a tratamiento quirargico
con intencion curativa. En ellos se pudo observar que aun cuando se presenté menor
porcentaje de enfermedad resecable en el grupo de menores de 45 afios de edad, se

encontré que tanto el periodo libre de enfermedad como la sobrevida global fueron



significativamente mayores en dicho grupo al compararse con el grupo de mayores de
45 afios, con un periodo libre de la enfermedad de 56 vs. 33 meses y sobrevida global

de 58 vs. 35 meses, respectivamente.4

En la revision publicada en el afio 2016, de Leoz ML. et al., se recalca la importancia
del componente genético en el desarrollo del cancer gastrico, atribuyendo a esta
entidad el 1 al 5 % de todos los casos, siendo el tipo histolégico difuso con células en

anillo de sello el mas predominante.*®

2.2 Bases Teo6ricas

Las neoplasias malignas del estbmago comprenden a los carcinomas, linfomas,
leimiosarcomas, carcinoides y otros de menos frecuencia. Dentro de ellos el
adenocarcinoma es el mas frecuente, y ha sido clasificado de muchas maneras y por
diversos autores: De acuerdo al estadiaje en temprano y avanzado por un lado y segun
el sistema TNM por otro. El temprano desde el punto de vista macroscopico en |, lla,
lic, llb y lll y sus combinaciones, se le denomina tipo O al cancer temprano, y al cancer
avanzado, que por costumbre se le ha denominado como Borrmann: I, 11, lll y IV, ahora
se le numera con los digitos arabigos 1, 2, 3y 4. Se incluye el tipo 5 que corresponderia
al carcinoma no clasificable. La clasificacion histolégica segun Lauren comprende el
tipo intestinal, el difuso y el indiferenciado no productor de moco. Segun Mulligan en:
cancer de glandulas piléricas y cancer de tipo intestinal, por un lado y cancer de células
de tipo gastrico por otro. La OMS los clasifica en: Papilar, tubular (tubl, tub2 y tub3),

en células en anillo de sello, indiferenciado propiamente y mucinoso. Nakamura, Kato
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e Hirota en cancer diferenciado e indiferenciado. Ming en expansivo e infiltrante. Para
el cancer denominado temprano (Early) hay la tendencia de reunir sus formas en
ulcerados, vegetantes, semejantes a gastritis localizada (Like - gastritis) y los
semejantes a avanzados (Like advance). La de aspecto gastritico corresponderia a la

forma Ilb de la clasificacién inicial del cancer temprano.6::19

Clasificacion del adenocarcinoma gastrico

La clasificacion del cancer gastrico, y en lo que se refiere principalmente al

adenocarcinoma se basa principalmente en 2 parametros:

- Tejido de origeny

- Apariencia histologica

Por definicién, un carcinoma es un tumor maligno del tejido epitelial. El carcinoma del
estdbmago es basicamente un adenocarcinoma ya que el adenoescamoso y los

escamosos son infrecuentes.®

Clasificacion por estadiaje:
De acuerdo a la extension del tumor y su aspecto macroscopico se clasifica el cancer

en:

- Cancer temprano (Early cancer):

Compromete mucosa 0 mucosa y submucosa pudiendo presentar metastasis

11



regionales.®
Al cancer temprano se le da las gradaciones de 0 y se le clasifica en las siguientes

formas:

1. Formas que pueden confundirse con una severa gastritis (Like - gastritis), que
en la experiencia mundial y la nuestra son formas dificiles de diagnosticar y
gue actualmente en algunos centros en el Japon llegan a la increible
proporcion de 51%.

2. Formas ulceradas

3. Formas polipoides

4. Formas que se confunden con avanzadas (Like - advance).

- Cancer Avanzado:

Este cancer es el que compromete la capa muscular propia y también las otras y se

le denomina como lo sefialé Borrmann en el aifo 1926:

- Tipol
- Tipo ll
- Tipo lll

- Tipo IV

Y en honor al autor se les llama Borrmann |, Il, lll, y IV. Borrmann no describi6 el tipo

12



Actualmente la clasificacion queda como sigue:

Tipo 0 Cancer Temprano
Tipo 1 o Borrmann |
Tipo 2 o Borrmann I
Tipo 3 o Borrmann Il
Tipo 4 o Borrmann IV

Tipo 5 Borrmann V que indica un cancer avanzado no clasificable.

Como se puede notar las formas macroscopicas comienzan de 0 a 5 ya que el 0 no

existe en ndmeros romanos.

Las formas 1y 2 son formas polipoideas, circunscritas y de limites precisos, las formas
3y 4 son difusas, de limites imprecisos. La 3 presenta ulceracion o ulceraciones y la 4

generalmente no presenta este tipo de lesiones adicionales.®

Clasificacion histolégica

La primera clasificacion sobre la base de diferenciacion celular fue realizada por Albert
C. Broders, que en su articulo titulado CARCINOMA Y OTRAS LESIONES MALIGNAS
DEL ESTOMAGO: CONSIDERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS, se refiere a

citdgenesis y graduacion numérica de la malignidad:

13



- Adenocarcinoma grado 1
- Adenocarcinoma grado 2
- Adenocarcinoma grado 3

- Adenocarcinoma grado 4

Broders sefiala que la graduaciéon microscopica numérica del carcinoma se basa en el
principio fundamental de la diferenciacién celular, y es absolutamente independiente
de la historia clinica y de los datos anatomopatolégicos macros-copicos. En otras
palabras, los que apoyamos este principio, sostenemos que cuanto mayor es la
tendencia de las células de un carcinoma a aproximarse a la estructura normal de las
células de las que descienden o con las que estan relacionadas, menor es la
malignidad del carcinoma; inversamente, cuanto mayor es la desviacién de la

normalidad, méas elevada es la malignidad del carcinoma.61213

La clasificacién de Broders ha sido bastante cuestionada por el hecho de que pueden

coexistir varios grados de diferenciacion en la misma lesion.

Clasificacion de Lauren

Se divide en los siguientes tipos: Difuso e Intestinal.® 710

Con una frecuencia de 33% y 53% respectivamente. Un 14% no esta en cuadrado
dentro del patron intestinal o difuso, pero se le considera como indiferenciado sin

produccion de moco.®
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Es una clasificacion muy cientifica que sirve sobre todo para estudios
epidemioldgicos, ya que el segundo tipo es mas frecuente en los paises de alto
riesgo como el nuestro, es por ello que esta es la clasificacion en la que este estudio
se basa.®

Solamente el tipo intestinal esta asociado con la gastritis cronica atrofica severa,

metaplasia intestinal y displasia en la mucosa vecina.?

El tipo intestinal corresponde a los carcinomas gastricos bien o moderadamente
diferenciados (Papilar y Tubular). Se caracteriza por la presencia de formaciones
glandulares y células epiteliales que recuerdan a las células intestinales, tienden a
crecer formando nédulos con amplios frentes cohesivos.2

Habitualmente este tipo de tumor se localiza en el antro, y asienta en zonas donde
previamente existia metaplasia intestinal, especialmente la de tipo incompleto o
colonico, y macroscopicamente adopta la forma polipoide (Tipo ) o ulcerada con
bordes elevados (Tipo II) de la clasificacidon de Borrmann; como se sabe este tipo
predomina en aquellas areas geograficas con elevada incidencia de carcinoma

gastrico.?

El tipo difuso corresponde a la variedad infiltrativa. Se origina apoyado en

antecedentes hereditarios.” 812

Son carcinomas mal diferenciados, con células dispersas que invaden en forma

individual o en pequefios grupos, y en los que es posible observar células en anillo de

15



sello y mucina dispersa por el estroma; su patron de crecimiento es infiltrativo a los

fasciculos y al tejido conjuntivo. Se localiza preferentemente en el fondo.3 ”

Se ha reportado un peor prondstico en los pacientes que tienen cancer proximal que
en aquellos que cursan con cancer localizado en la regidon media y distal del

estdbmago.’®

Si bien existen determinados factores que no pueden evitarse como la herencia familiar
y la edad avanzada, conocemos que las oportunidades de curacion se incrementan
cuando se detecta el cancer en etapas tempranas. La dispepsia es un motivo de
consulta frecuente y representa del 1 al 5% de todas las consultas de medicina en
atencion primaria y el 40% de las referencias al gastroenterélogo. La Asociacion
Americana de Gastroenterologia (AGA) recomienda la endoscopia para pacientes con

dispepsias mayores de 45 afios y en <45 afios que presenten sintomas de alarma.1°

Existe disminucién de la incidencia del cancer gastrico en el mundo, sefialandose que
es debido a la disminucion del tipo intestinal. Podemos afirmar que esta situacion no

se da en nuestro pais y probablemente en algunos paises del grupo andino.®

2.3 Definiciones conceptuales

- Adenocarcinoma gastrico: Es un tumor epitelial maligno, originado en
el epitelio glandular de la mucosa gastrica. Es la enfermedad neoplasica més

frecuente del estémago.®

16



Caracterizacion: Determinar las caracteristicas mas importantes del tema en
estudio. En nuestra investigacion estas caracteristicas son los subtipos
histoldgicos segun la clasificacion de Lauren, la edad de presentacion y la

localizacién en el estomago de la enfermedad.?

Clasificacion de Lauren: Es la clasificacion mas utilizada para el Cancer
Gastrico en los estudios de investigacion por su caracter cientifico. Divide el

cancer gastrico en los subtipos: Intestinal, Difuso y otro que es el Mixto.>

Localizacion del tumor: Para ello se divide al estbmago en tres regiones
(tercio proximal, medio y distal). EI adenocarcinoma gastrico segun su tipo

histolégico puede ubicarse en cualquiera de estas 3 regiones.®

Gastrectomia: Tipo de tratamiento quirdrgico del adenocarcinoma gastrico,

mediante el cual se reseca total o parcialmente el estémago.*

Resultados de Anatomia Patoldgica: Se refieren a los resultados de los

estudios histopatolégicos de las muestras resecadas en las gastrectomias.®

17



3.1 Hipotesis

CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

Debido a que este trabajo es un estudio descriptivo no se pueden formular hipoétesis.

3.2 Variables y su operacionalizacion

. Escala de .
Variable Definicion Tipo por su Indicador Esca]q Eje Categorias las Mgglm de
naturaleza Medicion . verificacion
categorias
Bien
diferenciado Reporte de
. . Grado de . .
Adenocarci | Neoplasia : . Intestinal | Pobremente anatomia
) o diferencia . . . : e
noma maligna del Cualitativa cion Nominal Difuso diferenciado | patologica en
gastrico estbmago Mixto Bien y la historia
celular e
pobremente clinica
diferenciado
Tiempo que
ha vivido 21-30
una 31-40
ersona 41-50 Historia
Edad P ' Cuantitativa Afos Nominal 51-60 -
que se 61-70 clinica
agrupo en 71-80
grupos 81-90
etarios
Condicion
biologica
que .
Sexo distingue a Cualitativa Sseeg(ltj)n Nominal Femenino Historia
hombres de biol6gico Masculino clinica
mujeres 9
Tercio
superior
Localizacién| Lugar en el . Tercio
- Segun medio Reporte
del estomago ubicacion Tercio operatorio en
Adenocarci-| donde se Cualitativa Nominal L peratori
. en el inferior Historia
foma ubica el estdmago Dos clinica
Gastrico cancer 9 :
regiones
Compromis
o total
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Diseflo metodologico

Esta investigacion es un estudio cuantitativo, de tipo observacional, descriptivo,

transversal y restrospectivo.

4.2 Diseno muestral

Poblacion universo
Todos los pacientes del Servicio de Cirugia Oncologica del Hospital Nacional

Alberto Sabogal Sologuren.

Poblacion de estudio
Pacientes con diagndéstico de Adenocarcinoma gastrico del Servicio de Cirugia
Oncoldgica del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante los afios

2010 — 2016.

Tamarfo de la poblacion de estudio
Se consideraran la totalidad de pacientes con diagndstico de Adenocarcinoma
gastrico del Servicio de Cirugia Oncoldgica del Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren durante los afios 2010 — 2016.
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- Seleccion de la muestra
La muestra la constituye todos los pacientes de la poblacion de estudio que

cumplieran con los criterios de inclusion.

- Criterios de seleccion
Como criterios de inclusion se consideran los siguientes:
- Pacientes con diagndstico histologico de adenocarcinoma gastrico.
- Diagndstico y procedimiento realizado en el Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren.
Los criterios de exclusion son:
- Pacientes con diagnéstico de cancer en otra localizacion del tubo
digestivo diferente al estdmago.
- Pacientes cuya tumoracion en el estbmago correspondiera a enfermedad

metastasica.

4.3 Procedimientos de recoleccion de datos

Habiéndose obtenido la aprobacién del comité de investigacion y ética del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren para la realizacion del estudio, se procedera a
identificar a los pacientes con diagnostico de cancer gastrico atendidos en el Servicio
de Cirugia Oncologica durante los afios 2010 — 2016 en el cuaderno de registro de
pacientes hospitalizados. Posteriormente se revisaran las historias clinicas de dichos
pacientes en las que ademas se encuentran los reportes de anatomia patoldgica con la

clasificacion de Lauren para Adenocarcinoma gastrico. Los datos demograficos e
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histopatoldgicos seran extraidos utilizando una ficha de recoleccion de datos

debidamente elaborada.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

La informacion sera almacenada en archivos electronicos en formato Excel, en donde
se registraran la edad, sexo, diagndstico histolégico consignado en los informes de los
archivos de patologia, diagndstico histolégico segun criterios de Lauren, origen de la
muestra (gastrectomia total o parcial), localizacién y frecuencia de adenocarcinoma
gastrico por afios, desde el 2010 hasta el 2016. Los resultados se exponen mediante

valores absolutos con sus porcentajes.

4.5 Aspectos éticos

La investigacion deberéa ser aprobada previamente por el Comité de Etica del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren. Cabe resaltar que este estudio no atenta contra
los derechos de los pacientes participantes puesto que se guardara confidencialidad
en cuanto a sus datos personales en el momento del llenado de la ficha de recoleccion

de datos, conservando asi su integridad.
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ANEXOS
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ANEXOS



Anexo 01: Matriz de consistencia

Poblacién de

Titulo de la Pregunta de Objetivos de la Tipo y disefio estudio y Instrumento de
Investigacion | Investigacion Investigacion de estudio procesamiento recoleccion
de datos
Objetivo General
CARACTERIZ | (Cbmo se Estudio Poblacion: Los datos
ACION DEL caracteriza el - Describir las caracteristicas | cuantitativo, Pacientes con | demogréficos e
ADENOCARCI | adenocarcino histopatoldgicas del | de tipo diagnostico de | histopatolégicos
NOMA ma gastrico en | adenocarcinoma gastrico en | observacional, | Adenocarcinoma | seran extraidos
GASTRICO el Servicio de pacientes del Servicio de | descriptivo, géstrico del | utilizando una
EN EL Cirugia Cirugia Oncolégica del | transversal y Servicio de | ficha de
SERVICIO DE | Oncoldgica del Hospital Nacional Alberto | restrospectivo. | Cirugia recoleccion de
CIRUGIA Hospital Sabogal Sologuren durante Oncolégica  del | datos
ONCOLOGIC | Nacional los afios 2010 al 2016. Hospital Nacional | debidamente
A DEL Alberto Alberto  Sabogal | elaborada.
HOSPITAL Sabogal Objetivos Especificos Sologuren
NACIONAL Sologuren del durante los afos
ALBERTO 2010 al 20162 . Determinar la frecuencia de 2010 — 2016.
SABOGAL los tipos de
SOLOGUREN adenocarcinoma  gastrico Procedimientos
2010-2016 reportados en el Servicio de de recoleccion

- |dentificar el

Cirugia Oncologica del
Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren durante
los afios 2012 al 2016.

- ldentificar el grado de
diferenciacion del cancer de
estébmago en estos

pacientes.

- Describir la localizacion del

cancer de estébmago y el tipo
histoléogico mas frecuente
en estos pacientes.

sexo mas
afectado por esta patologia.

- Describir la frecuencia de

los tipos de
adenocarcinoma gastrico en
los diferentes grupos etarios
de casos reportados en el
Servicio de Cirugia
Oncologica del Hospital
Nacional Alberto Sabogal
Sologuren durante los afios
2010 al 2016.

de datos:

Se revisaran las
historias clinicas
de los pacientes
seleccionados en
las que ademas
se encuentran los
reportes de
anatomia

patoldgica con la
clasificacion  de
Lauren para
Adenocarcinoma
gastrico.




Anexo 02: Ficha de recoleccion de datos

Ficha N°:

Fecha: / /

OBJETIVO:

Recolectar informacion de la historia clinica del paciente para el procesamiento de
datos.

INSTRUCCIONES:

Leer detenidamente las preguntas. Conteste de acuerdo a la informacion obtenida
en la historia clinica. Rellene los espacios en blanco con letra legible. En las
preguntas con alternativas; cada una de ellas sélo contiene una respuesta. Marque
con una aspa (x) o cruz (+) en los paréntesis.

Historia clinica No
Iniciales de la Paciente

) DATOS PERSONALES
- Edad:
21-30 afos
31-40 afos
41-50 afnos
51-60 afos
61-70 anos
71-80 afos
81-90 arios

NN N NN NN
N N N N N N N

- Sexo:
Masculino
Femenino

N
N N’

- Ocupacion:

- Nivel educativo:

Inicial
Primaria
Secundaria
Superior

AN AN NN
N N N N




II) ANTECEDENTES PATOLOGICOS

- Comorbilidades:

Hipertension arterial cronica
Diabetes Mellitus
Enfermedad Cardiovascular
Hipertiroidismo

Enfermedad Renal

Ninguno

NN AN AN AN N
D e

1) DIAGNOSTICO ACTUAL

- Neoplasia maligna gastrica

Si( ) No( )

IV) DATOS HISTOPATOLOGICOS

- Adenocarcinoma gastrico:
Si() No ()
- Clasificacién de Lauren para Adenocarcinoma gastrico:
Intestinal ()
Difuso ()
Mixto ()

- Localizacion del Adenocarcinoma gastrico:

Tercio superior ()
Tercio medio ()
Tercio inferior ()
Dos regiones ()
Compromiso total ()




V) ANO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016

NN AN AN AN AN
N N N N N N N

VI) OBSERVACIONES
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