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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

En la actualidad, el cancer gastrico constituye un problema de salud publica, por
su alta tasa de morbilidad, mortalidad y costo social, y es el mas prevalente en

paises en vias de desarrollo. !

Segun Globacan, en el afio 2013 se reportaron 984 000 casos de cancer gastrico
en el mundo, con 841 000 fallecidos, convirtiéndose en la segunda causa de
mortalidad por cancer en el mundo y la quinta en incidencia anual por tumores

malignos. !

En Perq, el cancer gastrico tiene un comportamiento agresivo y representa el
14,7% de las causas de mortalidad en varones y 13,4% en mujeres, con mayor

tasa en Huanuco, Pasco y Cusco.?

Se estima que en el Peru la incidencia de casos nuevos por afio es de 12 por
cada 100 000 habitantes, cada afio se diagnostican 3600 y fallecen 2700
personas. La poca sobrevivencia se debe principalmente a que en el 80% su
diagndstico es en estadios avanzados. Sin embargo, existe un alto subregistro
de casos por este tipo de neoplasia en Perud. De acuerdo con las cifras de la Liga
de Lucha Contra el Cancer, anualmente se presentan 4800 casos nuevos y

mueren, al menos, 4000 personas.®

Los tumores malignos a través del tracto gastrointestinal surgen de lesiones
precursoras. Los cambios epiteliales premalignos discretos son el primer paso
en la progresion al carcinoma temprano y conducen, en ultima instancia, a los
canceres avanzados. La endoscopia es el método mas eficaz para detectar las
caracteristicas morfoldgicas de las lesiones neoplasicas restringidas a las capas

superficiales y pueden predecir el grado de invasiéon en la submucosa.



Estas lesiones suelen ser asintomaticas y a menudo son hallazgos incidentales
0 se detectan durante los programas de deteccion o vigilancia. Por otro lado, el
diagnodstico histologico permite diferenciar entre lesiones no neoplasicas y

neoplasicas.*

En 1962, la Sociedad Japonesa de Endoscopia Gastroenteroldgica establecio el
concepto de cancer gastrico incipiente, precoz 0 temprano y propuso Ssu
clasificacion macroscopica y dio origen a la Clasificacién Japonesa de Cancer
Gastrico Incipiente, diferencidndola de la Clasificaciéon de Borrmann utilizada
para el cancer gastrico avanzado. En 2003, se tom6 como referencia dicha
clasificacion para facilitar su aplicacion y se propuso la Clasificacion de Paris de
las Lesiones Gastricas Superficiales (LGS), sefialando a las lesiones planas
como de dificil deteccidén y con riesgo de histologia avanzada y con mayor riesgo
de malignidad.®

La historia natural del cancer gastrico tiene la peculiaridad de no presentar
sintomatologia patognoménica y de evolucionar a lo largo del tiempo de forma
asintomética, por esa razon el diagnéstico del cancer gastrico en estadios
iniciales, es de vital importancia ya que permitird un tratamiento integral y
curativo del mismo es por ello que se deben mejorar y/o repotenciar las
estrategias para el diagnostico del cancer gastrico incipiente con herramientas
gue ayuden a identificar lesiones neoplasicas en estadios iniciales. En el campo
de la prevencion primaria no solo se han generado estrategias para determinar
los factores de riesgo asociados al cancer gastrico, sino que también se han
desarrollado mecanismos de prevencion secundaria con el objetivo de identificar
a grupos de mayor riesgo y definir las medidas de intervencion que permitan un

diagnéstico y tratamiento precoz del cancer gastrico.®

En este sentido, la endoscopia como herramienta diagndstica en la pesquisa
precoz del Cancer Gastrico en pacientes sintomaticos y asintomaticos es idénea
pues no solo permite visualizar las lesiones gastricas sospechosas de cancer

gastrico, sino que también caracterizarla macroscopicamente, asi como su
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localizacion anatomica y la toma de biopsias para el diagndéstico histolégico, el

cual es definitivo para orientar el tratamiento.

A nivel mundial y en nuestro medio, existen algunos estudios que han descrito
los hallazgos endoscépicos e histologicos de la lesiones gastricas superficiales
asociadas con cancer gastrico, es por ello que en el presente trabajo se
describiran las caracteristicas macro y microscoépicas de dichas lesiones y su
correlacion y relevancia clinica en el diagnostico precoz del cancer y asi permitir
su tratamiento oportuno con aumento de la supervivencia y disminucién de la

tasa de morbimortalidad por esta enfermedad.

1.2 Formulacion del problema

¢ Cuél es la correlacion entre las lesiones gastricas superficiales y el cancer

precoz en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2016-20177?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Evaluar la correlacion entre las lesiones gastricas superficiales y el cancer

precoz en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2016-2017.

1.3.2 Objetivos especificos

Precisar la correlacion entre el diagnostico endoscopico de las lesiones

gastricas superficiales con el cancer precoz.

Establecer la correlacién entre el diagndéstico histolégico de las lesiones
gastricas superficiales con el cancer precoz.

Determinar la lesion géastrica macroscopica mas frecuente.



1.4 Justificacién

El prondstico del Cancer gastrico esta directamente relacionado con la etapa
de la enfermedad en el momento del diagndstico, la mayoria de los pacientes
acuden al servicio de gastroenterologia en etapas avanzadas de la
enfermedad, afectando el indice de supervivencia debido a su presentacion
tardia; esta es una razén valida por la cual el diagnéstico precoz del cancer

gastrico mejorara los indices de supervivencia.

En areas de alta incidencia de cancer géastrico, como lo es nuestro pais, la
endoscopia ha sido considerada una de las herramientas mas utiles para
identificar las lesiones superficiales gastricas sospechosas de cancer gastrico,
asi como de su confirmacion histoloégica o anatomopatoldgica y permitir asi su
diagndstico precoz, manejo oportuno y por ende disminuir no solo los indices

de mortalidad por esta causa, sino también los gastos en salud.

La correlacibn endoscépica e histolégica de las lesiones gastricas
superficiales para cancer gastrico a nivel mundial no ha sido del todo
estudiada; existe poca informacién, en nuestro medio, sobre los hallazgos
macroscopicos de las lesiones gastricas superficiales y su correlacion con los
hallazgos microscopicos para el diagndstico precoz de cancer géastrico, es por
ello que el presente estudio busca correlacionar los hallazgos endoscopicos e
histol6gicos de estas lesiones y su relacion con el diagnéstico precoz de
cancer gastrico, cuyo hallazgo resulta de gran relevancia clinica en el campo
de la prevencion secundaria reafirmando el rol de la endoscopia como el
meétodo diagnostico mas sensible y especifico para la pesquisa precoz del

cancer gastrico.

1.5. Viabilidad y factibilidad
El presente proyecto es viable y factible por cuanto se dispone del tiempo
suficiente para realizarlo, recurso humano disponible para la ejecucion de la

investigacién, recurso financiero y materiales solventados por el investigador,
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es politicamente factible investigar el problema y se dispone de fuentes de
informacion.

Sin embargo, existen algunos factores que podrian afectar su factibilidad
como la recoleccion de datos (falta de acceso a internet, computadoras no
operativas y corte de energia) asi como los instrumentos (biopsias no

procesadas en el hospital).



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2005, se realiz6 un estudio tipo observacional, descriptivo y retrospectivo
que incluyé como poblacion a pacientes que fueron atendidos en el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins (Lima-Pert). La
investigacion determind que los canceres gastricos catalogados como
tempranos correspondian al 15,87%, y predomina endoscoOpicamente las
lesiones deprimidas (50,9%) y dentro de este grupo las lesiones O-llc-III frente
a las elevadas (44,6%) que en su mayoria eran sésiles tipo O-Is.
Histologicamente predomind el adenocarcinoma diferenciado (64%). Dichas
lesiones se localizaron en su mayoria en el antro gastrico (46,1%) y en
promedio median 24,9 mm siendo la edad promedio para hombres 64 y

mujeres 58 afios. 13

En 2010, se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo en la Clinica Las
Américas en Bogota-Colombia, que incluia pacientes con diagnostico
endoscopico de cancer gastrico temprano. La investigacion determiné que el
34,5% de las lesiones gastricas tempranas estaban limitadas a la mucosa y
fueron tratadas con mucosectomia endoscopica. Segun la Clasificacion de
Paris el 70% eran O-lla y el 30% lesiones elevadas, segun la localizacién

anatémica la mayoria se encontraba en el antro gastrico. ’

En 2011, se desarroll6 un estudio de tipo retrospectivo que tomé como
poblacién de estudio pacientes atendidos en el servicio de gastroenterologia
del Hospital Central de Dalian, se encontr6 526 pacientes con lesiones
endoscopicas de las cuales 122 fueron diagnosticados de cancer gastrico
precoz mediante histologia, el estudio concluyd que la endoscopia y biopsia de
las lesiones pueden ser utilizados para cribado de tumores malignos

tempranos.®



En 2011, se realiz6 una investigacion de tipo observacional, descriptivo y
retrospectivo que tomé como poblacion de estudio a pacientes que fueron
atendidos en el Servicio de Endoscopia del Centro Medico de Diagndstico
Integral: Edwin Lai Low, del municipio Roscio, Guasipati, Venezuela, la
investigacién determiné un solo caso de pdlipo gastrico con caracteristicas
endoscépicas de malignidad concluyendo que la mayor frecuencia de los
polipos gastricos son diagnosticados en mujeres mayores de 61 afios, que son
anicos, sésiles, de mediano tamafio y localizados en la region antral y de tipo

hiperplasico. °

En 2011, se realiz6 un estudio tipo observacional, descriptivo y restrospectivo
gue incluyé como poblacién de estudios pacientes que fueron atendidos en el
servicio de gastroenterologia del area de endoscopia de la clinica Colon
Argentina la investigacion determind que los poélipos glandulares fundicos son
los méas prevalentes y concluyd que este tipo histoldgico no estaba asociado a

neoplasia.t?

En 2011, se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y restrospectivo que
incluyé a la comuna de Florida, Region Metropolitana. La investigacion
encontré cancer gastrico incipiente en un 32,5%, el mas frecuente fue en
mujeres. Concluyd que hubo correlacion entre los hallazgos endoscoépicos e
histolégicos en el 62,3%. &

En 2011, se realiz6 un estudio retrospectivo que incluyd pacientes operados
por cancer gastrico incipiente en el Instituto Chileno Japonés de Enfermedades
Digestivas del Hospital Clinico San Borja Arriaran. Se diagnosticaron 1 643
casos de cancer gastrico de los cuales el 10,4% fueron lesiones incipientes.
Segun la clasificacion endoscopica de Paris las lesiones deprimidas planas (lIc)

y deprimidas planas y ulceradas (llc+ll) fueron los mas frecuentes. 11

En 2013, se realizé6 un estudio analitico de corte transversal que incluyo a
pacientes con diagnostico endoscépico de cancer gastrico atendidos en el

Hospital EI Tunal de Bogota. El estudio detecté cancer gastrico precoz en
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menos del 5%, predominaron, segun los hallazgos endoscépicos, las lesiones
ligeramente elevadas 0-lla y deprimidas 0-lic. 12

En 2016, se realizd un estudio retrospectivo y prospectivo de pacientes con
reseccion géastrica por cancer en el Departamento de Cirugia del Hospital
Clinico Universidad de Chile. La investigacion determin6 que el tipo histolégico
mas frecuente fue adenocarcinoma (94%) y dentro de este grupo el carcinoma

incipiente correspondi6 al 12%. 14

En 2017, se realiz6 un estudio tipo descriptivo de las lesiones gastricas que
fueron tratadas con Diseccion Endoscépica de la Submucosa, en el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza y la Clinica
Angloamericana. El estudio determin6 que el 61,53% de las resecciones fueron
adenocarcinomas seguido por los adenomas con displasia de alto grado, la
localizacion mas frecuente fue el antro géastrico y las lesiones plano elevadas
(lla) y plano elevadas con componente deprimido (lla + lic) fueron los hallazgos

endoscopicos predominantes. 1°

2.2 Bases teoricas
El cancer gastrico constituye una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en el mundo, por su alta frecuencia, letalidad y mal prondstico, fue

mas frecuente en Latinoamérica, Asia y algunas regiones de Europa.

Segun la OMS el cancer gastrico constituye la cuarta causa de muerte a nivel

mundial.16

En occidente, el diagndstico de cancer gastrico ha sido en etapas avanzadas,
gue conllevan a un mal pronéstico a diferencia de Japdn y Asia occidental, que
detectan estas lesiones en el 50% en etapas tempranas con un incremento en
las tasas de sobrevida de los pacientes afectados con cancer gastrico, debido a
la implementacion de programas de cribado, mayor desarrollo y
perfeccionamiento de técnicas que permitan su diagnostico precoz, todo esto le
ha valido a la escuela japonesa (JGCA) ser considerada pionera en el estudio

de esta patologia a nivel mundial. *’



Definicion de Cancer gastrico Temprano (CGT)

El cancer gastrico temprano (CGT) llamado también incipiente, precoz o T1 de
acuerdo a la clasificacion de la World Health Organisation (WHO) fue definido
por primera vez por la Japanese Society of Gastroenterological Endoscopy, en
1962, como una neoplasia limitada a la mucosa y submucosa con o sin
metéstasis a los ganglios linfaticos regionales. La importancia de este concepto
de cancer gastrico en etapa inicial esta relacionada con su prondstico, por su
alta probabilidad de curacion la misma que esta en relacion con la profundidad

e infiltracion de la lesion hacia los nodulos linfaticos.18

En el estbmago, el limite de profundidad de la submucosa es de 500 micras
(capa sml), y a este nivel el riesgo de metastasis linfonodales de los
adenocarcinomas bien diferenciados es menor del 3% de lo contrario el riesgo

aumenta a un 20%. 1°

El cribado endoscdpico es Util para detectar las caracteristicas macroscopicas y
microscépicas del cancer gastrico temprano, el diagnéstico histolégico
corresponde a las categorias 4 (alta Neoplasia) y 5 (invasibn submucosa por
carcinoma).’®> En este sentido, la endoscopia digestiva alta constituye el
método diagndstico de mayor relevancia, que permite la visualizacién de la
lesion, describir sus caracteristicas en cuanto a tamafo, ubicacién y toma de
biopsia para la confirmacion histolégica. Permite en base a las caracteristicas
macroscopicas clasificar las lesiones como cancer temprano segun la
Japanese Gastric Cancer Association o cancer avanzado segun la clasificacion

Borrmann.1®

El diagnostico endoscopico efectivo de los tumores en sus etapas iniciales es
esencial para reducir la mortalidad por cancer gastrico por tanto el aspecto
endoscopico tiene un valor predictivo para la invasiéon del cancer a la

submucosa, que es fundamental para el riesgo de metastasis ganglionar.?°



Diagnostico Endoscépico de las Lesiones Gastricas Superficiales (LGS)

Las lesiones gastricas son diagnosticadas endoscoOpicamente como
superficiales cuando sus caracteristicas macroscépicas sugieren invasion
limitada a la mucosa y la submucosa. Las LGS pueden ser prominentes,
protruidas o elevadas denominadas polipos; excavadas y las no protruidas ni
excavadas conocidas como lesiones planas. Ademas, las neoplasias
intraepiteliales como el adenoma o displasia pueden progresar en un plazo

variable a lesiones invasivas como el carcinoma intramucoso o submucoso.?!

El diagnéstico definitivo de las LGS parte de la observacién endoscépica del
area de la mucosa afectada, los cambios de coloracion, irregularidades en su

superficie, asi como de las alteraciones en la red microvascular. 2

Clasificacion de Paris

La clasificacion endoscopica de Paris constituye el primer sistema unificado
occidental y asiatico para la evaluacion de las lesiones gastricas superficiales

con el objetivo de mejorar el mal prondstico de los tumores gastrointestinales. 22

La clasificacion de Paris se basa en la apariencia endoscépica de las LGS
incluye ademas a los carcinomas (con profundidad limitada a la submucosa)
neoplasias benignas intraepiteliales (displasia de alto y bajo grado) y lesiones

no neoplasicas con componente neoplasico (pélipos hiperplasicos). 2425

Clasificacion endoscépica de las Lesiones Gastricas Superficiales (LGS)
propuesta por la Asociacion Japonesa de Cancer gastrico (JGCA)

Las LGS tempranas endoscopicamente se clasifican como tipo O.

Se subdivide en tres categorias:

1. Lesiones protruidas (0-I)

Lesion que se eleva sobre la mucosa subyacente (altura mayor a 2,5 mm).
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Endoscopicamente es similar al Borrmann |.

Histolégicamente su altura es mas del doble del grosor de la mucosa
circundante. En lesiones polipoideas la relacion entre la base y la altura es
superior a dos, y las lesiones no polipoideas (de tipo plano), la relacion es

inferior a dos. Los adenomas pueden ser diagnosticados como de tipo |I.
Subtipos:

1.1. Lesion protruida o pedunculada ( 0-1p )

1.2. Lesion protruida sésil (0-1s).

2. Lesiones no prominentes y no excavadas (planas) (0-11)

Presentan minimas alteraciones en comparacion con la mucosa circundante.
Subtipos:

2.1.Lesion superficial elevada (0-lla): Su altura es menor de 2,5 mm la
elevacion no sobrepasa el doble del grosor de la mucosa. El diagnéstico
diferencial se plantea con el pdlipo adenomatoso.

2.2.Lesion superficial plana (0-llb): De dificil diagnéstico, se visualiza
endoscopicamente como una decoloracion localizada en la mucosa.

2.3.Lesion superficial deprimida (0-lic): Es la mas frecuente, de facil
visualizacion como una depresion de contorno bien delimitado, con
convergencia de pliegues, con alteraciones en su arquitectura

macroscopica, patrén vascular y color. 26

3. Lesiones excavadas (0-ll)
Similar a la Ulcera péptica benigna: La lesion supera la muscularis mucosa y

llega a la submucosa. %’

4.Patrones mixtos
4.1. Lesiones con elevacion y depresion
a. Lesiones 0O-lic + O-lla: Presenta superficie deprimida con elevacion de su
periferie.
b. Lesiones 0-lla + O-lic: Presenta depresion central en una lesion elevada.

4.2.Lesiones excavadas y deprimidas

11



Son denominados (O-ll1+llc u O-llc+l11).28

Cabe destacar que las LGS planas pueden crecer hacia la luz para dar lugar a

polipos pediculados (crecimiento exofitico), las LGS deprimidas crecen en

profundidad y se asocian a tumores invasivos (crecimiento endofitico), sin

embargo, estas LGS de tipo plano y ulcerado son de dificil diagndstico

endoscopico, pero a su vez de alto riesgo por estar asociadas a histologia

maligna.?®

Caracteristicas endoscopicas de las Lesiones Gastricas Superficiales (LGS)

Para abordar correctamente la interpretacion endoscopica de una las LGS es

necesario destacar algunas caracteristicas macroscopicas.

Lesiones gastricas elevadas:

1.

4.

Vision: Frontal que demuestre la regularidad o irregularidad de sus contornos y

lateral que sefiale el modo de implantacion en la mucosa.
Tamafio: Considerar el didmetro maximo.

Regularidades o irregularidades de la superficie determinar la presencia de

hemorragia, exudado, erosiones o ulceraciones.

Coloracién

Lesiones gastricas ulceradas:

1.

2.

Profundidad: Desde el borde hasta la capa de fibrina del fondo ulceroso.

Ubicacién: regién angular y curvatura menor presencia de ulceras de cualquier

naturaleza; curvatura mayor ulceras de naturaleza maligna.

Bordes: Irregulares con elevaciéon del margen de la ulcera, ausencia de edema

de sus bordes, con infiltracion de la mucosa adyacente.

Fondo: Irregular

. Pliegues: Amputacién de pliegues distante del nicho ulceroso. 2°
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Frecuencia de las Lesiones Gastricas Superficiales (LGS)

La mayoria de las LGS son del tipo O-1 (superficiales), predominando las lesiones
deprimidas (tipo O-lic, 70%-80%) el riesgo global de invasion submucosa en el

tipo O-11 es menor de 40%. 7

Los tipos O-l (polipoide) y O-lll (ulcerados) son poco frecuentes y el riesgo de
invasion submucosa es mayor para el tipo O-1 y para el combinado O-lla+tlic, y

menor para el 0-llb. 7

Las lesiones no deprimidas (tipo O-lla 6 O-lIb) con didmetro menor de 2 cm y las
lesiones deprimidas (tipo O-lic) menores de 1 cm pueden ser tratadas
endoscopicamente; sin embargo, estos limites han presentado cambios, y

actualmente aln no hay un acuerdo definitivo. 18

Diagndstico histoldgico de las Lesiones Gastricas Superficiales (LGS)

El diagnostico anatomopatolégica de las LGS a través de la clasificacion
modificada de Viena permite clasificar las neoplasias a lo largo del tracto
gastrointestinal, esta clasificacion se sustenta en el grado de compromiso de la

mucosa, del aspecto citolégico y de la profundidad de la lesion.?”

Clasificacion histolégica de las lesiones del tracto digestivo

Categorias:

1. Negativa para displasia/neoplasia.
2. Indefinida para neoplasia/displasia.
3. Neoplasia no invasiva de bajo grado (adenoma/displasia de bajo grado).
4. Neoplasia no invasiva de alto grado
4.1.Displasia/adenoma de alto grado
4.2.Carcinoma no invasivo (carcinoma in situ)

4.3.Sospechoso de carcinoma invasive

13



5. Neoplasia invasiva
5.1.Carcinoma intramucoso

5.2.Carcinoma submucosa y transmural

2.3 Definicion de términos basicos

Céancer: Denominada también tumor o neoplasia maligna. Consiste en la
multiplicacion rapida y sin control de células anormales que sobrepasan los limites
habituales y pueden invadir o propagarse a 6rganos adyacentes a través de la

circulaciéon sanguinea y el sistema linfatico. 1516

Biopsia: Procedimiento diagnostico que consiste en la extraccion total o parcial
de células o tejidos. La biopsia endoscopica se realiza a través de un endoscopio

de fibra 6ptica insertado a través de un orificio natural. *’

Displasia: Referida a una lesion plana y difusa dificiimente distinguible de la
mucosa adyacente. Se considera el precursor inmediato de cancer invasor.
Existen 3 grados de displasia:

1. de bajo grado,

2. de moderado grado,

3. de alto grado se asocia con carcinoma concomitante en el 60% y con el

desarrollo de cancer gastrico en los siguientes 15 meses en un 25%.2°

Pdélipos gastricos: Son lesiones elevadas de la mucosa, Unicos o multiples, con
distribucion similar en fondo, cuerpo y antro gastrico y la mayoria son menores a 1

cm.

Tipos histologicos: Hiperplasico, adenomatoso, de glandulas fandicas e

inflamatorio. 3031

Adenoma: Son lesiones proliferativas con aumento del nUmero de estructuras

glandulares tubulares y disminucion del estroma interglandular. Constituyen

14



lesiones precursoras de los adenocarcinomas gastricos, las lesiones de mas de 2

cm presentan focos de adenocarcinoma en 50% de los casos.313?
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Existe correlacion entre las lesiones gastricas superficiales y el cancer precoz en

pacientes atendidos en el servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2016-2017.

3.2Variables y su operacionalizacion

Tipo por )
) L ) Escala de i Medio de
Variable Definicion su Indicador . Categorias y sus valores L
medicion verificacion
naturaleza
. . 0-lp
Lesiones prominentes .
1) pediculado
0-Is.sésil
O-lla: poco
Lesiones no elevada
o prominentes y no O-llb: plana
Apariencia )
) excavadas (planas) 0-llc: Sistema
endoscopica o ) "
) ) o (O-11) deprimida informéatico de
Lesiones que sugiere Clasificacion .
P . L o - . registro de
gastricas invasion de la Cualitativa | endoscopica | Nominal . )
. D . Lesion excavada O-Ill endoscopias del
superficiales | lesion limitada a de Paris o
(O-111) servicio de
lamucosay la .
(O-llc+0- gastroenterologia
submucosa. Lesiones con lla)
a
elevacion y
y (0-lla+0-
depresion
lic)
] Lesiones(
Lesiones excavadas
deorimid O-llI+llc u
eprimidas
yaep O-llc+IN)
Negativa para 1
Tumor confinado displasia/neoplasia
alamucosay a Indefinida para 5 Sistema
la submucosa, displasia/neoplasia informatico de
Céancer independientem Clasificacion Neoplasia no registro de
gastrico ente de Cualitativa Histologica Ordinal invasiva de bajo 3 biopsias del
precoz metéastasis a los de Viena grado servicio de
ganglios Neoplasia o invasiva 4 anatomia
linfaticos de alto grado patoldgica
regionales.
5

Neoplasia invasiva
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipo y disefio

Segun la intervencién del investigador: observacional; segun el alcance,
analitico y de correlacion; segun el numero de mediciones de las variables,

transversal; segun el momento de la recoleccion de datos, retrospectivo.

Dado que el estudio correspondera a un disefio correlacional se empleara el
indice de kappa, que valora la concordancia y relacién de las variables en

estudio.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo

Pacientes sometidos a endoscopia digestiva alta que acudieron al servicio de
gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza entre el 2016 y
2017.

Poblacion de estudio

Pacientes sometidos a endoscopia digestiva alta con lesiones gastricas
superficiales que acudieron al servicio de gastroenterologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza entre el 2016 y 2017.

Tamafo de la muestra

El estudio comprendera toda la poblacion de estudio.
Criterios de seleccion

Inclusién

Pacientes:

1. con lesiones gastricas superficiales segun la clasificacion endoscopica de

Paris que acudieron al servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional

17



Arzobispo Loayza entre el 2016 y 2017;

2. con hallazgo endoscopico de lesion gastrica superficial segun la clasificacion
endoscopica de Paris con toma de biopsia que acudieron al servicio de
gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza entre el 2016 y
2017;

3. con lesiones gastricas superficiales segun la clasificacion endoscoépica de
Paris con diagndstico histolégico segun la clasificacion de Viena que
acudieron al servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza entre el 2016 y 2017.

Exclusion

Pacientes con

1. diagnostico endoscopico e histoldgico previo de cancer gastrico precoz,

2. diagnostico endoscopico de cancer gastrico avanzado segun la clasificacion

de Borrmann,

3. diagnostico histolégico de cancer gastrico avanzado segun la clasificacién

de Lauren,
4. diagnostico endoscépico de tumores del estroma gastrointestinal,
5. diagndstico endoscopico e histologico de linfoma gastrico,
6. hemorragia digestiva alta reciente,

7. trastornos de coagulacion,

8. comorbilidades graves que pueden afectar la tolerancia a la endoscopia

digestiva alta.

9. endoscopias incompletas y/o frustras,
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4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

Técnica de recoleccion de datos

El presente proyecto de investigacion se realizara en el servicio de

gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el 2016 y 2017.

Los pacientes seran sometidos primero a un examen endoscopico, considerando
los criterios de seleccion, sometidos a observacion cuidadosa a fin de identificar
cualquier anormalidad en la superficie de la mucosa gastrica, la identificacion de

lesiones se registrara segun la clasificacion endoscépica de Paris.

Para evaluar la precision del diagnostico endoscopico, todas las lesiones seran
biopsiadas y confirmadas por estudio histopatolégico segun la clasificacion

histoldgica de Viena.

Instrumento de recoleccién de datos y medicidn de variables

Se eleborara una ficha de recoleccion de datos, que consta de tres items:

|.Datos generales:

1. Apellidos y nombre

2. Fecha de realizacion de examen

Fuente: Sistema informético de registro de procedimientos endoscopicos del
servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

II. Informe endoscdpico:

1. Localizacion de lesion
2. Diagnostico endoscopico segun clasificacion de Paris
Fuente: Sistema informético de registro de procedimientos endoscopicos del
servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
19



[ll.Informe histolégico:

1. Diagnostico histologico segun clasificacion de Viena.
Fuente: Sistema informético de registro de biopsias del servicio de anatomia
patologica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

4.4.Procesamiento y analisis de datos

El procesamiento y andlisis estadistico serdn efectuados a través del uso del
programa Foxpro 6.0, para la creacion de la base de datos y el programa
estadistico SPSS 23. Para el analisis estadistico y la determinaciéon de las
medidas de concordancia: el indice de Kappa, para la edicion de textos y gréficos
se utilizard microsoft office 2010.

4.5.Aspectos éticos

Este proyecto sera presentado al Comité de Etica Médica del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza. Los pacientes seran informados de los posibles riesgos y
beneficios de la realizacidén de los procedimientos tanto de la endoscopia digestiva
alta, asi como de la toma de biopsia previo consentimiento informado por escrito
de los pacientes o sus familiares antes de la realizacién del examen. Se respetara

la identidad de los pacientes.
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ANEXOS

ANEXO n.° 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Pregunta de

Poblacién de estudig

Instrumento de

Objetivos
. investigacion Hipotesis | Tipo y disefio de| y Procesamiento de recoleccién
Titulo estudio datos
Lesiones ¢;Cudl es la Precisar la Existe Estudio Poblacion de estudio: | Ficha de
géstricas correlacion entre | correlacién entre | correlacion observacional, Pacientes con recoleccion de
superficiales y | las lesiones el diagnostico entre el de correlacion y | lesiones géastricas datos
cancer precoz. | gastricas endoscopico de | diagnostico retroprospectivo. | superficiales que
Hospital superficiales y el | las lesiones endoscopico acudieron al servicio
Nacional cancer precoz géstricas de las lesioneg de gastroenterologia
Arzobispo en el Hospital superficiales con | géstricas del Hospital Nacional
Loayza. Nacional el cancer precoz. | superficiales Arzobispo Loayza
2016-2017 Arzobispo con el cancer entre el 2016 y 2017.
Loayza precoz.
2016-20177? Procesamiento de
datos:
El andlisis estadistico
y la determinacion de
las medidas de
concordancia se
realizaran a través del
indice de Kappa.
Lesiones ¢Cudl es la Establecer la Existe Estudio Poblacion de | Ficha de
géstricas correlacion entre | correlacion correlacion observacional, estudio:  Pacientes | recoleccion de
superficiales y | las lesiones entre el entre el de correlaciény | con lesiones | datos
cancer precoz. | gastricas diagnéstico diagnéstico retroprospectivo. | gastricas
Hospital superficiales y el | histologico de histoldgico superficiales que
Nacional céancer precoz las lesiones de las acudieron al servicio
Arzobispo en el Hospital géstricas lesiones de gastroenterologia
Loayza. Nacional superficiales y géstricas del Hospital
2016-2017 Arzobispo el cancer superficiales Nacional Arzobispo
Loayza precoz. y el cancer Loayza entre el
2016-20177? precoz. 2016 y 2017.

Procesamiento  de
datos:

El analisis
estadistico y la
determinacion de las
Medidas de
concordancia se
realizardn a través

del indice de Kappa.




Lesiones
géstricas
superficiales y
cancer precoz.
Hospital
Nacional
Arzobispo
Loayza.
2016-2017

¢ Cudles son las
lesiones
géstricas
superficiales
segun la
clasificacion de
Paris asociadas
a cancer

precoz?

Identificar  las
lesiones
géstricas
macroscopicas

mas frecuente.

Las lesiones
planas
segun la

clasificacion
de Paris son
las mas
frecuentes
asociadas al
cancer

precoz.

Estudio
observacional,
de correlacion y

retroprospectivo.

Pacientes sometidos
a endoscopia
digestiva alta con
lesiones  gastricas
superficiales que
acudieron al servicio
de gastroenterologia
del Hospital
Nacional Arzobispo
Loayza entre el

2016y 2017.

Estadistica
Descriptiva  (tablas
de frecuencia,
diferencia de medias
y tablas de
contingencias),

asumiendo un valor
de p<0,05

estadisticamente

como

significativo.

Ficha de
recolecciéon de

datos
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ANEXO n.° 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

. DATOS GENERALES:

1. ApellidoS Y NOMDDIE: ... e
2. Fecha de realizaCion de eXameNn: ........ooue e e,

ll. INFORME ENDOSCOPICO:

1. Localizacion de lesion: Fondo ( ) Cuerpo ( ) Antro ( )
2. Diagndstico endoscopico segun clasificacion de Paris:
2.1Lesiones prominentes (0-1):
Pedunculado 0O-Ip: ()
Sésil 0-Is: ()
2.2Lesiones no prominentes y no excavadas (planas) (0-11):
O-lla: poco elevada: ()
O-lIb: plana: ()
O-llc: deprimida: ()
2.3Lesiones excavadas (0-lll): ()
2.4 Patrones mixtos
Lesiones con elevacion y depresion:
O-llc + O-lla: ()
O-lla + O-llc: ()
Lesiones excavadas y deprimidas:
O-lll+llc: ()

O-llc+II: ()



ll. INFORME HISTOLOGICO:

Diagnostico histologico segun clasificacion de Viena:

Categorias:
1. Negativa para displasia/neoplasia ()
2. Indefinida para neoplasia o displasia ()

3. Neoplasia no invasiva de bajo grado

(adenoma/displasia de bajo grado) ()
4. Neoplasia no invasiva de alto grado

4.1. Displasia/adenoma de alto grado ()

4.2. Carcinoma no invasivo (carcinoma in situ) ()

4.3. Sospechoso de carcinoma invasivo ()

5. Neoplasia invasiva
2.1 Carcinoma intramucoso ()
2.2  Carcinoma submucosa y transmural ()

RESPONSADIE: .

Fuente: Sistema informatico de registro de procedimientos endoscépicos del servicio de gastroenterologia del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza.

Fuente: Sistema informatico de registro de biopsias del servicio de anatomia patoldgica del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza.
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ANEXO n.° 3:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha: / /
Nombre del paciente: H.C. N°

Procedimiento:

Declaro:
Que he sido debidamente informado/a por el Dr.
sobre la importancia de realizarme una ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA. Que he

recibido explicaciones con lenguaje claro y sencillo sobre la naturaleza y propdésito

del procedimiento, beneficios, riesgo y/o complicaciones.

Manifiesto:

Que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del procedimiento y que estoy en mi derecho de poder revocar el
consentimiento que ahora presto en cualquier momento y sin necesidad de dar

ninguna explicacion.

Firma del paciente o representante legal parentesco

DNI N°

Medico: Firma: CMP N°:
REVOCACION: Con fecha de revoco el consentimiento prestado y NO

CONSIENTO someterme al procedimiento, que doy por finalizado.
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