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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.Descripcion de la situacion problematica

El cancer géstrico segun la Organizacion Mundial de la Salud, ocupa el quinto
lugar de las neoplasias mas frecuentes en el mundo como causas de mortalidad
a nivel mundial. (1)

Segun el Globocan, el cancer gastrico ocupa el tercer cancer mas prevalente en
Peru para el afio 2020, siendo el segundo mas prevalente en la poblacion
masculina, y el tercero mas prevalente en las mujeres, y ademas ocupo la
primera causa de muerte para el mismo afio con un 14,2% de casos (2).

El cancer gastrico evoluciona mal debido a un diagndstico tardio, a una mala
respuesta a las terapéuticas y la naturaleza altamente heterogénea de la
enfermedad (3).

El servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
(HNAL) nivel lll, referencial del Ministerio de Salud del Peru recibe a diario
pacientes referidos de todo el pais por ser hospital de alta complejidad, tanto
para consulta externa como para areas de hospitalizacién; actualmente se
encuentra equipado con adecuada tecnologia para procedimientos como la
endoscopia digestiva alta la que permite realizar un diagnéstico adecuado y
oportuno de cancer gastrico tanto en sus estadios temprano como avanzado.

Actualmente son escasos los estudios de investigacion, que nos brinden
informacion sobre los hallazgos endoscopicos en pacientes con sintomatologia
de alarma sugestivos de cancer gastrico. Por lo que la presente investigacion
propone demostrar la utilidad de la endoscopia digestiva alta como herramienta
de deteccién temprana y oportuna de cancer gastrico para asi poder analizar y
fortalecer una estrategia de prevencion.
1.2.Formulacién del problema
¢, Cuales serian los hallazgos en la endoscopia digestiva alta en pacientes con
sintomatologia clinica de alarma como deteccion temprana de cancer gastrico
en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza —

Lima en el afio 20227

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general



Determinar los hallazgos de la endoscopia digestiva alta en  pacientes con

signos de alarma como deteccion temprana de cancer gastrico en el Servicio de

Gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza — Lima de enero a
diciembre del afio 2022.

1.3.2. Objetivos especificos

1.

Describir la relacion de los factores de riesgo asociados: epidemioldgicos,
genéticos y tipos de grupos sanguineos con los hallazgos en la endoscopia
digestiva alta de los pacientes diagnosticados con cancer géstrico en el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el
afio 2022.

. Determinar la relacion de los hallazgos en la endoscopia digestiva alta segun

los signos clinicos de alarma en pacientes con diagnéstico de cancer gastrico
en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

en el afo 2022.

. Identificar la relacién de infeccion por Helicobacter Pylori segun resultado de

anatomia patoldgica de la endoscopia digestiva alta en los pacientes con
diagnostico de céncer gastrico en el Servicio de Gastroenterologia del

Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2022.

. Determinar la relacién segun la localizacion de las lesiones gastricas en la

endoscopia digestiva alta de los pacientes con diagnostico de cancer gastrico
en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

en el afo 2022.

. Determinar la relacion segun las clasificaciones macroscopicas de cancer

gastrico en la endoscopia digestiva alta en pacientes con diagndstico de
cancer gastrico en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza en el afio 2022.

1.4. Justificacion

— El diagnéstico de cancer gastrico a nivel nacional ha aumentado en los
altimos afos. Los casos de cancer en el Perl subieron a 72,827 por afio
y el cancer de estdbmago no solo se incrementd notablemente, sino que
es la primera causa de muerte, tanto en hombres como mujeres. (4)

— De acuerdo a la deteccion ocupa el segundo lugar en hombres y el tercero

en mujeres. Con 4,767 casos el cancer de estbmago es la primera causa

5


https://peru21.pe/noticias/cancer/

de mortalidad en hombres y mujeres segun el reciente informe del
Observatorio Global de Cancer 2022 (Globocan). (4)

Es importante el diagnostico precoz del cancer gastrico, para el paciente
como para el estado al ser estas cubiertas por el seguro integral de salud
(SIS), generando un alto gasto socioecondmico. Asi mismo también para
los pacientes que no cuentan con este seguro publico, donde el
diagndstico, tratamiento, seguimiento y la recuperacion significan altos
gastos econOmicos, entre pruebas y terapéuticas que deben realizarse
para la disminucion de la morbimortalidad.

El poder diagnosticarlo de manera temprana y oportuna ayudarian a
reducir la mortalidad de cancer gastrico en un 14% (2). Asi como también
reduciria los costos hospitalarios de los pacientes con cancer gastrico
avanzado y disminuiria los indices de mortalidad a través del control de la
enfermedad.

Actualmente, hay pocas fuentes de informacién sobre investigaciones en
los hospitales del Ministerio de Salud del Pert (MINSA) que se centren en
los hallazgos endoscoépicos en pacientes con sintomatologia clinica de
alarma para deteccion temprana de este tipo de cancer.

Por este motivo este estudio de investigacidbn busca demostrar los
hallazgos de la endoscopia digestiva alta en los pacientes que presenten
esta sintomatologia de alarma como deteccion de cancer gastrico
temprano, lo que permitiria un diagnéstico y manejo oportuno para que
mejore la calidad de vida de los pacientes y esperanza de vida.

También es importante ver la utilidad de la endoscopia digestiva alta tipo
screening de lesiones gastricas premalignas en especial para los
mayores de 40 afios que segun estudios demograficos son mas
frecuentes para desarrollo de cancer, esto nos ayudaria a la formulacion
de politicas publicas de salud como medida preventiva y reduciria los
costos hospitalarios de los pacientes con cancer gastrico avanzado asi
también los indices de mortalidad en un gran porcentaje a través del

control de la enfermedad.



Los resultados encontrados en esta investigacion podrian servir para
desarrollar otros estudios prospectivos y analiticos que con el paso del

tiempo desarrollarian cancer géastrico en un seguimiento.

1.5. Viabilidad y factibilidad

Es factible y viable, con el apoyo y autorizacidén de la Direccion General
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza y jefatura del Servicio de
Gastroenterologia.

Sera posible acceder a las historias clinicas fisicas con el permiso
institucional garantizando la confidencialidad de los datos y respetando
la bioética en el desarrollo del proyecto de investigacion.

Asi mismo se dispone del apoyo del personal administrativo y de un
financiamiento econdmico accesible proporcionado por el investigador
para llevar a cabo el estudio.

También es importante desarrollar este estudio puesto que atiende a la

poblacidén necesaria de pacientes.

1.6. Limitaciones

Una limitacion potencial es que no se cuenta con todos los resultados de
los informes de endoscopia digestiva en las historias clinicas .

Dentro de esta gran limitacion esta que las historias clinicas fisicas
almacenadas de la institucion estan con informacion incompleta.

Asi como también al no ser digitalizadas estan son letra ilegible, que nos

daria dificultad a la hora de la recoleccién de datos.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes
2.1.1. Antecedentes internacionales
Duarte-Chang, Calixto y Zuodiga, (2021), publicaron un estudio sobre la
Helicobacter pylori y la asociacion con hallazgos endoscopicos en los usuarios
atendidos en un centro de referencia en Panama. El estudio fue observacional,
transversal y analitico, del 1 de enero del 2019 al 31 de diciembre del 2019 en el
servicio de Gastroenterologia del Hospital Santo Tomas. Se realizaron 1.281
endoscopias digestivas donde el 21,4% de los pacientes salieron con resultado
positivos para HP. Se vio en la endoscopia presencia de gastritis nodular con
una asociaciéon OR 4,32 (2,74-6,80) con infecciéon por HP. La ulcera duodenal y
Ulcera géstrica tuvieron relacion con infeccién por HP, OR 3,71 (1,21-11,35) y
OR: 2,59 (1,36-5,16). Se concluyo en cuanto a los hallazgos endoscépicos en un
contexto clinico podrian aumentar la probabilidad diagndstica de infeccion por
HP. (5)

Castarfio, et all. (2022), en la ciudad de Medellin- Colombia, publicaron un
estudio titulado Intervalo de Cancer gastrico: Llamado a la atencién a la accion;
en este estudio retrospectivo analitico, se evaluaron 513 pacientes con cancer
gastrico (GAC) diagnosticados entre enero de 2012 y junio de 2018 en su
institucién. Los pacientes tenian un diagnéstico endoscopico de GAC y habian
tenido una endoscopia negativa para tumor en los tres afios previos. Se
identificaron 42 casos de adenocarcinoma gastrico de intervalo (GCI),
representando el 8,2% de los casos. De estos, 9 tenian lesiones tempranas y 33
lesiones avanzadas. Los GCI tendian a ser mas pequefios en tamafio (31 vs. 41
mm, P < 0,01) y mas frecuentemente eran de tipo plano o deprimido (P < 0,01).
Se observé asociacion con pacientes con gastrectomia y anastomosis (p = 0,02)
y sin sefales de alerta (p < 0,003. Las localizaciones mas comunes fueron el
cuerpo gastrico (52%) y el antro (26%). La supervivencia global a dos afios fue
similar entre GCl y GAC (37,1% vs. 39,3%, P = 0,72), subrayando la importancia
de la vigilancia endoscépica regular en pacientes de alto riesgo. (6)

Portillo, et all. (2021), Colombia, publicaron un estudio sobre relacion de
las caracteristicas sociodemograficas e histopatoldgicas en pacientes con

cancer gastrico en pacientes de una regién con alto riesgo en Colombia. El



estudio se realiz6 en la Clinica Oncologica Aurora y abarcé los afios 2014 a 2017,
incluyendo a 54 pacientes sometidos a gastrectomia por cancer gastrico. Como
resultado se vio que los tumores mayormente se presentaron en hombres de
mas 50 afios, donde la corelacibn hombre-mujer es de 2,6:1. La ubicacién mas
comun del tumor fue en la regién antro pilérica. El tipo histologico predominante
fue el intestinal, representando el 80% de los casos. Donde Helicobacter pylori
esta con una prevalencia de 24,07%, siendo mas frecuente en el tipo intestinal.
La lesion premaligna mas prevalente fue metaplasia intestinal en los tipos
histoldgicos de tumor. Los resultados destacan que la edad superior a 50 afios y
el sexo masculino son factores asociados con el cancer géastrico, corroborando
hallazgos previos en estudios similares.(7)

Brenner, et all. (2020), Chile, publicé un estudio de cancer gastrico con un
total de 608 pacientes en el departamento de cirugia del Hospital Clinico
Universidad de Chile en mayo de 2004 hasta julio de 2016. De estos pacientes,
562 fueron sometidos a reseccion, siendo el 77% sometidos a gastrectomia total.
Se encontrd carcinoma incipiente en el 19% de los casos resecados, equivalente
a 106 pacientes, sin ninguna muerte durante la operacion. Entre los 416
pacientes con gastrectomia total por carcinoma avanzado, se obtuvo una
mortalidad operatoria para los casos R0-R1 de 2,9%. Sin embargo, de ellos 22
pacientes sometidos a "gastrectomia total de aseo", se observé una alta
mortalidad operatoria del 17%. Los pacientes diagnosticados con carcinoma
gastrico presentaron una evolucion similar a aquellos con carcinoma avanzado.
Se obtuvo un aumento en la localizacion de tumores localizados ubicados en
tercio proximal del estémago, como del tipo difuso y en la incidencia de
carcinomas incipientes entre los casos resecados. La tasa de supervivencia
media a 5 afos fue del 92% y a 15 afios del 72%. (8)

Santacreo, et all. (2019), llevaron a cabo un estudio en el Hospital Juarez
de México para la deteccion de lesiones gastricas premalignas en pacientes con
dispepsia comparando de endoscopia sistematica alfanumérica codificada
(ESAC) con la endoscopia convencional. La ESAC utilizo una documentacion
fotografica sistematica y secuencial.

Se incluyeron pacientes referidos para endoscopia entre abril y junio de
2019. Del total, el 49% se sometio a ESAC y el 51% a endoscopia convencional.
Se logro buena visibilidad en el 98.2% de los casos. La histopatologia confirmo
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gastritis cronica asociada a H. pylori en el 50%, metaplasia intestinal en el 15%
y displasia de alto grado en el 3.8%. Los resultados indicaron que la ESAC
mostré mejor especificidad negativa (VPN), pero la endoscopia convencional
tuvo una mayor precision diagnostica y detectd mas lesiones gastricas
premalignas. (9)

Uribe, et all. (2019), estudio para evaluar barreras en la atencion en salud
del cancer gastrico en Santander, Colombia, durante 2015-2016. Encontraron
que las principales barreras fueron administrativas, econdmicas, culturales, de
conocimiento, de comunicacion e institucionales percibidas por adultos con
cancer gastrico, cuidadores y médicos tratantes. También se abordo estrategias
para mejorar, sobrellevar y reducir estas barreras, asi como el impacto emocional
y el papel de la familia, ademas de las necesidades especificas del paciente. Se
concluy6 que la fragmentacion del sistema de salud y su segmentacion limitan el
diagnéstico precoz y el manejo efectivo del cancer géastrico, afectando la calidad
de vida de los pacientes y sus familias. (10)

Spence AD et al., el 2017, publicé una revision sistematica. Cuyo objetivo
es de examinar el riesgo de adenocarcinoma géstrico en pacientes con atrofia
gastrica o0 metaplasia intestinal. La busqueda fue realizada en EMBASE,
MEDLINE, Web of Science y Cochrane Library a junio de 2016. Con 15 articulos
de estudios de incidencia de cancer gastrico en atrofia gastrica y nueve en
metaplasia intestinal en cohortes (dos de estos se investigd atrofia gastrica como
Metaplasia intestinal). Los resultados fueron una tasa de incidencia de
adenocarcinoma gastrico en personas con Atrofia Gastrica oscilo entre 0,53 y 15
por 24 por 1000 afios-persona, con variacion en la incidencia de cancer gastrico
en pacientes con Ml (0,38 a 17,08 por 1000 persona afios). Una de las mas altas
tasas de incidencia de cancer gastrico se dieron en paises asiaticos, para
pacientes con atrofia gastrica, y en EE. UU. para aquellos con Metaplasia
intestinal (15,24 y 17,08 por 1000 afios3 7 7 11 persona, respectivamente); en
otros estudios de mayor magnitud (cuatro sobre 25 000 afios-persona) tuvieron
una incidencia rango de tasa de 1,0 a 2,5 por 1000 afios-persona, pero se Vio
gue la calidad del estudio fue deficiente y hubo una marcada heterogeneidad.
En conclusion hay una gran variacion en la tasa de incidencia anual de cancer

gastrico para lesiones premalignas (11).
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Segun Avalos, et all. (2017), en un estudio descriptivo, se llevo a cabo una
investigacion en el Departamento de Gastroenterologia del Hospital Universitario
Comandante Faustino Pérez Hernandez, en Matanzas, Cuba, desde enero de
2014 a enero de 2016. Este analisis determind el comportamiento clinico-
epidemiologico del cancer gastrico avanzado diagnosticado mediante estudio
endoscopico. La investigacion incluyé a 28 pacientes, siendo el grupo de 60 afios
de edad el mas afectado (67,9%). El sexo masculino predominé con un 57,1%.
El estudio destaco el adenocarcinoma de tipo intestinal como el tipo mas comudn
y el antro gastrico como la localizaciéon mas frecuente donde la mayoria de los
pacientes presentaron infeccion por Helicobacter pylori, con un 60,7% mostrando
un test de ureasa positivo.(12)

Paredes (2017), Ecuador, condujo un estudio en pacientes del Hospital
Abel Gilbert Ponton en Guayaquil sobre cancer gastrico. El estudio revelo6 que la
edad promedio de los afectados oscilaba entre los 61 y los 80 afios, con
frecuente en hombres. Con sintomas habituales de dolor abdominal, astenia y
llenura precoz . El diagnéstico se bas6 en endoscopia con biopsia, siendo el tipo
histologico mas frecuente el difuso (60%), seguido por el adenocarcinoma tipo
intestinal (40%). (13)

Solis (2015), en un estudio en el Hospital de Especialidades Abel Gilbert
Pontdn, evaluando la incidencia y el perfil clinico del cancer gastrico de enero
del 2012 y diciembre de 2014. Se vio como resultado que la mayoria de los casos
se dieron en pacientes de 61 a 70 afios, con habito de fumar en el 25% de los
casos. La endoscopia con biopsia fue el método diagndstico principal, mostrando
que el tipo histolégico mas comun fue el difuso (59%), seguido por
adenocarcinomas de tipo intestinal (40.2%). (14)

2.1.2. Antecedentes nacionales

Mendoza (2021), estudio de investigacidén de factores asociados al desarrollo de
cancer gastrico entre 2015 y 2018 - Servicio de Gastroenterologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza. Incluyo 166 participantes, divididos en 83 casos y
83 controles. Se identificaron varios factores de riesgo significativos para el
cancer gastrico: procedencia de la sierra [OR=3,53], selva [OR=8,74], ocupacién
en agricultura/ganaderia [OR=7,57], sobrepeso [OR=3,14], infeccion por
Helicobacter pylori [OR=8,31], gastritis cronica atrofica [OR=2,79], y pélipos
gastricos [OR=2,03].
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Los factores protectores incluyeron ser de la costa [OR=0,20], ama de casa
[OR=0,45], y peso normal [OR=0,36]. Estos hallazgos resaltan la importancia de
los antecedentes geograficos, ocupacionales y de salud gastrointestinal en el
riesgo de desarrollar cAncer gastrico. (15)

Flores y Ortiz (2020), realizaron un estudio de adenocarcinoma gastrico en
el Servicio de Patologia del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
(INEN) de Lima, Peru, del afio 1997 al afio 2012. El estudio reporté 5 casos de
adenocarcinoma gastrico, excluyendo uno con células de anillo de sello por falta
de confirmacion anatomopatolégica. Se observé que el 75% de los casos eran
hombres, con promedio de edad de 14.8 afios (rango: 11-16.8 afios). Desde el
comienzo, el tiempo medio de los sintomas hasta llegar al diagndstico fue de 6
meses (rango: 1-12 meses), el promedio global de sobrevida fue de 183 dias
(rango: 0-371 dias). Un (75%) de los pacientes son de provincias. Se identifico
un caso con antecedentes familiares de adenocarcinoma gastrico, catalogado
como cancer gastrico difuso hereditario. No se documentd la presencia de
infeccién por Helicobacter pylori, lo que limité la posibilidad de comparaciones
con otros estudios en ese aspecto. (16)

Chirinos, et all. (2018), un estudio descriptivo sobre lesiones gastricas con
tratamiento con Diseccidn Endoscoépica de la Submucosa, en el servicio de
Gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, con la Clinica
Angloamericana. La investigacion revel6 que el 61,53% de las resecciones
fueron adenocarcinomas, y también las demas fueron adenomas con displasia
de alto grado. La ubicacibn mas comun de las lesiones fue el antro gastrico,
destacandose los hallazgos endoscépicos de lesiones plano elevadas (lla) y
plano elevadas con componente deprimido (lla + lic). (17)

Pareja, Navarrete y Parodi (2017), Lima — Peru, publicaron un estudio en
personas adultas, “La seroprevalencia de la infeccion por Helicobacter pylori”. La
muestra conformada por voluntarios de edad superior a 18 afios, de ambos
sexos, con o sin patologias gastroenterolégicas, fueron examinados mediante la
prueba rapida OnSite H. pylori Ab Combo Rapid Test CE de CTK Biotech. Se
registraron 140 personas con una edad media de 36.6 afos, con un 22.1% de
hombres y un 77.9% de mujeres. La incidencia de Helicobacter pylori fue del
63.6%

12



La prueba utilizada permitié la deteccion simultanea de IgM, 1gG e IgA en
una gota de sangre periférica capilar. Los mayores grupos de frecuencia fueron
los de 21 a 60 afios (85.7%), con una seroprevalencia mas alta en voluntarios
menores de 20 afos (75.0%) y de 31 a 40 afos (67.9%). La prevalencia fue
mayor en mujeres (65.1%). (18)

Parrillo (2017), em hospital de Lima, Peru, publico una evaluacion de las
caracteristicas endoscopicas y patoldgicas del cancer gastrico. Dicho estudio fue
con pacientes de mas de 30 afios diagnosticados histologicamente de
adenocarcinoma gastrico, donde se identificaron 92 casos con una prevalencia
promedio del 0,6%. Se observo una prevalencia del 0,34% en 2009 y del 0,82%
en 2013, con un predominio en hombres (62%) frente a mujeres (38%). La edad
menor de 55 afios representé el 16% de los casos, mientras que los mayores de
76 afios alcanzaron el 42%. El hallazgo por endoscopia digestiva alta fue
Borrmann 1l (57%), seguido de Borrmann Il (16,3%), IV (15%), V (7,6%) e |
(3,3%). Predomino tipo histoldgico intestinal (75%), con Helicobacter pylori en
50% y metaplasia intestinal con un 40%. Estos resultados subrayan una alta
prevalencia de cancer gastrico, mas frecuente en hombres y en mas de 76 afios,
con una presentacion predominante de Borrmann lll, asociada a la presencia de
Helicobacter pylori y metaplasia intestinal incompleta en casos de tipo intestinal.
(19)

Rodriguez, et all. (2013), Callao Peru, titulado “Caracteristicas histologicas
y endoscopicas del cancer gastrico diagnosticado en un hospital nacional del
Callao”. El estudio incluy6 120 pacientes con diagnostico histolégico confirmado,
mostrando un promedio de edad entre 65,4 + 13,6 afios y un pequefio predominio
femenino (51%). Los tipos histolégicos encontrados fueron adenocarcinoma
intestinal en 68 casos (56%), difuso en 45 casos (38%) y mixto en 7 casos (6%).
En cuanto a la localizacion, los tumores se distribuyeron en fondo gastrico en 23
casos (19%), cuerpo en 52 casos (43%), antro en 39 casos (33%) y piloro en 6
casos (5%). Se observd que los pacientes con adenocarcinoma intestinal
tuvieron una edad promedio mayor (69,1 £ 10,3 afios) en comparacion con los
pacientes con adenocarcinoma difuso (59,3 * 15,3 afios). Ademas, la
localizacion proximal fue mas frecuente en los casos de adenocarcinoma difuso.
(20)
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Rivas V et al., en 2017, se realizé la investigacién que se realiz6 de forma
analitica y transversal en Lima. Con el propdsito de relacionar descubrimientos
endoscopicos de metaplasia intestinal, atrofia gastrica y cancer gastrico con el
resultado histolégico correspondiente. Se adjuntan 521 informes
anatomopatolégicos. Se hallé una relacion entre la endoscopia con el cancer
gastrico de 47 pacientes (98%), con Kappa > 0.80, con una concordancia casi
perfecta. En cuanto a la metaplasia intestinal y la atrofia gastrica, de 247 casos,
se acordo 77 (31%), Kappa < 0.40, una concordancia casi plena.. Se concluyo
que 4 4 4 47 16 16 respecto a cancer gastrico existe una concordancia casi
perfecta; pero hay una concordancia menor para la metaplasia intestinal y atrofia

gastrica (21).

2.2. Bases teoricas

Una de las neoplasias mas frecuentes a nivel mundial es el cancer gastrico
siendo el quinto cancer mas comun y la tercera causa de muerte por cancer en
el afio 2020, con mas de un millébn de nuevos casos y 769,000 muertes
registradas. Suele diagnosticarse en estadios avanzados, lo que estd asociado
a una alta mortalidad. La incidencia es mayor en hombres que en mujeres. Las
tasas mas altas de incidencia se encuentran en paises como Japoén y Mongolia
en Asia Oriental, mientras que las tasas mas bajas se observan en América del
Norte y Europa (Ferlay, Ervik y Lam, 2020). (22)

Mientras que Mukkamalla, Recio y Babiker (2023), observan una
disminucién en la incidencia de cancer gastrico a nivel mundial, atribuida a la
deteccion temprana y al tratamiento de causas infecciosas, asi como a
modificaciones en el estilo de vida y factores de riesgo ambientales como la
dieta. Sin embargo, estas mejoras aun no son una realidad en todos los paises,
incluyendo el nuestro. (23)

En consecuencia, mas del 95% de los canceres gastricos son
adenocarcinomas. los cuales suelen clasificarse segun su anatomia y ubicacion
en proximal y distal, asi como por su tipo histologico difuso o intestinal;
Machclowska, et all. (2020), expresan una observacioén de una disminucion en la
incidencia del tipo intestinal y un aumento en el tipo difuso de cancer gastrico.
Dado asi que el cancer gastrico proximal es mas prevalente que el distal. Estas

tendencias podrian explicarse por mejores practicas de higiene, una mejor
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conservacion de los alimentos, un aumento en el consumo de frutas y verduras
frescas, y la erradicacion de Helicobacter pylori. (24)

El principal factor etiologico del cancer gastrico es la infeccion por
Helicobacter pylori (HP) , con una prevalencia alta que supera el 50%. Hooi, et
all. 2017 (25), encuentran que su incidencia varia segun la zona geografica y
sigue siendo predominante en paises en vias de desarrollo, asociandose
frecuentemente con el nivel socioecondmico y los estandares de higiene; de
manera que el cancer gastrico puede clasificarse topograficamente en canceres
cardiales y no cardiales, cada uno con sus propias comorbilidades, factores

asociados y mecanismos oncogénicos distintos (Sung, et all., 2021). (26)

Factores de riesgo

1. El cancer géstrico y laingesta elevada de sal.
Otro factor de riesgo significativo para el aumento del cancer gastrico es una
dieta alta en sal. Se ha demostrado que ingerir sal en grandes cantidades, asi
como de comidas ricas en sal, puede incrementar la colonizacién por
Helicobacter pylori y fomentar el desarrollo de cancer géastrico (Shikata et al.,
2006). Independientemente, la sal puede modificar la viscosidad de la mucosa
protectora del estobmago, facilitando la formacién de carcin6genos como los
compuestos N-nitroso. Ademas, puede provocar respuestas inflamatorias en
el epitelio géastrico, promoviendo la proliferacion de células epiteliales y
aumentando la probabilidad de mutaciones endégenas (Campuzano, 2006).
(27)

2. Cancer gastrico y su relacion con la dieta
Los estudios han establecido una relacion entre el consumo de carne
procesaday el cancer gastrico. Por ejemplo, el nitrito se utiliza en los procesos
de conservaciéon de la carne bovina para mantener su color y sabor. Estos
compuestos pueden reaccionar con los productos degradados de los
aminoacidos de la carne, formando compuestos N-nitroso, los cuales han sido
demostrados como carcinogénicos (Clinton, Giovannucci y Hursting, 2020).
(28)

15



3. Obesidad y cancer gastrico
La inflamacién cronica es un estado caracterizado por el aumento de factores
proinflamatorios , teniendo asi al factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), la IL-
6, la IL-7 y a la proteina C reactiva (PCR). Al ser estimulada la proliferacion
celular e inhibicion de la apoptosis en las células del cancer gastrico se
induce al proceso inflamatorio que lleva al desarrollo del mismo cancer. Asi
como también los niveles elevados de insulina, leptina y esteroides sexuales
pueden aumentar la proliferacion celular e inhibir la apoptosis, favoreciendo
asi que aumenten las células cancerosas. Cuando esta inflamacién se hace
cronica puede causar reflujo gastroesofagico por una elevada presion
intraabdominal, produciendo asi un esé6fago de Barrett y eventualmente al

cancer de cardias (Soto y Lagos, 2009). (29)

Definicion: Cancer gastrico

Apaza (2016), la define como un crecimiento descontrolado de células
anormales que se desarrolla en el revestimiento del estbmago, caracterizado por
su capacidad invasiva y destructiva tanto del tejido local como de tejidos
contiguos y 6rganos invadidos. (30)

Para Schwartz (2009), el cancer es un conjunto de enfermedades que pueden
afectar cualquier parte del cuerpo humano, caracterizadas por un crecimiento
descontrolado de células anormales con capacidad para invadir y destruir tejidos
circundantes. (31)

Los factores externos juegan un papel significativo en las causas del cancer,
interactuando con predisposiciones genéticas y contribuyendo en mas del 10%
de los casos mediante su exposicion (Arana y Corona, 2004). (32)

Epidemiologia del cancer gastrico
El cancer gastrico en nuestro pais se posiciona como la tercera neoplasia mas
frecuente, segun el Centro Internacional de Investigacion sobre el Cancer en sus
estadisticas de 2018, con los varones mostrando una mayor incidencia. En
comparacién con afos anteriores, se observa un incremento en la tasa de esta
enfermedad (Bray, et all., 2018). (33)
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Cuadro clinico

Segun Rondan (2016), el cancer gastrico en estadios tempranos, caracterizado
por lesiones incipientes y compromiso tisular inicial, generalmente presenta
sintomas clinicos inespecificos o leves. Los sintomas principales y de alarma
son la pérdida de peso y el dolor abdominal, siendo estos los motivos principales
de consulta médica; debido a ello Medina, Venegas y Ramos (2013), identifican
gue el cancer de estdbmago presenta pérdida de apetito o peso, dolor abdominal,
malestar abdominal superior después de comer, acidez o indigestion, nduseas y
vomitos (a veces con sangre), anemia leve, dolor epigéastrico, hematemesis,

melena, disfagia, y diarrea con esteatorrea. (34)

Diagnoéstico del cancer gastrico.

Es importante el examen fisico y la clinica ante un diagndstico presuntivo de
cancer gastrico, sobre todo la sintomatologia sugestiva de alarma , una masa
palpable en epigastrio o de estenosis gastroduodenal con lo cual nos lleva a
tener mas alta probabilidad. Para confirmar esto esta la endoscopia digestiva alta
con biopsia para estudio anatomopatolégico de la lesién gastrica a y o tumores
gastricos a encontrar (35). Lo que nos permite ver de forma macroscopica, su
topografia, extension proximal y distal (35).

Este procedimiento es seguro y agradable, con una mortalidad de 0.1% y una
mortalidad de 0.004% Dado que este es el método adecuado para el diagndstico
de CG con el resultado de biopsia. Con una biopsia, su sensibilidad es del 70 al
80% y, con 5 a 7 biopsias, se incrementa a 98% Debemos examinar toda la
mucosa, tener en cuenta los engrosamientos, los cambios de coloracion y las
ulceraciones. En particular, se debe tener en cuenta el &ngulo y la parte vertical
de la curvatura menor, y realizar una biopsia de toda lesion sospechosa. En la
actualidad, la endoscopia gastrointestinal alta es la herramienta mas relevante
para el diagnostico y la atencidon médica, en especial importancia porque detecta
lesiones en estadios precoces. Para un mejor diagnostico existen varias técnicas
de coloracion como el indigo carmin, la virtual con cromoendoscopia digital y la
endoscopia con amplificacién optica (20,36). La endoscopia en Japon tiene una
sensibilidad del 70% al 75% para CG temprano, muy diferente en nuestro medio
que es solo del 10% a 15% (36)
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De acuerdo con la extension del tumor y su aspecto macroscépico el cancer
gastrico se clasifica en: Cancer temprano (Early cancer) y cancer avanzado. El
early cancer “temprano” o precoz al adenocarcinoma de la mucosa y
submucosa, este relacionado con ganglios o no, o con metastasis regionales.
Segun su apariencia endoscopica se clasifican en tipo | o protruido, tipo I
superficial (elevado, plano o deprimido y tipo 11l o excavado. (35)

Cancer avanzado es el que compromete las capas musculares propiay las otras,
se le denomina como lo sefialé Borrmann en el afio 1926.

En la primera etapa de identificacion del CG se encuentra la via linfatica, donde
se encuentran los tumores precoces que invaden la capa submucosa, lo cual
posibilita metastasis ganglionares. Es esencial elaborar un plan de terapia, ya
que el diagnostico es fundamental, con el fin de considerar 21 procedimientos
resectivos locales y, en casos de metastasis en ganglios perigastricos e incluso
en el segundo nivel, pueden incluirse en el tratamiento quirargico. EI CG también
puede diseminarse por invasion de érganos vecinos (La mayoria al pancreas;
higado, colon y bazo con menos frecuencia), por via hematica (mas frecuente al
higado) y por via transcelomica puede metastatizar ovarios (tumor de

Krukemberg) y/o provocar una carcinomatosis peritoneal. (36)

Tipos de Clasificaciones:

Clasificacion de Paris

La clasificacion de Paris es el primer sistema estandarizado a nivel internacional
(entre Occidente y Asia) para categorizar y evaluar las lesiones superficiales del
estdmago detectadas por endoscopia. (37)

La clasificaciébn endoscopica de Paris se basa en la Lesiébn Gastrica
Superficial (LGS), abarcando ademas carcinomas con invasion limitada a la
submucosa, neoplasias benignas intraepiteliales (displasia de alto y bajo grado),
asi como lesiones no neoplasicas con componente neoplasico (polipos

hiperplasicos). (37)
Lesiones protruidas (0-1)

Se define como, lesiones elevadas, sobre la mucosa subyacente, mayor a 2,5

mm.
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Subtipos:

1.1. Lesion protruida o pedunculada (0-Ip)

1.2. Lesion protruida sésil (0-1s).

2. Las lesiones planas, se clasifican como 0-I1

2.1. Lesion superficial elevada (0-11a): segun la clasificacion endoscopica de
Paris se caracteriza por una elevacion no excede los 2,5 mm y no excede el
doble del grosor de la mucosa afectada. Esta lesion se distingue del pdlipo de
caracteristicas de adenoma por estas caracteristicas endoscopicas especificas,
gue son relevantes para el diagndstico diferencial y la planificacion del
tratamiento.

2.2. Lesion superficial plana (0-llb): es una decoloracion localizada en la
mucosa sin elevacion significativa, dificil de diagnosticar visualmente durante la
endoscopia.

2.3. Lesion superficial deprimida (0-lic): Es la mas habitual en las lesiones
superficiales géstricas. Se caracteriza por una depresiéon de contorno bien
definido, a menudo con una convergencia de lineas convergentes.
Macroscopicamente, muestra alteraciones en su arquitectura, patréon vascular y
coloracién, siendo facilmente identificable durante la endoscopia.

3. Lesiones excavadas (0-Il)

La lesibn que se asemeja a una Ulcera péptica benigna y que involucra la
submucosa es clasificada como 0-lic segun la clasificacion endoscopica de
Paris.

4. Patrones mixtos

4.1. Lesiones elevada y deprimida.

a. Una lesion O-lic + O-lla se caracteriza por tener una superficie deprimida con
elevacion en su periferia.

b. Las lesiones 0O-lla + O-lIc se caracterizan por presentar una depresion central
en una lesion, y son denominadas (O-IlI+lic u O-lic+l1ll). (37)

Segun aspecto macroscopico:

Se puede clasificar en 2 tipos:

El cancer gastrico en etapa temprana o incipiente se clasifica segun los criterios
japoneses, donde la afectacion se limita a la mucosa o submucosa. En contraste,

en etapas avanzadas se utiliza la clasificacion de Borrmann, que indica una
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invasion mas profunda hasta la capa muscular o mas alla. La supervivencia a los
5 aflos es notablemente alta para el cancer gastrico temprano, oscilando entre
el 85% y el 100%, mientras que, para el cancer gastrico avanzado, esta cifra
disminuye significativamente, situandose entre el 5% y el 20% (Smyth, et all.,
2020). (38)

*+ Clasificacion japonesa de cincer gastrico incipiente
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POLMOE

1 O D, S—

Teon

APLANADO o I ——————— ruw
SUPERFICIAL

TIE N ™ 0
Teoln
= e/
Figura 8.- Clasificacion japonesa del cancer gastrico temprano

Clasificacion de Borrman: Para cancer gastrico avanzado Se emplea
Unicamente para el cancer avanzado que excede los 3-4 cm de tamafio e invade

la capa muscular como minimo (Smyth, et all., 2020). (38)

Tipo 1
» Polipoideo (el menos frecuente)

Tipo2
« Ulcerado (el mas frecuente)

Tipo 3
* Ulcerado infiltrativo

Tipo 4
* Infiltrativo difuso-Linitis pléstica

Figura 9.- Clasificacion de Borrman para cancer gdstrico avanzado
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Clasificacion de LAUREN:

La clasificacion de Lauren se aplica a los adenocarcinomas gastricos,
dividiéndolos en dos tipos principales: el tipo intestinal: caracterizado por
carcinomas bien o moderadamente diferenciados, y el tipo difuso: que presenta
carcinomas mal diferenciados con células en anillo de sello. Los carcinomas de
tipo difuso son mas comunes en individuos jévenes de entre 40 y 60 afos, sin
predominancia entre hombres y mujeres, mientras que los de tipo intestinal son
mas frecuentes en personas de 55 a 80 afios, con una mayor incidencia en
hombres. (Lauren, 1965). (39)

TABLA 1
Clasificacion de Lauren

Tipo intestinal Tipo difuso

Diferenciado Indiferenciado

Diseminacion hematogena Peritoneal

Antro Fundus-Cardias

Dieta-H. pylon Grupo sanguineo A

Lesiones precancergsas No relacion con lesiones

premalignas

Hombres-Ancianos Mujeres-|ovenes

Areas epidérmicas Areas endemicas

Clasificacion segun la Organizacion Mundial de la Salud (Espejo &
Navarrete, 2003). (40)

1.- Papilar

2.- Tubular

2.1.- Tubularl (bien diferenciado)

2.2.- Tubular2 (moderadamente diferenciado)
2.3.- Tubular

3.- Con células en anillo

4.- Mucinoso

5.- Indiferenciado

6.- Adenopavimentoso

7.- Pavimentoso

8.- Tumor carcinoide

9.- Miscelanea
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El cancer gastrico se clasifica segun el grado de diferenciacion histoldgica: bien
diferenciado, moderadamente diferenciado, pobremente diferenciado e
indiferenciado (Hu, et all., 2012). (41,42)

- TNM (Americana, 2014).

El sistema TNM es utilizado para clasificar los tumores y guiar el tratamiento
optimo. En este sistema, la letra "T" indica la extension del tumor en la pared
estomacal, utilizando numeros del O al 4 para describir su crecimiento. La letra
"N" se refiere a la afectacion de los ganglios linfaticos, ya sea regionales (dentro
del abdomen) o distantes (en otras partes del cuerpo), lo cual es crucial para
determinar el prondstico de los pacientes. Finalmente, la letra "M" indica la
presencia de metastasis a distancia, un factor determinante en el manejo y
prondstico del cancer gastrico. (41)

T1: Tumor invade lamina propia, muscularis mucosa, o submucosa,

T2: Tumor invade muscularis propia,

T3: Tumor penetra tejido conectivo subseroso sin invadir el peritoneo visceral o
estructuras adyacentes

T4a: Tumor invade serosa (peritoneo visceral)

T4b: Tumor invade estructuras adyacentes

NO: No metéastasis de nddulos linfaticos regionales,

N1: Metastasis en 1-2 nddulos linfaticos regionales

N2: Metastasis en 3-6 noddulos linfaticos regionales

N3: Metastasis en 7 0 mas nédulos linfaticos regionales

N3a: Metastasis en 7-15 nddulos linfaticos regionales

N3b: Metastasis en 16 o mas nddulos linfaticos regionales

MO: No metéastasis a distancia

M1: Metastasis a distancia
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Tabla 1. Estadiaje tumoral TNM 7¢ edicion?. (42)

Tla Lamina propia

Tib Submucosa

T2 Muscularis mucosa

T3 Subserosa

Tda Perforacion de la serosa

Tab Invasion estructuras
adyvacentes

N1 1-2 ganglios +

M2 3-6 ganglios +

MN3a T-15 ganglios +

MN3b = 16 ganglios +

2.3. Definicion de términos basicos

Cancer gastrico: Se define como el crecimiento descontrolado de células
malignas en el estbmago, con capacidad para invadir y destruir tejidos
adyacentes y 6rganos cercanos. (Reyes, 2004). (43)

Cancer: Grupo numeroso de enfermedades caracterizadas por el crecimiento
de células anormales, que crecen y se dividen sin control en cualquier parte
del cuerpo (Barreda, 2010). (44)

Caracteristicas Epidemioldgicas: Se refieren a las propiedades distintivas
de las personas que estan relacionadas con la enfermedad estudiada (INC,
2019). (45)

Clinica: Se refiere a la relacion entre los sintomas y signos que se presentan
en una enfermedad especifica. (Verdalet, 2009). (46)

Incidencia: Se refiere al nimero de casos nuevos de una enfermedad que se
presentan en una poblacion especifica durante un periodo definido de tiempo
(INC, 2019). (45)

Prevalencia: Se refiere al numero total de individuos en una poblacién que
presentan una caracteristica o condicion especifica en un momento
determinado, sea una enfermedad, un comportamiento o cualquier otro
atributo de interés (INC, 2019). (45)

Signo: Es una manifestacion objetiva y clinicamente observable durante el
examen fisico del paciente (INC, 2019). (45)
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Sintoma: Es una referencia subjetiva que proporciona el paciente,
reconociéndola como anémala o relacionada con su estado de salud (INC,
2019). (45)

Early gastric cancer (cancer temprano gastrico): Limita a la mucosa gastrica
y/o submucosa independientemente del estado de los ganglios linfaticos con
buen prondstico. (47)

Hallazgo endoscépico: imagen visualizada mirando dentro del cuerpo
mediante una sonda flexible que tiene una pequefia camara y una luz en su
extremo (48).

Hallazgo histoldgico: Descripcion de un tumor segun cuan anormales se ven
las células y los tejidos cancerosos al microscopio (49).

Lesion premaligna: afeccion que puede convertirse en cancer o que es

probable que se convierta en cancer (50).
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipotesis

Determinar los hallazgos de la endoscopia digestiva alta en pacientes con

sintomatologia clinica de alarma como medida de deteccion temprana de

cancer gastrico y diagnéstico oportuno priorizando a la poblacion con mas altos

factores de riesgo en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza - Lima en el afio 2022.

3.2. Variables y su definicion operacional

>

Variable Dependiente: Pacientes con hallazgos en la endoscopia
digestiva alta de cancer gastrico.

Variables Independientes: Pacientes con signos de alarma

Variables Intervinientes:

Edad

Sexo

Procedencia

Habitos Nocivos

Nivel de Instruccion

Tipos de Grupo Sanguineo

Antecedentes Familiares de Cancer gastrico

Hallazgos de Endoscopia Digestiva Alta segun localizacion de lesiones
gastricas

Hallazgos histopatolégicos de Infeccidn por Helicobacter Pylori

Hallazgos de Endoscopia Digestiva Alta segun Tipo Macroscopia
Temprana (Clasificacion Japonesa)

Hallazgos de Endoscopia Digestiva Alta segun Tipo Macroscopico

Avanzado (Clasificacion de Bormann)

3.3. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Tipo por Indicador Escala Categorias y sus Medio de
su de valores verificacion
naturaleza medicién

1.-Epigastralgia Historia
2.- Dispepsia Clinica
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Signos y Sintomatologia Cualitativa | Porcentaje | Nominal | 3.- Pérdida de
sintomas de asociada Peso
Alarma 4.- Llenura
Precoz Ficha de
5.- Hiporexia datos
6.- Anemia
7.- Melena
Hallazgos en Cualitativa | Porcentaje | Nominal | 1:1 Historia
Endoscopia Clasificacion de 2:1 Clinica
digestiva alta | cancer gastrico 3: 1
segln para cancer 4: 1V
(Clasificacién | avanzado
de Bormann) Informes
de EDA
Hallazgos en Cualitativa | Porcentaje | Nominal | 1:1 Historia
Endoscopia Clasificacién de 2:11A Clinica
digestiva alta | cancer gastrico 3:11B
segun para cancer 4:11C
(Clasificacion | temprano o] 5:11
Japonesa) incipiente Informes
de EDA
Cualitativa | Porcentaje | Nominal | 1: Cardias Historia
2: Fondo Clinica
3: Cuerpo
Hallazgos en 4: Curvatura
Endoscopia menor
Digestiva Alta | Localizacion de 5: Curvatura
segln lesién en el mayor
localizacion estomago 6: Antro
de lesiones 7: Piloro
géstricas. 8: Unién Ficha de
gastroesofagica datos
9: Incisura
angularis
Hallazgos de | Persona con | Cualitativa | Porcentaje | Nominal | 1.- Positivo Resultado
Infeccion por | resultado 2.- Negativo de ANPT
Helicobacter Anatomopatoldgica
Pilory con HP
Grupo de | Afios cumplidos Cualitativa | Porcentaje | Ordinal 1.-18-29
edad medidas 2.- 30-39
de 3.- 40-49
tendencia
Sexo Biologico Cualitativa | Porcentaje | Nominal | 1.- Femenino Historia
2.- Masculino Clinica
Ficha de
datos
Lugar de | Lugar de residencia | Cualitativa | Porcentaje | Nominal | Departamentos | Historia
procedencia Regiones Peru Clinica
Ficha de
datos
Nivel de | Grado de estudios | Cualitativa | Porcentaje | Nominal | 1: Analfabeto Historia
Instruccion realizados 2: Primaria Clinica
3: Secundaria Ficha de
4: Superior datos
Habitos Factores externos | Cualitativa | Porcentaje | Nominal | Tabaco Historia
Nocivos causan dafio a la Alcohol Clinica
salud Estupefacientes | Ficha de
0: No datos
1:Si
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Antecedente Historia de | Cualitativa | Porcentaje | Nominal | 1.- Si Historia
Familiar con | familiares directos 2.-No Clinica
Céncer con Céncer
Gastrointestinal Ficha de
datos
Grupo Tipo de grupo | Cualitativa | Porcentaje | Nominal | 1: ORH+ Historia
Sanguineo sanguineo 2: ARH+ Clinica
3: BRH+
4: ABRH+ Ficha de
5: ORH datos
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. Disefio metodoldgico

El enfoque metodoldgico del estudio se caracteriza por ser cuantitativo,
observacional, analitico, transversal y retrospectivo.

Es cuantitativo debido a que la utilizacion de técnicas estadisticas de
recoleccion de datos numeéricos y los resultados podran ser atribuidos a
otros ambitos de conformidad con el muestreo y las limitaciones.

Es observacional debido a que el investigador no se involucra en las
variables de investigacion, se limita a examinar los valores de las mismas.
Es analitica porque se plantea estudio de la asociacion de las variables.
El estudio es transversal porque evalla las variables en un mismo
momento, y no se haré seguimiento.

Es de tipo retrospectivo por el periodo de tiempo que se analizé la
informacion en base de datos contenida en las historias clinicas de los

pacientes atendidos.

4.2. Diseiio muestral

Poblacién Universo:

Usuarios de nacionalidad peruana, del distrito de cercado de lima
mayores de 18 afios con signos y sintomas de alarma sugestivos de
cancer gastrico a aquellos que reciben endoscépica digestiva alta que
acudieron al servicio de atencién médica del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el mes de enero a diciembre de 2022.Estos son un total

de 500 pacientes.

Poblacion estudio:

Todos los pacientes de edad superior a 18 aflos que han obtenido
resultados de endoscopia gastrointestinal elevada de lesiones gastricas
macroscopicas y anatomopatolégica sugeridas de cancer gastrico
temprano que acudieron a los centros de Gastroenterologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza que cumplen con los criterios de inclusién y
exclusion durante los meses de enero a diciembre de 2022.

Por informes del sistema estadistico esta poblacién de estudio que

cumple los criterios son de 300 pacientes en los 12 meses de estudio.
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Criterios de inclusioén:

Pacientes de edad superior a 18 afios con historial clinico en servicio de
gastroenterologia con hallazgos de sintomatologia clinica de alarma
sugestivos de cancer gastrico temprano que se realizaron una endoscopia
digestiva alta en el servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza (HNAL) en el afio 2022.

Pacientes con infeccion por Helicobacter Pylori segun resultado de
anatomia patolégica que cuenten con un estudio endoscopico realizado
contando con estos datos en las historias clinicas en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL).
Pacientes con hallazgos endoscopicos de lesiones géastricas premalignas
segun las clasificaciones de cancer gastrico que tengan informes en el
historial clinico realizado en el servicio de gastroenterologia del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza (HNAL).

Criterios de exclusion:

Historia clinica de pacientes en estado de Gestacion.

Pacientes con informes de gastrectomias previas o cirugia gastrica previa.
Usuarios con historias clinicas con informes endoscépicos e histolégicos,
con letras ilegibles, incompletos, o perdidos.

Resultados endoscépicos o histolégicos incompletos.

Pacientes con informes de endoscopia digestiva alta en otra institucion y
gue no sugieren la presencia temprana de cancer gastrico.

Pacientes con informes de que han recibido tratamiento o diagndstico de

cancer gastrico en otras instituciones médicas.

Tamafo muestral:

La muestra son todos los pacientes con endoscopias digestivas altas que

presenten signos de alarma entre los meses de enero a diciembre de 2022 que

cumplan con los criterios de elegibilidad, estos son de un total de 300 pacientes.

Muestreo:

No se realizara técnica de muestreo por ser muestreo censal.
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El muestreo sera con el total de pacientes con endoscopias digestivas altas

atendidos en el servicio de Gastroenterologia del HNAL, entre enero a diciembre

2022 que cumplieron los criterios de elegibilidad.

4.3. Técnica de recoleccion de datos

La recoleccion de datos se realizara mediante una revision sistematica de
las historias clinicas del servicio de Gastroenterologia del HNAL desde el
1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2022.

La recoleccion de datos se llevard a cabo por el investigador, siendo el
responsable del control de cada historia clinica. Los datos se recogeran
mediante las fichas de recoleccién de datos se dividen en tres partes:
Ficha Epidemioldgica, Ficha Clinica y Ficha anatomopatolégica, durante
el tiempo de enero a diciembre de 2022.

Desarrollo de la ficha para recoleccion de datos de los pacientes
previamente seleccionados, conforme a las caracteristicas especificas
definidas segun las variables de estudio.

Se solicitara la autorizacion de los directivos de la institucion y del jefe de
servicio para acceder a las historias clinicas de los pacientes, asegurando
la confidencialidad de la informacién.

4.4. Procesamiento y andlisis de datos

El Médico Gastroenterdlogo encargado del estudio revisara la informacion
recolectada.

Los datos recopilados se basaran en la informacion registrada en las
historias clinicas y en el llenado de fichas de datos correspondientes a los
pacientes tratados en el servicio de Gastroenterologia del Hospital
Arzobispo Loayza de enero a diciembre de 2022.

El procesamiento y andlisis estadistico se llevaran a cabo utilizando una
computadora y los programas Excel 2021 para recopilar una base de
datos y estadistica por medio del programa de IBM SPSS v25.

Para el andlisis estadistico se utilizara el paquete Office 2007, asi como

para editar textos y graficos.
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La presentacion de los resultados sera por medio de tablas y graficos de
porcentaje.

Para el analisis se dividira en analisis univariado y bivariado. Se llevara a
cabo un calculo de frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas, y los calculos de las medidas de tendencia central y de
dispersion para las variables cuantitativas de los datos
sociodemogréficos, datos de hallazgos endoscopicos y datos de
hallazgos endoscépicos y datos histologicos. Para el bivariado: la
conexion entre el descubrimiento endoscépico y el andlisis histoldgico.
Para la evaluacion de las proporciones de las variables cualitativas se
empled la prueba del Chi cuadrado (o el test de Fisher); en el caso de las
variables cuantitativas se empleard la prueba de T de estudiante o la U de
Mann Withney.

4.5. Aspectos éticos

Al tratarse de un estudio que implica Unicamente la recoleccién de datos,
en el desarrollo de esta investigacion no se expondra a ningun riesgo a
los pacientes participantes.

Para obtener la autorizacion para realizar este estudio, se debera solicitar
permiso a los directivos de cada area del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza (HNAL) involucrada, como el servicio de Gastroenterologia. La
solicitud debe realizarse siguiendo las politicas y procedimientos
establecidos por el comité de bioética del HNAL.

Es fundamental mantener la confidencialidad de la informacion de
acuerdo con las politicas de proteccion de datos del Hospital.

Una vez finalizada la investigacion y procesados los datos, se presentaran
los resultados finales de manera oficial a las areas correspondientes del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Meses

ACTIVIDADES
MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SET | OCT | NOV | DIC

Definicién del Proyecto de Tesis

Revisién Bibliografica

Preparacion del Marco Tedrico

Revision de Historias Clinicas

Aplicacion de Cuestionarios

Procesamiento de Datos

Validacién de Datos

Validacién de Hipotesis

Desarrollo de Conclusiones

Revision Final

Presentacion
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PRESUPUESTO

Revisién de procesos S/ 100
Preparacion del proceso de investigacion S/ 200
Transporte S/ 500
Aplicacion de Cuestionarios S/ 500
Procesos de Datos S /150
Ayuda a pacientes S/ 1000
Utiles de Oficina y equipos tecnoldgicos S/1000
Revision y Encuadernacion S/ 600
Imprevistos S/ 500
Total S/ 4550.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Problemas

Objetivos

Hipoétesis

Metodologia

Poblacién en estudio

Problema general

¢, Cudles serian los
hallazgos de la
endoscopia digestiva
alta en pacientes con
sintomatologia clinica
de alarma como
deteccién temprana de
cancer gastrico en el
Servicio de
Gastroenterologia del
Hospital Nacional
Arzobispo Loayza —
Lima en el afio 2022?

Objetivo general:

Determinar los hallazgos de la endoscopia
digestiva alta en pacientes con signos de
alarma como deteccion temprana de
cancer gastrico en el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza — Lima de enero a
diciembre del afio 2022.

Objetivos especificos:

1. Describir la relacién de los
factores de riesgo asociados:
epidemiol6gicos, genéticos y tipos de
grupos sanguineos con los hallazgos en la
endoscopia digestiva alta de los pacientes
diagnosticados con cancer gastrico en el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2022.
2. Determinar la relacion de los
hallazgos en la endoscopia digestiva alta
segun los signos clinicos de alarma de los
pacientes con diagnostico de céancer
gastrico en el Servicio de Gastroenterologia
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en
el afo 2022.

3. Identificar la relacion de infeccién
por Helicobacter Pylori segun resultado de
anatomia patolégica en los hallazgos de la
endoscopia digestiva alta en los pacientes
con diagndstico de cancer gastrico en el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2022.

Hipotesis general

Determinar los hallazgos de
la endoscopia digestiva alta

en pacientes con
sintomatologia clinica de
alarma como medida de

deteccion temprana de
céncer gastrico y diagnéstico
oportuno priorizando a la
poblacion con mas altos
factores de riesgo en el
Servicio de
Gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo
Loayza - Lima en el afio
2022.

Tipo y disefio de estudio
El enfoque del estudio es
cuantitativo, observacional,
analitico, transversal y
retrospectivo.

Técnica e instrumentos
Encuesta: Cuestionarios.

Procesamiento de datos
Base de datos.

Tablas de distribucion de
frecuencias unidimensionales
y tablas de contingencia.

Poblacién

La presente investigacion proyecta
a la  poblacién en base a los
pacientes del servicio de
Gastroenterologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, que
presentan signos de alarma para
realizar el procedimiento de
endoscopia digestiva alta durante
el periodo de enero a diciembre de
2022. Lo que va a permitir la

detecciébn temprana de cancer
gastrico.
Muestra:
Para la confiabilidad del

instrumento se trabajara con la
totalidad de los pacientes que
acudieron con  sintomatologia
clinica de alarma sugestivos de
cancer gastrico temprano que
acudieron a realizarse endoscopia
digestiva alta en el servicio de
gastroenterologia  del  HNAL,
durante el periodo de enero a
diciembre de 2022.
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4. Determinar la relacién que existe
de los hallazgos en la endoscopia digestiva
alta segun la localizacién de las lesiones
géstricas de los pacientes con diagndstico
de céancer gastrico en el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el afio 2022.

5. Determinar la relaciéon existente
segun las clasificaciones macroscopicas
segun los hallazgos en la endoscopia
digestiva alta en pacientes con diagnéstico
de cancer gastrico en el Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el afio 2022.
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2. Instrumentos de recoleccién de datos

FECHA:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS  N°:

N° H.C.

I.- DATOS EPIDEMIOLOGICOS

1. Edad:

2. Sexo Masculino () Femenino (_ )

3. Estado Civil Conviviente (__), Soltero/a (__) Casado/a (__), Viudo/a (_),
Divorciado ()

4. Procedencia  Costa (_), Sierra (), Selva (_)

6. Grado de instruccién: Sin educacion (), Primaria incompleta (_ ),
Primaria completa (__ ) Secundaria incompleta (__), Secundaria completa (__),
Educacién Técnica (__), Educacion Universitaria ()

8. Antecedentes de cancer gastrico: Si (_ ), No (_ )

9. Antecedentes de otro tipo de cancer: Si (_), No (_)

10. Habitos nocivos: Alcohol (), Tabaco (_ ), Tabaco y Alcohol (_ ).

[I. DATOS CLINICOS DE ALARMA

Epigastralgia (_) Dispepsia (_) Pérdida de Peso (_) Llenura Precoz (_)
Hiporexia (_) Anemia (_) Melena (_)

[ll. LOCALIZACION DE LESION GASTRICA

Cardias () Fondo Cuerpo (_) Curvatura menor (_) Curvatura mayor (_) Antro
() Piloro (L) Unién gastroesofagica (_) Incisura angularis ()

IV. DATOS ANATOMOPATOLOGICOS:

Helicobacter Pylori: positivo (_) Negativo ()

V. CLASIFICACIONES MACROSCOPICAS:

1.- Clasificacién Japonesa (_), especificar grado: () -

2.- Clasificacion Bormman (), especificar grado ()
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