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RESUMEN

Introduccion: La presencia de una neoplasia maligna que surge de las células del estomago se
conoce como cancer gastrico. En el 2018 constituyd el 5.7% de los casos nuevos de todas las
neoplasias en el mundo. En el Ecuador, entre el afio 2016 y 2018 los fallecimientos por cancer
gastrico superaron los 4000 casos, lo que pone en evidencia el impacto de la enfermedad en la
mortalidad de los ecuatorianos. Los principales factores de riesgo relacionados son: la infeccion
por Helicobacter pylori, las dietas altas en sal, el uso de tabaco, entre otros y el indice de
supervivencia disminuye en medida que el estadio del cancer es mas avanzado. Por esta razon,
los métodos de deteccion precoz y medidas de prevencion, como el estudio y manejo de los
factores de riesgo, son formas efectivas para controlar la enfermedad y disminuir su mortalidad.
Meétodo: El estudio realizado fue de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo. Se revisaron
los 37 registros médicos de los pacientes con cancer gastrico que fueron atendidos en SOLCA-
Santa Elena durante el periodo 2016-2018, para la identificacion de los factores de riesgo
asociados al desarrollo de la enfermedad. Resultados: Se determiné que la neoplasia maligna del
antro pilorico abarco un 43.2% de la poblacion, y al menos un 89.2% de los pacientes estuvieron
en una etapa avanzada de la enfermedad. El 64.9% de pacientes presentaron tumores malignos
pobremente diferenciados y el tipo de adenocarcinoma mas frecuente fue el difuso con un 67.6%.
Se encontro que la infeccion por H. pylori fue reportada en el 48.6% de la poblacion y tuvo una
relacion estadisticamente significativa (P=0.033) con la neoplasia maligna del antro pilorico. Del
mismo modo, existio una relacién estadisticamente significativa (P=0.044) entre la infeccion por
H. pylori y el carcinoma géastrico de tipo intestinal. Ademas, se evidencié una relacion
estadisticamente significativa (P=0.001) entre la senectud y el desarrollo de tumor maligno del
antro pilérico. EI mayor nimero de pacientes con cancer gastrico fue de sexo masculino y el
100% cursaba una etapa avanzada de la enfermedad. Finalmente, los registros médicos no
exhibieron informacion acerca de los procesos malsanos por lo que no fue posible realizar el
andlisis estadistico correspondiente. Conclusiones: El cancer gastrico es un problema de salud
para la provincia de Santa Elena y dentro de los factores de riesgo predominantes se encuentran
la infeccidn por H. pyloriy lesiones premalignas, como la gastritis cronica. Otros factores, como
el sexo y la edad, también influyen en el desarrollo de esta enfermedad y la gran mayoria de
pacientes se encuentra en estadios avanzados dado su caracter insidioso. Por ello, es imperativo

promover la prevencion y tamizaje oportuno de cancer gastrico en la provincia de Santa Elena.

Palabras clave: factores de riesgo, cancer gastrico, adenocarcinoma, incidencia, H. pylori.
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ABSTRACT
Introduction: The presence of a malignant neoplasm that arises from the cells of the stomach is
known as gastric cancer. In 2018 it constituted 5.7% of new cases of all neoplasms in the world.
In Ecuador, between 2016 and 2018, deaths from gastric cancer exceeded 4,000 cases, which
highlights the impact of the disease on the mortality of Ecuadorians. The main related risk factors
are: Helicobacter pylori infection, high-salt diets, tobacco use, among others, and the survival
rate decreases as the stage of cancer is more advanced. Thereby, early detection methods and
prevention measures, such as the study and management of risk factors, are effective ways to
control the disease and reduce its mortality. Method: The study conducted was observational,
descriptive, and retrospective. The 37 medical records of patients with gastric cancer who were
treated at SOLCA-Santa Elena during the 2016-2018 period were reviewed to identify the risk
factors associated with the development of the disease. Results: It was determined that the
malignant neoplasm of the pyloric antrum comprised 43.2% of the population, and at least 89.2%
of the patients were in an advanced stage of the disease. 64.9% of patients had poorly
differentiated malignant tumors and the most frequent type of adenocarcinoma was diffuse with
67.6%. It was found that H. pylori infection, which was reported in 48.6% of the population,
presented a statistically significant relationship (P = 0.033) with the malignant neoplasm of the
pyloric antrum. Similarly, there was a statistically significant relationship (P = 0.044) between
H. pylori infection and intestinal-type gastric carcinoma. Furthermore, there was a statistically
significant relationship (P = 0.001) between senescence and the development of a malignant
tumor of the pyloric antrum. The largest number of patients with gastric cancer was male and
100% of them were in an advanced stage. Finally, no information about unhealthy factors was
found in the medical records, so the corresponding statistical analysis could not be performed.
Conclusions: Gastric cancer is a health problem for the province of Santa Elena and among the
predominant risk factors are H. pylori infection and premalignant lesions, such as chronic
gastritis. Other factors, such as sex and age, also influence the development of this disease and
most patients were in advanced stages because of its insidious nature. Therefore, it is imperative

to promote the prevention and screening of gastric cancer in the province of Santa Elena.

Key words: risk factors, gastric cancer, adenocarcinoma, incidence, H. pylori
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CAPITULO |
INTRODUCCION

El cancer gastrico es un término que describe la presencia de un tumor maligno que
ha surgido de las células del estdmago. Puede manifestarse de diversos modos, pero el
adenocarcinoma es el tipo mas frecuente y suma mas del 90% de los casos, por lo que el
término de cancer gastrico generalmente hace referencia al adenocarcinoma (Sociedad

Espafiola de Oncologia Médica, 2020).

Anualmente es diagnosticado en aproximadamente 990,000 pacientes en todo el
mundo, de los cuales méas del 75% mueren a causa de esta neoplasia. La incidencia varia por
zona geogréafica, con mayor numero de casos en América del Sur y Central, Europa del este
y Asia del este (Machlowska et al., 2020). Con respecto a Latinoamérica, los casos se
concentran mas en las regiones de la costa del Pacifico debido a una alta prevalencia de
factores de riesgo como la infeccion por H. pylori y factores sociodemograficos que no se
encuentran con frecuencia en otras areas (Ruiz-Garcia et al., 2017).

Su etiologia comprende varios factores de riesgo, siendo la infeccién por
Helicobacter pylori la mas importante por presentarse en gran parte de casos en paises
latinoamericanos; mientras que en paises desarrollados, gracias a la implementacion de
programas de tamizaje y disminucién de la incidencia de la bacteria, la aparicién de estos
tumores malignos se correlaciona mayormente con la enfermedad de reflujo gastroesofagico
y obesidad (Karimi et al., 2014).

El tumor maligno del estomago suele desarrollarse luego de 20 a 30 afios de
exposicion a factores ambientales o carcindgenos, y el indice de supervivencia disminuye a
medida que el estadio del cancer es mas avanzado (Machlowska et al., 2020). Por esta razon,
los métodos de deteccion precoz y medidas de prevencion, como el estudio y manejo de los
factores de riesgo, son formas efectivas para controlar la enfermedad y disminuir su
mortalidad (Yusefi et al., 2018). Como consecuencia, en el presente trabajo de investigacion,

con enfoque epidemioldgico, se tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo
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asociados al cancer gastrico, establecer la frecuencia de sus tipos y determinar la relacién de

los factores infecciosos, demograficos y procesos malsanos con la neoplasia maligna de

estobmago.

De este modo, el presente trabajo de titulacion ha sido distribuido en cinco capitulos:

Capitulo 1: Introduccion, Planteamiento del problema, Justificacion y Objetivos.

En este capitulo se realiz6 una breve descripcidn del cancer gastrico y la problematica
que representa para el sistema de salud de la provincia de Santa Elena, asi como se
resaltd la falta de conocimiento popular con respecto a los factores de riesgo
relacionados con la enfermedad y el beneficio de identificarlos. Ademas, se detallaron

los objetivos a partir de los cuales se desarrollé el trabajo de investigacion.

Capitulo 2: Antecedentes, Marco Teorico, Marco Conceptual.

En el capitulo 2, se menciond informacion relevante relacionada al cancer géstrico:
sus tipos, clasificacion, epidemiologia y factores de riesgo asociados.
Adicionalmente, se afiadieron una serie de conceptos y definiciones que facilitan la

comprension del contenido de la presente investigacion.

Capitulo 3: Marco Metodoldgico.

El estudio fue de tipo observacional descriptivo y, para su efecto, se emplearon todos
los registros médicos de los pacientes que se atendieron en la Unidad Oncoldgica
Peninsular — SOLCA, Santa Elena durante el periodo 2016 a 2018. En este capitulo
también se describio el método aplicado para la obtencion de los datos, el tipo de

analisis estadistico empleado y la operacionalizacion de las variables.

Capitulo 4: Resultados y Discusion.

En este capitulo se presentaron los resultados obtenidos de la investigacion y el
analisis de estos, incluyendo las relaciones estadisticamente significativas entre los
diversos factores de riesgo y los tipos de cancer gastrico. Por su parte, en la discusion
de resultados se contrastaron los hallazgos del presente estudio con informacion

recolectada por otros autores alrededor del mundo.



- Capitulo 5: Conclusiones y Recomendaciones.
En el capitulo final, se destaco a la infeccion por H. pylori, como el principal factor
de riesgo asociado a cancer gastrico y se establecié que otros determinantes, como el
sexo y la edad, también intervienen en el proceso de carcinogénesis. Finalmente,
enfatiz6 en la importancia de promover la prevencién y tamizaje oportuno de la

enfermedad para disminuir su incidencia en la provincia de Santa Elena.

1.1  Planteamiento del problema

El cancer gastrico es la quinta neoplasia mas comun en el mundo, siendo la tercera
causa de muerte de origen oncoldgico (Donida et al., 2019). En el 2018, esta enfermedad
tuvo una mayor incidencia en Asia con el 74.5% de los casos, seguido por Europa, América
Latina y el Caribe (LAC) con el 12.9% y 6.5% de casos, respectivamente (Agencia
Internacional para la Investigacion del Cancer [IARC], 2019a). En Ecuador, el cancer de
estomago ocupo el quinto puesto de tumores malignos reportados en el 2016 y causo el
11.58% de muertes por cancer, convirtiéndose en el principal motivo de muerte por neoplasia

en el pais (Yajamin, 2018).

Los factores de riesgo mas relevantes asociados al cancer gastrico incluyen factores
geneéticos, como una historia familiar de la neoplasia; modos de vida, como fumar tabaco y
consumir alcohol; alimentacion, como la ingesta de comidas ahumadas y una dieta alta en
sal; y factores infecciosos, como Helicobacter pylori y virus de Epstein Barr (Yusefi et al.,
2018). Entre los factores demograficos de riesgo estan: poseer una edad avanzada, pertenecer
al sexo masculino y tener un bajo estatus socioeconémico (Karimi et al., 2014). Ademas, los
hispanos son diagnosticados en una edad mas temprana y con mayor frecuencia que otras
etnias (Sierra et al., 2016).

En los paises desarrollados, la incidencia de cancer gastrico ha disminuido a lo largo
de los afios gracias a la implementacion de estrategias de tamizaje y control con la finalidad
de disminuir la prevalencia del factor de riesgo mas frecuente, H. pylori (den Hoed &
Kuipers, 2016). Sin embargo, los paises en vias de desarrollo, como Ecuador, no cuentan con



estos programas de prevencion, lo que dificulta disminuir el nimero de casos nuevos

causados por la enfermedad (Wild et al., 2020).

Adicionalmente, las comunidades que residen en zonas rurales no cuentan con
informacion sobre los factores de riesgo para esta enfermedad ni pueden acceder facilmente
a las instituciones de salud para someterse a un tratamiento contra alguna infeccién (Daniyal
et al., 2015). Esto ocurre con mayor frecuencia en el cantdn Santa Elena, perteneciente a la
provincia de Santa Elena, ya que segun los datos obtenidos del ultimo censo realizado por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC, 2010), la mayor parte de su poblacion

reside en zonas rurales.

Segun el INEC (2018), los egresos hospitalarios en esta provincia sumaron 23 en el
afio 2018, constituyendo un problema de salud para este sector debido a los costos que
implica la cobertura sanitaria de este tipo de pacientes oncoldgicos. No obstante, no existe
informacion sobre los factores de riesgo que estan causando la enfermedad en los habitantes
de la zona, puesto que muchos de los estudios epidemiolégicos se han realizado con datos
provenientes de los hospitales de Sociedad Lucha Contra el Cancer (SOLCA) del Guayas,
Pichincha, Manabi, Loja y Azuay (Andrade, 2017). Como resultado, los habitantes de la
provincia de Santa Elena desconocen los factores de riesgo ambientales y demogréaficos que
predisponen al desarrollo de la patologia. En consecuencia, es complicado que tomen las

precauciones necesarias para prevenir la enfermedad.

En este contexto, se propuso la siguiente pregunta de investigacion:

- ¢Cuales son los factores de riesgo asociados a cancer gastrico en pacientes atendidos
en la Unidad Oncoldgica Peninsular — SOLCA, Santa Elena, en el periodo 2016 a
2018?



1.2 Justificacion

El cancer de estomago es una de las causas mas frecuentes de mortalidad por
neoplasia en hombres y mujeres en el mundo. Para el 2030, se proyecta que el nimero de
casos y la mortalidad de la enfermedad aumentara aproximadamente el doble en paises de
América Latina y el Caribe (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2014), debido a
gue en muchas de estas naciones no se han implementado programas de tamizaje y control,

acciones que evitarian que incrementen tales indices (Wild et al., 2020).

Ademas, el costo de tratamiento de esta neoplasia al igual que otros tipos de cancer
es elevado y esto supone un problema para la sostenibilidad financiera del pais, por lo que su
prevencion disminuiria significativamente el gasto publico en salud (Prada & Contreras,
2018).

Lamentablemente, las campafas de prevencion contra el cancer gastrico en el pais
son escasas, debido al elevado costo que involucra realizar el tamizaje con endoscopia
gastrica, fotofluorografia con bario y/o aplicacion de biomarcadores, que es lo ideal a ejecutar
segun el Instituto Nacional del Céncer (2020), por lo que es complicado prevenir la

enfermedad a gran escala.

El conocimiento de los factores de riesgo ha demostrado ser un método eficaz para la
disminucion de la incidencia de cancer gastrico. Al reconocer los habitos que los predisponen
al desarrollo de la enfermedad, las personas tienden a tomar acciones correctivas en sus

modos de vida que les ayuden a prevenirla (Shin et al., 2016).

Por lo tanto, la identificacion y comunicacion de los factores de riesgo del cancer
gastrico, especificos de la poblacion de la provincia de Santa Elena, constituyen un método
de bajo costo, facil y rapido. Su difusién a través de distintos medios de comunicacion,
convencionales y no convencionales, permitira que los habitantes se orienten hacia la

prevencion y, de esta forma, disminuiria el nimero de casos y muertes por esta enfermedad.



1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general
- ldentificar los factores de riesgo asociados a cancer gastrico en pacientes atendidos

en la Unidad Oncologica Peninsular — SOLCA, Santa Elena, en el periodo 2016 a
2018.

1.3.2 Objetivos especificos

- Establecer la frecuencia de cancer gastrico y sus tipos en pacientes atendidos en la
Unidad Oncologica Peninsular — SOLCA, Santa Elena, en el periodo 2016 a 2018.

- Determinar la asociacion entre los factores infecciosos y el cancer gastrico en
pacientes atendidos en la Unidad Oncoldgica Peninsular — SOLCA.

- Determinar la asociacion entre los factores demograficos y el cancer gastrico en
pacientes atendidos en la Unidad Oncolégica Peninsular — SOLCA.

- Relacionar los procesos malsanos con el cancer gastrico en pacientes atendidos en la
Unidad Oncoldgica Peninsular — SOLCA.



CAPITULO II
MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

2.1  Antecedentes

El cancer gastrico es una enfermedad multifactorial, en la que una serie de agentes y
condiciones pueden predisponer al individuo a desarrollar esta enfermedad. Segin la
Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (2020), se denominan “factores de riesgo”, y los
mas relevantes se relacionan con el tipo de alimentacion, el uso habitual de tabaco y otras
drogas, asi como infecciones virales o bacterianas. Estos hallazgos se correlacionan con el
estudio de Wild et al. (2020), que considera a la infeccion por H. pylori como el principal
factor de riesgo, asi como al virus de Epstein-Barr, al que se asocia el 10% de los casos de la

mencionada patologia.

Otros factores importantes son: una dieta alta en sal, el consumo de carnes procesadas
y rojas, la baja ingesta de frutas y vegetales, el habito de fumar tabaco, el consumo de alcohol,
sobrepeso, obesidad, historia familiar de la patologia, exposicion a rayos X y rayos v,
pertenecer al sexo masculino, un bajo estatus socioeconémico y una microbiota gastrica
modificada. Este ultimo ha sido propuesto recientemente y se necesita estudiarlo méas (Wild
et al., 2020).

El estudio de Sierra et al. (2016) describe que, en América del Sur y América Central,
la infeccion por H. pylori es un factor determinante de la neoplasia; mientras que, fumar
tabaco, es un habito responsable de aproximadamente el 10% de muertes por la enfermedad
en varios paises de América Latina. Por su parte, Figueiredo et al. (2017) en su estudio
realizado en Brasil, exponen que el riesgo para padecer cancer gastrico es mayor en personas
del sexo masculino, individuos mayores a 40 afios y grupos de bajo estatus socioecondémico.
Otros agentes asociados son: una dieta alta en sal, fumar tabaco, alto indice de masa corporal,
infeccion por H. pylori y una historia familiar de cancer de estdbmago, la cual se presento en

el 10-15% de los casos en el estudio.

Oliveros et al. (2019) menciona que los agentes de riesgo relacionados con el cancer

gastrico en Colombia comprenden factores demograficos: edad avanzada, sexo masculino,



lugar de procedencia; medioambientales: déficit alimenticio en frutas, fibra y vegetales, el
habito de fumar tabaco, dietas alta en sal, el consumo de alcohol, nitrosaminas enddgenas;
factores genéticos, como antecedentes familiares de cancer de estomago y factores
infecciosos, como el virus de Epstein Barr y/o H. pylori, siendo este Gltimo el mas importante
para desarrollar la enfermedad.

En Ecuador, se encontrd que uno de los factores mas importantes asociados a la alta
incidencia de cancer gastrico es residir en zonas de altitud y en zonas costeras. La etnicidad,
la nutricion, el tipo de respuesta inflamatoria ante H. pylori y la exposicion a metales pesados
provenientes de ambientes volcéanicos, también se resaltan como protagonistas en el

desarrollo de la enfermedad (Montero et al., 2017).

2.2 Marco tedrico
2.2.1 Epidemiologia del cancer gastrico

En el 2018, el cancer de estdbmago constituyd el 5.7% de los casos nuevos de todas
las neoplasias en el mundo, mientras que su mortalidad fue del 8.2%; en ambos casos, Asia,
Europa y América Latina y el Caribe (LAC) ocuparon el primer, segundo y tercer puesto,
respectivamente (IARC, 2019a). En comparacion con afios anteriores, el nimero de casos ha
disminuido progresivamente en paises con altos ingresos econémicos debido a la mejora en
el estatus socioecondmico de sus habitantes y la implementacion de antibi6ticos (Wild et al.,
2020).

En el 2012, los casos de cancer de estbmago en América Latina y el Caribe
conformaron el 4% y el 7% de las neoplasias en mujeres y hombres, respectivamente; la
mortalidad fue mayor en hombres, representando el 60% de todas las muertes por la
enfermedad. En Ameérica, la tasa de incidencia y mortalidad es mayor en Guatemala,
Honduras, Ecuador y Chile, mientras que la menor es la de Estados Unidos (OPS, 2014). La
incidencia en América Latina aumenta a partir de los 40 afios y alcanza su pico a una edad

aproximada de 75 afios (Sierra et al., 2016).



En Ecuador, el cancer de estdémago constituyo el 9.2% de casos nuevos y el 14.3% de
muertes de origen oncolégico en el 2018, siendo la tercera y primera causa, respectivamente
(IARC, 2019b). En el mismo afio, el nimero de egresos hospitalarios por cancer gastrico en
el pais fue de 3,894, de los cuales el 56% corresponde a personas del sexo masculino. La
mayoria de estos egresos se registraron en el grupo de personas de mas de 64 afios de edad y
las provincias que reportaron mas casos fueron Pichincha, Guayas, Azuay y Manabi (INEC,
2018).

En el afio 2016, se registraron 1663 muertes por neoplasia maligna de estbmago y en
el afio 2017, el nimero de fallecimientos fue de 1626. La cifra fue mayor para el 2018, donde
aproximadamente 1704 personas fallecieron por la misma causa. Por lo tanto, entre el afio
2016 y 2018 existié un total de 4993 fallecimientos por cancer gastrico, lo que, segun el
Registro Estadistico de Defunciones Generales, pone en evidencia el impacto de la
enfermedad en la mortalidad de los ecuatorianos (INEC, 2020). Las neoplasias malignas del
estdmago también destacan en el listado de las principales causas de mortalidad en registros
mas actuales, como el Boletin de Defunciones Generales del afio 2019, que reporta un total
de 602 muertes de adultos entre 30 y 64 afios de edad a causa de neoplasias malignas del

estdmago.

2.2.3 El céncer gastrico

El cancer de estdmago es una enfermedad de evolucion lenta que se origina por la
exposicion a factores ambientales y/o genéticos durante muchos afios. Sin embargo, su
presentacion es insidiosa en las primeras etapas, por lo que el diagnéstico precoz se da con
poca frecuencia, influyendo tanto en la morbilidad como en la mortalidad de poblacion

(Sociedad Americana Contra el Cancer, 2017).

2.2.2 Anatomia del estbmago

El estbmago es un érgano que esta ubicado después del eséfago y conecta al duodeno
proximal. Estd compuesto de varias partes: el cardias, el cual se encuentra debajo del
diafragma y también se lo conoce como el estdbmago proximal; el fondo y el antro, que son
las porciones intermedias del 6rgano; el antro, conocida como la parte distal; y el piloro,



considerado como anillo muscular que se encarga de controlar el flujo de comida hacia el
duodeno. Ademas, el estbmago cuenta con dos curvaturas: la menor, también conocida como
curvatura media; y la mayor, considerada como curvatura lateral como se observa en la figura
1 (Byrd et al., 2010).

Cardia, C16.0

Fundus, C16.1

Lesser curvature,
C16.5

Body, C16.2

Pylorus,

C16.4 Greater curvature, C16.6

Antrum, C16.3

Figura 1

Division anatémica del estbmago

Nota. En la imagen se especifican las partes en las que esta dividido el estdémago y sus curvaturas, empezando
por la terminacion del es6fago hasta que inicia el duodeno. No se detallan las capas de las que se compone el
organo. Fuente: Byrd et al. (2010).

De acuerdo con la histologia, el estdmago presenta cuatro capas: la mucosa, que es
parte més interna donde se producen enzimas y acido que ayudan al proceso de digestion; la
submucosa, que es una capa de sostén; la muscular, que con el impulso de las fibras nerviosas
coordina las contracciones para favorecer la digestion; la subserosa y serosa, que son las

capas mas externas que recubren el estbmago (Sociedad Americana del Cancer, 2017).

2.2.4 Clasificacion del cancer gastrico

La clasificacion del cancer gastrico puede darse segun el sitio anatbmico donde se
desarrolle la neoplasia maligna, de acuerdo a su aspecto histopatoldgico y por su apariencia
macroscopica. Segun la clasificacion histoldgica o microscopica, el adenocarcinoma, al cual
se hace referencia comunmente, es el tipo de mayor incidencia, constituyendo

aproximadamente el 90% de los casos.
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Los linfomas, tumores del estroma gastrointestinal o GIST, sarcomas, melanomas y
tumores neuroendocrinos gastricos son otros tipos histoldgicos que se presentan con menos
frecuencia, y tanto sus diagndsticos como tratamientos son diferentes entre si (Gravalos,
2020).

2.2.4.1 Clasificacion segln sitio anatémico

El tumor maligno que se origina en el cardias del estbmago se clasifica como
adenocarcinoma proximal, mientras que el que se origina distal al cardias se denomina
adenocarcinoma distal. Los dos tipos son tratados forma distinta. EI adenocarcinoma
proximal del cardias es mas prevalente en paises desarrollados y esta asociado a la
enfermedad de reflujo gastroesofagico; el de tipo distal esté relacionado principalmente con

infeccion de H. pylori (Correa & Piazuelo, 2013).

2.2.4.2 Clasificacion histopatologica

La clasificacion de Lauren es la mas utilizada para diferenciar al adenocarcinoma
segln sus caracteristicas histopatolégicas y se divide en tipo difuso, intestinal e
indeterminado. El tipo intestinal es el mas comdn y esta asociado a la presencia de H. pylori;
el tipo difuso es mas prevalente en pacientes jovenes del sexo femenino y suele ser el de peor
prondstico (Berlth et al., 2014).

El carcinoma de tipo difuso presenta células individuales, poco cohesivas, que no
llegan a la formacion de glandulas. En €l, de manera frecuente aparecen células en anillo de
sello, que son células en cuyo interior se almacenan grandes cantidades de mucina
intracelular que son capaces de desplazar al nucleo celular hacia la periferia, tomando el
aspecto de un anillo de sello tradicional (figura 2). Esta clasificacion es importante dada su
prondstico y malignidad: el carcinoma de células en anillo de sello ha registrado una menor
quimiosensibilidad que otros tipos de cancer gastrico, y el porcentaje de células de esta
morfologia es proporcional a la resistencia frente al tratamiento con quimioterdpicos
(Machlowska et al., 2019).
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Figura 2

Células en anillo de sello

Nota. Fotografia obtenida mediante microscopia de numerosas células en anillo de sello de un adenocarcinoma
géstrico pobremente diferenciado. Fuente: adaptado de Mirmansouri et al. (2018).

Por su parte, el carcinoma de tipo intestinal contiene componentes glandulares con
varios grados de diferenciacion y se asocia con metaplasia intestinal de la mucosa gastrica y
con la presencia del espirilo gram negativo Helicobacter pylori (Machlowska et al.,
2019). La clasificacion de tipo “indeterminado” fue afiadida en lo posterior con la finalidad

de describir adenocarcinomas con histologias poco comunes.

2.2.4.2.1 Clasificacion de acuerdo al grado histolégico

El grado histoldgico de un tumor revela cuan patologicas son sus células y tejidos
mediante su analisis microscopico, al mismo tiempo que permite estimar la velocidad con la
que se podrian desarrollar y diseminar las células cancerosas.

De acuerdo con las caracteristicas histopatologicas del tumor, este puede clasificarse
como pobremente diferenciado, moderadamente diferenciado y bien diferenciado, siendo
este Ultimo el de mejor pronostico dado que sus caracteristicas son predominantemente
similares a las del epitelio sano. Un tumor pobremente diferenciado corresponde a un mayor
riesgo metastasico, y presenta células cancerosas con escasa similitud al epitelio normal
(Rodriguez Fernandez et al., 2011).

2.2.4.3 Clasificacion macroscopica
La clasificacién macroscopica del cancer de estdbmago utilizada en la préactica clinica
habitual es la propuesta por la Sociedad Japonesa de Investigacion para Cancer Gastrico en

los afios 60, la cual incluye la clasificacion de cancer incipiente o temprana, y la avanzada o
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también Ilamada clasificacion de Borrmann, las mismas que se encuentran descritas en la
tabla 1 (Garcia, 2013).

Tabla 1
Clasificacion macroscopica del cancer géstrico
Clasificacion macroscopica del cancer géstrico incipiente

Tipo 0 Superficial plano

Tipo 0-1 Protruido !

LLEET TR
Tipo O-Il Superficial

Tipo 0-lla Superficial elevado
[T

Tipo O-11b Superficial plano a—

Tipo 0-llc Superficial depresivo N
[T

Tipo O-111 Excavado —
[ ||

Clasificacion macroscopica del cancer gastrico avanzado (Borrmann)

Tipo | Masa o elevado

Tipo Il Ulcerativo

Tipo 111 Infiltrante y ulcerativo
Tipo IV Difuso e infiltrante

Nota. En la imagen se describe la clasificacién y subclasificacidn macroscépica incipiente y avanzada del cancer
gastrico. Las imagenes que acompafian sirven como representaciones de la forma de presentacion del tumor en
el 6rgano. Fuente: Garcia (2013).

De acuerdo con esta clasificacion, el grado de severidad del cancer depende de su
capacidad para invadir la pared gastrica. De este modo, el alcance del cancer temprano
involucra las capas mucosa y submucosa gastricas, mientras que el cancer avanzado es mas
invasivo y compromete a la capa muscular, serosa y demas estructuras de la pared del
estobmago (Lépez Carrillo & Onate Ocafia, 2018).
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El carcinoma gastrico de tipo Borrmann | y Il presenta un tejido de limites definidos
con apariencia de pélipos. Esto marca una diferencia con los tipos 111y 1V, que son de aspecto
difuso, con limites escasamente precisos. Segin Guzman y Norero (2014), el carcinoma de
tipo intestinal (identificado por microscopia), es el méas frecuente en los tipos | y Il de la
clasificacion de Borrmann y el cancer de tipo difuso es caracteristico de los tipos 111y V.

2.2.5 Estadios del cancer gastrico

Segun la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (2019), para identificar el estadio
del cancer de estomago se utiliza el sistema TNM detallado en la tabla 2, en el que se evalta
la extension del tumor (T), la diseminacion a ganglios linfaticos (N) y la metéastasis (M) a

distancia.

Tabla 2
Definicion del sistema TNM de cancer de estbmago
Criterio Definicion
Tumor primario (T)
TX No puede ser evaluado el tumor primario.

TO No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ. No hay invasidn de la ldmina propia y el tumor es intraepitelial.

T1 Existe invasion de la lamina propia, mucosa o submucosa.

Tla Invasién de la lamina propia 0 mucosa muscularis.

Tlb Invasion de la submucosa.

T2 Invasion de la lAmina muscularis propia.

T3 Penetracion del tejido conectivo subseroso sin causar invasion del peritoneo visceral o
T4 Invasion de la serosa/peritoneo visceral o estructuras adyacentes.

T4a Invasién de la serosa/peritoneo visceral.

T4b Invasion de estructuras adyacentes.

Ganglios linfaticos regionales (N)
NX No pueden ser evaluados los ganglios.

NO No hay metéstasis en los ganglios examinados.
N1 Diseminacidén en 1-2 ganglios.

N2 Diseminacién en 3-6 ganglios.

N3 Diseminacién en 7 0 mas ganglios.

N3a Diseminacion en 7-15 ganglios.

N3b Diseminacion en 16 o mas ganglios.
Metastasis a distancia (M)

MO No existe metéstasis a distancia.

M1 Existe metastasis a distancia.

Nota. Al momento del diagnéstico del cancer gastrico de un paciente se evallan los tres criterios establecidos,
no es suficiente con definir uno solo. Fuente: Byrd et al. (2010).
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Luego de evaluar los criterios del sistema TNM, el médico agrupa los resultados
obtenidos para asignar el estadio de cancer al paciente como se muestra en la tabla 3

(Sociedad Americana de Oncologia Clinica, 2019).

Tabla 3
Estadios del cancer gastrico segln el sistema TNM
Estadio Sistema TNM
0 Tis NO MO
1A T1 NO MO
IB T2 NO MO /T1N1MO
A T3 NOMO/T2N1MO0/T1N2 MO
11B T4aNOMO/T3N1IMO/T2N2MO/T1N3 MO
A T4aN1MO/T3N2MO/T2N3 MO
1B T4b NO MO/ T4b N1 MO/ T4a N2 MO/ T3 N3 MO
lnic T4b N2 MO/ T4b N3 MO0 / T4a N3 MO
v Cualquier T Cualquier N M1

Nota. Un estadio puede corresponder a una o mas agrupaciones de criterios de clasificacion del
sistema TNM. Fuente: Byrd et al. (2010).

2.2.6 Factores de riesgo
El cancer gastrico es una enfermedad multifactorial, cuya etiologia depende de
factores infecciosos y demogréaficos; procesos malsanos y protectores; y antecedentes

familiares (Karimi et al., 2014).

2.2.6.1 Factores infecciosos

La infeccion por Helicobacter pylori constituye el factor de riesgo mas importante
del cancer de estomago intestinal y difuso (Wild et al., 2020). Su infeccién es conocida por
producir una inflamacién cronica del antro y/o piloro del estdmago que termina como
gastritis atréfica, condicion que tiende a aumentar el pH y a disminuir o acabar con la
produccion de acido clorhidrico del estémago que, a su vez, crea un ambiente favorable para
la colonizacion y proliferacion de H. pylori (Ishag & Nunn, 2015). Esto produce un aumento
de la apoptosis celular en células epiteliales infectadas y se provoca atrofia, cambios
fenotipicos, y desarrollo de lesiones en el estbmago que resultaran en displasia intestinal y,
progresivamente, en un posible tumor maligno, proceso que se representa en la figura 3 (Diaz
etal., 2018).
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Infeccion Metaplasia

Gastritis : ; Metaplasia : : Carcinoma
?)?/{ol_rii' atrofica 'S;Zf}é%a;l coldnica Displasia gastrico
Figura 3

Estadios histopatolégicos de la infeccién por H. pylori
Nota. El orden de los estadios propuesto esta organizado desde el mas leve al mas grave. Fuente: Ishagq y Nunn
(2015).

La patogenicidad de H. pylori esta asociada a los factores de virulencia de la bacteria
gue son los siguientes: citotoxina vacuolizante A o VacA, gen asociado a citotoxina A o
CagA, ureasa, proteinas conocidas como BabA, SabA, OipA, y la gamma-glutamil
transpeptidasa (Diaz et al., 2018). Las personas que estan infectados por cepas de H. pylori
CagA positivas tienen més riesgo de desarrollar cancer de estomago, ya que esta citotoxina
cambia estructuralmente las células del epitelio y favorece la adhesion de la bacteria, lo que
acelera la formacion de lesiones precancerosas en el cardias del estomago (Instituto Nacional
del Céncer, 2013).

La infeccidn por el virus de Epstein Barr produce cerca del 10% de los casos de
carcinoma gastrico ya que estan implicados varios factores como la hipermetilacion de genes
supresores de tumores, evasion del sistema inmune por el virus y cambio de las rutas del ciclo
celular, los cuales promueven la formacién de tumores malignos del estmago (Naseem et
al., 2018).

2.2.6.2 Factores demograficos

La edad esta relacionada con el desarrollo del cancer de estdmago ya que existe
evidencia de un aumento en el riesgo de padecer la enfermedad con el pasar de los afios
(Yusefi et al., 2018). La edad media de pacientes que tienen la enfermedad es de 70 afios
(Karimi et al., 2014), mientras que no es frecuente encontrarla en personas que tienen 30 afios

0 menos (Oliveros, 2019).

El sexo masculino tiene mas riesgo de padecer cancer gastrico del cardias y no-cardias
en comparacion con las mujeres debido a una mayor exposicion a factores ambientales, como

el fumar tabaco, y a que carecen de factores biol6gicos protectores especificos del sexo
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femenino, como la produccion de estrégenos, aungue estas causas aln no se conocen con
total claridad (Karimi et al., 2014). Rahman & Cao (2016) mencionan que una baja
concentracion de estrogenos aumenta el desarrollo de células neoplasicas del estomago y la
expresion del receptor ERa36, marcador utilizado como predictor de metastasis en nodulos
linfaticos para cancer gastrico; mientras que altas concentraciones de la hormona disminuyen

la proliferacion de estas células malignas y la expresion del receptor.

El estatus socioecondémico y el nivel de educacion también juegan parte en el riesgo
de tener cancer de estdbmago ya que estas variables siempre se las ha relacionado directamente
con el estado de salud; ademas, son considerados determinantes porque el poseer un bajo
nivel de ambas esta asociado principalmente a infeccion de H. pylori, bajo gasto anual y
consumo de frutas y vegetales, desempleo, y residencia en zonas rurales (Yusefi et al., 2018).
En cuanto a la residencia en zonas rurales, el uso de pesticidas en estas areas también aumenta

el riesgo de padecer cancer (Daniyal et al., 2015).

Se ha observado que la ocupacion de un individuo y su exposicion a ciertos factores
ambientales se relacionan con el desarrollo de adenocarcinoma gastrico (Karimi et al, 2014).
Los trabajadores manuales y granjeros estan en riesgo de tener cancer debido a la exposicién

a polvos con minerales y al cemento (Yusefi et al. 2018).

2.2.6.3 Procesos malsanos

Fumar tabaco es un reconocido factor de riesgo del cancer de estdmago,
especialmente para desarrollar tumores del cardias. El dafio causado por este agente es
directamente proporcional al tiempo y a la intensidad con la que la persona ha fumado durante
su vida (Wild et al., 2020). El riesgo aumenta en un 60% en individuos del sexo masculino
que son fumadores y en un 20% en fumadoras, en comparacion con personas que nunca han
fumado (Karimi et al., 2014).

Segln Yusefi et al. (2018), también se ha observado que el excesivo consumo de
alcohol produce una inflamacién cronica causada por la respuesta inmune a los efectos

toxicos de los metabolitos del etanol y citoquinas. El resultado es un aumento en la
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produccion de nitrosaminas que aumentan el riesgo a desarrollar cancer gastrico (Yusefi et
al., 2018). Este factor esta relacionado con cancer gastrico del cardias, no-cardias, difuso e
intestinal (Wild et al., 2020).

El cancer de estdmago en la zona del cardias también se puede desarrollar en personas
obesas debido a que promueve el padecimiento del sindrome de reflujo gastroesofagico,
enfermedad que ademas puede producir cancer de es6fago. Adicionalmente, en la obesidad
se pueden producir productos metabdlicos de las grasas en la circulacion, como factor de
crecimiento insulinico y leptina, que estan asociados a procesos malignos a causa de los
cambios que producen en las rutas del ciclo celular (Karimi et al., 2014). La constante
produccién de factor de necrosis tumoral alfa (TNFa), interleuquinas 6 y 7, y proteina C
reactiva, también conocidos como factores de la respuesta inflamatoria, provocan

alteraciones en el mecanismo de reparacion celular (Andrade, 2017).

Una dieta alta en sal es otro proceso malsano que esta relacionado con el cancer de
estdmago, porque un consumo excesivo de sal puede conducir no solo a gastritis y atrofia de
las células del estomago, sino también al desarrollo de carcinoma, promoviendo el progreso
de metaplasia intestinal y displasia (Shin et al., 2016). La sal en el estbmago actla como un
estimulante de la mucosa que produce gastritis atrofica, lo que incrementa la sintesis de ADN

y resulta en la proliferacion de células malignas (Yusefi et al., 2018).

La exposicién a carcin6genos provenientes de carnes rojas cocinadas a altas
temperaturas constituye un factor de riesgo del cancer de estomago por la generacion de
aminas arométicas heterociclicas e hidrocarbonos aromaticos policiclicos. Igualmente, las
carnes procesadas ahumadas o curadas producen carcindgenos llamados compuestos N-
nitrosos e hidrocarbonos aromaticos policiclicos (Wild et al., 2020). Ciertas practicas
culinarias, como asar, tostar, curar, secar al sol, entre otras, provocan la formacion de
compuestos N-nitrosos que pueden favorecer el desarrollo de cancer gastrico (Karimi et al.,
2014).
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2.2.6.4 Procesos protectores

El consumo de frutas y vegetales ha demostrado ser un proceso protector contra el
cancer gastrico (Yusefi et al., 2018). Una disminucion del riesgo de padecer la enfermedad
en un 23% se ha asociado con la ingesta de vegetales. Esto se debe a que las frutas y los
vegetales son fuentes de vitamina C, carotenoides, fitoquimicos y folatos que modulan

enzimas xenobioticas, que previenen en cierto grado la carcinogénesis (Karimi et al., 2014).

La actividad fisica también es capaz de reducir el riesgo para desarrollar cancer de
estbmago ya que previene la obesidad, el sindrome de reflujo gastroesofagico y las
implicaciones de ambas condiciones que son factores de riesgo de la enfermedad. Sin
embargo, en varios estudios no ha sido considerado como un factor protector debido a su

escasa disminucion del riesgo para contraer cancer (Karimi et al., 2014).

2.2.6.5 Antecedentes familiares

Las personas que tienen parientes de primer grado con cancer de estdbmago tienen un
riesgo de 2-3 veces mas de padecer la enfermedad puesto que comparten la exposicion a
diferentes agentes que se encuentran en el ambiente familiar como H. pylori y caracteristicas
genéticas que pueden afectar al sistema inmune ante una infeccion de la bacteria, ademas que
las lesiones histopatoldgicas producidas son més graves en este grupo de individuos (Choi et
al., 2020).

En el caso de los migrantes y de la primera generacion de familias post-migrantes, el
riesgo de desarrollar la neoplasia es similar al de la poblacion de origen y no al del pais al
que se ha migrado, ya que deben pasar al menos dos generaciones para que se adopte el riesgo
de este dltimo. Incluso se cree que el lugar de nacimiento funciona como un factor

predisponente mas importante que la residencia actual de una persona (Karimi et al., 2014).

2.2.7 Pruebas para el tamizaje y diagndéstico de cancer gastrico
El tamizaje del cancer gastrico puede ejecutarse a partir de métodos invasivos,
marcadores bioldgicos que indican alguna lesion o atrofia en el estomago, o también

detectando la presencia del factor de riesgo mas importante: H. pylori (Karimi et al., 2014).
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Dentro de las pruebas no invasivas que indican el estado funcional de la mucosa gastrica,
esta la deteccion de niveles de pepsindgeno | (PGI), producido en la mucosa del fondo del
estomago, y el pepsinogeno Il (PGII), liberado de la mucosa gastrica del fondo y antro, cuyos
niveles bajos de PGl y de la relacion PGI/PGII se asocian con una atrofia severa de la mucosa,
metaplasia intestinal y cancer de estbmago (Martinez et al., 2014).

La infeccion por H. pylori puede ser diagnosticada por técnicas moleculares, cuya
sensibilidad y especificidad es alta pero el costo es elevado, y por técnicas
inmunoenzimaticas, que son las mas utilizadas para este propoésito. Estas Gltimas incluyen la
prueba del antigeno fecal, que tiene como ventaja el bajo costo para realizarla por los recursos
humanos y equipos empleados, ademéas que es recomendada en poblaciones con baja
incidencia de la infeccion; y la prueba de anticuerpos contra la bacteria, la cual es Gtil para el
primer seguimiento de pacientes con sintomas pero que no ayuda a distinguir entre infeccion

activa y pasada (Frias & Otero, 2017).

La mayoria de los pacientes con cancer gastrico desconocen de su enfermedad hasta
la aparicion de los sintomas. Esto se debe a que, a diferencia de ciertas pruebas de tamizaje,
el costo de los procedimientos diagnosticos es elevado y s6lo se hacen en pacientes que ya
manifiestan la necesidad de hacérselos. La Sociedad de Lucha Contra el Cancer del Ecuador
(SOLCA) (2019), describe tres procedimientos claves para la deteccion de esta enfermedad:

la endoscopia alta, la eco-endoscopia y la biopsia de estomago.

La endoscopia alta es el método estandar en la deteccion de cancer y consiste en el
uso de una pequefia camara, que es introducida por la boca y permite la observacion directa
del estdbmago (SOLCA, 2019). La eco-endoscopia es la misma técnica combinada con
ultrasonido, que permite la obtencion de iméagenes del estomago y otros 6rganos del aparato
digestivo con una gran calidad. Por su parte, la biopsia es el examen confirmatorio de la
enfermedad y consiste en la toma de una muestra directamente de las lesiones que se observan
mediante la endoscopia (SOLCA, 2019).
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2.2.7.1 Recomendaciones para el tamizaje de cancer gastrico

El tamizaje de cancer gastrico en paises con baja incidencia, como Estados Unidos,
no es recomendado, porque los beneficios de esta actividad no compensan los posibles dafios
que puedan causar los procedimientos invasivos. Por lo tanto, en estas naciones la neoplasia
suele ser diagnosticada cuando los pacientes necesitan someterse a pruebas médicas por la

aparicion evidente de signos y sintomas (Sociedad Americana del Cancer, 2021).

Por otro lado, Japon y Corea del Sur poseen programas nacionales para el tamizaje
de cancer de estdbmago, los cuales han tenido como resultado una reduccion significativa en
sus tasas de mortalidad. Segun la “Guia Japonesa para el Tamizaje de Cancer Gastrico”, la
edad ideal para empezar con esta actividad por endoscopia es la de 50 afios y la frecuencia
con la que hay que realizarla es cada 2-3 afios. Ademas, se indica que la combinacion de las
pruebas de anticuerpos contra H. pylori y el pepsin6geno sérico no es recomendado como

tamizaje primario, puesto a que tienen una tasa alta de falsos positivos (Hamashima, 2018).
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2.3 Marco conceptual
Adenocarcinoma. Es el tipo de cancer que inicia en las células secretoras o glandulares de
un organo interno, cuyas celulas se encargan de producir y liberar sustancias al organismo

(Instituto Nacional del Céncer, s.f.).

Cancer gastrico. Es un tumor maligno que proviene de las células de alguna capa del
estomago y que generalmente se refiere a adenocarcinoma gastrico en el aspecto histoldgico
(Grévalos, 2020).

Carcindgeno. Es una sustancia que puede causar cancer pero que depende de varios factores,
como el tiempo de exposicion, cantidad y genética de una persona, para que esto ocurra
(Instituto Nacional del Cancer, 2015).

Carcinogénesis. Es el proceso en el que células sanas mutan y se reproducen
descontroladamente para formar un tumor, existe afectacion tanto del ciclo celular como su

mecanismo de reparacion (Sociedad Espafiola de Oncologia Médica, 2019).

Displasia. Es una proliferacidn de células neoplasicas que es de tipo no invasiva y puede ser

precedente o acompariante de una neoplasia invasiva (Salas, 2017).

Egreso hospitalario. Es la salida de un paciente que ha finalizado su periodo de
hospitalizacion en el servicio de internacién y su retiro implica la desocupacion de una cama

hospitalaria. El egreso puede darse por alta o por fallecimiento del paciente (INEC, 2018).
Epidemiologia. Es el estudio tanto de la distribucion de las enfermedades como de los
determinantes de estados relacionados con la salud, y la aplicacién de éste al control de los

problemas de salud (Organizacion Mundial de la Salud, s.f.).

Estatus socioecondémico. Es la porcién econdémica y sociologica de un individuo con

respecto a su preparacion laboral, ademas de la situacién econdémica y social familiar, que
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incluye tres aspectos importantes como son los ingresos econdémicos, nivel de educacion y

ocupacion (Romero O. & Romero F., 2013).

Factor demografico. Es una caracteristica especifica de una persona que puede ser la edad,
lugar de nacimiento, sexo, estatus socioecondémico, lugar de residencia, etnia, nivel de
educacion (Yusefi et al., 2018).

Factor de riesgo. Es una caracteristica especifica que tiene un individuo que causa una
probabilidad a tener una enfermedad y puede ser modificable, como la dieta, 0 no

modificable, como la edad y el sexo (Gordis, 2014).

Factor infeccioso. Es un virus, bacteria, hongo o parasito que tiene su propio mecanismo de

transmision, colonizacion y para causar enfermedad en su huésped (Carroll et al., 2016).

Gastritis atrdfica. Es una lesion preneoplasica en la que existe una inflamacién vy
adelgazamiento de la mucosa del estdbmago, y que evoluciona a metaplasia intestinal (Manzan
& Morillas, 2004).

Metaplasia intestinal. Es la pérdida y el reemplazo de las células epiteliales gastricas y la

reproduccion de las células epiteliales del intestino delgado (Manzan & Morillas, 2004).

Metaplasia coldnica. Es la pérdida y el reemplazo de las células epiteliales gastricas y la

reproduccion de la mucosa colénica (Manzan & Morillas, 2004).
Nitrosamina. Es una sustancia quimica que contiene un grupo nitroso y se encuentra en
comidas, como las carnes, y productos, como el tabaco, y que puede ser cancerigena para un

individuo (Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

Proceso malsano. Es una accion que desmejora, causa dafio o deteriora la salud de un
individuo (Breihl, 2013)
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Proceso protector. Es una accion que protege, mantiene saludable a un individuo y da
soporte de salud (Breihl, 2013).

Sindrome de reflujo gastroesofagico. Es una enfermedad donde recurrentemente el
contenido del estdbmago se regresa al esdfago y puede existir acidez por el contacto del acido

estomacal con el revestimiento del es6fago (Institutos Nacionales de la Salud, 2014).

Tasa de incidencia. Es el numero de casos nuevos de una patologia que aparecen en un
periodo de tiempo determinado en una poblacion con riesgo a sufrir la enfermedad (Gordis,
2014).

Tasa de mortalidad de una enfermedad. Es el nimero de muertes producidas por la

enfermedad en un afio divido para el nimero de individuos de la poblacién a mitad del afo,
multiplicado por 1,000 habitantes (Gordis, 2014).
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CAPITULO 111
MARCO METODOLOGICO

3.1  Tipo de estudio

El estudio realizado fue de tipo observacional descriptivo porque se limita a los
factores de riesgo asociados al cancer gastrico, y no tuvo interés en hacer pruebas de hipotesis
ni comprobar teorias relacionadas a la enfermedad. La investigacion con caracter
epidemioldgico comprendié un estudio retrospectivo ya que se enfoco en los registros
médicos de los pacientes con adenocarcinoma atendidos en SOLCA- Santa Elena durante el
periodo 2016-2018.

3.2  Poblacion y muestra

La poblacion estuvo constituida por las historias clinicas de los pacientes con
diagnostico de cancer gastrico que recibieron atencion en la Unidad Oncoldgica Peninsular
— SOLCA, Santa Elena, en el periodo 2016 a 2018.

3.2.1 Tamafio muestral y muestreo

La poblacion de interés fue de tipo finito y estuvo constituida por 37 pacientes, por
lo tanto, el tamafio muestral correspondid a todas las historias clinicas de los pacientes con
cancer gastrico que se atendieron en SOLCA, Santa Elena que han cumplido los criterios de

inclusién del estudio que se detallan mas adelante.

El muestreo fue de tipo no probabilistico por conveniencia, debido a la facilidad de
las investigadoras para acceder al lugar de estudio, a la motivacion de contribuir con la salud

de dicha localidad y a la apertura del servicio para la realizacion de la presente investigacion.

3.2.1.1 Criterios de inclusion:
e Pacientes que recibieron atencion en SOLCA, Santa Elena en el periodo 2016-

2018, incluidos aquellos derivados desde unidades alternas de salud.
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e Todos los pacientes diagnosticados con cancer gastrico mediante endoscopia o
estudio histopatologico en el periodo 2016 a 2018.

e Hombres y mujeres de 18 a 83 afios.

3.2.1.2 Criterios de exclusion:
e Pacientes con cancer gastrico secundario a procesos metastasicos.

e Pacientes con procesos malignos distintos a cancer gastrico.

33 Fases del estudio

3.3.1 Fase I: Solicitudes, permisos, aprobacion

Se solicito la autorizacion para la realizacion del estudio y el permiso respectivo para
el uso de los registros médicos de la poblacion de interés a los directivos de SOLCA-Santa
Elena. Una vez recibida la respuesta favorable para la realizacién del estudio y constatando
la aprobacion del Subcomité de Bioética de la Facultad de Medicina - PUCE del protocolo
de investigaciéon (Anexos 1y 2), las investigadoras acudieron a la institucion de salud para

acceder a la informacién que permitiria la elaboracion del presente trabajo.

3.3.2 Fase II: Recoleccion de informacion de los registros medicos

Los datos fueron recolectados mediante la revision de los registros médicos de los
pacientes diagnosticados con cancer gastrico que recibieron atencion en la Unidad
Oncolédgica Peninsular — SOLCA, Santa Elena durante el periodo 2016-2018. Para el efecto

se visito la provincia de Santa Elena y se acudio a las instalaciones del mencionado servicio.

La informacion fue ingresada en una matriz de registro de datos en Excel 10 (Anexo
3) y el archivo fue protegido con una clave de acceso conocida solamente por el director del

proyecto y las investigadoras.

3.3.3 Fase IlI: Anélisis estadistico
Las variables fueron de tipo cualitativas nominales. Para la obtencion de frecuencias

absolutas y relativas se utilizé el programa Excel 10. La determinacion de la relacion entre
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los factores de riesgo y el cancer gastrico, se llevo a cabo con el software estadistico RStudio

v1.1.453 mediante la prueba 2 con un a del 0.05.

3.3.4 Fase IV: Socializacién de la informacion
Los resultados obtenidos seran socializados con las autoridades de la institucion de
salud mediante la presentacion de un resumen ejecutivo y ante el tribunal de grado en la

defensa oral del trabajo de titulacion.
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3.4  Operacionalizacién de variables

Objetivo Variable Definicion Dimension Indicador Tlp_o de Técnica Instrume_nto
conceptual variable de medida

Establecer la Cancer Tumor maligno  Sitio 1. Cardias Frecuencia Cualitativa, Revisionde Registro
frecuencia de cancer  gastrico que proviene anatomico 2. Cuerpo absolutay  nominal, registro médico
gastrico y sus tipos en del estbmago 3“'2}?2? relativa politbmica  médico
pameptes atendld,osf en 2 Curvatura (%)
la Unidad Oncologica mayor
Peninsular — SOLCA, 5. Curvatura
Santa Elena, en el menor
periodo 2016 a 2018. Tipo 1. Intestinal Frecuencia Cualitativa, Revisionde Registro

histopatoldgico 2. Difuso absolutay  nominal, registro médico

3. relativa politbmica  médico
Indeterminado (%)

Determinar la Factores Antecedente de  Infeccion por H.  Presencia Frecuencia Cualitativa,  Revisidbn de Registro
asociacion entre los infecciosos infeccion pylori Ausencia absolutay nominal, registro médico
factores infecciosos y causada por un relativa dicotémica médico
el cancer gastrico en microorganismo (%)
pacientes atendidos en Otras Infeccion ~ Frecuencia Cualitativa, — Revision de  Registro
la Unidad Oncol6gica infecciones especifica absolutay nominal, registro médico
Peninsular — SOLCA. causadas por relativa politémica  médico

bacterias o virus (%)
Determinar la Factores Caracteristica Edad 1. Adulto Frecuencia Cualitativa Revisiébn de  Registro
asociacion entre los demogréaficos especifica de joven (30—  absolutay nominal, registro médico
factores demograficos una persona 44) relativa politébmica médico
con el cancer gastrico (%)
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Objetivo Variable Definicion Dimension Indicador TIp.O de Teécnica Instrume:nto
conceptual variable de medida
en pacientes atendidos 2. Adultez
en la Unidad media (45 —
Oncoldgica 59)
Peninsular — SOLCA. 3. Adultez
posterior (60
—74)
4. Senectud
(>75)
Sexo Masculino Frecuencia Cualitativa, Revisidbn de Registro
Femenino absolutay nominal, registro médico
relativa dicotobmica  médico
(%)
Ocupacién Tipo de Frecuencia Cualitativa, = Revisidbn de Registro
actividad absolutay nominal, registro médico
relativa politbmica médico
(%)
Ciudad de Ciudad Frecuencia Cualitativa,  Revision de Registro
origen especificada  absolutay nominal, registro médico
relativa politomica médico
(%)
Antecedente Si Frecuencia Cualitativa,  Revisionde Registro
familiar de No absolutay nominal, registro médico
cancer gastrico relativa dicotbmica  médico
(%)
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Objetivo Definicion Dimension Indicador TIp.O de Teécnica Instrume:nto
conceptual variable de medida
Relacionar los Accion que Tabaco Si Frecuencia Cualitativa, Revision de Registro
procesos malsanos desmejora, No absolutay nominal, registro médico
con el cancer gastrico causa dafio o relativa dicotbmica médico
en pacientes atendidos deteriora la (%)
en la Unidad salud de un
Oncoldgica individuo
Peninsular — SOLCA.
Alcohol Si Frecuencia Cualitativa, Revision de Registro
No absolutay nominal, registro médico
relativa dicotdbmica meédico
(%)
Obesidad Si Frecuencia Cualitativa, Revision de Registro
(IMC =30 No absolutay nominal, registro médico
kg/m?) relativa dicotdmica médico
(%)
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CAPITULO IV
RESULTADOS

En el periodo 2016 a 2018, 37 pacientes con cancer gastrico fueron atendidos en la
Unidad Oncoldgica Peninsular — SOLCA, Santa Elena. EI hallazgo més frecuente fue la
neoplasia maligna del antro pilérico, que abarc6 un 43.2% de la poblacion (n=16/37) seguido
de la neoplasia maligna del cuerpo con un 37.8% (n=14/37), cardias con 8.1% (n=3/27),

curvatura menor con 5.4% (n=2/37) y curvatura mayor con 5.4% (n=2/37) (tabla 4).

Tabla 4

Porcentaje de neoplasias malignas del estomago segun la localizacién del tumor
Cadigo CIE-10 Localizacién del tumor Frecuencia %
C16.3 Neoplasia maligna del antro pildrico 16 43.2
C16.2 Neoplasia maligna del cuerpo del estomago 14 37.8
C16.0 Neoplasia maligna del cardias 3 8.1
C16.5 Neoplasia maligna de la curvatura menor 2 5.4

del estbmago

C16.6 Neoplasia maligna de la curvatura mayor 2 5.4

del estbmago
Nota. Elaborado por: Adriana Cortez y Karla Calahorrano.

La mayoria de los pacientes en los cuales se habia detectado cancer gastrico atravesaban
una etapa avanzada de la enfermedad. Del total de pacientes, al menos un 89.2% (n=33/37)
estuvieron en este grupo. El carécter insidioso del cancer gastrico justificaria este
comportamiento, pues los pacientes suelen acudir a consulta médica Unicamente cuando los
sintomas empiezan a manifestarse. En los registros de los 4 individuos restantes (10.8%) se
especificé la etapa del cancer.

En el grupo de los pacientes con cancer gastrico avanzado, la mayoria recibio la
clasificacion de Borrmann tipo 111, mientras que el menos frecuente fue el Borrmann tipo I. De
acuerdo con los datos obtenidos, 22 pacientes presentaron Borrmann tipo Il que sumaron un
67% de los casos, seguidos de un 18% (n=6/37) de Borrmann tipo 1V, 12% (n=4/37) Borrmann
tipo 11 y un 3% (n=1/37) de los pacientes tuvieron Borrmann tipo I. Este Gltimo suele ser el tipo

que se encuentra con menos frecuencia (figura 4).
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Figura 4
Porcentaje de pacientes con cancer gastrico avanzado segun la clasificacion de Borrmann
Nota. Elaborado por: Adriana Cortez y Karla Calahorrano.

Segun la diferenciacion histologica, el 64.9% (n=24/37) de pacientes manifestaron
tumores malignos pobremente diferenciados, siendo este tipo el de peor prondstico. El 35.1%
(n=13/37) de la poblacién tuvo un cancer gastrico moderadamente diferenciado que,
generalmente, aparece con mas frecuencia. Por lo tanto, en el grupo poblacional considerado

para el estudio, la mayoria de los tumores malignos fueron del tipo “pobremente diferenciado”.

Considerando la clasificacion microscopica de Lauren, el tipo de adenocarcinoma
observado en mayor porcentaje fue el difuso con el 67.6% (n=25/37) de los casos, mismo que
corresponde a la variedad de carcinomas mal diferenciados. Un 20.0% (n=5/25) de los pacientes
con carcinoma tipo difuso, fueron identificados con el subtipo “adenocarcinoma difuso de
células en anillo de sello”. Por otro lado, el tipo intestinal, que se caracteriza por ser un tumor
bien o moderadamente diferenciado, estuvo presente en menor porcentaje, manifestandose en
el 24.3% (n=9/37) de los pacientes (tabla 5).
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Tabla 5
Porcentaje de tipos de carcinomas gastricos segun clasificacion de Lauren

Clasificacion de Lauren Frecuencia %

Carcinoma tipo difuso 25 67.6
Carcinoma tipo intestinal 9 24.3
No especificado 3 8.1

Nota. Elaborado por: Adriana Cortez y Karla Calahorrano.

La infeccion por Helicobacter pylori, investigada por estudio histolégico y antigeno en
heces, fue reportada en el 48.6% (n=18/37) de casos, lo cual es esperado al haber realizado el
estudio en un pais con alta prevalencia de infeccidn por H. pylori. En el 24.3% de la poblacién
(n=9/37) no se encontrd infeccion por el espirilo Gram negativo y en el 27.0% (n=10/37) de

pacientes no se especifico su presencia o ausencia (figura 5).

=Si =No No especificado

Figura 5
Porcentaje de pacientes con infeccién de H. pylori.
Nota. Elaborado por: Adriana Cortez y Karla Calahorrano.

Es bien conocido que esta infeccidn es el factor de riesgo para desarrollar cancer gastrico
y que la bacteria suele colonizar el antro pilérico del estomago. Por esta razon, se observo una
asociacion estadisticamente significativa (P=0.033) entre la infeccion de H. pylori y la neoplasia
maligna del antro pilérico (tabla 6).
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Tabla 6
Analisis de la asociacion entre infeccion por H. pylori y tumor maligno del antro pilérico
Tumor maligno del antro

o Valor chi-
pilorico Total alorchi Valor P
— - cuadrado
Positivo Negativo
Positivo Ne 11 7 18 4.560 0.033
. % 29.7% 18.9% 48.6%
H. pylori
Negativo N° > 14 19
g % 13.5% 37.8% 51.4%
Total Ne 16 21 37
% 43.2% 56.8% 100.0%

Nota. En la tabla se muestran las variables analizadas por la prueba de chi-cuadrado. Un P<0.05 indica que la
relacion es estadisticamente significativa. Elaborado por: Adriana Cortez y Karla Calahorrano.

Ademas, se demostrd que existe una relacion estadisticamente significativa (P=0.044)
entre la infeccion por H. pylori y el carcinoma gastrico de tipo intestinal (tabla 7), considerando
que la gastritis cronica, la metaplasia intestinal y la infeccion por H. pylori son factores de riesgo

reconocidos para su desarrollo.

Tabla 7
Analisis de la asociacion entre infeccidn por H. pylori y carcinoma gastrico tipo intestinal
Car_1c.er gastrico tipo mt_estlnal Total Valor chi- Valor P
Positivo Negativo cuadrado
. Ne 7 11 18 4.039 0.044
Positivo
. % 18.9% 29.7% 48.6%
H. pylori
. N° 2 17 19
Negativo
% 5.4% 45.9% 51.4%
N° 9 28 37
Total
% 24.3% 75.7% 100.0%

Nota. En la tabla se muestran las variables analizadas por la prueba de chi-cuadrado. Un P<0.05 indica que la
relacion es estadisticamente significativa. Elaborado por: Adriana Cortez y Karla Calahorrano.

Por el contrario, la ausencia de infeccion tiene una asociacidn estadisticamente
significativa (P=0.002) con el carcinoma subtipo difuso de células en anillo de sello (tabla 8),

lo cual se espera por ser un cancer de caracter hereditario y no relacionado a H. pylori.
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Tabla 8
Analisis de la asociacion entre infeccion por H. pylori y carcinoma subtipo difuso de células en anillo de sello

Cancer gastrico subtipo difuso

de células en anillo de sello Total Valor chi- Valor P
— s cuadrado
Positivo Negativo
Negativo Ne 4 5 9 9.735 0.002

H. pylori % 10.8% 13.5% 24.3%
Positivo N® . 27 28

% 2.7% 73.0% 75.7%
Total Ne 5 32 37

% 13.5% 86.5% 100.0%

Nota. En la tabla se muestran las variables analizadas por la prueba de chi-cuadrado. Un P<0.05 indica que la
relacion es estadisticamente significativa. Elaborado por: Adriana Cortez y Karla Calahorrano.

Por otra parte, se reportd que el 37.8% (n=14/37) del total de pacientes presentaron
gastritis cronica, condicion que es causada principalmente por la infeccion de H. pylori,
hallando una asociacion estadisticamente significativa (P=0.044) entre esta patologia y el tumor
maligno del antro (tabla 9). Este es un hallazgo comdn, ya que el espirilo infecta esta region con

elevada frecuencia y a partir de ello, aparecen las primeras lesiones premalignas.

Tabla 9
Analisis de la asociacion entre gastritis cronica y tumor maligno del antro pilérico
Tumor maligno del antro

Valor chi-

pilérico Total Valor P
— - cuadrado
Positivo Negativo
s Ne° 9 5 14 4.063 0.044

Gastritis % 24.3% 13.5% 37.8%
cronica No Ne° 7 16 23

% 18.9% 43.2% 62.2%
Total Ne 16 21 37

% 43.2% 56.8% 100.0%

Nota. En la tabla se muestran las variables analizadas por la prueba de chi-cuadrado. Un P<0.05 indica que la
relacion es estadisticamente significativa. Elaborado por: Adriana Cortez y Karla Calahorrano.

En adicidn a ello, se evidencio una relacion entre la gastritis cronica y el tumor gastrico
tipo intestinal (tabla 10), siendo estadisticamente significativa con un valor P=0.005. La gastritis
cronica suele corresponder a una lesidn gastrica que precede a este tipo de tumor, a diferencia
del tipo difuso que, por lo general, se describe como un cancer de tipo hereditario.
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Tabla 10
Andlisis de la asociacidn entre gastritis cronica y carcinoma géstrico tipo intestinal
Cancer gastrico tipo

intestinal Total Valorchi- o lorp
— - cuadrado
Positivo Negativo
s Ne° 7 7 14 8.066 0.005

Gastritis % 18.9% 18.9% 37.8%
crénica Ne 2 21 23

NO g Bam 56.8% 62.2%
Total No 9 28 37

% 24.3% 75.7% 100.0%

Nota. En la tabla se muestran las variables analizadas por la prueba de chi-cuadrado. Un P<0.05 indica que la
relacion es estadisticamente significativa. Elaborado por: Adriana Cortez y Karla Calahorrano.

El grupo etario con mayor numero de casos pertenecio a la adultez media con el 37.8%
(n=14/37) de los pacientes, seguido del grupo de la adultez posterior con el 35.1% (n=13/37),
la senectud, con un 18.9% (n=7/37) de pacientes y, por ultimo, los adultos jovenes con un 8.1%
(n=3/37) (figura 6). Esto se debe a que el cAncer gastrico es frecuentemente diagnosticado luego

de varios afos de desarrollo.

Senectud (> 75 aiios) | NG 7

Adultez posterior (60-74) [N 3
Adultez media (45-59) I 14
Adulto joven (30-44) I 3

Figura 6
NUmero de casos de cancer gastrico por grupo etario
Nota. Elaborado por: Adriana Cortez y Karla Calahorrano.

En el estudio se destaca que el grupo de senectud mantuvo una relacién estadisticamente
significativa (P=0.001) con el desarrollo de tumor maligno del antro pilérico (tabla 11), ya que
el 100% de los pacientes pertenecientes a este grupo (n=7/7) presentaron cancer gastrico

localizado en el antro del estomago.
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Tabla 11
Analisis de la asociacion entre la senectud y el tumor maligno del antro
Tumor maligno del antro

o Valor chi-
pilérico Total alorchi Valor P
— - cuadrado
Positivo Negativo
S N° 7 0 7 11.331 0.001
% 18.9% 0.0% 18.9%
Senectud
NG N° 9 21 30
% 24.3% 56.8% 81.1%
Total N° 16 21 37
% 43.2% 56.8% 100.0%

Nota. En la tabla se muestran las variables analizadas por la prueba de chi-cuadrado. Un P<0.05 indica que la
relacion es estadisticamente significativa. Elaborado por: Adriana Cortez y Karla Calahorrano.

Con respecto al sexo, el mayor nimero de pacientes con cancer gastrico fue de sexo
masculino. Del total de pacientes, el 56.8% (n=21/37) pertenecian al sexo masculino, mientras
que el 43.2% (n=16/37) restante era del sexo femenino, coincidiendo con la tendencia del cancer

gastrico a manifestarse mas en hombres que en mujeres (figura 7).

= Masculino = Femenino

Figura 7
Porcentaje de pacientes con cancer gastrico segun el sexo
Nota. Elaborado por: Adriana Cortez y Karla Calahorrano.
Ademaés, el 100% de pacientes masculinos padecieron cancer de estomago en etapa
avanzada, encontrandose una relacion estadisticamente significativa entre el sexo y el estadio

del cancer (tabla 12), con un valor P=0.015.
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Tabla 12
Analisis de la asociacion entre el sexo y cancer gastrico avanzado

Céncer géstrico avanzado Total Valor chi- Valor P
Si No cuadrado
. N° 21 0 21 5.886 0.015
Masculino
% 56.8% 0.0% 56.8%
Sexo
. N° 12 4 16
Femenino
% 32.4% 10.8% 43.2%
o
Total N 33 4 37
% 89.2% 10.8% 100.0%

Nota. En la tabla se muestran las variables analizadas por la prueba de chi-cuadrado. Un P<0.05 indica que la

relacion es estadisticamente significativa. Elaborado por: Adriana Cortez y Karla Calahorrano.

Por altimo, los registros médicos no exhibieron informacién acerca de procesos

malsanos, tales como consumo alto de sal, alcoholismo, uso de tabaco, poca actividad fisica,

entre otros, por lo que no se pudo realizar el analisis estadistico correspondiente.
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DISCUSION

A medida que la poblacion crece demograficamente y envejece sin renovacion a la par,
los cambios en la distribucion y prevalencia de los principales factores de riesgo de cancer han
generado que la incidencia y mortalidad por esta enfermedad crezcan a pasos agigantados
alrededor del mundo, provocando que el cancer supere a las enfermedades cardiovasculares
entre las principales causas de muerte de varios paises hasta el afio 2018 (Bray et al., 2018). En
la actualidad, el cancer gastrico es la quinta neoplasia maligna mas comun, superando el mill6n
de casos anualmente y constituyendo la tercera causa principal de muerte por cancer a nivel
global, manteniendo una alta incidencia en Asia, Europa del Este y America del Sur (lyer et al.,
2020)

Los datos recolectados en este estudio revelaron que el tumor del antro pil6rico fue la
mas frecuente de las neoplasias malignas del estdmago segun la localizacién y que la mayoria
de los pacientes acudio al servicio de salud cuando su estadio era avanzado. Autores como Kang
et al. (2017), recopilaron datos similares en su estudio, donde encontraron que el sitio mas
frecuente de aparicion de la neoplasia maligna fue el antro-piloro y el tercio inferior del cuerpo,
con un 89,6% de los casos. Del mismo modo, Hierro et al. (2016), describen que el antro es la
localizacion principal de estos tumores, con un 59,3%, seguido del cuerpo (51,9%), fondo
(22,2%), cardias (14,8%) y otros (11,1%).

Un estudio en Ecuador arrojo resultados similares: el antro pildrico, cuerpo, y cardias,
ocuparon el primer, segundo y tercer lugar, respectivamente, de los tumores de estdbmago
clasificados con especificacion de sitio anatomico segun Yajamin (2018); sin embargo, en la
clasificacion general, los tumores malignos de estdbmago sin especificacion de sitio anatdmico
lideraron las estadisticas. Esto se debe a que el progreso silencioso de la enfermedad, en muchos
casos, le permite pasar desapercibida mientras evoluciona hacia estadios avanzados y
metéastasis, en los cuales el tejido maligno se encuentra mas extenso y diseminado, llegando a

afectar incluso a érganos y tejidos de otros sistemas.
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En el mismo contexto, Eom et al. (2018), encontraron que el antro pil6rico fue la
localizacion tumoral mas comun del cancer gastrico hasta el afio 2014, y aparentemente esta
tendencia aun se mantiene ya que, en un estudio reciente, Tan et al. (2020) mencionan que el
estdbmago inferior continla siendo la zona mas afectada por esta neoplasia. Al comparar estas
evidencias con los hallazgos del presente estudio, se revela que el antro pilorico es la
localizacion mas frecuente de los tumores malignos del cancer gastrico, cuyo motivo radica en
la infeccion por H. pylori que coloniza principalmente el antro del estomago. Kim & Choi
(2019) destacan que las exploraciones con endoscopio deben enfocarse principalmente en el
antro, en poblaciones donde la prevalencia de la bacteria es elevada. Por otro lado, con respecto
a la ubicacion tumoral, entre los hemisferios del estdémago, el lado de la curvatura menor es mas
frecuentemente afectado que el de la curvatura mayor, lo que se contrasta con los hallazgos de

esta investigacion, donde ambas presentaron porcentajes similares (Kang et al, 2017).

De los pacientes con cancer gastrico avanzado, la mayoria recibio la clasificacion de
Borrmann tipo Il sequido del Borrmann tipo IV. Al respecto, Hierro et al. (2016), recalcan que
una gran parte de los casos de cancer gastrico corresponden a tumores avanzados, siendo los
tipos Il 'y 1V los mas comunes. Aparentemente, esta es una caracteristica frecuente en la
poblacion occidental, donde predominan los tumores més invasivos. Sin embargo, esta no es la
principal diferencia frente a los casos orientales de cancer gastrico. De hecho, la literatura
menciona que las distinciones radican en las estrategias de deteccion precoz que se utilizan del
otro lado del mundo, que han permitido que mas de la mitad de los pacientes con cancer gastrico
sean diagnosticados en etapa incipiente, lo que favorece a la obtencion de resultados
significativamente superiores con el tratamiento (Guzmén & Norero, 2014). Ademas, dado el
caracter insidioso de la enfermedad, su diagndstico no es usual en estadios tempranos, y esta

cualidad también puede verse reflejada en los resultados obtenidos.

A nivel nacional parece predominar el estadio I1V: Yajamin (2018) reveld que el
Borrmann tipo 1V (46.3%) es mas comun que el Borrmann tipo 1l (22.7%), y se encuentran
muy por encima de los estadios I y I, que apenas abarcan un 12.5% y 8.1% de la poblacion con
cancer gastrico, respectivamente. Los datos encontrados en la provincia de Santa Elena parecen

diferir con este antecedente: el estadio de Borrmann tipo 111 resulté ser méas frecuente que el de
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tipo 1V, y con respecto a las clasificaciones de menor frecuencia, el Borrmann tipo 1l se presento
en mayor porcentaje que el Borrmann tipo I. Es decir, el patron de diagnéstico de cancer gastrico
en etapas tardias parece repetirse en reiteradas ocasiones dentro de las estadisticas locales e
internacionales, aparentemente, debido al desarrollo silencioso de la enfermedad. Por ello, las

clasificaciones de Borrmann mas severas son las mas comunes.

En referencia al comportamiento descrito, el cancer gastrico es una enfermedad
insidiosa, que se desarrolla silenciosamente mientras amenaza la vida de quien lo padece. La
enfermedad temprana suele pasar desapercibida, aunque puede producir sintomas inespecificos
como indigestion, molestias abdominales y debilidad. A menudo, se manifiesta clinicamente en
etapas avanzadas. Tal es el caso de los estadios de Borrmann Ill y IV, descritos previamente,
en los que incluso puede haber metastasis (Mustafa et al., 2017). Debido a estas caracteristicas,
el prondstico en estos estadios es bastante precario. Sin mayores contradicciones al respecto, se
ha evidenciado que los datos recolectados de los pacientes de SOLCA, Santa Elena, reflejan el
mismo comportamiento, pues la mayoria de los individuos cursaban una etapa avanzada de la

enfermedad al momento de su ingreso al establecimiento de salud.

En lo que respecta a la diferenciacion tumoral, los tumores malignos pobremente
diferenciados predominaron en la poblacién, y un menor porcentaje tuvo un diagnostico de
cancer gastrico moderadamente diferenciado. Por lo tanto, se pudo constatar que los tumores
malignos del tipo “pobremente diferenciado”, es decir, los de mayor grado de severidad, son los
maés frecuentes entre los pacientes con céncer gastrico que acuden a SOLCA, Santa Elena.
Medrano et al. (2016), en un estudio realizado en México, determinaron que los tumores
pobremente diferenciados son los mas frecuentes independientemente de la edad de los
individuos, y esta afirmacién también se refleja en los resultados encontrados, donde la
caracteristica tumoral “pobremente diferenciada” liderd las estadisticas en todos los grupos

etarios.

Con respecto a los adenocarcinomas, estos se pueden dividir de acuerdo con la
clasificacion de Lauren en: difuso, intestinal e indeterminado considerando las caracteristicas

histolégicas de la neoplasia. El tipo de adenocarcinoma que se observd con mayor frecuencia
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fue el difuso, con el 67.6% de casos y de ese porcentaje, un 20.0% fueron identificados con el
subtipo “adenocarcinoma difuso de células en anillo de sello”; el tipo intestinal fue menos
frecuente (24.3%) y en un 8.1% de los registros médicos no se especifico el tipo de
adenocarcinoma. Sin embargo, estos datos se asemejan a los encontrados en el estudio de
Martinez-Galindo et al. (2015), en donde de 417 casos de adenocarcinoma de estdémago, el
55,2% de la poblacién present6 adenocarcinoma difuso, seguido por el tipo intestinal (28,2%)

e indiferenciado (6%).

El estudio de lyer et al. (2020), sefiala que la mayoria de los casos de adenocarcinomas
gastricos son del tipo intestinal, seguido del tipo difuso y en una menor proporcién, los
indeterminados. Esta afirmacion difiere de los resultados encontrados, pues el adenocarcinoma
difuso fue el mas frecuente. Sin embargo, lyer et al. (2020) recalcan una alta incidencia del
mismo en la poblacion hispana, datos que tienen similitud con los resultados de esta
investigacion. En adicion, lyer et al. (2020) afirman que el adenocarcinoma de tipo difuso
presenta un caracter primordialmente hereditario y esta asociado a sindromes familiares,
afirmacion que comparte con lo descrito por Mustafa et al. (2017) en su estudio. De esto se
desprende la posibilidad de que sus caracteristicas genéticas sean la razon primordial para

explicar la alta incidencia de este tipo de cancer.

En los Gltimos afios, se ha registrado un aumento de casos de adenocarcinoma de tipo
difuso y carcinoma de células en anillo de sello en las cohortes asiaticas y occidentales (lyer et
al., 2020). Esto se evidencid en la presente investigacion, donde una gran parte de la poblacion
peninsular present6 el subtipo “adenocarcinoma difuso de células en anillo de sello”. En otras
zonas del Ecuador se han expuesto resultados similares: el estudio de Mora, (2019) arrojo6 que
el 100% de los pacientes menores de 40 afios con adenocarcinoma del tipo difuso mostraron
células en anillo de sello como morfologia predominante. Algo similar se observé en la
poblacion mayor de 65 afios donde un 99,6% de los pacientes fueron diagnosticados con
adenocarcinoma del mismo subtipo. De esta manera, el adenocarcinoma de células en anillo de

sello destaca en la epidemiologia del cancer gastrico a nivel nacional.
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El factor de riesgo més prevalente para el desarrollo de cancer gastrico fue la infeccion
por Helicobacter pylori, investigada por estudio histolégico y antigeno en heces segun los
registros médicos. Fue reportada en el 48.6% de casos, lo cual es esperado al haber realizado el
trabajo de investigacién en un pais con alta prevalencia de infeccion por H. pylori, con
predominancia en la poblacion mayor a 50 afios, tanto en hombres como en mujeres
(Valenzuela, 2016). En el 24.3% de la poblacién no se report6 infeccion por el espirilo gram
negativo y en el 27.0% de los pacientes no se especificd su presencia o0 ausencia. Con respecto
a este hallazgo, Bray et al. (2018) corroboran que la presencia de Helicobacter pylori es el
principal factor de riesgo de cancer de estbmago. De hecho, enfatiza en que casi el 90% de los

casos nuevos de cancer gastrico de zonas distintas al cardias se atribuyen a esta bacteria.

De acuerdo con la literatura, los escasos conocimientos sobre habitos de higiene y salud
preventiva y la falta de acceso a agua potable, son factores que aumentan el riesgo adquirir una
infeccion por Helicobacter pylori, que es un carcindgeno al que se le atribuye el 89% de los
casos de cancer gastrico debido a su virulencia y a la respuesta inflamatoria que despierta en el
huésped (Balakrishnan et al., 2017). EIl patdgeno cominmente ingresa por via oral, desciende
a través del tracto digestivo y con la ayuda de sus flagelos se transporta hasta la capa mucosa
que recubre el epitelio gastrico; H. pylori sobrevive al ambiente acido del estdémago gracias a la
produccion de ureasa, una enzima que cataliza la transformacion de urea en amoniaco, lo que
aumenta el pH de su entorno y facilita su permanencia en el fondo y antro pildrico,
preferiblemente (Torres Jiménez & Torres Bayona, 2016). Esta puede considerarse como la
base tedrica de la asociacion estadisticamente significativa (P=0.033) encontrada entre la
infeccion de H. pylori y la neoplasia maligna del antro pilérico.

Los resultados también demostraron que existe una relacion estadisticamente
significativa (P=0.044) entre la infeccion por H. pylori y el carcinoma gastrico de tipo intestinal.
Varios investigadores describen una relacion directa del espirilo con este tipo de cancer, y en
menor grado con el adenocarcinoma difuso. Tal es el caso de Matta de Garcia y De Leon (2015)
que, en una revision de 264 expedientes de pacientes con cancer gastrico, evidenciaron un
predominio de la infeccion por H. pylori positiva en pacientes con cancer del tipo intestinal,

mientras que en aquellos con carcinoma difuso predominaron los resultados negativos. Aunado
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a esto, la ausencia de infeccion arrojé una asociacion estadisticamente significativa (P=0.002)
con el subtipo denominado “carcinoma difuso de células en anillo de sello”, resultado que
respalda lo propuesto por autores como Ansari et al. (2018), que describen que este tipo de

cancer, por lo general, se asocia a factores genéticos y es de caracter hereditario.

Otro hallazgo importante fue que el 37.8% de los pacientes tuvieron gastritis cronica y
se determind una asociacion estadisticamente significativa (P=0.044) entre esta patologia y el
tumor maligno del antro. Con respecto a ello, frente a la presencia de un tumor maligno del
tercio inferior del estbmago, ciertos autores mencionan que el riesgo de desarrollar cancer
gastrico es directamente proporcional al desarrollo de gastritis atréfica y a la velocidad de su
evolucion, y el riesgo de que una persona con gastritis atrofica desarrolle cancer gastrico

aumenta aproximadamente 1% cada afio (Balakrishnan et al., 2017).

Ademas, se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre la gastritis crénica
y el tumor gastrico tipo intestinal (P=0.005). Dicho resultado se fundamenta en que el cancer
gastrico de tipo intestinal se asocia con gastritis cronica, gastritis atréfica y metaplasia intestinal,
que son precursoras de cambios displasicos, a diferencia del adenocarcinoma difuso, que sufre

carcinogénesis de novo y no se asocia con cambios mucosos cronicos (Shin et al., 2020).

Con respecto a las etiologias relacionadas al cancer en el cardias, Rawla & Barsouk
(2019) destacan al reflujo gastroesofagico, que con frecuencia aparece en pacientes sin
infeccion por H. pylori, y a la gastritis atréfica asociada a H. pylori, que es similar a la neoplasia
distal. En asociacion a la bacteria, varios autores indican que existe un componente dietético de
riesgo asociado donde los alimentos con abundante sal, la baja ingesta de frutas y vegetales
frescos, asi como el consumo de alcohol y tabaco activo también predisponen al desarrollo de

cancer gastrico (Bray et al., 2018).

Dentro de las variables demogréficas, el grupo etario con mayor nimero de casos
pertenecid a la adultez media con el 37.8% de los pacientes, seguido del grupo de la adultez
posterior (35.1%), la senectud (18.9%) y, por ultimo, los adultos jovenes (8.1%). Estos

resultados son equivalentes a las cifras expuestas por Parra (2016), en un estudio realizado en
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la ciudad de Guayaquil, donde la mayor parte de la poblacion con céncer gastrico superaba los

60 anos de edad.

El grupo de senectud reflejo una relacion estadisticamente significativa (P=0.001) con
el desarrollo de tumor maligno del antro pilérico y el 100% de los pacientes pertenecientes a
este grupo tuvieron cancer gastrico localizado en el antro del estdmago. Este resultado difiere
del de Parra (2016), que detalla que el lugar mayormente afectado en esta poblacién fue el
cuerpo del estbmago, seguido por el antro y el antro pilérico. Sin embargo, en soporte a lo
obtenido en este estudio, Rodriguez de Santiago et al. (2019), mencionan que el cuerpo gastrico
(32,2%) es la ubicacién mas comun del cancer gastrico en pacientes menores de 60 afios y la

afeccion del antro (38,3%) predomina en pacientes mayores.

Con respecto al sexo, el mayor nimero de pacientes con cancer gastrico fue del sexo
masculino. El 56.8% de los pacientes con cancer gastrico fueron hombres y el 43.2% restante
fueron mujeres. Parra (2016), revel6 frecuencias similares en su estudio, en donde el 68% de
los pacientes correspondian al sexo masculino y el 32%, al femenino, coincidiendo con la
tendencia del cancer gastrico a aparecer mas en hombres que en mujeres, ya que estos individuos
suelen estar més expuestos a factores ambientales que influyen en la carcinogénesis. Ademas,
el 100% de pacientes masculinos padecieron cancer de estdbmago en etapa avanzada,
encontrandose una relacion estadisticamente significativa entre el sexo y el estadio del cancer,

con un valor P=0.015.

Estos resultados tienen una estrecha relacion con los descritos por Baba et al. (2013),
quienes, en un estudio con 123 pacientes con cancer gastrico en estadio avanzado, hallaron que
la mayor parte de esta poblacion eran hombres (74%), mientras que el 26% restante, fueron
mujeres. Asimismo, especificaron que la presencia de tumores malignos en el &rea distal del
estbmago fue mayor que en el &rea proximal, con porcentajes del 55,3% y 44,7%,
respectivamente. Adicionalmente, su trabajo reflejo que la clasificacién de Borrmann tipo Il1'y
IV fueron las mas prevalentes, con predominio de la clase Ill, tal como lo observado en la

presente investigacion (Baba et al., 2013).
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CONCLUSIONES

El cancer gastrico es un problema de salud publica para la provincia de Santa Elena y
los factores de riesgo que influyen en su desarrollo incluyen factores infecciosos, como
la presencia de H. pylori; factores demogréaficos, como la edad y sexo; y lesiones
premalignas, como la gastritis crénica.

Los tipos de cancer gastrico mas identificados en pacientes de SOLCA, Santa Elena,
corresponden al tipo avanzado Borrmann tipo Ill, pobremente diferenciado y difuso,
cuyas caracteristicas corresponden a una neoplasia invasiva y de mal pronostico.

La infeccion por H. pylori es el factor de riesgo que se observa con mayor frecuencia
por tratarse de una zona geografica con alta prevalencia de la bacteria. Su presencia se
asocia con el desarrollo del tumor maligno en el antro pilérico y con la neoplasia maligna
de estdbmago de tipo intestinal. Estos dos Gltimos también se relacionan con la gastritis
cronica, lesion premaligna que puede ser provocada por la bacteria y que predispone
estas condiciones.

El sexo masculino se asocia con el cancer gastrico avanzado por ser un grupo
primordialmente expuesto a factores ambientales que influyen en la evolucion de la
neoplasia, a diferencia del sexo femenino. Por otro lado, el tipo de tumor que mas se
identifica en pacientes en la senectud es el del antro pilorico, al ser la localizacion del
cancer mas frecuentemente encontrado.

Con esta investigacion se pretenden socializar los factores de riesgo, tanto modificables
como no modificables, a los que se encuentra expuesta la comunidad con el fin de crear
conciencia con respecto al cancer gastrico y asi procurar la disminucion de su incidencia
en la provincia de Santa Elena, zona geografica que carece de la promocién de

estrategias de tamizaje y diagnodstico temprano de la enfermedad.
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RECOMENDACIONES

Es necesario el uso de softwares de registros medicos en todo centro de salud para
facilitar la recoleccion de datos en el momento de la consulta médica y evitar la pérdida
de informacién vital de los pacientes, para contribuir a la vigilancia epidemioldgica del
cancer gastrico en estos centros.

Es imprescindible la implementacion del tamizaje primario por endoscopia, a personas
mayores de 50 afios, cada 3 afos, para el diagnéstico del cancer gastrico en una etapa
incipiente, en ciudades con mayor incidencia; y tamizaje con pruebas de laboratorio,
anticuerpos contra H. pylori y pepsindgenos séricos, en poblaciones con baja incidencia.
Realizar méas estudios sobre la frecuencia y asociacién del cancer gastrico con procesos
malsanos, como las dietas altas en sal, el uso de tabaco, alcoholismo; otros factores
infecciosos, como la infeccion por el virus Epstein Barr; factores demograficos, estatus
socioecondémico, ocupacion y antecedentes familiares, para crear perfiles
epidemiologicos especificos de diferentes zonas geograficas del Ecuador.

Establecer estrategias de difusion sobre los factores de riesgo prevenibles que se
relacionan con el cancer géstrico, para crear conciencia en las personas, fomentar la

mitigacion de habitos malsanos e implementar procesos protectores en sus rutinas.
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ANEXOS

Anexo 1 Carta de aprobacion para la recoleccion de datos en SOLCA Santa Elena

&SQLCA.

UNIDAD ONCOLOGICA PROVINCIAL
SOLCA SANTA ELENA

CERTIFICACION

Santa Elena, 22 de octubre del 2020.
UOPSE-230-2020

Dr. Santiago Escalante Vanoni
Coordinacién-Carrera Bioquimica Clinica/Laboratorio Clinico
Facultad de Medicina-PUCE

De nuestras consideraciones:

En atencién a su Oficio N° BQC-0135-20 del 18 de junio de 2020, donde sefiala que
“las sefioritas Karla Massiel Calahorrano Ayala con C.C.: 0923567044 y Adriana
Carolina Cortez Goémez con C.C.: 2450119983, estudiantes del 9 nivel de la Carrera
de Bioquimica Clinica — Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica
del Ecuador, presentaron el pre-plan del Trabajo de Titulacion intitulado “Factores
de riesgo asociados a cancer gastrico en pacientes atendidos en la Unidad
Oncolégica Peninsular - SOLCA, Santa Elena, en el periodo 2016 a 2018” para
desarrollarlo previa a la obtencion del grado académico de tercer nivel pre-plan que
fue aprobado por el Comité de la Unidad de Titulacion de la carrera y por el
Subcomité de Bioética de la Facultad de Medicina-PUCE."

Me permito comunicarle que, en mi calidad de Representante legal de la Unidad
Oncolégica Peninsular de SOLCA, certifico que nuestra institucion acepta, aprueba
y permite a las estudiantes mencionadas acceder a los registros para la realizacion
del determinado estudio.

Muy atentamente.

Presidente.

Santa Elena Barrio Bellavista Via a Ancén
Telf. 2942018 — 2942374 -2942352
Correo Electrénico: solcaprovincial@hotmail.com
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Anexo 2 Aprobacion del protocolo por el Subcomité de Bioética de la Facultad de Medicina

Pontificia Universidad

Facultad de Medicina

Catdlica del Ecuador ("—"1% PUCE

SUBCOMITE DE BIOETICA

Quito, 21 de septiembre de 2020
SB-CEISH-PRE-194

Sefioritas

Karla Massiel Calahorrano Ayala

Adriana Carolina Cortez Gémez

Estudiantes de Grado de la Facultad de Medicina de la PUCE
Carrera de Bioquimica Clinica

Presente. -

De nuestra consideracién:

Por medio de la presente, el Subcomité de Bioética de la Facultad de Medicina
de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, resuelve Aprobar el proyecto
titulado: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CANCER GASTRICO EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LA UNIDAD ONCOLOGICA PENINSULAR — SOLCA,
SANTA ELENA, EN EL PERIODO 2016 A 2018”.

Por disposicién del Consejo de Facultad, usted tiene a partir de esta fecha (24

de septiembre de 2020) 12 semanas (17 de diciembre de 2020) para presentar

borradores de la disertacion en la Secretaria de la Facultad de Medicina.

Atentamente,

Dr. Carlos Acurio Velasco
Subcomité de Bioética
Facultad de Medicina PUCE

Av 12 de Octubte 1076 y Roca -
Apartado postal 17-01-2184 ’.
Telt (+593)02 299 1700 ext. 1130 y
Quito ~ Fouador www puce edu ec HAUTIAL ICTADGR
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Anexo 3 Matriz de recoleccion de datos

Variable Respuesta

Codigo del paciente

Sexo

Edad

Ocupacion

Ciudad de origen

Antecedente familiar de Ca. gastrico

Uso de tabaco

Consumo de alcohol

Obesidad

Infeccion por H. pylori

Otras infecciones causadas por bacterias o virus
Sitio anatomico de localizacion de Ca. gastrico

Tipo histo-patologico de Ca. Gastrico
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