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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a cancer gastrico en pacientes
adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022. Materiales y métodos: Estudio
observacional, retrospectivo, transversal, relacional, no experimental, de casos y controles,
cuantitativa. Se utilizaron las historias clinicas y otras fuentes documentales para seleccionar
una muestra de 114 pacientes, 38 de los cuales tenian cancer gastrico confirmado con estudio
anatomopatol6gico y los 76 restantes no tenian cancer gastrico. El analisis univariado se
presentd a través de frecuencias y porcentajes y el bivariado, mediante el estadistico Chi
cuadrado de Pearson y para estimar el riesgo se empled el odds ratio (OR) con su intervalo de
confianza (IC) del 95%. Resultados: La muestra fue de 114 pacientes, predoming el sexo
femenino con 63.0% y la edad > 51 afios con 71.1%. El analisis bivariado encontré que el
cancer gastrico tiene asociacion estadisticamente significativa con los factores que se
exponen a continuacion: El sexo masculino (OR=3.24; IC 95%: 1.43 —7.29; p = 0.004), la
edad > 51 anos (OR=5.25; IC 95%: 1.69 — 16.31; p = 0.002), el antecedente familiar de
cancer gastrico (OR=2.52; IC 95%: 1.03 — 6.18; p = 0.040), el consumo de alcohol
(OR=2.43; IC 95%: 1.07 — 5.53; p = 0.033), y el consumo de tabaco (OR=3.46; IC 95%: 1.26
—9.55; p = 0.013). Conclusion: El sexo masculino, la edad mayor o igual de 51afios,
presentar antecedentes familiares de cancer gastrico, consumir alcohol y consumir tabaco son
factores de riesgo asociados a cancer gastrico.

Palabras clave: Factores de riesgo, cancer gastrico, anatomia patologica, Hospital

Regional Huacho.
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ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors associated with gastric cancer in adult
patients of the Regional Hospital of Huacho, 2015-2022. Materials and methods: It is an
observational, retrospective, cross-sectional, relational, non-experimental, case-control,
quantitative study. Using a sample of 114 patients, 38 patients with anatomopathological
diagnosis of gastric cancer and 76 patients without gastric cancer, whose data were selected
from medical records and other documentary sources in a data collection form. The univariate
analysis was presented through frequencies and percentages and the bivariate, through
Pearson's Chi-square statistic and to estimate the risk was used the odds ratio (OR) with their
confidence interval (IC) of 95%. Results: The sample consisted of 114 patients, female sex
predominated with 63.0% and age > 51 years with 71.1%. Bivariate analysis found that
gastric cancer has statistically significant association with the factors below: Male sex
(OR=3.24; IC 95%: 1.43 - 7.29; p = 0.004), age > 51 years (OR=5.25; IC 95%: 1.69 - 16.31;
p = 0.002), family history of gastric cancer (OR=2. 52; IC 95%: 1.03 - 6.18; p = 0.040),
alcohol consumption (OR=2.43; IC 95%: 1.07 - 5.53; p = 0.033), and tobacco consumption
(OR=3.46; IC 95%: 1.26 - 9.55; p = 0.013). Conclusion: Male sex, age 51 years or older,
family history of gastric cancer, alcohol consumption and tobacco use are risk factors
associated with gastric cancer.

Key words: Risk factors, gastric cancer, pathological anatomy, Hospital Regional

Huacho.
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INTRODUCCION

El céncer gastrico (CG) es un tumor maligno heterogéneo conformado por varios
fenotipos, de los cuales el mas prevalente es el adenocarcinoma gastrico. Esta enfermedad es
un problema mundial de salud publica debido a su alta carga, incidencia, prondstico,
heterogeneidad celular y molecular. Se encuentra en el top 5 de las neoplasias méas frecuentes
mundial y nacionalmente, siendo la principal causa de muerte por cancer en nuestro pais dado
a que principalmente su deteccidn es en etapas mas avanzadas, 1o que esta asociado al acceso
limitado de los recursos de salud para el tratamiento (Globocan, 2022).

El CG es provocado por factores ambientales, sociodemogréficos, clinicos, entre
otros. Investigaciones muestran que el sexo masculino, la edad, la infeccidn por Helicobacter
pylori, el alcoholismo, tabaquismo y los antecedentes familiares de CG son algunos de los
factores de riesgo para presentar CG (Chabner et al., 2015; Lin et al., 2014; Morales et al.,
2018).

Se tendré el propdsito de determinar los factores de riesgo de CG de pacientes adultos
con diagnéstico anatomopatoldgico de CG del Hospital Regional de Huacho (HRH), en un
tiempo de 8 afios. Se llevara a cabo una investigacion cuantitativa que incluira un instrumento
validado para medir las variables de interés y se realizar un analisis estadistico.

La presente investigacion busca aportar informacion relevante y Util sobre los factores
de riesgo de CG, que conduzca a la mayor comprension de estos factores y, poder aportar al
desarrollo de estrategias eficientes destinadas a disminuir la incidencia, prevalencia y
mortalidad.

En la siguiente seccion, se procedera a revisar la literatura existente de los factores de
riesgo de CG, destacando los conceptos clave. A continuacion, se procedera a describir la
metodologia utilizada para posteriormente, presentar los hallazgos, la discusion, conclusion y

recomendaciones.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Descripcion de la Realidad Problematica

El CG es un problema mundial de salud publica, debido a su alta carga, incidencia,
pronostico, heterogeneidad celular y molecular (Seeneevassen et al., 2021). En 80% de los
casos, el CG en estadio incipiente es asintomatico y silencioso y el 50% de los casos de CG
avanzado se diagnostica cuando los pacientes son sintométicos y han desarrollado metastasis
(Jurado, 2008). El pronostico de supervivencia del CG es de aproximadamente 5 afios (Rawla
& Barsouk, 2019).

Mundialmente, respecto a los tumores malignos, el nimero estimado de casos
prevalentes de CG en 2022 fue de 542 618 (6.9 casos por 100 000 habitantes), de los cuales
355 204 (8.9 casos por 100 000 habitantes) pertenecian al sexo masculino y 187 414 (4.8
casos por 100 000 habitantes) al sexo femenino. La incidencia de casos de CG fue de 968 784
(4.8%) ubicandose en el quinto puesto de tumores malignos y fue el quinto tumor maligno
més mortal con 660 175 (6.8%) muertes (Globocan, 2022). La prevalencia e incidencia de
esta enfermedad ha ido disminuyendo, pero la mortalidad sigue siendo alta.

En Sudamérica, respecto a los tumores malignos, se estima que la prevalencia de
casos de CG en 2022 fue de 28 418 (6.5 por 100 000 habitantes), la incidencia de 55 313
(4.8%) casos de CG y la mortalidad de 43 030 (7.8%) (Globocan, 2022). Es preocupante ver
que la mortalidad por esta enfermedad es alta, al igual que a nivel mundial.

En Perq, respecto a los tumores malignos, los casos prevalentes de CG en 2022 fueron
de 3212 (9.5 casos por 100 000 habitantes), la incidencia de casos de CG fue de 6 380
(8.8%) situandose en el tercer puesto luego del cancer de prostata y mama, y la mortalidad
fue de 4 767 (13.3%) siendo el cancer con mayor mortalidad a nivel nacional (Globocan,
2022). Ademas, se encontrd que en 62 hospitales del Pert el 82% de los casos registrados de

cancer tiene confirmacion por histologia del tumor primario, de la metastasis o citologia o



hematologia, lo que es un dato confiable y a la vez preocupante, ya que gran parte de los
casos de cancer que acuden a los hospitales, ya presentan sintomas (67% de los diagnosticos
de los casos de cancer), mientras que solo un 7% es detectado por métodos de tamizaje
(Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades, 2023).

Es preocupante saber que muchas de las personas que acuden por atencién a los
hospitales del Peru lo hacen cudndo ya tienen molestias marcadas por diferentes razones,
incluida el dificil acceso a la endoscopia, presentando la mayoria diagndsticos de CG en
etapas avanzadas y con pocas posibilidades de sobrevivir por su alta mortalidad.

La Red Huaura Oyon SBS notifico una tendencia de 83 casos de CG (13% del total de
casos de cancer) en el periodo del 2018 al 2022. En cuanto a los casos de cancer notificados
el afios 2018, 2019, 2020, 2021 y 2022 se tuvo una tendencia de casos de CG de 18 (8.61%),
21 (10%), 25 (11.62%), 8 (8%) y 11 (9.16%), respectivamente, mostrandonos que hubo una
menor frecuencia de casos el 2021 y un aumento el 2020. Por otro lado, la incidencia de
casos de cancer segun la etapa de vida, del 2018 al 2022 y 2023 a la semana epidemioldgica
N°12, fue de 0-11 afos (1.14%), 12-17 afios (0.38%), 18-29 arios (4.92%), 30-59 afios
(41.04%) y de 60 afios a mas (52.53%). Ademas, a la semana N°12 del 2023, presentaron
sintomas el 60.87% de los casos de cancer, mientras que el 0% fue detectado por tamizaje
(Oficina de Inteligencia Sanitaria Area de Epidemiologia, 2023). Es evidente que la
incidencia de padecer cancer comienza a incrementarse desde los 18 afios, aumenta
draméticamente a partir de los 30 afios y tiene un punto maximo al alcanzar los 60 afios en
adelante y que al igual que a nivel nacional esta patologia es mayormente detectada cuando
presenta sintomas.

La edad a partir de los 50 afios, el sexo masculino, tener antecedentes familiares de
primer grado (padres, hermanos e hijos) con CG y la ingesta de alcohol son factores de riesgo

de CG (Morales et al., 2018). Otros factores son el consumo de tabaco que incrementa la



posibilidad de presentar CG alrededor de 1.5 veces, y la presencia de Helicobacter pylori,
que esta sujeto al genotipo y factores del hospedero (polimorfismos) (Chabner et al., 2015).
Por altimo, otro factor para desarrollar CG especialmente en hombres no asiaticos, es la
obesidad (IMC [indice de masa corporal] mayor o igual a 30kg/m?) y para desarrollar CG de
cardias el sobrepeso (IMC mayor o igual a 25 kg/m?) y la obesidad (Lin et al., 2014), esto nos
Ileva a reflexionar sobre la posibilidad de prevenir esta patologia evitando los factores de
riesgo que son modificables.

Pese al alcance de este tema, a nivel nacional los estudios fueron escasos y con poca
significancia estadistica y a nivel local no se hallaron estudios. Por lo antes expuesto, se
decide realizar este estudio.

1.2. Formulacion del Problema
1.2.1. Problema General
¢ Cuéles son los factores de riesgo asociados a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Regional de Huacho, 2015-2022?
1.2.2. Problemas Especificos
1. ¢Es el sexo un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Regional de Huacho, 2015-2022?
2. ¢Es laedad un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Regional de Huacho, 2015-2022?
3. ¢Esel antecedente familiar de cancer gastrico un factor de riesgo asociado a
cancer gastrico en pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-
20227
4. ¢Es lainfeccion por H. pylori un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en

pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022?



¢Es el IMC un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Regional de Huacho, 2015-20227

¢Es el consumo de alcohol un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en
pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022?

¢Es el consumo de tabaco un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en

pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022?

1.3.0bjetivos de la Investigacion

1.3.1. Objetivo General

Determinar los factores de riesgo asociados a cancer gastrico en pacientes adultos del

Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

1.3.2. Objetivos Especificos

1.

Establecer si el sexo es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes
adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Determinar si la edad es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en
pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Establecer si el antecedente familiar de cancer gastrico es un factor de riesgo
asociado a cancer gastrico en pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho,
2015-2022.

Establecer si la infeccion por H. pylori es un factor de riesgo asociado a cancer
gastrico en pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.
Establecer si el IMC es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes
adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Determinar si el consumo de alcohol es un factor de riesgo asociado a cancer

gastrico en pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.



7. Establecer si el consumo de tabaco es un factor de riesgo asociado a cancer
gastrico en pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.
1.4. Justificacion de la Investigacion

El CG es una enfermedad maligna heterogénea siendo el quinto tumor maligno méas
mortal a nivel mundial y el cancer con mayor mortalidad a nivel nacional, su prondstico de
supervivencia es de aprox. 5 afios. Ademas, gran parte de los casos de CG acuden a los
hospitales presentando sintomas, lo cual indica una etapa avanzada y un mal pronostico. Se
ha visto que la incidencia varia en relacion a la situacion geografica, factores ambientales,
origen étnico, la composicidn genética, practicas alimentarias o la exposicion a agentes
carcindgenos. Por ello, se busca abordar de manera oportuna este problema de salud publica.

El siguiente estudio nos brindara conocimientos de la realidad actual de los factores
de riesgo del CG en poblacion adulta del HRH, teniendo en cuenta el hecho de no haberse
realizado investigaciones semejantes en este nosocomio; por tanto, esta investigacion puede
ser de base y comparacion para futuras investigaciones, con el fin de contribuir a un mayor
conocimiento sobre esta patologia.

Detectar los factores de riesgo, nos servira para tomar decisiones, mejorar las
intervenciones médicas, implementar medidas de prevencién y control del CG.

Las medidas e intervenciones implementadas ayudaran a disminuir la incidencia,
prevalencia y mortalidad por CG, mejorando la calidad de vida de la poblacion y supondria
un enorme ahorro tanto para el sistema sanitario como para los hogares.

Para la recoleccion de informacion se utilizardn métodos, técnicas y procedimientos
adecuados a este estudio, para su subsiguiente procesamiento. Las futuras investigaciones
tendran en cuenta las variables trabajadas y las limitaciones del estudio, para asi realizar

investigaciones mas complejas.



1.5. Delimitacion del Estudio

Se realizo en el Servicio de Anatomia y Patologia, de Gastroenterologia y de
Oncologia Médica del HRH, contando con los pacientes adultos que se hayan realizado
biopsia gastrica, que satisfagan los criterios de inclusion y no presenten los de exclusion;
comprendera de enero del 2015 a diciembre del 2022, ya que el 2020 y el 2021 el Servicio de
Gastroenterologia, donde se toman las biopsias gastricas para luego enviarlas al Servicio de
Anatomia Patoldgica, fue trasladado a otro lugar y solo se atendian emergencias debido a la
pandemia por el Covid-19. Corresponde al Area Ciencias Médicas y de Salud, sub-area
Ciencias de la Salud y disciplina Salud Publica.
1.6. Viabilidad del Estudio

Existe una amplia disponibilidad de conocimiento via libros, internet, revistas y otros
medios, a nivel mundial y nacional. Fue autofinanciado, en funcién de la viabilidad y
asequibilidad, sin recibir contribuciones financieras de ninguna organizacion. Se necesit6 el
permiso del Director Ejecutivo del HRH, del Servicio de Anatomia y Patologia, ademas de
médicos especialistas por medio de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion, para
disponer de los informes anatomopatoldgicos, historias clinicas y otras fuentes de datos
(registro de biopsias, fichas de entrevista de enfermeria), todo esto, cifiéndose a las normas

administrativas y éticas del hospital para el empleo de los datos.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes de la Investigacion
2.1.1. Investigaciones Internacionales

Zhang et al. (2021) en el estudio “Risk factors for gastric cancer: a large-scale,
population-based case-control study”, China. El proposito fue explorar las variables de riesgo
que se asocian con CG. La investigacion observacional, de casos y controles, participaron
215 pacientes con CG y 645 sin CG. Encontrd asociacion significativa con CG, al sobrepeso
u obesidad (IMC > 24 kg/m?; OR = 0,489, IC 95%: 0.329-0.726; p <0.001), tabaquismo (p
<0.001; OR =3.069, IC 95%: 1.700-5.540), consumo de alcohol (p = 0.038; OR = 1.661, IC
95%: 1.028-2.683) y antecedentes familiares de primer grado con CG (OR =4.291, IC 95%:
1.661-11.084; p = 0,003). Concluyeron: “Los factores de alto riesgo de CG son el
tabaquismo, el consumo de alcohol y antecedentes familiares de CG de primer grado”.

Li et al. (2021) en la investigacion “Alcohol Consumption and Risk of Gastric
Cancer: The Japan Collaborative Cohort Study”, Japon. Tuvieron como objetivo examinar la
asociacion dosis-respuesta especifica del sexo, la ingesta de alcohol y el riesgo de CG
especifico de la ubicacion. La investigacion de cohorte prospectivo, cont6 con 54 682
pacientes de los cuales 1 267 tuvieron CG. Hallaron que en hombres, el ingerir alcohol estuvo
asociado con mas riesgo de presentar CG (los HR [Hazard Ratio] entre los ex alcohdlicos y
los que consumen alcohol actualmente de <23 g, 23-<46 ¢, 46—<69 g y >69 g/d comparado
con los no consumidores fueron 1,82; IC 95 %: 1,38-2,42, 1,41; IC 95 %: 1,10-1,80, 1,47; IC
95%, 1,17-1,85, 1,88; IC 95%, 1,48-2,38 y 1,85; IC 95%, 1,35-2,53, respectivamente, y el
aumento de 10 g en la ingesta de alcohol luego de exceptuar a los ex alcoholicos fue de 1,07;
IC 95 %, 1,04 a 1,10). En hombres, la asociacion se evidenci6 con el CG de cardias y no
cardias (los HR del més alto consumo de alcohol en comparacion con los que jamas

consumieron fueron 9,96; IC 95 %, 2,22-44,67 para el CG de cardias y 2,40; IC 95 %, 1,64—



3,52 para CG no cardias). Sin embargo, no fue asi en las mujeres. Concluyeron que: “El
consumo de alcohol se asocia con un mayor riesgo de cancer gastrico entre los hombres
japoneses, independientemente del subsitio anatomico del cancer”.

Yoo et al. (2021) en la investigacion “Association of the Frequency and Quantity of
Alcohol Consumption With Gastrointestinal Cancer”, Republica de Corea. El objetivo fue
valorar la asociacion relativa de la frecuencia de ingesta de alcohol frente a la cuantia de
alcohol consumida por ocasion con el desarrollo de canceres gastrointestinales. El estudio fue
de cohorte retrospectivo, con 11 737 467 participantes sin cancer. Encontrd que en
comparacion con los no bebedores, el riesgo de cancer gastrointestinal fue mayor segun el
consumo semanal en bebedores leves (HR ajustado [aHR], 1,04; IC del 95 %, 1,03-1,05),
bebedores moderados (aHR, 1,14; IC del 95 %, 1,12-1,15) y bebedores empedernidos (aHR,
1,28; IC del 95 %, 1,26-1,29). El riesgo de cancer gastrointestinal aumento linealmente con la
frecuencia de ingesta de alcohol dependiente de la dosis (aHR, 1,39; IC del 95 %, 1,36-1,41
para personas que beben todos los dias). Concluyeron que: “El consumo frecuente de alcohol
fue un factor de riesgo mas importante para la aparicion de canceres gastrointestinales que
la cantidad de alcohol consumido en cada ocasion”.

Kpoghomou et al. (2020) en la investigacion “Association of Helicobacter pylori
babA2 gene and gastric cancer risk: a meta-analysis”, China. El objetivo fue evaluar la
relacion entre el gen babA2 de H. pylori y el riesgo de CG basado en investigaciones de casos
y controles publicados, participando 1 289 casos de CG y 1 081 sin CG. El andlisis bivariado
muestra que tener CG en el grupo que presentaba el gen babA2 de H. pylori fue 2,05 veces
respecto a los que no tenian el gen (IC 95%: 1,30-3,24, p = 0,002). En el analisis
multivariado, el gen babA2 de H. pylori fue un factor de CG en personas asiaticas (OR =

2,63, IC 95%: 1,36-5,09, p = 0,004) pero no poblacion sudamericana (p = 0,379; OR = 1,35,



IC 95%: 0,69-2,64). Concluyeron: “El gen babA2 de H. pylori puede estar asociado con un
mayor riesgo de CG, principalmente en la poblacion asidtica”.

Amaya (2020) en la tesis “Prevalencia y factores asociados al cancer gastrico en
pacientes mayores de 18 afios. Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca. Afio 2014-2018”,
Ecuador. En este estudio analitico, transversal y retrospectivo participaron 196 pacientes. Se
encontro una prevalencia de CG de 16,3%. El andlisis bivariado muestra asociacion con los
hombres (OR = 2,95, IC 95%: 1,29 — 6,78; p= 0,008), edad mayor a 65 afios (p=0,000; OR =
3,80, IC 95%: 1,72 — 8,36) y H. pylori (OR =2,23, IC 95%: 1,02 — 4,88; p= 0, 039). Concluyé
que: “La prevalencia del CG fue el 16,3% y sus factores asociados son: el sexo masculino,
adultos mayores, y la infeccion por Helicobacter pylori”.

2.1.2. Investigaciones Nacionales

Torres (2023) en la tesis “Factores de riesgo asociados a cancer gastrico en pacientes
del hospital Luis N. Sdenz periodo 2017-2021”, Peru. En esta investigacion observacional,
analitico, retrospectivo, participaron 186 pacientes, 62 con CG y 124 sin CG. El analisis
multivariado tuvieron asociacion significativa con CG, la edad > 51 afios (ORa=10.76, IC
95%: 2.48 — 46.66; p = 0.002); sin embargo, no muestra asociacion significativa el sexo
masculino (ORa=2.02, IC 95%: 0.88-4.64; p= 0.096), el IMC > 25kg/m? (ORa=0.85, IC 95%:
0.393-1.83; p=0.675), antecedente familiar de CG (ORa =3.00, IC 95%: 0.70-12.97; p= 0.14),
infeccion por H. pylori (ORa =1.92; IC 95%: 0.73-5.10, p= 0.188), consumo de alcohol
(35.5%, ORa =1.16; I1C 95%: 0.61-3.50, p = 0.399), consumo de tabaco (9.7%, ORa=0.68; IC
95%: 0.18-6.60, p= 0.574). Concluy?6 que: “La edad mayor o igual a 51 afios es un factor de
riesgo asociado de CG .

Urquiaga (2021) en la tesis “Cancer gastrico. Factores de riesgo y caracteristicas
clinicas, endoscopicas e histopatologicas en Hospital Regional docente de Cajamarca, de

octubre 2011 a setiembre 20127, Pert. En la investigacion prospectiva, se incluyeron 132
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pacientes, 20 con CG y 112 sin CG. Encontr0 asociacion significativa la edad > 60 afios (OR
=3.9, IC 95%: 1.38-11.39, p=0.0037, historia familiar de CG (OR=7.12, IC 95%: 1.47-35.50,
p=0.0020) y H. pylori (54.16%, y 2=67.8, p= 0.00001); sin embargo, no presenta asociacion
significativa bebedor moderado (OR=1.79, IC 95%: 0.67-0.78; p=0.2006) ni fumador
moderado (p=0.7415; OR =1.18, IC 95%: 0.40-0.4). Concluyd: “Los factores de riesgo para
adquirir CG son la edad >60 arios, la infeccion por H. pyloriy poseer historia familiar de
cG”.

Sagastegui (2021) en la tesis “Factores de Riesgo asociados al Cancer Gastrico en
pacientes adultos atendidos en Consultorios Externos del Servicio de Gastroenterologia,
Hospital Regional Docente, Cajamarca —2016”, Peru. El estudio transversal, cuantitativo,
observacional, analitico tuvo la participacion de 20 casos y 20 controles. Encontr
prevalencia del sexo masculino (65%) y la edad >60afios (50%). En el analisis bivariado
presentan asociacion significativa, la presencia de H. pylori (OR=0.0, IC 95%, y 2 =40;
p<0.05) e ingerir alcohol (OR=4.33, IC 95%, y 2=4.9; p<0.05); sin embargo, no presentan
asociacion significativa la edad >50 afios (p>0.05; OR=0.42, IC 95%, y 2=1.67), el sexo
masculino (OR=0.62; IC 95%, y 2=0.48, p>0.05), la obesidad (OR=0.80, IC 95%, y 2=0.11,
p>0.05) ni el tabaquismo (p >0.05; OR =0.80; IC 95%, y 2=0.10). Concluy6: “Los factores
que tienen fuerza y significancia de asociacion con el CG fueron presentar infeccién por H.
pyloriy la ingesta de alcohol”.

Valenzuela et al. (2018) en la investigacion “Factores relacionados a cancer gastrico
en un hospital ptiblico de Huanuco”, Peru. Encontrar la relacion los parametros dietéticos, el
nivel socio econdémico y la infeccion por H. pylori y el CG fue el objetivo de este estudio, que
incluyo a pacientes del Hospital Regional Hermilio Valdizan. El estudio observacional,
analitico tuvo la participacion de 270 pacientes, 135 con CG y 135 sin CG. Encontro

prevalencia del sexo masculino (51.9%), edad entre 57 + 17.176 afios, el grupo con mas
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preferencia fue de 67 a 71 afios, presencia de H. pylori (69.6%) y antecedente familiar de CG
(61.1%). Presenta asociacion con H. pylori (p = 0.001; OR =2.362, IC 95%: 1.381-4.040),
sexo masculino (OR =0.374, IC 95%: 0.228-0.614; p = 0.000) y la edad > 60 afios (OR
=2.713, I1C 95%: 1.659-4.439; p = 0.000); sin embargo, no muestra asociacion el antecedente
familiar con CG (p= 0.109). Concluyeron: “Los factores de riesgo para desarrollar CG
fueron presentar infeccion por H. pylori y la edad mayor a 60 afios, el sexo masculino fue un
factor protector ”.

Valdivia (2018) en la tesis “Factores clinicos y epidemioldgicos asociados a cancer
gastrico en pacientes del servicio de gastroenterologia en el Hospital Militar Central en el afio
2015 - 2016, Pert. El estudio observacional, analitico, retrospectivo, transversal, con la
participacion de 102 pacientes, 51 casos y 51 controles. Identificd que los hombres (OR =
3.853, 1C95%: 1.665-8.915; p=0.002), la edad >50 afios (p=0.029; OR = 2.619, IC 95%:
1.176 - 3.832), IMC >25kg/m? (p=0.017; OR = 2.842, IC 95%: 1.272 - 6.341) y H. pylori
(p=0.001; OR =4.427, IC 95%: 1.863 — 10.521) presentan asociacion significativa con CG;
sin embargo, no muestra asociacion la historia familiar de CG (OR = 4.558, IC 95%: 0.918 -
22.638; p=0.092). Conclusion: “Los factores de riesgo asociados a CG son el sexo
masculino, la edad > 50 afios, presentar Helicobacter pylori y el IMC >25kg/m?”.

2.2. Bases Tedricas
2.2.1. Cancer Gastrico

Definicion. “El cancer gastrico resulta de cambios sucesivos que experimenta la
mucosa gastrica desde la nifiez, cuyo avance lento y progresivo origina transformaciones
profundas para concluir originando el tumor” (Gonzalez, 2010).

El CG es una enfermedad maligna con alta incidencia en el mundo, el Perd y la region
Lima, ademas tiene una elevada mortalidad, siendo lamentable dado que muchas veces es

prevenible.
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Anatomia. La parte méas dilatada del tracto digestivo es el estdmago, situado entre el
duodeno y el eséfago, con forma de “J”. Se divide en 5 regiones anatomicas: cardias, la parte
del estbmago adyacente a la union esofagogastrica que mide aprox. 4 cm; fundus o fornix,
conformado por la parte del estomago con forma de cipula ubicada a la izquierda del cardias;
cuerpo, parte mas grande que alcanza el nivel de la incisura angularis o &rea de menor
curvatura ubicada a 1/3 de distancia del piloro; antro, zona final que empieza donde termina
el cuerpo y se prolonga hasta el piloro (Ruiz de Ledn et al., 2016).

Histologia. El estbmago esta formado por 3 capas: la mucosa (capa interior, que
contiene las glandulas), la muscular y serosa (capa exterior). A menudo, los canceres de
estdbmago comienzan en la mucosa y luego se propagan mas profundamente hacia la muscular
y serosa. El tumor de tipo epitelial es la forma histoldgica mas comun de CG, siendo el mas
frecuente el adenocarcinoma gastrico que se origina de las glandulas del estomago (Lordick
etal., 2022).

Carcinogénesis. Se han propuesto numerosos modelos de carcinogénesis. Correa
confirma que un proceso complejo y secuencial conduce al desarrollo del CG, que comienza
como gastritis superficial, gastritis cronica, gastritis atrofica, metaplasia intestinal, displasia
leve, moderada o grave y, por Gltimo, cancer. La barrera mucosa cambia y se produce
gastritis superficial en los primeros afios. Posteriormente, cambia como consecuencia de
sustancias nocivas, tales como los alimentos ricos en sal y ahumados, la genética y la H.
pylori, esta Gltima, posee la potente ureasa que convierte la urea gastrica en amonio, destruye
la mucosa y alcaliniza el ambiente, lo que favorece su crecimiento. El resultado es una
gastritis atréfica crénica con disminucion de la zona parietal y metaplasia intestinal. Debido a
la baja secrecion de acido clorhidrico y al aumento del pH del estdmago, es mas probable que
prosperen y proliferen los gérmenes que transforman los nitritos y nitratos de los alimentos en

potentes mutagenos llamados compuestos nitrosos. Ademas de producir mas radicales libres
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y menos acido ascorbico y pepsindgeno, la inflamacién persistente dafia las células
epiteliales. Ademas, los errores en la proteina P53 y los cambios en la estructura de la
secuencia del ADN conducen a la supresion de los procesos que rigen la proliferacion celular.
En resumen, se produce un entorno favorable para la carcinogénesis, hay una alta frecuencia
de radicales libres, agentes que pueden generar mutaciones, defectos en la proteina P53,
oxidacion y una pérdida de los factores de proteccién (Jurado, 2008).

Clasificacion histoldgica. La mayoria de los CG se localiza en el antro pilérico, el
13% a lo largo de la curvatura menor, menos del 10% a lo largo del cardias y 6% infiltran de
difusamente el estomago (linitis plastica); también existen estirpes no epiteliales que incluyen
los tumor del estroma gastrointestinal, leiomiosarcomas, linfomas y tumores carcinoides
(Claros et al., 2021). Los adenocarcinomas, que representan el 90% de los CG, se clasifican
histoldgicamente segln Lauren en difuso e intestinal Sociedad Europea de Oncologia Médica
(ESMO, 20186).

El tipo Intestinal (expandido) se caracteriza por formar distintas glandulas, afecta el
cardias, cuerpo y antro, ademas se asocia a la gastritis atrofica, metaplasia intestinal antral,
anemia perniciosa, edad avanzada, sexo masculino y H. pylori. Por otro lado, el tipo Difuso
(infiltrativo) se representa por células en forma en anillo de sello (con mucina), es mas
agresivo que el tipo intestinal, afecta frecuentemente el cuerpo, a los jévenes, ademas tiende a
desarrollarse en personas con grupo sanguineo de tipo A y en grupos familiares (Chabner
etal., 2015).

Segun Lauren (como se citd en Rodriguez et al., 2013) el CG tipo intestinal se
asociaria a los tipos tubular y papilar, mientras que el CG tipo difuso perteneceria a los tipos
anillo de sello y mucinoso o coloide de a acuerdo a la OMS. Segun Espejo & Navarrete

(2003) el tubular se divide en 1 (bien diferenciado), 2 (moderadamente diferenciado) y 3



14

(pobremente diferenciado), ademas, el tipo células en anillo de sello y mucinoso son
indiferenciados.

El CG puede ser de estirpe epitelial o no epitelial, siendo el mas frecuente el epitelial,
pero dentro de esta estirpe el mas frecuente es el adenocarcinoma, el cual es clasificado
frecuentemente en el HRH segun la clasificacion de la OMS.

Clasificacion por estadios. Respecto a la extension y la apariencia macroscopica del
tumor, se divide en cancer temprano y avanzado. El cancer temprano que afecta la mucosa y
submucosa también puede provocar metastasis regionales. Este cancer, también conocido por
"'cancer mucoso", "cancer in situ" o "neoplasia intraepitelial maligna "', puede encontrarse
superficialmente en el epitelio durante un largo periodo de tiempo sin alcanzar la lamina
propia. Se incluye en la categoria de tumores epiteliales del tracto gastrointestinal y se
distribuye de acuerdo a los criterios de Viena: carcinoma no invasivo y sospecha de
carcinoma invasivo. Se clasifica como polipoide (1), superficial elevado (11a), superficial
plano (11b), superficial deprimido (llc) y excavado o ulcerado (111). Actualmente, se clasifica
a los canceres tempranos en like - gastritis (51%), ulcerada, polipoides y like — advance
(Espejo & Navarrete, 2003).

La actualizada clasificacion de Borrmann se utiliza para el cancer avanzado debido a
la forma del tumor y facilidad de comprensidon entre el personal de salud, ademas, se asocia
parcialmente al pronostico. La clasificacion es como sigue: polipoide o exofitico (I); ulcerado
(11); ulcerado e infiltrante (111); infiltrante o linitis plastica (IV) y no clasificados (V) (De la
Torre Bravo et al., 2010).

La tipo | y Il de Borrmann tiene limites bien diferenciados, se localiza principalmente
en el antro, son diferenciados, su prondstico es mejor, afecta con mayor frecuencia a las
personas de méas edad y mas en varones que en mujeres, alcanzan mas a aquellos de mayor

edad y generalmente la metastasis es hematica. La tipo Il y IV no tiene limites precisos, se
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localiza mas en el fondo que en el antro, es indiferenciada, su pronéstico es peor, se da méas
en mujeres que en hombres, afecta més a las personas de menos edad y generalmente la
metastasis es linfatica (Espejo & Navarrete, 2003).

Hemos visto que el CG macroscdpicamente y segun su extension, se clasifica como
temprano y avanzado, estos a su vez se dividen para diferenciarlos mejor y conocer el
pronostico. En el HRH el diagndstico endoscdpico de CG se realiza mas frecuentemente
segun la clasificacion endoscépica de Borrmann.

Clinica. Presenta dolor abdominal superior que empeora, a menudo acompafado de
pérdida de peso, anorexia, nduseas, hemorragia gastrointestinal aguda o crénica (ulceras
mucosas); disfagia (localizada en el cardias); vomitos (afectacion pilérica y extendida);
saciedad precoz; el examen fisico suele ser normal al comienzo; luego, es frecuente el dolor
abdominal, palidez y caquexia; las masas palpables son raras; la diseminacion metastasica a
veces se manifiestan por hepatomegalia, ascitis, adenopatia supraclavicular izquierda; tumor
periumbilical, ovarica o prerrectal (Blumer), febricula, cambios en la piel (nddulos,
dermatomiositis, acantosis nigricans o queratosis seborreica multiple). Dos de tres pacientes
tienen anemia ferropénica; el 80% tiene sangre oculta en heces; en raras ocasiones, se han
observado pancitopenia y anemia hemolitica microangiopatica (debido a infiltracion de la
médula 6sea), reaccion leucemoide, tromboflebitis migratoria o acantosis nigricans (Fauci
et al., 2010).

El inicio y duracion de los sintomas de alarma que acompafian a los sintomas
dispépticos cumplen una doble funcion en el diagnostico de los pacientes con CG. En primer
lugar, pueden utilizarse para sugerir la localizacion, el estadio y la agresividad del cancer. En
segundo lugar, cuando se mencionan en el momento del diagnostico, suelen indicar un mal

prondstico. Si tenemos en cuenta el perfil de los sintomas en el CG temprano, que son mas
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parecidos a los de una Ulcera de estbmago benigna que a los de un cancer avanzado, podemos
ver como los sintomas y el estadio del cancer pueden estar relacionados.

Los datos publicados hasta ahora han identificado la disfagia, la pérdida de peso, la
masa abdominal palpable, la hemorragia gastrointestinal, la anemia y los vomitos persistentes
y continuos como los factores pronosticos mas relevantes e independientes en el CG. Estos
son los sintomas de alarma mas comunmente reconocidos (Maconi et al., 2008).

En sintesis, los sintomas de alarma ya expuestos y los sintomas dispépticos juegan un
rol importante al momento del diagnostico y prondstico de esta patologia. Ademas, se
menciona que los pacientes con sintomas de alarma presentan un peor prondstico.

Diagnostico. El examen mas sensible y especifico es la endoscopia, y la confirmacion
patoldgica se realiza a través de la biopsia (Fauci et al., 2010). Insistir en un diagnostico
precoz es crucial porque el prondstico depende del momento del diagnéstico. La historia
clinica, la endoscopia y la biopsia, ecoendoscopia, la tomografia computarizada, la biologia
molecular y las pruebas seroldgicas son fuentes importantes a tener en cuenta para el
diagndstico. Es crucial recordar que, en el 80% de los casos, el CG en estadio inicial 0
incipiente es asintomatico y silencioso y el 50% de los casos de CG avanzado se diagnostica
cuando los pacientes son sintomaticos y han desarrollado metastasis (Jurado, 2008).

El diagnostico de CG es por confirmacion anatomopatoldgica a través de la biopsia
endoscopica, como bien se sabe, la gran parte de casos se detecta en una etapa avanzada.
Todos los pacientes incluidos en el estudio tenian informe anatomopatologico de la biopsia
realizada.

Estadificacion. Se ha demostrado que el principal factor predictivo de la
sobrevivencia en los casos de CG es el estadio de esta patologia al momento del diagnostico
(Maconi et al., 2008). Muchos paises utilizan el sistema TNM de la American Joint

Committee on Cancer (AJCC) para identificar el estadio de CG. La letra T representa la
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profundidad de la invasion (T1 penetra la Iamina propia o la submucosa, T2a penetra la
muscular propia, T2b penetra la subserosa, T3 alcanza la serosa, T4 penetra estructuras
adyacentes), la N el estatus ganglionar (NO significa no afectacion ganglionar, N1 indica que
hay 1 a 6 ganglios afectados por el tumor, N2 indica que hay 7 a 15 y N3 indica que existen
>15 ganglios afectados por el tumor), y la M la ausencia o presencia de metastasis (MO
comparado con M1) (Chabner et al., 2015).

Al agrupar las etapas TNM se obtienen estadios anatomicos del CG.

Washington (2010) describi6 los siguientes estadios:

Estadio 0 (Tis, NO, MO0), Estadio IA (T1, NO, MO0), Estadio IB (T1, N1, MO o T2, NO,

MO), Estadio 1A (T3, NO, MO 0 T2, N1, M0 o T1, N2, MO0), Estadio 11B (T4a, NO,

MO o T3, N1, MO 0 T2, N2, MO o0 T1, N3, MO0), Estadio Il1A (T4a, N1, MO 0 T3, N2,

MO o T2, N3, MO0), Estadio 111B (T4b, NO o N1, MO o T4a, N2, M0 o T3, N3, M0),

Estadio I1IC (T4b, N2 o N3, MO o T4a, N3, MO0) y Estadio IV (Cualquier T,

cualquiera N, M1). (p. 3078)

La estadificacion debe ser minuciosa ya que de ella depende el prondstico y el tipo de
tratamiento elegido. Una estadificacién cuidadosa minimiza las intervenciones quirdrgicas
innecesarias y permite una terapia mas eficaz. El proceso de estadificacion puede realizarse
mediante tomografia computarizada helicoidal, tomografia por emisién de positrones,
laparoscopia, examen ganglio centinela o ecografia endoscopica (Jurado, 2008).

Existe una correlacion directa entre la profundidad de penetracion del tumor y la
incidencia de invasion de los ganglios linfaticos. Cuando un tumor de estomago surge del
tercio proximal, es mas probable que se invadan los ganglios linfaticos que cuando el tumor
se origina en el tercio distal. La metastasis frecuentemente afecta el higado, seguido del

pulmon (Valdivia, 2018).
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En conclusion, es fundamental estadificar al paciente con CG, para asi brindarle un
tratamiento especifico y ademas conocer la supervivencia, para esto se necesitan hospitales
que cuenten con los equipos necesarios para cumplir este propdsito.

Tratamiento. La reseccion endoscopica es apropiada para tumores muy tempranos
seleccionados como el CG estadio IB-I11, donde se indica la gastrectomia radical y se
recomienda la quimioterapia perioperatoria combinada con platino/fluoropirimidina. Los
pacientes médicamente aptos deben someterse a resecciones D2.

Para el CG > Estadio IB que se han sido intervenidos quirdrgicamente sin aplicar
quimioterapia preoperatoria (por ejemplo, debido a una subestimacion antes de la decision
inicial para la cirugia inicial), se recomienda la quimiorradioterapia postoperatoria o la
quimioterapia adyuvante. Los que se han sometido a quimioterapia preoperatoria, la adicion
de radioterapia postoperatoria no tiene beneficio adicional.

Para el CG Estadio 1V, se recomienda la terapia sistémica (quimioterapia), que mejora
la calidad de vida y la sobrevivencia en comparacion con los mejores cuidados de apoyo
Unicamente (ESMO, 2016).

El tratamiento de CG se determina segln el estadio, siendo combinado si presenta
Estadio IB-111 o solo quimioterapia si presenta Estadio 1V, claro que antes deben ser
evaluados para saber sin son médicamente aptos.

Pronostico. Las tasas de supervivencia del cancer gastrico, se han atribuido
principalmente al estadio del tumor, es decir, la profundidad de la invasion y el estado de los
ganglios linfaticos y la metastasis (Maconi et al., 2008).

El prondstico del CG es malo ya que presenta una probabilidad de sobrevivencia de
aproximadamente 5 afios, y la mayor parte de los casos al momento del diagnostico ya estan

metastasicos (Rawla & Barsouk, 2019).
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Cribado y prevencién. El cribado endoscopico se recomienda para personas con alto
riesgo de CG (pacientes mayores, con gastritis atréfica, historia de adenoma de estomago o
de poliposis adenomatosa familiar de CG o de cancer de colon y recto hereditario no
polipdsico). Ademas, se sugiere eliminar la H. pylori en aquellos asintométicos con historia
familiar de primer grado de CG, antecedentes de gastrectomia parcial debido a Ulceras o
tumores gastricos, previa reseccion endoscopica de CG en etapa temprana, existencia de
gastritis cronica atrofica e hipo/aclorhidria o inmunodeficiencia Talley et al. (2008; como se
cita en Cebrian et al., 2016).

Una dieta equilibrada, ejercicio regular y la reduccion de la frecuencia de la infeccién
por H. pylori, la principal causa de CG, podrian ser estrategias clave para la prevencion
primaria del carcinoma géstrico a nivel comunitario. La deteccion precoz con el uso de los
recursos disponibles, es decir, el abordaje endoscopico como gold standar, es la estrategia de
prevencion secundaria (Machlowska et al., 2020).

Es fundamental el cribado, para detectar precozmente lesiones premalignas y la
prevencion de CG para evitar ser expuesto a factores que elevan la probabilidad de presentar
esta patologia, solo asi podremos combatir esta mortal enfermedad.

2.2.2. Factores de Riesgo

Mundialmente, la incidencia varia en relacion a la situacion geogréfica, factores
ambientales, origen étnico, la composicién genética, practicas alimentarias o la exposicion a
agentes carcindgenos (Canseco-Avila et al., 2019).

Edad. Cuando el CG se manifiesta por primera vez, suele ocurrir después de los 50
afios y se incrementa al trascurrir los afios. Muchas de las personas con esta enfermedad
tienen entre 60 y 89 afos de edad (Morales et al., 2018).

Las tasas de CG aumentan bruscamente en personas de mas de 50 afios (Sociedad

Americana contra el Cancer, 2017).
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En sintesis, el CG suele manifestarse en aquellos con edad mayor a 50 afios,
probablemente porque estdn mas tiempo expuestos a los diferentes factores y la misma
fisiopatologia del CG.

Sexo. El sexo masculino es otro factor asociado al CG, con una asociacion de 2:1
respecto a las mujeres (Morales et al., 2018). Una explicacién seria lo encontrado en un
estudio cohorte prospectivo de mujeres chinas en Singapur, donde los factores reproductivos
asociados con una ventana mas larga de fertilidad y el uso de hormonas exdgenas fueron
factores protectores de CG (Wang et al., 2016).

Concordando con citas anteriores, que a nivel mundial, los pacientes con CG méas
frecuentemente son hombres (Globocan, 2022).

Antecedentes familiares. La base molecular de la agregacion familiar no esta clara,
pero se sabe que los miembros de la familia comparten la exposicién a carcinbgenos como
nitrégeno, humo de cigarrillo y consumo de alcohol; ademas de que tienen niveles similares
de higiene; habitos dietéticos como consumo de comidas saladas y picantes, alimentos
ahumados; virulencia bacteriana, como cagA y susceptibilidad genética (Choi & Kim, 2016).

Una revision sistematica cuantitativa de ensayos de casos y controles, encontrd que en
general, el riesgo es aproximadamente 2.5 veces de desarrollar CG en aquellos con un
familiar de primer grado afectado que en aquellos sin familiares afectados; sin embargo el
riesgo real dependera del grupo étnico y el pais de residencia (Yaghoobi et al., 2017).

El antecedente familiar de CG no solo implica la susceptibilidad genética, también, la
exposicion a carcindgenos, habitos dietéticos similares, entre otros, por ello es importante que
esté consignado en las historias clinicas de aquellos con sospecha de esta patologia.

Infeccion por Helicobacter Pylori. Es un factor que aumenta el riesgo de padecer

CG, que depende del genotipo y factores del hospedero (Chabner et al., 2015).
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Hatakeyama (2004; como se cita en Nagini, 2012) afirma que las cepas virulentas
positivas para cagA (gen asociado a citotoxina A) de H. pylori aumentan el riesgo de CG no
cardiaco. La proteina CagA se une al tejido epitelial gastrico donde se fosforila y se une a
SHP?2 (fosfatasa que emite sefiales efectivas para el desarrollo, proliferacion, invasion y
angiogénesis) activandola.

La mayoria de los CG se asocian a la presencia de H. pylori. La probabilidad de
convertirse a CG se relaciona a factores como el huésped y patégeno. Ademas el huésped
tiene cofactores como el tabaquismo, la dieta, el elevado consumo de sal, la ingesta de
alimentos encurtidos y las dietas bajas en antioxidantes. Se demostré que el CG se previene
eliminando H. pylori, antes de que aparezcan alteraciones histoldgicas precancerosas
(Katelaris et al., 2023).

En sintesis, la probabilidad de que la H. pylori desarrolle CG depende de la cepa
virulenta, el genotipo y factores del hospedero; sin embargo, esta indicada la erradicacion de
esta bacteria para prevenir lesiones precancerosas. En el HRH se realiza biopsia endoscopica
o test de aliento a aquellos con sospecha de esta infeccion.

IMC. A través de diversos procesos, como la inflamacion, el estrés oxidativo, la
angiogénesis, proliferacion celular, metastasis y la supresion de la muerte celular
programada, el aumento de la adiposidad puede contribuir a crear un entorno
procarcinogenico. Cada vez hay mas pruebas de que la desregulacion metabolica esta
estrechamente vinculada a la obesidad central y puede ser un factor importante en la
incidencia de los canceres relacionados con la obesidad (Pérez-Hernandez et al., 2014).

Segun un estudio de metanalisis estadistico mundial se encontro que aquellos con un
exceso de IMC (superior o igual a 25 kg/m?) tienen mayor riesgo de desarrollar CG de

cardias. EI IMC mayor o igual a 30 kg/m? aumento el riesgo de desarrollar CG en hombres y
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no asiaticos (Lin et al., 2014). La ESMO (2016) refiere que la obesidad se asocia al desarrollo
del CG, especialmente los tumores del estomago proximal (cardias).

En conclusién, se evidencia que el sobrepeso y obesidad aumentan la posibilidad de
padecer CG, posiblemente a la inflamacion y la supresion de la apoptosis que generan. Se
sabe que los hospitales como el HRH, tallan y pesan a todo el que se atiende en los diferentes
Servicios.

Consumo de Tabaco. Fumar eleva el riesgo de presentar CG en aproximadamente
1.5 veces (Chabner et al., 2015).

El tabaquismo puede desempefiar un papel en la fisiopatologia de la carcinogénesis
gastrica y la metaplasia intestinal. Al reducir los niveles de vitamina C y el contenido de
moco en las secreciones gastricas, el humo del tabaco debilita los mecanismos de defensa del
estdbmago al tiempo que eleva el reflujo biliar. Las lesiones precancerosas pueden formarse y
progresar debido a los bajos sistemas de defensa del estomago y a las elevadas
concentraciones de acidos biliares en el estomago (Thrift et al., 2022).

Segln Smyth et al. (2012; como se cita en Nagini, 2012) el historial de fumar es un
significativo factor de riesgo no dependiente de mortalidad por CG en pacientes con
reseccion quirdrgica terapéutica. Ademas segin Gonzéles & Lopez (2009; como se cita en
Nagini, 2012) el humo del tabaco provoca el crecimiento de lesiones pioneras de CG y los
consumidores de tabaco presentan una elevada probabilidad de infectarse con H. pylori y
presentar inflamacion gastrica.

En sintesis, fumar reduce los niveles de vitamina C y el moco de las secreciones
gastricas, debilitando los mecanismos de defensa del estdmago que pueden producir lesiones
precancerosas.

Consumo de Alcohol. El acetaldehido, primer y mas toxico metabolito del etanol, es

un carcinégeno humano que puede inducir multiples transformaciones en el ADN (Seitz &
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Stickel, 2007). Las lesiones de ADN pueden conducir a mutaciones celulares, que convierten
a su vez una célula normal en una que se inicia para desarrollar cancer (Deman & Van
Larebeke, 2001).

La posibilidad de desarrollar CG se asocio significativamente con una més alta
frecuencia del consumo de alcohol (aHR, 1,39; IC del 95 %, 1,36-1,41 para personas que
beben todos los dias) mas que a la cuantia de alcohol ingerida en cada ocasion (aHR, 1,15; IC
del 95 %, 1,14-1,16), esto sugiere que eventos repetidos de consumo de alcohol, incluso en
pocas cantidades, puede tener un efecto cancerigeno mayor en los 6rganos gastrointestinales
que la ingesta de elevadas cantidades de alcohol con una menor frecuencia (Yoo et al., 2021).

En sintesis, el acetaldehido del alcohol, es un carcin6geno humano que provoca
transformaciones en el ADN que pueden conducir a mutaciones celulares, pudiendo convertir
una célula normal en una precursora de cancer.

2.3. Bases Filosdficas

La investigacion médica estd intimamente vinculada en la actualidad a un movimiento
filosofico, el positivismo, que exige una aplicacién rigurosa del método cientifico y que cada
aplicacion sea reproducible y comprobable, creando un movimiento moderno llamado
medicina basada en la evidencia (Grafia-Aramburd, 2015).

En el caso de la investigacién médica, es necesario tener en cuenta no sélo el método
de recopilacion de informacion, en vista de tendencias filosoficas, sino también el método y
el momento de realizacion de la investigacion, que tiene en cuenta los principios éticos, que
definiran la realizacion de la investigacion en los campos teorico medico o basico, ademas de
la investigacion clinica o aplicada. No debemos olvidar que la ciencia es un instrumento util
para el progreso humano y que su practica no pueden amenazar la integridad de los pacientes

ni de los sujetos de investigacion (Elio-Calvo, 2021).
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2.4. Definiciones de Términos Bésicos
2.4.1. Cancer Gastrico

Los cambios lentos y progresivos que experimenta la mucosa del estmago desde la
infancia dan lugar a profundas transformaciones que acaban dando lugar al tumor que causa
el cancer géstrico.
2.4.2. Factor de Riesgo

Algun rasgo o circunstancia singular de un individuo o poblacion relacionada a la
posibilidad de estar expuesto al desarrollo de un proceso mérbido, asociado a un determinado
deterioro de la salud (Senado Dumoy, 1999).
2.4.3. Factores ambientales

Sustancias (pesticidas o desechos industriales) en el domicilio o trabajo, o conductas
(como el tabaquismo) que puede incrementar la posibilidad de presentar una enfermedad
(National Human Genoma Research Institute, 2024).
2.4.4. Factores sociodemogréaficos

Indicadores que caracterizan a las personas en términos de edad, raza u origen étnico,
sexo, educacién, idioma, ocupacion, estado civil, entre otros (Centro Latinoamericano y del
Caribe de Informacion en Ciencias de la Salud, 2022).
2.4.5. Factores clinicos

Aspectos clinicos como el IMC, la historia familiar de CG y la presencia de H. pylori
que aumentan las posibilidades de enfermedad (Valdivia, 2021).
2.4.6. Alcoholismo

Patologia cronica que hace que un individuo sienta ansias de ingerir bebidas
alcohdlicas y no poder controlarlo, aumentando el riesgo de adoptar distintos tipos de cancer

(Instituto Nacional del Cancer, 2011).
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2.4.7. Tabaquismo

Enfermedad adictiva, cronica y recidivante, con elevada prevalencia, morbilidad y
tasa de mortalidad afectando a los fumadores y a los que son expuestos al humo de tabaco
involuntariamente (Alvarez Mavarez et al., 2023).
2.4.8. Antecedentes Familiares

Los genes, el entorno, el estilo de vida y los habitos pueden compartirse entre los
integrantes de una familia, esto aumentaria el riesgo de ser afectado por enfermedades como
el cancer (Genetic Alliance, 2009).
2.4.9. Edad

Segun la Asociacion de Academia de la Lengua Espafiola & la Real Academia
Espafola (ASALE & RAE, 2021) es el tiempo de vida de un individuo expresado en afios.
2.4.10. IMC

Medida que relaciona el peso con la estatura. EI aumento de grasa corporal esta
relacionada con mas riesgo de padecer ciertas dolencias, como enfermedades cardiacas y
ciertos tumores malignos. (Instituto Nacional de Cancer, 2011)
2.4.11. Helicobacter Pylori

Bacteria espiral flagelada en un extremo, la infeccion suele producirse en la infancia,
via fecal-oral o bien oral-oral, es la principal causa de Ulcera gastroduodenal y sus
complicaciones, CG, linfoma, entre otros (Fundacion Espafiola de Aparato Digestivo, 2022).
2.4.12. Metaplasia

Cambio reversible en la forma de células superficiales y epiteliales de las glandulas

gastricas por células similares morfolégicamente a los enterocitos (Torres, 2023).
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2.4.13. Sexo

Conjunto de singularidades bioquimicas, fisioldgicas y organicas que dividen a una
especie en machos y hembras, que a través de procesos de fecundacion transforman
constantemente la informacion genética (Diccionario de la lengua Catalana, 2021).
2.5. Hipotesis de Investigacion
2.5.1. Hipdtesis General

Ha: Existen factores de riesgo asociados a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Ho: No existen factores de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.
2.5.2. Hipdtesis Especificas

Hipdtesis Especifica 1

Ha: El sexo es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Ho: El sexo no es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos
del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Hipdtesis Especifica 2

Ha: La edad es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Ho: La edad no es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos
del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Hipotesis Especifica 3

Ha1: El antecedente familiar de cancer gastrico es un factor de riesgo asociado a cancer

gastrico en pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.
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Ho: El antecedente familiar de cancer gastrico no es un factor de riesgo asociado a
cancer gastrico en pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Hipotesis Especifica 4

Ha: La infeccion por H. pylori es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en
pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Ho: La infeccion por H. pylori no es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en
pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Hipotesis Especifica 5

Ha: EI IMC es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Ho: EI IMC no es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos
del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Hipotesis Especifica 6

Ha: El consumo de alcohol es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en
pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Ho: EI consumo de alcohol no es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en
pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Hipotesis Especifica 7

H1: El consumo de tabaco es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en
pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Ho: EI consumo de tabaco no es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en

pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.



2.6. Operacionalizacion de las Variables

Definicié Escala d
Variables Dimensiones Definicion conceptual ¢ mn.:lun sca.a. . € Indicador
operacional medicion
Singularidades broquimi fis1ologi ; Caracte al o i
’m_gu aridades bioquimicas, fisiologicas y aracteres sexuales . 1. Masculino
Sexo organicas que dividen una especie en hombres y secundarios S .
; . . ] dicotomica 2. Femenino
mujeres (Diccionario de la lengua Catalana, 2021). registrados
. . o Edad = 51 afios al o :
Edad Tiempo vivido de un individuo expresado en afios ;D%em:ﬂj 2 Nominal / 1. 81 (=51 afios)
(ASALE & RAE, 2021). . dicotoémica 2. No (=51 afios)
diagnostico
Antecedente Los integrantes de una familia comparten genes,
familiar de medio ambiente, estilo de vida v costumbres, que Antecedente de MNominal / 1. 51
S cancer pueden aumentar el riesgo de enfermedades como familiar con CG dicotémica 2. No
(2]
= gastrico el cancer (Genetic Alliance, 2009)
= Infeccidon por Bacteria espiral y flagelada en un extremo que Antecedente de Nominal / 1 Si
. : ominal / .51
E Helicobacter puede provocar enfermedades como el CG infeccion por H. dicotomica 2 No
E pvlori (Fundacion Espafiola de Aparato Digestive, 2022). pvlori o
= = T
; : IMC = 25 kg/m? al i . .
- MC Medida qgue relaciona el peso con la estatura - ; £ dml 2 Nominal / 1. 51 (IMC=25)
! . . . momento de . .
(kz/m?) (Instituto Nacional de Cancer, 2011). o dicotdémica 2. No (IMC<25)
diagnostico
Consumo de Patc_rlogia f:réniF:a que hace qua_lg persona sienta Antecedente de Nominal / 1. 51
ansias de ingerir bebidas alcohélicas v no pueda : S
alcohol - ) . alcoholizsmo dicotomica 2. No
controlarlo (Instituto Nacional del Cancer, 2011).
Enf: dad adictiva, crénica y recidivante o :
Consumo de Srmedac adictiva, croica y recigivanie. due Antecedente de Nominal / 1.51
afecta a los fumadores activos v pasivos (Alvarez . .
Tabaco tabaquismo dicotémica 2. No
et al., 2023).
= 8 - Cambios sucesivos y progresivos en la mucosa L. L .
= g R . - . Diagndstico anatomo  MNominal / 1. 51
g2 = gastrica que origina transformaciones profundas . .
. 2 L . patolégico de CG dicotémica 2. No
~ en para concluir originando el tumor (Gonzalez, 2010).
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CAPITULO I1I: METODOLOGIA
3.1. Disefio Metodoldgico
3.1.1. Tipo de Investigacion

Observacional, ya que se observo y registrd los factores de riesgo de CG sin interferir
con su historia natural (Manterola & Otzen, 2014).

Retrospectivo, porque el evento (cancer gastrico) a investigar ya ocurrid y se
determinaron los factores de riesgo, utilizando registros médicos de los sujetos en estudio
(Hernandez-Avila et al., 2000).

Transversal, porque se recolectaron los datos de los factores de riesgo y la presencia o
ausencia de CG, midiendo estos una vez, para su posterior analisis (Hernandez Sampieri
etal., 2014).

3.1.2. Nivel de Investigacién

Relacional, se evalu6 la asociacion entre dos variables categoricas, factores de riesgo
y cancer gastrico (Hinojosa, 2023).

3.1.3. Disefio de Investigacion

No experimental, los fendmenos fueron observados en su ambiente natural y el
estudio no alterd intencionalmente los factores de riesgo relacionados con CG (Hernandez
Sampieri et al., 2014).

Casos y controles, porque permiten realizar un analisis comparativo entre grupos de
personas que desarrollaron CG, llamados “casos”, con grupos de personas que no tienen CG,
Ilamados “controles”. Su proposito es determinar si la frecuencia de ocurrencia de un factor
de riesgo en los casos difiere de la de los controles (Manterola & Otzen, 2014).

3.1.4. Enfoque
Cuantitativo, ya que se empleo un instrumento para recolectar datos, se realizo

analisis estadistico que se presentd en tablas y figuras (Hernandez Sampieri et al., 2014).
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3.2. Poblacion y Muestra
3.2.1. Poblacion

Compuesta por pacientes mayores de 18 afios con estudio anatomopatolégico de
cancer gastrico o descartando esta patologia del HRH en el periodo del 2015 al 2022.
3.2.2. Muestra

Para obtener la muestra de casos y controles se empled el software estadistico Epidat
4.2 donde se eligio el principal factor de riesgo, con un IC del 95%, una potencia estadistica
del 80% Yy una relacién de casos y controles de 1 a 2. De acuerdo a la investigacion realizada
por Urquiaga (2021), la prevalencia de casos expuestos — pacientes adultos con antecedentes
familiares de CG y diagnostico de CG — es de 20.86% y el Odds Ratio esperado de 7.12. La

férmula se presenta a detalle a continuacion:

[zl—a,.-'Z‘l."f{c + xpx (1-p) + Zi—ﬁﬁ.“fc X pp(l-p)+ p2(1- Pz]]u
c(py - p2)

n=

Parametros:

Z1.o1» = Nivel de confianza 95% (1.96)

Z1.3= Poder de la prueba 80% (0.84)

p1 = Prevalencia de exposicion en el caso (0.2086)
p2 = Prevalencia de exposicion en el control (0.0357)
p= (p1+p2)/2 = Prevalencia promedio (0.1222).

OR= Riesgo de exposicion a detectar (7.12)

c= N° controles por cada caso (2)

Resultado:

ni1= 38 casos.

n,= 76 controles.
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Por tanto, la muestra fue de 114 pacientes adultos con estudio anatomopatologico, de

los cuales 38 present6 cancer gastrico y 76 no presentd cancer gastrico.
Criterios de inclusion
Casos
e Pacientes adultos de ambos sexos.
e Pacientes con estudio anatomopatologico de CG independiente del grado y
estadio.

e Pacientes con informacion completa y legible.

Controles
e Pacientes adultos de ambos sexos.
e Pacientes con estudio anatomopatologico sin CG.
e Pacientes con informacion completa y legible.

Criterios de Exclusion
e Pacientes con estudio anatomopatoldgico de CG secundario a otra neoplasia.
e Pacientes con datos incompletos o letra ilegible.

3.3. Técnicas de Recoleccion de Datos

Observacion directa, revision documental y recoleccion de datos, esta Gltima, a través
de una ficha de recoleccion de datos como instrumento, que fue una preparada por el
investigador y validada por Juicio de Expertos (Anexo 01 y 02).

Por medio de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion del HRH, con el
permiso del Servicio de Anatomia y Patologia, se accedié a los resultados de estudio
anatomopatol6gico de estbmago que se encontraban en los informes de estudio de Anatomia
Patoldgica; ademas, se utilizo informacidn del cuaderno de registro de biopsias endoscépicas

del Servicio de Gastroenterologia (Anexo 04 y 05).
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Una vez que se tuvo el nimero de historia clinica de los participantes con estudio
anatomopatoldgico, con la autorizacion de la Oficina de Estadistica e Informatica, se
coordind la revision de historias clinicas; ademas, se revisaron las fichas de entrevista de
Estrategia de Prevencion y Control de Cancer Hospital Regional de Huacho para agregar
datos faltantes en las historias a nuestra ficha (Anexo 06 y 07).

3.4. Técnicas para el Procesamiento de la Informacién

Se elaboro una base de datos de Microsoft Excel a partir de los datos recopilados. Al
organizar y tabular la base de datos se tuvieron en cuenta los objetivos del estudio (Anexo
09).

El andlisis estadistico univariado y bivariado se realizé con el software SPSS version
25. Para representar las variables cualitativas en el analisis univariado se utilizaron
frecuencias y porcentajes. En cuanto al anlisis bivariado, la relacion se examinard mediante
el estadistico Chi-cuadrado de Pearson, considerado un valor p inferior a 0,05 como
significativo entre las variables categéricas y la OR para estimar el riesgo con intervalos de

confianza del 95% (Anexo 10).
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CAPITULO IV: RESULTADOS
4.1. Andlisis de resultados
Se selecciono en total 114 pacientes que constaron de 38 casos (cancer gastrico) y 76
controles (sin cancer gastrico) teniendo presente el calculo de tamafio de muestra antes
realizado y los criterios de inclusion y exclusion.
Tabla 1.
Frecuencia de cancer gastrico y factores sociodemograficos de pacientes

adultos con estudio anatomopatoldgico del HRH, 2015-2022.

Variables Frecuencia Porcentaje

Cancer gastrico
Si 38 33.3%
No 76 66.7%

Factores sociodemograficos

Sexo

Masculino 42 36.8%
Femenino 72 63%
Edad

> 51 afios 81 71.1%
<51 afios 33 28.9%

Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

Segun los datos analizados, en la tabla 1, se encontré que el 33.3% (38/114) tenia
diagnostico de CG y el 66.7% (76/114) no tenia CG. Para los factores sociodemograficos, se
encontrd que el 36.8% (42/114) presentaba sexo masculino y el 71.1% (81/114) tenia una

edad > 51 afos.
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Tabla 2.
Frecuencia de las factores clinicos y ambientales de pacientes adultos con

estudio anatomopatolégico del HRH, 2015-2022.

Factores clinicos Frecuencia Porcentaje

Antecedente familiar

Si 26 22.8%
No 88 77.2%
Infeccion por H. pylori

Si 32 28.1%
No 82 71.9%
IMC

> 25 kg/m? 64 56.1%
<25 kg/m? 50 43.9%
Factores ambientales Frecuencia Porcentaje

Consumo de alcohol

Si 36 31.6%
No 78 68.4%
Consumo de tabaco

Si 19 16.7%
No 95 83.3%

Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-
2022.

En la tabla 2, en cuanto a los factores clinicos, se hallé que el 22.8% (26/114)
presentaba antecedente familiar de CG, el 28.1% (32/114) presentaba infeccion por H. pylori
y el 56.1% (64/114) IMC > 25 kg/m?. Respecto a los factores ambientales, se identifico que

el 31.6% (36/114) consumia alcohol y el 16.7% (19/114) consumia tabaco.
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Tabla 3.

Sexo y c&ncer gastrico en pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

Céncer gastrico Analisis bivariado
Si No 1 p-valor OR IC 95%
Masculino N (%) 21(55.3%) 21 (27.6%)

Sexo

8313 0.004 324 143-7.29
Femenino N (%) 17 (44.7%) 55 (72.4%)

¥2: estadistico Chi cuadrado; p-valor significativo p<0.05; OR: Odds Ratio; IC 95%: intervalo
de confianza de 95%.

Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.
Figura 1.

Sexo y cancer gastrico en pacientes adultos del HRH, 2015-2022.
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Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

La tabla 3 y figura 1, sefiala la asociacion entre el sexo y la presencia (casos) o
ausencia de CG (controles). Se evidencia que en el grupo de los casos, los de sexo masculino
fueron 21 (55.3%), mientras que 17 (44.7%) tuvieron sexo femenino. Del mismo modo, en el
grupo de los controles, 21 (27.6%) tuvieron sexo masculino y 55 (72.4%) tuvieron sexo
femenino. En el analisis bivariado, la posibilidad de tener CG en el grupo que present6 sexo
masculino fue 3.24 veces con respecto al grupo que presentd sexo femenino; este resultado

fue estadisticamente significativo (p = 0.004; OR=3.24, IC 95%: 1.43 — 7.29).
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Tabla 4.

Edad y cancer gastrico en pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

Cancer gastrico Analisis bivariado
Edad

Si No a p-valor OR IC 95%

>5lafios N (%) 34(89.5%) 47 (61.8%)
9.404 0002 525 1.69-16.31

<5lafios N (%) 4(105%) 29 (38.2%)

¥2: estadistico Chi cuadrado; p-valor significativo p<0.05; OR: Odds Ratio; IC 95%: intervalo de
confianza de 95%.

Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

Figura 2.

Edad y cancer gastrico en pacientes adultos del HRH, 2015-2022.
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Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.
La tabla 4 y figura 2, sefiala la asociacion entre edad > 51 afios y la presencia (casos)
0 ausencia de CG (controles). Se evidencia que en el grupo de los casos, 34 (89.5%) tuvieron
edad > 51 afos, mientras que 4 (10.5%) tuvieron edad <51 afios. Del mismo modo, en el
grupo de los controles, 47 (61.8%) tuvieron edad > 51 afios y 29 (38.2%) tuvieron edad <51
afios. En el andlisis bivariado, la posibilidad de tener CG en el grupo que present6 edad > 51
afios fue 5.25 veces con respecto al grupo que presento edad <51 afios; este resultado fue

significativo (p = 0.002; OR=5.25, IC 95%: 1.69 — 16.31).
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Tabla 5.

Antecedente familiar de CG y c&ncer gastrico en pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

Antecedente Cancer gastrico Analisis bivariado
familiar de cancer Si No ¥> p-valor OR IC95%
Si N (%) 13(34.2%) 13(17.1%)

4210 0040 252 1.03-6.18
No N (%) 25 (65.8%) 63 (82.9%)

¥2: estadistico Chi cuadrado; p-valor significativo p<0.05; OR: Odds Ratio; IC 95%: intervalo
de confianza de 95%.

Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.
Figura 3.

Antecedente familiar de CG y cancer gastrico en pacientes adultos del HRH, 2015-2022.
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Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

Latabla 5y figura 3, sefiala la asociacion del antecedente familiar de CG y el grupo
de casos (con CG) y los controles (sin CG). Se evidencia que en el grupo de los casos, 13
(34.2%) presento antecedente familiar de CG, mientras que 25 (65.8%) no presento
antecedente familiar de CG. Del mismo modo, en el grupo de los controles, 13 (17.1%)
presento antecedente familiar de CG y 63 (82.9%) no presentd. En el analisis bivariado, la
posibilidad de tener CG en el grupo que presento antecedente familiar de CG fue 2.52 veces
respecto a los que no presentaron antecedente familiar de CG; este resultado fue significativo

(p = 0.040; OR =2.52, IC 95%: 1.03 — 6.18).
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Tabla 6.

Infeccion por H. pylori y cancer gastrico en pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

Infeccion por H. Cancer gastrico Analisis bivariado
pylori Si No i p-valor OR IC 95%
Si N (%) 8 (21.1%) 24 (31.6%)

1390 0238 058 0.23-1.45
No N (%)  30(78.9%) 52 (68.4%)

¥2: estadistico Chi cuadrado; p-valor significativo p<0.05; OR: Odds Ratio; IC 95%: intervalo de
confianza de 95%.

Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

Figura 4.

Infeccion por H. pyloriy cancer géstrico en pacientes adultos del HRH, 2015-2022.
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Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

La tabla 6 y figura 4, sefiala la asociacion de la infeccion por H. pylori y el grupo de
casos (con CG) y los controles (sin CG). Se evidencia que en del grupo de los casos, 8
(21.1%) presento infeccion por H. pylori, mientras que 30 (78.9%) no presentd infeccion por
H. pylori. Del mismo modo, en los controles, 24 (31.6%) presentd infeccion por H. pyloriy
52 (68.4%) no presento infeccion por H. pylori. En el analisis bivariado, el 1C 95% contiene
la unidad; siendo no estadisticamente significativo (p = 0.238; OR =0.58, IC 95%: 0.23 —

1.45).
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Tabla 7.

IMC y céncer gastrico en pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

Céncer gastrico Analisis bivariado
IMC

Si No A p-valor OR IC 95%

>25kg/m? N (%) 22 (57.9%) 42 (55.3%)

0071 0790 111 051-245
<oskgm?  N(%) 16 (42.1%) 34 (44.7%)

¥2: estadistico Chi cuadrado; p-valor significativo p<0.05; OR: Odds Ratio; IC 95%: intervalo de
confianza de 95%.

Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

Figura 5.

IMC y cancer gastrico en pacientes adultos del HRH, 2015-2022.
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Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.
Latabla 7 y figura 5, sefiala la asociacion entre el IMC y la presencia (casos) y
ausencia de CG (controles). Evidenciandose que en el grupo de los casos, 22 (57.9%)
presentd IMC > 25 kg/m?, mientras que 16 (42.1%) presentdé IMC<25kg/m?. Del mismo
modo, en el grupo de los controles, 42 (55.3%) presentd IMC> 25 kg/m? y 34 (44.7%)
presentd IMC< 25 kg/m?. En el analisis bivariado, el IC 95% contiene la unidad; este

resultado no fue estadisticamente significativo (p = 0.790; OR=1.11, IC 95%: 0.51 — 2.45;).
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Tabla 8.

Consumo de alcohol y c&ncer gastrico en pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

Consumo de Cancer gastrico Analisis bivariado
alcohol Si No i p-valor OR IC 95%
Si N (%) 17 (44.7%) 19 (25%)

4567 0.033 243 1.07-553
No N (@) 21(55.3%) 57 (75%)

¥2: estadistico Chi cuadrado; p-valor significativo p<0.05; OR: Odds Ratio; I1C 95%: intervalo de
confianza de 95%.

Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.
Figura 6.

Consumo de alcohol y cancer gastrico en pacientes adultos del HRH, 2015-2022.
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Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

La tabla 8 y figura 6, sefiala la asociacion del consumo de alcohol y el grupo de los
pacientes con CG (casos) y los que no presentaron CG (controles). En el grupo de los casos,
17 (44.7%) consumio alcohol, mientras que 19 (25%) no consumio alcohol. Del mismo
modo, en el grupo de los controles, 21 (55.3%) consumié alcohol y 57 (75%) no consumio
alcohol. En el andlisis bivariado, la posibilidad de tener CG en el grupo que consumié alcohol
fue 2.43 veces con respecto al grupo que no consumi6 alcohol; siendo significativo (p =

0.033; OR=2.43, IC 95%: 1.07 — 5.53;).
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Tabla 9.

Consumo de tabaco y cancer gastrico en pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

Céncer gastrico Analisis bivariado
Consumo de tabaco i
Si No 1 p-valor OR IC 95%
Si N (%) 11(28.9%) 8 (10.5%)

6.189 0013 3.46 1.26-9.55
No N (%) 27 (71.1%) 68 (89.5%)

¥2: estadistico Chi cuadrado; p-valor significativo p<0.05; OR: Odds Ratio; I1C 95%: intervalo de
confianza de 95%.

Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

Figura 7.

Consumo de tabaco y cancer gastrico en pacientes adultos del HRH, 2015-2022.
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Fuente: Datos tomados de registros médicos de pacientes adultos del HRH, 2015-2022.

La tabla 9 y figura 7, sefiala la asociacion del consumo de tabaco y el grupo de los
pacientes con CG (casos) y los que no presentaron CG (controles). Se evidencia que en el
grupo de los casos, 11 (28.9%) consumio tabaco, mientras que 27 (71.1%) no consumio
tabaco. Del mismo modo, en el grupo de los controles, 8 (10.5%) consumio tabaco y 68
(89.5%) no consumio tabaco. En el anélisis bivariado, la posibilidad de tener CG en el grupo
que consumio tabaco fue 3.46 veces con respecto al grupo que no consumié tabaco; siendo

significativo (OR=3.46; IC 95%: 1.26 — 9.55; p = 0.013).
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4.2. Contrastacion de hipétesis
4.2.1. Hipdtesis general

Ha: Existen factores de riesgo asociados a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Ho: No existen factores de riesgo asociados a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Regla de decisidn: Rechace la Hipdtesis nula (Ho) y acepte la Hipdtesis alterna (H1) si
p<0.05

Al realizar el estadistico Chi cuadrado de Pearson, el p-valor resulto ser
estadisticamente significativo (p<0.05): el sexo masculino (p=0.04), la edad > 51 afios
(p=0.019), el antecedente familiar de cancer gastrico (p=0.046), el consumo de alcohol
(p=0.033) y el consumo de tabaco (p=0.013), los cuales en el anlisis bivariado tuvieron un
OR > 1 con un IC 95% que no contiene la unidad, siendo asi significativos.

Los factores que no presentaron asociacion fueron: la infeccion por H. pylori
(p=0.673) y el IMC >25kg/m? (p=0.790), los cuales en el anélisis bivariado tuvieron un OR <
1 para la infeccion por H.pylori, sin embargo el IMC tuvo un OR>1 pero con un IC 95% que
contiene la unidad, siendo asi no significativos.

Por consiguiente, rechazamos la Ho y aceptamos la Hs.

4.2.2. Hipotesis Especificas

Hipotesis Especifica 1

Hz1: El sexo es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Ho: El sexo no es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos
del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Regla de decision: Rechace la Ho y acepte la H; si p<0.05.
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Se obtuvo un ¥?=8.312 y un p-valor= 0.004 (p<0.05) indicando que la asociacion del
sexo y CG es significativa. De igual forma, en el analisis bivariado, se hallé el OR>1
(OR=5.25; IC 95%: 1.43 — 7.29), sefialando que el sexo masculino tiene 3.24 veces
posibilidad de presentar CG respecto al sexo femenino. Por consiguiente, rechazamos la Ho y
aceptamos la Hi.

Hipdtesis Especifica 2

Hai: La edad es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Ho: La edad no es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos
del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Regla de decisién: Rechace la Ho y acepte la H1 si p<0.05.

Se obtuvo un ¥?=9.404 y un p-valor= 0.002 (p<0.05) indicando que la asociacion de la
edad y CG es significativa. De igual forma, en el analisis bivariado, se hall6 el OR>1
(OR=5.25; IC 95%: 1.69 — 16.31), sefialando que la edad > 51 afos tiene 5.25 veces
posibilidad de presentar CG respecto a la edad < 51 afios. Por consiguiente, rechazamos la Ho
y aceptamos la Hs.

Hipotesis Especifica 3

Ha: El antecedente familiar de cancer gastrico es un factor de riesgo asociado a cancer
gastrico en pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Ho: El antecedente familiar de cancer gastrico no es un factor de riesgo asociado a
cancer gastrico en pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Regla de decision: Rechace la Ho y acepte la Hi si p<0.05.

Se obtuvo un ¥?=4.210 y un p-valor= 0.040 (p<0.05), indicando que la asociacion del
antecedente familiar de CG y CG es estadisticamente significativa. De igual forma, en el

analisis bivariado, se hallo el OR> 1 (OR=2.52; IC 95%: 1.03 — 6.18), sefialando que el
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antecedente familiar de CG tiene 2.52 veces posibilidad de presentar CG respecto a los que
no tienen antecedente familiar de CG. Por consiguiente, rechazamos la Ho y aceptamos la Hs.

Hipotesis Especifica 4

Ha: La infeccidn por H. pylori es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en
pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Ho: La infeccion por H. pylori no es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en
pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Regla de decisién: Rechace la Ho y acepte la H1 si p<0.05.

Se obtuvo un ¥?= 1.390 y un p-valor= 0.238 (p>0.05), indicando ausencia de
asociacion significativa. De igual forma, en el analisis bivariado, se hall6 que el IC 95%
contiene la unidad (p = 0.238; OR=0.58, IC 95%: 0.23 — 1.45), sefialando no es un factor de
riesgo. Por ello, rechazamos la Hy y aceptamos la Ho.

Hipotesis Especifica 5

Ha: EI IMC es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Ho: EI IMC no es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en pacientes adultos
del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Regla de decisién: Rechace la Ho y acepte la H1 si p<0.05.

Se obtuvo un ¥?= 0.071 y un p-valor= 0.790 (p>0.05), indicando que la asociacion del
IMC y CG no es significativa. De igual forma, en el analisis bivariado, se hallé que el IC
95% contiene la unidad (OR=1.11; IC 95%: 0.51 — 2.45; p = 0.790), sefialando que no es un
factor de riesgo. Por ello, rechazamos la Hy y aceptamos la Ho.

Hipotesis Especifica 6

Hz1: El consumo de alcohol es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en

pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.
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Ho: EI consumo de alcohol no es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en
pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Regla de decision: Rechace la Ho y acepte la H1 si p<0.05.

Se obtuvo un ¥?= 4.567 y un p-valor= 0.033 (p<0.05), indicando que la asociacion
entre el CG y el consumo de alcohol es estadisticamente significativa. De igual forma, en el
andlisis bivariado, se hallo el OR>1 (OR=2.43; IC 95%: 1.07 — 5.53; p = 0.033), sefialando
que consumir alcohol tiene 2.43 veces posibilidad de presentar CG respecto a los que no
consumen alcohol. Por consiguiente, rechazamos la Ho y aceptamos la H.

Hipotesis Especifica 7

Ha: El consumo de tabaco es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en
pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Ho: EI consumo de tabaco no es un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en
pacientes adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-2022.

Regla de decisién: Rechace la Ho y acepte la H1 si p<0.05.

Se obtuvo un ¥?= 6.189 y un p-valor= 0.013 (p<0.05), indicando que la asociacion
entre el CG y el consumo de tabaco es estadisticamente significativa. De igual forma, en el
andlisis bivariado, se hall6 el OR>1 (OR=3.46; IC 95%: 1.26 — 9.55; p = 0.013), sefialando
que el grupo que consume tabaco tiene 3.46 veces posibilidad de presentar CG respecto a los

que no consumen tabaco. Por ello, rechazamos la Ho y aceptamos la Hi.
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CAPITULO V: DISCUSION
5.1. Discusion de resultados

En cuanto al sexo, este estudio demostro que el sexo masculino se asocia
significativamente a CG, aumentando 3.24 veces la posibilidad de presentar esta patologia
(OR=3.24; IC 95%: 1.43 — 7.29; p = 0.004). El resultado es similar a las investigaciones de
Amaya (2020) en Ecuador reportd que ser del sexo masculino se asocia significativamente a
CG, aumentando 2,95 veces la posibilidad de presentar CG (OR 2,95, IC 95%: 1,29 — 6,78;
p=0,008), y Valdivia (2018) en Lima concluyé que el sexo masculino se asocia
significativamente al CG (OR=3.853 1C95%: 1.665-8.915; p=0.002). Una explicacion seria lo
encontrado por Wang et al. (2016) en Singapur encontr6 que las mujeres con periodos largos
de fertilidad y el uso de hormonas exdgenas fueron un factor protector de CG.

Respecto a la edad, en la presente investigacion, la edad > 51 afios se asocia
significativamente a CG, aumentando 5.25 veces la posibilidad de presentar esta enfermedad
(OR=5.25; IC 95%: 1.69 — 16.31; p = 0.002). El resultado es similar a la investigacion de
Torres (2023) en Lima encontr6 que la edad > 51 afios se asocia significativamente a CG,
aumentando 10.76 veces la posibilidad de desarrollar CG (ORa=10.76, 1C95%: 2.48 — 46.66;
p=0.002); Valdivia (2018) en Lima encontr6 que la edad > 50 afios aumenta 2.619 veces la
posibilidad de presentar CG (OR=2.619, IC 95% 1.176- 3.832; p=0.029); ademas concuerda
con Amaya (2020) en Ecuador encontro que la edad > 65 afios aumenta 3.80 veces la
posibilidad de desarrollar CG (OR=3,80,1C95%: 1,72 — 8,36; p=0,000); Urquiaga (2021) en
Cajamarca encontréd que la edad > 60 afios aumenta 3,9 veces la posibilidad de adquirir CG
(OR=3.9, IC 95%: 1.38-11.39, p=0.0037) y Valenzuela et al. (2018) en Huanuco encontro
que la edad > 60 afios aumenta 2.713 veces la posibilidad de desarrollar CG (OR=2.713, IC
95% 1.659-4.439, p =0.000). Esto concuerda también con la Sociedad Americana contra el

Cancer (2017) que menciona que la tasa de CG aumenta bruscamente en personas con edad
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>50 afios. Las investigaciones internacionales y nacionales concuerdan en que el factor sexo
masculino aumenta la posibilidad de presentar CG.

Por su lado, en la presente investigacion, el antecedente familiar de CG (34.2%) se
asocia significativamente a CG, aumentando 2.52 veces el riesgo de presentar CG (p = 0.040;
OR=2.52; IC 95%: 1.03 — 6.18). Esto es similar a la investigacion de Zhang (2021) en China
demostro asociacion significativa entre el CG y el antecedente familiar de primer grado,
aumentando 4.291 veces la posibilidad de presentar CG (OR = 4,291, IC 95%: 1,661-11,084;
p = 0,003) y Urquiaga (2021) en Cajamarca demostré que el antecedente familiar de CG
aumenta 7.12 veces la posibilidad de adquirir CG (OR=7.12, IC 95%: 1.47-35.50, p=0.0020).
Una explicacion de esta asociacion seria lo descrito por Choi & Kim (2016) donde menciona
que a parte de una no tan clara base molecular de agregacion familiar, los miembros de la
familia comparten la exposicion a carcindgenos como nitrégeno, humo de cigarrillo y
consumo de alcohol; ademas de que tienen niveles similares de higiene; habitos dietéticos
como consumo de comidas saladas y picantes, alimentos ahumados; virulencia bacteriana,
como cagA y susceptibilidad genética. Las investigaciones internacionales y nacionales
concuerdan en que el factor antecedente familiar incrementa la posibilidad de presentar CG.

En cuanto a la infeccion por H. pylori, esta investigacion no encontr6 asociacion
significativa con CG. Este resultado no concuerda con Amaya (2020) en Ecuador, Urquiaga
(2021) en Cajamarca, Valdivia (2018) en Lima ni Valenzuela et al. (2018) en Huanuco que
encontraron que el CG y la infeccion por H. pylori se asocian significativamente. Por su
parte, Kpoghomou et al. (2020) y Torres (2023) en sus analisis multivariados no encontraron
asociacion entre estas dos variables en poblacion sudamericana, concordando con el presente
estudio. Al realizar el estudio, varios de los informes de anatomia patoldgica de los pacientes
con diagndstico de CG no contaban con el dato de la ausencia o presencia de esta infeccion,

debido a que al momento de la biopsia la lesion tomada ya era sospechosa de malignidad,
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esto concuerda con datos nacionales de que el diagnostico de CG mayormente se realiza a
través de la biopsia y en una etapa avanzada, solo una minoria a través de un estudio de
tamizaje.

Para el IMC, esta investigacion no reportd asociacion estadisticamente significativa
con CG, ya que su IC al 95% tomo la unidad y su p-valor fue >0.05 (OR=1.11; IC 95%: 0.51
—2.45; p = 0.790). Este resultado no concuerda con Valdivia (2018) en Lima encontré que el
IMC >25kg/m? se asocia significativamente a CG, aumentando 2.482 veces la posibilidad de
presentar CG (OR=2.842, IC 95%: 1.272-6.341; p=0.017). Por su lado, Torres (2023) en su
andlisis multivariado no demostro asociacion significativa entre el IMC y el CG (ORa=0.85;
IC 95%: 0.39 — 1.83; p = 0.675), concordando con el presente estudio. Lo mas probable es
que esto se deba a la dificultad del estudio retrospectivo para saber si los datos precedieron a
la enfermedad o si la sintomatologia de la enfermedad los modificé.

En esta investigacion, el consumo de alcohol y el CG se asocian significativamente,
aumentando 2.43 veces la posibilidad de presentar CG (p = 0.033; OR=2.43, IC 95%: 1.07 —
5.53). Esto concuerda con Zhang et al. (2021) en China encontr6 que el alcoholismo y el CG
se asocian significativamente, aumentando 1.661 veces la posibilidad de desarrollar CG (p =
0.038; OR = 1.661, IC 95%: 1.028-2.683); Li et al. (2021) en China encontr6 que el
alcoholismo en hombres aumenta 9.96 veces la posibilidad de desarrollar CG de cardias
(OR=9.96; IC 95 %, 2.22-44.67) y 2.4 veces el CG no cardias (OR=2.40; IC 95 %: 1,64—
3,52); Yoo et al. (2021) en China en su andlisis multivariado, encontro que la ingerir
frecuentemente alcohol aumenta 1.39 veces la posibilidad de presentar CG (aHR, 1.39; IC del
95 %, 1.36-1.41 para personas que beben todos los dias), y Sagastegui (2021) en Cajamarca
demostro que ingerir alcohol aumenta 4.33 veces la posibilidad de desarrollar CG (OR=4.33,
IC 95%, v 2=4.9; p<0.05). La explicacion de esta asociacion seria lo descrito por Seitz &

Stickel (2007) donde menciona que el acetaldehido, componente del alcohol, es un
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carcinégeno humano que provoca transformaciones en el ADN; que segun Deman & Van
Larebeke (2001) pueden conducir a mutaciones celulares, que convierten a una célula normal
en una precursora de cancer. Las investigaciones internacionales y nacionales concuerdan en
que el consumo de alcohol aumenta el riesgo de presentar CG.

Para el consumo de tabaco, en la presente investigacion se encontr6 asociacion con
CG y un aumento de 3.46 veces el riesgo de adquirir esta patologia (OR=3.46; IC 95%: 1.26
—9.55; p = 0.013). El resultado es similar a la investigacion de Zhang (2021) en China
demostro6 que el tabaquismo se asocia significativamente a CG, aumentando 3.069 veces la
posibilidad de desarrollar CG (p <0.001; OR = 3.069, IC 95%: 1.700-5.540). Esto concuerda
con la bibliografia segin Chabner et al. (2015) que menciona que fumar aumenta 1.5 veces
aproximadamente la posibilidad de presentar CG. Una posible explicacion seria lo descrito
por Thrift et al. (2022) donde menciona que el humo de tabaco disminuye los niveles de
vitamina C y el moco en las secreciones gastricas debilitando los mecanismos de defensa del
estdbmago y a la vez eleva el reflujo biliar, haciendo posible la formacion de lesiones
precursoras del CG y su progreso debido a la baja defensa del estbmago y a las elevadas
concentraciones de acidos biliares en el contenido estomacal. A su vez, Gonzéles & Lopez
(2009; como se cita en Nagini, 2012) menciona que los consumidores de tabaco presentan
una elevada frecuencia de infectarse con H. pylori y presentar inflamacion gastrica.

Por ultimo, esta investigacion presentd limitaciones en la seleccion de historias
clinicas e informes anatomopatologicos para los sujetos de estudio tanto los casos como los
controles, dado a la falta de datos, escritura ilegible, no disponibilidad de algunas historias o
informes. Otra limitacion fue que durante la pandemia por COVID-19, las biopsias
endoscopicas quedaron en segundo plano. Esta investigacion retrospectiva también tuvo
limitaciones, como verificar la informacion, tener las historias clinicas completas, lo que

llevé a buscar otras fuentes documetales, para recabar la informacion necesaria.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

Esta investigacion demostro que los factores de riesgo asociados a cancer gastrico son
la edad, el sexo, el antecedente familiar de CG, el consumo de alcohol y el consumo de
tabaco.

El sexo masculino es un factor de riesgo asociado a CG (OR=3.24; IC 95%: 1.43 —
7.29; p = 0.004), incrementando la posibilidad de presentar CG 3.24 veces respecto a las
personas del sexo femenino.

Tener una edad > 51 afos es un factor de riesgo asociado a CG (OR=5.25; IC 95%:
1.69 — 16.31; p = 0.002), incrementando la posibilidad de presentar cancer gastrico 5.25
veces en comparacion a los que tienen <51 afios de edad.

Tener antecedente familiar de CG es un factor de riesgo asociado a CG (OR=2.52; IC
95%: 1.03 — 6.18; p = 0.040), incrementando 2.52 veces la posibilidad de presentar CG.

La infeccion por H. pylori no incrementa el riesgo de presentar cancer gastrico al
presentar un valor de p>0.05, OR <1y un IC 95% que contiene la unidad.

Presentar IMC> 25kg/m? no incrementa el riesgo de presentar cancer gastrico al
presentar un valor de p>0.05, OR >1 y un IC 95% que contiene la unidad.

El factor de riesgo consumo de alcohol aumenta 2.43 veces la posibilidad de tener CG
(OR=2.43; IC 95%: 1.07 — 5.53; p = 0.033).

El consumo de tabaco esta asociado al CG como factor de riesgo (p = 0.013;

OR=3.46, IC 95%: 1.26 — 9.55), incrementando 3.46 veces la posibilidad de presentar de CG.
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6.2. Recomendaciones

Llevar a cabo programas preventivos para pacientes mayores de 50 afios, con especial
énfasis en aquellos de sexo masculino; atenderlos en la consulta de Gastroenterologia y, de
ser posible, realizar un estudio endoscopico para diagndstico temprano de CG.

En aquellos que presentan antecedentes familiares de CG derivarlos a consultorio de
Gastroenterologia y/o Estrategia de prevencién y control de cancer para realizar una
evaluacion completa, ampliar anamnesis y hacerles seguimiento continuo.

En pacientes que consuman tabaco y/o alcohol, derivarlos a Estrategia de prevencion
y control de cancer para concientizarlos sobre la asociacion de estos factores y el desarrollo
de CG.

Capacitar al personal de salud acerca de los factores de riesgo existentes de modo que
puedan tenerse en cuenta al brindar atencion.

Realizar estudios prospectivos del tema, donde los investigadores sigan y observen a
una poblacion durante un tiempo para recolectar informacion y registrar el desarrollo de los
resultados.

Implementar la utilizacion de un programa para el registro de las historias clinicas e
informes anatomopatoldgicos, para que de esta forma se pueda conservar informacion valiosa
para investigaciones futuras.

Realizar camparias de sensibilizacion en las que se informe al publico en general
sobre los sintomas de alarma y dispépticos que desempefian un papel crucial en el diagnostico
y prondstico de esta patologia, con el proposito de detectarla precozmente y reducir las tasas

de mortalidad.
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ANEXOS

Anexo 01: Instrumento de recoleccién de datos

“Factores de riesgo asociados a cincer gastrico en pacientes adultos del Hospital Regional
de Huacho, 2015-2022"

Fecha: N°® Historia clinica:

L. Céncer gistrico: Si( ) No( )
II. Factores de riesgo:
Factores sociodemogrdficos:
1. Sexo: Masculino { ) Fememmno { )
2. Edad = 51 afios: Si() No( )
afios cumplidos

Factores clinicos:

3. Antecedente familiar de cincer gastrico: 51( ) No( )

4. Infeccion por Helicobacter pylori: Si( ) No( )

5. IMC (=25 Kg/m?®): Si( ) No( )
IMC: Kg/m?

Factores ambientales:

6. Consumo de Alcohol: Si() No( )

7. Consumo de Tabaco: S1() No( )



Anexo 02: Validacion por Juicio de Expertos

CUESTIONARIO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

B P
Estimado juez experto (a): (/(’7;; ’777aw11ao Iyerng emtice

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le
solicita dar su opinion sobre el instrumento “FACTORES DE RIESGO

- ASOCIADOS A CANCER GASTRICO EN PACIENTES ADULTOS
DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO 2015-2022” que se

adjunta:
Id | Criterios Si | No | Observacion
1 | El instrumento recoge informacion que
permite dar respuesta al problema de o
investigacion.
2 | El instrumento responde a los objetivos del %
estudio.
3 | Laestructura del instrumento es adecuada. | X
4 | Loa items del instrumento responden a la X
operacionalizacion de la variable.
5 | La secuencia presentada facilita el *
desarrollo del instrumento.
6 | Los items son claros y compresibles. <
7 | El nimero de items es adecuado para su D4
aplicacion.
8 | La modalidad de respuesta es adecuada para X
cada item.
Sugerencias:

Firma y sello del experto
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CUESTIONARIO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

Estimado juez experto (a): Jow’ Andor “’""“‘“{" ﬁ e

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le
solicita dar su opinion sobre el instrumento “FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A CANCER GASTRICO EN PACIENTES ADULTOS
DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO 2015-2022” que se

adjunta:
Id | Criterios Si_| No | Observacion
1 | El instrumento recoge informacién que
permite dar respuesta al problema de X
investigacion.
2 | El instrumento responde a los objetivos del o
estudio.
3 | La estructura del instrumento es adecuada. | o
4 | Loa items del instrumento responden a la
| operacionalizacion de la variable. 5 R
5 | La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento. r
6 | Los items son claros y compresibles. 1o
7 | El numero de items es adecuado para su w0
| aplicacién.
8 | La modalidad de respuesta es adecuada para IS
cada item.
Sugerencias:

Firma y sello del experto
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Estimado juez experto (a): (CUeuas Huavi

CUESTIONARIO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

Eipsels

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le
solicita dar su opinion sobre el instrumento “FACTORES DE RIESGO

ASOCIADOS A CANCER GASTRICO EN PACIENTES ADULTOS

DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO 2015-2022” que se

adjunta:
Id | Criterios Si | No | Observacion
1 | El instrumento recoge informacion que
permite dar respuesta al problema de X
investigacion. ;
2 | El instrumento responde a los objetivos del
estudio. X
3 | La estructura del instrumento es adecuada. YO
4 | Loa items del instrumento responden a la
operacionalizacion de la variable. X
5 | La secuencia presentada facilita el \a
desarrollo del instrumento.
6 | Los items son claros y compresibles. X
7 | El nimero de items es adecuado para su X
aplicacion.
8 | La modalidad de respuesta es adecuada para %
cada item.
Sugerencias:

Ed:qanﬂ) W{Chlevas Huari
~—WEDICO CIRUJANO

C.M.P. 26005

Firma y sello del experto
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Anexo 03: Matriz de consistencia

64

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIAELES METODOLOGIA
PROELEMA OBJETIVO GENERAL - Factares de Disefio
GENEERAL HIPOTESIS GENERAL riesgo: Metodologico
iCuales son los Determinar los factores Hi: Exizten factores de riesgo asociados a cancer - Edad Tipo:
factores de riesgo de riesgo asociados al gastrico en pacientes adultos del Hospital Regional - Sexo Observacional.
asociados al cancer cancer gastrico en de Huacho durante el periodo 2015-2022. - Antecedente Fetrospectivo.
gastrico en pacientes pacientes adultos del Hip: No existen factores de riesgo asociado a familiar de Transverszal.
adultos del Hozpital Hospital Fegional de cancer gastrico en pacientes adultos del Hospital cancer gastrico Nivel:
Eegional de Huacho, Huacho, 2015-2022. Eegional de Huache durante el periodo 2015-2022. - Infeccidn por Eelacional
2015-20227 H. pyiori Disedio:
PROBLEMAS OBJETIVOS - . - IMIC Mo Experimental
ESPECIFICOS ESPECIFICOS HIFOTESIS ESPECIFICAS - Consumo de De casos ¥
1. ;Es el sexo un 1. Establecer =i el zexo es  Hi: El sexo es un factor de riesgo asociado a alcohol controles.
factor de riezgo un factor de riesgo cancer gastrico en pacientes adultos del Hospital - Consumo de Enfogque:
asociado a cancer asociado a cancer Regional de Huacho, 20152022 tabaco Cuantrtativo.
gastrico en pacientes gastrico en pacientes Hi: El sexo no es ua factor de riesgo asociado a Cancer gdstrice  Poblacién:

adultos del Hospital
Eegional de Hoacho,
2015-20227

adultos del Hospital
Eegional de Hoacho,
2015-2022.

cancer gastrico en pacientes adultos del Hospital

Fegional de Hoacheo, 2015-2022.

2. ;Ez la edad un
factor de rieago
asoctado a cancer
gastrico en pacientes
adultos del Hospital
Fegional de Hoacho,
2015-20227

2. Determinar =i la edad
ez un factor de riezgo
asoctado a cancer
gastrico en pacientes
adultos del Hospital
Fegional de Hoacho,
2015-2022.

Hij: La edad ez vn factor de riesgo asociado a
cancer gastrico en pacientes adultos del Heospital
Fegional de Hoache, 2015-2022.

Hi: La edad no es un factor de riesgo azociado a
cancer gastrico en pacientes adultos del Hospital
Fegional de Hoacheo, 2015-2022.

3. ;Es= el antecedente
familiar de cancer
gastrico un factor de
riesgo asociado a
cancer gastrico en
pacientes adultos del

3. Establecer =i el
antecedente familiar de
cancer gastrico es un
facter de riesgo asociado
a cancer gastrico en
pacientes adultos del

Hi: El antecedente familiar de cancer gastrico es
un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en
pacientes adultos del Hospital Regional de
Huacho, 2015-2022.

Hip: El antecedente familiar de cancer gastrico no
ez un factor de riesgo asociado a cancer gastrico en

Pacientes mayores
de 18 afios con
estudio
anatomopatologico
Con Yy sin cancer
gastrico del Hospital
Eegional de Huache,
2015-2022.
Muestra:

114 pacientes
adultos, 38 casos
con CG v 76
controles zin CG.
Teécnica de
recoleccion:

Obzervacion
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Hoszpital Regional de
Huache, 2015-20227

Hosgpital Regional de
Huache, 2015-2022.

pacientes adultos del Hospital Eegional de
Huache, 20135-2022.

4. ;E= la infeccion por
H. pvlori un factor de
riezgo asociado a
cancer gastrico en
pacientes adultos del
Hogpital Regional de
Huacho, 2013-20227

4. Establecer z1la
infeceidn por H. pylori es
un factor de riesgo
asociado a cancer
gastrico en pacientes
adulto: del Hospital
Eegional de Huacho,
2013-2022.

Hi: La infeccion por H. pylori es un factor de
riezgo asociado a céncer gastrico en pacientes
adultos del Hospital Regional de Huacho, 2015-
2022,

Hi: La infeccién por H. pylori no es un factor de
riezgo asociado a cdncer gistrico en pacientes
adultos: del Hospital Regional de Huacho, 2015-
2022,

5. jEz el IMC un
factor de riezgo
azociado a cancer
gastrico en pacientes
adultos del Hospital
Fegional de Huacho,
2013-20227

3. Establecer =1 el IMC es
un factor de riesgo
asociado a cancer
gastrico en pacientes
adultos del Hospital
Fegional de Huacho,
2013-2022.

Hi: E1 IMC ez un factor de riesgo asociado a
cancer gastrico en pacientes adultos del Hospital
Eegional de Huache, 2013-2022.

Hi: E1 IMC no es vn factor de riesgo asociado a

cancer gastrico en pacientes adultos del Hospital
Fegional de Huacho, 2013-2022.

6. ;Es el consumo de
alechel un factor de
riesgo asociado a
cancer gastrico en
pacientes adultoz del
Hoszpital Regional de
Huacho, 2013-20227

6. Determinar si el
consumo de aleohel es un
factor de riesgo asociado
a cancer gastrico en
pacientes adultoz del
Hosgpital Regional de
Huache, 2015-2022.

Hi: El consumo de alcohol ez un factor de riesgo
azociado a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hospital Fegional de Huacho, 2015-2022.

Hu: El consumo de aleohol no es un factor de
riezgo asociado a céncer gastrico en pacientes
adultos: del Hospital Regional de Huacho, 2015-
2022,

7. ;Es el consumo de
tabaco un factor de
riezgo asociado a
cancer gastrico en
pacientes adultoz del
Hogpital Regional de
Huacho, 20135-20227

7. Establecer 31 el
consumo de tabaco ez un
factor de riezgo aszociado
a cancer gastrico en
pacientes adultos del
Hogpital Regional de
Huacho, 2015-2022.

Hi: El consumo de tabace es un factor de riesgo

azociado a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hogpital Regional de Huacho, 201320232,

Hi: El consumo de tabaco no es va factor de riesgo

azociado a cancer gastrico en pacientes adultos del
Hogpital Fegional de Huacho, 20013-2022.

Diirecta, revision
documental v ficha
de recoleccitn de
datos.
Procesamiento de
informacion:
Frecuencias, OF.,
mtervalo de
confianza 95%, p-
valor v prueba Chi
cuadrado de
Pearzon.




66

Anexo 04: Autorizacion para acceso a Informes del Servicio de Anatomia Patol6gica

N¢ Reg. Doc,: 05185045
N¢ Reg. Exp 03165108

GOBIERNO REGIONAL
HOSPITAL HUACHO RED SALUD HUAURA OYON
SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

*ANO DEL BICENTENARIO, DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA Y DE LA CONMEMORACION DE
LAS HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO"

MEMORANDO N2 09-2024-GRL DIRESA HHHO- SBS/SERV. ANAT. PATOLOGIA

A : M.l. LEONARDO VALLADARES ESPINOZA
JEFE DE LA UNIDAD DE APOYO A LA DOCENCIA E INVESTIGACION.

ASUNTO : SOLICITUD DE ACCESO A INFORMES PATOLOGICOS.
FECHA : HUACHO, 08 DE MARZO DEL 2024,

Mediante el presente me dirijo a usted saludéndole muy cordialmente y asi
mismo comunicarle que se recibié |a solicitud de la bachiller Alberca Milan, Fiorella Lizeth con
fecha 20 de febrero solicitando permiso para acceder a los archivos fisicos de resultados con
factores de riesgos asociados a CANCER GASTRICO con fines de ejecucion de su proyecto

de tesis y recoleccién de datos.

Por lo antes expuesto la jefatura autoriza a dicha persona para realizar
exclusivamente esta actividad dentro del servicio de Anatomia Patolégica durante su horario

de atencion

ERNO REGIONAL DE L,
SSION R A
Tl Suae

NAL DE SaLup
Uvnd s RED RUARAOYON
N 44 DOCTHCIA € INVESTIGACIQY :

12 1AL 2024
SECR,,E'T_A.'-...«OL“

bl A 5 ¢
Recenoonseo/er « - J
L P.!.GX..&,Q':;;-.. g.‘lx.
Ty Lma HOMB earee.s Mfressiunnnnssesiessrennsns

Sin otro particular, me despido quedando de Ud.

Atentamente. I

HOSPITAL HUACHD HUK

M.]. LEONARDO VALLADARES ESPINOZA

JEFE UNIIAD DE APOYO A LA DOCENCIA £ INVESTIGRCIOP

RACD/Marild,
C.C. Archiva.
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Anexo 05: Informe de Estudio de Anatomia Patoldgica

sOLICITUD DE ESTUDIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

CODNGO AF

0 Impronta.
0 REVISION DE LAMINA. |

e —— e R e ———

_— P————

I. DATOS DEL PACIENTE:
APELLIDOS Y NOMBRES: ___ - __eoan. S T
SEXOi .  —— N* HC: ____PROCEDENCIA:
PROCEDENCIA DE LA MUEaIRA (SERVICIO): L l
. |,-.;.-;.hosplururi-: » Extra-hospitalario: S
Consultorlo externo: |
Hospitalizaclén: ____
La muestra viene en: FORMOL: XD o ALCOHOL: I otros: 11
iI. TIPO DE ESTUDIO:
r' o ATOLOGIA QUIRURGICA.  Indlcar el tipo de ESPECIMEN ENVIADO: P bd—
_ ¢saspecha de neoplasia mallgna? %F No O ; l'
| Marcar de acuerdo al tamafo: 'i
{ \@stia {< 0.5 cm). EJ: blopsla de eutémago, du colan, de plel, e plours, etc, |
| {1 Pleza quirirglca pequefia (0.5 = 5.0 cm), g): nodulos, losanges cutdneos, etc.
|,‘.‘| 0 Pleza quirdrgica mediana {S — 10 cm). €]: apindice cacal, vesiculn bilar, dtero, prostata, etc, |
: 0 Pleza guirdrgica grande {> 10 cm). E): estémago, \ntestine, mismbra superior o inferlor, atc. 1
i‘ 1 REVISIGN DE LAMINA, !
7. cmowosia. - indicar ! tipo de MUESTRA ENVIADA: B
! (1 Cito'ogla cervico-vaginal (“Papanicolaou®)". 1
j [1 Citologla de lfquidos o secreciones corporales mis blogue celular. . derrame plewrs], Wguido zschtico, =t ‘g
J ] Citologfa especial més blogue celular. Bj: BAAF trcides, ganglio linfitico, mama, etc. il
I

lit. DATOS CLINICOS RELEVANTES.

ENFERMEDAD ?CT vAL: - . _ -

» iw —-:“

1'. :
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
T8C: ViH; HepBoC: .
* ANTECEDENTES GINECOLOGICOS: Menargula: CFUR: /. Andria . IRS: . MAC:
G_ P Gestante: sl No 0. Lactancia:5iC  NoO.

""""""""""""""""""" AESULTADOS: IMAGENES ‘ RESULTADOS: PATOLOGIA

.............................

.................................

IV. DIAGNOSTICO cLINICO: —

MIEDICO U OTRO PROFESIONAL DE LA SALUD SOLCTANTE. .
{tnm ¥ SELLO
|
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Anexo 05: Informe de Estudio de Anatomia Patoldgica (continuacion)

GICA
INFORME DE ESTUDIO DE ANATOMIA pATOLO mﬁﬁ

{Pura sar llenada por el servicio de anatomis P'“'Iulﬂ] C
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Anexo 06: Autorizacion para revisar historias clinicas

SI2 GOBIERNO REGIONAL DE LIMA @ “Afio del Bicentenario, de la condicién de nuestra
&

=k Independencia, y de la conmemoracion de las heroicas
=I5 HOSPITAL HUACHO HUAURA OYON A S.B.S. batailas de Junin y Avacucho”

P A-HHHO Y I
' DE g Ing. EDSON ANDRE DONAYRE UCHUYA
Jefe de la Unidad de Estadistica e Informatica
A S M.|. LEONARDO VALLADARES ESPINOZA
: Jefa de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion.
ASUNTO : AUTORIZACION REVISION DE HISTORIAS CLINICAS Unidad de Estadistica e
’ Informéatica

REF. : DOC.: 5122862 / EXP. 3129806 DOC.: 5147613
EXP: 3129806

FECHA 3 HUACHO, 26 DE FEBRERO DEL 2024

Me dirijo a Usted, para saludarla y en atencion al documento de la referencia, emito
opinion favorable para la revision de historias clinicas a Dofia: ALBERCA MILAN FIORELLA -
LIZETH, identificada con DNI N° 75417574 alumna de la Universidad Nacional Jos¢ Faustino
Sanchez Carrién con el fin de recopilar informacién para realizar su tesis.

Las coordinaciones se harén directamente con la interesada, sobre los dias viables para la
revision de historias clinicas.

Atentamente.

Ing.

C.1.PIN® 242783
JEFE DE LA UNIDAD DE ESTRDISTICA E INFORMATICA

LI 3y A (
MM Dt APOIO A LA DULLAWA L ©

26 F

M.L. LEONARDO VALLADARES ESPINOZA

JEFE HNIDAD BF APOYO & A BECENCIA £ INVESTIGACION

EADU/cbf
Cc Archiv
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Central Telefonica: 232 2634 Teléfono: 239-3636



70

Anexo 07: Fichas de entrevista de Estrategia de Prevencion y Control de Cancer

Hospital Huacho

ESTRATEGIA
DE PREVENCION v cONTROL DE CANCER HOSPITAL HUACHO

['iCxA OF AdMIsioN ENTREVISTA DE ENFERMERIA
0 PL“EN_ & N* DE HISTORIA CLINICA E IND_\
DomiciLg '_Qﬂ? 1ER NOMBRE 2D0 NOMBRE APELLIDO DE CASADA 1
' —] DISTRITO
PROVINGIA - E )
—_ 1 |
= ) DEPARTAMENTO £€.55. DE ORIGEN
LAR -
TELEFONO TIPO DE SEGURC
Ap
O L BRSO A A5 i a1 g ==
sy —. l —
CELULAR / TELEFONO
i : s
“FCHA DE NACIm
Gl LUGAR DE NACIMIENTO (DEPARTAMENTO, PROVINCIA Y DISTRITO) 7
5 W ran. T l —]
Q E r [gn‘ amircoon * maarcin FUR ANTICONCEPTIVOS
T L g N e a1
L ‘l] : BARMcwo  NTABOATO  N* NAC.VIVOS OCUPACION ACTUAL
b L L BRI S d B sy o
= B
\
L i S 1
FACTORES DE RIESGO =
CONSUMO DE TABACO INFECCION PVH/ HP/HB COMPORTAMIENTO SEXUAL INADECUADO
CONSUMO DE ALCOHOL 0BESIDAD RAZA ;
EXPOSICION AL HUMO DIETA INADECUADA
ESPOSICION PROLONG, AL SOL SEDENTARISMO wseum DE umw:s L
Cc, o/l
PROCEDIMIENTOS FECHA RESULTADO
FECHA RESULTADO irzanl l RESULTADO ] {:cml l RESULTADO T ‘
- M e I CHA RESULTADO FECHA RESULTADO
-3\ FECHA RESULTADO FECHA RESULTADO ‘ lﬂ l ‘ I ‘ i T _l
FECHA
FECHA FECHA . l l
COLPOSCOPIA N0 o NO sl NO n m m
BIOPSIA sl NO . FECHA

i BT 1 T o e e

FECHA
FECHA COLONOSCOPIA
EDA E
MAMOGRAFIA NO L

Si
) NO Sl NO
BIOPSIA
RS-
OBSERVACIONES: __ S e . —_—
e
R——

£
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Anexo 08: Constancia de asesoria y procesamiento de datos

*ANOC DEL BICENTENARIO, DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA, ¥ DE LA
CONMEMORACION DE LAS HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO"

HUACHO, 27 MARZO DEL 2024
F SORIA Y PR T
DE: LIC. MELVIN MICHAEL BARZOLA QUICHIZ

ASUNTO. ASESORIA ESTADISTICA DE TESIS
PRESENTE, -
Por medio de la presente hago mencidon que YO el Lic,. MeNin Michael Barzola Quiche, con DNI
09612608 de Profesitn Licenciado on Estadictica declaro haber azesoradn |a tesic de Dona Fiorelia

Lizeth Alberca Mian, “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CANCER GASTRICO EN
PACIENTESADULTOS DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO, 2015-2027",

LOs @atos se Codmcaron en todas Sus varanles y se ingresaron en ¢f Software Estadistico SPSS v25
para su procesamiento y analsis para 1a investigacion del Tesista.

Atentamente,

Ce Archivo
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Anexo 09: Base de datos

H % Base de datos CG HRH [sola lectura] - Excel (Error de activacion de productos) 17 B - X
INICIO INSERTAR ~ DISENODEPAGINA ~ FORMULAS ~ DATOS  REVISAR  VISTA -
L] 3 C o E F |||r[cEc|n|| I ) 3 L M N o ] R 5 T u v W " r z L) A AT "
FECHA HISTORIA 6 EDADE | BHTEGERERY POR e COHSUHO  COHSUMD

g CLiHICA DEALCOHOL DE TABACO

i e i ' " '

3 i 38453 1 " " "

4 0tk et 1 " 1 1

R ) ' ) 1 1

R ] 1 1 1

1 it THIS 1 " " "

2 it 20515% 1 1 1 "

o e e ' 1 1 )

W owme e 4 ) 1 )

N w1 ) " 1

1 ot 104289 1 1 1 1

1 ot dEtiT 1 1 " "

o e ' 1 1 )

Boam s 1 ) o )

1 2z 3454 1 " 1 1

1 il M 1 " 1 "

| m e ' ) o )

W owd e ' 1 o )

o wm aws 1 1 " )

o il 185548 1 1 " "

3 2zt 5 1 1 1 "

o s 4 ) o )

W owm owmas 1 ) o 1

E3 2zt 2T 1 " " "

3 0t desdzd 1 1 " 1

n ot st ' 1 o )

W e ' 1 o )

B o wam ' 1 1 )

k) s 9T 1 1 " "

H 0t I3ddm 1 1 " 1

| ows s ' 1 1 )

B ows s ' 1 1 )

o a1 1 " )

k] ot AEI0RD 1 1 1 1

k3 2zt e 1 " " "

| oam omm 4 ) 1 )

W o s ' 1 1 1

k) 0tk 5437 1 1 " "

a0 2zt A3dond " " " "

o wr am " ) o )

e w0 oz ) o )

o am mw e ) " )

o 2zt axzdl " " " "

&5 2zt 364034 " 1 " "

€ am wmM a 1 o )

G wm s " ) o )

L3 2zt I " 1 " "

Lo 2zt g " " " "

s o ows a 1 o )

sow owse ) o )

s o asa 0 ) " )

5 2zt e " 1 1 " -
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Anexo 10: Procesamiento de datos en software SPSS v25

TREQUENCIES VARIABLES=Cancer.gastrico Sexo Ddad ntvecedente.familiar Helico Edad mayor o igual a 51 afios =
bacter pylozi IHC
Mool ismo Teb Porcentale  Poreentaje
cohelLame s Frecuencia  Porcentaje wlido acumulade
/URIER=ANALYSIS.
‘ilido Mo k] Bs k) k)
Frecuencias 5i kil iRl iRl 1000
Total 14 1000 1000
Estadisticos
Antecedente familiar de cancer gastrico
Artecedente
Cancer Edadmayoro  famiiarde  Infeceion por . Porentaje Fomentaje
gastrico Seva iguala#lafos cnoergastrieo  H.pylori Frecugncia Forsertaje wlido acumulade
N VAide 114 114 114 114 114 Vilds Mo # il Tl Tl
Pardidos ) I 0 ) ) 5 % 13 118 1o
Tatal 114 1000 100.0
Estadisticos
Infeccidn por H. pylori
IMC mayoro  Consumode  Consumo de Porcentaje Porcentaje
iqual 3 2§ aleahol tabaco Frecuencia  Porcentaje wilido Feumulado
N Alida 114 114 14 \Aide Mo & e a a
Perdidos 0 0 0 kil 2 1 %1 1000
Total 114 00,0 1o0,0
Tabla de frecuencia
. L IMC mayor oigual a 25
Céncer géstrico
Pocentsle  Porcentaje
Porcentgie  Porcentae Frecusncia  Poroentaie walido seumulado
Frecuencia  Porcentaje walido acumulzda \ide o I @9 Py Py
Walido Mo 7 6.7 6.7 6.7 g 4 0.1 51 Y]
g ® i a3 g Total 114 100,0 100,0
Tatal 114 100 p 1000
Consuma de alcohol
Sexo L
Porcentale  Poreentaje
Pom;maje Porcentaje Frecuencia  Porcentaje wilido acumulade
— i Frecuencia  Porcentaje walido acumuladn i Mo ® 8 84 84
lidn  Famenina 7 fi3.2 32 33 5 ™ 18 118 00g
Wazculing: 41 .8 38 1000 Totd 14 g g
Total 114 100,0 1000
=
[]
Sexo * Cancer gastrico
Tabla cruzada
Cancer gastrica
No El Tutal
Sexo Masculino  Recuento il i 4
% dertro de Cancer TR I WA
gastricn
Femenino  Recuerto i 7 i
% dertro de Cancer AL T eI
gastrica
Total Recuerta i k] 114
% dentro de Cancer 0% 0% 000
gastrico
Pruebas de chi-cuadrado
Significaciin  Significaciin  Sigrificaciin
asintitica At exaa
“lar if (bilateral) (bilateral) (nilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3137 1 Qo4
Comeceifn de cortinuidad® 7,167 1 Ui
Razin de verosimiftud 8107 1 04
Prucha exarta de Fisher o7 b4
#sociacion lineal porlineal  §,240 1 Q04
N de casos walidos 114
3.0 casillas (0,0°5) han esperado un recuenta menor que &. B recusnto minimo esperado es 14,00
b. §lo se ha calculadn para una tabla 2c2 -
Estimacidn de riesgo
Intervalo de confianza de 8 %
“alar Inferior Superior
Raztn de wentajas pam 333 1434 72
S (Femening
hiseuling) -
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4]
Edad mayor o igual a 31 afios* Cancer gastrico
Tabla cruzada
Caneer gastico
N El Total
Edad mayoroigual a 81 i Recuento 41 ka3 i
anes % dentr de Céncer B WA T
gastricn
Ho  Recuerto il 4 kg
% dertro de Cancer WXOWEL B
gastricn
Total Retuert Th K 114
% dentro de Cancer ooy 1000%  1000%
gastricn
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién  Signifieaciin  Signifieaciin
asintitica A xaa
“lor if (bilateral) (hilateral) (imilztersl)
Chi-cuadrado de Pearson  §,404° 1 Aqoz
Comeceifn de continidad” 8,109 1 o4
Razin de verasimiltud 10,558 1 )
Prucha exacta de Fisher o2 Ui}
#snciacion lineal porlineal 9,322 1 iy
N de oasos walidos 14
3. 0 casillas (0,0%) han esperada un recuenta menar que 5. B recuento minimo esperada es 11,00,
b. $8lo 5e ha ealculada para una tabla 2«2
Estimacion de riesgo
Interval de confianza de 95 %
Walor Inferior Superior
Razin de ventajas para 5,245 1,688 16312
Bdad mayor o igual 2 §1
afios (M / §) =
2]
Antecedente familiar de cancer gastrico * Cancer gastrico
L
Tabla eruzada
Cdncer gastrica
Ha kil Total
Atecedente familarde i Recuento 13 13 %
CEEEHAD 5 dentro de Céncer W M e
qastrica
Mo Recuerto ] % “
% dentra de Cincer 829% gL T
gastricy
Total Recuento w8 ki 114
% dentro d Canoer 1000% 1000% 1000
gastrica
Pruebas de chi-cuadrado
Sigrificacién  Significacién  Signifieacitn
asittitioa exacta wiacta
Walar df (hilataral) (bilateral) (rifateral)
Chi-cuadrado de Pearson  4.210° 1 4
Comeceitn de continuided® 3296 1 fii)
Razin de werozimiltud 4040 1 44
Prueba exacta de Fisher 257 i
Asociacion fineal por ezl 4,173 1 4
N e casos vilidos 114
3. 0 casilas (0,0%) han esperads un recuenito menor que 5. B recuento minimo esperado &5 867
b. 5ilo 52 ha caleulado para una tabla 22 [
Estimacidn de riesgo
Intervaln de confianza de 95 %
alr Inferior Superior
Feazin de wertajas par 250 100 6183
Artecedente familiar de
cancer gastrico (Na / $i) v
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[4]
Infeccidn por H. pylori * Cancer gastrico
L
Tabla cruzada
Caneer gastrica
Ha §i Total
Inficcitn par H. pylor 5 Recuerto 4 3 i
% dentro de Canger EL IR B
gastrico
Ho  Reeuerto ] o i
% dentro de Canger A% A% T
gastricn
Total Recuerta Th k] 114
% dentro de Canger o005 1000% 1000
gastrics
Pruebas de chi-cuadrado
Sigrificacion  Significacién  Significacién
asititica exacta exacta
lor i (bilateral) (bilateral) (unifateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,380° 1 petl
Comcsifn de cortiuidad® 018 1 2%
Fazdn d verosimilitud 143 1 2
Prueba exacta de Fisher M AL
#zaciavion lnedl porlineal 1,378 1 pE
N de cazes walidos 114
3.0 casillas (0.0%) han esperads un recuento menor que 5. B recuento minimo esperado es 10,87
b §6o 5 ha valculado para una tabla 22 B
Estimacidn de riesgo
Intervaln de confianza de 95 4
\ilar Inferior Superior
Razin de vertajas para A pil 1448
Infeceidn par . pylor (Na
1) =
[2]
Tabla cruzada IMC mayor o igual a 25'Céncer gastrico
Cncer gastrica
Ho S Total
IMC mayor o iqual 3 25 §i Recuento 4 ol 64
% dentro de Cancer 853%  SA% EBI%
gastrico
No  Recuento M 16 &0
W dentro de Cancer g @1 0%
gastrico
Total Recuento 8 i 114
% deritro de Caner 1000% 1000%  100,0%
gastrico
Pruebas de chi-cuadrado
Sigrificacién  Significacion  Significaciin
asitiica et exata
“lor df (blteral)  (laterl)  (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson [t 1 9
Comeccién de cortiwidad® 004 1 4
Razin de verosimilitud m 1 790
Prucha exacta de Fisher B i
Henciacitn lineal por lineal m 1 J90
N de casas walidos 14
3. 0 casillas (0,0°%) han esperado un recuenta mener que 5. B recuento minimo esperads es 18,57, i
b. $8lo se ha ealculada para una tabla 2«2
Estimacion de riesgo
Interyalo de confianza de 95 %
“alor Inferior Superior
Razén de vertajas para 1113 507 145
IMC mayor o iqual 3 26 | |
(N 1) &
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4]
Consumo de alcohol * Cancer gastrico
Tabla cruzada
Cncer gastrico
No El Total
Consumo de aloohol 8 Recuento 1 17 Ed
% dertro de Cancer B0% @t 6%
gastrico
Ho  Recuento & il ki
% detro de Cancer WL OBE3E 6N
gastrico
Total Recuento 8 ki 114
% dentro de Cancer 1000% 1000%  1000%
gastrico
Pruebas de chi-cuadrado
Significacin  Significacin  Significacin
asintitica exata exata
lor df (hilateral) (hilateral) (Unilateral)
Chircuadrado de Pearson 4567 1 033
Comeceiin de continuidad® 3,700 1 054
Riaztn de verasimiltud 441 1 035
Prueba exacta de Fisher 053 228
Feociaciin neal porlineal 4527 1 033
N de casos validos 114
a. 1 casillas (0,0%) han esperada un recuento menor que 5. B recuento minimo esperado es 12,00
b $6la ¢ ha caloulado para una tabla 2x2
Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %
lor Inferior Superior
Razin de ventajas para 241 1,066 5534
Conzumo de aleohol (No
Bl |
4]

Consumo te tabaco * Cancer géstrico

Tabla cruzada
Cncer gastrico
Ho Si Total
Consumo de tabaco i Fiecuento 8 11 1
f dentro de Céncer 5L 1888 167
gastrice
Na Recusnto ] a %
% dentro de Cancer L3 SRR L SR 1 4
qastrice
Tatal Recuento ki ki 114
‘. dentro de Cancer 1000%  1000%  1000%
gastrica

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién  Significacién  Significacidn

asirtitica exarta et
lar if (hilateral) (bilateral) (unifateral)
Chi-cuadado de Pearson 6,189 1 03
Comeceion de cortinudad® 4334 1 2
Razon de verosimilitud §852 1 il
Prueha exacta de Fisher it 015
Asgclacion lnedl porlineal 8,135 1 il

N de oasos walidos 114

3.0 casilas (00'%) han esperad un recuento menor que 5. B resuento minima esperado s 6,33,

b. Gblo se ha caleulads para una tabla 2¢2

Estimation de riesgo

Intervals de eonfianza de 35 %
alor Inferior Superior
Raztn de vertajas para 343 1,156 4545
Cansuma de tabaca (ho |

)




