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RESUMEN
Introduccién: el cancer gastrico en nuestro pais (Perd) tiene un aumento de la
incidencia y la mortalidad, se diagnostica tardiamente, en estadio Borrman 11, por lo

gue disminuye lacalidad y €l tiempo de vida del paciente.

Objetivos. determinar la asociacion de los factores sociodemograficos, habitos
nocivos, habitos alimenticios, conservacion del alimento y otros; al cancer gastrico, con
diagnostico endoscépico, en pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital

regional Hermilio Valdizan, desde el 2015 hasta el 2017, Huanuco — Perd

Materiales y métodos. e disefio utilizado para esta investigacion fue
observacional analitico retrospectivo de casos y controles, se utilizo un cuestionario para
recolectar |os datos, se hallo la muestra con el programa Epidat 3.1, 3 controles por cada

caso, |os datos se analizaron con € programa spss v25.

Resultados: se obtuvieron 79 casos de cancer gastrico y 237 controles, de los
cuales no se encontrd asociacion del cancer de estomago con: e nivel de educacién
(X? 0.966, p=0.326), ubicacion geogréfica (X2 2.89, p=0.089), e uso de refrigeradora
(X? 1.350, p=0.245), se encontrd asociacion estadistica con: consumo de tabaco (X2
44.4, p=0.000), OR: 4.947; consumo de alcohol (X? 37.464, p=0.000), OR: 5.096;

consumo de sal (X? 84.3, p=0.000), OR: 15.9; carne ahumada (X? 43.08, p=0.000), OR:



7.328; comida recalentada (X? 72.047, p=0.000), OR: 35.932; uso de insecticidas (X

58.357, p=0.000), OR: 8.7.

Conclusiéon: € cigarro, alcohol, comidas saladas, carne ahumada, comida

recalentada y uso de insecticidas se encuentran asociados a cancer de estdmago.

Palabras clave: cancer gastrico, tabaco, alcohol, sal, carne ahumada, comida

recal entada, insecticidas.



ABSTRACT
Introduction: gastric cancer in our country (Peru) has an increased incidence
and mortality, is diagnosed late, Borrman |1l stage, so it decreases the quality and life

time of the patient.

Objectives: to determine the association of sociodemographic factors, harmful
habits, eating habits, food preservation and others; to gastric cancer, with endoscopic
diagnosis, in patients of the gastroenterology service of the Hermilio Valdizan regional

hospital, from 2015 to 2017, Huanuco — Peru.

Materials and methods: The design used for this investigation was
retrospective, anaytical, observational, of cases and controls, a questionnaire was used
to collect the data, the sample was found with the Epidat 3.1 program, 3 controls for

each case, the data were analyzed with the spss v25 program.

Results: 79 cases of gastric cancer and 237 controls were obtained, of which no
association of stomach cancer was found with: education level (X? 0.966, p = 0.326),
geographic location (X2 2.89, p = 0.089), the use of refrigerators (X2 1.350, p = 0.245),
statistical association was found with: tobacco consumption (X? 44.4, p = 0.000), OR:
4.947; acohol consumption (X? 37.464, p = 0.000), OR: 5.096; salt intake (X2 84.3, p =
0.000), OR: 15.9; smoked meat (X? 43.08, p = 0.000), OR: 7.328; overheated food (X?

72.047, p = 0.000), OR: 35.932; use of insecticides (X*58.357, p = 0.000), OR: 8.7.



Conclusion: Cigarette, alcohol, salty foods, smoked meat, overheated food and

insecticide use are associated with stomach cancer.

Key words: gastric cancer, tobacco, alcohol, salt, smoked meat, overheated food,

insecticides.
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INTRODUCCION

El cancer gastrico es uno de los tumores malignos mas mortales, con 1 millén de
casos por afio en todo € mundo, en algin momento se pensd que era una enfermedad
infecciosa prevenible y tratable', es un cancer comdn y mortal, con més de 723000
pacientes que mueren cada afo, la supervivencia a cinco afios para cancer gastrico
avanzado o metastasico es del 5% a 20% y la mediana de la supervivencia general es
inferior a 1 afio®, es la quinta neoplasia maligna méas comin y la segunda causa de
muerte por cancer en todo el mundo, la supervivencia a5 afios sigue siendo pobre (24%
en Europa), en Japén y Corea, con los programas de vigilancia, han aumentado la

supervivenciaa5 afios al 60%>*.

Las tasas mas altas de incidencia y mortalidad se producen en las poblaciones de
Asia oriental, Europa oriental, América central y América del Sur, mientras que las
poblaciones de América del Norte y Africa tienen la incidencia més baja, en los
pacientes de América del Sur, Estados Unidos hispanos y afroamericanos, las tasas de
incidencia de cancer gastrico estan disminuyendo en la poblacion general como en los de

origen asiético, que han tenido una prevalencia histdricamente alta de cancer géstrico”.

Laincidencia de cancer gastrico en €l Perl segin GLOBOCAN 2012 es de 15,8
por cada 100 000 habitantes, una de las més altas del mundo, solo comparable con
algunos paises |atinoamericanos (Chile, Colombiay Ecuador), en € Perd, la mortalidad

es de 17 por cada 100 000 habitantes® " &,



En nuestro pais (Pert), € departamento con el mayor nimero de casos reportados
(28.7%) y tasa de mortalidad (48.7%) a nivel nacional es Huanuco, de igual situacion
afrontan los pobladores de Ayacucho, Huancavelica, Cajamarca, Amazonas, Loreto y
Pasco, con menor tiempo de supervivencia de los pacientes diagnosticados de cancer de

estomago™ 1 1.

La mayoria de los casos de cancer gastrico tienen un origen multifactorial, es
decir, estén determinados por una combinacion de factores genéticos y ambientales,
poco mas de la mitad de todos los casos de cancer gastrico son € resultado de una
acumulacién gradual de mutaciones causadas por factores ambientales™, una dieta rica
en sa, bajo nivel de educacion, tabaguismo, alcohol, consumo de carne ahumada, un
alto consumo de alimentos conservados con nitritos y un consumo reducido de fruta y

verduras®

, también se ha demostrado que las infecciones microbianas contribuyen a
la tumorigénesis gastrica, como e Helicobacter pylori (HP), si bien més de la mitad de
la poblacién mundial esta infectada con H. pylori, pero, solo aproximadamente e 3% de
estos individuos desarrollaran cancer géstrico™, uno de los factores que pueden ser

responsables de esta discrepancia es la variabilidad genética de HP, como la presencia

del gen cagA, y lainteraccién con otros patdgenos™®.

El Cancer Géstrico en nuestro departamento de Huanuco (Pert) deberia de

considerarse como un tema emergente de salud publica, debido a que se evidencia un



aumento en la incidencia, mortalidad y se diagnostica tardiamente en estadio Borrman

[11, por lo que disminuye lacalidad y €l tiempo de vida del paciente.

Muchas literaturas y trabajos cientificos, muestran diversos factores de riesgo
asociados a cancer gastrico, es necesario determinar las que presentan mayor asociacion
para poder generar medidas de promocion y prevencion y tratamiento oportuno, para

mejorar las condiciones de vida del paciente y € prondstico de la enfermedad.

Aungue estudiar los factores asociados a cancer gastrico a cabalidad es muy

dificil s quisiéramos saber e comportamiento exacto de las variables.



CAPITULO |

Marco Tedrico
1.1 Antecedentes

En larevisién dd tema se han encontrado |os siguientes antecedentes que por la
utilidad de sus resultados y la concordancia con e tema que consideramos de
importancia.

En & ambito internacional:

Aline Gamarra Taborda y Jodo Carlos Prolla, de julio a setiembre del 2012
analizaron el patron dietético de pacientes con metaplasia intestinal (casos), y pacientes
sin metaplasia intestinal (control), lo cual demostraron una frecuencia superior de
consumo enlatado y ahumado de comidas en |os casos, un consumo superior de frutas 'y
verduras en pacientes sin metaplasia intestinal (grupo control). No se evalud ningin

efecto de consumo de sal’.

Felipe Pifiol Jimenez y Prof. Manuel Paniagua Estevez, en 1998 en una revision
sistemética determinaron la alimentacion (variable en cada pais), habitos nocivos,
pescados secos y salados, alimentos muy condimentados, carnes rojas, Ingestion de
alcohol, de bebidas calientes, de nitrato de sodio, tabaco masticado, radiaciones; sexo y
edad; condiciones pre maignas (gastritis atrofica, metaplasia intestinal y displasia);
Helicobacter pylori y otros como € tratamiento a largo plazo de ulcera péptica son

factores asociados a cancer gastrico™®,



Martin Gomez Zuleta, William Otero Regino y Xiomara Ruiz Lobo; en un
trabgjo sobre factores de riesgo para cancer gastrico en pacientes Colombianos
determinaron que la alta ingesta de sal y e consumo de carnes ahumadas son factores
asociados a cancer gastrico asi como en las revisiones sistematicas, aunque en los
estudios de cohortes esto es controversial. Se determind una asociacion positiva con los
siguientes cuatro factores. colocar sal a un plato antes de probarlo, OR 5,56 (IC 95%
1,8-17,1) p= 0,01, consumo de aimentos asados OR 3,97 (IC 95% 2,2-7,4) p = 0,001,
antecedente de cancer gastrico en familiares de primer grado OR 4,2 (IC 95% 1,7-10,4)
p: 0,001 y consumo de alimentos cocinados a horno OR 5,68 (IC 95% 1,21 a 26,7), p
0,014%.

Alba Rocco, Gerardo Nardone, en una revision sistematica sobre evidencias y
controversias de ladietay el Halicobacter pylori con e cancer gastrico, concluyeron que
el alto consumo de alimentos salados, escabechados o ahumados, asi como e pescado y
la carne secos y los carbohidratos refinados, aumentaron significativamente el riesgo de
desarrollar cancer gastrico, mientras que las fibras, las verduras frescas y las frutas se
asociaron inversamente con e riesgo de cancer géstrico®.

A nivel nacional

Santos E. en una revision sistematica menciona gque en e Peru e 90% de los

factores asociados incluye tabaquismo, dietas ricas en sal, aimentos ahumados y un

estilo de vida sedentario. La herencia familiar y la edad avanzada y la infeccion



farmacologica resistente a Helicobacter pylori lo considera importante. También
encontré asociacion con la pobreza que esta fuertemente asociado con una mayor
incidencia de cancer géstrico®.

Jests L Chirinos, Luz A Carbgjal, Maria D Segura, J Combe, S Akib en un
estudio caso-control pareado por sexo y edad, determinaron que las caracteristicas de un
paciente con cancer gastrico son, proceder de lasierra (+ 3000 msnm) y selva; condicion
socioecondémica baja (bagja nivel de educacion); bajo consumo de frutas, vegetales y
leche; el uso de lefia, carbon o kerosene para cocinar y falta de refrigerador para la
conservacion de |os alimentos, siendo |os factores més relevantes®.

Rondan F. en su tesis de factores de riesgo asociados al cancer gastrico en
pacientes atendidos en € consultorio externo del servicio de gastroenterologia del
HNHU (Hospita nacional Hipolito Unanue) durante el afio 2014, determino una
asociacion estadisticamente significativa entre e diagndstico de cancer gastrico y los
siguientes factores. mayor riesgo, € ser varon (OR=5.96; 1C95%, 3.01-11.79), tener 50
anos o mas (OR=3.81; 1C95%, 2.01-7.24), si & paciente tiene antecedente familiar de
cancer gastrico (OR=9.47; 1C95%, 3.14-28.57), la infeccion por H. Pylori (OR=8;
|C95%, 4.01-15.95) y el consumo de tabaco (OR=6.61; 1C95%, 3.18-13.73)%,

A nivel naciona Paul Pilco C., Eduardo Payet M., Eduardo Caceres G.; en un
articulo de revision, determinaron que la incidencia del cancer géastrico guarda una

relacion directamente proporciona con el lugar de origen dentro de Lima Metropolitana,



considerando para su época que la cuidad de Lima contaba con una poblacion de 8
millones de habitantes, indicando que los distritos que muestran una mayor incidencia
de cancer géstrico son Puente Piedray Lince seguidos de Villa El Salvador, EI Agustino,
Brefia, Rimac, entre otros, que son distritos de un nivel socioecondmico medio bagjo; y
los que muestran menor incidencia son aquellos que tienen un nivel socioecondémico ato
como San Isidro y Miraflores entre otros™.

A nivel regional o local:

Narciso R., Eulogio F; encontraron asociacion estadisticamente significativa
entre cancer gastrico e infeccion por Helicobacter pylori, con € sexo masculino, edad
mayor a 60 afos y con afadir sal alas comidas. Con respecto a nivel socio econdmico,
antecedentes familiares, lugar de procedencia y dieta no se encontraron asociacion
significativa con cancer gastrico™.

Basetedrica
1.2 Cancer gastrico.

Seguin la sociedad americana del cancer, € cancer géastrico se define como un
tumor maligno del estdbmago cuyas células se multiplican de un modo desordenado y se
apartan lentamente de su forma y funcién normal. Cuanto mayor sea € cambio de
estas nuevas células peor essu comportamiento y la evolucion del cancer. En

estos casos, estas nuevas células funcionan independientemente y tienden a invadir



los tegjidos contiguos y a diseminarse por los vasos sanguineos o por |os vasos

linféticos para crecer en otras regiones del organismo.
1.2.1 Epidemiologia

El cancer gastrico es un tumor muy agresivo y es la tercera causa principa de
muertes relacionadas con € cancer en todo € mundo y cerca de dos tercios de la
poblacion de pacientes con cancer gastrico se encuentran que tienen enfermedad
irresecable 0 metastasis a distancia en € diagnéstico inicial en é mundo occidental.
Incluso en los paises con programas de cribado establecidos, hasta e 80% de los
pacientes que se someten a una reseccion curativa potencial para € cancer gastrico

suelen desarrollar recurrencialocoregional o distante®®.

El cancer gastrico es una de las principales causas de muertes relacionadas con €l
cancer en todo el mundo, con aproximadamente un millén de casos diagnosticados cada
ano, el cancer gastrico es uno de los canceres mas comunes, particularmente en Asia
Oriental, a pesar de un modesto descenso en |0s nuevos casos diagnosticados en todo el
mundo, |a tasa de mortalidad sigue siendo mayor gue otras neoplasias malignas, debido
principamente a la falta de diagndsticos préacticos no invasivos de cancer gastrico
temprano®’. El cancer géstrico es la segunda causa principal de muertes por cancer en
todo € mundo con una incidencia estimada de 870000 defunciones por afio, casi dos

tercios de | os casos que se producen en |os paises en desarrol|0%.



América Latina muestra una de las mayores tasas de incidencia de cancer
gastrico en e mundo, con variaciones en las tasas de mortalidad entre las naciones o
incluso dentro de los paises que pertenecen a esta region, el cancer gastrico es €
resultado de un proceso complejo multifactorial, para € que actualmente se acepta un

modelo de carcinogénesis de varios pasos®.

El cancer gastrico fue disminuyendo su incidencia en € mundo, incluyendo éreas
con tasas de morbilidad y mortalidad histéricamente atas como en Colombia; Sin
embargo, esta enfermedad sigue siendo relevante debido a su gran mortalidad puesto que
solo en 2012 se presentaron 951 600 nuevos casos y 723 100 muertes en todo e mundo,
siendo los més afectados los varones®™. En Colombia, el cancer géstrico es la principal
causa de muerte por cancer, siendo su incidencia 10 veces mas que en Estados Unidos;
cifras preocupantes en departamentos como Bogot4, con 614 casos y 466 muertes en 10s

varones y 417 casos y 312 muertes en las mujeres 3 %2,

Segun e Informe de la Situacion de las Enfermedades no Transmisibles en €l
Per(-2003 del Ministerio de Salud (MINSA) y Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), hasta € afio 2000, € cancer de estdmago era la neoplasia mas frecuente en los
altimos 40 afos, a pesar de que la estructura poblacional haya cambiado, las tasas
estandarizadas de mortalidad fue de 17.96 por 100000 habitantes; de acuerdo al registro
de cancer del centro de investigacion del cancer, € de estdmago fue la primera causa de

muerte en los hombres y tercero en las mujeres, y de acuerdo a estrato socioeconémico



esta enfermedad no los afecta de manera homogénea, provincias que tengan menos del
40% de hogares pobres fue de 13.69 por 100000 habitantes, €l de estrato intermedio de
22.35y del estrato més pobre de 22.41%. De acuerdo alos Registros de Cancer con Base
Poblacional (Lima Metropolitana), se establece que en e Perl los tipos de cancer mas
frecuentes en & sexo femenino son el cancer de mama, cuello uterino y el gastrico, por
otro lado, € de prostata, cancer géstrico, y de pulmon son los més frecuentes en el sexo
masculino®. De acuerdo a los Registros de Céncer con Base Poblaciona #(Lima
Metropolitana, 1994-1997; Trujillo, 1996-2002; y de Arequipa 2002-2003), se establece
que en el Peru los tipos de cancer mas frecuentes en el sexo femenino son el cancer de
cuello uterino, de mamay el géastrico. Por otro lado, €l cancer gastrico, de prostata y de
pulmén son los més frecuentes en e sexo masculino®. En e afio 2016 segun el diario
gestion se estima gque al afio se detectan més de 2,000 nuevos casos de cancer gastrico y
fallecen cerca de 5,000 personas a causa de la enfermedad, |0s departamentos con mayor

incidencia son: Huanuco, Huancavelica, Apurimac y Ayacucho®.

1.2.2 Etiopatogenia

Parte de los factores que han contribuido con la etiologia del cancer de estdmago
es la no disponibilidad de refrigeracion para alimentos, bajo consumo de frutas frescas,
aumento en la utilizacion de técnicas como salado y ahumado en la preparacion de los
alimentos, unido a esto e aumento de la prevalencia de infeccion crénica por

Helicobacter pylori®.
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Numerosos estudios han demostrado la relacion del cancer géstrico con factores
dietéticos (nitratos, grasas animales, sal, baja ingesta de antioxidantes). Sin embargo, no
ha podido demostrarse con certeza la asociacion directa con € desarrollo de esta
neoplasia, laimportancia de identificar larelacion entre factoresy el cancer radicaen las

medidas preventivas que se pueden tomar y asf evitar la aparicion de la enfermedad.

Lamodificacién de ladietaa reducir laingesta de alimentos como e ahumado y
enlatado, asi como €l aumento de la ingesta de frutas, puede representar una estrategia

préctica para prevenir el cancer gastrico a disminuir el caso de metaplasia intestinal ®.

El cancer géstrico es una enfermedad maligna multifactorial y compleja, es una
de las pocas afecciones malignas en las que la etiologia involucra agentes infecciosos
Helicobacter pylori (H. pylori), pero hay muchos otros factores de riesgo que incluyen:
unaaltaingestade sal, obesidad, estrato socioecondmico, cirugia gastrica, lahormonade
crecimiento, aunque en la mujer puede ser un factor protector y el virus de epstein barr,
su patogenia generamente involucra interacciones entre factores ambientales y
disposicion genética, actualmente se considera que las células madre pueden jugar un

papel central en el desarrollo del cancer géstrico™.

Debido aque e H. pylori sigue siendo uno de los factores mas comunes con una
posible influencia cancerigena, €l examen y la erradicacion deben realizarse teniendo en

cuenta la identificacion de su subtipo prevalente para una region geogréafica especifica,
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ademés, dado que la sobreexpresion de COX-2 parece influir en la carcinogénesis
gastrica, € consumo prolongado de sustancias anti-COX-2, combinado con e abandono
del alcohol y e hébito de fumar y la disminucién de la ingesta de carnes procesadas y
rojas, puede llevar a una disminucion de la incidencia de cancer gastrico esporadica en

todo € mundo™.

Las variaciones genéticas en los genes de las personas que codifican las citocinas
y sus receptores influyen en la intensidad de la respuesta inflamatoria asociada a
Helicobacter pylori, que puede contribuir alas diferencias individuales en el resultado y
la gravedad de la enfermedad, la interleucina 4 es una citocina pleiotrépica tipica del
ayudante T (Th2) y es un mediador critico del equilibrio Thl / Th2, que participa en la
regulacion de la carcinogénesis mediada por la inflamacion, incluido e cancer

gastrico™.

Se cree que las variantes genéticas en los genes relacionados con la inflamacion,
especialmente son las citoquinas y sus receptores influyen en la primera etapa de la
cascada precancerosa y estan relacionado con una respuesta inflamatoria mas intensa
después de una gastritis asociada ainfeccion por H. pylori, los genes relacionados con la
inflamacion que se han estudiado con mayor frecuencia con el cancer gastrico, a veces

con conflictos, son los genes deinterleucinaIL-1B, IL-1RN, IL-8 e IL-10%.
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El cancer géstrico difuso es esporadica (sin otros casos en la familia) en la
mayoria de los casos, aunque existen casos heredados, en casos en gue este tipo de
cancer eshereditariose han notado alteraciones en un gen llamado E-cadherina

(CDH1) que es el gen que esta asociado a cancer gastrico difuso hereditario™.
1.2.3 Fisiopatologia

Considerando las implicaciones de un agente infeccioso como el
Helicobacter Pylori siendo factor causa de la enfermedad ulcerosa en la década
de los 80, aislada y cultivada por Marshall y Warren, su fisiopatologia comienza con
la invasion de la mucosa gastrica normal, para luego generar una gastritis superficial
activa, gastritis activa profunda, gastritis cronica atrofica, metaplasiaintestinal, displasia
gastrica y adenocarcinoma géastrico tipo intestinal; de lamisma maneraotro gran aporte
lo realizo Pelayo Correa cuando describio el complejo proceso formado por gastritis,

atrofia, metaplasia, displasiay finamente el cancer® .

1.2.4 Clasificacion Del Cancer Gastrico

Debido al comportamiento y presentacion diversa de la enfermedad, hay varias
formas de poder clasificarlo, pero para este estudio se utilizd la clasificacion de
Bormann: en la que revisd 5,000 casos y definid cuatro categorias basadas en la
morfologia, aungque algunos autores adicionan €l tipo V, € que no se puede clasificarlo

en ninguin grupo:

13



RS

» Tipo I: lesion polipoide lobular.

\J
$“

Tipo I1: lesion fungosa de margenes definidos que puede o no tener ulceracion en

la parte mas prominente del tumor.

RS

» Tipo Il lesion ulcerada e infiltrante.

\J
4

*

Tipo IV: lesion difusa de la pared géastrica, pudiendo o no ser ulcerada.

47,48
e .

*S,
'+

Tipo V: cualquiera que sea diferente alos tipos anteriores o no clasificabl

En 1962, la Sociedad Japonesa de Endoscopia Gastroenteroldgica propuso la
clasificacion macroscépica del cancer gastrico incipiente, de esta manera, se dividen las
lesiones en aquellas solevantadas (Tipo 1), superficiales (Tipo I1) y excavadas (Tipo I11).
A su vez, las lesiones superficiales o Tipo Il se subdividen en lesiones levemente
elevadas (Tipo lla), lesiones planas (Tipo I1b) y lesiones levemente deprimidas (Tipo

11c)* %
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Figura 1: clasificacion del cancer gastrico.

Tipo 1
POLIPOIDE
( lia s
Tioo li:
APLANADO o { IIb —r——— PLANO
SUPERFICLAL
e T N
Tigo Uil
— U

Fuente: Donoso A.; Diseccion sub-mucosa endoscopica en
cancer gastrico incipiente.

La clasificacion TNM que ofrece una aproximaciéon valiosa, para € tratamiento

quirdrgico™.
1.2.5 Cuadro Clinico

El cancer gastrico tiende a manifestarse con sintomas leves e inespecificos en sus
inicios, e cancer gastrico incipiente (aguella lesson que compromete la mucosa o
submucosa) es asintomatico en e 80% de los casos Yy en

el 20% restante aparecen sintomas inespecificos similares a un sindrome ulceroso y
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ocasionalmente nauseas, anorexia o saciedad precoz, sintomas més alarmantes como una
hemorragia digestiva alta o pérdida de peso significativa se presenta en menos del 2% de
los casos precoces, y en € cancer gastrico avanzado, la sintomatologia es mas florida
siendo frecuentes el dolor abdomina y la bgja de peso (60% de los casos) también
suelen presentar anorexia, nauseas, vomitos, anemia, disfagia, hemorragia digestiva y

saciedad precoz™.

L os pacientes afectados pueden presentar una variedad de signos y sintomas que
van desde debilidad a manifestaciones neurolégicas graves, como paranoia (locura
megaloblastica), se podria clasificar las manifestaciones clinicas en tres grupos

principales: hematol dgicos, neurol dgicos y gastrointestinales™.

Se reconocen 3 patrones clinicos usuales. el insidioso, son los que representan
mayores dificultades diagndsticas debido a la inespecificidad de los sintomas iniciales
debido a que se encuentran en & cuerpo del estdmago; obstructivo, la clinica varia
segun lalocalizacion en el cardias o en @ piloroy € detipo Ulcera gastrica, arededor
de un tercio de estos pacientes se presentan con antecedentes de dispepsia de varios afos

de evolucién antes del descubrimiento del tumor maligno™.

1.2.6 Diagnostico

La esofagogastroduodenoscopia es € método mas prioritario entre todas las

técnicas de diagnostico de cancer géastrico, este método de examen se utiliza para
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detectar tumores y tiene una mayor sensibilidad y especificidad en € diagndstico de
neoplasias del tracto digestivo que las otras técnicas diagnosticas, |as biopsias dirigidas
multiples deben realizarse si se sospecha de una neoplasia, mientras tanto, la ecografia
endoscopica y tomografia computarizada, debe realizarse para evauar la infiltracion

local y regional®.

En la Universidad Catdlica de Chile sefialé que la hipermetilacion del genes
supresores puede detectarse en plasmay permitir € diagndstico de cancer gastrico con
una sensibilidad y especificidad de 89% y 67%, respectivamente, la endoscopia es alin
el estandar de oro en el diagndstico del cancer géstrico, en la Universidad de Showa
(Yokohama, Japon), publicaron la utilizacion de la endocitoscopia en 103 lesiones
gastricas, con una exactitud de 91.5%, con laventaja de poder valorar € epitelio aun en
presencia de anticoagulacion, por otra parte, sigue en desarrollo la imagen por banda
estrecha y se ha descrito una clasificacién endoscépica mediante esta técnica que
permite predecir e subtipo histolégico del cancer gastrico con sensibilidad y

especificidad de 79% y 96%, respectivamente™.
1.2.7 Tratamiento

El tratamiento de eleccidn es la reseccion quirdrgica en pacientes que no tienen
contraindicaciones, hoy en dia se dispone de nuevas y variadas aternativas, € objetivo

buscado es la erradicacion completa de la enfermedad o tratamiento curativo ante la
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enfermedad localizada que por ende antes clasificada segin TNM ya que ofrece una
aproximacion valiosa, para e tratamiento se puede considerar: tratamiento endoscopico
(Invasion limitada a la mucosa), tratamiento quirdrgico (reseccion del tumor y del
territorio  linfatico potencialmente comprometido), tratamiento adyuvante o
neoadyuvante (se beneficia mas el paciente s se asocia a tratamiento quirdrgico),
tratamiento paliativo (paliar o atenuar los sintomas en pacientes incurables o fuera de

alcance terapéutico)®”.

En lainvestigacion y € tratamiento del cancer gastrico estan experimentando una
transformacion rapida, con los avances en € perfil molecular y la introduccion de
agentes dirigidos hacia células tumorales, e cancer gastrico esta comenzando a entrar en
la era de la medicina de precision, la inmunoterapia se convertira en un rol importante,
aunque en agun grupo de pacientes, se necesitan esfuerzos de colaboracion global para

seguir mejorando los resultados del tratamiento del cancer géastrico™.

En estudios recientes destinados a definir € tratamiento de cancer gastrico por
medio de proteomas de membranas celulares se cuantificaron lineas celulares de cancer,
incluyendo AGS, HGC-27, MKN45 y Células SGC7901, se detectaron un total de 882
proteinas y 57 proteinas fueron reguladas, en la que este estudio contribuyé al Interésy
discusion en la energética del cancer y afines; otro mecanismo de regulacion de células
tumorales fue & de la tanshinona I1A (TIIA) que es un extracto de planta utilizado en

hierbas tradicionales chinas, medicamento que se ha reportado que tiene antitumoral
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potencial contra el cancer géastrico, que tienen un papel funcional pararegular lafilamina

c y una proteina de reticulacién de actina grande™.

1.2.8 Prondstico

El prondstico de los pacientes con cancer de estdmago depende del tamafio del
tumor e incluye tanto el compromiso ganglionar como la diseminacién directa del tumor
mas aléa de la pared géstrica, €l cancer de estdbmago distal localizado se cura en mas de
50 % de los pacientes, sin embargo, la enfermedad en estadio temprano solo representa
10 a 20 % de todos los diagnésticos en los Estados Unidos, la tasa de supervivencia

general a5 afios oscila entre casi ninglin sobreviviente de enfermedad diseminada®.

En un estudio, basado en personas diagnosticadas con cancer de estbmago entre
2008 y 2014 |a sociedad americana del cancer, establece que®™:

Cuadro 1: tasarelativa de supervivencia segun etapas del cancer gastrico.

Etapa Tasarelativa de supervivencia a 5 afos
Localizado 68%

Regional 31%

Distante 5%

Todas | as etapas 0 combinadas 31%

Fuente: sociedad americana del cancer.
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1.3 Factores asociados al cancer gastrico
1.3.1 Factor es sociodemogr aficos; nivel de educacion; ubicacion geogr afica.

Se encontré una asociacion por andlisis univariado entre el riesgo de cancer

gastrico y lafalta de educacion formal 2.

Los distritos de Lima que muestran una mayor
incidencia de cancer gastrico son: Puente Piedra y Lince seguidos de Villa El Salvador,
El Agustino, Brefia, EI Rimac, entre otros, que son distritos de un nivel socioecondémico
medio a bgjo; y los que muestran menor incidencia son aguellos que tienen un nivel

socioecondmico alto como San Isidro y Miraflores entre otros™.

Las desigualdades en € uso de la deteccién del cancer gastrico, segun las
pOsiciones socioecondmicas son mas atas en los paises sin programas de deteccion de
cancer, se observan estas desigualdades en las pruebas de deteccién de cancer de

estémago en individuos con diferentes niveles de educaci6n®.

En un estudio de cohortes de base poblacional en Japon, con 725 pacientes con
cancer gastrico, los desempleados y los trabajadores manuales tuvieron una mayor
probabilidad de morir de cancer gastrico comparado con |os profesionales que tenian un
trabajo en oficina, por ende los gue tienen un mayor riesgo de cancer gastrico con (OR:

2,64, 1C del 95%: 1,05 a 6,63) son los de posicién socioecondmica mas baja (bajo nivel
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de educacion) en comparacion con aquellos con una posicién socioecondémica mas

ata®.

En una provincia de Espafia, €l riesgo de incidencia de cancer gastrico en los
hombres mas necesitados, fue dos veces mayor en comparacién con grupos con
condiciones menos desfavorecidas con OR: 2 (IC 95%: 1.22 - 2.98), ademés factores
adicionales, como la mayor prevaencia de infeccion por H. pylori, hdbito de fumar més
frecuente y menos ingesta de verduras y frutas, que la poblacion general predisponen a

los sujetos de bajo estado socioeconémico parael desarrollo del cancer géstrico®.

L os pacientes con cancer gastrico, en cuanto al origen, € 63,6% provienen de la
zona rural, predominantemente analfabetos, o con primaria incompleta y 10s ingresos

inferiores a3 salarios minimos y que trabajan principalmente en la agricultura®.
1.3.2 Habitos nocivos: tabaco, alcohol.

El humo del tabaco es probablemente el carcinégeno conocido mas importante,
ya gue esta asociado con el desarrollo de tumores en més de 20 lugares diferentes, hay
mas de 5,300 componentes en el humo del tabaco, y mas de 60 ya han demostrado tener
un efecto carcindgeno en roedores, ademas, a menos una docena de ellos ya hay
pruebas suficientes de su capacidad de carcinogénesis en humanos, Ribeiro U,

determino que fumar estaba asociado con € riesgo de cancer gastrico tanto paralos ex
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fumadores como para los fumadores actuales, en todos los andlisis, los fumadores

actual es presentaron un mayor riesgo que los fumadores anteriores®®,

En € Perl, el 90% de los factores asociados al cancer de estbmago, incluye €
tabaquismo, dietas ricas en sal, la pobreza, aimentos ahumados y un estilo de vida
sedentario, la herencia familiar y la edad avanzada que también se encuentran entre |os

factores de riesgo importantes®.

Rondan F, encontré en su trabgjo de investigacion que €l consumo de tabaco

tiene un (OR=6.61; 1C95%, 3.18-13.73)"°.

Los bebedores pesados y los consumidores de tabaco estan significativamente

mé&s propensos a tener cancer de estomago’™.

La encuesta global de la Organizacion Mundia de la Salud sobre € alcohol y la
salud informd que en todo € mundo casi € 40% de las personas beben alcohol, uno de
los principales factores de riesgo evitables de cancer, en todo e mundo, en 2012, €l
5,5% de todos los casos de cancer fueron atribuido a consumo de alcohol, con un
aumento de aproximadamente 1,5% en una década, en gran parte debido a aumento
globa en la prevalencia del consumo de alcohol y la cantidad de alcohol consumido en

varias zonas del mundo”.

En Nueva Zelanda, 1os maories tienen riesgos para obtener cancer de estdmago

debido aque son ex fumadores (OR 2.26, IC 95% 1.44-3.54) y exposicion a humo de
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tabaco ambiental en la edad adulta (OR 3.29, IC 95% 1.94-5.59), consumo de tabaco
(OR: 1.77; IC 95%: 1.22-2.57), y antecedentes familiares de cancer gastrico ( OR: 2,87;
IC del 95%: 1,85-4,45) se identificaron como factores de riesgo independientes para GC,
en la que e primer estudio naciona sugiere un enfoque continuo de la politica para

reducir e consumo de tabaco™ ™ 7,

En un andlisis conjunto colaborativo de gran tamarfio para el consumo de a cohol
se encontrd una asociacion entre e consumo excesivo de alcohol (definido como €l
consumo de> 4 bebidas / dia, aproximadamente 50 g / dia de etanol) y € riesgo de
cancer géstrico, surgio un riesgo excesivo significativo de aproximadamente 50% para

los bebedores de> 6 bebidas / dia’.
1.3.3 Habitos Alimenticios.

Se encontré que alimentos como los enlatados y ahumados tienen mayor
consumo en pacientes con metaplasia intestinal, apoyando indirectamente la hipotesis de

que pueden actuar como carcinégenos potenciales’’.

Los estudios han demostrado que los componentes dietéticos y la inflamacion
estan implicados en la etiologia del cancer de estdmago, Vahid F y cols. Determinaron
gue los sujetos que consumian tabaco, alcohol, consumo total de calorias, aparte de ello
la edad, € sexo, € indice de masa corporal, € nivel de educacion también son factores

asociados al cancer géstrico’.
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El alto consumo de sal, los alimentos asados o a horno fueron un factor de riesgo

para céncer gastrico a igua que el antecedente familiar de cancer géstrico™.

La dieta muy rica en salazones y ahumados (como ocurre en Japén y China),
dieta bagja en frutas y verduras frescas, atas concentraciones de nitratos (los nitratos son
un tipo de productos quimicos) en los aimentos, son factor de riesgo para el cancer de

estémago™.

Altas concentraciones de sal en e estdbmago producen diversos efectos dafinos:
inflamacion, dafio de la capa de moco, aumento de la proliferacion celular y sintesis del
DNA, los cuales pueden aumentar €l riesgo de cancer gastrico en un medioambiente de

inflamacion constante®”.

Las dietas ricas en vegetales y frutas se han asociado con un riesgo reducido de
cancer gastrico, y hay evidencia sugestiva de que los citricos tienen un papel protector,
en un estudio para andlisis agrupado de una etapa que incluy6 6,340 casos y 14,490

controles con un OR: 0,80 (0,73-0,87)%.

Se cree que € beneficio de la vitamina C y los carotenoides en la génesis del
cancer gastrico, se deriva de diversos mecanismos tales como: disminucion de la
proliferacion celular y al mismo tiempo, efecto antioxidante que bloguea radicales libres

evitando e dafio oxidativo del DNA e induccion de apoptosis, disminucion de la
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poblacion bacteriana de H. pylori y reduccion de la inflamacion al corregir la respuesta

inmune hacia Th2, en vez de la respuesta ‘equivocada’ que paraddjicamente es Th13%8,

1.3.4 Conservacion Del Alimento.

La asociacion entre €l uso del refrigerador y €l riesgo de cancer gastrico es de
0,70 (IC dd 95%, 0,56-0,88; P <0,001), ademas se observa una asociacion
significativamente inversa entre € uso del refrigerador y €l riesgo de cancer gastrico en
algunos paises asiéticos (OR = 0,68; IC del 95%, 0,50-0,93; P = 0,002), debido a que €
uso del refrigerador se asocia significativamente con una disminuciéon de riesgo de

cancer gastrico, siendo en realidad un factor protector®.

L os factores de riesgo mejor documentados y maés aceptados que se relacionan al
cancer gastrico son e nivel socioecondmico bago, la dieta con ata ingesta de carnes
rojas la susceptibilidad genética, la infeccion por Helicobacter pylori, una alta ingesta
de sdl, la presencia de nitrosaminas en los alimentos consumidos, €l consumo de bebidas
alcohdlicas, tabaguismo, la falta de refrigeracion para los alimentos, poca actividad

fisica y gastritis atrofica™.

El crecimiento demogréfico y e consumismo en el mundo implicd un proceso de
modernizacién de la agricultura, dicho proceso se enfocd en aumentar la produccion de
alimentos a través del “mejoramiento genético” de las semillas y el uso de diversos

componentes quimicos, empleados para fertilizar los suelos y, por otro lado, para
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combatir el ataque de plagas y enfermedades en los cultivos agricolas, no obstante, su
USO intensivo Supuso Serios riesgos para la salud humana asi como el cancer gastrico,
gue en 65 afos se observo € aumento de casos de cancer gastrico por € consumo de

alimentos contaminados con agroquimicos®”.

Un riesgo particularmente alto de exposicion a sustancias quimicas peligrosas
esta asociado con € uso de pesticidas en la agricultura, especiamente € uso de
pesticidas organofosforados, que son los insecticidas més utilizados en € mundo, la
exposicion a pesticidas se ha asociado con un aumento en la incidencia de cancer de
estomago, los estudios de biomonitoreo en individuos expuestos a pesticidas han
mostrado un nivel elevado de indicadores de dafio en el ADN, como aberraciones
cromosomicas, intercambios de crométidas hermanas, micronicleos y, recientemente,
electroforesis en gel de una sola célula, los marcadores citogenéticos de dafio en el ADN
se han vuelto muy populares y Utiles para proporcionar datos analiticos para la
evaluacion de riesgos, como las dosis de exposicion internas y los efectos biol 6gicos

tempranos de la exposicién ocupaciona y ambiental alos pesticidas®®.
1.3.5Géneroy edad

La neoplasia géstrica es més frecuente en e hombre, mayores de 50 afios y que

se incrementa con la edad®.
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En México, & cancer gastrico se encontraba entre las principales causas ser
varon; la tasa mas ata se ubica en la poblacion de 75-79 afos (47 de cada 100,000
hombres de ese grupo de edad), seguidos por la poblacion de 65-74 afos (38 de cada
100,000 del mismo grupo de edad), actualmente se sabe que entre los principales
tumores malignos por los que fallece la poblacién mexicana de 20 afios se encuentra el
cancer gastrico como la tercera causa tanto en la poblacion femenina (7%) como en la
masculina (8.6%), después del cancer de mama (13.8%), e cervicouterino (10.4%), y €

cancer de prostata (16.9%), bronquial/pulmonar (12.8%) respectivamente™.

Seguin la tasa gjustada de Incidencia, mortalidad y prevalencia de cancer por
edad, por 100.000 habitantes el cancer gastrico en Colombia predomina en hombres en

el departamento de Bogotay en mujeres en Antioquia™.

En relacion alas defunciones por cancer en € Perd, en el quinguenio 2007-2011,
se observa una tendencia levemente ascendente a nivel nacional con un pico el afio 2008,
este comportamiento es similar tanto en e sexo masculino como en e sexo femenino,
siendo la tasa de mortalidad por cancer de estomago de 20.5 en hombres y 13.4 en

mujeres’™.

En Chile, se registraron 232 541 muertes por cancer en €l periodo 2000-2010, los
tipos de cancer mas frecuentes fueron de mama, estbmago y vesicula biliar en mujeres,

y estémago, préstatay pulmén en hombres™.
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1.3.6 Helicobacter Pylori

La magnitud de la infeccidn por H.pylori es ata, 1o que indica que se trata de un

problema de salud publica™.

La asociacion entre la seroprevalencia de H. pylori y los factores de riesgo

analizados ofrece informacion sobre la epidemiologiadel cancer géstrico™.

De acuerdo con latipificacion de secuencia Multi-locus (MLST), H. pylori puede
clasificarse en siete tipos de poblacion principales, a saber, hpAfrical, hpAfrica2,
hpNEAfrica, hpEastAsia, hpAsia2, hpEurope y hpSahul, Helicobacter pylori aberga
una gran cantidad de sistemas de modificacion de restriccion (R-M), la unidad
metiltransferasa (MTase) desempefia un papel importante en la regulacion de genes y
también posiblemente modula la patogenicidad, e genoma de HP14039 consta de

1,678,260 pb con 1574 genes de codificacion y 38.7% de contenido de cancer géstrico™.

Se ha encontrado que Helicobacter pylori infecta a cerca de la mitad de la
poblacion mundial, la prevalencia de lainfeccion por H.pylori variaanivel mundial, y la
prevalencia en general es mayor en los paises en desarrollo, en Etiopia, la estimacion
globa de la infeccién por H. pylori se registré6 en 48.5%, mientras que los informes
continentales fueron de 69.4% en Sudamérica, 37.1% en Norteamérica, 24.4% en
Oceania, 54.6% en Asia, 47.0% en Europa y 79.1% en Africa, esta diferencia se ha

relacionado con la geografia, la edad, € origen étnico, los factores socioecondémicos y
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los métodos de diagndstico y terapia de erradicacion, las enfermedades asociadas con las
infecciones por H. pylori suelen ocurrir a edades mas tempranas en los paises en

desarrollo®’.

La Infeccién por Helicobacter pylori. Gastritis cronica atréfica, Metaplasia
intestina, cancer colorrectal hereditario no asociado a poliposis, gastrectomia parcial
previa, familiares de primer grado con cancer géastrico, son factores confirmados de
cancer gastrico y las que requieren vigilancia son la poliposis, adenomatosa familiar, €l

adenoma géstrico y ladisplasia®.

La incidencia de cancer géstrico se ha relacionado con una multiplicidad de
factores de riesgo como lo son la infeccién por Helicobacter pylori, el ato consumo de
sa y de adimentos en conservas poco industrializadas, asi como de aimentos

quemados™.
1.3.7 Herencia genética y tipo de sangre.

Varios factores ambientales y genéticos estan involucrados en el desarrollo del
cancer gastrico, con respecto a papel de los cambios en la "dieta y € estilo de vida',
considerar la nutricién adecuada y mejorar € nivel de educacién y conciencia de las
personas es vital para € diagndstico temprano y € tratamiento oportuno de esta
enfermedad, especiamente en personas con antecedentes familiares y predisposicion

genética™™.
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Hoy en dia se analizan genotipos de Helicobacter pylori que estén asociados con
el desarrollo del cancer de estbmago, Ghosh S., analizo el genotipo y la frecuencia de
alelos que se asociaron a cancer de estomago y reveld que € aelo G de rs17033 es un
alelo de riesgo (A vs G: OR = 3.67, IC 95% = 1.54-8.75, p = 0.002), también observo
una asociacion significativa entre rs671 y la incidencia de cancer géstrico (p = 0,003),
ademas, los fumadores que tenian € aelo de Lys de rs671 tenian un riesgo 7 veces

mayor de contraer la enfermedad (OR = 7,58; IC del 95% = 1,34-42,78, p = 0,009)*".

Se encontrd una asociacion santandereana estadisticamente significativa entre
cancer gastrico y € grupo sanguineo A, mostrando un OR = 2.22 (IC 95%: 1.38-3.57);
Se encontrd asociacion entre cancer gastrico y tener familiares en primer grado con otro

tipo de cancer, OR = 1.91 (IC 95%: 1.05-3.46)%.

En un estudio de casos y controles, en comparacion con e grupo sanguineo O,
tanto el grupo sanguineo A como & AB se asociaron con un mayor riesgo de cancer
gastrico (para € grupo A, odds ratio (OR) = 1.13, intervalo de confianza (IC) del 95%:
1.02-1.24; para € grupo AB, OR = 1.18, IC 95%: 1.02-1.36, respectivamente). Los
andisis de los genotipos ABO revelaron asociaciones de AO y AB con € riesgo de
cancer gastrico en comparacion con e genotipo OO. De acuerdo con €l estudio de casos
y controles, e metandlisis de 40 estudios que incluyeron 33,613 casos y 2,431,327

controles demostro que el grupo sanguineo A (OR = 1.19, IC del 95%: 1.13-1.25) y AB
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(OR = 1.09, IC del 95%: 1.03 -1.16) se asociaron con un mayor riesgo de cancer

géstrico'®,
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1.4 Planteamiento del problema
1.4.1 Antecedentesy fundamentacion del problema.

El cancer gastrico es una enfermedad maligna comun y es la segunda causa

mundial de mortalidad por cancer en todo el mundo'®.

Hay casi 1 millén de nuevos casos de cancer gastrico cada afio, existe unaamplia
variacion geogréfica en la incidencia, con la mayor incidencia observada en Asia
Oriental, Europadel Estey algunos paises de América Latina, en los paises occidentales,
como en Estados Unidos, la incidencia de cancer gastrico es menor, con

aproximadamente 21.000 nuevos casos diagnosticados cada afio’® 1%,

Aungue la incidencia y la tasa de mortalidad del cancer gastrico ha ido
disminuyendo constantemente, sigue siendo el cuarto cancer mas comun en € mundo y
mas del 50% de los casos ocurren en Asia oriental, en Corea, es el segundo cancer mas

comun y latercera causa de muerte'®”.

El cancer gastrico es un problema significativo y sin resolver en varios paises del
mundo, a pesar de una ligera disminucion de su morbilidad, globalmente, 952.000
nuevos casos de GC fueron registrados en el 2012, en Coreadel Sur y Japdn, debido ala
deteccidn temprana del cancer gastrico, la tasa de supervivencia a los 5 afios es de més
del 60%, en la mayoria de los paises, este valor es 2-3 veces inferior, en Ucrania, por
giemplo, es un problema serio, porgue anuamente, €l pais registra mas de 8.000 nuevos

casos de GC, la enfermedad suele diagnosticarse en estadio I11-1V (65% de los casos) y
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62,2% de los pacientes mueren en €l plazo de 1 afio, arededor del 70% de los pacientes
necesitan quimioterapia, y parala mayoria de ellos, esta es |a Unica manera de aumentar
su esperanza de vida'®. En Alemania més de 15.500 nuevos diagndsticos de cancer
gastrico se registraron en € 2012, se documentaron 9978 muertes asociadas con nuevos
casos de enfermedades malignas del estdmago, con un gradiente de este a oeste en
términos de incidencia, los tumores encontrados en mas de la mitad de los pacientes
durante e primer diagndstico ya se encuentran en estadios locamente avanzados o
diseminados, solo un pequefio porcentaje de |os canceres gastricos se diagnostican en las
primeras etapas, 10-20%, la tasa de supervivencia general a los 5 afios para todas las

etapas tumorales es de 30-35%'%.

En paises latinoamericanos (Chile, Colombia y Ecuador), Europa oriental (Rusia
y Ucrania) y € este de Asia (China y Japon) la incidencia es de 15.8 por 100000
habitantes similar al de Peru, la mortalidad es de 17 por cada 100 000 habitantes, similar
ala de Japon™'®. En México existe un alto predominio del cancer géstrico en e género
masculino en comparacién con e sexo femenino, incluso alcanzando una proporcion de
2/1, y latasa de deteccion de cancer gastrico precoz es baja (10% a 20%), lo que resulta
en un cuadro principalmente paliativo; El Per(, tiene una de las tasas de incidencia mas
altas del mundo y es la segunda enfermedad oncol 6gica més frecuente en hombres 'y la

tercera en mujeres, ademés, se informd un alto indice de mortalidad, especiamente entre
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las persona de bajos recursos econdmicos, y |os que reciben tratamiento tienen una tasa

de supervivencia globa de 5 afios aproximadamente, siendo solo del 10% al 15%™.

Las tasas de mortalidad por cancer de estdmago en América Central y América
del Sur, estan entre las més altas del mundo, los varones tienen mayor tasa de incidencia
y mortalidad que las mujeres, entre 2003 y 2007, las tasas més dtas se registraron en
Chile, Costa Rica, Colombia, Ecuador, Brasil y Pert (19,2-29,1 en varones y mujeres,
9,7-15,1), siendo mayor en varones chilenos, costarricenses, colombianos y
guatemaltecos (17.4-24.6) y en mujeres guatemaltecas, ecuatorianas y peruanas (10.5-
17.1), de 1997 a 2008, la incidencia disminuyo en un 4% anual en Brasil, Chile y Costa

Rica; lamortalidad disminuy6 en 3-4% en Costa Ricay Chile™.

Los factores asociados al cancer gastrico son diversos. la edad, €l género, la
dieta, la sa, € tabaco, € acohal, la carne salada y ahumada, comida no refrigerada,
Helycobacter pylori, la pobreza, bajo nivel de educacion, zona de residencia, siendo
mayor en las poblaciones indigenas, este es un importante problema de salud publica
gue requiere una estrecha vigilancia y una mayor investigacion de los posibles factores
de riesgo, dada la evidencia de que el megjoramiento de la nutricion y el saneamiento de
la vivienda y los programas de erradicacion de Helicobacter pylori podrian reducir las
tasas de cancer de estdmago, las politicas que abordan estas iniciativas podrian reducir

las desigual dades en la carga del cancer de estémago en e mundo™*® 114 115 116,117, 118

34



1.4.2 Formulacién del problema.

¢Los factores sociodemograficos (nivel de educacion, ubicacion geogréfica),
habitos nocivos (tabaco y alcohol), habitos alimenticios (sal, carne ahumada, comida
recalentada) y conservacion del alimento (uso de refrigeradora e insecticidas); estaran
asociados al cancer gastrico con diagnostico endoscopico, en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde € 2015 hasta el 2017,

Huanuco - Pert?

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo general:

Determinar la asociacion de los factores sociodemograficos (nivel de educacion,
ubicacion geografica), habitos nocivos (tabaco y alcohol), habitos alimenticios (sa,
carne ahumada, comida recalentada) y conservacion del alimento (uso de refrigeradora e
insecticidas); a cancer gastrico, con diagnostico endoscopico, en pacientes del servicio
de gastroenterologia del hospital regiona Hermilio Valdizan, desde el 2015 hasta €

2017, Huanuco — Pertu

1.5.2 Objetivos especificos:

1. Verificar la asociacion de los factores sociodemograficos (nivel de educacion,

ubicacion geogréfica); a cancer gastrico, con diagnostico endoscépico, en
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pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio
Vadizan, desde el 2015 hastael 2017, Huanuco — Peru.

2. ldentificar la asociacion de los habitos nocivos (tabaco y acohol), a cancer
gastrico, con diagnostico endoscopico, en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde e 2015 hasta €
2017, Huanuco — Peru.

3. Evaluar la asociacion de los habitos alimenticios (sal, carne ahumada, comida
recalentada), al cancer gastrico, con diagnostico endoscopico, en pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde €l
2015 hasta el 2017, Huanuco — Pera.

4. Demostrar la asociacion de la conservacion del alimento (uso de refrigeradora
e insecticidas), a cancer géastrico, con diagnostico endoscdpico, en pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde el
2015 hasta el 2017, Huanuco — Perd

5. Establecer otros factores EpidemiolOgicos asociados al cancer gastrico con
diagnostico endoscopico, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del
hospital regiona Hermilio Valdizan, desde e 2015 hasta el 2017, Huanuco -

Pera.
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1.6 HIPOTESIS

1.6.1 Hipotesis general

Ho: Los factores sociodemograficos (nivel de educacion, ubicacion geogréfica),
habitos nocivos (tabaco y acohol), habitos aimenticios (sal, carne ahumada,
comida recalentada) y conservacion del aimento (uso de refrigeradora e
insecticidas); no son factores asociados a cancer gastrico con diagnostico
endoscopico, en pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional

Hermilio Vadizan, desde e 2015 hastad 2017, Huanuco — Per.

Ha: Los factores sociodemograficos (nivel de educacion, ubicacion geogréfica),
habitos nocivos (tabaco y acohol), hbitos aimenticios (sal, carne ahumada,
comida recalentada) y conservacion del aimento (uso de refrigeradora e
insecticidas); son factores asociados al cancer gastrico con diagnostico
endoscopico, en pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional

Hermilio Vadizan, desde el 2015 hasta el 2017, Huénuco — Per.

1.6.2 Hipotesis especifico

Hoi: Los factores sociodemograficos (nivel de educacién, ubicacion geogréfica),

no es un factor asociado al cancer gastrico con diagnostico endoscopico, en
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pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio
Vadizan, desde el 2015 hastael 2017, Huanuco — Peru.

Haa: Los factores sociodemograficos (nivel de educacion, ubicacion geogréfica),
es un factor asociado a cancer gastrico con diagnostico endoscopico, en
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio
Vadizan, desde el 2015 hastael 2017, Huanuco — Peru.

Hoz: Los habitos nocivos (tabaco y alcohol), no son factores asociado a cancer
gastrico con diagnostico endoscopico, en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde e 2015 hasta €
2017, Huanuco — Peru.

Ha: Los habitos nocivos (tabaco y acohol), es un factor asociado al cancer
gastrico con diagnostico endoscopico, en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde e 2015 hasta €
2017, Huanuco — Peru.

Hos: Los habitos alimenticios (sal, carne ahumada, comida recalentada), no es un
factor asociado a cancer gastrico con diagnostico endoscopico, en pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde €l
2015 hasta el 2017, Huanuco — Pera.

Has: Los habitos aimenticios (sal, carne ahumada, comida recalentada), es un

factor asociado a cancer gastrico con diagnostico endoscopico, en pacientes del
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servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde el

2015 hasta el 2017, Huanuco — Peru.

Hos4: La conservacion del alimento (uso de refrigeradora e insecticidas); no es un

factor asociado a cancer gastrico con diagnostico endoscopico, en pacientes del

servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde el

2015 hasta el 2017, Huanuco — Peru.

Has: La conservacion del aimento (uso de refrigeradora e insecticidas); es un

factor asociado a cancer gastrico con diagnostico endoscopico, en pacientes del

servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde €l

2015 hasta el 2017, Huanuco — Peru.

1.7 Variables
1.7.1 Variable dependiente:

+¢+ Cancer gastrico.

1.7.2 Variablesindependientes:

A. Factor es sociodemogr aficos:

+¢ Nivel de educacion.
¢+ Ubicacioén geogréafica.

B. Habitos nocivos;

«+ Tabaco.
«» Alcohal.

C. Habitos alimenticios:

% Sal.
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«» Carne ahumada
«» Comidarecalentada.

D. Conservacion del alimento:

% Uso derefrigeradora.
¢ Insecticida.

1.7.3 Variablesintervinientes.

1.

2.

8.

9.

Medio que utiliza para cocer los alimentos (alefia).

El consumir més de dos veces a diala carne ahumada.

. El intervalo de consumo de frutas en més de 10 dias.

. El consumo de verduras en un intervalo de mas de 5 dias
. Ingerir & desayuno después de varias horas de preparado.
. Las comidas frias y/o calientes.

. Familiares que tuvieron cancer de estbmago.

Forma de consumo del tocosh (cocido y crudo).

Consumo del tocosh cocido de 2 veces por dia.

10. Consumo de gji.

11. helicobacter pilory.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLE DEPENDIENTE, DIMENSIONESE INDICADORES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL ~ DIMENSIONES DEFINICION TIPO DE CATEGORIAS INDICADOR ESCALA DE INDICE FUENTE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
VARIABLE DEPENDIENTE
Céncer gastrico  Neoplasia caracterizada por € Céncer Enfermedad Cualitativa » S Cancer gastrico. Nominal. Personas con o sin  Informe de la endoscopia.
crecimiento incontrolado de gastrico. digestivaque se dicotémica. » No. cancer gastrico.
células géstricas que pueden diagnosticacon
invadir € tejido circundantey biopsiao
metastatizar a puntos distintos endoscopia
del organismo.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLESINDEPENDIENTES, DIMENSIONES E INDICADORES
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSIONES DEFINICION TIPO DE CATEGORIAS INDICADOR ESCALA ,DE INDICE FUENTE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
VARIABLES INDEPENDIENTES
Ubicacion Espacio geogréfico de Ubicacion Espacio Cualitativa Urbana. Ubicacion Nominal. Personas con DNI.
geogréfica. determinadas coordenadas. geogréfica. geogréfico donde politémica. geogréfica. ubicacion
vivela persona. Rural. gmgréﬁca swl]n Partida de nacimiento.
) su categoria.
Urbano marginal.
Fuma. Proceso de aspirar y Fuma. Habito Cudlitativa -Si. Fumao no Nominal. Personasque  Cuestionario.
despedir e humo del tabaco consecutivo de dicotémica. fuma. tenganono e
que se presenta en forma de nicotina -No. habito de fumar.
cigarrillo.
Ingiere alcohal. Proceso de introducir Ingiere alcohal. Habito Cualitativa -Si. Ingiere Nominal. Personaquetenga Cuestionario.
bebidas alcohdlicas por la consecutivo de dicotémica. -No. acohol. ono € habito de
boca. alcohol. beber alcohol.
Educacion. Grado més alto completado  Educacion. Grado educativo  Cualitativa Analfabeto. Nivel Ordinal. Nivel educativo. Cuestionario.
dentro del nivel més més alto ordinal. Primariaincompleta. educativo.
avanzado que se ha cursado completado del Primaria completa.
de acuerdo alas sistema Secundariaincompleta.
caracteristicas del sistema educacional Secundaria completa.
educacional del pais. peruano. Superior técnicaincompleta.

Superior técnica completa
Superior universitaria
incompleta.

Superior universitaria completa.
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Come charqui
(Carne saladay
ahumada)

Sa enlas
comidas

Ingiere comida
recalentada.

Refrigeracion de
adimentos
cocidos.

Conservacion de
alimentos crudos
con insecticida.

Ingestion de pedazo de
carne seco y salado o
acecinado, para su conserva.

Esuntipo
de sal denominada cloruro
sodico (o cloruro de sodio),
cuya férmula quimica
esNaCl.

Uso del calor pararecalentar
lacomida que fue preparada.

Técnicaque se utilizapara
impedir la descomposicion
del alimento.

Técnicaque se utilizapara
conservar alimentos crudos.

Come charqui.

Sal en lacomida.

Ingiere comida
recalentada.

Refrigeracion de
alimentos
cocidos.

Conservacion de
aimentos crudos
con insecticida..

Ingestion de
carne seca
preparada con sal.

Percepcion dela
sa enlas
comidas.

Proceso de
calentamiento de
lacomidahoras
después que haya
sido cocido.

Utiliza
refrigeradora para
conservar sus
adimentos.

Uso de
insecticidas para
conservar
aimentos crudos
como tubérculos
y granos.

Cudlitativa
dicotomica.

Cudlitativa
politomica.

Cualitativa
dicotomica.

Cualitativa
dicotomica.

Cualitativa
dicotomica.

-No.

-Sinsal.

-Intermedio.

-Salado.

S

No.

Si.

No.

Si.

No.

Come
charqui.

Ingiere sal en
las comidas.

Ingiere
comida
recalentada

Refrigeracion
de aimentos
cocidos.

Conservacion
de aimentos
crudos con
insecticida.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Nominal.

Come charqui.

Ingiere sal.

Total de personas
queingieren
comida
recalentada.

Resultados de s
la persona
refrigera o no sus
alimentos
cocidos.

Resultados de s
la persona utiliza
algun tipo de
insecticida para
conservar sus
aimentos crudos.

Cuestionario.

Cuestionario.

Cuestionario.

Cuestionario.

Cuestionario.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLESINTERVINIENTES, DIMENSIONESE INDICADORES

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION TIPO DE CATEGORIAS INDICADOR ESCALA ,DE INDICE FUENTE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
VARIABLES INTERVINIENTES
Edad Tiempo transcurrido Edad en afios. Afios cumplidosen  Cuantitativa Edad en afios Afios cumplidos De razon. Afios cumplidos DNI.
desde & nacimiento e momento del
hasta la fecha estudio Continua.
actual.
Genero Estereotipo, roles Género. Variablebiolégica, Cualitativa Varén. Fenotipo Nominal -Varén DNI.
sociales, condiciény genética,
posicion adauirida, genotipica que Dicotémica. Mujer. -Mujer
comportamientos, dividealos
atributos asociado, hombres en dos
que cada sociedad posibilidades
construye y asigna a mujer y varon.
hombres y mujeres.
Helicobacter pylori Bacteria Helicobacter Bacteria espiralada Cualitativa -Positivo. Resultado dela Nominal. Resultado de la Informe delabiopsia
gramnegativa pylori. gramnegativaen la dicotébmica. -Negativo. biopsia biopsia
espiralada. mucosa gastrica,
de pacientes con
ulcera gaastrica,
duodenal o cancer.
Tipodesangre.  Clasificacion segin  Tipo de sangre. Clasificacion Cualitativa O positivo. Tipo de sangre Nominal. Tipo de sangre Cuestionario.
lapresenciade segln € tipoy politémica O negativo.
antigenosy factor. A positivo.
anticuerpos en la A negativo.
membrana celular B positivo.
del glébulo rojo. B negativo.
AB.
Pimiento que se -Rocoto.
adicionamuy -Otro gji distinto a
Variedad de frecuentemente a rocoto.
pimiento muy las comidas con Cualitativa -Rocoto y otros
Come gji. picante. Aji. sal. politomica. gjies. Aji. Nominal. Aji. Cuestionario.
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1.9 Poblacién y muestra

1.9.1 Poblacioén.

La poblacion total fue de 2300 pacientes aproximadamente atendidos en €
servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Vadizan Medrano, que
acudieron para atenderse por patologia digestiva, pero casi 1886 tuvieron patologia
gastrica.

A. Unidad de analisis.

Es & paciente con patologia gastrica que acudio al servicio de gastroenterologia,

por un procedimiento de endoscopia para diagnéstico de cancer gastrico.

B. Criteriosdeinclusion y exclusion

En este estudio se utilizaron los criterios de inclusion y exclusion para poder

seleccionar mejor alos pacientes que entran al estudio.

B.1 Casos
B.1.1 Criteriosdeinclusion

% Pacientes sometidos a endoscopia en € servicio de gastroenterologia del
Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano.

++ Pacientes que sean diagnosticados de cancer gastrico por endoscopia.
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X/

Pacientes que acepten participar y que firmen o acepten las clausulas del
consentimiento informado.

Pacientes de cualquier servicio de hospitalizacion que sea diagnosticados de
cancer gastrico o por interconsulta.

B.1.2 Criterios de exclusion

Pacientes de otro servicio distinto al de gastroenterologia que no concrete su
diagnostico de cancer gastrico.

Pacientes que desean retirarse del estudio o no deseen participar.

Pacientes que no completen €l cuestionario.

B.2 Controles

B.2.1 Criteriosdeinclusion

Pacientes que asisten a consulta a servicio de gastroenterologia del Hospital
Regional Hermilio Valdizan Medrano con endoscopia.

Pacientes que sean diagnosticados de cualquier patologia gastrica, que no sea
cancer de estdmago.

Pacientes que acepten participar y que firmen o acepten las clausulas del
consentimiento informado.

Pacientes de cualquier servicio de hospitalizacion que sean diagnosticados de

alguna patol ogia gastrica por interconsulta, que no sea cancer de estbmago.
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B.2.2 Criterios de exclusion

¢+ Pacientes de otro servicio distinto al de gastroenterologia que no complete e
procedimiento de endoscopia.

¢+ Pacientes que desean retirarse del estudio.

¢+ Pacientes que no firmen e consentimiento informado.

¢+ Pacientes que no completen el cuestionario.

1.9.2 Muestra
La muestra se constituyé por 79 pacientes que comprende el grupo de casos y 237

pacientes que corresponde al grupo control.

El tamafio de muestra se hall6 utilizando el programa Epidat 3.1, con una proporcion de
casos expuestos de 90%, proporcién de controles de 75%, OR esperado: 3, tres controles por
cada caso, nivel de confianza del 95% y una potencia minimay méxima de 80; obteniéndose una
muestra de 70 casos y 210 controles, 10 cua se rediz6 la correccion de Yates y se obtuvo la

muestra de 79 casos y 237 controles.
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1.10 Justificacion eimportancia.

El presente trabajo se justifica debido a que las enfermedades no infecciosas asi
como el cancer géstrico, estan en incremento, siendo esta una de las mas prevalentes en
el mundo, nuestro pais y departamento, ademas una de las enfermedades con altatasa de

mortalidad, debiendo ser esta patol ogia una de las prioridades de nuestro paisy region.

Este trabgjo estuvo enfocado en determinar los factores asociados a cancer
gastrico en nuestra region, sabiendo que cada pais o region puede ser muy particular con
sus factores relacionados a esta enfermedad. Con la determinacién de los factores
asociados al cancer gastrico la finalidad es educar y promocionar sobre las medidas
preventivas ante estos factores que se encuentren asociados al cancer gastrico, otro de
los fines de este trabgjo es, promover la implementacion en los establecimientos de
salud, de equipos y personal capacitado para el diagnéstico temprano y la tamizacién de
esta enfermedad debido a que nuestro departamento no cuenta con servicios de atencion
primariay deteccién precoz para el cancer gastrico y sin hasta ahora elaborarse un plan
de atencién o enfogue dedicado a la prevencion, tamizacion y tratamiento en nuestra

region.

Es importante saber los factores asociados a cancer géastrico, para promover
medidas de promocion, prevencion y diagndstico temprano de esta enfermedad, ya que
se meoraria € pronodstico y calidad de vida de los pacientes. Ademés se podria

implementar politicas de salud respecto ala enfermedad.
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CAPITULO I
MARCO METODOLOGICO
2.1 Nivel y tipo de investigacion
El nivel de investigacion es detipo cualitativo explicativo, retrospectivo de casosy

controles.

2.1 Disefio de lainvestigacion

El disefio que se utilizd para este trabgjo de investigacion fue: observacional

analitico retrospectivo de casos y controles.

A. Es observacional: porque solo ameritd observar e comportamiento de la
variable sin manipulacion.

B. Esanalitico: porque se necesito analizar los factores que se asocian al cancer
de estdmago y las que no se asocian mediante técnicas estadisticas.

C. Esretrospectivo: porgue los datos recopilados fueron del pasado del 2015 al

2017.

D. De casosy controles: porque se tuvo dos grupos, de casos de cancer gastrico

y controles, que no tenian cancer gastrico.
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2.3 Técnicas de recoleccion y tratamiento de datos

A. Fuenteseinstrumentos derecoleccion de datos

Se utiliz6 un cuestionario de preguntas aplicado como encuesta a los sujetos de la
muestra seleccionada, € cual € instrumento fue sometido a los siguientes procesos para
su validacion:

La confiabilidad se evalué con una prueba piloto realizada a 30 pacientes con
caracteristicas similares a la poblacion de estudio en e Hospital Regional Hermilio
Vadizan — Huanuco; dandonos un Alfa de Cronbach de 0,87; lo cua nos indica que €
instrumento empleado en nuestrainvestigacion fue fiable.

Ademas, se sometid al juicio de 4 expertos quienes evaluaron de manera
independiente la relevancia, coherencia, suficiencia y claridad de las preguntas del
cuestionario, cuyo informe final fue e siguiente, presentado como promedio de
calificacion mayor a 80:

¢ Experto N° 1: 98.88.
< Experto N° 2: 98.88.
s Experto N°3: 94.3.
< Experto N° 4: 80.
Alfade Cronbach de 0,87.
B. Técnicasy procedimiento de recoleccion de datos
Se realiz6 la coordinacion respectiva de acuerdo al protocolo, solicitando a las

autoridades competentes del Hospital Regional Hermilio Valdizan — Huanuco, para
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gjecutar dicho proceso de investigacion. Una vez obtenida la autorizacion, se dié a
conocer a los individuos seleccionados |os motivos del estudio a través de la entrega de
un consentimiento informado el mismo dia de la encuesta, y posterior a este se recolecto
lainformacion correspondiente en el periodo establ ecido.

La recoleccion de la informacion estuvo a cargo del investigador principa y tres
encuestadores, todos capacitados en € formato de la ficha de recoleccion de datos. El
investigador resolvio las dudas y los problemas en e momento de la recoleccion de

datos.
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CAPITULO llI

Resultados
Los resultados obtenidos del andlisis de datos recopilados en € servicio de
gastroenterologia del Hospital Regional Hermilio Valdizanh Medrano Huanuco, se

agruparon en:

A. Caracteristicas epidemiol dgicas.
B. Caracteristicas clinicas.

C. Andisisinferencia delos factores asociados al cancer gastrico.

3.1 Caracteristicas Epidemiol 6gicas

Tabla 2: Edad de los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan Medrano desde el 2015 hasta el 2017.

Se muestra la edad con la media, la
mediana, la moda y otras medidas de
tendencia central

Edad

N Valido 316
Media 68,04
Error estandar de la media ,507
Mediana 67,00
Moda 62
Desv. Desviacion 9,007
Varianza 81,125
Rango 48
Minimo 46
Maximo 94

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano
Hudanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 3: Edad recategorizada de los pacientes del setvicio de gastroenterologia del
hospital regional Hermilio Valdizan Medrano desde el 2015 hasta el 2017.

Edad agrupada de casosy controles de cancer gastrico.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

vélido acumulado
Vélido <=55 22 7,0 7,0 7,0
56 - 64 101 32,0 32,0 38,9
65-73 100 31,6 31,6 70,6
74 - 82 75 23,7 23,7 94,3
83-91 15 4.7 4.7 99,1
92+ 3 9 9 100,0

Total 316 100,0 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano
Hudanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 4: Sexo delos pacientes del servicio de gastroenter ologia del hospital
regional Hermilio Valdizan M edrano desde el 2015 hasta € 2017.
Cuadro de frecuencia y porcentaje segun sexo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido masculino 176 55,7 55,7 55,7
femenino 140 44,3 44,3 100,0
Total 316 100,0 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano
Hudanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 5: Estado civil delos pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan M edrano desde el 2015 hasta € 2017.

Cuadro de frecuencia segun estado civil

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Valido casado 85 26,9 26,9 26,9
divorciado 2 ,6 ,6 27,5
conviviente 144 45,6 45,6 73,1
separado 3 9 9 74,1
soltero 64 20,3 20,3 94,3
viudo 18 5,7 5,7 100,0

Total 316 100,0 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano
Hudanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 6: Religion de los pacientes del servicio de gastroenter ologia del hospital
regional Hermilio Valdizan Medrano desde €l 2015 hasta el 2017.

Frecuencia de pacientes segun religion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido catolico 292 92,4 92,4 92,4
evangelico_cristiano 20 6,3 6,3 98,7
Ninguno 4 1,3 1,3 100,0
Total 316 100,0 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano
Hudanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 7: Ocupacion de los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan Medrano desde € 2015 hasta el 2017.

Frecuencia de pacientes segun ocupacion.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Vélido agricultor 116 36,7 36,7 36,7
ama de casa 134 42,4 42,4 79,1
no trabaja 19 6,0 6,0 85,1
trabajo independiente 40 12,7 12,7 97,8
trabajo dependiente 7 2,2 2,2 100,0

Total 316 100,0 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano
Hudanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 8: Idioma que hablan los pacientes del servicio de gastroenterologia del
hospital regional Hermilio Valdizan M edrano desde €l 2015 hasta el 2017.

Frecuencias segun idioma

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido castellano 176 55,7 55,7 55,7
castellano_y_quechua 139 44,0 44,0 99,7
gquechua 1 3 3 100,0
Total 316 100,0 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano
Hudanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 9: Zona de procedencia de los pacientes del servicio de gastroenterologia del
hospital regional Hermilio Valdizan M edrano desde el 2015 hasta el 2017.

Frecuencias segun zona de procedencia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido rural 178 56,3 56,3 56,3
urbano 81 25,6 25,6 82,0
urbano marginal 57 18,0 18,0 100,0
Total 316 100,0 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano
Hudanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 10: Nivel de educacion delos pacientes del servicio de gastr oenterologia del
hospital regional Hermilio Valdizan M edrano desde €l 2015 hasta el 2017.

Grado de instruccion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido analfabeto 80 25,3 25,3 25,3
primaria completa 26 8,2 8,2 33,5
primaria incompleta 138 43,7 43,7 77,2
secundaria completa 27 8,5 8,5 85,8
secundaria incompleta 36 11,4 11,4 97,2
superior universitario 2 ,6 ,6 97,8
completo
superior universitario 7 2,2 2,2 100,0
incompleto
Total 316 100,0 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano
Hudanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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3.2 Caracteristicas clinicas.

Tabla 11: Cancer gastrico en los pacientes del servicio de gastroenter ologia del
hospital regional Hermilio Valdizan M edrano desde €l 2015 hasta el 2017.

Cancer gastrico

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido no 237 75,0 75,0 75,0
si 79 25,0 25,0 100,0
Total 316 100,0 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional Hermilio
Valdizan Medrano Hudnuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 12: Herencia genética: familiar con cancer gastrico de los pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde & 2015 hasta e 2017.

Familiar con cancer géastrico

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido no 283 89,6 89,6 89,6
Si 33 10,4 10,4 100,0
Total 316 100,0 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 13: Parentesco con familiar que tuvo cancer gastrico, de los pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde el 2015 hasta €l 2017.

Frecuencia del parentesco con familiar que tuvo cancer géstrico

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido papa, mama 11 3,5 33,3 33,3
abuelo hermano tios 22 7,0 66,7 100,0
Total 33 10,4 100,0
Total 316 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 14: Familiar con cancer, pero distinto al cancer de estdmago, de los pacientes
del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde el 2015 hasta € 2017.

Otro tipo de cancer distinto al cancer de estomago

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido no 294 93,0 93,0 93,0
si 22 7,0 7,0 100,0
Total 316 100,0 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 15: Localizaciéon de otro tipo de cancer al de estdmago, de los pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde el 2015 hasta €l 2017.

Cancer distinto al cancer de estomago

Vélido

Total

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido
ID, pancreas, higado 12 3,8 54,5
ovario, prostata, pulmon 10 3,2 45,5
Total 22 7,0 100,0
316 100,0

Porcentaje
acumulado
54,5
100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 16: Clasificacion de Bormann, de los pacientes del servicio de

gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano desde el 2015

hasta el 2017.
Clasificaciéon de Bormann

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

vélido acumulado
Valido Bormann | 1 1,3 1,3
Bormann Il 12 15,2 16,5
Bormann Il 59 74,7 91,1
Bormann IV 1 1,3 92,4
Bormann V 6 7,6 100,0

Total 79 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Hudnuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Gréfico 1: clasificaciéon de Bormann.

Frecuencia

1]

74 7%
T1.6%
1.3% 15:2% 1.3%
| — ———————
Barmani | Bormann |l Barmann Nl Barmmann IV Barmann V

Fuente: datos de la tabla 16, recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional Hermilio Valdizan
Medrano Huanuco - Peru.
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Tabla 17: Tipo de sangre de los pacientes del servicio de gastroenterologia del
hospital regional Hermilio Valdizan M edrano desde €l 2015 hasta € 2017.

Tipo de sangre

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido 0 positivo 289 91,5 91,5 91,5
A B 27 8,5 8,5 100,0
positivo
Total 316 100,0 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 18: Infeccion por Helicobacter pylori segun biopsia en los pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde el 2015 hasta € 2017.

Pacientes con Helicobacter pilory

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido no 254 80,4 80,4 80,4
si 62 19,6 19,6 100,0
Total 316 100,0 100,0

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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3.3 Andlisisinferencial delosfactores asociados al cancer gastrico.

A. Factor es sociodemogr aficos.

Tabla 19: Asociacion del cancer gastrico con nivel de educacion, en los pacientes
del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde el 2015 hasta €l 2017.

Tabla cruzada de Grado deinstruccion * cancer gastrico

cancer gastrico Total
no s
Grado deinstruccion analfabeto, primariaincompleta Recuento 160 58 218
re categorizado % del total 50,6% 18,4% 69,0%
prim completa, sec completae Recuento 77 21 98
inc, sup univ completae % del total 24,4% 6,6% 31,0%
incompleta
Tota Recuento 237 79 316
% del total 75,0% 25,0% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 20: Asociacion del cancer gastrico con nivel de educacion, en los pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde & 2015 hasta e 2017.

Pruebade X°
Valor df p Significacién Significacion
exacta exacta
(bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,966% 1 ,326

Correccion de continuidad® 710 1 ,399

Razoén de verosimilitud ,985 1 321

Prueba exacta de Fisher ,400 ,201
Asociacion lineal por lineal ,963 1 ,326

N de casos validos 316

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 24,50.
b. SAlo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

En la Prueba de X2 no se encontré dependencia entre el cancer géstrico y el nivel de
educacion.
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Tabla 21: estimacion del riesgo entre el cancer gastricoy el grado deinstruccion, en
los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio
Valdizan Medrano desde &l 2015 hasta e 2017.

Estimacion deriesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Razon de ventgjas para Grado de instruccion recategorizado 752 426 1,328
(analfabeto, primariaincompleta/ prim completa, sec
completa e inc, sup univ completa e incompleta)
Para cohorte cancer gastrico = no ,934 ,820 1,065
Para cohorte cancer gastrico = s 1,242 ,801 1,925
N de casos validos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

No se encontré ningun riesgo entre el cancer gastrico y € grado de instruccion.

Tabla 22: Asociacion de cancer gastrico con zona deresidencia, en los pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde el 2015 hasta € 2017.

Tabla cruzada de Zona de residencia *cancer gastrico

cancer gastrico Total
no Si
Zona de residencia rural Recuento 127 51 178
% del 40,2% 16,1% 56,3%
total
urbano y urbano marginal Recuento 110 28 138
% del 34,8% 8,9% 43,7%
total
Total Recuento 237 79 316
% del 75,0% 25,0% 100,0%

total

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 23: Prueba de X* entre la zona de residencia y € cancer gastrico, en los
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan
Medrano desde el 2015 hasta e 2017.

Prueba de X°

Valor df p Significacién Significacion
exacta exacta
(bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,899% 1 ,089
Correccion de 2,470 1 ,116
continuidad®
Razén de verosimilitud 2,938 1 ,087
Prueba exacta de Fisher , 116 ,057
Asociacién lineal por lineal 2,890 1 ,089
N de casos validos 316

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 34,50.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

En laprueba de X? se aprecia que no hay dependencia entre la zona de residenciay €
cancer gastrico.

Tabla 24: Estimacion de riesgo entre la zona de residencia y € cancer gastrico, en
los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio
Valdizan Medrano desde €l 2015 hasta e 2017.

Estimacién deriesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Razon de ventgjas paraZonade ,634 374 1,074
residencia recategorizado (rural / urbano
y urbanomarginal)
Para cohorte cancer gastrico = no ,895 , 790 1,015
Para cohorte cancer gastrico = si 1,412 ,943 2,115
N de casos vélidos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

No tiene riesgo vivir en alguna zona con respecto al cancer gastrico.
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B. Habitos nocivos.

Tabla 25 Asociacion de cancer gastrico con el consumo de tabaco, en los pacientes
del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde el 2015 hasta € 2017.

Tabla cruzada Fuma*cancer géastrico

cancer gastrico Total
no Si

Fuma no Recuento 192 33 225
% del total 60,8% 10,4% 71,2%
si Recuento 45 46 91
% del total 14,2% 14,6% 28,8%
Total Recuento 237 79 316
% del total 75,0% 25,0% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 26: asociacion del cancer gastrico con € consumo de tabaco, en los pacientes
del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde &l 2015 hasta e 2017.

Prueba de X*

Valor df p Significacion Significacion
exacta exacta
(bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 44,495% 1 ,000
Correccion de 42,601 1 ,000
continuidad®
Razoén de verosimilitud 41,657 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 44,354 1 ,000
N de casos validos 316

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 22,75.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

En la prueba de X? se aprecia dependencia entre el consumo detabaco y e
cancer gastrico.
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Tabla 27: Estimacion deriesgo entre € habito de fumar y el cancer gastrico, en los
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan
Medrano desde el 2015 hasta e 2017.

Cuadro 30
Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razon de ventajas para 5,947 3,423 10,335
Fuma (no / si)
N de casos validos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

El OR muestra que fumar aumenta 6 veces e riesgo de cancer gastrico
comparado con las personas que no fuman.

Tabla 28: Asociacion de cancer gastrico con el consumo de alcohol, en los pacientes
del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde el 2015 hasta € 2017.

Tabla cruzada Bebe alcohol*cncer gastrico

cancer gastrico Total
no Si
Bebe alcohol no Recuento 172 27 199
% del 54,4% 8,5% 63,0%
total
Si Recuento 65 52 117
% del 20,6% 16,5% 37,0%
total
Total Recuento 237 79 316
% del 75,0% 25,0% 100,0%

total
Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional

Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 29: Asociacion estadistica de cancer gastrico con e consumo de alcohol, en
los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio
Valdizan Medrano desde &l 2015 hasta e 2017.

Prueba de X?
Valor df p Significacion Significacién
exacta exacta
(bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 37,464% 1 ,000

Correccion de continuidad® 35,835 1 ,000

Razén de verosimilitud 36,625 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion linea por linea 37,345 1 ,000

N de casos véaidos 316

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 29,25.
b. Sélo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Se aprecia dependencia estadistica entre e consumo de alcohol y cancer gastrico.

Tabla 30: Estimacion deriesgo entre el consumo de alcohol y cancer gastrico, en los
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan
Medrano desde el 2015 hasta e 2017.

Estimacion deriesgo

Valor Intervalo de confianzade 95 %
Inferior Superior

Razon de ventgjas para Bebe 5,096 2,954 8,794
acohol (no/ Si)
Para cohorte cancer gastrico 1,556 1,311 1,846
=no
Para cohorte cancer gastrico ,305 ,204 ,458
=g
N de casos validos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

El OR muestra que beber alcohol asocia 5 veces més atener cancer géstrico con
respecto alos que no beben alcohal.
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3.3 Habitos alimenticios.

Tabla 31: Asociacion de cancer gastrico con el consumo de sal, en los pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde el 2015 hasta € 2017.

Tabla cruzada Consumo de sal re categorizado*cancer gastrico

cancer gastrico Total
no Si

Consumo de sal sin sal, sal intermedio Recuento 222 38 260
recategorizado % del total 70,3% 12,0% 82,3%
salado Recuento 15 41 56
% del total 4,7% 13,0% 17,7%
Total Recuento 237 79 316
% del total 75,0% 25,0% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 32: Prueba de asociacion estadistica entre € cancer gastrico y consumo de
sal, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio
Valdizan Medrano desde € 2015 hasta el 2017.

Prueba de X?
Vaor df p Significacion Significacién
exacta exacta
(bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 84,382% 1 ,000

Correccién de continuidad® 81,286 1 ,000

Raz6n de verosimilitud 74,002 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 84,115 1 ,000

N de casos vélidos 316

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 14,00.
b. SAlo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Laprueba de X? muestra asociacion entre el consumo de sal y e cancer géstrico.
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Tabla 33: Estimacion deriesgo entre el consumo de sal y € cancer gastrico, en los
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan

M edrano desde & 2015 hasta € 2017.

Estimacion deriesgo

Valor Intervalo de confianzade 95 %
Inferior Superior

Razo6n de ventgjas para Consumo 15,968 8,056 31,654
de sal recategorizado (sin sd, sal
intermedio / salado)
Para cohorte cancer gastrico = no 3,188 2,061 4,929
Para cohorte cancer gastrico = si ,200 ,279
N de casos validos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

El comer comidas sal adas tiene un riesgo de 16 veces mas de padecer cancer

gastrico con respecto alas comidas con sal intermediao sin sal.

Tabla34: Asociacion de cancer gastrico con el consumo carne ahumada, en los
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan

M edrano desde & 2015 hasta e 2017.

Tabla cruzada Come car ne ahumada* cancer gastrico

cancer gastrico Total
no Si

Come carne ahumada no Recuento 140 13 153
% déel total 44,3% 4,1% 48,4%
s Recuento 97 66 163
% ddl total 30,7% 20,9% 51,6%
Total Recuento 237 79 316
% ddl total 75,0% 25,0% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 35: Asociacion estadistica entre e consumo de car ne ahumada con € cancer
de estdmago, en los pacientes del servicio de gastr oenter ologia del hospital regional
Hermilio Valdizan M edrano desde & 2015 hasta € 2017.

Prueba de X?
Valor df p Significacion Significacién
exacta exacta
(bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 43,085% 1 ,000

Correccion de continuidad® 41,396 1 ,000

Razén de verosimilitud 46,396 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por linea 42,949 1 ,000

N de casos védidos 316

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 38,25.
b. S6lo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Se observa asociacion del consumo de carne ahumada con el cancer de estémago.

Tabla 36: Estimacion de riesgo del consumo de carne ahumada con € cancer de
estdbmago, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan Medrano desde €l 2015 hasta € 2017.

Estimacion deriesgo

Valor Intervalo de confianzade 95 %
Inferior Superior
Razo6n de ventgjas para Come 7,328 3,830 14,017
carne ahumada (no / si)
Para cohorte cancer gastrico = no 1,538 1,343 1,761
Para cohorte cancer gastrico = si ,210 121 ,365
N de casos véaidos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

El riesgo de tener cancer de estdmago por € consumo de carne ahumada es 7
veces mayor comparado con los que no consumen carne ahumada.
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Tabla 37: Asociacion de cancer gastrico con el consumo de comida recalentada, en
los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio
Valdizan Medrano desde &l 2015 hasta e 2017.

Tabla cruzada Come alimentos recalentados* cancer gastrico

cancer gastrico Total
no Si

Come alimentos recalentados no Recuento 139 3 142
% déel total 44,0% 0,9% 44,9%
s Recuento 98 76 174
% ddl total 31,0% 24,1% 55,1%
Total Recuento 237 79 316
% ddl total 75,0% 25,0% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 38: Asociacion estadistica de cancer gastrico con el consumo de comida
recalentada, en los pacientes del servicio de gastr oenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan Medrano desde el 2015 hasta el 2017.

Prueba de X?
Valor df p Significacion Significacién
exacta exacta
(bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 72,0472 1 ,000

Correccion de continuidad® 69,847 1 ,000

Razén de verosimilitud 87,890 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion linea por linea 71,819 1 ,000

N de casos védidos 316

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 35,50.
b. Sélo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Existe asociacion estadistica entre el consumo de comidas recalentadas 'y el cancer de
estobmago.
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Tabla 39: Estimacion de riesgo entre e consumo de comidas recalentadas y e
cancer de estdmago, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan Medrano desde €l 2015 hasta el 2017.

Estimacion deriesgo

Vaor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Razon de ventgjas para 35,932 11,016 117,207
Come alimentos recalentados
(no/si)
Para cohorte cancer gastrico 1,738 1,521 1,985
=no
Para cohorte cancer gastrico ,048 ,016 ,150
=g
N de casos vélidos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

El comer comidas recal entadas tiene un riesgo de 35 veces més de obtener cancer
de estdbmago comparado alos que no consumen comida recal entada.

3.4 Conservacion del alimento.

Tabla 40: Asociacion del uso de refrigeradora con e cancer géastrico, en los
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan
Medrano desde el 2015 hasta e 2017.

Tabla cruzada Refriger a sus alimentos* cancer gastrico

cancer gastrico Totd
no s

Refrigera sus aimentos no Recuento 233 79 312
% del total 73,7% 25,0% 98,7%

s Recuento 4 0 4

% del total 1,3% 0,0% 1,3%

Total Recuento 237 79 316
% del total 75,0% 25,0% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 41: Asociacion estadistica del uso derefrigeradora con €l cancer gastrico,

en

los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio

Valdizan M edrano desde & 2015 hasta € 2017.

Prueba de x?

Valor df p p Significacion
exacta
(unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,350% 1 ,245
Correccion de ,338 1 561
continuidad®
Razoén de verosimilitud 2,319 1 ,128
Prueba exacta de Fisher ,575 314
Asociacion lineal por lineal 1,346 1 ,246
N de casos validos 316

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,00.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

La prueba de X2 no muestra asociacion alguna del cancer gastrico con el uso de

refrigeradora para conservacion de alimentos. Ademés la prueba de Fisher es
significativa.

no

Tabla 42: Estimacion de riesgo entre € uso de refrigeradora con € cancer
gastrico, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional

Hermilio Valdizan M edrano desde & 2015 hasta € 2017.

Estimacioén de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Para cohorte cancer 747 ,700 797
gastrico = no
N de casos validos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

No tiene ningln riesgo para obtener cancer géstrico Si se usa 0 no se usa
refrigeradora
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Tabla 43: Asociacion del uso de insecticidas con el cancer gastrico, en los pacientes
del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde el 2015 hasta €l 2017.

Cuadro 46
Tabla cruzada Uso de insecticidas para conservar sus alimentos* Cancer gastrico
Cancer géstrico Total
no s

Uso de insecticidas para conservar sus no Recuento 167 17 184
alimentos % del total 52,8% 5,4% 58,2%
s Recuento 70 62 132
% del total 22,2% 19,6% 41,8%
Total Recuento 237 79 316
% ddl total 75,0% 25,0% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 44: Asociacion del uso de insecticidas con el cancer gastrico, en los pacientes
del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde el 2015 hasta € 2017.

Prueba de X
Vaor df p Significacion Significacién
exacta exacta
(bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 58,357% 1 ,000

Correccién de continuidad® 56,362 1 ,000

Razén de verosimilitud 59,533 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por linea 58,172 1 ,000

N de casos védidos 316

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 33,00.
b. S6lo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Existe asociacion del Cancer gastrico con el uso de insecticidas para conservar 10s
alimentos.
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Tabla 45: Estimacion deriesgo del uso de insecticidas con e cancer gastrico, en los
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan
Medrano desde el 2015 hasta e 2017.

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razon de ventajas para Uso de insecticidas para 8,701 4,752 15,931
conservar sus alimentos (no / si)
Para cohorte cancer gastrico = no 1,711 1,448 2,023
Para cohorte cancer gastrico = si ,197 121 ,320
N de casos validos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Se tiene 9 veces mas riesgo de obtener Cancer gastrico, cuando se usa

insecticidas para conservar los alimentos comparado con los que no usan insecticidas.
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3.4 Andlisisinferencial delosfactores asociados al cancer gastricoy variables

intervinientes.

Tabla 46: Asociacion del cancer gastrico y € medio que utiliza para cocinar los
alimentos, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan Medrano desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla cruzada: M edio que usa para cocinar los alimentos* cancer gastrico

Que usa para cocinar los
lefia

Tota

Gas, gasy lefia, gasy
alimentos kerosene, keroseney lefia

Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total

cancer gastrico

no
92
29,1%
145
45,9%
237
75,0%

Sl
17
5,4%
62
19,6%
79
25,0%

Tota

109

34,5%

65

100

207
,5%
316
,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 47: Asociacion estadistica del cancer gastrico y € medio que utiliza para
cocer los alimentos, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan Medrano desde €l 2015 hasta el 2017.

Prueba de X
Vaor df P Significacion Significacién
exacta exacta
(bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 7,8482 1 ,005

Correccion de continuidad® 7,101 1 ,008

Razoén de verosimilitud 8,292 1 ,004

Prueba exacta de Fisher ,006 ,003
Asociacion lineal por lineal 7,823 1 ,005

N de casos validos 316

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 27,25.

b. Solo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Se aprecia asociacion estadistica del cancer gastrico con el uso de lefia para cocer

|os alimentos.
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Tabla 48: Estimacion de riesgo de cancer gastrico con e uso de lefia para cocer los
alimentos, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan Medrano desde el 2015 hasta e 2017.

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Razon de ventajas para Que usa para 2,314 1,274 4,203
cocinar los alimentos (Gas, gas y lefia,
gas y kerosene, kerosene y lefia / lefia)
Para cohorte cancer gastrico = no 1,205 1,068 1,359
Para cohorte cancer gastrico = si ,521 321 ,845
N de casos vélidos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

El cocinar con lefa tiene un riesgo de dos veces mayor para obtener cancer
gastrico con respecto alos que utilizan otros medios.

Tabla 49: Asociacion del cancer gastricoy el namer o de veces de consumo de carne
ahumada por dia, en los pacientes ddl servicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan Medrano desde €l 2015 hasta el 2017.

Tabla cruzada Cuantas veces al dia come car ne ahumada* cancer gastrico

cancer gastrico Total
no Si

Cuantas veces a diacome unavez a dia Recuento 96 52 148
carne ahumada % del total 58,9% 31,9% 90,8%
dosveces d dia Recuento 1 14 15

% ddl total 0,6% 8,6% 9,2%

Total Recuento 97 66 163
% ddl total 59,5% 40,5% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 50: Asociacion estadistica del cancer gastrico con € namero de veces de
consumo de carne ahumada por dia, en los pacientes del servicio de
gastr oenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano desde € 2015
hasta el 2017.

Prueba de X?
Vaor df p Significacién Significacion
exacta exacta
(bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 19,1442 1 ,000

Correccion de continuidad® 16,805 1 ,000

Razén de verosimilitud 20,796 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion linea por linea 19,027 1 ,000

N de casos véaidos 163

a 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6,07.
b. Sélo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Se aprecia asociacion estadistica del cancer gastrico con e consumo de carne
ahumada.

Tabla 51: Estimacion del riesgo de cancer gastrico con € numero de veces
consumo de carne ahumada por dia, en los pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizdn Medrano desde e 2015
hasta €l 2017.

Estimacion deriesgo

Valor Intervalo de confianzade 95 %
Inferior Superior
Razdn de ventajas para Cuantas veces a dia come 25,846 3,305 202,106
carne ahumada (unavez a dia/ dosveces al dia)
Para cohorte cancer gastrico = no 9,730 1,459 64,871
Para cohorte cancer gastrico = si ,376 ,291 ,487
N de casos vélidos 163

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

El riesgo de consumir carne ahumada dos veces por dia es de 25 veces para
obtener cancer gastrico comparado con los que no consumen con esta frecuencia.

77



Tabla 52 Asociacion del cancer gastrico y la ingestion del desayuno después de
varias horas de preparado, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del
hospital regional Hermilio Valdizan Medrano desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla cruzada Hor as después de ingesta de guar dado el desayuno* cancer gastrico

cancer gastrico Totd
no s

Horas después de ingesta de 4-5 horas guarda el desayuno Recuento 25 16 41
guardado €l desayuno % del total 7,9% 5,1% 13,0%
6, 9 horas guarda el Recuento 212 63 275

desayuno % del tota 67,1% 19,9% 87,0%

Total Recuento 237 79 316
% del total 75,0% 25,0% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 53: Asociacion estadistica del cancer gastrico y la ingestion del desayuno
después de varias horas de preparado., en los pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano desde e 2015
hasta el 2017.

Prueba de X?
Valor df Significacion Significacién Significacion

asintética exacta exacta

(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,9422 1 ,026
Correccion de continuidad® 4,120 1 042
Razoén de verosimilitud 4,553 1 ,033
Prueba exacta de Fisher ,033 ,024
Asociacion lineal por lineal 4,926 1 ,026
N de casos validos 316

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 10,25.
b. Solo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Se aprecia asociacion del cancer géstrico con laingestion del desayuno guardado

por varias horas.
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Tabla 54: Estimacion del riesgo de cancer gastrico con la ingestion del desayuno
guardado por varias horas, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del
hospital regional Hermilio Valdizan Medrano desde el 2015 hasta el 2017.

Estimacion deriesgo

Vaor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Razon de ventgjas para Horas despues de 464 ,233 ,924
ingesta de guardado el desayuno (4-5
horas guarda €l desayuno/ 6, 9 horas
guarda el desayuno)
Para cohorte cancer gastrico = no , 791 ,614 1,019
Para cohorte cancer gastrico = si 1,703 1,097 2,644
N de casos validos 316

Fuente:

datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional

Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

En nuestro estudio € ingerir €l desayuno después de varias horas no tiene un
factor de riesgo, a cambio es un factor protector aunque tiene asociacion estadistica.

Tabla 55: Asociacion del cancer gastrico con la temperatura de la comida al
momento de la ingestion, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del
hospital regional Hermilio Valdizan Medrano desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla cruzada Temperatura ala que ingier e sus alimentos* cancer gastrico

cancer gastrico Total
no s

Temperaturaalaqueingiere tibio Recuento 215 36 251
sus alimentos % del total 68,0% 11,4% 79,4%
caientey frio Recuento 22 43 65
% del total 7,0% 13,6% 20,6%
Total Recuento 237 79 316
% del total 75,0% 25,0% 100,0%
Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional

Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

79



Tabla 56: Asociacion estadistica del cancer gastrico con la temperatura de la
comida al momento de la ingestion, en los pacientes del servicio de
gastr oenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano desde € 2015
hasta el 2017.

Prueba de X?
Valor df Significacion Significacién Significacion

asintética exacta exacta

(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 73,9172 1 ,000
Correccion de continuidad® 71,180 1 ,000
Raz6n de verosimilitud 65,805 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 73,683 1 ,000
N de casos validos 316

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 16,25.
b. Solo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Se evidencia que las comidas cdientes y frias se encuentran asociadas

estadisticamente al cancer de estdmago.

Tabla 57: Estimacion del riesgo de cancer gastrico con la temperatura de la comida
al momento de la ingestion, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del
hospital regional Hermilio Valdizan M edrano desde €l 2015 hasta el 2017.

Estimacién deriesgo

Vaor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razén de ventajas para Temperatura alaque 11,673 6,259 21,771
ingiere sus alimentos (tibio / calientey frio)
Para cohorte cancer gastrico = no 2,531 1,795 3,569
Para cohorte cancer gastrico=si 217 ,153 ,307
N de casos vélidos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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El comer comidas calientes o frias tiene un riesgo de 12 veces mas para padecer
de cancer géstrico comparado con las personas que consumen comidas tibias.

Tabla 58: Asociacion del cancer gastrico con familiares que tuvieron esta
enfermedad, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan Medrano desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla cruzada Familiar con cancer gastrico*cancer gastrico

cancer gastrico Total
no s

Familiar con cancer géstrico no Recuento 222 61 283
% del total 70,3% 19,3% 89,6%

s Recuento 15 18 33

% dd total 4,7% 57% 10,4%

Tota Recuento 237 79 316
% ddl total 75,0% 25,0% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 59: Asociacién estadistica de cancer gastrico con familiar es que tuvieron esta
enfermedad, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan Medrano desde el 2015 hasta el 2017.

Prueba de X?
Vaor df Significacién Significacion Significacién

asintética exacta exacta

(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17,155% 1 ,000
Correccién de continuidad® 15,441 1 ,000
Raz6n de verosimilitud 14,914 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 17,101 1 ,000
N de casos vélidos 316

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 8.25.
b. SAlo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Lapruebade X? muestra asociacion estadistica entre del cancer de estémago y el

parentesco con familiares que tuvieron esta enfermedad.
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Tabla 60: Estimacion del riesgo de cancer gastrico con familiares que tuvieron
esta enfermedad, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan Medrano desde €l 2015 hasta el 2017.

Estimacién deriesgo

Vaor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razo6n de ventgjas para Familiar con cancer gastrico 4,367 2,081 9,167
(no/si)
Para cohorte cancer gastrico = no 1,726 1,182 2,520
Para cohorte cancer gastrico = si ,395 ,270 579
N de casos validos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

El tener un familiar con cancer de estdbmago genera un riesgo de 4 veces mas de
poseer la enfermedad comparada con las personas que no tengan un familiar con la
enfermedad.

Tabla 61 Asociacion del cancer gastrico con la forma de consumo del tocosh, en los

pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan
Medrano desde el 2015 hasta €l 2017.

Tabla cruzada For ma de consumo de tocosh* cancer gastrico

cancer gastrico Total
no s

Forma de consumo de tocosh cocido Recuento 218 44 262
% del total 69,0% 13,9% 82,9%

cocido y crudo Recuento 19 35 54

% del total 6,0% 11,1% 17,1%

Total Recuento 237 79 316
% del total 75,0% 25,0% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 62: Asociacion estadistica del cancer gastrico con la forma de consumo del
tocosh, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan Medrano desde el 2015 hasta e 2017.

Prueba de X?
Vaor df p Significacion Significacién
exacta exacta
(bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 55,0642 1 ,000

Correccién de continuidad® 52,533 1 ,000

Raz6n de verosimilitud 48,185 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 54,890 1 ,000

N de casos validos 316

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 13,50.
b. Solo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

En nuestro estudio se encontrd asociacion estadistica entre el cancer géstricoy la
forma del consumo de tocosh.

Tabla 63: Estimacion del riesgo entre e cancer gastrico y la forma del consumo de
tocosh, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan Medrano desde el 2015 hasta e 2017.

Estimacién deriesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Razén de ventajas para Forma de 9,127 4,785 17,407
consumo de tocosh (cocido / cocido y
crudo)
Para cohorte cancer gastrico = no 2,365 1,640 3,410
Para cohorte cancer gastrico=si ,259 ,186 ,362
N de casos vélidos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

El consumir tocosh cocido y crudo tiene un riesgo de 9 veces mas de obtener
cancer de estdbmago comparado con | as personas que consumen solo tocosh cocido.
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Tabla 64: Asociacion del cancer gastrico con la frecuencia de consumo del tocosh
cocido por dia, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan Medrano desde €l 2015 hasta el 2017.

Tabla cruzada NUmer o de veces que consume tocosh* cancer gastrico

cancer gastrico Total
no s

NUmero de veces que 1vez d dia Recuento 204 64 268
consume tocosh % ddl total 74,2% 23,3% 97,5%
2 veces a dia Recuento 1 6 7

% del total 0,4% 2,2% 2,5%

Total Recuento 205 70 275
% del total 74,5% 25,5% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 65: Asociacion estadistica del cancer gastrico con la frecuencia de consumo
del tocosh cocido por dia, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del
hospital regional Hermilio Valdizan M edrano desde el 2015 hasta el 2017.

Prueba de X?
Vaor df p Significacion Significacién
exacta exacta
(bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 13,746% 1 ,000

Correccién de continuidad® 10,680 1 ,001

Raz6n de verosimilitud 11,620 1 ,001

Prueba exacta de Fisher ,001 ,001
Asociacion lineal por lineal 13,696 1 ,000

N de casos vélidos 275

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,78.
b. SAlo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Se encontro asociacion estadistica entre la frecuencia del consumo de tocosh por

diay € cancer de estbmago.
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Tabla 66: Estimacion del riesgo de la frecuencia del consumo de tocosh por diay €
cancer de estdmago, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan Medrano desde €l 2015 hasta € 2017.

Estimacion deriesgo

Valor Interval o de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razon de ventgjas para Numero de veces que 19,125 2,260 161,829
consume tocosh (1 vez a dia/ 2 veces al dia)
Para cohorte cancer gastrico = no 5,328 ,867 32,748
Para cohorte cancer gastrico = si ,279 ,192 ,403
N de casos validos 275

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

El comer tocosh cocido mas de dos veces al diatiene un riesgo de 19 veces
mayor de obtener cancer de estdmago comparado con |os que consumen unavez al dia.

Tabla 67: Asociacion del cancer gastrico con el consumo de aji, en los pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde el 2015 hasta €l 2017.

Tabla cruzada Come aji* cancer gastrico

cancer gastrico Total
no s

Come gji no Recuento 24 1 25
% del total 7,6% 0,3% 7,9%

s Recuento 213 78 291

% del total 67,4% 24,7% 92,1%

Tota Recuento 237 79 316
% del total 75,0% 25,0% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 68: Asociacion estadistica del cancer gastrico con e consumo de aji, en los
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan

M edrano desde & 2015 hasta € 2017.

Prueba de X
Valor df p Significacion Significacién
exacta exacta
(bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 6,3852 1 012

Correccion de continuidad® 5,227 1 ,022

Razén de verosimilitud 8,682 1 ,003

Prueba exacta de Fisher ,008 ,006
Asociacion lineal por linea 6,365 1 ,012

N de casos védidos 316

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6,25.
b. S6lo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional

Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

En nuestro estudio se encontrd asociacion estadistica entre € cancer gastrico y €l

consumo de gji.

Tabla 69: Estimacion de riesgo del cancer gastrico con € consumo de aji, en los
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan

Medrano desde € 2015 hasta € 2017.

Estimacion deriesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Razén de ventajas para 8,789 1,169 66,062
Comegji (no/ s)
Para cohorte cancer gastrico 1,312 1,180 1,458
=no
Para cohorte cancer gastrico ,149 ,022 1,028
=s
N de casos validos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional

Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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El riesgo de padecer de cancer gastrico por el consumo de gji es de 8 veces
mayor comparado con |os que no consumen gji.
Tabla 70: Asociacion del cancer gastrico con la frecuencia del consumo de aji en

un dia, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan Medrano desde €l 2015 hasta el 2017.

Tabla cruzada Cantidad de veces que consume aji en un dia* cancer gastrico

cancer gastrico Totd
no Si

Cantidad de veces que 1vez al dia Recuento 211 65 276
consume gji en un dia % del tota 72,0% 22,2% 94,2%
2,3 vecesd dia Recuento 4 13 17

% del total 1,4% 4,4% 5,8%

Total Recuento 215 78 293
% del total 73,4% 26,6% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

Tabla 71: Asociacion estadistica del cancer gastrico con la frecuencia del consumo
de aji en un dia, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan Medrano desde e 2015 hasta € 2017.

Prueba de X?
Valor df p Significacion Significacién
exacta exacta
(bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 22,9582 1 ,000

Correccion de continuidad® 20,329 1 ,000

Razén de verosimilitud 19,703 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion linea por linea 22,879 1 ,000

N de casos védidos 293

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4,53.
b. Sélo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

En nuestro estudio se encontro |a asociacion estadistica entre el cancer gastrico

con lafrecuenciadel consumo de gi en un dia
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Tabla 72: Estimacion del riesgo de cancer gastrico con la frecuencia de consumo de
aji en un dia, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan Medrano desde el 2015 hasta e 2017.

Estimacion deriesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razén de ventajas para Cantidad de veces que consume 10,550 3,325 33,474
gi enundia(lveza dia/ 2,3 vecesa dia)
Para cohorte cancer gastrico = no 3,249 1,376 7,674
Para cohorte cancer gastrico=si ,308 ,219 432
N de casos validos 293

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

El comer gi doso més veces al diatiene un riesgo de 11 veces mas para obtener

cancer de estdmago comparado con |os que consumen unavez por dia.

Tabla 73: Asociaciéon del cancer gastrico con €l helicobacter pilory, en los pacientes
del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan Medrano
desde &l 2015 hasta e 2017.

Tabla cruzada helicobacter pilory* cancer gastrico

cancer gastrico Total
no s

helicobacter pilory no Recuento 214 40 254
% del total 67,7% 12,7% 80,4%
S Recuento 23 39 62
% del total 7,3% 12,3% 19,6%
Total Recuento 237 79 316
% del total 75,0% 25,0% 100,0%

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.
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Tabla 74: Asociacion estadistica del cancer gastrico con el helicobacter pilory, en
los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio
Valdizan M edrano desde el 2015 hasta €l 2017.

Prueba de X?
Valor df Significacion Significacién Significacion

asintética exacta exacta

(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 59,101% 1 ,000
Correccion de continuidad® 56,613 1 ,000
Razoén de verosimilitud 52,404 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 58,914 1 ,000
N de casos vélidos 316

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 15,50.
b. SAlo se ha calculado para unatabla 2x2

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

En nuestro estudio se encontrd asociacion estadistica del cancer de estbmago con

el helicobacter pilory.

Tabla 75: Estimacion del riesgo de cancer gastrico con e helicobacter
pilory, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan Medrano desde €l 2015 hasta e 2017.

Prueba de X?
Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Razon de ventgjas para helicobacter 9,072 4,899 16,797
pilory (no/ si)

Para cohorte cancer gastrico = no 2,271 1,635 3,154
Para cohorte cancer gastrico = si ,250 ,178 ,353
N de casos validos 316

Fuente: datos recopilados en el servicio de gastroenterologia del Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano Huanuco, desde el 2015 hasta el 2017.

El tener helicobacter pilory, expone al paciente en 9 veces mas a tener cancer

de estdbmago comparado con los que no tienen esta bacteria.
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CAPITULO IV
Discusion

En este estudio sobre factores asociados a cancer gastrico se consideraron 9
variables independientes, de los cuales 6 variables se encontraron asociados al cancer de
estomago y 3 variables no tuvieron asociacion alguna, ademés se determinaron 11
variables intervinientes, de los que se necesitaria estudiar alln mas para poder determinar
su asociacion con dicha enfermedad, la edad promedio de los pacientes fue de 68 afios,
la mayor frecuencia lo presentd € grupo de 56 — 64 afos, en su mayoria fueron del sexo
masculino (176), conviviente (144), de rdigién catdlica (292), agricultor de ocupacion
(116), hablan castellano (176), provenientes de zona rural (178), con primaria
incompleta (138), en la parte clinica, 33 pacientes con cancer gastrico tuvieron
familiares con dicha enfermedad, 22 pacientes tenian como parentesco a abuelo,
hermano o tios, 22 pacientes tenian otro tipo de cancer distinto a de estdmago, de los
cuales 12 pacientes tenia como localizacién € intestino delgado, pancreas e higado, 289
tuvieron e tipo de sangre O(+), 62 pacientes tenian Helicobacter pylori por biopsia
endoscopica, 79 casos de cancer gastrico, de los cuales 59 se encontraban en estadio
Bormann |1l, enseguida pasare a contrastar con otros estudios las variables de

investigacion.

90



El tabaco, tiene muchos componentes que son cancerigenos y es participe de
muchas enfermedades tumorales, por lo que en nuestro estudio se hallé un (X? de
44,495y un p=0,000), Intervalo de confianza de (IC: 95%, OR: 5,947); de manera
similar, Choi YJy cols. Obtuvieron un (OR 1.66 IC: 95% 1.62-1.71) para €l riesgo de
cancer géastrico y e habito de fumar*™®, Chuang YS y cols. en un estudio de corte
transversal y un metandisis determinaron que el fumar es un factor de riesgo para
adenocarcinoma géstrico (OR: 2 Cl 95% = 1.52-2.63)'°, Lai HT y cols., mencionan
que €l riesgo de cancer gastrico fue significativamente mayor en los fumadores actuales
(OR = 1.8, IC 95% = 1.3-2.4), y fue mas evidente en los fumadores con tabaco de pipa
de agua exclusivamente (OR = 2.7, IC 95% = 1.2-6.5), €l riesgo de cancer géstrico de
aquellos que comenzaron a fumar tabaco de pipa de agua antes de los 25 afios también
fue significativamente ato (OR = 3.7, IC 95% = 1.2-11.3)**"; algunos autores como: Cai
M y cols. No encontraron interacciones significativas entre variantes genéticas y fumar
en € riesgo de cancer gastrico ya sea en un modelo multiplicativo o en una escaa
aditiva’?®, Negovan A y cols. Analizaron la asociacion de genotipos del cancer géstrico
con e hecho de fumar y obtuvieron un OR: 0.72 (0.33, 1.54)**, Yepez Caicedo, Y. y
cols. Mencionan en su estudio que para quienes tienen e habito de consumir cigarrillo
no se encontraron diferencias estadisticas que asocien su consumo con la presencia de

lesiones cancerigenas gastricas™. Consta que en este estudio solo se consideré si e
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paciente fumo o no fumg, siendo importante estudiar otras caracteristicas del habito de

fumar.

El alcohol también es participe de enfermedades tumorales asi como del cancer
gastrico, y su tendenciaa incremento es directamente proporciona asu consumo®. En
este estudio se encontré que e consumo de alcohol tiene un (X de 37.464 y un
p=0.000, IC: 95%, OR: 5.096); de manera coincidente Canseco-Avila LM y cols. En un
andlisis epidemioldgico mostraron que e consumo de alcohol tuvo un papel importante
en € desarrollo del cancer gastrico en los pacientes estudiados, € 35.71% dd total de

pacientes con cancer gastrico refiri6 haber sido acoh6lico™®

, Wang PL y cols.
Determinaron en un meta andlisis, que € consumo de cerveza y € riesgo de cancer
gastrico tiene un (RR agrupado de 1.13, IC 95%, 1.03-1.24, P = 0.012)**', He Z y cols
en un metaandlisis de estudio de cohortes prospectivos estudiaron € consumo de
alcohol y € riesgo de cancer gastrico, en 5.820.431 participantes y 22.545 casos de
cancer gastrico, los resultados agrupados concluyeron que hay una asociacion
significativa entre e consumo excesivo de alcohol y cancer gastrico con un total de 1,13
veces (IC del 95%: 1.06-1.21) y mayor riesgo en comparacion con los no bebedores'?®,
Han X y cols. En un meta andlisis de estudios prospectivos de cohortes, encontraron que
el consumo de alcohol aument6 €l riesgo de cancer gastrico, donde la relacion de riesgo

resumida fue de 1.17 (IC) del 95%: 1.00-1.34, p <0.05'%. En contraste a ello Segln

Csendes A, Figueroa M No hay evidencia epidemiol gica que muestre asociacion entre
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alcohol y cancer gastrico'®, Taipe A, Saly B, en su trabgo de investigacion
determinaron que el acoholismo, no fue sSignificativo estadisticamente para la

presencia de cancer géstrico de tipo adenocarcinoma®*

, Zhang Y y cols. Mencionan en
su estudio que el consumo de acohol probablemente induce carcinogénesis gastrica a
través de la desregulacion de los genes de la ARN polimerasa (Pol) Il y e dafio

oxidativo™. Considerar que en este estudio solo se evalu6 si los pacientes bebieron

alcohol o no bebieron alcohol, siendo importante determinar otras caracteristicas.

El consumo de sal se incrementd de manera alarmante a nivel mundia desde que
empez6é a fluir mgor € intercambio comercia y hoy en dia muchos estudios o
catalogan como un factor asociado al cancer de estbmago, como en nuestro estudio €l
consumo de comidas saladas tiene un (X?de 84.3 y un p=0.000), IC: 95%, OR: 15.9, de
manera similar Yu Y y cols. En su estudio mostraron que la alta ingesta de sodio tiene
un (OR = 2.830, IC 95%: 1.645-4.868)", Lim KG, Palayan K. En su revision
sistematica realizada, determinaron que € ato consumo de pescado y verduras saladas
tiene (OR 5.2) para el cancer gastrico™*, en otro estudio realizado por Nissar B. y cols,
mencionan que € consumo de grandes volumenes de sal se asocié con € riesgo de
cancer géstrico™. Para contrastar esta teorfa, en un estudio realizado por Loh JT y cols,
hallaron genes de Helicobacter pylori fecA2 y fecA3y el alto consumo de sal en ladieta
que no son factores de riesgo para el desarrollo de adenocarcinoma géstrico*, Song JH

y cols., concluyen que varios estudios han investigado el consumo excesivo de sd
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como factor de riesgo para lesiones gastricas precancerosas, pero la evidencia es

137 Shin JY y cols., determinaron en un estudio

insuficiente parallegar a una conclusién
epidemiolégico que las personas con mayor preferencia por la sa tenian menos

probabilidades de participar en la deteccion regular del cancer géstrico™®.

Las carnes ahumadas en nuestro estudio fue un medio de forma de guardarlo por
més tiempo pero encontramos que se asocia a cancer de estémago, (X2 de 43.08 y un
p=0.000, OR: 7.328); a igua que, Hernandez-Ramirez RU, Lopez-Carrillo L.
mencionan que las carnes ahumadas o procesadas (jamén, chorizo, tocino, embutidos,
etc.), ahumadas 0 asadas (a la parrilla o a carb6n) sometidas a altas temperaturas
pueden contener aminas heterociclicas e hidrocarburos aromaticos policiclicos, con
potencial cancerigeno e incrementar el riesgo de cancer géstrico™®, Cheng XJ, Lin JC,
Tu SP, mencionan que una dieta rica en aimentos salados y / o ahumados, son los

140

principales factores de riesgo para € desarrollo del cancer géstrico™ . Pero agunos

autores mencionan lo siguiente, en un metaanalisis realizado por Song P, Wu L, Guan

W. hallaron que la ata ingesta de nitratos se asocié con un riesgo reducido pero

141

estadisticamente significativo de cancer gastrico™, Chang CH,y cols. Mencionan en su

estudio que la ingesta de carne bien hecha (carne ahumada), puede contribuir a la

42

incidencia de carcinogénesis gastrica’*, Malakar M y cols.,, determinaron que los

consumidores de pescado ahumado y de carne en conserva (ahumada/ secada a sol) que
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portan el genotipo C / C tienen un mayor riesgo de cancer de estdmago, mientras que en

los genes C/A o A/A no tiene ningln riesgo para cancer de estémago OR:1'*.

El consumo de comidas recaentadas tienden a aumentar los componentes
nitrogenados que en su mayoria son inductores de cancer gastrico a larga data, en este
estudio se encuentra asociada a la enfermedad (chi® de 72.047 y un p=0.000, OR:
35.932); de manera similar Mercado A. hallo en su estudio que, el consumo de comida
recalentada al menos tres veces por semana, tiene un OR: 4.57 IC: 2.2 — 9.5, para
padecer de cancer gastrico'*, Lainez F, menciona que las comidas calentadas producen
altos niveles de nitrosaminas y estas son cancerigenas como para el estémago™®, en un
andlisis bivariado Salvador |, mostré6 que € factor de riesgo més fuerte para €
desarrollo de cancer géstrico o metaplasia fue el consumo de alimentos reca entados que
tenfan a menos 3 dias de guardado (OR: 7,7; IC del 95%: 1,0-172,8)* no se
encontraron més estudios actualizados con respecto a esta variable y que contraste estos
resultados, ademés solo se considerd en este estudio si consumieron 0 no comidas

recal entadas, siendo importante determinar lafrecuenciay otras caracteristicas.

En nuestro estudio €l uso de insecticidas se consideré como un medio o formade
conservar alimentos crudos por mas tiempo, y se encontrd asociacion estadistica con el
cancer de estémago (chi? de 58.357 y un p=0.000, OR: 8.7); de manera similar en un
estudio realizado por Vargas Y., Coto W. Hallaron que e consumo de aimentos

contaminados por agroquimicos a lo largo del periodo 1950-2015, aument6 e namero
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de casos de céncer géstrico'*’, Ruiz R. y cols. En un estudio redlizado en Gamboa
(2006) dio a conocer que durante ese afio en la region del Soconusco existia una alta
incidencia de cancer gastrico, que podia estar relacionada a uso indiscriminado de
pesticidas y de diversidad de productos quimicos*®, Santibafiez M., menciona en su
tesis doctoral, asociaciones positivas reforzadas en adenocarcinoma tipo difuso para
exposicion ata a pesticidas: (OR ambos sexos 8.51; 1C95% 2.13-33.96, p=0.04)'*°. En
otros estudios Kapka-Skrzypczak L y cols. Mencionan que existe cierta evidencia de que
la exposicion cronica ainsecticidas y pesticidas puede tener efectos adversos en la salud,
como un aumento en la incidencia de varios tipos de cancer como el del estémago™,
Cocco Py cols. Determinaron en su estudio que la mortalidad por cancer de estbmago
aumento hasta 2 veces en € cuartil més alto de exposicion acumulada (riesgo relativo,
2,0; intervalo de confianza del 95%, 0,9-4,4) por exposicion a insecticidas, pero no se
observo una tendencia de exposicion-respuesta, ademas siendo con poca evidencia del
vinculo entre la exposicion ocupaciona a dicloro difenil tricloroetano DDT y el cancer
gastrico™, Lee WJ y cols., hallaron en su estudio que no hubo asociacion para el cancer
gastrico con el uso constante de insecticidas OR 0.9, 1C 95% 0.6 a 1.4; o herbicidas OR
0.9, IC 95% 0.5 a 1.4, asi mismo, los pesticidas individuales, incluidos los pesticidas

nitrosables individual es, no se asociaron significativamente con e riesgo™?

El nivel de educacién en nuestra poblacion de estudio es de primaria incompleta

y analfabeta en su mayoria, a asociarlo a céncer géstrico se encontré que tiene un (X2
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de 0.966 y un p=0.326), OR:0.7, de manera similar Ramos M. y cols. Determinaron en
su estudio que no hubo asociacion entre € nivel de educacion y un mayor riesgo de
cancer de estémago con OR: 1.05 (0.71 — 1.54)*3 Yepez C, Ricaurte E. cols,
determinaron que e 32,5% de los pacientes con lesiones de malignidad géstrica tenia
una formacién de nivel profesional y el 58% estaba afiliado a régimen subsidiado™*,
Csendes A. y cols. Menciona que € aumento de canceres tempranos se puede explicar
por muchos factores como: mejor nivel de educacion ciudadana™. Pero si otros autores,
Corral C. y cols. Mencionan que el acceso limitado ala educacion se asociaa cancer de

estémago™*®

, Amado-Nifio A, menciona que la influencia de las barreras culturales tiene
una intensidad alta en personas con bajo nivel educativo en la que tienen mayor
morbilidad y mortalidad por e cancer de estomago™’, Massarrat S, Stolte M. en un
estudio mencionan que tienen un mayor riesgo de cancer géstrico de (OR: 2,64, IC del
95%: 1,05 a 6,63) aquellos con posicion socioeconémica mas baga (bajo nivel de
educacién) en comparacion con aquellos con una posicién socioeconémica més alta™,
Galvéo de Azevedo | y cols. Determinaron que €l bajo nivel socioecondémico (con bajos
niveles de educacion e ingresos), fueron factores prevalentes para €l cancer gastrico en

el grupo tratado™®. En nuestro no se hallé asociacion estadistica debido a que ambos

grupos son de las mismas caracteristicas sociodemogréficas.

La ubicacion geogréfica o zona de residencia de los pacientes estudiados fueron

de zona rural, pero no hubo asociacion estadistica del cancer gastrico con esta variable,
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(chi* de 2.89 y un p=0.089, OR: 0.634); de manera similar Eichelberger L. y cols,
determinaron que & lugar de nacimiento y residenciaen su estudio no se asociaa cancer
gastrico™®, Sharp L y cols. Determinaron los riesgos relativos (RR) que se calcularon
mediante regresion binomial, por estado urbano-rural, que fueron significativamente méas
altos en ambos sexos en los residentes urbanos que en los rurales para e cancer de
estémago (varones 1.36, 1.27-1.46; mujeres 1.19, 1.08-1.30)*%*, VadiviaR determino
que los pacientes procedente de la Sierra no tienen asociacion estadistica con € cancer
gastrico, pero si es un factor de riesgo, (X2 0.038, OR 2.700; 1C95% 1.194 — 6.103)".
Pero algunos autores como Song HN y cols. Determinaron que la incidencia y
mortalidad del cancer gastrico esta disminuyendo ligeramente en las zonas urbanas,
mientras que en las zonas rurales sigue siendo alta'®®, Sanchez-Barriga J. en su estudio
determind que los individuos de condiciones socioecondmicas bagjas presentaban un
riesgo elevado de cancer gastrico (OR: 2.64, IC del 95%, 1.05-6.63) y una prevaencia
mayor de infeccién por H. pylori.*®*, Toala M., Jesus V en su estudio determinaron que
el cancer gastrico, Segun su procedencia, la urbana predomino con el 58%, siendo la
més afectada del sexo masculino’®. La ubicacion geogréfica tampoco se asocié al

cancer gastrico debido a que son de caracteristicas similares de acuerdo a su

procedencia.

El uso de refrigeradora se incremento en los Ultimos afios por el mayor acceso a

la electricidad y por la competitividad de mercado con electrodomésticos de precio
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accesible, en nuestro estudio no se encontré asociacion alguna del uso de refrigeradora
con e cancer gastrico (X? de 1.350 y un p=0.245) OR: 0.7, pero s es un factor
protector, de manera similar Yan S. y cols, En unarevision sistematicay meta-analisis
de estudios observacionales hallaron que la asociacion entre e uso del refrigerador y el
riesgo de cancer géstrico fue de 0,70 (IC del 95%, 0,56-0,88; P <0,001)'®, Trujillo
RiveraA, y cols., determinaron en su estudio que no existe asociacion entre € desarrollo

deCGy 6 usode unrefrigerador paraconservar los alimentos'®’

, Cai L, enun estudio
de caso control, hallo que e uso del refrigerador, pertenece a los factores protectores
contra e cancer'®. Otros autores como Quaglia NC y cols. Informan sobre los
resultados de los ensayos de supervivencia de H. pylori en leches pasteurizadas y de
temperatura ultra alta (UHT) que contaminaron artificialmente y almacenadas a 4
grados C, tuvieron una reduccion progresiva de la carga bacteriana con una
supervivencia media de 9 dias en leche pasteurizada 'y 12 dias en leche UHT, que esto
puede ser una ruta de transmision de H. pylori através de los alimentos y més ain si no
estan refrigerados por debajo de 4 °C y s consideraramos H. pylori como

carcinégeno’®

, Corella D, Guillén M. mencionan que la refrigeracion de los alimentos
almacenados, ha disminuido las tasas de incidencia y mortalidad por carcinoma
gastrico en la mayoria de las reas del mundo en las Ultimas décadas'”®, Galvéo de

Azevedo | y cols mencionan que se ha atribuido a aumento y disminucion de la

99



refrigeracion €l uso de los métodos més antiguos de conservacion de aimentos y a la

disminucion de muertes por cancer de estémago™”.
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CONCLUSIONES
1. Los factores sociodemograficos (nivel de educacion, ubicacion geografica); no se encontraron
asociados a cancer géstrico, con diagnostico endoscopico, en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde el 2015 hasta €l 2017, Huadnuco

— Perq.

2. Los habitos nocivos (tabaco y alcohol), se asocian estadisticamente a cancer géstrico, con
diagnostico endoscdpico, en pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regiona

Hermilio Vadizan, desde & 2015 hasta el 2017, Huanuco — Peru.

3. Los hébitos dimenticios (sal, carne ahumada, comida recalentada), se encontrd que se asocian
al cancer gastrico, con diagnostico endoscépico, en pacientes del servicio de gastroenterologia

del hospital regional Hermilio Vadizan, desde € 2015 hastael 2017, Huanuco — Peru.

4. De la asociacion de la conservacion del alimento (uso de refrigeradora e insecticidas), se
encontro que el uso de refrigeradora no se encuentra asociado a cancer gastrico, debido a que
tiene un X?=1.350 con p=0.245 y un OR=0.747 en la que es un factor de proteccion; el uso de
insecticidas si se encuentra asociado al céncer de estémago, X?=58.357 con p=0.000 y un
OR=8.701; en los pacientes con diagnostico endoscdpico, del servicio de gastroenterologia del

hospital regional Hermilio Valdizan, desde el 2015 hasta el 2017, Huanuco — Per(.

5. Se establecieron otros factores Epidemiol gicos asociados a cancer gastrico con diagnostico
endoscdpico, en los pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio

Valdizan, desde € 2015 hasta el 2017, Huénuco — Per(, los factores son los siguientes: medio
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que utiliza para cocinar los alimentos (a lefia); e consumir mas de dos veces a dia de
carne ahumada; el intervalo de consumo de frutas en mas de 10 dias; el consumo de
verduras en un intervalo de mas de 5 dias; ingerir el desayuno después de varias horas de
preparado; la ingestion de comidas frias y/o calientes, familiares que tuvieron cancer de
estdmago; forma de consumo del tocosh (cocido y crudo), consumo del tocosh cocido

de 2 veces por dia, consumo de gji, y helicobacter pilory.

El cancer gastrico tiene multiples factores asociados, por o que se requiere

reforzar cientificamente estos factores.

Es evidente que € cancer gastrico es muy prevaente y se incrementd en nuestro
pais en los ultimos afos, por lo que se requiere promover medidas preventivas con
promocion de lasalud y ser de prioridad como una de las politicas sanitarias en nuestro

pais.
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SUGERENCIASY RECOMENDACIONES
Fomentar medidas de promocion y prevencion del cancer gastrico en el servicio
de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Vadizan Medrano, en la
regiéon y en nuestro pais.
Dar a conocer los factores asociados a cancer de estdmago, a los pacientes que
acuden a servicio de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan
Medrano, fomentarlo como politicas de salud en nuestro pais..
Fomentar estudios de investigacion en € servicio de gastroenterologia del
hospital regional Hermilio Vadizan, para buscar |os factores que més se asocien
al céncer de estdbmago, siendo importante reforzar o contrastar los datos
obtenidos en € presente estudio.
Implementar los servicios de gastroenterologia con recursos humanos y
equipamiento necesario para la deteccion temprana o precoz del cancer géstrico
por via macroscépica y/o microscopica, sabiendo que la deteccion tempranay €l
tratamiento oportuno, mejora la supervivenciadel pacientey la calidad de vida.
. Generar politicas de salud en € establecimiento, la regién y nuestro pais, que
ayuden a la promocion, prevencion, deteccién temprana, derivacién a otro
establecimiento de mayor nivel de complegjidad para su manejo respectivo de esta

enfermedad.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS (NIVEL DE EDUCACION, UBICACION
GEOGRAFICA), HABITOS NOCIVOS (TABACO Y ALCOHOL), HABITOS
ALIMENTICIOS (SAL, CARNE AHUMADA, COMIDA RECALENTADA) Y
CONSERVACION DEL ALIMENTO (USO DE REFRIGERADORA E
INSECTICIDAS); ASOCIADOS AL CANCER GASTRICO CON DIAGNOSTICO
ENDOSCOPICO, EN PACIENTES DEL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA
DEL HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN, DESDE EL 2015 HASTA EL
2017, HUANUCO - PERU”

INTRODUCCION

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer alos participantes en esta
investigacion una clara explicacion de la naturaleza del proceso de investigacion, asi

como €l rol que desempefiaran como participantes del presente trabagjo.
INVESTIGADORES

La presente investigacion es conducida por: Rodriguez Bravo, Percy; estudiante
de la Facultad de Medicina, E.P de Medicina Humana, de la Universidad Naciondl
Hermilio Valdizan de Huanuco; siendo asesor de este proyecto el Dr. Damaso Mata,

Bernardo Cristobal.

OBJETIVOS
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La meta de este estudio es determinar la asociacion de los factores
sociodemograficos (nivel de educacion, ubicacion geogréfica), habitos nocivos (tabaco y
alcohol), habitos alimenticios (sal, carne ahumada, comida recalentada) y conservacion
del aimento (uso de refrigeradora e insecticidas); al cancer géstrico, con diagnostico
endoscopico, en pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regiona

Hermilio Vadizan, desde el 2015 hasta el 2017, Huédnuco — Pert

RIESGOSY BENEFICIOS

La investigacion no implicara ningln riesgo fisico potencial, ya que no se

utilizara procedimiento invasivo alguno; sélo se obtendra informacion.
Se garantizala confidencialidad de lainformacion en todo momento.

Ademas, a inicio dd estudio se informar4 a todo participante, sobre los
beneficios, para este caso, no se contara con beneficio econdmico ni incentivo alguno

durante @ estudio.

ACUERDOS

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en
una entrevista (que nosotros completaremos en una encuesta). Esto tomara

aproximadamente 30 minutos de su tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones
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quedara escrita en dicha encuesta, de modo que €l investigador pueda analizar las

respuestas que usted haya expresado.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que
se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas a cuestionario y a la entrevista serén codificadas usando
un nimero de identificacion y por lo tanto, serdn anénimas y sus respuestas a las
preguntas no seran reveladas a nadie y que en ningun informe de este estudio se le

identificara jamas en forma alguna.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en €. Igualmente, puede retirarse del proyecto en

cualquier momento sin que eso |o perjudique en ninguna forma.

Desde ya le agradecemos su participacion.
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YO, i ; con DNI N° . , con
AOMICHIIO BN: oo Acepto participar
voluntariamente en esta investigacion, conducida por: Percy Rodriguez Bravo,
estudiante de la Facultad de Medicina, E.P de Medicina Humana, de la Universidad
Nacional Hermilio Valdizan de Huanuco. Asi mismo he sido informado(a) de que la
meta de este estudio esta relacionada con la identificacion de los factores asociados al
cancer gastrico con diagnostico endoscopico, en pacientes del servicio de
gastroenterologia del Hospital Regional Hermilio Valdizan, desde el 2015 hasta el 2017,

Huanuco — Perd.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionariosy preguntas en
una entrevista que se redlizara en el hospital 0 en mi hogar y en los horarios que me
convengan, lo cual tomara un tiempo aproximado de 30 minutos. Se me haran preguntas
acerca de mis caracteristicas socio demogréfico, alimentacion, conservacion del

alimento y otros factores que estén relacionados a dicho trabajo de investigacion.

Reconozco que lainformacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro proposito fuera de los de
este estudio sin mi consentimiento. He sido informado(a) de que puedo hacer preguntas
sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi 10
decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre

mi participacion en este estudio, puedo contactar a investigador con e numero
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telefonico 942318844; correo electrénico: percymedhco@gmail.com y su domicilio: Jr.

Colombia #190 — Cayhuayna; ademas también puedo contactarme con el asesor de esta
investigacion, € Dr. Damaso Mata, Bernardo Cristobal, siendo su nimero telefonico:
950871210; su correo electronico: bernardocristobal9@hotmail.com; su pagina web:

http://tesi siyii eapmedi cinahumana.groups.live.conm/ .

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me seré entregada, y que
puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya

concluido.

Para esto, puedo contactar a los sefiores investigadores, a teléfono, correo

electronico o pagina web anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firmadel Participante

(En letras de imprenta)

Nombre del Testigo Firmadel Testigo
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CUADRO DE PLAN DE TABULACION

OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES CRUCE DE VARIABLES

1. General: 1. Deinvestigacion: Ubicacion geogréfica. Ubicacién geogréfical Cancer
Determinar la asociacion de los| HO: Los factores sociodemograficos Fuma. gastrico

factores sociodemograficos (nivel de | (nivel de educacidon, ubicacion . . o
educaciéon, ubicacion  geogréfica), | geogréfica), habitos nocivos (tabaco y Ingiere alpphol. Fuma/ Cancer gaSt,”CO'
hébitos nocivos (tabaco y acohol), | alcohol), hébitos alimenticios (sal, Educacion. Ingiere al cohol/ Cancer
hébitos aimenticios (sal, carne | carne ahumada, comida recalentada) y Come carne ahumada. gastrico.

ahumada, comida recalentada) y | conservacion del aimento (uso de | Ingiere comidarecalentada. Educacion/ Cancer gastrico.

conservacion del aimento (uso de
refrigeradora e insecticidas); a cancer
gastrico, con diagnostico endoscdpico,
en pacientes de servicio de
gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan, desde & 2015
hasta el 2017, Huanuco — Per(i

2. Especificos:

Verificar la asociacion de los
factores sociodemograficos (nivel de
educacién, ubicacién geogréfica); a
cancer gastrico, con diagnostico
endoscépico, en pacientes del servicio
de gastroenterologia del hospita
regiona Hermilio Valdizan, desde €l
2015 hasta el 2017, Huanuco - Pert.

Identificar la asociacion de los
habitos nocivos (tabaco y acohal), a
cancer gastrico, con diagnostico
endoscépico, en pacientes del servicio
de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan, desde el
2015 hasta el 2017, Huanuco — Pera.

Evaluar la asociacion de los habitos
aimenticios (sal, carne ahumada,
comida recaentada), a cancer
gastrico, con diagnostico endoscopico,
en pacientes de servicio de
gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan, desde & 2015

refrigeradora e insecticidas); no son
factores asociados al cancer gastrico
con diagnostico endoscopico, en
pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizdn, desde e 2015
hasta el 2017, Huanuco — Perq.

H. Los factores sociodemograficos
(nivel de educacidon, ubicacion
geografica), hébitos nocivos (tabaco y
alcohol), hébitos alimenticios (sal,
carne ahumada, comida recalentada) y
conservacion del alimento (uso de
refrigeradora e insecticidas); son
factores asociados al cancer gastrico
con diagnostico endoscopico, en
pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Vadizan, desde e 2015
hasta el 2017, Huénuco — Per(.

2. Hipdtesis especificas:

HO1: Los factores sociodemograficos
(nivel de educacion, ubicacion
geogréfica), no son factores asociados
al cancer gastrico con diagnostico
endoscopico, en pacientes del servicio
de gastroenterologia del  hospital
regional Hermilio Valdizan, desde €

Refrigeracion de alimentos
cocidos.

Tiempo derefrigeracion de
alimentos cocidos.
Conservacion de aimentos
crudos con insecticida.
Tiempo de conservacion de
alimentos crudos con
insecticida.

Edad.

Género.
Helicobacter Pylori.
Tipo de sangre.
Come Aji.

Sa enlacomida

Come charqui/ Cancer gastrico.
Ingiere comida recal entada/
Cancer gastrico.

Refrigeracion de alimentos
cocidos/ Cancer gastrico.
Tiempo derefrigeracion de
alimentos cocidos/ Cancer
gastrico.
Conservacion de alimentos
crudos con insecticida/ Cancer
gastrico.

Tiempo de conservacion de
alimentos crudos con
insecticida/ Cancer gastrico.
Edad/ Cancer gastrico.
Género/ Cancer gastrico.
Helicobacter Pylori/ Cancer
gastrico.

Tipo de sangre/ Cancer
gastrico.

Come Aji/ Cancer gastrico.
Sal en la comida/Cancer
gastrico.
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hasta el 2017, Huanuco - Per(.
Demostrar la asociaciéon de la
conservacion del aimento (uso de
refrigeradora e insecticidas), al cancer
gastrico, con diagnostico endoscépico,
en pacientes dd servicio de
gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan, desde & 2015

hasta el 2017, Huénuco — Perl
Establecer otros factores
Epidemioldgicos asociados al cancer
gastrico con diagnostico endoscépico,
en los pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan, desde & 2015

hasta el 2017, Huénuco - Per(.

2015 hasta el 2017, Huanuco — Pert.
Hal: Los factores sociodemograficos
(nivel de educacion, ubicacion
geografica), es un factor asociado al
cancer gastrico con diagnostico
endoscdpico, en pacientes del servicio
de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan, desde €l
2015 hasta el 2017, Huanuco — Perq.
HO02: Los hébitos nocivos (tabaco y
alcohol), no son factores asociados al
cancer gastrico con diagnostico
endoscopico, en pacientes del servicio
de gastroenterologia del  hospital
regional Hermilio Valdizan, desde €l
2015 hasta el 2017, Huanuco — Perq.
Ha2: Los habitos nocivos (tabaco y
alcohol), son factores asociados al
cancer gastrico con diagnostico
endoscdpico, en pacientes del servicio
de gastroenterologia del  hospital
regional Hermilio Valdizan, desde €
2015 hasta el 2017, Huanuco — Pert.
HO03: Los habitos alimenticios (sal,
carne ahumada, comida recalentada),
no son factores asociados al cancer
gastrico con diagnostico endoscopico,
en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizén, desde e 2015
hasta el 2017, Huanuco — Perq.

Ha3: Los habitos alimenticios (sal,
carne ahumada, comida recalentada),
son factores asociados a cancer
gastrico con diagnostico endoscopico,
en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizén, desde e 2015
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hasta el 2017, Huanuco — Per(.

HO4: La conservacién del alimento
(uso de refrigeradora e insecticidas);
no son factores asociados a céancer
gastrico con diagnostico endoscopico,
en pacientes de servicio de
gastroenterol ogia del hospital regional
Hermilio Vadizan, desde e 2015
hasta el 2017, Huénuco — Per(.

Ha4: La conservacién del alimento
(uso de refrigeradora e insecticidas);
son factores asociados a cancer
gastrico con diagnostico endoscopico,
en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Vadizan, desde e 2015
hasta el 2017, Huénuco — Per(.

Fuente: Elaboracién propia del investigador.
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CUADRO 3: PLAN DE ANALISIS

OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES PLAN DE TABULACION

1. General: 1. Deinvestigacion: Ubicacion geogréfical Cancer géstrico. X?

Determinar la asociacion de los factores | HO: Los factores sociodemograficos (nivel

sociodemograficos (nivel de educacion, | de educacion, ubicacion geogréfica),

ubicacion geogréfica), hébitos nocivos | hébitos nocivos (tabaco y alcohol), hébitos - — >

(tabaco y alcohol), habitos alimenticios | alimenticios (sal, carne ahumada, comida Fumal Cancer géstrico. X

(sal, carne ahumada, comida recalentada) y | recalentada) y conservacion del alimento

conservacion  del alimento (uso de | (uso derefrigeradora e insecticidas); no son

refrigeradora e insecticidas); a cancer | factores asociados a cancer géstrico con Ingiere alcohol/ Céncer géstrico. X2

gastrico, con diagnostico endoscopico, en | diagnostico endoscépico, en pacientes del

pacientes del servicio de gastroenterologia | servicio de gastroenterologia del hospital

del hospital regional Hermilio Valdizan, | regiona Hermilio Valdizan, desde e 2015 Educaci on/ Cancer gastrico. X2

desde € 2015 hasta € 2017, Huanuco — | hastael 2017, Huanuco — Perd.

Perd

2. Especificos: Ha: Los factores sociodemograficos (nivel _ — 5
Verificar la asociacion de los factores | de educacion, ubicacion geogréfica), Come carne ahumada/ Cancer géstrico. X

sociodemograficos (nivel de educacion, | habitos nocivos (tabaco y alcohoal), habitos

ubicacion geogréfica); a cancer gastrico, | alimenticios (sal, carne ahumada, comida

con diagnostico endoscdpico, en pacientes | recalentada) y conservacion del alimento Ingiere comida recalentadal Cancer gastrico. X2

del  servicio de gastroenterologia del | (uso de refrigeradora e insecticidas); son

hospital regional Hermilio Valdizan, desde | factores asociados al cancer géstrico con

el 2015 hastael 2017, Huanuco — Pert. diagnostico endoscépico, en pacientes del - — - - - >
Identificar la asociacion de los hédbitos | servicio de gastroenterologia del hospital Refrigeracion deallmgntos cocidos/ Cancer X

nocivos (tabaco y acohol), a cancer | regional Hermilio Valdizan, desde & 2015 gastrico.

gastrico, con diagnostico endoscopico, en | hastae 2017, Huanuco — Per(.

pacientes del servicio de gastroenterologia Tiempo de refrigeracion de alimentos cocidos / X?

del hospital regional Hermilio Valdizan, | 2. Hipotesis especificas: Cancer gastrico.

desde € 2015 hasta € 2017, Hudnuco — | HO1: Los factores sociodemograficos

Pert. (nivel de educacion, ubicacion geogréfica), Conservacién de alimentos crudos con X2
Evaluar la asociacion de los hébitos | no son factores asociados a cancer gastrico insecticidal Cancer gastrico.

alimenticios (sal, carne ahumada, comida | con diagnostico endoscépico, en pacientes

recalentada), al cancer gastrico, con | del servicio de gastroenterologia del

diagnostico endoscopico, en pacientes del | hospital regional Hermilio Valdizan, desde

servicio de gastroenterologia del hospital | el 2015 hastael 2017, Huanuco — Per(.

regional Hermilio Valdizan, desde é 2015 | Hal: Los factores sociodemograficos Tiempo de conservacion de alimentos crudos X2

hasta el 2017, Huanuco — Peru. (nivel de educacién, ubicacion geogréfica), con insecticidal Cancer gastrico.

Demostrar la  asociaciéon de 1la | es un factor asociado al céncer géstrico

conservacion  del alimento (uso de | con diagnostico endoscépico, en pacientes

refrigeradora e insecticidas), a céncer | del servicio de gastroenterologia del

gastrico, con diagnostico endoscopico, en | hospital regional Hermilio Valdizan, desde

pacientes del servicio de gastroenterologia | e 2015 hastael 2017, Huanuco — Pert. Edad/ Cancer gastrico. X2

del hospital regional Hermilio Valdizén,
desde € 2015 hasta € 2017, Huanuco —

HO02: Los hdbitos nocivos (tabaco y
alcohol), no son factores asociados al
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Pert

Establecer otros factores
Epidemiolégicos asociados a cancer
gastrico con diagnostico endoscopico, en
los  pacientes de servicio  de
gastroenterologia del  hospital  regional
Hermilio Valdizan, desde & 2015 hasta el
2017, Huénuco - Pert.

cancer gastrico  con diagnostico
endoscopico, en pacientes del servicio de
gastroenterologia del  hospital regional
Hermilio Valdizén, desde e 2015 hasta &
2017, Hudnuco — Pert.

Ha2: Los hébitos nocivos (tabaco vy
alcohoal), son factores asociados a cancer
gastrico con diagnostico endoscépico, en
pacientes del servicio de gastroenterologia
del hospital regional Hermilio Valdizén,
desde e 2015 hasta € 2017, Huénuco —
Perti.

HO3: Los habitos alimenticios (sal, carne
ahumada, comida recalentada), no son
factores asociados al cancer géstrico con
diagnostico endoscopico, en pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan, desde e 2015
hasta e 2017, Huanuco — Per(.

Ha3: Los habitos alimenticios (sal, carne
ahumada, comida recalentada), son factores
asociados a cancer gastrico con
diagnostico endoscopico, en pacientes del
sarvicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan, desde € 2015
hasta e 2017, Huanuco — Per(.

HO04: La conservacion del alimento (uso de
refrigeradora e insecticidas); no son
factores asociados a cancer gastrico con
diagnostico endoscépico, en pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan, desde e 2015
hasta €l 2017, Huanuco - Per(.

Had4: La conservacion del alimento (uso de
refrigeradora e insecticidas); son factores
asociados a cancer gastrico con
diagnostico endoscopico, en pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan, desde e 2015
hasta e 2017, Huanuco — Per(.

Género/ Cancer gastrico.

XZ

Helicobacter Pylori/ Cancer géstrico. X?
Tipo de sangre/ Céncer géstrico. X?
Sal en la comida/Cancer gastrico. X2

Come Aji/ Cancer géstrico. X2

Fuente: Elaboracion propia del investigador.
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ESTADISTICA INFERENCIAL

VARIABLE TIPO DEVARIABLE

CUALITATIVA CUALITATIVA
NOMINAL
DICOTOMICA

CANCER GASTRICO

VARIABLE TIPO DE VARIABLE

Ubicacidn geogréfica. Cuadlitativa Nominal x?
dicotémica.

Fuma. Cualitativa Nominal x?
dicotémica

Ingiere acohoal. Cudlitativa Nominal X?
dicotémica.

Educacion. Cudlitativa Nominal X2
dicotémica.

Come charqui. Cudlitativa Nominal X?
dicotémica

Ingiere comidarecalentada. | Cudlitativa Nominal X?
dicotomica.

Refrigeracion de alimentos | Cualitativa Nominal x?

cocidos. dicotémica.

Tiempo de refrigeracién de | Cudlitativa Nominal X?

alimentos cocidos. dicotémica

Conservacion  de aimentos | Cualitativa Nominal X?

crudos con insecticida. dicotémica.

Tiempo de conservacion de | Cudlitativa Nominal X2

alimentos crudos con | dicotémica.

insecticida.

Edad Cuantitativa X2
Discreta

Genero Cualitativa x?
Nominal dicotémica

Helicobacter Pylori. Cudlitativa nominal X?
dicotémica.

Tipo de sangre. Cualitativa Nominal x?
dicotémica.

Sad en la comida/Céncer | Cualitativa Nominal X?

gastrico. dicotomica.

Aji. Cuantitativa discreta X2

Fuente: Elaboracién propia del investigador.
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CUESTIONARIO

ANEXO: CUESTIONARIO PARA IDENTIFICAR FACTORES ASOCIADOS A CANCER GASTRICO CON
DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO, EN PACIENTES DEL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN, DESDE EL 2014 HASTA EL 2017, HUANUCO -
PERU.

El objetivo del presente cuestionario es detectar que factores se asocian al cancer gastrico con

diagnostico endoscépico, en pacientes del servicio de gastroenterologia del Hospital Regional Hermilio
Valdizan, desde el 2014 hasta el 2017, Hudnuco - Peru. Los datos que se obtengan seran utilizados de
manera confidencial. De antemano le agradecemos por participar en este estudio.
Instrucciones: A continuacion se presenta una serie de preguntas las cuales debe leer cuidadosamente
y marcar con una cruz (x) la opcidn que considere y también marcar con una cruz (x) en Si o No segun
considere que mejor refleje su respuesta. Trate de ser lo mas sincero(a) y honesto(a) posible y recuerda
que para cada pregunta solo puede elegir una opcién. Se le agradecera por contestar todas las
preguntas.

DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO:

1. APELLIDOS Y NOMBRES:

3. SEXO: Masculino (0) Femenino. )

4. ESTADO CIVIL: Conviviente — (0) Separado(a)_ (1) Casado(a) — (2) Viudo(a) = (3)
Divorciado(a) = (4) Soltero(a) " (5)

5. RELIGION: Catdlico (0) Evangélico/Cristiana (1) Mormoén 2
Otrot v (3  Ninguna'_ (4)

6. OCUPACION: Ama de casa (0) Trabajo dependiente (1) Trabajo Independiente 2)
Estudia = (3) No trabaja — (4) Agricultor = (5)

7. IDIOMA QUE HABLA: Castellano (0) Quechua (1) Aymara " (2) Ashaninka [~ (3) Idioma
extranjero — (4) Otroidioma..........ooviiiiiiiiiiin.... (5)

8. DOMICILIO:

VARIABLES INDEPENDIENTES.

I. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

UBICACION GEOGRAFICA:

1. ¢EN QUE ZONA VIVE USTED.?:
( ) Utbana. (0)
( ) Rural. (1)
() Urbano marginal. (2)

HABITOS NOCIVOS:

2. ¢Usted Fuma o ha fumado?

( ) No. (0) 7. ¢Qué tipo de bebida alcohélica ingiere?
() Si (1) () Cerveza. (0)
*Si la respuesta es (Si) responda la pregunta tres, | ( ) Wiski. (1)
cuatro y cinco de lo contrario pase a responder la | () Ron. (2)
pregunta 6. () Tequila. (3)
3. ¢Cudntos cigarros fuma o fumaba Usted? () Aguardiente. (4)
........................ (Cigarros) ( ' ) Otro. ©)
4. ¢{Cada cuanto tiempo? Especifiques.........ooooiiiii,
......................... (dias) y

8. ¢Cuantos vasos o botellas de licor toma o

. éPor cuanto tiempo fumé o fuma
3. Por cuanto tiempo fumo o fu tomaba Usted?

?
Usted?...ccooiiiiiiiieinennneeesincecennnns (meses) | (VASOS).rrrreererrrereens (Botellas).
9. ¢Cada cuanto tiempo?
6. éUsted tomaalcohol? s (Dias) y
( ) No. () 10. ¢Por cuanto tiempo tomo licor, Usted?
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( )Si. (1)

*Si la respuesta es (Si) responda la pregunta 7, 8, 9
y 10, de lo contrario pase a la pregunta
11(ingreso econémico).

11. ¢Cudl es su ingreso econémico
mensualmente?

. ¢Cual es su nivel de educacion?
) Analfabeto. (0)
) Primaria incompleta. (1)
) Primaria completa. (2)
) Secundaria incompleta. (3)
) Secundaria completa. (4)
) Superior técnica incompleta. (5)
) Superior técnica completa. (6)
) Superior universitario incompleta. (7)
) Superior universitario completa. (8)

—~ N~ N N N N N N

Il. ALIMENTACION

1. {Qué utiliza para cocinar sus alimentos?
) Electricidad (0)

2. En el lugar donde esta ubicada la cocina éTiene

No cocinati {6}

(

() Gas. (1)

( ) Kerosene. (2) chimenea?
( ) LeRa (3) ()si

( ) Carbén (4) :

( ) Bosta, esti€rcol {5 () No.

()

(

3. ¢Usted come charqui?
()si.(1)
( ) No. (2)

*Si la respuesta es (Si) responda la pregunta 4, 5y
6, de lo contrario pase a la pregunta 7.

4. {Cudntas veces al dia come charqui?
.......................................... (veces al dia).
5. ¢Cada cuanto tiempo come charqui? y

6. éPor cuanto tiempo comié o come charqui
Usted?
.......................................... (meses)

é¢Come frutas?
( )Si. (1)
( )No. (2)
7. éCuantas frutas come al dia?
................................................... (veces al dia)
8. é¢Cada cuantos dias come frutas?
.............................................. (dia(s)) y
9. ¢Por cuanto tiempo comié o come frutas?
.................................................... (meses)

éCome verduras?

()si.(1)
( ) No. (2)

10. ¢Cuantas veces al dia come verduras?
........................................... (veces al dia)
11. ¢{Cada cuantos dias come verduras?
.............................................. (dia(s)) y
12. ¢Por cuanto tiempo comié o come
verduras?
.................................................... (meses)

13. ¢Come sus alimentos Preparado al
instante?

( ) Siempre. (0)

( ) Regularmente. (1)

() Nunca. (2)
*Si la respuesta es: regularmente y nunca,
responda la pregunta 14, 15y 16. En caso de ser la
respuesta (siempre) pase a la pregunta nimero
17.

14. En caso de que usted guarda el desayuno:
éCuantas horas después de que preparo su
desayuno lo come usted?

15. En caso de que usted guarda el almuerzo:
éCuantas horas después de que preparo su
almuerzo lo come usted?
............................................................ (Horas)

16. En caso de que usted guarda la cena:
éCuantas horas después de que preparo su cena
lo come usted?
............................................................ (horas)

17. ¢Come alimentos recalentados?

18. &Y cuanto tiempo recalienta su comida?
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()si.(0)

( ) No. (1)
*Si la respuesta es: (Si) responde la pregunta 18.
En caso de ser la respuesta (No) pase a la
pregunta numero 19.

......................................................... (Minutos)
19. ¢Como es la temperatura de la comida
guardada cuando lo va comer?
() Fria. (0)
() Tibia. (1)
( ) Hervido. (2)

20. ¢A qué temperatura ingiere sus alimentos
frecuentemente?
() Fria. (0)

() Tibia. (1) ( ) Caliente. (2)

21. ¢Con respecto a la sal en sus comidas, como
es?
( )Sinsal.(0) ( )Intermedio. (1) ( ) Salado. (2)

III. CONSERVACION DEL ALIMENTO.

1. ¢{Refrigera sus alimentos cocidos?

()Si.(0)

( ) No.(12)
*Si la respuesta es (Si), preguntar el nimero
2, de lo contrario pasar a la pregunta nimero
3.

2. ¢Cuanto tiempo refrigera sus alimentos
cocidos en la refrigeradora?
....................................................... (Horas)

3. éConserva sus alimentos crudos (granos y
tubérculos) con insecticida?

() si(0)

( )No(1)
*Si la respuesta es (Si), preguntar el nimero
4, de lo contrario pasar a las variables
intervinientes.

4. ¢{Cuanto tiempo conserva sus alimentos
crudos (granos y tubérculos) con insecticida?
......................................................... (Meses)

VARIABLES INTERVINIENTES

1. Herencia genética ¢ Algun familiar suyo, tuvo
cancer gastrico?

() Si.(0)

() No.(1)
*Si la respuesta es (Si), preguntar el nimero
2, de lo contrario pasar a la pregunta 3.

2. éCual es o era el parentesco con su familiar
que tuvo cancer de estomago?

3. ¢Su familiar tuvo cancer, pero distinto al
cancer de estémago? ¢Cual?

() Si.(0)

( ) No. (1)
*Si la respuesta es (Si), preguntar el nimero
4, de lo contrario pasar a la pregunta 5.

4. ¢Su familiar tuvo cancer, pero distinto al
cancer de estémago? ¢Cual?

5. ¢Come tocosh?

() No.(0)

()Si.(1)
*Si la respuesta es (Si), preguntar el nimero
6, Gy H, de lo contrario continde con el inciso
l.

6. ¢Come tocosh cocido o crudo?
( ) Cocido. (1)
() Crudo. (2)
( ) Cocido y crudo. (3)

7. éCuantas veces al dia come tocosh cocido?
.................................................... (Veces al dia).
8. ¢Cada cudanto tiempo come tocosh cocido?

9. ¢Por cuanto tiempo comié o come tocosh
cocido?

10. ¢Cudntas veces al dia come tocosh crudo?
.................................................... (Veces al dia).
11. ¢Cada cuanto tiempo come tocosh crudo?
.................................................... (dias)

12. ¢Por cuanto tiempo comié o come tocosh
crudo?

13. ¢Ud. Come aji?

( ) No. (0)

()Si. (1)
*Si la respuesta es (Si) pasar a preguntar el
numero 14, 15, 16 y 17.

14. ¢{Qué aji come Usted?

() Rocoto. (0)

( ) Otro aji distinto al rocoto (1)

() Rocoto y otros ajies (2)
15. ¢Cudntas veces al dia come aji?
.................................................... (Veces al dia).
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16. ¢Cada cuanto tiempo come Aji?
.................................................... (dias)
17. éPor cuanto tiempo comié o come aji?
..................................................... (Meses)
DATOS PARA RECOLECTARSE DE LA HISTORIA CLINICA.
VARIABLE DEPENDIENTE 2. Clasificacion segun Borman:
(CANCER GASTRICO) ( )Borman . (0)
1. ¢El paciente tiene cancer gastrico? ( )Borman . (1)
()Si.(1) () Borman llI. (2)
( ) No.(2) ( ) Borman V. (3)
*Si la respuesta es (Si) pasar a preguntar el () Borman V. (4)
numero 2 de lo contrario pase a la pregunta
3.
3. éCudl es su tipo de sangre? 4. Infeccidn por Helicobacter Pylori.
( )O(+).(0) () Positivo. (0)
()0 (). (1) () Negativo. (1)
( VA(+).(2)
( VA()-(3)
()B(+).(4)
( )B().(5
( )AB.(6)
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo: “FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS (NIVEL DE EDUCACION, UBICACION GEOGRAFICA), HABITOS NOCIVOS
(TABACO Y ALCOHOL), HABITOS ALIMENTICIOS (SAL, CARNE AHUMADA, COMIDA RECALENTADA) Y
CONSERVACION DEL ALIMENTO (USO DE REFRIGERADORA E INSECTICIDAS); ASOCIADOS AL CANCER GASTRICO
CON DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO, EN PACIENTES DEL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL
REGIONAL HERMILIO VALDIZAN, DESDE EL 2015 HASTA EL 2017, HUANUCO - PERU”

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES INDICADOR INSTRUMEN FUENTE
TO
1. Deinvestigacion:
1. General: Variable
HO: Los factores sociodemograficos (nivel de educacion, dependiente:
Determinar la asociacion de los factores | ubicacion geogréafica), habitos nocivos (tabaco y alcohal),
sociodemograficos (nivel de educacién, | hébitos alimenticios (sal, carne ahumada, comida recalentada) y * Diagnostico * Cuestionario. *|nforme
ubicacion geogréfica), habitos nocivos | conservacion del alimento (uso de refrigeradora e insecticidas); e Cancer endoscopico. endoscopico.
(tabaco y alcohal), habitos alimenticios | no son factores asociados al cancer gastrico con diagnostico gastrico.
(sal, carne ahumada, comida recalentada) | endoscopico, en pacientes del servicio de gastroenterologia del
y consaervacion del alimento (uso de | hospital regional Hermilio Valdizén, desde e 2015 hasta e
refrigeradora e insecticidas); a cancer | 2017, Huanuco — Peru. Variables
gastrico, con diagnostico endoscépico, en independientes:
pacientes del servicio de gastroenterologia
del hospital regional Hermilio Valdizan, *  Aspectos * Aspectos
desde e 2015 hasta & 2017, Huanuco — | Ha; Los factores sociodemograficos (nivel de educacion, sociodemogr af sociodemografic | *Cuestionario. *  Encuesta
Pert ubicacion geogréfica), habitos nocivos (tabaco y alcohal), ICcos. 0s..
habitos alimenticios (sal, carne ahumada, comida recalentada) y
¢los factores | 2. Especificos: consarvacion del alimento (uso de refrigeradora e insecticidas); | *  NIVEL DE * NIVEL DE
sociodemogr aficos son factores asociados a cancer gastrico con diagnostico EDUCACION. EDUCACION. | *Cuestionario. * Encuesta.
(nivel de educacion, Verificar la asociacién de los factores | endoscopico, en pacientes del servicio de gastroenterologia del .
ubicacion  geografica), | sociodemograficos (nivel de educacion, | hospital regional Hermilio Valdizan, desde & 2015 hasta f | * UBICACION * UBICACION
habitos nacivos (tabaco | ypicacion geogréfica); al cancer géstrico, | 2017, Huanuco — Per(. GEOGRAFIC GEOGRAFICA.
y  alcohol),  habitos | con diagnostico endoscopico, en pacientes A.
alimenticios (sal, carne | gg sgrvicio de gastroenterologia del _
ahumada, comida | nhogpital regional Hermilio Valdizan, desde *  Habitos *  Habitos * Cuestionario. * Encuesta.
recalentada) Y | el 2015 hastael 2017, Huénuco — Per. 2. Hipétesis especificas: nocivos. nocivos.
conservacion del ' )
a"m_ento (uso  de Identificar la asociacion de los habitos | HO1: Los factores sociodemograficos (nivel de educacion, *  TABACO. *  TABACO.
refrigeradora . | nocivos (tabaco y acohol), a cancer | ubicacién geogréfica), no son factores asociados a cancer * Cuestionario. *Encuesta
Insecticidas); — estaran | gaqrico, con diagnostico endoscopico, en | gastrico con diagnostico endoscopico, en pacientes del servicio | AECOHOL. *  ALCOHOL.
asociados - al - CanCer | pagientes del servicio de gastroenterologia | de gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan,
gastrico €N | del hospital regional Hermilio Valdizan, | desde d 2015 hasta el 2017, Huanuco — Pert.
d'fég“(’%"_co desde e 2015 hasta e 2017, Hu&nuco — X
Sgcicg:tﬁlcgd servic?g Perd. He_ll: _Los factor_% sociodemograficos_(nivel de educaci_()n, alimelr_ltezaci én aJ*' Lta -
de  gastroenterologia - o ubicacion geogréfica), es un factor asociado a cancer gastrico : imentacion.
de hospital regional _ Evaluar la asociacion de los hdbitos | con diagnostico endoscopico, en pacientes del servicio de x SAL . o
Hermi“f,p valdizan, aimenticios (sal, carne ahumada, comida | gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde : SAL. *Cuestionario *Encuesta
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desde el 2015 hasta €
2017, Huanuco - Pera?

recaentada), a cancer gastrico, con
diagnostico endoscépico, en pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital
regional Hermilio Valdizan, desde e 2015
hasta el 2017, Huanuco - Per(.

Demostrar la asociacion de la
conservacion del  aimento (uso de
refrigeradora e insecticidas), a cancer
gastrico, con diagnostico endoscépico, en
pacientes del servicio de gastroenterologia
del hospital regional Hermilio Valdizan,
desde e 2015 hasta € 2017, Huénuco —
Perd

Establecer otros factores
Epidemiolégicos asociados a  cancer
gastrico con diagnostico endoscépico, en
los pacientes de servicio  de
gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan, desde e 2015 hasta el
2017, Huénuco - Pert.

¢l 2015 hasta el 2017, Huanuco — Perq.

HO02: Los habitos nocivos (tabaco y acohol), no son factores
asociados al cancer géstrico con diagnostico endoscépico, en
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizén, desde el 2015 hasta e 2017, Huanuco —
Perd.

Ha2: Los habitos nocivos (tabaco y alcohol), son factores
asociados al cancer géstrico con diagnostico endoscépico, en
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital regional
Hermilio Valdizan, desde € 2015 hasta € 2017, Huéanuco —
Perd.

HO3: Los hébitos alimenticios (sal, carne ahumada, comida
recalentada), no son factores asociados a cancer gastrico con
diagnostico endoscépico, en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde
el 2015 hasta el 2017, Huanuco — Per(.

Ha3: Los habitos aimenticios (sal, carne ahumada, comida
recalentada), son factores asociados al céncer géastrico con
diagnostico endoscépico, en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde
el 2015 hastael 2017, Hudnuco — Pert.

HO4: La conservacion del alimento (uso de refrigeradora e
insecticidas); no son factores asociados a cancer gastrico con
diagnostico endoscopico, en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde
el 2015 hastael 2017, Huanuco — Per(.

Ha4: La conservacion del alimento (uso de refrigeradora e
insecticidas); son factores asociados a cancer gastrico con
diagnostico endoscopico, en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital regional Hermilio Valdizan, desde
el 2015 hasta el 2017, Huanuco — Per(.

*

* CARNE
AHUMADA.

*  COMIDA
RECALENTA
DA.

* La
conservacion
delos
alimentos.

* USODE
REFRIGERAD
ORA.

* USODE

INSECTICIDA
S.

Variables
intervinientes

*  Edad

*  Genero

Helicobacter
pylori.

*  Tipode
sangre.

*  CARNE
AHUMADA.

*  COMIDA
RECALENTA
DA)

* Conservacion
del dimento.

* USO DE
REFRIGERAD
ORA.

* USO DE
INSECTICIDAS

* Edad.

* Género.

* Biopsa

* Tipo de sangre.

* Cuestionario.

* Cuestionario.

* Cuestionario.

* Cuestionario.

* Cuestionario.

* Cuestionario.

*HP en biopsa

*Tipo de Sangre.

* Encuesta

* Encuesta

* Encuesta

* Encuesta.

*Historia Clinica.

* Encuesta

* Resultado de la
biopsia

* Resultados de
laboratorio.
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NOTA BIOGRAFICA

Naci en Panao, provincia de Pachitea, departamento de Huanuco -
Peru el 28 de agosto del 1987, estudié la primaria en la escuela de Purupampa
hasta el segundo grado y luego complete la primaria en la escuela 35575 de
Panao, estudie la secundaria en el colegio nacional Tupac Amaru Il Panao y
posteriormente migre a la ciudad de Hudnuco con el objetivo de realizar

estudios superiores.
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