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RESUMEN

Objetivos: determinar la relacion entre las lesiones premalignas,
sobrepeso/obesidad y habitos dietéticos con el cancer gastrico en pacientes del
servicio de gastroenterologia del Hospital Il - EsSalud, Huanuco 2022.

Materiales y métodos: el disefio utilizado para esta investigacion fue
observacional, analitico, retrospectivo y transversal, se utiliz6 un cuestionario para
recolectar los datos. La muestra fue hallada con el programa Epidat, los datos se
analizaron con el programa SPSS v21.

Resultados: Se encontraron 24  pacientes con  diagnéstico
anatomopatoldgico de cancer géstrico y 221 pacientes sin cancer gastrico (n=245).
Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre cancer gastrico y el bajo
consumo de frutas (X?=4.6599, p=0.0309), RP: 1.47 (1C:95%,1.15-1.86) y verduras
(X?=7.2838, p=0.0070), RP: 1.77 (IC:95%,1.31-2.40); también se encontrd asociacion
significativa con el sexo masculino (X?=11.3493, p=0.0008), RP: 2.02 (IC:95%,1.51-
2.69); con la edad mayor a 76 afios (X?= 3.9777, p= 0.0461), RP: 3.06 (IC:95%,1.22-
7.70) y con el antecedente familiar de cancer gastrico (X?=5.0823, p= 0.0242), RP:
3.54 (1C:95%,1.38-9.07). Con respecto a las lesiones premalignas,
sobrepeso/obesidad e infeccion por Helicobacter pylori no se encontraron asociaciéon
significativa con cancer géstrico.

Conclusién: El bajo consumo de frutas y verduras, el sexo masculino, la edad
y el antecedente familiar se encuentran asociados al cancer gastrico.

Palabras clave: cancer gastrico, lesiones premalignas, sobrepeso/obesidad,
habitos dietéticos.



ABSTRACT

Objectives: To determine the relationship between precancerous conditions,
overweight/obesity and feeding behavior, with stomach neoplasms in patients of the
gastroenterology service of Hospital Il EsSalud, Huanuco 2022.

Materials and Methods: The design used for this investigation was
observational, analytical, retrospective and cross-sectional type, a questionnaire was
used to collect the data, the sample was found with the Epidat program, the data were
analyzed with the spss v21 program.

Results: It was found 24 patients with an anatomopathologically diagnosed
stomach cancer and 221 patients without stomach cancer (n=245). It was found
statistically significant association between stomach cancer and low consumption of
fruits (X?=4.6599, p=0.0309), RP: 1.47 (95% CI, 1.15 to 1.86) and vegetables
(X?2=7.2838, p=0.0070), RP: 1.77 (95% IC,1.31 to 2.40); male sex (X2=11.3493,
p=0.0008), RP: 2.02 (95% IC,1.51 to 2.69); age major than 76 years old (X?= 3.9777,
p=0.0461), RP: 3.06 (95% IC,1.22 to 7.70) and with family history of stomach cancer
(X?=5.0823, p= 0.0242), RP: 3.54 (95% IC,1.38 to 9.07).There was not association
between stomach cancer and precancerous conditions, overweight/obesity and
Helicobacter pylori infection.

Conclusion: Low consumption of fruits and vegetables, male sex, age and
family history are associated with stomach cancer.

Keywords: Stomach neoplasms, precancerous conditions,
overweight/obesity, feeding behavior.
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INTRODUCCION

Con mas de 1,89 millones de casos nuevos en todo el mundo en 2020, el cancer gastrico
representa uno de los tumores malignos con mayor frecuencia y es una preocupacion
de salud publica en muchos paises. En términos de frecuencia, ocupa el quinto lugar y
es la cuarta causa principal de muerte relacionada con el cancer. (1) Por su diagndstico
tardio, la sobrevida a los 5 afios es del 20%. (2) Segun la Sociedad Americana contra el
cancer gastrico en los Estados Unidos, en los proximos afios se diagnosticaran
alrededor de 27 510 casos de este cancer y 10 730 personas falleceran como resultado,
lo que representa el 40,6 % de los fallecidos. (3)

Tiene importantes diferencias geograficas, étnicas y socioecondmicas en la distribucion.
(4) Asia Oriental, Europa del Este, Sudameérica y Centroamérica son las areas mas
afectadas por esta patologia. La organizacion Panamericana de la Salud informa que
anualmente se registran mas de 85 000 nuevos casos de carcinoma gastrico y 65 000
fallecimientos en el continente americano. Se prevé que para el afio 2030, América
Latina y el Caribe experimentaran un aumento cercano al doble en el nimero de
pacientes y muertes causados por esta enfermedad. (3)

En Peru, segun los datos de GLOBOCAN 2020 se ha estimado un total de 6300 (9%)
casos incidentes de cancer gastrico, posicionandolo en el tercer lugar en frecuencia y el
primero en mortalidad (14.2%). Las areas mas afectadas de este pais son aquellas que
se encuentran en condiciones de pobreza en la sierra como: Huancavelica, Ayacucho,
Apurimac, Huanuco, Piura, Pasco, Cajamarca y Puno. El departamento con mayor
incidencia y mortalidad es Huanuco, con una tasa de mortalidad de 41.4/100,000
habitantes. (1)

Existen multiples factores de riesgo asociados a este cancer, entre los factores que
aumentan el riesgo de esta neoplasia se encuentran la gastritis atrofica, la metaplasia
intestinal y la displasia, la obesidad, el bajo consumo de frutas y verduras, entre otros.
(5) Segun Liming Shao y Peiwei Li, la metaplasia intestinal es un factor de riesgo para
el cancer de estébmago con un OR de 3,58. (6) Por otro lado, Christine, Friedenreich y
Ryder demostraron una fuerte correlacion entre la obesidad y el tumor gastrico,
afectando a hombres y mujeres en un 80%. Al respecto la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer sefiala que la obesidad estd relacionada con una mayor
probabilidad de desarrollar cancer de estémago. (7)

Finalmente, el bajo consumo de frutas y verduras aumenta el riesgo de cancer gastrico,
ya que estos alimentos tienen propiedades protectoras, antiinflamatorias y
anticancerigenos. (8) En una revision sistematica, Poorolajal y Moradi demostraron que
el consumo de frutas y verduras redujo significativamente el riesgo de céncer de
estbmago en un 48% y en un 62%, respectivamente. (9) En una revisiébn en Chile,
Montes V, et al. mencionan que el consumo de frutas y verduras reduce el riesgo de
desarrollar esta enfermedad. (10)

La carcinogénesis gastrica es un proceso complejo, por lo que la identificacion de estos
factores y el manejo de ellos podrian reducir la incidencia de la enfermedad. Por lo tanto,
el seguimiento endoscopico en los pacientes es una de las soluciones descritas para el
control de las lesiones premalignas porque ayuda a identificar el cancer en estadio
temprano, donde puede ser operado y tiene alta probabilidad de ser curado. (11)

La actividad fisica regular es una medida util para la obesidad porque tiene efectos
antiinflamatorios que reducen los niveles sistémicos de biomarcadores proinflamatorios



al reducir la adiposidad (7) y con respecto al consumo de frutas y verduras se ha descrito
gue reduce el riesgo de cancer gastrico, teniendo asi un papel protector. (8,12)

Debido a su alta frecuencia y mortalidad, el cancer de estémago en el departamento de
Huéanuco (Peru) debe ser considerado como un problema emergente en salud publica.
La literatura describe muchos factores de riesgo asociados al tumor gastrico, es
necesario determinar las que presentan mayor asociacion en nuestro medio con el fin
de generar medidas de promocién y prevencion y brindar un tratamiento temprano al
paciente.



CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacion del problema de investigacion

El cancer gastrico (CG) es una patologia frecuente. Se calcula que en el 2020
surgieron mas de un millon de diagnésticos incidentes y mas de 600 mil
defunciones por dicho mal a nivel mundial. Ocupando asi globalmente el
quinto lugar en frecuencia y el cuarto en mortalidad. (1)

Tiene una amplia variacion geografica en la incidencia, regiones como Asia,
Europa Oriental, América Latina presentan una mayor incidencia de CG;
mientras que Africa, América del Norte y el Norte de Europa tienen una
incidencia menor. La importancia del estudio del CG radica en el desarrollo
de técnicas adecuadas diagndsticas, quirdrgicas, quimioterapias, entre otras,
para reducir la mortalidad si se hace un diagndstico temprano; puesto que,
actualmente los casos se reconocen en etapas avanzadas, cuando el
pronostico es sombrio y el tratamiento limitado. (13,14)

Debido a la alta frecuencia del CG, se considera un problema de salud
publica. La supervivencia de todos los tipos de cancer en forma global se
calcula en 68.9 % a los cinco afios, en comparacién con el cancer géstrico,
en el cual la supervivencia solo alcanza el 32%.(15)

En Perl, segun las predicciones de 2020 el CG es el tercer cancer mas
comun; resultando a su vez en el mas letal para la poblacion peruana. La
variacion geogréfica también se presenta en el interior de nuestro pais. Ruiz
y col. demostraron que la tasa de mortalidad por cancer de estbmago varia
dentro del Per(. Huanuco encabeza la lista de departamentos con mayor
incidencia y mortalidad (41.4/100,000 habitantes) por cancer de estbmago.
(16,17)

Existen multiples factores de riesgo asociados a esta neoplasia. Factores no
modificables como la edad avanzada, el sexo masculino, la etnia y los
factores genéticos; y factores modificables como la infeccién por Helicobacter
pylori (factor principal), la dieta (bajo consumo de frutas y verduras con bajo
consumo de vitaminas A y C), factores conductuales (tabaco y alcohol), asi
como el sobrepeso/obesidad y lesiones premalignas. Adicionalmente la
Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer (IARC) incluye a
otros factores de riesgo como la industria de produccion de caucho, la
radiacion X y la radiacibn gamma como agentes carcinogénicos con
suficiente evidencia en humanos. (9,6,17)



1.2 Formulacién del problema de investigacion general y especificos.
1.2.1 Formulacién de problema general

¢cLas lesiones premalignas (atrofia gastrica, metaplasia y displasia), el
sobrepeso/obesidad y los habitos dietéticos (consumo de frutas y verduras)
estan relacionados a cancer gastrico en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital Il EsSalud Huanuco 20227

1.2.2. Formulacién de problemas especificos

1. ¢Las lesiones premalignas (atrofia gdastrica, metaplasia y displasia)
estan relacionados a cancer gastrico en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital Il EsSalud Huanuco 20227

2. ¢Elsobrepeso/obesidad esta relacionado a cancer gastrico en pacientes
del servicio de gastroenterologia del hospital Il EsSalud Huanuco 20227

3. ¢Los habitos dietéticos (consumo de frutas y verduras) estan
relacionados a cancer gastrico en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital Il EsSalud Huanuco 2022?

1.3 Objetivo general y especificos
1.3.1 Objetivo general

Determinar la relacién entre las lesiones premalignas (atrofia gastrica,
metaplasia y displasia), sobrepeso/obesidad y habitos dietéticos
(consumo de frutas y verduras) con el cancer gastrico en pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital 1l EsSalud Huanuco 2022.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Determinar la relacién entre las lesiones premalignas (atrofia gastrica,
metaplasiay displasia) con el cancer gastrico en pacientes del servicio
de gastroenterologia del hospital Il EsSalud Huanuco 2022.

2. Determinar la relacion entre el sobrepeso/obesidad con el cancer
gastrico en pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital Il
EsSalud Huanuco 2022.

3. Determinar la relacion entre los habitos dietéticos (consumo de frutas y
verduras) con el cancer gastrico en pacientes del servicio de
gastroenterologiadel hospital Il EsSalud Huanuco 2022.

1.4 Justificaciéon

Justificacién social: El trabajo en curso se justifica porque el cancer gastrico
es una de las enfermedades méas prevalentes a nivel mundial, nacional y
local (Huanuco). Es fundamental comprender los factores que contribuyen al
cancer géastrico. Con el objetivo de fomentar la promocién, prevencion y
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diagndstico precoz de esta patologia, con el fin de mejorar el pronéstico y la
calidad de vida de los pacientes.

Justificacion metodolégica: Para lograr los objetivos del trabajo de
investigacién, se acudird al empleo de técnicas de investigaciéon como el
cuestionario. Se buscara descubrir la relacion entre las variables
mencionadas y la aparicibn de cancer gastrico. Los informes
anatomopatolégicos también se utilizaran como fuente confiable para el
diagndstico de cancer de estébmago.

Justificaciéon practica: De acuerdo con los objetivos del trabajo de
investigacion, su resultado permitird determinar la relacion entre las variables
planteadas y el problema del cancer gastrico. El mismo que nos guiara para
evitarlos y reducir el riesgo de contraer cancer de estbmago mediante la
implementacion de medidas preventivas de salud en la poblacién.

Justificacion tedrica: Desde el punto de vista te6rico se realiza esta
investigacion porque a pesar de que ya se han realizado otros estudios sobre
este tema, no se han encontrado investigaciones con las variables de
lesiones premalignas, sobrepeso/obesidad y consumo de frutas y verduras
relacionadas al tumor gastrico en el grupo de personas designadas en la
muestra de estudio en la region de Huanuco.

1.5 Limitaciones

K/
0.0

La obtencion de la autorizacion por parte del hospital para el desarrollo
de la investigacion.

Dificultad en contactar con los pacientes.

Participacién de los pacientes seleccionados.

La gestion del tiempo en el curso de la investigacion.

K/
0.0

7
.0

-,

X3

%

1.6 Formulacion de hipotesis general y especificas
1.6.1. Hipoétesis general

Ha: Existe relacion entre las lesiones premalignas (atrofia gastrica,
metaplasia y displasia), sobrepeso/obesidad y habitos dietéticos (consumo de
frutas y verduras) con el cancer gastrico en pacientes del servicio de

gastroenterologia del hospital Il EsSalud Huanuco 2022.

Ho: No existe relacion entre las lesiones premalignas (atrofia gastrica,
metaplasia ydisplasia), sobrepeso/obesidad y habitos dietéticos (consumo de
frutas y verduras) con el cancer gastrico en pacientes del servicio de

gastroenterologia del hospital Il EsSalud Huanuco 2022.

1.6.2 Hipotesis especificas



1.

1.7 Variables

Ha1: Existe relacion entre las lesiones premalignas (atrofia gastrica,
metaplasiay displasia) y el cancer géstrico en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital || EsSalud Huanuco 2022.

Hoi: No existe relacion entre las lesiones premalignas (atrofia gastrica,
metaplasia y displasia) y el cancer gastrico en pacientes del servicio de

gastroenterologia del hospital Il EsSalud Huanuco 2022.

Ha2: Existe relacion entre el sobrepeso/obesidad y el cancer gastrico en
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital Il EsSalud
Huanuco 2022.
Hoz2: No existe relacion entre el sobrepeso/obesidad y el cancer gastrico
en pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital Il EsSalud
Huanuco 2022.

Has: EXxiste relacion entre los habitos dietéticos (consumo de frutas y
verduras) y el cancer gastrico en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital Il EsSalud Huanuco 2022

Hos: No existe relacion entre los habitos dietéticos (consumo de frutas y
verduras) y el cancer gastrico en pacientes del servicio de

gastroenterologia del hospital || EsSalud Huanuco 2022.

1.7.1 Variable dependiente

K/

% Cancer gastrico

*

1.7.2 Variables independientes

+ Lesiones premalignas:

- Atrofia gastrica
- Metaplasia

- Displasia

%+ Sobrepeso/obesidad

«» Habitos dietéticos:

- Consumo de frutas

- Consumo de verduras

1.7.3 Variables intervinientes

1. Edad
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Género

Antecedente familiar de cancer gastrico

W DN

Helicobacter pylori

5. Nivel socioeconémico (NSE)

1.8 Definicién tedricay operacionalizacion de variables

Céancer gastrico

Neoplasia que se forma en los tejidos que revisten el estomago,
operacionalmente se defini6 como una enfermedad digestiva que se
diagnostica con biopsia.

Es una variable cualitativa dicotomica; cuya escala de medicién fue la
nominal, las categorias que se consideraron fueron: pacientes con o sin
diagnostico de cancer gastrico. La informacion se recopilé de los informes de
biopsia.

Atrofia gastrica

Adelgazamiento del revestimiento interno de la pared del estomago y la
pérdida de sus células glandulares, operacionalmente se defini6 como una
lesion premaligna gastrica con diagndstico histolégico.

Es una variable cualitativa dicotdbmica; cuya escala de medicién fue la
nominal, las categorias que se consideraron fueron: pacientes con 0 sin
atrofia gastrica. La informacion se recopilé de los informes de biopsia.

Metaplasia

Pérdida del epitelio gastrico que es reemplazado por epitelio intestinal,
operacionalmente se defini6 como una lesibn premaligna gastrica con
diagndstico histologico.

Es una variable cualitativa dicotomica; cuya escala de medicién fue la
nominal, las categorias que se consideraron fueron: pacientes con o sin
metaplasia intestinal. La informacion se recopil6 de los informes de biopsia.

Displasia

Presencia de células anormales en un tejido o en un dérgano,
operacionalmente se defini6 como una lesién premaligna géstrica con
diagnostico histolégico.

Es una variable cualitativa dicotdbmica; cuya escala de medicién fue la
nominal, las categorias que se consideraron fueron: pacientes con 0 sin
displasia. La informacion se recopilé de los informes de biopsia.

Sobrepeso/obesidad

Enfermedad crénica metabdlica, resultado de un exceso de grasa corporal,
operacionalmente definido con un indice de masa corporal (IMC) = 25.

Es una variable cuantitativa continua; cuya escala de medicién fue la de
razon, las categorias que se consideraron fueron: sobrepeso y obesidad. La
informacioén se recopilé de la ficha de recoleccion de datos.

Consumo de frutas y verduras

Accion de consumir alimentos derivados de las plantas que tienen
propiedades nutritivas, vitaminicas y de fibra, operacionalmente se defini
como la frecuencia de la ingesta de frutas y verduras del paciente (porciones
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por semana).

Es una variable cuantitativa discreta; cuya escala de medicion fue la de razén,
las categorias que se consideraron fueron: bajo consumo o alto consumo. La
informacién se recopilé del cuestionario de frecuencia de consumo de frutas
y verduras.

Edad

Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha actual,
operacionalmente se definié como los afios cumplidos en el momento del
estudio.

Es una variable cuantitativa discreta; cuya escala de medicién fue la de razon.
La informacién se recopilé del cuestionario.

Género

Estereotipo, roles sociales, condicion y posicion adquirida, comportamientos,
atributos asociados, que cada sociedad construye y asigna a hombres y
mujeres; operacionalmente se defini6 como una variable bioldgica, genética,
genotipica que divide a los hombres en dos posibilidades mujer y varon.

Es una variable cualitativa dicotdbmica; cuya escala de medicién fue la
nominal, las categorias que se consideraron fueron: varén, mujer. La
informacioén se recopilé del cuestionario.

Antecedente familiar de cancer gastrico

Registro de las neoplasias gastricas que se han dado en su familia,
operacionalmente se defini6 como tener familiares con cancer gastrico.

Es una variable cualitativa dicotdbmica; cuya escala de medicién fue la
nominal, las categorias que se consideraron fueron: pacientes con o sin
antecedente de cancer gastrico. La informacion se recopilé del cuestionario.

Helicobacter pylori

Bacteria gramnegativa espiralada capaz de producir patologia digestiva en la
poblacion general, operacionalmente se defini6 como una bacteria que
produce patologia digestiva, diagnosticada por biopsia.

Es una variable cualitativa dicotomica; cuya escala de medicion fue la
nominal, las categorias que se consideraron fueron: pacientes con resultado
positivo o negativo de H. pylori. La informacién se recopilé del informe de
biopsia.

Nivel socioeconémico

Medida total que combina la parte econémica y social de la preparacion
laboral de una persona y de la posicion econémica y social individual o
familiar, operacionalmente se determind mediante el ingreso econémico
promedio mensual segun el INEI.

Es una variable cualitativa politbmica; cuya escala de medicién fue la ordinal,
las categorias que se consideraron fueron 5. La informacién se recopild del
cuestionario.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLE DEPENDIENTE

DEFINICION

. DIMENSIONES TIPO DE ' ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | \/an AR E CATEGORIAS | INDICADOR MEDICION INDICE FUENTE
CONCEPTUAL
VARIABLE DEPENDIENTE
Neoplasia que Enfermedad
, se forma en los . digestiva que se - . Paciente con 0
Qanper tejidos que iztr;fc?)r diagnostica ;lclgil(g?n[:\éz ) illo (f;zglcg Nominal sin cancer Inf(i]rirgesdig
gastrico revisten el g con biopsia ‘ g géstrico P
estdmago
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES INDEPENDIENTES
DIMENSIONES | DEFINICION | T|PO DE , ESCALA DE
VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL | \/ARIABLE CATEGORIAS | INDICADOR | o & < INDICE FUENTE
CONCEPTUAL
VARIABLES INDEPENDIENTES
Adelgazamiento
del revestimiento
interno de la Lesion
' pared del premaligna - o S . Paciente con 0
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CAPITULO I
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

2.1.1 Nivel internacional

Shao et al. (China, 2018), realizaron una revision sistematica titulada: “Riesgo de
cancer gastrico entre pacientes con metaplasia intestinal gastrica”. El objetivo era
evaluar el riesgo de CG entre pacientes con metaplasia intestinal (MI). Se incluyeron
un total de 21 estudios que englobaba 402,636 participantes y 4,535 pacientes con
CG,; en todos los estudios se adoptaron la histopatologia para el diagnéstico de MI.
Se evidencid asociacion estadisticamente significativa entre la Ml 'y el CG con un
valor de p<0,001, un OR de 3.58, IC 95% 2,71-4,73. Concluyendo de que los
pacientes con Ml tenian mayor riesgo de CG, especialmente la Ml incompleta. (6)
Friedenreich y Ryder (Canada, 2020) realizaron una revision sistemética de la
obesidad en relacién al CG, encontrando una fuerte asociacion entre la obesidad y
el CG con un RR= 4.8, afectando a hombres y mujeres en un 80%. (7)

Lihu Gu y Yangfan Zhang (China, 2021) realizaron un estudio de cohorte
retrospectivo, que examiné a 607 pacientes con CG asociado a obesidad, los
hallazgos demostraron que el sobrepeso/obesidad era un factor predictivo (RR =
0,61, IC 95%: 0,37-0,99) con un p<0.0001 para el pronéstico del CG. (18)

En una revision sistematica y metaanalisis realizado por Poorolajal J et al (Iran, 2020),
denominado: “Factores de riesgo para el cancer de estébmago” se tuvo como fin
proporcionar informacién sobre factores nutricionales y de comportamiento para abordar
programas de prevencion del CG. Se incluyeron 232 estudios en su revisién, de los
cuales 13 estudios sefalaron que el consumo de frutas (=3 veces/semana)
disminuia significativamente el riesgo de CG en un 48%, con un valor de p=0,001.
Por otro parte, 18 estudios mostraron que consumir vegetales reducia
considerablemente el riesgo de CG en un 62% (p=0,001). (9)

Montes V, et al (2021) llevaron a cabo en Chile una revision sobre estrategias
internacionales para la prevencion del cancer gastrico, donde se incluyeron 28
estudios. Mencionan que el consumo de frutas y verduras reduce el riesgo de CG,
la ingesta de mas de 3 porciones de frutas o verduras al dia reduce 0,48 y 0,62
veces el riesgo de tumor gastrico, respectivamente.(10)

Amiry et al. (Afganistan, 2022), ejecutaron un estudio de casos y controles. El
objetivo de esta investigacion fue buscar la asociacién entre la dieta mediterranea y
el CG. Participaron en el estudio un total de 270 personas (90 casos y 180 controles).
La evaluacion de la ingesta dietética se realizé mediante un cuestionario de

frecuencia de alimentos. A partir de la evaluacion del consumo de alimentos los
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resultados mostraron que los pacientes con CG presentaron una baja ingesta de
frutas (p<0,001) y verduras (p<0,001). Se obtuvo que los participantes con una
puntuacion alta del DMS (mediterranean diet score), tenian un 83% menos de
probabilidades en presentar CG. (19)

2.1.2 Nivel nacional

Mendoza C. (2021). En su tesis sobre condicionantes asociados al desarrollo de CG
en pacientes hospitalizados del servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, tuvo como objetivo determinar las condicionantes asociadas al
CG en el nosocomio ya mencionado. Los resultados evidenciaron asociacion
significativa entre los siguientes factores con el CG: proceder de la sierra o la selva,
tener sobrepeso, tener una infeccion por Helicobacter pylori, tener gastritis crénica

atréfica y pélipos gastricos; con un valor de p=<0,05. (20)

Castro M. (2020), en su investigacion, identificé a la gastritis cronica atréfica como
uno de los factores clinicos epidemioldgicos vinculados al cancer de estdbmago, con
un OR= 2.412, IC:95%, en pacientes del Hospital Nacional Dos De Mayo. (21)

Paucar E. (2019), en su estudio sobre los factores de riesgo asociados al desarrollo
de CG, concluye que la gastritis crénica superficial (p=0.0001), la gastritis crénica
atréfica (p=0,0005), la metaplasia (p=0.0005), la displasia (p=0,001), son factores
de riesgo para el desarrollo de CG. (22)

Quispe S. (2015), en su estudio sobre patrones alimentarios relacionados con el CG
en pacientes tratados en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas —
Norte, hall6é que un factor de riesgo para el desarrollo de CG en estos pacientes era
el consumo insuficiente de productos lacteos, alimentos de origen animal, verduras
(OR=4,4), frutas (OR=30,0), con un p<0.001. (23)

2.1.3 Nivel regional

En Huanuco, 2016, Narciso y Eulogio, en su estudio de investigacion sobre infeccion
por Helicobacter pylori, nivel socioeconémico y factores dietéticos asociados al CG,
realizado en un hospital publico, mostraron con respecto a los factores dietéticos
relacién significativa con cancer gastrico y baja ingesta de: verduras de guarnicion
(col, brocoli) con un p=0.000 (semanal), frutas citricas con un p=0.000 (semanal).
(24)

En Huanuco, 2019, Rodriguez P. En su tesis menciona factores sociodemograficos,
hébitos nocivos y alimenticios relacionados al CG. En sus conclusiones establecio
como “otros factores epidemiolégicos” relacionados al tumor géastrico el intervalo de
consumo de frutas en méas de 10 dias; el consumo de verduras en un intervalo de
mas de 5 dias. (25)
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2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 Cancer Gastrico

El cancer gastrico (CG) es una neoplasia localizada en las paredes del estbmago.
La Sociedad Espafiola de Oncologia define el CG como cualquier tumor maligno
gue surge de las células de alguna de las capas del estbmago. La mayoria de los
canceres de estdbmago son adenocarcinomas, que constituyen el tipo histologico
més frecuente (> 90% de los casos). Los sarcomas, los tumores neuroendocrinos,
los tumores del estroma gastrointestinal (GIST), los linfomas y otras categorias

histologicas tienen una incidencia menor.

Epidemiologia

El CG ocupa el quinto lugar en incidencia (5.6%) de tumores malignos a nivel global
y el cuarto lugar en mortalidad por cancer (GLOBOCAN 2020). Su distribucion
presenta importantes diferencias geograficas, étnicas y socioecondmicas.(4) Su
variedad geografica es una de sus caracteristicas definitorias; en paises
africanos, India y Estados Unidos, por ejemplo, la enfermedad es poco
frecuente. Sin embargo, en paises como China, Japén, Portugal, Colombia y

Chile, entre otros, la tasa de mortalidad por esta patologia es significativa. (5)

Actualmente, el 60 % de los casos de tumor gastrico en el mundo proceden de
Corea, Chinay Japén. Las zonas mas afectadas por el CG son Asia Oriental, Europa
del Este, Centroamérica y Sudamérica. Segun la organizacion Panamericana de la
Salud(OPS), en el continente americano se registran anualmente mas de 85 000
nuevos casos de cancer de estdbmago y 65 000 muertes por esta enfermedad. Se
prevé que para el 2030 el numero de pacientes y muertes por CG aumentara hasta

cerca del doble en América Latina y el Caribe. (3)

En el Perl es la tercera neoplasia en frecuencia y el primero en mortalidad (14.2%),
las areas mas afectadas de este pais corresponden a las regiones pobres de la
sierra (Huancavelica, Ayacucho, Apurimac, Cajamarca, Huanuco, Pasco, Piura y
Puno). Huanuco es el departamento con mayor incidencia y mortalidad
(41.4/100,000 habitantes). (1)

Etiopatogenia

El CG es multifactorial e implica una compleja interaccion de agentes infecciosos
(Helicobacter pylori y virus de EpsteinBarr), ambientales (consumo elevado de sal,

consumo de tabaco y dietas pobres en fibra, frutas y verduras) y factores genéticos
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(antecedentes familiares con CG). (11)

El desarrollo de células neoplasicas necesita un cambio en el epitelio. El factor
contribuyente mas importante es la bacteria H. pylori, que se contrae durante la
infancia y puede persistir toda la vida sino se trata oportunamente. Se ha identificado
como carcinégeno en 60-70% de los casos. Sus componentes citotdxicos, como la
toxina VacA, CagA y la proteina NapA, provocan su infiltracion en la mucosa del
estbmago. Asimismo, el riesgo de desarrollar CG por la infeccion de esta bacteria
es de 2 a 20 veces. (13,26)

Entre el 40% al 30% de canceres gastricos estan causados por el consumo
deficiente de frutas y verduras. En un 18% de los casos, el tabaquismo y en un
13%, las infecciones por el virus de Epstein Barr. Esta neoplasia maligna es de

3 a 18 veces mas probable en presencia de gastritis atrofica.(13)

Fisiopatologia

El cancer gastrico se relaciona con la infeccion por H. pylori, que al no recibir
tratamiento puede persistir toda la vida y provocar una respuesta inflamatoria crénica
gue puede causar una serie de eventos que finaliza en una neoplasia. La cascada
preneoplasica consta de las siguientes etapas: gastritis atréfica, metaplasia intestinal,

displasia y por ultimo carcinoma gastrico. (11,13)

La neoplasia se asocia al estrés oxidativo causado por la sintasa de oOxido nitrico
producida por las células inflamatorias en respuesta a la infeccion. Por otra parte, la
toxina VacA de la bacteria provoca la muerte de las células epiteliales y permite la
entrada de carcindgenos y la invasion de la neoplasia; la toxina CagA modifica la
forma de las células epiteliales y liberar IL-8, que desencadena una respuesta
inflamatoria. (13)

Clasificacion

El grado de penetracion del carcinoma géastrico en la pared determina si es precoz
(afecta a la mucosa y la submucosa) o avanzado (invade las demas capas de la
pared gastrica). Teniendo en cuenta la ubicacién, todo el estbmago es vulnerable
al cancer... “el predominio existente en el tercio distal hace cuatro décadas atras ha
ido disminuyendo a favor de un incremento absoluto y relativo en el tercio superior

principalmente en la region cardial”. (13)

El sistema de categorizacion mas empleada para los tumores de estomago es la
clasificaciéon de Lauren que, basado en la histologia del tumor, describe dos
principales tipos de adenocarcinomas gastricos: difuso e intestinal. El tipo intestinal

representa hasta el 70% delos casos (27) y se caracteriza porla adopcién de las células



a una forma mas parecida a la glandula gastrica, tiene mejor pronéstico en comparacion a
la forma difusa, que se caracteriza por ser indiferenciada, invasiva y por presentar una

historia familiar. (28)

Por otra parte, el sistema de clasificacion de Nakamura y Sugano basado en las
células carcinomatosas observadas alrededor de la mucosa, la dividen en
carcinoma indiferenciado y diferenciado. (5) Por ultimo, el CG se divide en cuatro

grupos segun la clasificacion de 2010 de la Organizacién Mundial de Salud (OMS):
= Epiteliales.
* No epiteliales.
» Linfomas malignos.
» Tumores secundarios.
A suvez se reconoce cuatro tipos histologicos mayores en el grupo de los epiteliales:
= Eltubular.
= El papilar.
*= El mucinoso.

» El pobremente cohesivo (incluye el carcinoma de células en anillo del sello),

mas las variantes histoldgicas raras. (29)

La clasificacion de Borrmann, basado en las caracteristicas morfolégicas de
los tumores gastricos divide al mismo en cinco tipos dependiendo de la

apariencia macroscoépica:

» Tipo I: representa canceres polipoides o fungosos.
» Tipo Il: incluye lesiones ulcerosas rodeadas por bordes elevados.

» Tipo lll: representa lesiones ulceradas que infiltran la pared gastrica.
» Tipo IV: incluye tumores que infiltran difusamente.

» Tipo V: los canceres gastricos son canceres inclasificables. (26)

Cuadro clinico

La presentacion clinica del CG depende del estadio de la enfermedad en el momento
del diagndstico. En la etapa incipiente por lo general es asintomético, por lo cual no
suele ser posible detectarlo precozmente. (5) Por lo tanto, debido a los sintomas
vagos e inespecificos que lo caracterizan muchos pacientes reciben un diagnostico

con la enfermedad en etapa avanzada. (26)

El dolor abdominal (62% a 91%) y la pérdida del peso (22%a 61%) son los sintomas

comunicados con mayor frecuencia. Ademas de otros sintomas como anorexia (5%
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a 40%), nauseas y vomitos (6% a 40%), resultado de la obstruccion por crecimiento
del tumor o pérdida de la distension gastrica. En lesiones proximales (unién cardio
esofagica) predomina la disfagia, pero en las lesiones distales (antro y piloro), la
plenitud gastrica temprana. (26,28)

La pérdida de peso no debe ser subestimado. Dewys et al. encontraron que >80%
de 179 pacientes con cancer gastrico avanzado habian experimentado una
disminucion de peso >10% antes del diagnéstico. Ademas, el tiempo de
supervivencia de los pacientes que perdieron peso fue sustancialmente inferior al

de los pacientes que no lo hicieron. (26,28)

Diagndstico

La gastroscopia (endoscopia digestiva alta) con toma de biopsia es el método
estandar de diagnéstico para el CG. (30) La endoscopia digestiva alta es el estudio
mas preciso, descriptivo y practico para diagnosticar esta patologia, nos permite
obtener biopsias y realizar procedimientos paliativos y terapéuticos en lesiones
tempranas y limitadas. Es importante tomar multiples biopsias durante la endoscopia
ya que mas de 7 muestras llegan a tener hasta un 98% de sensibilidad para el
diagndstico. La linitis plastica (tipo histolégico difuso de CG) resulta dificil de

diagnosticar por endoscopia. (28)

Los estudios de imagen contrastados con bario resultan ser Utiles para diagnosticar
lesiones proximales o distales. La tomografia computarizada (TC) trifasica se indica
para evaluar la resecabilidad y la etapificacién (sensibilidad del 50 — 70%). Ademas
de ser el mejor estudio para encontrar metastasis. El ultrasonido endoscépico tiene
utilidad en los pacientes candidatos de reseccién amplia de mucosa o submucosa.
(28)

Tratamiento

Esta enfermedad se trata principalmente mediante procedimientos quirdrgicos. La
resecabilidad, la localizacion del tumor en el estdbmago, el tipo histologico, la
extension de la reseccion, el margen quirdrgico, el tipo de reconstruccién y la cirugia
paliativa son los objetivos evaluados en los candidatos a la cirugia. Para el
tratamiento quirdrgico se ha divido al CG en temprano y localmente avanzado

resecable. (28)

Se debe de resecar el tumor y tejidos circundantes afectados junto con la reseccion
linfatica. La gastrectomia subtotal esta asociada con un mejor estado nutricional y

mejor calidad de vida. (5)
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Prondstico

Los estudios demuestran una tasa de supervivencia a cinco afios del 30.4%, todo
dependede un diagndstico y estadificacion adecuados y oportunos. Un estadio
temprano y un diagndstico correcto contribuyen al 66.9% de supervivencia, mientras
que un estadio tardio contribuye al 5%. Al ser una enfermedad agresiva, es crucial
monitorear al paciente y brindarle un tratamiento intensivo adecuado. (13)

2.2.2 Lesiones premalignas

Las condiciones premalignas gastricas incluyen la infeccion por Helicobacter pylori,
la atrofia gastrica, la metaplasia intestinal y la displasia. El rol etiolégico de H. pylori
es indiscutido. (31) La gastritis atrdfica, la metaplasia intestinal y la displasia se
consideran lesiones de alto riesgo para cancer gastrico, por el dafio que le producen

al estbmago durante su proceso de enfermedad. (5)

La presencia de lesiones precancerosas y su identificacion pueden tomar también
varios afios. Por ello el seguimiento endoscoépico en pacientes con alto riesgo puede
ayudar a identificar lesiones malignas en estado temprano cuando son todavia
operables y tienen alta probabilidad de ser curadas. (11)

El diagndstico de lesiones premalignas requiere histologia. Se recomienda el
protocolo de Sydney. Las biopsias deben enviarse separadas en dos frascos (antro-
angulo y cuerpo). (31)

En un estudio sueco de una gran poblacion de 405.000 personas con endoscopia
gue mostraba una mucosa normal o alterada, se demostré que después de 20 afios
de seguimiento uno de cada 256 pacientes con mucosa normal desarrollé6 un cancer
gastrico, mientras que este riesgo fue de uno de cada 85 casos con gastritis atréfica,
uno de cada 39 casos con metaplasia intestinal, y uno de cada 19 casos con
displasia. Por eso la Sociedad Europea de Patologia recomienda que pacientes con
extensa atrofia o metaplasia intestinal deben tener un seguimiento endoscépico

cada 3 afios. (32)

Un estudio con seguimiento a 10 afios reporté que las cifras de progresion a CG
para pacientes con gastritis atréfica, metaplasia intestinal, displasia leve y displasia
grave son de 0,8 %, 1,8 %, 4 % y 33 %, respectivamente.

2.2.2.1 Atrofia Gastrica

El Instituto Nacional del cancer lo define como una afeccion caracterizada por el
adelgazamiento del revestimiento interno de la pared gastrica y la pérdida de células
glandulares en dicho revestimiento las cuales emiten sustancias que ayudan con la

digestion. Puede ser causado por la infeccion de H. pylori o por otras afecciones
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autoinmunitarias. La atrofia gastrica puede aumentar el riesgo de céancer de

estomago.

La atrofia del &rea oxintica es una condicion de mayor riesgo para el CG, y tanto la
infeccién por H. pylori como la gastritis autoinmune son los eventos que producen
esta atrofia oxintica. La gastritis autoinmune del fondo gastrico es la que se relaciona
con la anemia perniciosa. Se ha descrito que la prevalencia de CG en esta
enfermedad es del 1-3% y estos pacientes tienen 2-3 veces mas riesgo de padecer
dicha neoplasia. (11,32)

Epidemiologia

El CG se desarrolla a través de un largo periodo de afios a décadas, debido a ello
la frecuencia de atrofia géstrica es muy baja antes de los 40 afios (<5 %) y el
porcentaje de pacientes con CG menores de 40 afios corresponde al 5,9 %. Un
estudio realizado en una zona de alta incidencia de CG report6 una prevalencia de
gastritis cronica atrofica del 57 %. (11)

La atrofia de la mucosa gastrica y la metaplasia intestinal confieren un alto riesgo
para el desarrollo de CG, ya que constituyen el contexto en el que se desarrollan la

displasia y el adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal. (33)

Clasificacion

Se clasifica el riesgo de CG de acuerdo al sistema OLGA (Operative Link of Gastritis

Asessment) basado en el grado de atrofia y su localizacion. (11,31)

Diagndstico

La atrofia géstrica es poco frecuente antes de los 40 afios. En ausencia de lesiones
focales o antecedentes familiares, la busqueda de lesiones premalignas podria
focalizarse en los mayores de 40 afios. La endoscopia tiene mal rendimiento
diagndstico en occidente, por lo que el diagnéstico de atrofia gastrica, la metaplasia
intestinal requiere biopsias sisteméaticas del cuerpo y antro. Los familiares de primer
grado de pacientes con CG tienen 2 a 10 veces mas riesgo de CG y una mayor
frecuencia y precocidad de AG. El protocolo de Sydney modificado incluye 5
biopsias (2 en antro y cuerpo y una en el angulo) y es el méas aceptado. (5)

2.2.2.2 Metaplasia intestinal

La metaplasia intestinal (MI) es una lesién premaligna caracterizada por pérdida del
epitelio gastrico y aparicién de glandulas con fenotipo intestinal, que reemplazan las

originales y sus secreciones. Se debe a la presencia de la infeccion por H. pylori,el
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tabaquismo y el alto consumo de sal principalmente. (5,13)

Epidemiologia

La prevalencia global es del 7% y afecta por igual a hombres y mujeres,
incrementandose con la edad. En un estudio realizado en una zona de alta
incidencia de CG se report6 una prevalencia de Ml del 38 %. La progresion global
a cancer gastrico oscila entre 1.8-6.4% y esto varia en distintos escenarios:
progresion de Ml tipo Il hasta el 10%, progresion con displasia hasta el 79% vy la

prevalencia de cancer en Ml es del 11%. (5,11)

Clasificacion

De acuerdo a la clasificacion histologica de Jass y Filipe la Ml géstrica se divide en
completa (tipo | o intestino delgado) e incompleta (tipo I1A/Il o enterocdlica y tipo
[IB/1ll o colénica). La MI también puede clasificarse por su extension en focal (un

area afectada) y difusa (2 o mas é&reas afectadas) que se determina durante la

endoscopia digestiva alta. (5)

La MI incompleta y la afeccién difusa se relacionan con un mayor riesgo de
progresion neoplasica. En un estudio reciente realizado en Espafia, se desarrollé
carcinoma gastrico en 18.2% de 88 pacientes con metaplasia intestinal incompleta,
mientras que solo se presenté en uno (0.96%) de 104 pacientes con metaplasia

intestinal completa después de un seguimiento de 12.8 afios. (5,33)

Se sugiere etapificar el riesgo de CG de acuerdo al sistema OLGIM para MI, que
debiera incluirse en el reporte histoloégico. Un estudio chino sugiere que la gastritis
de predominio corporal y OLGIM II-1V se asocian significativamente al riesgo de CG.
(31)

Diagnéstico

Segun el Udltimo consenso europeo para el diagnostico de atrofia y metaplasia
géastrica deben tomarse al menos 4 biopsias de estomago proximal y distal (2 de
curvatura mayor y 2 de curvatura menor). En casos de MI géastrica ya diagnosticada,
si hay antecedentes familiares o el paciente es de raza de alto riesgo para cancer
gastrico, la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) sugiere
realizar seguimiento endoscopico y continuarlo a intervalos establecidos segun el

riesgo individual. (5)

2.2.2.3 Displasia

La displasia se describe como celularidad con fenotipo neoplasico confinada en
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estructuras glandulares. (13)

Epidemiologia

Un estudio previo de Pelayo Correa realizado en una zona de alta incidencia de CG
reportd una prevalencia de displasia del 10 % en individuos mayores de 40 afos (1)
La progresion anual de displasia a CG varia entre 0% y 73% en un afo, en parte

debido a la variabilidad diagnostica. (31)

En Holanda, un estudio de cohorte mostré una incidencia anual de 0,1% para atrofia
gastrica, 0,25% para MI, 0.6% para displasia leve a moderada, y 6% para displasia

intensa. (31)

Clasificacion
La displasia se divide en dos categorias, basado en alteraciones displasicas segun

su gradacion, en bajo y de alto grado. Esto con el propésito de intentar evaluar el

riesgo y orientar la actitud terapéutica. (34)

Otras clasificaciones de importancia corresponden a la Clasificaciéon de Viena
modificada y el de la OMS.

» Clasificacion de Viena. Lo clasifica en 5 categorias: negativo para neoplasia,
indefinido para neoplasia, neoplasia de bajo grado, neoplasia de alto grado e
invasion de la submucosa. (35)

> Clasificacion de la OMS para displasia: negativo para displasia, indefinido para

displasia, displasia de bajo grado, displasia de alto grado y cancer. (31)

Diagnostico

La displasia puede encontrarse en cualquier parte del estbmago, pero la mayoria de
las veces se encuentra en el antro. También la mayoria de las veces la displasia se

descubre incidentalmente durante endoscopias de tamizaje. (11)

En relacion con su manejo, las lesiones de alto grado requieren reseccion
endoscodpica, debido a su potencial de progresién a carcinoma y a la coexistencia

con el carcinoma. (11)

2.2.3 Sobrepeso/Obesidad

El termino obesidad se refiere a un exceso de grasa en el organismo, siendo una
enfermedad metabdlica crénica, resultado de un balance energético positivo donde
la ingesta supera el gasto de energia. La obesidad es evaluada por la antropometria
(relacion entre peso y altura) y la circunferencia de la cintura, que nos da una

estimacion de la grasa corporal. Segln la OMS la obesidad es una enfermedad
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cronica, producto de malas elecciones de estilo de vida, reconocida como una
enfermedad de la regulacion del peso corporal. (36—40) El sobrepeso/obesidad
estan fuertemente relacionados al cancer de estdmago, segun la revisién de Yang,
donde se concluye que, a mayor indice de masa corporal, mayor el riesgo de CG en

los no asiaticos. (41)

Recientemente, definen la obesidad como wuna enfermedad sistémica,
multiorganica, metabdlica e inflamatoria crénica, determinada por la interrelacion
entre lo gendémico y lo ambiental, que se corresponde con una alteracion de la
funcién del tejido adiposo, tanto de forma cuantitativa como cualitativa, en su

capacidad para almacenar grasa, esto conlleva a una lipoinflamacion. (42)

Entre los factores de riesgo: tenemos a patologias endocrinoldgicas como: el
hipotiroidismo, sindrome de Cushing, hipogonadismo y lesiones hipotalamicas
asociadas a hiperfagia; igualmente, se incluyen factores socioeconémicos,

demograficos, actividad fisica, estilo de vida y conductuales. (36)

En el estilo de vida tenemos: el factor dietético, donde una mayor ingesta de
alimentos ricos en grasa, sal , azlicares y productos especificos como, papas fritas,
carnes procesadas, carnes rojas, dulces, implica una desproporcién en la ingesta

de energia predisponiendo al sujeto a la obesidad. (36-37)

Asi mismo, la disminucion de la actividad fisica, comportamientos sedentarios, un
mayor uso de la automatizacion de las actividades laborales, métodos modernos de
transporte y de una mayor vida urbana se han asociado con un riesgo mayor de
obesidad. (37)
Clasificacion:

El tejido adiposo se distribuye en el organismo, a través de un almacén visceral y
otra a nivel subcutaneo. Segun ello, la clasificacién dada por la OMS y un panel de
expertos del Instituto Nacional de Salud (NIH) estd basada en el IMC, que
corresponde a la relacion entre el peso en kilos y el cuadrado de la talla en metros.
(36)

Teniendo en cuenta la ecuacion de Deurenberg para estimar grasa corporal, que se
muestra con la siguiente formula: % grasa corporal = 1.2 (IMC) + 0.23 (edad) —
10.8 (sexo) — 5.4. Donde, sexo = 1 para hombres, y 0 para mujeres. La clasificacion
se da de la siguiente manera:

Bajo Peso: <18.5 kg/m?

Normopeso: 18.5-24.9 kg/ m?

Sobrepeso: 25-29.9 kg/ m?

Obesidad grado 1: 30-34.9 kg/ m?
Obesidad de grado 2: 35 a 39,9 kg/ m?

O O O O O
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o Obesidad de grado 3: = 40 kg/ m2. (36)

En una revisién de Yang, se utilizdé otra clasificacion para sobrepeso/obesidad,
donde se empled la clasificacion de Asia y el Pacifico con sobrepeso (23,0 < IMC <
24,9) y obesidad (IMC = 25,0). (42)

También podemos observar la creacion de subcategorias adicionales como la de la
SEEDO en 2007 donde subdivide el sobrepeso en grado 1 (25- 26.9 Kg/ m?) y grado
2 (27-29.9 Kg/ m?), también vemos un cambio en la nomenclatura para la obesidad
de grado 3, llamado también mérbida, extendiéndola hasta 49.9 kg/ m?y la categoria
de obesidad extrema (supermérbida) con un valor igual o superior a 50 kg/ m?. (42).

Por lo tanto, el calculo del IMC mayor o igual a 30 kg/m? se considera obesidad. (36)

Fisiopatologia:

El adipocito es la unidad funcional del tejido adiposo, su principal funcién es
almacenar el exceso de energia en forma de triglicéridos y ser liberados cuando hay
necesidad de energia; también juega unrol en el equilibrio energético, por sus
factores bioactivos llamados adipoquinas, que incluye a la leptina y adiponectina
dando una desregulacion del perfil secretor del tejido adiposo y del adipocito, con
una alteracién en un aumento del nivel sérico de la primera y una disminucién en la
adiponectina. Una persona obesa, posee mayor masa magra acompafiada de una

tasa metabolica basal, gasto cardiaco y presidn arterial mas alta. (43,44)

El microambiente celular estd conformado por macréfagos M1, células T,
fibroblastos, y adipocitos, teniendo asi un perfil secretor inflamatorio, aumentando

su namero por la infiltracién de monocitos. (43)

El adipocito se desarrolla por dos procesos: por hipertrofia que alcanza un umbral
de tamafio critico y de hiperplasia al superar dicho limite, el adipocito hipertrofiado
presenta una disfuncion en su actividad por disminucion en la sensibilidad de la
insulina, aumentando el estrés intracelular,conllevando a un aumento de factores
inflamatorios. La interaccion de los adipocitos hipertréficas con los macréfagos
genera insuficiente capacidad angiogénica, favoreciendo el desarrollo de hipoxia

crénica, apoptosis y una mayor liberacién de citocinas proinflamatorias. (43,45)

La hipertrofia, condiciona a una alteracion del perfil secretor de leptina,
insensibilidad a la insulina, aumentando el estrés del reticulo endoplasmatico,

resultando en lipolisis basal (hipétesis del sobre flujo). (43)

En los adultos, la ganancia de tejido adiposo se da en su mayoria por hipertrofia,

donde se da un estado inflamatorio de transicion, permaneciendo el nimero de
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adipocitos estable. Al perpetuarse la inflamacion, se modifica el comportamiento

metabdlico, llegando a ser sistémico mediante la circulacion. (43)

El tejido adiposo visceral se convierte en el primer almacén de triglicéridos ante la
incompetencia del tejido adiposo subcutaneo, el aumento de la deposicion de grasa
a nivel central se considera un factor de riesgo. (43). El crecimiento de la presion
intraabdominal observada en estas personas eleva el riesgo de reflujo gastrico,

eséfago de Barret y adenocarcinoma esofagico. (44)

La mujer obesa tiene mayor disposicién en el almacenamiento de grasa a nivel del
tejido subcutaneo, en la regién glateo-femoral, mientras que los hombres tienden a
tener una grasa visceral mas centralizada, que es mas activa en la produccion de
leptina y adiponectina. (37,42)

El tejido adiposo marron (TAM), disipa la energia en forma de calor y por tanto
desempefia una termogénesis adaptativa, también esta fuertemente inervado y
vascularizado, atribuyéndole la propiedad anti obesidad. (42) la Agencia
Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC) establecio que el exceso de
grasa corporal, se asocia con un mayor riesgo de al menos 13 tipos diferentes de
cancer, entre ellos el de estdbmago, se cree que la actividad fisica regular tiene
efectos antiinflamatorios reduciendo los niveles sistémicos de biomarcadores
proinflamatorios y aumentan los niveles de biomarcadores antiinflamatorios al

menos, al disminuir la adiposidad. (9)

2.2.4 Habitos dietéticos

Las frutas y verduras son partes comestibles de las plantas, ya sean cultivadas o
cosechadas, en estado crudo o en forma minimamente elaboradas (sometidas a
proceso del lavado, recorte y pelado). Tiene sus excluyentes como: los tubérculos
amilaceos, legumbres y los cereales, nueces, plantas medicinales y productos ultra
procesados. las frutas y verduras son una fuente importante de nutrientes, fibra,

agua, fitoquimicos y antioxidantes. (45-47)

Se ha descrito que un mayor consumo de frutas y verduras conlleva a un menor
riesgo de CG, teniendo asi un papel protector, cuyas asociaciones se ha encontrado
en mayor cuantia entre las verduras de color amarillo verdoso debido a su propiedad
carotenoide e isotiocianato; y en las frutas tenemos a los citricos por su contenido
en flavanonas y vitamina C, mientras que su bajo consumo se asocia a un mayor
riesgo de desarrollar CG. (49-51)

Clasificacion

La OMS y la FAO recomiendan actualmente el consumo minimo de 400 g de frutas
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y verduras cada dia, es decir, cinco porciones de 80 g cada una. Sin embargo, la
cantidad 6ptima depende de diversos factores como: la edad, el sexo y la actividad
fisica. Comer 7-8 porciones al dia, esta relacionado con un menor riesgo de
enfermedades, siendo asi aconsejable consumir 2,5 porciones de verduras y 2

porciones de frutas al dia para una dieta de 2000 calorias. (46,47)

La clasificacién de frutas y verduras segln su color: verduras verde oscuro: brocoli,
espinacas, romana, col rizada y nabo; verduras rojas y naranjas: tomates, pimientos
rojos, zanahorias y calabaza y en otras verduras: lechuga, judias verdes, cebollas,
pepinos, repollo, apio, calabacin, champifiones y pimientos verdes. En cuanto a las
frutas, se engloba a frutos frescos como la naranja, manzana, platano, uvas,

melones, bayas y pasas. (46)

Las cantidades recomendadas va de 2 a 3 frutas enteras por dia, teniendo como
estimacion que una taza es equivalente al tamafio de un pufio de la manoy esto a
una fruta mediana. En las verduras tenemos que el volumen debe ser la mitad de la
ingesta del dia, es decir, de 2 a 3 tazas por dia, con una equivalencia de media taza

(4 onzas) de un pufio redondeado de vegetales cocidos. (46)

En Europa el consumo medio de verduras, legumbres es de 220 g al dia y el de fruta
de 166 g al dia, lo que supone un consumo medio entre frutas y verduras de 386 g
al dia.(47) Los cuestionarios de frecuencia de alimentos (FFQ) son encuestas
dietéticas utilizadas ampliamente que brindan informacion significativa sobre la

ingesta durante un largo periodo de tiempo. (52)

Se identifica dos patrones en el FFQ: las entrevistas personales y los FFQ
autoadministrados. En un estudio caso control, se vio que la mayoria de los FFQ
incluian frutas, como manzanas, peras, nharanjas, platanos, uvas, duraznos,
bayas, sandias; y vegetales como : coliflor, brécoli, zanahorias, lechuga, repollo,
tomate, pimiento verde, pepino y cebolla, fueron los mas comunes. La frecuencia
de consumo de cada grupo de alimentos por porciones al dia, se obtuvo sumando

las frecuencias de consumo y luego clasificAndolos en terciles.(50)

En otro estudio se identific6 dos patrones dietéticos comunes: el primero, lo llamo
'‘prudente/saludable’, (frutas y verduras, pescado) etiquetados como 'rico en
vitaminas, verduras y frutas, el segundo patron fue el "poco saludable”, con altas

cargas de carne, pan, productos lacteos ricos en grasas y dulces. (52)

En otro estudio donde se aplicé la FFQ, se vio que para los sujetos que tenian el
habito de consumir frutas, se les pidié que reportaran su frecuencia y cantidad de
consumo. La categoria de frecuencia iba desde "nunca o menos de 1 por mes"

hasta "6-7 por semana". Estas frecuencias alimentarias y sus cantidades se han
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convertido en el consumo en gramos por dia, usando las unidades domésticas. La
mediana de consumo diario fue de 179 g de vegetales y 157 g de frutas. Las
verduras consumidas con mayor frecuencia en esta poblacién fueron las judias
verdes, coliflor y lechug y de las frutas consumidas fueron manzanas, peras y

naranjas. (54)

Fisiopatologia

Las frutas y verduras tienen un alto poder antioxidante, como los polifenoles
(flavonoides, flavonoles, flavonas, isoflavonas y antocianinas) que le atribuye al
organismo un factor de proteccion para el CG. Las frutas citricas entre sus
propiedades contienen: vitamina C, carotenoides, flavanonas como la hesperitina,
gue acttan inhibiendo la proliferaciéon y migracién de las células del CG. La fibra de
las frutas y verduras actian como eliminadores de nitratos, evitando la formacién de

compuestos nitrosos cancerigenos.(45,49)

La fibra est4 en forma soluble como pectina y en forma insoluble como celulosa y
hemicelulosa, entre los fitoquimicos encontramos a la vitamina A, C, E, la tiamina.
Las frutas y verduras también contienen minerales como el magnesio, zinc y potasio;

contienen también hidratos de carbono en forma de fructosa y almidones. (48)

El estrés oxidativo produce radicales libres y perdxido, estos son producidos por la
radiacion o los contaminantes ambientales que se vuelven téxicos en nuestro
organismo, caracterizadas por una alta reactividad, que es responsable de sus
efectos citotdxicos y genotoxicos. Su exceso provoca hiperactivacion de la
fosforilacion y oxidacion de proteinas, generando un estado inflamatorio croénico,

proliferacion descontrolada y degeneracion celular. (45,54)

Las frutas y verduras como antioxidantes, segin su composicion se observa que en
200 g de frutas hay 500 mg de polifenoles totales. Esta propiedad depende del poder
de hidroxilacién, posiciéon y la sustitucion de sus grupos hidroxilo, su estructura
puede ser simple o compleja, el acido ascorbico es uno de los mejores antioxidantes
naturales. el polifenol desintoxica las ROS y los radicales libres, actia como
antiinflamatorio por la inhibiciéon de la ciclooxigenasa, lipoxigenasa y 6xido nitrico
sintasa. los RNS en presencia de pH acido forman especies nitrantes/nitrosantes

que favorecen la formacién de nitrosaminas cancerigenas conllevando a CG. (45)

El consumo de jugos de frutas, tiene un gran porcentaje de polifenoles que aumenta
la capacidad antioxidante en el plasma. Teniendo asi, que las frutas de color

purpura/azul, las de color rojo y verde ayudan a disminuir el riesgo de cancer. (48)

El metabolismo del polifenol inicia con la hidrolizacion de los flavonoides a agliconas,

gue pueden ser absorbidos en menor cuantia por el epitelio bucal; luego pasan al
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tracto gastrointestinal, reduciéndose a monémeros, y finalmente pasa a la

circulacion, llegando al higado para transformarse en metabolitos activos. (46)

Los flavonoides y sus metabolitos son moléculas bioactivas con la capacidad de
interactuar con las vias de sefalizacion intracelular; teniendo asi una funcidn
antitumoral. Se ha descrito que los efectos de los polifenoles a nivel del tracto
gastrointestinal tienen una mayor capacidad antioxidante, antes de ser

metabolizados y absorbidos en el torrente circulatorio.(46)

El consumo de verduras trae al organismo muchos beneficios, pues tienen como
compuestos érganos sulfurados, con efectos protectores, vitaminicos, carotenoides
y fitoquimicos con actividad antiinflamatoria y antioxidante, que transmiten efectos
anticancerigenos. Por lo tanto, consumir poca o ninguna fruta aumenta el riesgo de
CG. (50)
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CAPITULO il
METODOLOGIA

3.1 Ambito
El estudio se realizé en la ciudad de Huanuco, provincia de Huanuco, perteneciente a la

region del mismo nombre. Se llevo a cabo en el hospital Il EsSalud, en el servicio de

gastroenterologia.

3.2 Poblacion

1.

3.

P. Diana: La poblacion total de pacientes atendidos en el servicio de
gastroenterologia del hospital Il EsSalud, que acudieron para atenderse por
patologia digestiva gastrica durante el tiempo de estudio 2022.

P. Accesible: La poblacion total de pacientes atendidos en el servicio de
gastroenterologia del hospital || EsSalud que acudieron para atenderse por
patologia digestiva gastrica durante el tiempo de estudio 2022.

P. Elegible: Pacientes que cumplen con los criterios de seleccion.

Criterios de inclusién

Pacientes sometidos a endoscopia en el servicio de gastroenterologia  del
hospital Il EsSalud Huanuco.

Pacientes con informe anatomopatoldgico por patologia gastrica del servicio de
gastroenterologia del hospital Il EsSalud Huanuco.

Pacientes diagnosticados de cancer gastrico por histologia.

Pacientes con historias clinicas completas en mas del 80% con respecto a las
variables en estudio.

Pacientes que acepten participar y que firmen o acepten las clausulas del

consentimiento informado

Criterios de exclusion

Pacientes de otro servicio distinto al de gastroenterologia que no precisen
diagndstico de cancer gastrico.

Pacientes que no deseen patrticipar o deciden retirarse.
Pacientes que no completen el cuestionario.

Pacientes con historias clinicas incompletas.
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Unidad de analisis:
Un paciente con patologia gastrica que acudié al servicio de gastroenterologia con
procedimiento endoscdpico e informe anatomopatolégico.

3.3 Muestra

El tamafio de muestra estuvo formado por 245 pacientes con informe
anatomopatolédgico. Se hall6 utilizando el programa Epidat 3.1, con una proporcion de
46,2%, nivel de confianza del 95%. La muestra fue tomada a través de un muestreo

probabilistico sistematico.

3.4 Tipo de estudio

El nivel de investigacion es de tipo Correlacional.
3.5 Disefio de investigacion

El disefio que se empled para esta investigacion fue: observacional, analitico,
retrospectivo y transversal.

e Es observacional: Porque solo amerit6 observar el comportamiento de la variable
en estudio sin manipulacion.

e Es analitico: Porque se necesitd analizar los factores que se asocian al cancer
géstrico y las que no se asocian mediante técnicas estadisticas. Es correlacional.

e Es retrospectivo: Porque los datos recogidos fueron del pasado 2022 y se
obtuvieron de las historias clinicas del hospital.

e Es transversal: Porque solo se hizo una medicion.

3.6 Métodos, técnicas e instrumentos
Técnica

Se realizé la coordinaciéon respectiva de acuerdo al protocolo, solicitando a las
autoridades competentes del Hospital Il EsSalud — Huanuco, para ejecutar el
proceso de investigacion. Una vez obtenida la autorizacion, se informé a los
pacientes seleccionados los motivos del estudio mediante el consentimiento
informado el mismo dia de la encuesta, y posteriormente se recolecto la informacion
correspondiente.

Instrumento

Se empled un cuestionario de preguntas aplicado como encuesta a los sujetos de la
muestra seleccionada, el cual fue sometido a un proceso de validacién por parte de
los expertos; también se utilizé una ficha de recoleccién de datos, que tuvo como
fuente secundaria la historia clinica de los pacientes en estudio.

3.7 Validacion y confiabilidad del instrumento

El instrumento de recolecciébn de datos fue validado por 4 expertos, quienes



evaluaron de forma independiente la claridad, objetividad, actualizacion,
organizacion, suficiencia, intencionalidad, consistencia, coherencia, metodologia y
pertinencia de las preguntas del cuestionario. Obteniendo un promedio de calificacién

de 90.75, cuyo informe final fue el siguiente:
e Experto N° 1: 90
e Experto N° 2: 88
e Experto N° 3: 89.5
e Experto N° 4: 95.5

La confiabilidad se evalu6 con una prueba piloto, obteniéndose un Alfa de Cronbach

de 0,76; el cual nos indica que el instrumento utilizado en la investigacion fue fiable.
3.8 Procedimiento

La recoleccién de la informacion estuvo a cargo de las investigadoras principales y
dos encuestadores, todos capacitados en el formato de la ficha de recoleccion de

datos y el cuestionario.

3.9 Tabulacion y analisis de datos

Una vez recolectada la informacién se agruparon, ordenaron y clasificaron los datos en
un formato digital en Excel y luego se importaron al Software Estadistico SPSS (version
21) para la elaboracién y representacion de las tablas de frecuencia y gréficos
respectivos para cada variable de acuerdo a sus dimensiones. Se utilizé la prueba
estadistica de Chi Cuadrado (X?) para buscar la asociacién entre dos variables
cualitativas dentro de la misma poblacién. El nivel de significancia estadistica utilizado
fue 5% (p < 0.05), con un intervalo de confianza de 95%, en el cual se refleja una

significancia estadistica.

3.10 Consideraciones éticas
Para el desarrollo de esta investigacion se gestioné la aprobacién del proyecto por parte
del Comité de Investigacion de la EAP de Medicina Humana y del Comité de
Investigacion y de Etica del hospital Il EsSalud - Huanuco, ya que incluyd la participacion
directa (encuesta) e indirecta (ficha recolectora de datos) de los pacientes del servicio
de gastroenterologia, quienes fueron informados de los alcances del mismo. De igual
forma, se les enfatiz6 que su participacién era libre y voluntaria y que la informacion

recopilada seria de caracter confidencial.



Debido a que se trata de un estudio no experimental, este no ocasioné eventos
adversos como riesgos fisicos, psicolégicos o alteracion de la calidad de vida, ni dafio
a terceros. Asimismo, recalcar que la informacién obtenida estuvo bajo
responsabilidad de los investigadores principales y ellos garantizan el resguardo de
la informacién. Ademas, siendo este un estudio analitico, se utilizé un consentimiento
informado (ANEXO 2), donde se explicaron los objetivos, métodos, posibles
beneficios y riesgos previsibles de la participacion en el estudio de manera clara, breve
y concisa a todas las personas que conformaron nuestra muestra de estudio.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Se aplicaron 245 cuestionarios en los pacientes del servicio de gastroenterologia del
hospital Il EsSalud, de los cuales se obtuvo un total de 145 (59.2%) mujeres y 100
(40.8%) varones; teniendo en la distribucion una inclinacion hacia el sexo femenino. Las
edades de los participantes tuvieron como media 58.8 afios, con un minimo de 26 y
un maximo de 90 afios; el grupo de edad con mayor frecuencia fueron los menores de
76 afios 225 (91.8%). En cuanto a su estado civil se encontré que 114 (46.5%) estan
casados, siendo estos los mas comunes. Respecto a la ocupacion obtuvimos que el
empleo de mayor frecuencia fue el de ama de casa con un total de 85 (34.7%), seguido
por el trabajo dependiente con un total de 76 (31%).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con cancer gastrico del servicio de
gastroenterologia del hospital Il EsSalud 2022 (n=245)

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
Género
Femenino 145 59.2%
Masculino 100 40.8%
Estado civil
Soltero 57 23.3%
Casado 114 46.5%
Conviviente 26 10.6%
Separado 17 6.9%
Viudo 31 12.7%
Ocupacion
Trabajo dependiente 76 31.0%
Trabajo independiente 51 20.8%
Agricultor 5 2.0%
Ama de casa 85 34.7%
Otros 28 11.4%
Antecedente familiar
si 18 7.3%
no 225 91.8%
Parentesco
Padres 6 33.3%
Hermanos 5 27.7%
Abuelos 1 5.6%
Tios 4 22.2%
Sobrinos 2 11.2%

Nivel socioeconémico

NSE A 1 0.4%
NSEB 0 0.0%
NSE C 11 4.5%
NSE D 91 37.1%
NSE E 142 58.0%
Helicobacter Pylori

Positivo 186 75.9%
Negativo 59 24.1%
Edad

Menor de 76 afios 225 91.8%
mayor igual 76 afios 20 8.2%
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Los que tenian antecedentes familiares de cancer gastrico fueron 18 (7.3%) de los
participantes y el que predominé fue el parentesco de los padres 6 (2.4%). En el nivel
socioeconomico (NSE), los resultados de mayor frecuencia fueron los del NSE E con un
total de 142 (58%). Los pacientes diagnosticados con Helicobacter pylori positivo fueron
186 (%75.9). (Tabla 1).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con cancer géstrico del servicio de
gastroenterologia del hospital Il EsSalud 2022 (n=245)

Caracteristica Frecuencia Porcentaje

Céancer géstrico

Si 24 9.8%
No 221 90.2%
Histologiade cancer gastrico

Adenocarcinoma intestinal 8 33.3%
Adenocarcinoma difuso 12 50.0%
Otro 4 16.7%
Atrofia Géstrica

Si 19 7.8%
No 226 92.2%
Metaplasia

si 166 67.7%
no 79 32.3%
Histologia de metaplasia

Metaplasia completa 83 50.0%
Metaplasia incompleta 45 27.1%
Mixto 38 22.9%
Displasia

Si 6 2.5%
No 239 97.5%
Sobrepeso

Si tiene 130 53.1%
No tiene 115 46.9%
Obesidad

Si tiene 21 8.6%
No tiene 224 91.4%
consumo de frutas

Alto consumo 107 43.7%
Bajo consumo 138 56.3%

consumo de verduras
Alto consumo 140 57.1%
Bajo consumo 105 42.9%




En cuanto a las caracteristicas clinicas de los 245 pacientes del servicio de
gastroenterologia, se obtuvo un total de 24(9.8%) pacientes con cancer gastrico y 221
(90.2%) sin cancer géstrico. El adenocarcinoma tipo difuso fue el de mayor frecuencia
12 (50.0%). Con respecto a la metaplasia intestinal se encontré que 166 (67.7%)
pacientes lo tuvieron, siendo la metaplasia completa el de mayor frecuencia histolégica
83 (50.0%).

Hubieron 130 (53.1%) pacientes con sobrepeso y 21(8.6%) con obesidad. Se obtuvo
una predominancia del bajo consumo de frutas 138 (56.3%) y 105 (42.9%) participantes
presentaron un bajo consumo de verduras. (Tabla 2)

Tabla 3. Anélisis bivariado de factores asociados a cancer gastrico en pacientes del hospital || EsSalud, Huanuco 2022

(n=245)
CANCER GASTRICO o
Caracteristicas Si tiene No tiene x? P RP
n % n % Inf ; Sup
Lesiones premalignas
Atrofia Gastrica
Pretsenis ! g ks n™ 0.4789 0.4889* 0.51 007 : 366
Ausente 23 10.2% 203 89.8%
Metaplasia intestinal
Presente 13 7.8% 153 92.2% 22486 0.1337* 078 053 - 114
Ausente 1" 13.9% 68 86.1%
Displasia
Presente 2 33.3% 4 66.7% 1609 0.2046** 48 088 : 2383
Ausente 22 9.2% 217 90.8%
Sobrepeso
5t ; o
Si hgne 13 10.0% 117 90.0% 0.0131 0.9090* 102 069 - 150
No tiene 1 9.6% 104 90 4%
Obesidad
Si tiene 4 19.1% 17 80.9% 2.2249 0.1358* 216 0.79 591
No tiene 20 8.9% 204 91.1% '
Consumo de frutas
Bajo consumo 19 13.8% 119 86.2%
4 o 7 11
Alto consumo 5 4.7% 102 95.3% e So0e 108 b § 42
Consumo de verduras
Bajo consumo 17 16.2% 88 83.8%
; .0070* 1 % X
Alto consumo 7 5.0% 133 95.0% 12835 000 L % 5 2
Edad
Mayor 76 afios 5 25.0% 15 75.0% 39777 0.0461* 3.08 122 - 770
Menor igual 76 afios 19 8.4% 206 91.6%
Género
Masculino 18 18.0% 82 82.0%
3 4 e 1 5
Femenino 6 4.1% 139 95.9% il St Qv ane o § e
Infeccion por HP
Positivo 15 8.1% 171 91.9%
1 4 . / 11
Negithe 9 15.3% 50 84.7% 2.6203 0.1055 0.81 058 1
Antecedente familiar
8 » 27.9% 1 12.2% 5.0823 0.0242** 3.54 1.38 , 907
No 19 8.4% 208 91.6%
Nivel socioeconémico
NSE bajo 19 13.4% 123 86.6%
3.9935 0.0457** 1.42 .12 1.8
NSE alto 5 4.9% 98 95.1%

*Chi cuadrado
**Correccion de Yates
HP: Hellcobacter pylori

NSE: Nivel socloeconémico
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Con respecto a la asociacion de las variables se realizé un analisis obteniéndose RP
(razén de prevalencia) como medida de asociacion. Se observd asociacion
estadisticamente significativa entre el cancer gastrico y el consumo de frutas
(X?=4.6599, p=0.0309), RP: 1.47 (IC:95%,1.15-1.86), resultando el bajo consumo de
frutas (<7 porciones/semana) como factor de riesgo. Asimismo, se encontré asociacion
significativa con el bajo consumo de verduras (X°=7.2838, p=0.0070), RP: 1.77
(1C:95%,1.31-2.40).

Por otra parte, también se encontré asociacion significativa con el grupo de edad mayor
a 76 afios con un valor de X?= 3.9777, p= 0.0461; RP: 3.06 (IC:95%,1.22-7.70); con el
género (X?=11.3493, p=0.0008), RP: 2.02 (1C:95%,1.51-2.69), resultando el sexo
masculino como factor de riesgo y con el antecedente familiar de cancer gastrico
(X?=5.0823, p= 0.0242), RP: 3.54 (I1C:95%,1.38-9.07).

No se encontré asociacion significativa con las siguientes variables de estudio: atrofia
gastrica (X?=0.4789, p=0.4889), metaplasia intestinal (X?=2.2486, p=0.1337), displasia
(X2=1.609, p=0.2046), sobrepeso (X?=0.0131, p=0.9090), obesidad (X?=2.2249,
p=0.1358) e infeccion por Helicobacter pylori (ver tabla 3).

42



CAPITULO V
DISCUSION

El cancer gastrico es una de las neoplasias mas frecuentes en el mundo. La incidencia
varia entre regiones geograficas, y es mayor en paises del este de Asia, Europa y
algunas zonas de América Latina, presenta las tasas mas altas de mortalidad
principalmente en Japdn, Corea y China. (56-57) En Peru los canceres con mayor
mortalidad fueron los de préstata, estdbmago, higado, entre otros. Huanuco es el
departamento que encabeza la lista a nivel nacional por presentar cancer gastrico y una
mayor tasa de mortalidad por este tumor. (58)

En nuestra investigacion las lesiones premalignas, como la atrofia gastrica (p=0.4889),
la metaplasia intestinal (p=0.1337) y la displasia (p=0.2046) no tuvieron una asociacion
estadisticamente significativa con la presencia de cancer gastrico diagnosticado por
anatomia patologica. Al respecto Akbari M., et al. y Spence A, et al. en sus
investigaciones sefialan que la incidencia del CG en pacientes con AG y Ml es baja. (59-
60). Ortiz J et al., en su estudio sefiala que el 46.2% de los pacientes con cancer gastrico
presentaron estas lesiones premalignas. (61) Por otro lado, Jonathan WJ y Feng Z (62);
Antonio T, Cortés P (63) describen a las lesiones premalignas como factores de riesgo
para el tumor gastrico. Shao L, et al. evidenciaron asociacion significativa entre la Ml y
el CG (p<0,001), con un OR de 3.58, IC 95% 2,71-4,73. (6)

En nuestro estudio se determin6 que no existe asociacion estadisticamente significativa
del sobrepeso/obesidad (p=0.9090/ p=0.1358) con el cancer gastrico. Los resultados
encontrados en nuestro estudio coinciden con Paucar; (64) Vallejo y Orellana; quienes
sefialan que el sobrepeso/obesidad no es un factor de riesgo. (65) Un metaanalisis
desarrollado en Iran mostré que el sobrepeso/obesidad no tuvo un efecto significativo
sobre el CG (p=0.240) con un OR: 0.89 (IC del 95 % 0,74-1,08) (9). Jun X, et al. en su
metaandalisis describe a la obesidad como un factor de riesgo con un OR: 1.10, IC 95%
1.00-1.22; (66) y Xuan D, et al. menciona tanto al sobrepeso y obesidad como factores
asociados al tumor de estbmago. (67) Por otro lado, Myon J. sefiala al
sobrepeso/obesidad como un factor protector. (56)

Hurtado S, et all, sefiala a la dieta inadecuada (baja ingesta de frutas y verduras) como
un factor de riesgo asociado con la neoplasia géastrica con un RR: 0.98 (0.73, 1.31) (68)
y Umpiérrez |, et all. en su estudio descriptivo, menciona una baja ingesta de frutas y
verduras en un 36% predominante en mujeres. (69) En el presente estudio el bajo
consumo de frutas (x2 = 4.6599, p=0.0309) y verduras (x2=7.2838, p=0.00070) resultd
tener una asociacién significativa con la presencia de cancer. Los resultados coinciden
con Ovidio Requejo y Hortensia Garcia donde describen que el consumo de frutas y
verduras, es un factor protector para el cancer gastrico. (70) Montes V, et al también
concluye que un alto consumo de frutas y verduras disminuyen el riesgo de CG. (10)

El género con mayor frecuencia de presentar cancer gastrico fue el masculino. Esto
coincide con el estudio de Ortiz y Rodriguez en el que sefialan que el 62% de dicho
género fue el afectado. (61) De igual forma en el estudio de Eulogio F. y Narciso R. la
ocurrencia de la enfermedad en el género masculino fue mayor (71). Junfu Ma y Xin Hu
también coinciden que el género es un factor critico en relacién al cancer gastrico (72).
En un estudio desarrollado en Peri se menciona que el género mas afectado en
presentar cancer gastrico fue el femenino. (73) En contraste el estudio de Pantigoso L,
indica que el género no es un factor de riesgo para desarrollar cancer géastrico. (74) Para
la infeccidn por Helicobacter pylori no se encontré asociacién significativa con el cancer
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gastrico. Hallazgo que coincide con un estudio peruano de caso y control con un
OR=0.28 (0.11-1.69) p=0,0023. (64) En contraste estudios desarrollados por: Piazuelo
et al.; (75) Leon L. (76). Ushiku T. (77) y Hernando Marulanda, relacionan a la
enterobacteria como factor de riesgo para el desarrollo de esta neoplasia. (78)

Con respecto a la variable antecedente familiar, esta resulté estadisticamente
significativo, el cual coincide con lo descrito por Castro M, en su investigacion con un
OR:6.729; IC95% 4.049-11.184; (79) Chavez M. también refiere que esta variable es
significativa (80). Por otro lado, el nivel socioecondmico resulté estadisticamente
significativo en nuestra investigacion, lo cual coincide con Diangin S. y Lin |. en su
estudio de base poblacional donde se concluye que el nivel socioeconémico es un
factor predisponente a cancer gastrico con un RR 0.83 (0.74, 0.93) y un p=0.005. (81)
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CONCLUSIONES

1. Las lesiones premalignas (atrofia géastrica, metaplasia y displasia) no se
encontraron relacionados al cancer gastrico en pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital Il Essalud Huanuco 2022.

2. El sobrepeso/obesidad no esta relacionado a cancer gastrico en pacientes del
servicio de gastroenterologia del hospital || Essalud Huanuco 2022.

3. El bajo consumo de frutas y verduras esta relacionado a cancer gastrico en
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital || Essalud Huanuco 2022,
ya que se encontrd asociacion significativa con el consumo de frutas y verduras.
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RECOMENDACIONES

a. A las autoridades en salud: instaurar programas educativos sobre habitos

dietéticos, promover el mayor consumo de frutas y verduras en los pacientes del
servicio de gastroenterologia.

A investigadores interesados en esta problematica, recomendamos realizar
estudios longitudinales (por ejemplo, para seguimiento de la evolucién de las
lesiones premalignas) para buscar los factores mas comunes asociados al
cancer géastrico en nuestro medio.

A los estudiantes de medicina, seguir actualizandose y educandose sobre los
factores de riesgo de céncer gastrico, para poder prevenir y/o detectarlo
precozmente.

Impartir charlas a los pacientes sobre la importancia del consumo de frutas y
verduras. Asi como brindarles informacion sobre los factores asociados al cancer
gastrico.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXOS
ANEXO N°01

Titulo: “LESIONES PREMALIGNAS, SOBREPESO/OBESIDAD Y HABITOS DIETETICOS RELACIONADOS A CANCER GASTRICO EN
PACIENTES DEL HOSPITAL Il ESSALUD HUANUCO 2022”

PROBLEMA

OBIJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES

METODOLOGIA

INSTRUMENTO

FUENTE

¢Las lesiones
premalignas
(gastritis crénica
atrofica,
metaplasia y
displasia),
sobrepeso/obes
idad y habitos
dietéticos
(consumo de
frutas y verduras)
estan
relacionados a
cancer gastrico
en pacientes del
servicio de
gastroenterologia
del hospital Il
EsSalud

10OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion
entre las lesiones
premalignas (gastritis
cronica atréfica,
metaplasia y displasia),
sobrepeso/obesidad y
hébitos dietéticos
(consumo de frutas y
verduras) con el cancer
gastrico en pacientes del
servicio de
gastroenterologia del
hospital Il EsSalud
Huanuco 2022.

2. OBJETIVOS
ESPECIFICOS

- Determinar la relacion
entre las lesiones
premalignas (gastritis
cronica atrofica, metaplasia
y displasia) con el cancer
gastrico en del servicio de
gastroenterologia del
hospital Il EsSalud,
Huénuco 2022.

- Determinar la relacion
entre el
sobrepeso/obesidad con el
cancer gastrico en
pacientes del servicio de

1.De investigacion:

Ho: No existe relacion entre las
lesiones premalignas (gastritis
cronica atréfica, metaplasia y
displasia), sobrepeso/obesidad
habitos dietéticos (consumo de
frutas y verduras) con el cancer
gastrico en pacientes del
servicio degastroenterologia del
hospital Il EsSalud H uanuco
2022.

Ha: Existe relacion entre las
lesiones premalignas (gastritis
cronica atréfica, metaplasia y
displasia), ~sobrepeso/obesidad y
habitos dietéticos (consumo de
frutas y verduras) con el cancer
gastrico en pacientes del
servicio degastroenterologia del
hospital Il EsSalud H uanuco
2022.

2. Hipétesis especificas

Ho1: No existe relacion entre las
lesiones premalignas (gastritis
cronica atréfica, metaplasia y
displasia) y el cancer gastrico en
pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital Il
EsSalud Huanuco 2022.

. .

* Cancer gastrico.

* Lesiones premalignas

-ATROFIA GASTRICA

-METAPLASIA  INTESTINAL

- DISPLASIA

* Obesidad

* Habitos dietéticos
- CONSUMO DE FRUTAS

- CONSUMO DE
VERDURAS.

Tipo deinvestigacion:
Cuantitativo, nivel de
investigacion correlacional.

Disefio de la
investigacion:
Observacional, analitico,
transversal, retrospectivo.

* Ficha de
recoleccion de datos

* Ficha de
recoleccion de datos

* Ficha de
recoleccion de datos

* Ficha de
recoleccion de datos

* Ficha de
recoleccion de datos

* Cuestionario

* Cuestionario

Informe de biopsia

Informe de biopsia

Informe de biopsia

Informe de biopsia

Historia clinica

Encuesta

Encuesta
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Huanuco2022?

gastroenterologia del
hospital Il EsSalud
Hudnuco 2022.

-Determinar la relacion
entre los habitos dietéticos
(consumo de frutas y
verduras) con el cancer
gastrico en pacientes del
servicio de
gastroenterologia del
hospital Il EsSalud
Huénuco 2022.

Ha1: Existe relacion entre las
lesiones premalignas (gastritis
cronica atréfica, metaplasia y
displasia) y el cancer gastrico en
pacientes del servicio de
gastroenterologia del hospital Il
EsSalud Huanuco 2022.

Ho2: No existe relacion entre el
sobrepeso/obesidad y el cancer
gastrico en pacientes del
servicio degastroenterologia del
hospital 1l EsSalud Huénuco
2022.

Ha2: Existe relacion entre el
sobrepeso/obesidad y el
cancer gastrico en pacientes del
servicio de gastroenterologia del
EsSalud Huénuco 2022.

Hos: No existe relacion entre los
habitos dietéticos (consumo de
frutas y verduras) y el cancer
gastrico en pacientes del servicio
de gastroenterologia del hospital Il
EsSalud Huénuco 2022.

Has: Existe relacion entre los
hébitos dietéticos (consumo de
frutas y verduras) y el cancer
gastrico en pacientes del servicio
de gastroenterologia del hospital I
EsSalud Hudnuco 2022.

* Edad

* Género

* Antecedente familiar de
cancer gastrico

* Helicobacter pylori.

* Nivel socioeconémico

* Cuestionario

* Cuestionario

* Cuestionario

*Ficha de
recoleccion de datos

* Cuestionario

Encuesta

Encuesta

Encuesta

* Resultado de biopsia

Encuesta
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2.3

2.4

2.5

2.6

ANEXO N°02
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“LESIONES PREMALIGNAS (ATROFIA GASTRICA, METAPLASIA Y
DISPLASIA), SOBREPESO/OBESIDAD Y HABITOS DIETETICOS
(CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS) RELACIONADOS A CANCER
GASTRICO EN PACIENTES DEL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA
DEL HOSPITAL Il ESSALUD HUANUCO 2022

INTRODUCCION
El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes
en esta investigacion una clara explicacién de la naturaleza del proceso de
investigacién, asi como el rol que desempefiaran como participantes del
presente estudio.

INVESTIGADORES

La presente investigacion es conducida por: Cordova Ortiz, Xiomara Eveling
y Jaimes Villadoma, Araseli Norhelia; estudiantes de la Facultad de Medicina,
E.A.P de Medicina Humana de la Universidad Nacional Hermilio Valdizan de
Huanuco; siendo asesor de esteproyecto el Dr. Hidalgo Carrasco, Triunfo

Heriberto.

OBJETIVO

El objetivo de la investigacion es determinar la relacion entre las lesiones
premalignas (atrofia gastrica, metaplasia y displasia), sobrepeso/obesidad y
habitos dietéticos (consumo de frutas y verduras) con el cancer gastrico en
pacientes del servicio de gastroenterologia del hospital || EsSalud Huanuco
2022.

RIESGOS Y BENEFICIOS

La investigacion no implicar4 ningun riesgo fisico potencial, ya que no se
utilizara procedimiento invasivo alguno; sélo se obtendra informacion.

Se garantiza la confidencialidad de la informacién en todo momento. Ademas,
al inicio del estudio se informara a todo participante, sobre los beneficios, para
este caso, no se contara con beneficio econémico ni incentivo alguno durante

el estudio.
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2.7

ACUERDOS
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder
preguntas en una encuesta. Esto tomard aproximadamente 10-15 minutos

de su tiempo.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién
gue se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera
de los de esta investigacion.Sus respuestas al cuestionario, seran codificadas
usando un numero de identificacion y, por lo tanto, seran 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 él. lgualmente, puede retirarse del

proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

Desde ya gradecemos su gentil colaboracion.
Y O, o ; con DNI N° ...... , con

dOMICIHO BN .o Acepto participar

voluntariamente en esta investigacion, conducida por: Cérdova Ortiz,
Xiomara Eveling y Jaimes Villadoma, Araseli Norhelia; estudiantes de la
Facultad de Medicina, E.P de Medicina Humana, de la Universidad Nacional
Hermilio Valdizan de Huanuco. Asi mismohe sido informado(a) de que el
objetivo de este estudio esta relacionado con la identificacién de los factores
asociados al cancer gastrico, en pacientes del servicio de gastroenterologia
del Hospital Il EsSalud Huanuco 2022.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y
preguntas en una encuesta que se realizarA en mi hogar, por llamada
telefonica o via virtual, en los horarios que me convengan, lo cual tomaré un
tiempo aproximado de 10 - 15 minutos. Se me haran preguntas acerca de mis
datos generales (solo algunos de importancia), frecuencia de consumo de
frutas y verduras y otros factores que estén relacionados a dicho trabajo de

investigacion.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta
investigacién es estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro

propdsito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido
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informado(a) de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto

acarree perjuicio alguno para mi persona.

De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a

las investigadoras por los siguientes medios:

» Cordova Ortiz, Xiomara Eveling
- NuUmero de celular: 957630134
- Correo electronico: evicordova25@gmail.com

- Domicilio: Pasaje Tambo #111 — Paucarbamba

» Jaimes Villadoma, Araseli Norhelia
- Numero de celular: 977177343
- Correo electronico: norhelia7@gmail.com

- Domicilio: Av. Marcos Duran Martel B —03. Amarilis
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Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada
de forma fisica o virtual, y que puedo pedir informacién sobre los resultados

de este estudio cuando éste haya concluido.

Para esto, puedo contactar a las investigadoras, al teléfono o correo

electronicoanteriormente mencionado.

Huadnuco, .......ccocoveveeenn.. del 2022

Huella digital

Nombre del Participante Firma del Participante

61



ANEXO N°03
CUESTIONARIO

CUESTIONARIO PARA IDENTIFICAR LAS LESIONES PREMALIGNAS,
SOBREPESO/OBESIDAD Y HABITOS DIETETICOS (CONSUMO DE
FRUTAS Y VERDURAS) RELACIONADOS A CANCER GASTRICO EN
PACIENTES DEL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL
Il ESSALUD HUANUCO 2022.

Los datos que se obtengan seran utilizados de manera confidencial. De
antemano le agradecemos por participar en este estudio.

Instrucciones: A continuacién, se presenta una serie de preguntas las
cuales debe leer cuidadosamente y marcar con una cruz (x) la opcion que
considere y también rellenar los espacios en blanco segun corresponda. Trate
de ser lo mas sincero(a) y honesto(a) posible y recuerda que para cada
pregunta solo puede elegir una opcion. Se le agradecera por contestar todas
las preguntas.

DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO:

1. APELLIDOS Y NOMBRES:

2. EDAD: anos.

3. SEXO:
() Femenino
() Masculino
4. ESTADO CIVIL:
() Soltero
() Casado

() Conviviente
() Separado
() Viudo(a)

5. OCUPACION:
() Trabajo Dependiente
() Trabajo Independiente
() Agricultor
() Ama De Casa

() Otros Especifique:...................

[o2]

. CELULAR:
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INSTRUCCIONES: Marcar con una “X” en el recuadro correspondiente segun la frecuencia con la que consumia los siguientes
alimentos antes de su diagndstico de cancer de estébmago.

VARIABLE INDEPENDIENTE
I. CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS

FRECUENCIA DE CONSUMO DE FRUTAS

Jcuantas veces ha consumido esta fruta Nunca Mes Semanal Dia
segun su color?
— 1 vez 2-3 veces 1vez 2-4 5-6 2-3 4-5
. = veces veces
1- AZUL/MORADO (uva, ciruela,
arandano)

2- ROJO (manzana, tuna, guabaroja,
sandia)

3- NARANJA /AMARILLO: (mandarina,
naranja, papaya, pifia, platano,
durazno)
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FRECUENCIA DE CONSUMO DE VERDURAS

¢cuantas veces ha consumido esta verdura
segun su color? (una porcién de verduras
equivale a una taza).

Kue -

Nunca

Mes

Semanal

Veces Al Dia

_EE =S .

1. AZUL/MORADQO: (beterraga,
berenjena, repollo, cebolla.)

2. ROJO: (pimiento rojo, rabano,
tomate)

3. ANARANJADO/AMARILLO:
(zanahoria, calabaza, calabacin)

4. VERDE; (col, brécoli, pepino,
lechuga, espinaca)
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VARIABLES INTERVINIENTES

1. Antecedente familiar. ¢ algun
familiar suyo tuvo cancer géstrico?
() Si
( ) No
*Si la respuesta es (Si) pasar a la
pregunta nimero 2 de lo contrario pase a
la pregunta 3.

2. ¢Cudl es o era el parentesco con
su familiar que tuvo cancer
gastrico?

3. Nivel socioecondémico (NSE):
( ) NSE A (S/.12.660)*
( ) NSE B (S/.7.020)*
( ) NSE C (S/.3.970)*
( ) NSE D (S/.2.480)*
( ) NSE E (S/.1.300)*
*ingreso promedio mensual

65



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS A RECOLECTAR DE LA HISTORIA CLINICA

HC:

VARIABLE DEPENDIENTE: CANCER GASTRICO

1. ¢El paciente tiene cancer gastrico?
() Si.
() No.
*Si la respuesta es (Si) pasar a la pregunta nimero 2 y 3 de lo contrario pase al
apartado Il (lesiones premalignas).

2. Clasificacion endoscopica segun Borman:
() Borman |
() Borman Il
() Borman Il
() Borman IV
( ) Borman V

3. Clasificacion histoldgica:
( ) Adenocarcinoma tipo intestinal

( ) Adenocarcinoma tipo difuso
( ) Otros

VARIABLES INDEPENDIENTES

II. LESIONES PREMALIGNAS

1. ¢El paciente tiene atrofia gastrica? 2. Clasificacion histolégica:
()Si () Sin atrofia
() No () Atrofia leve

*Si la respuesta es (Si) pasar a la pregunta
namero 2 de lo contrario pase a la pregunta 3.

() Atrofia moderada
() Atrofia intensa

3.¢ El paciente tiene metaplasia intestinal?
() Si
() No

*Si la respuesta es (Si) pasar a la pregunta
namero 4 de lo contrario pase la pregunta 5.

4. Clasificacion histolégica de Jassy Filipe:
() Completa
() Incompleta

5. ¢ El paciente tiene displasia gastrica?
() Si
() No

*Si la respuesta es (Si) pasar a la pregunta
ndmero 6 de lo contrario al apartado Il

6. Clasificacion histologica:
() Displasia de bajo grado
() Displasia de alto grado

() Bajo peso — normopeso: <25
() Sobrepeso: 25-29.9
( ) Obesidad: 230

1. OBESIDAD
1. Peso: ....... Kg.
2. Talla: ....... m.
3. IMC: .......
4. ¢Cual es la clasificacion segun el IMC?

VARIABLE INTERVINIENTE: HELICOBACTER PYLORI

1. Infeccion por Helicobacter pylori:
( ) Positivo

( ) Negativo
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Acreditados mediante Resolucién N° 026-2023-UNHEVAL-FM-D, de fecha 23.ENE.2023, de la tesis
titulada “LESIONES PREMALIGNAS, SOBREPESO/OBESIDAD Y HABITOS DIETETICOS
RELACIONADOS A CANCER GASTRICO EN PACIENTES DEL HOSPITAL II ESSALUD
HUANUCO 2022”, presentado por los titulandos CORDOVA ORTIZ, Xiomara Eveling y JAIMES
VILLADOMA, Araseli Norhelia, con el asesoramiento del docente el Dr. HIDALGO CARRASCO,
Triunfo Heriberto, se procedi6 a dar inicio el acto de sustentacién para optar el Titulo Profesional de
Médico Cirujano.

Concluido el acto de sustentacion, cada miembro del Jurado Evaluador procedi6 a la evaluacion de
las titulandos CORDOVA ORTIZ, Xiomara Eveling y JAIMES VILLADOMA, Araseli Norhelia, teniendo
presente los siguientes criterios:

1. Presentacion

2. Exposicion y dominio del tema
3. Absolucion de preguntas

Jurado Evaluador

Nombres y Apellidos de la Titulando Srcslionts S Vocal Promedio Final
CORDOVA ORTIZ, Xiomara Eveling A4 14 { Y 4 4
JAIMES VILLADOMA, Araseli Norhelia ;4 {4 /Y fi *of

Obteniendo en consecuencia la titulando CORDOVA ORTIZ, Xiomara Eveling, la nota de _ 4 731 ¢
(L4), equivalente a fuve~0O porloquesedeclara A PRo2/100 .

Obteniendo en consecuencia la titulando JAIMES VILLADOMA, Araseli Norhelia la nota de _(' 701 c
( _[_l;]_), equivalente a RQuUEN] , por lo que se declara __A /2024100 .

Calificacion que se realiza de acuerdo con el Art. 78° del Reglamento General de Grados y Titulos
Modificado de la UNHEVAL.

Se da por finalizado el presente acto, siendo las
firmando en sefial de conformidad.

horas, del dia 19 de marzo del 2024,
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SECRETARIO VOCAL
DNINe_Q6/549F/ DNINe  2138¢€20D
Leyenda:
19 a 20: Excelente
17 a 18: Muy Bueno
14 a 16: Bueno
0 a 13: Desaprobado
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CONSTANCIA DE SIMILITUD N° 024 SOFTWARE ANTIPLAGIO
TURNITIN-FM-UNHEVAL.

El director de la Unidad de Investigacion de la Facultad de Medicina, emite
la presente  CONSTANCIA DE SIMILITUD, aplicando el Software
TURNITIN, el cual reporta un 17%. de similitud, correspondiente a los
interesadas: Cdrdova Ortiz Xiomara Eveling y Jaimes Villadoma
Araseli Norhelia, de la tesis titulada: “LESIONES PREMALIGNAS,
SOBREPESO/OBESIDAD Y HABITOS DIETETICOS RELACIONADOS A
CANCER GASTRICO EN PACIENTES DEL HOSPITAL Il ESSALUD
HUANUCO 2022", cuyo asesor es la Med. Hidalgo Carrasco Triunfo

Heriberto; por consiguiente

SE DECLARA APTO

Se expide la presente, para los tramites pertinentes

Cayhuayna, 7 de marzo del 2024

Wil

\ Dr. Joel TUCTO BERRIOS
</ Director de la Unidad de Investigacion
Facultad de Medicina - UNHEVAL

68



NOMBRE DEL TRABAJO

LESIONES PREMALIGNAS, SOBREPESO-
OBESIDAD Y HABITOS DIETETICOS REL
ACIONADOS A CANCER GASTRICO EN P
ACI

RECUENTO DE PALABRAS
16660 Words

RECUENTO DE PAGINAS
66 Pages

FECHA DE ENTREGA
Mar 7, 2024 12:26 PM GMT-5

® 17% de similitud general

Reporte de similitud

AUTOR

XIOMARA EVELING CORDOVA ORTIZ, AR
ASELI NORHELIA JAIMES VILLADOMA

RECUENTO DE CARACTERES
93128 Characters

TAMANO DEL ARCHIVO
843.1KB

FECHA DEL INFORME
Mar 7,2024 12:28 PM GMT-5

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para cada

base de datos.
+ 15% Base de datos de Internet

+ Base de datos de Crossref

+ 7% Base de datos de trabajos entregados

® Excluir del Reporte de Similitud

« Material bibliografico

« Material citado

4% Base de datos de publicaciones

« Base de datos de contenido publicado de
Crossref

Material citado

+ Coincidencia baja (menos de 15 palabras)

\WMSL

Dr. Joel TUCTO BERRIOS
*/ Director de la Unidad de Investigacion
Facultad de Medicina - UNHEVAL

Resumen
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Reporte de similitud

® 17% de similitud general

Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

+ 15% Base de datos de Internet « 4% Base de datos de publicaciones
+ Base de datos de Crossref + Base de datos de contenido publicado de
Crossref

+ 7% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES

Las fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se
mostraran.

© ©¢ 6 6 6 © O

repositorio.unheval.edu.pe

9%
Internet
elsevier.es
2%
Internet
scielo.org.co <1%
Internet
repositorio.ug.edu.ec "
<1%
Internet
core.ac.uk <1%
Internet
Joaquin Palmero Picazo, Maria S. Tron Gémez, Sonia Tovar Torres. "C... <1%
(o]
Crossref
cancer.gov <1%
Internet
Universidad Catodlica de Santa Maria on 2023-01-11 <1%
(o]

Submitted works

Descripcion general de fuentes
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revistas.unheval.edu.pe

Internet

repositorio.xoc.uam.mx
Internet

repositorio.upsjb.edu.pe

Internet

dspace.uce.edu.ec

Internet

Universidad de San Martin de Porres on 2019-10-16

Submitted works

repositorio.unal.edu.co

Internet

Universidad Cesar Vallejo on 2023-05-30

Submitted works

dialnet.unirioja.es

Internet

renati.sunedu.gob.pe

Internet

Universidad Anahuac México Sur on 2021-08-30

Submitted works

Universidad Anahuac México Sur on 2021-08-30

Submitted works

Universidad de San Martin de Porres on 2020-12-20

Submitted works

Reporte de similitud

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

Descripcion general de fuentes
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® 6 6 6 66 6 ® 0 ©

es.scribd.com

Internet

Corporacion Universitaria Iberoamericana on 2024-01-30

Submitted works

studocu.com

Internet

Reporte de similitud

<1%

<1%

<1%

Universidad Nacional Hermilio Valdizan on 2022-11-17

Submitted works

revhabanera.sld.cu

Internet

Universidad Nacional de San Cristobal de Huamanga on 2022-11-17

Submitted works

prezi.com

Internet

tititudorancea.com

Internet

garciamorato.wordpress.com

Internet

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

Descripcion general de fuentes
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VICERRECTORADO

UNHEVAL

* FUNIVERSIDAD MACIONAL
HERMILIO VALDIZAN

DE INVESTIGACION

DIRECCION DE P S
INVESTIGACION ,,EE’:E’_

AUTORIZACION DE PUBLICACION DIGITAL Y DECLARACION JURADA DEL TRABAJO DE INVESTIGACION
PARA OPTAR UN GRADO ACADEMICO O TITULO PROFESIONAL

1. Auterizacién de Publicacién: (Marque con una “X*)

Pregrado | X [ Segunda Especialidad ] | Posgrado: | Maestria | | Doctorado I
Pregrado (tel y como estd registrade en SUNEDU)
Facultad MEDICINA
Escuela Profesional MEDICINA HUMANA
Carrera Profesional MEDICINA HUMAMNA
Grado que otorga | -
Titule que otorga MEDICO CIRUIAND
segunda especialidad (tal y como estd registrade en SUNEDU)
Facultad —
MNombra dal o
programa
Tihtulo qua Otorga | ——m——————————
Pasgrado (tal y como estd registrado en SUNEDU)
Nﬂl‘l‘ihl‘l' d.l aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
Programa de estudic
Grado que otorga e emesmesmmseasmiienieniianaes
2. Datos del Autor(es): (ingrese todos los datos requeridos completos)
Apallidos y Nombraes: CORDOVA ORTIZ, XIOMARA EVELING
Tipe de Decumento: | DNI | X I Pasaporte I | C.E. | Nro. de Celular: | 957630134
MNre. de Decumento: | 70834702 Correo Electrénico: | evicordova25@gmail.com
Apellidos y Noembres: | JAIMES VILLADOMA, ARASELI NORHELIA
Tipo de Documento: | DNI | X | Pasaporte | | C.E. | Nro. de Celular: | 977177343
Nro. de Documento: | 76794980 Correo Electronico: | norhelia? @gmail.com
Apellidos y Nombres:
Tipo de Documento: | DNI Pasaporte C.E. Nro. de Celular:
Nro. de Documento: Correo Electrénico:

3. Datos del Asesor: (ingrese todos los datos requeridos completos segiin DNI, no es necesario indicar el Grade Académico del Asesor)

¢El Trabajo de Investigacion cuenta con un Asesor?: (marque con una “X” en el recuadro del costado, segin corresponda) | sl | X |NG|

Apellidos y Nombres: | HIDALGO CARRASCO, Triunfo Heriberto

ORCID ID:

https://orcid.org/ 0009-0006-2743-9509

DNI | x C.E.

Tipe de Documanto: Pasaporte

Nro. de documento:

08633189

4, Datos del Jurado calificador: fingrese solamente los Apellidos y Nombres completos segin DNI, no es necesario indicar el Grado Acodémico del

Jurado)

Presidente: NAVARRO MANCHEGO, Carlos Alfonso

Secretario: DUENAS CARBAJAL, Dilmer Tedfilo

Vocal: LUJAN PACHAS, Marco Antonio

Vocal:

Vocal:

Accesitario

Av. Universitaria N° 601-607 Pillco Marca / Biblioteca Central 3er piso — Repositorio Institucional
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UNHEVAL VICERRECTORADO

UNIVERSIDAD NACIONAL DE INVESTIGACION
HERMILIO VALDIZAN

5. Declaracién Jurada: (ingrese todos los datos requeridos completos)

a) Soy Autor (a) (es) del Trabajo de Investigacién Titulado: (Ingrese el titulo tal y como esta registrado en el Acta de Sustentacién)

LESIONES PREMALIGNAS, SOBREPESO/OBESIDAD Y HABITOS DIETETICOS RELACIONADOS A CANCER GASTRICO EN PACIENTES DEL HOSPITAL
Il ESSALUD HUANUCO 2022

b) El Trabajo de Investigacién fue sustentado para optar el Grado Académico 6 Titulo Profesional de: (tal y como estd registrado en SUNEDU)
TITULO PROFESIONAL DE MEDICO CIRUJANO

¢) ElTrabajo de investigacion no contiene plaglo (ninguna frase completa o parrafo del documento corresponde a otro autor sin haber sido
citado previamente), ni total ni parcial, para lo cual se han respetado las normas internacionales de citas y referencias.

d) El trabajo de investigacion presentado no atenta contra derechos de terceros,

e) Eltrabajo de investigacién no ha sido publicado, ni presentado anteriormente para obtener algun Grado Académico o Titulo profesional.

f) Los datos presentados en los resultados (tablas, graficos, textos) no han sido falsificados, ni presentados sin citar la fuente,

g) Los archivos digitales que entrego contienen la versién final del documento sustentado y aprobado por el jurado.

h) Por lo expuesto, mediante la presente asumo frente a la Universidad Naclonal Hermilio Valdizan (en adelante LA UNIVERSIDAD), cualquier
responsabilidad que pudiera derivarse por la autoria, originalidad y veracidad del contenido del Trabajo de Investigacién, asi como por los
derechos de la obra y/o Invencién presentada. En consecuencia, me hago responsable frente a LA UNIVERSIDAD y frente a terceros de
cualquier daio que pudiera ocasionar a LA UNIVERSIDAD o a terceros, por el incumplimiento de lo declarado o que pudiera encontrar causas
en la tesis presentada, asumiendo todas las cargas pecuniarias que pudieran derivarse de ello. Asimismo, por la presente me comprometo
a asumir ademas todas las cargas pecuniarias que pudieran derivarse para LA UNIVERSIDAD en favor de terceros con motivo de acciones,
reclamaciones o conflictos derivados del incumplimiento de lo declarado o las que encontraren causa en el contenido del trabajo de
investigacién. De identificarse fraude, pirateria, plagio, falsificacién o que el trabajo haya sido publicado anteriormente; asumo las
consecuencias y sanciones que de mi accion se deriven, sometiéndome a la normatividad vigente de la Universidad Nacional Hermilio
Valdizan.

6. Datos del Documento Digital a Publicar: (ingrese todos los datos requeridos completos)

Ingrese solo el afio en el que sustentd su Trabajo de Investigacién: (Verifique la Informacion en el Acta de Sustentacion) 2024
Modalidad de obtencién Tesis| X | Tesis Formato Articulo Tesis Formato Patente de Invencién
del Grado Académico o
Titulo Profesional: (v Trabajo de Investigacién | Trabajo de ;t;ffl::::l:' Tesis Formato l.ibr:,. ::\:l:::r:::
con X segun Ley Universitaria
con la que Inicid sus estudios) Trabajo Académico I Otros (especifique modalidad)
Palabras Clave:
[aoks se reculeven 3 pakivos) CANCER METAPLASIA SOBREPESO
Tipo de Acceso: (Marque Acceso Ablerto [ X | Condicién Cerrada (%) _]
con X segun corresponda) Con Periodo de Embargo (*) Fecha de Fin de Embargo:
¢El Trabajo de Investigacion, fue realizado en el marco de una Agencia Patrocinadora? (ya sea por financiamientos de si | | NO | X
proyectos, esquema financiero, beca, subvencion u otras; marcar con una "X" en el recuadro del costado segun corresponda): | | |
Informacion de la
| Agencia Patrocinadora:

El trabajo de investigacidn en digital y fisico tienen los mismos registros del presente documento como son: Denominacién del programa
Académico, Denominacién del Grado Académico o Titulo profesional, Nombres y Apellidos del autor, Asesor y Jurado calificador tal y como
figura en el Documento de Identidad, Tltulol completo del Trabajo de Investigacién y Modalidad de Obtencién del Grado Académico o Titulo
Profesional segin la Ley Universitaria con la que se inicié los estudios,
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A través de la presente. Autorizo de manera gratuita a la Universidad Nacional Hermilio Valdizan a publicar la version electrénica de este
Trabajo de Investigacion en su Biblioteca Virtual, Portal Web, Repositorio Institucional y Base de Datos académica, por plazo indefinido,
consintiendo que con dicha autorizacién cualquier tercero podra acceder a dichas paginas de manera gratuita pudiendo revisarla, imprimirla
o grabarla siempre y cuando se respete la autoria y sea citada correctamente. Se autoriza cambiar el contenido de forma, més no de fondo,
para propdsitos de estandarizacién de formatos, como también establecer los metadatos correspondientes.

Firma:

Apellidos y Nombres: | CORDOVA ORTIZ, Xiomara Eveling
DNI: | 70884702

Huella Digital

Firma:

Apellidos y Nombres: | JAIMES VILLADOMA, Araseli Norhelia
DNI: | 76794980

Huella Digital

Firma:

Apellidos y Nombres:
DNI:

Huella Digital

Fecha: 19 de marzo del 2024

Nota:

¥v" No modificar los textos preestablecidos, conservar la estructura del documento.

¥ Marque con una X en el recuadro que corresponde.

¥ Llenar este formato de forma digital, con tipo de letra calibri, tamafio de fuente 09, manteniendo la alineacién del texto que observa en el modelo,
sin errores gramaticales (recuerde las mayusculas también se tildan si corresponde).

¥ La informacién que escriba en este formato debe coincidir con la informacion registrada en los demas archivos y/o formatos que presente, tales
como: DNI, Acta de Sustentacién, Trabajo de Investigacion (PDF) y Declaracion Jurada.

v" Cada uno de los datos requeridos en este formato, es de caracter obligatorio segun corresponda.
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