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RESUMEN

Introduccidn: El cancer gastrico representa la quinta neoplasia mas prevalente
en el mundo y supone la segunda causa de muerte por cancer, con una supervivencia a
los 5 afos inferior al 30%. A pesar de estos datos relevantes aln no se tiene un dato
especifico para la deteccion temprana de lesiones premalignas gastricas que ayudarian a
disminuir un poco la mortalidad.

Objetivos y métodos: Determinar la Incidencia de lesiones premalignas
gastricas a través de la endoscopia y toma de biopsias de la mucosa. El estudio recogio
un total de 162 pacientes a los cuales se les practicaron la esofagogastroendoscopia
debido a que presentaban sintomas como epigastralgias y dispepsias de larga data. Se
realizd un estudio observacional, analitico, correlacional, prospectivo de corte transversal.
Con los datos de los resultados se construy6 una tabla matriz en Excel 2007. Para el
procesamiento estadistico de estos se emple6 el software SSPS version 22, empleando
los estadigrafos descriptivos para la determinar la tendencia central de cada una de las
variables cuantitativas; mientras que para las de tipo cualitativo se utiliz6 frecuencia y
porcentaje. Se utilizé la prueba no paramétrica Chi-cuadrado de Pearson para determinar
la dependencia entre variables cualitativas, fijando como nivel de significacién 0,05.

Resultados: El 69% de las lesiones premalignas encontradas fue en mujeres. La
edad mas comun de presentacién fue entre los 46 a 60 afios. La Epigastralgia fue el
motivo de consulta mas frecuente con un 53%. La atrofia gastrica fue la lesibn mayoritaria
75%, y no se encontré ningln caso de displasia. En las asociaciones entre la edad y H.
Pylori con las lesiones premalignas, al realizar las pruebas de independencia no se obtuvo
significancia.

Conclusiones: Se logré cumplir con todos los objetivos propuestos y confirmar la
hipotesis. Sin embrago, debido a la poca poblacién y muestra obtenida los resultados no

fueron lo esperado.



Introduccién

El cancer géstrico representa la quinta neoplasia mas prevalente en el
mundo y supone la segunda causa de muerte por cancer, con una supervivencia a
los 5 afos inferior al 30%. ElI 90% de los canceres gastricos son
adenocarcinomas, y los demas corresponden a linfomas no hodgkins, tumores del

estroma gastrointestinal (GIST) y carcinoides. %

Actualmente, el adenocarcinoma gastrico (AG) sigue siendo una
preocupacion grave en el ambito de la salud. La aparente disminucién en la
incidencia de la misma a nivel mundial, tanto en la frecuencia como en la

mortalidad, los valores muestran una relevante variabilidad geografica.

En Sudamérica y Europa del este a diferencia de otras regiones como
Norteamérica Europa del oeste Australia, la incidencia de esta enfermedad ha
alcanzado grandes proporciones y es considerada como la primera causa de
muerte por tumores malignos. Estas diferencias se ven ligadas casi Unica y
exclusivamente a los factores genéticos, ambientales, tabaquismo, nutricionales y
a la asociacion de factores infecciosos relacionados con la incidencia de infeccion

por H. Pylori en cada poblacién. @

La carcinogénesis gastrica constituye una serie de cambios histologicos
en la mucosa del estdbmago sano debido a mdultiples factores que fueron
nombrados anteriormente. Dentro de ésta se ven involucradas las lesiones
premalignas gastricas las cuales aumentas significativamente el riesgo de un

adenocarnoma gastrico. ¥

Son consideradas como lesiones premalignas gastricas principalmente a
la gastritis cronica atréfica, la metaplasia intestinal y la displasia, las cuales son

diagnosticas a través de la endoscopia con biopsia del tejido del cual se sospecha.
®)



En el Ecuador el Cancer es la segunda causa de muerte a nivel nacional.
Quince de cada cien muertes en el pais se producen a causa del cancer. En
cuanto a la incidencia, nos encontramos a nivel medio en la escala mundial y

regional. %

Segun los datos obtenidos en el proyecto de la Organizacién Mundial de la
Salud donde se estima la incidencia de cancer, mortalidad y prevalencia a nivel
mundial en el afio 2012, GLOBOCAN 2012, se aprecio que en ese afio en el
Ecuador la incidencia de cancer en hombres fue de 162 por 100.000 habitantes,
por encima de paises como Perl o Venezuela, pero por debajo de Brasil o Cuba.
En 2013, se estimd que se presentaron 134,9 casos de cancer en mujeres 'y 125,9
casos en hombres por cada 100.000 habitantes, segun proyecciones del Registro

Nacional de Tumores.

En mujeres, el cancer que se presenta con mayor frecuencia es el de
mama (34,7 casos por cada 100.000 mujeres). Aungue es prevenible, el cancer de
cuello uterino es el segundo mas frecuente en mujeres, seguido por el cancer de
tiroides. Entre hombres, el cancer de préstata es el mas frecuente, con una
incidencia de 37,8 casos por cada 100.000 hombres, seguido por el cancer de

estémago, colorrectal y de pulmén. @

Aunque el cancer de estbmago ocupa el cuarto lugar entre mujeres y el
segundo lugar en hombres en lo que se refiere a incidencia, la mayor parte de
muertes por cancer en el pais se producen por malignidades en la region

estomacal. ?%8

Incluso, la mortalidad por este cancer ha aumentado. Segun informacion
de la Organizacion Panamericana de Salud (OPS), el 20% de las muertes por
cancer en hombres y el 15% de las muertes en mujeres son por cancer de
estbmago. La mortalidad por cancer colorrectal y por cancer de mama también se

ha incrementado. ©



Sin embargo, adn no se tiene registros fidedignos que nos expliquen sobre
los casos de lesiones premalignas gastricas cuya importancia radica en que son
consideradas como el primer escalon para el desarrollo a futuro de lesiones
neoplasicas. El método de diagndstico mas sensibles y especifico para este tipo
de patologias es la endoscopia. Esta técnica no so6lo permite tener una visibn mas
amplia y detallada sobre la lesion sino que también nos da una pauta sobre su
localizacion anatomica y la toma de biopsias para poder realizar un diagnostico

histolégico, del cual deriva al tratamiento especifico. 1%

El presente trabajo investigativo sobre “Incidencia de lesiones premalignas
gastricas diagnosticadas por endoscopia en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo- IESS desde Noviembre del 2015 hasta Mayo del 2016.” Propone con el
animo de aportar un estudio con datos reales sobre lesiones que muchos
diagnostican pero se toman poco en cuenta y son la clave para poder de alguna
manera prevenir el aumento en la incidencia de cancer gastrico y tratar
oportunamente la patologia. El objetivo que tiene el estudio es el de determinar la
incidencia de lesiones premalignas géastricas diagnosticadas por endoscopia en los
pacientes que acuden al servicio de gastroenterologia del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, mediante la toma de biopsias. Tomando en cuenta la edad, el
género y el motivo de consulta que llevo a la indicacio de ese método diagnéstico,

ademas de la correlacion del Helicobacter Pylori como hallazgo.

Este estudio es importante porque se puede tomar como punto de partida
para futuras investigaciones sobre temas similares o sobre el mismo tema pero de
una forma mas ampliada y para elaborar protocolos de seguimiento con respecto a

la deteccion temprana de lesiones premalignas gastricas o de cancer precoz.



CAPITULO 1
1.1 Antecedentes

De acuerdo a la Agencia Internacional de Investigacion de Cancer, en
inglés conocido como International Agency for Research of Cancer (IARC 2012),
que forma parte de la Organizacion Mundial de la Salud, el cancer de estbmago se
encuentra en quinto lugar dentro del top 10 de incidencia de casos a nivel mundial
reportando 952,594 casos nuevos a nivel mundial, donde 631,293 casos
corresponden a hombres y 320,301 a mujeres. Es considerado la quinta causa de

muerte a nivel mundial y cada afio su mortalidad e incidencia va en aumento. ©

En el Ecuador, y otros paises de Latinoamérica se conoce la tasa de
incidencia anual de céncer gastrico, pero son muy escasos 0 no existen datos
significativos que reporten el diagnéstico de lesiones premalignas géstricas como

un método de control y prevencion del desarrollo de adenocarcinoma gastrico.

En el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo (HTMC) de la ciudad de Guayaquil cada dia se realizan unos 40
procedimientos endoscoOpicos aproximadamente, de los cuales un 75%

corresponden a endoscopias.

De acuerdo a la informacién proporcionada por el personal médico del
area de endoscopia hasta el momento no se ha realizado un estudio donde se

haya registrado datos sobre el nimero de casos de lesiones premalignas.
1.2 Descripcion del problema
El cancer gastrico segun el Registro Tumoral de la Sociedad de Lucha

contra el Cancer del Ecuador (Solca) lo considera como la primera causa de

muerte por tumores malignos entre los hombres de los cuales se reporta una



mayor incidencia.

De acuerdo a los datos que fueron proporcionados por el Ministerio de
Salud Publica- MSP, y la Direccion de estadistica del Ministerio de Salud Publica y
el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo (INEC) el cancer gastrico, el cancer
de atero, mama son los m&s comunes en las mujeres y el cancer hepético,
estdmago, préstata y pulmén tiene una mayor incidencia entre los hombres entre
los 35 y 55 afios ¥ Una forma de prevenir la progresién de esta enfermedad es a
través de diagnostico precoz de lesiones premalignas como la atrofia gastrica
(AG), metaplasia intestinal (MI), displasia y adenocarcinoma invasor (de tipo
intestinal), tomando en cuenta a la endoscopia como el método mas sensible y
especifico. Siempre tomando en cuenta la edad y los factores de riesgo que se
encuentran en cada paciente para poder mejorar la proteccion y prondstico de

Céancer gastrico y disminuir su mortalidad.
1.3 Justificacion

De acuerdo a los datos obtenidos por la OMS (2012) y SOLCA en el
Ecuador se presenta como la segunda causa de muerte por tumores malignos al
cancer gastrico. ®® Los cuales fueron detectados en su mayoria en etapas
avanzadas debido a que no se realizé un tamizaje oportuno de lesiones a través
de la endoscopia con la que se podria documentar y realizar un seguimiento para

evitar mas casos mortales.

La presente investigacion pretende ser el punto de partida para que en el
area de gastroenterologia proponga un protocolo de deteccion oportuna y
seguimiento de lesiones premalignas gastricas y cada cierto tiempo se realicen
estudios de este tipo para poder tener un registro estadistico e ir comparando
cada afo los resultados. Ademas, para que se siga haciendo énfasis en los
factores de riesgo predisponentes causantes del Adenocarcinoma Gastrico y se

comience a preparar mas charlas informativas sobre esta entidad patologica para



gue los usuarios tomen conciencia de la situacion. Esto porque cada afio el cancer
gastrico va tomando mas vidas por el incorrecto manejo alimentario y estilo de
vida que no hacen méas que perjudicar la condicion que padecen y que la
transformacién maligna se produzca con mayor rapidez y no se pueda dar un

tratamiento especifico para cualquier condicién premaligna que se presente. %
1.4 Objetivos generales y especificos
1.4.1 Objetivo General

Determinar la Incidencia de lesiones premalignas gastricas diagnosticadas
por endoscopia en los pacientes que acuden al servicio de gastroenterologia dia

del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, mediante la toma de biopsias.

1.4.2 Objetivos Especificos

a) Establecer cual fue el motivo de consulta mas frecuente por el cual se
realizé el estudio endoscopico en los pacientes.

b) Distinguir cudles son las lesiones premalignas gastricas mas comunes.

c) Asociar sexo y edad con el tipo de lesion encontrada de acuerdo al
diagnéstico obtenido en la biopsia.

d) Determinar el tipo de lesién premaligna gastrica mas comun de acuerdo al
grupo etareo.

e) Indicar cuales de las lesiones premalignas identificadas estan asociadas

con H. Pylori.
1.5 Formulacion de hipétesis o preguntas de investigacion
1.5.1 Hipotesis

La mayor incidencia de lesiones premalignas gastricas se presenta en

pacientes cuyas edades se encuentran entre los 45 a 60 afios de edad.



1.5.2 Preguntas de investigacion

¢,Cual es la incidencia de lesiones premalignas gastricas diagnosticadas

por endoscopia en del Hospital Teodoro Maldonado Carbo- IESS?

¢,Como establecer el diagnostico histopatolégico de las lesiones

premalignas a través de la biopsia?

¢Cudles son las lesiones premalignas gastricas mas comunes

encontradas en los pacientes que se realizan endoscopias en el HTMC?

¢,Cuadles de las lesiones identificadas estan asociadas a una infeccion con
H. Pylori?

¢, Qué tipo de lesion premaligna gastrica es mas comun de acuerdo al

grupo etareo?



CAPITULO 2: MARCO TEORICO O CONCEPTUAL
2.1 Lesiones premalignas gastricas
2.1.1 Anatomia e Histologia del estbmago

El estbmago es considerado como una bolsa muscular dilatada localizada
entre el eséfago y el duodeno con forma de J con un volumen de 1.200 a 1500 ml.
Posee una forma de jota que varia de una persona a otra y segun la postura. Es
un componente relativamente movil dentro de todos los 6rganos que componen al
tubo digestivo, estando fijo en sus extremos. La unién gastroesofagica se ubica a
nivel de la vértebra D10, y el esfinter gastroduodenal (piloro) se encuentra a nivel

de vertebra L1. *?

El estbmago se sitla en la parte alta del abdomen. Por su localizacion
tiene unas relaciones anatdbmicas muy complejas e importantes. Anterior a éste se
encuentra la pared abdominal anterolateral, el reborde costal izquierdo y el
diafragma. Posterior, considerado el lecho gastrico se ubica la glandula
suprarrenal izquierda, la extremidad superior del rifién izquierdo, el pancreas, el

bazo y el angulo célico izquierdo. *?

El estbmago se divide en 5 regiones anatémicas principales: cardias,
fondo, cuerpo, fundus y antro. El cardias es la region distal al esfinter esofagico
inferior, no secreta acido. El fondo es una porcién en forma de domo situada a la
izquierda del cardias y que se extiende por encima del nivel de la union
gastroesofagica. *'? El cuerpo es considerado como la principal regién del
estbmago. Posee un sin numero de glandulas gastricas que contienen células
parietales, las cuales son las encargadas de secretar el acido clorhidrico y factor
intrinseco (necesario para la absorcion de vitamina B12), y células principales, que
secretan el pepsinégeno que luego se convierte en pepsina. La pepsina es la

enzima que se encarga de la digestion de las proteinas, asi como la renina y la



lipasa que forma los cuajos de leche y degrada las grasas respectivamente. El
cuerpo es el sitio de reserva donde se realiza en su mayoria la digestion géstrica.
El antro pildrico; la region mas distal, secreta la hormona gastrina a partir de las
células G. esta zona muy musculosa se encarga de moler el alimento y regular
vaciamiento gastrico. Todas las regiones antes mencionadas secretan moco y

bicarbonato.

Histologicamente, el estomago se divide en 3 regiones: la cardiaca que rodea al
cardias, la fandica o del cuerpo y la pilérica que incluye el antro, conductos

piléricos y el esfinter que toma el mismo nombre.

La mucosa del estbmago esta cubierta por muchos pliegues en su
mayoria longitudinales a los cuales se los conoce como arrugas. Cuando este
organo se distiende en su totalidad se estiran casi por completo. En esta zona se
pueden encontrar tres tipos de glandulas. Las cardiacas, las parietales u oxinticas
y las piléricas. La muscular de la mucosa se compone de hasta 3 capas. La
submucosa no posee glandulas, exceptuando la region pilérica. La muscular
externa posee tres capas: la interna es oblicua, la media circular y la externa
longitudinal. Esta constituida por mdultiples fibras que le dan resistencia y permiten
gue se realice la mezcla de los alimentos. La cuarta capa, la mas externa se

denomina serosa o peritoneo. ¥
2.1.2 Tipos de lesiones premalignas

La inflamacion cronica de la mucosa y la atrofia son los estadios de
iniciales de lo que se conoce como la carcinogénesis gastrica. Es asi como la
gastritis cronica atrofica, la metaplasia intestinal y la displasia han sido definidas

como lesiones premalignas. %

Las lesiones premalignas incluyen a la atrofia, metaplasia intestinal y la

displasia. Ademas, como ya ha sido mencionado anteriormente, el rol etiolégico
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de H. Pylori es un hecho para desencadenar el Adenocarcinoma gastrico. Este es
notablemente inexistente sin la infeccién por este microorganismo. > |a
afectacion con H. pylori puede influir en la expresion génica de las células
eucariotas, alterando asi el pH gastrico e inducir a la apoptosis en diversos tipos
celulares lo que desencadena una respuesta autoinmunitaria gastrica y modular la
expresion o actividad de los mediadores carcinogénicos. La erradicacion de esta
bacteria disminuye la incidencia del AG, la cual se la considera como la
prevencion primaria y la de las lesiones metacronicas en pacientes ya tratado por

AG, se considera como prevencién secundaria. ‘#1617

Por ende si se justifica la deteccién del H. pylori, con mayor importancia
deberia detectarse de manera precoz la atrofia gastrica, metaplasia intestinal y
displasia ya que por consiguiente es una forma de prevenir el desarrollo a un
Adenocarcinoma gastrico. La frecuencia de Adenocarcinoma gastrico es muy baja
antes de los 40 afios de edad y altas después de los mismos, sin embargo una
reciente guia europea propone buscar lesiones premalignas gastricas en todos los

casos sin tomar en consideracion la edad del paciente. #1618

Displasia
severa

/ Dnsplasia \
moderada
/ Displasia leve \
/ Metaplasia intestinal tipo i1 \
/ Metaplasia intestinal tipo 1 y 1 \

Gastritis cronica atrofica, difusa total

Gastritis cronica atrofica focal, antral

/ (Giastritis cronica \

Figura 1. PirAmide poblacional de riesgo del cancer géastrico. (Rubiano J.2011)
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2.1.2.1 Gastritis atrofica y metaplasia intestinal

Se ha establecido como lesiones premalignas o precancerosas a estas
dos formas nosoldgicas porque son el primer hallazgo histopatologico en

pacientes que presentan adenocarcirnoma gastrico.

Cuando se trata de una gastritis cronica atréfica cronica generalmente se
observa un grado variable de inflamacién de la mucosa, ausencia o reduccion de
las glandulas gastricas normales por lo que generalmente se presenta una
hiposecrecion acida y bajos niveles de pepsinégeno, lo cual actua como un
desencadenante para la colonizacion de bacterias y otros agentes denominados

carcinogénicos. 41617

Con el propésito de clasificar las gastritis cronicas atroficas y determinar la
correlacion endoscépica de la misma, en Sydney, Australia se crea un sistema que

lleva el mismo nombre (Sistema de Sydney o Clasificacion de Sydney).

Clasificacion de Sydney

La clasificacion de Sydney esta basada en hallazgos endoscopicos,

histoldgicos, etioldgicos, topograficos y grado de dafio.

Por el aspecto endoscoépico topografico del estdbmago cataloga a las
gastritis como gastritis del antro, pangastritis y gastritis del cuerpo. La division
histoldgica la clasifica en gastritis aguda, crénica y formas especiales. Ademas,
asocia a esta la etiologia y el grado de dafio en la forma basandose en la ausencia

o presencia de variables histolégicas graduales en una escala de 0 a 4+."

Las variables histologicas graduales incluyen a la densidad de H. Pylori, la

infiltracion de células mononucleares, de neutrofilos, atrofia y la atrofia intestinal.
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Dentro de las no graduables (presentes o0 ausentes) se encuentran la presencia de

foliculos linfoides, dafio del epitelio superficial, hiperplasia foveolar, granulomas

etc.

Para la correlacion y aplicacion de este sistema, es necesario que se

tomen por lo menos 5 biopsias del antro o cuerpo del estbmago.

La clasificacion de la gastritis cronica dentro de este sistema incluye:

Gastritis antral no atréfica, que es asociada con H. pylori, suele ser una
gastritis superficial, sin atrofia, conocida también como gastritis tipo B.

Gastritis atrofica multifocal antral y corporal, asociada principalmente a
factores externos dentro de los que el mas importante en su iniciacion es el H.
pylori, postulandose que las células foveolares tienen receptores para estas
bacterias, las cuales tienen una proteasa que destruye las glicoproteinas del
moco, exponiendo de esta manera a las células a la accidn destructiva del jugo

gastrico. ")

Gastritis atrofica corporal difusa, denominada también como gastritis
autoinmune o gastritis tipo A; se asocia con anemia perniciosa, asociada a
anticuerpos anticélulas parietales u oxinticas, factor intrinseco y la bomba
productora de protones con aclorhidria o hipoclorhidria de acuerdo al grado de
atrofia, deficiencia de vitamina B12, y en casos avanzados aparicion de anemia
perniciosa, incrementandose el riesgo de cancer gastrico y de tumores

carcinoides. 1415

Ver en Anexos la Tabla 1. Con la Clasificacién de Sydney actualizada.
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Sistema OLGA

Si bien el sistema de Sydney es muy reconocido y citado en algunos
estudios, este solo involucra un sistema de clasificacion de 4 puntos de las
lesiones histologicas y no sobre un formato ya recomendado de informe de

biopsias. 9

Es por esto que el Operative Link on Gastritis Assessment [OLGA]) un
grupo internacional de gastroenterélogos y patélogos, indujo a formular un sistema
histolégico de estatificacion de las enfermedades inflamatorias géastricas. Como lo
indica Rugge M y cols el sistema OLGA emplea el protocolo de muestras de
biopsias y la escala visual analégica (EVA) recomendados por la version

actualizada de Houston del sistema de Sydney. (9 20:2%)

De acuerdo al sistema de estatificacion de OLGA, la gastritis cronica
atrofica es considerada como una lesidén histopatoldgica que representa un
progresion de la enfermedad. Para determinar el estadio de la gastritis se combina
la extension de la atrofia de acuerdo con la clasificacion histopatologica y con la
topografia de la atrofia, mediante el mapeo a través de la biopsia. ®? Figura 3y

Figura 4 en anexos.

La metaplasia intestinal por su parte se la conoce como un proceso en el
cual hay un reemplazo de las células gastricas normales por células que asemejan
el epitelio del intestino. Es comuUn que ambas entidades coexistan, sin embargo
también hay casos en que solo se evidencia una metaplasia intestinal sin otros

hallazgos relevantes. (1%)

En algunos estudios experimentales sobre la carcinogénesis o desarrollo
del cancer gastrico, se encontré la presencia de gastritis cronica atrofica y

metaplasia intestinal previo al diagndstico del adenocarcinoma gastrico, lo que
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indujo a pensar en un modelo del desarrollo del cancer, sin embargo, también se
evidencié que hay pacientes de edad avanzada que desarrollaron metaplasia
intestinal sin la presencia de cancer. Es por esto que a la metaplasia intestinal no
se lo ha considerado como un indicador sensible ya que se lo encuentra con

mucha frecuencia. ” Figura 5. Anexos

Asi como el sistema OLGA, también han propuesto otro sistema para
estadiar la gastritis denominado enlace operativo en metaplasia intestinal gastrica,
OLGIM cuyo significado en inglés es Operative Link on Gastric Intestinal

Metaplasia Assessment, ¢

De acuerdo a varios analisis histoquimicos y morfolégicos se ha divido a

la Metaplasia intestinal en dos tipos:

Metaplasia intestinal completa
Tipo I, Se asemeja al epitelio del intestino delgado con un reborde en
cepillo que contiene todas las enzimas habituales presentes en el epitelio intestinal

aungue no poseen vellosidades.

Metaplasia Intestinal Incompleta
El tipo Il a su vez se subdivide en 2 grupos.
Tipo Ila es conocido también como metaplasia de células caliciales
Tipo llb es aquel en donde se aprecia un mayor grado de diferenciacion celular y

el cual se lo ha asociado con mayor riesgo de cancer gastrico.

A pesar del gran aporte de los cientificos al desarrollar estos sistemas que
ayudan a mejorar el diagnéstico de las lesiones premalignas, la mayoria de estas
clasificaciones son aun dificiles de utilizar en la practica clinica y presenta la
desventaja de que los resultados varian debido a la interpretacion del observador

y entre los deméas observadores. ?®
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2.1.2.3 Displasia Gastrica

La displasia es el siguiente paso dentro de la carcinogénesis. Se conoce
como displasia a una mucosa anormal que tiene la capacidad de experimentar una
transformaciéon maligna. Durante este proceso se presenta una diferenciacion

anormal, atipia celular y desorganizacién de la arquitectura de la mucosa gastrica.
(7,10)

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud se la considera como
una neoplasia gastrica no invasiva. La displasia se la ha agrupado en diferentes
grados. La displasia de bajo grado involucra a la antigua denominacion de leve y

moderada que no progresa a una severa o0 a un cancer. La displasia de alto grado

0 severa es la que esta relacionada con la malignidad. ©919

Segun la clasificacion actual de la OMS, por lo tanto deben considerarse
(24

las siguientes categorias diagnoésticas:
I.Negativo para neoplasia intraepitelial/displasia

Il.Indefinida para neoplasia intraepitelial/displasia
[ll.Neoplasia intraepitelial de bajo grado/displasia
IV.Neoplasia intraepitelial de alto grado/displasia

V.Carcinoma intramucoso invasivo- neoplasia/intramucosa.

2.1.3 Factores de riesgo

Tanto los factores ambientales como la dieta cumplen un papel elemental
en la etiologia del cancer gastrico. Estos han sido relacionados con la forma

epidémica del adenocarcinoma gastrico, ademas de ser asociados con la gastritis
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crénica y la metaplasia intestinal de la mucosa gastrica. "

Los pacientes que han sido diagnosticados con gastritis atréfica al ingerir
alimentos con exceso de sal o se encuentren infectados con Helicobacter pylori,
tiene un mayor riesgo de riesgo de progresar a gastritis cronica atrofica y con la
presencia de nitritos avanza a metaplasia intestinal o displasia. Pero no son solo
estos los unicos responsables de que las lesiones premalignas progresen a

cancer. 17?9

Existen ademas cofactores como la alta ingesta de nitratos y la baja
ingesta de acido ascorbico que empeoran la metaplasia intestinal y la baja ingesta
de betacarotenos estdn mas relacionados con el empeoramiento de la displasia.
En cambio, La ingesta elevada de fruta, verdura, fibra cereal y selenio podria

inferir un efecto protector contra el Adenocarcinoma gastrico.

No solo la dieta cumple como un factor predisponente para el proceso de
la carcinogénesis géastrica, sino que hay otros elementos que cumplen un papel
fundamental dentro de este desarrollo. Entre ellos se involucran, la edad, sexo,
alcohol y tabaco, antecedentes familiares y enfermedades benignas. Las
neoplasias gastricas generalmente se presentan a partir de los 50 afios. Son los
hombres lo que poseen una tasa 2 veces mayor que las mujeres en presentar
cancer gastrico. Tanto el alcohol como el tabaco potencian el riesgo de padecer
esta enfermedad. En aquellas familias donde algunos de sus miembros han sido
diagnosticados de cancer la incidencia es de 2 a 3 veces mayor que para el resto

de la poblacion.

Hay algunas enfermedades benignas que se pueden considerar como

premalignas pero que no se las considera como lesiones premalignas gastricas.

Las mas comunes son las siguientes; ®
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. Pdlipos gastricos: sobre todo si son mayores de dos
centimetros.

. Infeccion por Helicobacter pylori: causante de la gran mayoria
de las gastritis. Se trata con antibidticos y una vez que desaparece del
estomago también lo hace el riesgo de cancer.

. Anemia perniciosa: es un tipo de anemia ocasionada por falta
de vitamina B12. Estos pacientes poseen un riesgo 20 veces mayor para el
cancer gastrico que las personas sin este tipo de anemia.

. Gastritis crénica atréfica: en esta enfermedad el estomago
produce menos cantidad de acido gastrico favoreciendo la aparicion de un

cancer.

2.1.4 Sintomas

Se diagnostica por pruebas que se realizan para descubrir otros
problemas de salud. Esta es una de las razones por las que este tumor se suele
diagnosticar en fases avanzadas de su crecimiento y muy pocas veces en

estadios iniciales.

Los sintomas que produce el cancer de estobmago son inespecificos. Los

mas frecuentes son los siguientes: ¢

. Dolor en la parte alta del abdomen, zona llamada epigastrio.
. Sensacion de plenitud tras la comida.
. En ocasiones pueden aparecer nauseas y vomitos.

Pérdida de peso: generalmente provocada por la falta de

apetito y la dificultad para comer cantidades normales de alimento.
. Si el tumor esta préximo a un esfinter ya sea el cardias o el
piloro, puede disminuir o cerrar la luz del mismo e impedir que el alimento

pase al estémago o al intestino. En este caso puede haber disfagia. ¢®2"
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. El tumor, al crecer en profundidad puede afectar a un vaso
sanguineo de la pared del estbmagoy provocar una hemorragia mas o
menos importante. Esta sangre suele salir con las heces dando lugar a heces
negras o melenas. ?%2"

. La pérdida constante de sangre puede dar lugar a una anemia.
Esta anemia se manifiesta por una serie de sintomas como cansancio, falta

de aire, palidez, taquicardia, etc.

Estos sintomas pueden aparecer en otras enfermedades, como la Ulcera
gastrica es decir, que no son patognomonicas del cancer gastrico, Sin embargo es
importante que si uno de ellos se presenta se acuda al médico para el respectivo
diagnéstico y tratamiento oportuno. ¢®

2.1.5 Tratamiento

Para el tratamiento de las lesiones esta indicado que sea propuesto por un
especialista. (? Sin embargo se pueden tomar en cuenta medidas generales para
aliviar los sintomas de los pacientes. Entre estos se prescribe evitar el consumo
de sustancias irritantes en la dieta como el café, tabaco, aji y alcohol; asi como
también narcéticos que debiliten la barrera géastrica. Ademdas se indican,
Inhibidores de la bomba de protones, antiacidos orales, antagonistas de los
receptores H2 y citoprotectores de la mucosa como el misoprostol, sucralfato. En
el caso que se presenten ademds trastornos de la motilidad gastroesofagica
también se puede afadir al tratamiento procinéticos como la metoclopramida,

cisaprida, domperidona. ©”

Conforme a un estudio realizado por Correa Py
colaboradores, se demostré que en el caso que se encuentren pacientes con LPG
asociadas a H. Pylori, al administrar medicamentos antioxidantes y curar la
infeccion esto interfiere en la progresion de las lesiones incrementando
significativamente la tasa de regresion de las mismas, lo que indica que se la

puede utilizar como una tactica para la prevencion del desarrollo del cancer
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gastrico. ?&29)
2.2 Aspectos legales

Este estudio se basa en los siguientes articulos de la Constitucion del
Ecuador 2008. ©°

CAPITULO SEGUNDO - Derechos del buen vivir - Seccion séptima - Salud

Art. 32.-La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir(Asamblea Nacional, 2010).

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y
sin exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque

de género y generacional(Asamblea Nacional, 2010).

CAPITULO TERCERO - Derechos de las personas y grupos de atencion
prioritaria - Seccion quinta - Nifias, nifios y adolescentes

Art. 45.- Las nifias, nifios y adolescentes gozaran de los derechos comunes
del ser humano, ademas de los especificos de su edad. El Estado reconocera y
garantizara la vida, incluido el cuidado y proteccion desde la concepcion
(Asamblea Nacional, 2010).

Las nifias, nifios y adolescentes tienen derecho a la integridad fisica y

psiquica; a su identidad, nombre y ciudadania; a la salud integral y nutricion; a la
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educacion y cultura, al deporte y recreacion; a la seguridad social; a tener una
familia y disfrutar de la convivencia familiar y comunitaria; a la participacion social,
al respeto de su libertad y dignidad; a ser consultados en los asuntos que les

afecten (Asamblea Nacional, 2010)
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CAPITULO 3

3.1 Disefio de la investigacioén: tipo de investigacion, alcance, lugar,

conceptualizacion y matriz de operacionalizacion de las variables.

El propdsito del disefio de investigacion es responder a las preguntas de la
investigacioén, cumplir con los objetivos del estudio y ademas someter la hipotesis
a prueba. Por lo tanto se propone un estudio observacional, analitico,
correlacional, prospectivo de corte transversal para determinar la incidencia de
lesiones premalignas, relacionarlas con la edad, género y correlacionar con la
presencia de H. pylori entre los pacientes atendidos en el area de endoscopia del
servicio de Gastroenterologia del Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
(HTMC-IESS), localizado en el sur de la ciudad de Guayaquil entre Noviembre del
2015 a Mayo del 2016.

El Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo fue inaugurado
el 7 de octubre de 1970 en la ciudad de Guayaquil, y desde entonces ofrece

servicios de salud a los afiliados de la Seguridad Social en todo el Ecuador.

Segun los datos reportados en las historias clinicas de los pacientes que
cumplen con los criterios de inclusién y forman parte de la muestra del estudio se
obtuvo por cada uno de ellos la informacion necesaria para relacionarla con las
siguientes variables: edad, género, motivo de consulta, lesion premaligna gastrica
y presencia de H. Pylori. La tabla 1 de operacionalizacion de las variables

mencionadas puede verse en la seccion Anexos.

3.2 Poblacion y muestra, criterios de inclusion, criterios de

exclusion.
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3.2.1 Poblacion y muestra

La poblacién de estudio estd comprendida por todos los pacientes que
acuden a la consulta externa en el servicio de gastroenterologia desde el mes de
noviembre del 2015 al mes de mayo del 2016 y a los cuales de acuerdo a su
sintomatologia se les diagnosticé gastritis cronica (CIE 10: K29.3). Para esto se
necesitd de la base de datos del Hospital donde se organizé a los pacientes por
codigo CIE10 relacionados con el tema. Esta conformada por un total de 162
pacientes que fueron atendidos en el area de endoscopia del servicio de

Gastroenterologia del Hospital durante este periodo.

La muestra incluy6é un total de 32 pacientes y fue obtenida con aquellos
que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién propuestos en la

investigacion y posteriormente fueron analizados.

3.2.2Criterios de inclusién

Se incluy6é a personas de ambos sexos, cuyas edades se encuentren
entre los 35 hasta los 80 afios a las cuales se les haya realizado una endoscopia
con toma de biopsia y cuyo resultado haya dado como diagnostico una de las
lesiones premalignas gastricas entre los meses de noviembre del 2015 a mayo
del 2016.

3.2.3Criterios de exclusion

Se excluy6 a aquellos pacientes menores de 35 afios y mayores de 80
afios, que se les haya hecho una endoscopia sin toma de biopsia, o una
endoscopia con biopsia pero sin el diagnostico de una lesiéon premaligna y a los

pacientes a los que se les haya realizado una colonoscopia diagnostica.
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3.3 Descripcion de los Instrumentos, herramientas y procedimientos de la

investigacion.

Durante el periodo escogido para la realizacion del estudio, noviembre del
2015 a Mayo del 2016 se realizaron un total de 162 gastroscopias a aquellos
pacientes que por acudir a consultas con el especialista en gastroenterologia por
presentar cuadros de dispepsia y epigastralgia de larga data se les indico este
método de diagndstico.

La recoleccion de datos se realizé mediante el instrumento elaborado con
base en las variables del estudio. Para la obtencién de estos datos se trabajé con
el departamento de estadisticas del Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo
quien facilitod la informacion sobre el nimero de Historias Clinicas, procedimientos

y diagndsticos realizados en la poblacién escogida.

Para la recolecciéon de la informacion se requirié de la base de datos AS
400 utilizada en el Hospital donde a través del numero de historia clinica

previamente solicitado se pudo acceder a la informacion.

De las Historias clinicas se tomé en cuenta, la edad, el sexo del paciente,
y el motivo de la consulta por la que se le realizé la gastroscopia que son las
variables utilizadas dentro del estudio. Ademas se tomé en cuenta la evolucion del
procedimiento, descripcion de la endoscopia realizada por el médico responsable
y el resultado de la biopsia en aquellos pacientes en los cuales se les haya

solicitado.

En algunas ocasiones se tuvo la oportunidad de asistir a los
procedimientos. La preparacion del paciente se realizaba desde el dia anterior
donde se le indicaba la no ingesta de alimentos. El anestesiologo con la ayuda de

una licenciada se encargaban de monitorizar al sujeto. Primero se le tomaron los
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signos vitales y se verificaba que se encuentren dentro de los parametros
normales, luego se procedia a canalizar la via periférica con un catéter N° 22.
Después se colocaba la canula nasal con oxigeno a 2 o 3 Litros y se iniciaba la
sedacion. Para la sedacion se utilizd Fentanilo, Midazolam y Propofol. Se
verificaba que no hayan cambios en los hemodinamicos y se comenzaba a realizar
la gastroscopia Se introdujo el endoscopio, se localizo la lesién, muy pocas veces
se seguia el protocolo de toma de biopsias de Sydney y se obtuvieron las
muestras de biopsias. Finalizada la rutina el anestesiologo coloco flumazenil y
metoclopramida, se esperd que el paciente despierto y respire espontaneamente

para que pase a la sala de recuperacion.

El endoscopio que se utiliza en el area lo compone una torre que es de
marca Pentax de las cuales hay 2 y 3 Olympus. El gastroscopio, lo encontramos
de dos tipos un pediatrico que es de marca Olympus y uno de adultos que es de

marca Pentax.

Con los datos de los resultados se construyé una tabla matriz en Excel
2007. Para el procesamiento estadistico de estos se empled el software SSPS
version 22, empleando los estadigrafos descriptivos para la determinar la
tendencia central de cada una de las variables cuantitativas; mientras que para
las de tipo cualitativo se utilizé frecuencia y porcentaje. Se utilizdé la prueba no
paramétrica Chi-cuadrado de Pearson para determinar la dependencia entre

variables cualitativas, fijando como nivel de significacion 0,05.

3.4 Aspectos éticos

Este proyecto tiene la aprobacion del Dr. Luis Aguirre Coordinador
General de Investigacion en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo y aprobacion
por parte de la Dra. Maria Luisa Jara Alba Jefa de la Unidad Técnica de

Gastroenterologia de dicha entidad antes mencionada. ElI consentimiento
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informado de parte de cada uno de los pacientes no fue requerido debido a que no
habra un contacto directo con ellos, dado que la informacion se obtendra de la
revisibn de historiales clinicos, resultados de biopsias actividad realizada
Gnicamente por el investigador por lo que se mantendra los datos de forma
confidencial. Ademas dichos datos recabados se los utilizo exclusivamente para la
presente investigacion tomando como prioridad el secreto profesional por lo que

no involucro ningun riesgo para los pacientes.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

4.1.1 Caracterizacién de la muestra

La poblacion estudiada estuvo constituida por 32 pacientes con
diagnodstico de gastritis cronica (K29.3) del Hospital “Teodoro Maldonado Carbo-
IESS” desde Noviembre del 2015 hasta Mayo del 2016, de los 162 gastroscopias

realizadas en el periodo.

Gréfico 1. Distribucion de los pacientes segun el sexo.

OFemenino B Masculino

22,69%

De los 32 pacientes, 22 (el 69%) correspondié al sexo femenino y 10 (el
31%) al sexo masculino, con predominio de los mujeres; Grafico 1. La edad media
fue de 58 £ 9,96 afos, el paciente de menor edad tiene 36 afios y el mayor 80
afos; Grafico 2. anexos
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En el Grafico 3 se representa la distribucién de los pacientes por grupos
etarios, 3 (9,4%) correspondieron al grupo 36 a 45 afios, 17 (53,1%) al grupo de
46 a 60 afos y el 12 (37,5%) al grupo de 61 a 80 afios. Hubo predominio de

pacientes del rango entre 46 a 60 afos.

Grafico 3. Distribucion de los pacientes por grupos etarios.

46 a 60 afios 53.1% 17

36 a 45 afios 3

0 5 10 15 20

4.1.2 Causas del estudio endoscOpico en los pacientes

En el Grafico 4 se aprecia que el motivo de estudio endoscoépico
predominante fue la Epigastralgia con 17 (53%), seguida de la Dispepsia con 14
(44%) y Cirugia bariatrica 1 (3%).
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Grafico 4. Distribucién de los pacientes por motivo de estudio endoscépico.

Cirugia bariatica,
1, 3%

Dispepsia, 14,
T 44%

Epigastralgia , 17,
53%

4.1.3 Lesiones premalignas gastricas

La lesion premaligna gastrica que mas se presentd fue la Atrofia en 24
(75%) pacientes, seguida de la Metaplasia 21 (66%); hubo 13 pacientes que
presentaron las dos lesiones antes mencionadas, ningun paciente presento
Displasia; Gréfico 5.

Gréfico 5. Distribucion de frecuencias de las lesiones premalignas gastricas.
24 (75%)

21 (66%)

13 (41%)

Atrofia Metaplasia Atrofia y Metaplasia
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4.1.4 Asociacion sexo y edad con el tipo de lesion.

Para determinar si existe asociacion estadistica entre las variables tipo de
lesion y sexo, y tipo de lesidén y edad se realizara la prueba de independencia para
tablas de contingencia Chi-cuadrado de Pearson

Tabla 1. Tabla de contingencia y prueba Chi-cuadrado entre Tipo de lesién y Sexo

Recuento
Sexo
Femenino | Masculino | Total
Tipo Atrofia 7 41 11
de  Atrofiay 10 3| 13
Lesio Metaplasia
n Metaplasia 5 3 8
Total 22 10| 32
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de .684 2 711
Pearson
Razén de .699 2 .705
verosimilitudes
N de casos validos 32
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Tabla 2. Tabla de contingencia y prueba Chi-cuadrado entre Tipo de lesion y
Grupo Etario

Recuento
Grupo Etario
36a45|46a60|61a80| Total
LPG Atrofia 0 7 4 11
Atrofia 'y 1 6 6 13
Metaplasia
Metaplasia 2 4 2 8
Total 3 17 12 32
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintdtica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 4.113% 4 391
Pearson
Razon de 4.506 4 342
verosimilitudes
N de casos validos 32

De Tabla 1 y Tabla 2 se infiere que la prueba de independencia no resulta
significativa (p > 0,05), lo cual permite afirmar, con un 95 % de confianza, que en
la muestra estudiada no existe asociacion entre el tipo de lesion y el sexo, ni entre
el tipo de lesién y la edad

Tabla 3. Tipo de lesién premaligna gastrica por grupo etareo.
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Tabla de contingencia LPG * Grupo Etario

Grupo Etario (afios)

36a45|46a60|61a80| Total
Atrofia Recuento 0 7 4 11
% dentro de LPG .0%| 63.6%]| 36.4%/| 100.0%
% dentro de Grupo .0%| 41.2%| 33.3%| 34.4%
Etario
% del total 0%| 21.9%]| 12.5%| 34.4%
S Atrofiay Recuento 1 6 6 13
g Metaplasia % dentro de LPG 7.7%| 46.2%| 46.2%| 100.0%
9 % dentro de Grupo 33.3%| 35.3%| 50.0%| 40.6%
9 Etario
[ % del total 3.1%]| 18.8%| 18.8%| 40.6%
Metaplasia Recuento 2 4 2 8
% dentro de LPG 25.0%| 50.0%| 25.0%/| 100.0%
% dentro de Grupo 66.7%| 23.5%| 16.7%| 25.0%
Etario
% del total 6.3%| 12.5% 6.3%| 25.0%
Total Recuento 3 17 12 32
% dentro de LPG 9.4%| 53.1%| 37.5%]| 100.0%
% dentro de Grupo 100.0%| 100.0% | 100.0% | 100.0%
Etario
% del total 9.4%| 53.1%| 37.5%]| 100.0%

En la Tabla 3 de observa que la mayoria de los pacientes que solo

presentaron Atrofia pertenecen al grupo de edad de 46 a 60 afios con 7 (63,6%)

seguido del grupo de 61 a 80 afios con 4 (36,4%). Al igual que los que solo

presentaron Metaplasia el grupo de 46 a 60 afios fue el mas representado con 4

(50%), y los otros dos grupos tuvieron 2 (25%) pacientes cada uno. En el caso de

los 13 pacientes que presentaron las dos lesiones, los de las edades entre 46 a 60

afios y de 61 a 80 afos tuvieron 6 (46,2%) pacientes cada una, mientras que entre

36 y 45 afios solo hubo 1 (7.7%). La atrofia, como tipo de lesion, del grupo de 46 a

60 afios fue la mas representada con 7, el 21,9% del total.
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4.1.5 Las lesiones premalignas y el Helicobacter Pylori.

La bacteria Helicobacter Pylori estuvo presente en 12 pacientes (37,5%

del total) de ellos 7 en los tenian las lesiones Atrofia y Metaplasia, 3 en los que

solo presentaron Atrofia y 2 en los que solo presentaron Metaplasia. Tabla 4.

Ademas la prueba de independencia no resulté signficativa (p>0.05), por lo que se

puede plantear que no existe asociacion entre las lesiones premalignas géstricas y

el resultado de Helicobacter Pylori en la muestra estudiada.

Tabla 4. Tabla de contingencia y prueba Chi-cuadrado entre Tipo de lesion y
Helicobacter Pylori
Tabla de contingencia LPG * H.Pylori
H.Pylori
Negativo [ Positivo Total
Atrofia Recuento 8 3 11
% dentro de LPG 72.7% 27.3%| 100.0%
% dentro de H.Pylori 40.0% 25.0% 34.4%
% del total 25.0% 9.4% 34.4%
:§ Atrofia y Metaplasia Recuento 6 7 13
e % dentro de LPG 46.2%| 53.8%| 100.0%
§ % dentro de H.Pylori 30.0% 58.3% 40.6%
'E- % del total 18.8% 21.9% 40.6%
Metaplasia Recuento 6 2 8
% dentro de LPG 75.0% 25.0% | 100.0%
% dentro de H.Pylori 30.0% 16.7% 25.0%
% del total 18.8% 6.3% 25.0%
Total Recuento 20 12 32
% dentro de LPG 62.5% 37.5%| 100.0%
% dentro de H.Pylori 100.0% | 100.0%| 100.0%
% del total 62.5% 37.5% | 100.0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.506 2 .286
Razon de verosimilitudes 2.507 2 .286
N de casos validos 32

4.2 Discusion

Tafoya-Ramirez et al, en su estudio expone que las lesiones premalignas
son anormalidades histologicas en donde existe una mayor probabilidad de que

ocurra el cancer.

El cancer gastrico es una patologia considerada como prioridad en el
ambito de la salud en Europa del Oeste y representa una emergencia en Europa
del Este, centro y este de Asia y algunas regiones en Sudamérica como en
nuestro pafs Ecuador. @ Por lo general se descubre en estadios avanzados
donde la sobrevida no es mayor a 5 afios. @ por lo que es imprescindible la
deteccién temprana de lesiones gastricas para dar un tratamiento adecuado y

disminuir su principal complicacion que es la mortalidad.

Sin embargo, como lo afirma Emura F, et al en su estudio hay algunos
investigadores que sugieren que la deteccidén precoz de las lesiones tienen muy
poco efecto en la mortalidad, ya que fundamentan que el cancer de estbmago es
una patologia de lenta progresion hasta su estadio mas avanzado. No obstante, la
gastroscopia es el método de eleccion y mas sensible para el diagnostico y el cual

sirve para la tamizacion de los nuevos casos y por ende realizar el seguimiento
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posterior. 728

La poblacién del estudio estuvo constituida por un total de 162 pacientes
con un diagnéstico de gastritis cronica (K29.3), y que fueron sometidos a una
endoscopia alta por presentar sintomatologia que ameritaba su indicacion. De este
grupo se selecciond de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion y se obtuvo
un total de 32 pacientes que fueron considerados como la muestra poblacional a

estudiar.

En un estudio realizado por Pifiol-Jiménez M y Paniagua-Estévez, se
determind que tanto la presencia de lesiones premalignas como de neoplasias
gastricas es més frecuente en hombres en una relacién 2:1. ¢”. La investigacion
realizada en el Hospital Rene Toche Groppo durante el 2013-2015, a cargo del
actualmente Medico Héctor Davalos Salinas concluyo que el sexo mas frecuente
en presentar lesiones pre malignas fue el femenino (76,7%), en contraste del sexo
masculino (23,3%), lo que coincide con este estudio en donde se obtuvo que un
69% de las lesiones se presentd el sexo femenino. Esto puede ser debido a que
las mujeres representan una mayor tasa (13,2%) dentro de Personas en contacto
con los servicios de salud para procesos especificos y atencién en la salud, que se
ubica dentro de las principales causas de morbilidad en el Ecuador. ®Y Con
respecto a la edad, las lesiones premalignas fueron mas comunes entre los 46 a
60 afios de edad, representando un 53,1%, con una media de 58 afos. Este
resultado se corrobora con lo publicado por Pifiol-Jimenez en su trabajo donde
menciona que es mas comun la deteccion de lesiones a individuos mayores a 50

anos.

Davalos H, en su estudio determind que la dispepsia era considerada
como una de los motivos principales por el cual se realizaban en pacientes los
estudios endoscopicos lo cual va en relacién con los resultados obtenidos en este

trabajo donde se muestra que la dispepsia 44%, asi como la epigastralgia 53%
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son las primeras causas que motivan al paciente a acudir a un gastroenterdlogo

para encontrar un diagnéstico y tratamiento.

Observando los resultados del estudio, ninguno de los pacientes presento
una mucosa gastrica normal. La lesion premaligna que se presenté con mayor
frecuencia fue la Atrofia 75%, seguido de la metaplasia con un 66% y también
hubo individuos en los que se presentaron ambas lesiones simultdneamente. Es
importante destacar que no se registré ningun indiviso con displasia. Muy similar a
los resultados obtenidos en el trabajo de Emura F et al donde la atrofia no
metaplasica represento una mayoria en relacion a la metaplasia y donde solo se

registré un caso de displasia de bajo grado.

Con respecto a la asociacion entre el tipo de lesion premaligna y la edad,
fue la atrofia gastrica la lesibn mas representativa entre los paciente entre los 46 a
60 afos de edad, pero de acuerdo a la prueba de independencia no se obtuvo un
resultado significativo, por lo que se puede decir que no existe una relacion. No
obstante, Emura F, Mejia J. et al en su trabajo sustenta que la prevalencia de la
atrofia es signitivamente mas frecuente en los sujetos mayores a 50 afos lo que
los convierte en un grupo con mayor riesgo de desarrollar la enfermedad y que el

tipo de LPG aumenta progresivamente con la edad.

Un hallazgo dentro de la investigacion realizada fue la presencia de una
infeccion por Helicobacter Pylori. Se sabe que esta bacteria esta involucrada como
un factor de riesgo para el desarrollo de cancer cuando esta se presenta en
pacientes con lesiones preneoplasicas. En el estudio se presentaron 12 casos
(37,5% del total) con infeccion de los cuales 7 se identificaron en aquellos que
resultaron con lesiones de atrofia y metaplasia simultaneamente, 3 solo en atrofia
y 2 en metaplasia. Los datos concluyentes al hacer la prueba de independencia no
fue significativa por lo que se puede determinar que no existiria una relacién entre

las LPG y el H. Pylori. Pero de acuerdo a un estudio realizado por Emura F y
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colaboradores en Colombia se determiné que la infeccion es mas frecuente en

gastritis atréficas cronicas y fue mas baja en sujetos con metaplasias.

Dicho todo esto, un punto importante de destacar es del hecho de que el
cancer en estadio 0 se lo encuentra a los 60 afios en promedio. *” Lo que da mas
poder a la teoria del “dafio y desaparicion” & 34%) en |a que se ha involucrado al
H. Pylori y la cual expone, abundante dentro de un estdbmago con extensa
inflamacion cronica, con tendencia a desaparecer una vez el proceso premaligno
se desencadena y ausente en la malignidad. ®® Por lo que la infeccién no es

significativa.

Una limitacién del estudio fue la poca muestra obtenida durante el periodo
de tiempo escogido para realizarlo. Debido a esto los resultados no pudieron
generar una buena comprobacion y no tuvieron la significancia esperada. Otra
limitacion encontrada fue la no obtencion de la informacion acerca de los habitos,
como fumar, ingesta de alcohol, ocupacién y dieta de los pacientes por poca
experticia de los médicos encargados al realizar las historias clinicas las cuales no
son completas. Estas variables pueden relacionarse con las LPG y puede ser

parte de una proxima investigacion.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

El sexo femenino con un el 69% de casos fue el predominante en cuanto
al mayor numero de pacientes con lesiones premalignas gastricas diagnosticas
por medio de la endoscopia en comparacion al sexo masculino que correspondio a
un 31%. Esto se puede concluir debido a que fueron las mujeres quienes
presentan mas sintomatologia géastrica y por ende acuden a mas controles con los

especialistas

La edad méas comun donde se presentan estas lesiones de acuerdo al
estudio fue entre los 46 a 60 afos de edad, rango de edad en donde también es
mas comun el diagnéstico de cancer gastrico, lo cual valida la hipotesis propuesta

en el estudio y fue posible de comprobarla.

El motivo mas comdn por el que a los individuos se les realizo la
endoscopia alta fue la epigastralgia 53%, seguido de la dispepsia 44%, y solo se
presentd un caso en donde se encontrd lesiones premalignas a un paciente al cual

se lo iba a someter a una cirugia bariatica.

La atrofia gastrica con un 75% fue la lesion mas comun encontrada de
acuerdo a la investigacion. Ademas, encontraron 13 pacientes en los cuales se
identificaron dos lesiones simultaneas (atrofia-metaplasia) y no se reportdé ningun

caso de displasia.

En la asociacion entre la edad y lesion premaligna, la atrofia gastrica fue la
mas comun de los pacientes entre los 46 a 60 afios de edad, sin embargo no tuvo

mayor significancia en los estudios debido al tamafio de la muestra.
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Uno de los hallazgos encontrados fue la de presencia en 12 pacientes de
infeccibn con Helicobacter Pylori cuya mayoria se identific6 en lesiones
simultdneas de atrofia y metaplasia.

La infeccion con H. Pylori sigue jugando su papel importante y crucial en el
desarrollo de las lesiones premalignas del estbmago por lo que es importante

detectarla y tratarla de manera eficaz para prevenir el progreso de la enfermedad.

5.2 Recomendaciones

Seria recomendable que se continle realizando el estudio, pero que se
abarque una mayor poblacion, otras variables que involucren diversos factores de
riesgo y que sea mayor el tiempo empleado, con el fin de obtener datos y

resultados que tengan una relevancia a nivel institucional y porque no nacional.

En el caso de que se encontraran lesiones premalignas en pacientes
sintomaticos o0 asintomaticos seria de vital importancia notificarlos y hacerles un
seguimiento anual especialmente si se diagnostican casos de gastritis atréfica o

metaplasia intestinales.

Debido a que es un tema de interés y poco tratado a nivel nacional seria
recomendable que se realicen campafias masivas de informacién tanto dentro
como fuera de las instituciones de salud, fomentando medidas primarias de
prevencion y buenos habitos alimenticios como la disminucion del consumo de
productos ahumados y sales, consumo de alcohol y tabaco que son considerados

como factores de riesgo para el desarrollo de la carcinogénesis gastrica.

Si se diagnostica una infeccién con H. Pylori tratarla oportunamente ya

que es considerada como un detonador, asi como los factores mencionados
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anteriormente, para la progresion a un carcinoma gastrico.

Al mismo tiempo, seria importante dar a conocer la sintomatologia o
motivo mas comun como la dispepsia y epigastralgia no solo en el grupo etareo de
riesgo sino que también desde los 25 afios con el fin de llamar la atencién de los
jovenes y adultos jovenes y que tomen conciencia de que no solo es una
condicion especifica para un grupo de personas. Por ende, recomendar la
realizacion oportuna de examenes endoscopicos para identificar lesiones

premalignas que puedan progresar y constituir un cancer.
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Anexos

Tablas.

Tabla 1. Clasificacion actualizada de Sydney.

Tipo de gastritis Etiologia Sinénimos

Agudas

Cronicas

Gastritis no atrofica H. pylori Gastritis crénica superficial

¢ Otros factores?

Gastritis antral difusa
Gastritis antral crénica

Gastritis tipo B

Gastritis atrofica
Gastritis atrofica multifocal

Gastritis autoinmune

H. pylori
Factores ambientales

Autoinmunidad

Pangastritis atréfica
Gastritis tipo B o tipo AB

Gastritis corporal difusa

¢H. pylori? Gastritis asociada a
Anemia perniciosa
Gastritis tipo A
Formas especiales de Gastritis | AINES Gastropatia reactiva
Gastropatias quimicas Reflujo biliar Gastropatia de reflujo

Radiacion

Linfocitica

Otras sustancias

Injuria por radiaciéon
¢Gluten?

¢Mecanismos Varioliforme
autoinmunes?

Drogas

¢H. pylori?

¢ldiopéticas?

Asociada a Enf. Celiaca

Gastritis granulomatosas
no infecciosas Sarcoidosis
aisladas Gastritis
eosinofilica Sensibilidad

Gastritis infecciosas

Enf. De Crohn
Sustancias extrafias
Gastritis alérgica
Bacterias (No H. pylori)
Virus

Hongos

Gastritis granulomatosas
¢ldiopética?

alimentaria

Gastritis flemonosa
Gastritis enfisematosa
Cytomegalovirus

Paréasitos Anisakiasis
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Tabla 2. MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

TIPO DE
VARIABLES CONCEPTO DIMENSIONES
VARIABLE
) . 25 a 35 afios
Tiempo transcurrido o
o 35 a 45 afios Cuantitativa
EDAD desde el nacimiento . i
) 46 a 60 afos continua
hasta la actualidad .
61 a 80 afios
GENERO Caracteristicas que | Femenino Cualitativa
presenta una poblacion masculino dicotomica
Razén por la cual los Cualitativa
MOTIVO DE | pacientes acuden a | Epigastralgia dicotémica
CONSULTA realizarse la endoscopia | Dispepsia
LESION Deterioro de la Cualitativa
PREMALIGNA continuidad de la | Atrofia polinémica
mucosa gastrica por | Metaplasia
factores dietéticos, | Displasia
ambientales o genéticos.
Prsencia de H. | Bacteria que interviene | Positivo Cualitativo
pylori como Co factor para el | Negativo dicotémico

desarrollo de una lesion

premaligna

Grafico 2. Frecuencias de distribucion de los pacientes por edad.
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Estadisticos

edad
N Validos 32
Perdidos 0
Media 58.0625
Mediana 59.0000
Moda 60.00
Desv. tip. 9.96749
Minimo 36.00
Maximo 80.00

Frecuencia

6
pu
o
0 T T T T T T T
30.00 40.00 50.00 60.00 70.00 80.00 90.00
edad

Media = 58.06
Desvizacién tipica = 9.967
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Tabla 3. TABLA GENERAL

HC ~ OMERODEpa ~| GENERO »| EDAD +| MOTIVO DE consulti = LPG - LPG Atro = LPG METAPLASIA ~ LPG Displasia - H.Pyl =
1287840 1 Femening 73 Epigastralzia Atrofia y Metaplasia ) & N N
1116968 2 Femenino 60 Cirugia bariatica Atrofia y Metaplasia & ] Mo &i
1392673 3 Masculing 37 Epigastralzia Metaplasia No & No )

69520 4 Femenino 68 Epigastralgia Metaplasia No ] N NG

326401 5 Masculing 59 Dispepsia Atrofia ) Mo No No

807717 & Femenino &0 Epigastralgia Atrofia y Metaplasia & ] N NG

151173 i Masculing &7 Epigastralzia Atrofia y Metaplasia Si &i Mo &i
1514748 g Masculing &6 Dispepsia Atrofia y Metaplasia ) & N N
1535845 g Femenino a7 Epigastralzia Metaplasia No &i No No
1450010 10 Femenino 54 Dispepsia Atrofia ) Mo Mo i)
1528674 11 Femenino a2 Epigastralzia Atrofia y Metaplasia & ] Mo ls]

283742 12 Femenino &0 Dispepsia Atrofia y Metaplasia ) & Mo Mo

482476 13 Femenino 40 Epigastralzis Atrofia y Metaplasia & ] Mo &i
laaaggt 14 Masculing 52 Dispepsia Atrofia ) Mo No No

B07388 15 Femenino 57 Dispepsia Atrofia & Mo N NG
1285504 16 Femenino 56 Dispepsia Atrofia & Mo Mo )

187345 17 Femenino 54 Dizpepsia Atrofiz y Metaplasia & ] Mo &

265428 18 Masculing 51 Epigastralzia Atrofia y Metaplasia ) Si Mo &i

128100 g Masculing 549 Dispepsia Metaplasia No & N N

432385 20 Femenino &7 Epigastralzia Atrofia y Metaplasia g ] Mo Mo
1528551 21 Femening &5 Epigastralzia Atrofia ) Mo N N

658300 22 Femenino &1 Epigastralzia Atrofia & Mo No No

572267 23 maszculing 5B dispepsia Atrofia ) Mo Mo )

583176 24 Femenino 57 Epigastralzis Atrofia y Metaplasia & ] Mo &i

18167 25 Femenino 70 Dispepsia Metaplasia No & No No
1561450 2 Masculing 36 Epigastralgia Metaplasia No ] N &
1588004 27 Femenino d Epigastralzia Metaplasia No &i No No

139612 28 Femenino &l Epigastralgia Atrofia & Mo N NG

674250 29 Femenino 48 Dispepsia Atrofia ) Mo No No
1382500 30 Femenino e Dispepsia Atrofia y Metaplasia ) & Mo i)
1582775 31 Masculing &2 Dispepsia Atrofia & Mo No No

488127 32 Femening 55 Epigastralzia Metaplasia No & N N




Figuras

Figura 2. Representacion esquematica de la clasificacion de Sydney
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Valdivia. M. Rev. Gastroenterol. Perd; 2011; 31-1: 38-48
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Figura. 3 Sistema OLGA para la Gastritis

OLGA staging system for gastritis

Corpus
Atrophy score No atrophy | Mild atrophy = Moderate atroph | Severe atrophy
Score 0 Score 1 Score 2 Score 3
No atrophy
A Score 0 Stage 0 Stage | Stage Il Stage Il
n
Mild atroph
: Sd c:: r y Stage 1 Stage | Stage Il Stage 111
u | Moderate atrophy
= Seore 3 Stage I1 Stage I1 Stage 111 Stage IV
Severe atrophy
Score 3 Stage I Stage 11 Stage IV Stage IV

Rugge M. et al.. Dig Liver
Dis. 2008. 40: 650-658
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Figura 4.

OLGA staging system for gastritis

Combining degree of atrophy & location

* Atrophy

* Location

* OLGA

No atrophy (0%) Score 0
Mild (1 — 30%) Score 1
Moderate (31 — 60%) Score 2
Severe (> 60%) Score 3
Antral atrophy score (Aas) Mean Al + A2 + A3

Corpus atrophy score (Cas) Mean C1 + C2

Overall Aas & Cas Stage 0, L, II: low risk

Stage III, IV: high risk

Rugge M. et al.. Dig Liver Dis. 2008. 40: 650-658
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Figura 5 .Metaplasia intestinal. A)Luz convencional, areas en placa sugestivas de metaplasia intestinal. B) Cromoendoscopia digital con i-Scan.,

acentuandose areas en placa sugestivas de metaplasia intestinal.

Grajales-Figueroa G.Endoscopia 2013;25(3):123-132
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rable su solicitud de autorizacién umB,_m realizacior
"~ “Incidencia de lesiones E.m.:&i:nu gdstricas diagnostica
: endoscopia en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo .ﬁmm
Noviembre del 2015 hasta Mayo del 2016" una vez que he Bn?
informe técnico de la Jefa de la Unidad Técnica del Servicio
Gastroenterologia de nuestro hospital.

hospital Teodoro Maldonadao Ca:
requerimientos.

Particular que comunice para los fines pertinentes.

- Dr. Juan Luis Aguirre Martine;
- COORDINADOR GENERAL

DE INVESTIGACION

LE.S.S. HOSPITAL REG, DR.T.M.C

_uq Juan Luis Aguirre z_m_i:ﬁ
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Cronograma
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M Actividadades 0 213 &) 1) 2 3 4] 1) 2f 3] & 1| 2| 3| & 112] 32 1] 2|3
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n
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