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RESUMEN

En el estbmago se pueden originar enfermedades que van desde “lesiones reactivas
inflamatorias hasta procesos neoplasicos” (1). Debido a la estrecha relacion de gastritis
crénica con el adenocarcinoma, es necesario realizar estudios mas profundos que permitan
estimar la distribucion de las diferentes enfermedades gastricas relacionadas con la
neoplasia; por esta razén es necesario describir los hallazgos histopatoldgicos obtenidos
por el laboratorio de pat6logos asociados por medio de la realizacién de biopsias gastricas.
En el mundo el cancer gastrico (CG) ocupa el cuarto lugar en frecuencia para ambos
géneros, y en cuanto al departamento de Narifio el CG ocupa el primer lugar de incidencia
de todas las neoplasias, se evaluo histopatolégicamente las lesiones gastricas de pacientes
diagnosticados con CG y gastritis, atendidos en patdlogos asociados de la cuidad Pasto-
Narifio y su asociacion con Helicobacter pylori (H. pylori). El H. pylori es considerado el
principal factor de riesgo en relacion al CG cobrando gran importancia en los cambios a
nivel de la mucosa gastrica, ocasionados y atribuidos a esta bacteria, el papel principal de
este tipo de microorganismo se ve en todos los estadios de la carcinogénesis, generando
variedad de lesiones a nivel de la mucosa estomacal normal, culminando el dafo en una
secuencia de progresion a metaplasia.

A lo largo de este proyecto nos enfocamos en analizar la poblacién del departamento de
Narifio a quienes se les realiz6 estudios de biopsias gastricas reportadas en el laboratorio
de Patdlogos Asociados SA en el municipio de Pasto- Narifio; caracterizamos los factores
sociodemoGréficas de la poblacion a estudio afectada; seleccionamos los pacientes con
diagndstico general de CG y gastritis, evaluamos histopatolégicamente las lesiones y su
localizacién géstrica en relacion con la infeccién por H. pylori.

PALABRAS CLAVE: Gastritis, Neoplasm, Histopathology, Infection, malignant.



INTRODUCCION

El CG es la segunda neoplasia maligna mas frecuente en el mundo, solamente superada
por el cancer de pulmodn, las tasas de incidencia de cancer gastrico son de 2 a 3 veces
mayores en los hombres que en las mujeres, en Colombia “la principal causa de muerte
para hombres es el CG y la tercera causa para las mujeres” (2), sin embargo en la region
andina de Narifio EI CG es el resultado final de un largo proceso multifactorial que se
desarrolla en distintas etapas y en el que interviene un elevado numero de factores
ambientales, genéticos e infecciosos, siendo la primera causa de muerte.

El H. pylori, “ocurre usualmente durante la infancia en paises desarrollados” (3). Al ser el
CG “ enfermedad altamente heterogénea asociada con multiples factores ambientales y
genéticos, entre ellos un factor de riesgo importante es la infeccion por H. pylori, una
bacteria gramnegativa con forma de bacilo helicoidal que desencadena un proceso
secuencial metaplasico” (4) que avanza de un epitelio gastrico normal hacia una gastritis
atréfica, seguido de metaplasia intestinal y displasia a carcinoma; por tal razon las
bacterias son capaces de secretar sustancias que causan dafio a la mucosa gastrica. Otros
factores que han sido involucrados en el desarrollo de la patologia son: “dietas ricas en
carbohidratos y poco consumo de proteinas, vegetales y frutas frescas, lo cual podria
favorecer la nitrosacion catalizada por acido en el estbmago y causar dafio mecanico en la
mucosa gastrica” (5).

Estudios realizados en Colombia indican que la infeccién por H. pylori es muy prevalente
tanto en zonas de grandes alturas, donde sus habitantes son de raza mestiza, quienes en
la montafia llevan una dieta pobre en proteinas, frutas, vegetales frescos, y el consumo de
sal es excesivo; De igual manera los habitantes de las zonas costeras, como la poblacién
de Tumaco (mulatos), las infecciones son practicamente comunes, pero las tasas de
incidencia y mortalidad por CG son bajas, tal como sucede en Africa; este “Enigma
colombiano” no tiene hasta ahora una explicacion adecuada, las diferencias entre los
habitantes de la montafia y la costa son multiples, como: el parasitismo intestinal, (modifica
la respuesta inmune a la infeccion por H. pylori hacia una reaccion de tipo antiinflamatorio)
sobre todo por helmintos, es mucho més frecuente en la costa que en la montafa.

Se hace necesario realizar estudios mas profundos a nivel histopatolégico que permitan
estimar la distribucion de las diferentes enfermedades gastricas relacionadas a la infeccion
por H. pylori que pueden conducir a una neoplasia. ElI estdmago es un 6rgano en el que se
puede originar desde enfermedades bien conocidas con las lesiones reactivas inflamatorias
(gastritis), hasta procesos neoplasicos los cuales son responsables de alta morbilidad y
mortalidad en



nuestros pacientes (1), estos cambios muchas veces se encuentran asociados a infeccion
por H. pylori entre otros factores predisponentes. Por lo anterior el objetivo de este estudio
es Evaluar histopatol6gicamente las lesiones gastricas de pacientes con cancer gastrico y
gastritis, atendidos en pat6logos asociados de la ciudad de Pasto — Narifio, y su asociacion
con H. pylori

Las muestras del presente estudio, fueron seleccionadas de un macroproyecto titulado:
“‘Exoma de cancer gastrico en Narifio: identificacion de Biomarcadores para el tratamiento
de la enfermedad” y “Diagnéstico molecular de polimorfismos asociados al desarrollo de
cancer gastrico en Narifio” para los cuales se llevd a cabo un procedimiento de
consentimiento informado aprobado por el Subcomité de ética de la Universidad
Cooperativa de Colombia — Sede Pasto.
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1. LINEA DE INVESTIGACION

Epidemiologia
1.1 DESCRIPCION GENERAL DEL PROBLEMA

Es necesario analizar y evaluar las lesiones gastricas a nivel histopatolégico, teniendo en
cuenta la secuencia evolutiva a la metaplasia y alin mas si existe presencia de la infeccién
por H. pylori, describiendo la localizacion de la lesién con diagndsticos obtenidos y
generando respuestas de utilidad para conocimiento de la poblacion.

Aproximadamente mas de la mitad de la poblacién mundial se ve afectada por la presencia
de factores de riesgo que predisponen la aparicion del CG, mas del 73% de los casos de
CG se producen en Asia; se considera que Europa aporta casi el 15% de la carga mundial,
mientras que América Central y el Sur contribuyen con un 7%. En el departamento de
Narifio, especialmente en la zona Andina, donde se encuentra ubicada el 81,7% de la
poblacion, se estima que la presencia de CG es de 150 casos por 100.000 habitantes.

La literatura médica mundial refiere que “una poblaciéon con una incidencia que sobrepase
los 20 casos por 100.000 habitantes se considera una zona de alto riesgo” (6). En Colombia,
la tasa de mortalidad “fue de 12,5 por cada 100.000 habitantes en hombres y de 7,8 en
mujeres para el afio 2012 cifras en las cuales se considera a Narifio el departamento con
una de las mas altas incidencias de la patologia (13,25 por cada 100.000 habitantes)” (7)
El Atlas de mortalidad por cancer determina una correlacién directa en cuanto a la altura
sobre el nivel del mar y las tasas de mortalidad por CG en Colombia. Se observa que “las
tasas mas altas en cuanto a mortalidad se presentan en zonas de alta cordillera y
descienden sus cifras al llegar a las Costas” (8). Estudios realizados en nuestro
departamento, revelan resultados atribuibles a esta teoria donde se destacan municipios
como Tuquerres observando la correlacion directa ya descrita, ya que hay un mayor nimero
de casos, se identifica que “para estas zonas la incidencia es de 150 por 100.000 habitantes
y comparado con Tumaco la zona costera de Narifio donde se han identificado 6 casos por
100.000 habitantes” (8).

Se ha considerado que el CG es una enfermedad de origen multifactorial debido a
la existencia de factores tanto genéticos, ambientales, e infecciosos, los cuales
contribuyen a la progresion del cancer, destacando como factor genético los
polimorfismos en genes susceptibles asociados a la patologia, en el factor ambiental
incide los inadecuados estilos de vida de personas afectadas, principalmente una
dieta rica en carbohidratos, grasas y por ultimo un componente infeccioso debido a
la presencia de H. pylori, todos estos factores que predisponen a la aparicion de
lesiones gastricas y progresion de las mismas se han podido destacar mediante
estudios de tipo histolégico, como resultado en el dltimo trimestre entre los afios
2015- 2016 la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer determino que
la edad promedio del CG no supera los 46 afios, afectando mas el género masculino
con 57.1%, estas lesiones se atribuyeron a la bacteria H. pylori como el principal
factor de progresion a CG (9).
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1.2 FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son y donde se ubican las lesiones gastricas de pacientes con gastritis y cancer
gastrico, y como estan relacionadas con la presencia y/o ausencia de Helicobacter pylori?

20



2. JUSTIFICACION PRELIMINAR

Este proyecto se realiza debido a la alta incidencia de pacientes con diagndstico
histopatologico de gastritis cronica no atréfica mas la presencia de la bacteria H. pylori, lo
cual origina un CG en la poblacion del departamento de Narifio, donde 7 de cada 10
pacientes con estas caracteristicas desarrollan el CG, con el proposito de conceptualizar y
concientizar a los entes del sistema de salud y a la comunidad en general sobre la
progresion de gastritis cronica no atréfica a CG y la participacidén de un factor predisponente
como lo es la bacteria H. pylori, determinando la localizacion especifica de las lesiones
gastricas presentadas durante este proceso que conduce a una metaplasia generalmente
de mayor frecuencia a un adenocarcinoma de tipo intestinal.

Colombia, a pesar de no tener una alta incidencia en Cancer Gastrico como es en el caso
de Guatemala, Europa o Japon donde se ha convertido en una epidemia, actualmente es
la segunda causa de muerte por razones oncolégicas, se presume que se debe en su gran
mayoria a que el diagnoéstico se realiza en estadios avanzados de la enfermedad. Como
sabemos, Narifio es un departamento que se encuentra ubicado en la zona Andina, por
ende se relaciona con una alta prevalencia de la existencia de CG de acuerdo a
investigaciones previas, esta enfermedad cuenta con mdultiples factores de riesgo por lo cual
se cataloga como una enfermedad de origen multifactorial.

Los diferentes estudios en CG han reportado que la principal causa de aparicioén se debe a
la presencia de H. pylori, una bacteria que es considerada la responsable de multiples
cambios en el epitelio gastrico, por tal motivo determinaremos la frecuencia de infeccién por
H. pylori en la secuencia de lesiones gastricas, de acuerdo a los distintos niveles del
esquema planteado por Pelayo correa denominado “Modelo secuencial de lesiones
gastricas que preceden al CG” (10), se puede estudiar dicha progresion, en ayuda de
diferentes estudios que han tratado de determinar como actla este tipo de infeccion,
teniendo en cuenta que su accién depende de condiciones externas o del medio ambiente,
como también de caracteristicas del huésped, entre ellos encontramos la respuesta
inflamatoria asociada a los diferentes polimorfismos genéticos.

Debido a la alta incidencia de CG en Narifio se requiere intervenciones oportunas y

efectivas para lograr un impacto favorable a nivel de la poblacion y de cada individuo sobre
la incidencia, calidad de vida y mortalidad.
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3. MARCO DE REFERENCIA:

3.1 MARCO CONTEXTUAL

De acuerdo a los Afos (2013-2015), de Vida Saludables Perdidos (avisa), “los canceres
que presentaron mayor tiempo de vida potencialmente perdidos en el departamento de
Narifio fueron consecutivamente los tumores de estdbmago, leucemias, cuello uterino,
mama, trdquea, bronquios, pulmoén, colon, recto, higado, linfomas/mielomas, los tumores
benignos o de evolucion incierta y otros tumores malignos” (11), segun el género en el caso
de los hombres los canceres con mayor avisa fueron consecutivamente los de estémago.
Respecto a los afios de vida perdidos por muerte prematura (avpp), se destacan en la
totalidad de la poblacion los tumores de estomago con 2.195 avisas y 2.194 avpp. La zona
costera tiene una prevalencia de 6 casos por 100.000 habitantes en comparacion del
municipio de Tuquerres donde existen 150 casos por 100.000 habitantes.

Tener claro y enfatizar las partes anatomicas del estbmago las cuales son: 1.Cardias: es la
primera parte mas cercana al es6fago, 2.Fondo: es la parte superior del estbmago préxima
al cardias, 3.Cuerpo: la parte principal del estdbmago, entre las partes superiores e inferiores,
4.Antro: la parte inferior (cercana al intestino), donde se mezclan los alimentos con el jugo
gastrico. Esto nos ayudara a la localizacién correcta de las lesiones histopatologicas de
diferentes enfermedades gastricas.

Figura 1. Partes anatomicas del estbmago

Eséfago

Duodenc

Capas
musculares

Fuente: Bembibre Celilia. llustracion anatomia del estomago ABC. 2010. Recuperado de
https://www.definicionabc.com/ciencia/estomago.php
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Figura 2. Regiones de cancer géastrico en Narifio

Incidencia de 150 x 100.000 habitantes en zona roja
Incidencia de 46 x 10.000 Habitantes en zona amarilla
Incidencia de 6 x 100.000 en zona verde.

Fuente: tesis caracterizar a la poblacion con cancer gastrico atendidos en la clinica
oncolodgica Aurora S.A durante el periodo 2014 — 2017

3.2 MARCO TEORICO

Definicion de Cancer Gastrico. “El Cancer de Estdbmago es una enfermedad en el que
existe un crecimiento desordenado de células malignas que modifican la forma, el tamafio
y otras caracteristicas de la pared gastrica” (12).

El cancer prolifera a partir de la capa mucosa que reviste la cara interna del estémago,
Afecta con mayor frecuencia a los hombres y suele presentarse en edades por encima de
los 60 afios. Cuando los mecanismos protectores fallan, se producen una irritacion o
Gastritis que puede evolucionar hasta convertirse en lesiones conocidas como Uulceras
gastricas que de no ser tratadas pueden malignizarse dando asi origen al cancer de
estdbmago. Una de las alternativas para el problema planteado anteriormente donde
participa el Doctor Pelayo Correa para quien el CG ha sido considerado un problema de
salud social en Colombia, siendo este un marcador importante asociado a un alto indice de
muertes en Colombia por cancer. Los estudios realizados por el Doctor Pelayo Correa han
sido de los mas originales debido a que su andlisis planteado en el modelo de la
carcinogénesis ha hecho que “la revision actual de nuevas investigaciones nos demuestre
grandes avances en cuanto a lo que trata de polimorfismos y diferentes factores de riesgo
asociados a el desarrollo del H. pylori en la carcinogénesis” (13).

El CG es una patologia que regularmente es mortal ya que el diagnéstico en su mayoria de
veces se realiza en un estado avanzado de la enfermedad, “se ha asociado a una gran
variedad de factores ambientales, como la dieta, el tabaco, el alcohol y principalmente a la
colonizacién en el estbmago por H. pylori, en la mayoria de los casos esta bacteria si lleva
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a la aparicion de Cancer Gastrico” (14).

Analisis Demografico de la poblacion a estudiar. La epidemiologia es el estudio de la
distribucion y los determinantes de estados o eventos (en particular de enfermedades)
relacionados con la salud y la aplicacién de esos estudios al control de enfermedades y
otros problemas de salud. Este estudio estara orientado al analisis de los casos que se
presentaron en el departamento de Narifio, desde la identificacién de factores de riesgo y
la importancia que dentro de estos tiene el H. pylori y como este predomina en el aumento
de proliferacion y avance de estadios en la reconocida carcinogénesis. “Se identifica dentro
de la literatura que los municipios mas afectados pertenecen a la zona de la cordillera como
se evidencia en el municipio de Tuquerres en comparacion con municipios cercanos a la
costa pacifica donde los indices de la enfermedad son menores” (13).

A continuacion, se hablard de los diferentes cambios que ocurren en la cascada
precancerosa o carcinogénesis planteada en el modelo del Doctor Pelayo Correa:

Condiciones precancerosas. Pélipos y Adenomas, Atrofia Gastrica (Anemia Perniciosa),
Gastrectomias parciales > 15 a., Otros estados hipoclorhidria, Post-causticados, Metaplasia
intestinal con displasia, Ulcera Gastrica., Pancreas Ectépico., Enf. De Menstruar (15).

Gastritis No Atrofica. Se da cuando ya se ha presentado un cambio en la mucosa géastrica
que pasa de lo normal a gastritis no atréfica, lo cual implica una inflamacién a nivel del
revestimiento estomacal, esta respuesta inflamatoria aguda se caracteriza por la infiltracion
de polimorfos nucleares, especialmente neutréfilos y células mononucleares, en donde hay
predominio de linfocitos y células plasmaticas en la lamina propia, pero sin implicar una
atrofia de dicho 6rgano, se considera que la infeccién por H. pylori es la condicion mas
comun en causar gastritis cronica. “La gastritis activa es un término usado para denotar la
presencia de neutrdéfilos el cual es un marcador muy sensible de la presencia de H. pylori”
(15).

La gastritis atréfica (AG) es una afeccidn que se presenta cuando la membrana interna del
estdbmago ha estado inflamada durante muchos afios. La GA también “puede producirse
debido a que el sistema inmunitario ataca, errbneamente, las células de la membrana
interna del estdémago. Esto es menos frecuente y se conoce como gastritis atréfica
autoinmunitaria” (10).

Metaplasia. La metaplasia intestinal es un complejo proceso adaptativo de la mucosa
gastrica, frecuentemente asociado a gastritis crénica atréfica; estd relacionada con el
desarrollo de adenocarcinoma de tipo intestinal dentro del proceso de carcinogénesis
gastrica y por ello una variedad del proceso se considera una condicion premaligna (10).

Es un cambio generado a nivel de la mucosa gastrica donde su epitelio es reemplazado por
un epitelio de tipo intestinal especializado, este proceso adaptativo de la mucosa gastrica.

La metaplasia “parece originarse por la reprogramacion de las células madre que existen
en la mayoria de los epitelios o de las células mesenquimales indiferenciadas presentes en
el tejido conjuntivo, presentando una transformacion neoplasica de células precursoras que
se diferencian hacia otro tipo de tejido” (12).
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Se clasifica dentro de dos tipos principales: Completo (tipo 1 o foco intestinal pequefio) e
incompleto (tipo 2 y 3 o coldnico). La metaplasia intestinal completa es caracterizada por la
presencia de células caliciformes maduras, que se alternan con enterocitos que presentan
un borde de cepillo bien desarrollado (microvellos). La metaplasia intestinal incompleta “es
caracterizada por la presencia de células mucosas columnares y células caliciformes en
varios estadios de diferenciacién que exponen vacuolas de moco de diferente tamafio y la
ausencia de células absortivas” (12).

Displasia. Es un término que es usado ante la presencia de lesiones atipicas de la mucosa
gastrica en la cual los patdlogos no pueden diferenciar con certeza entre cambios epiteliales
reactivos y displasicas, por ende “es un diagnostico temporal y se debe programar un
seguimiento que incluya un nuevo procedimiento endoscopico y el muestreo de la biopsia”
(16), con el fin de determinar a futuro un proceso carcinogénico.

Las células normales se pueden convertir en cancerosas. Antes de que se formen las
células cancerosas en los tejidos del cuerpo, estas pasan por cambios anormales que se
llaman hiperplasia y displasia. “En la displasia, las células tienen aspecto anormal al
microscopio, pero no son cancerosas” (10).

Histologia. Es importante tener presente que el CG “es un grupo heterogéneo de tumores
de diferente histopatologia, mecanismos y asociaciones patogénicas y también de diferente
comportamiento clinico” (17)

Clasificacién de Lauren. Una de las clasificaciones mas utilizadas para la caracterizacion
histolégica es la de Lauren, que “reconoce dos tipos basicos de tumor: Cancer de tipo
difuso, Cancer de tipo intestinal; Ambos tipos pueden presentarse mezclados o combinados
pero en su expresién mas caracteristica tienen comportamiento anatomo - patolégico y
clinico diferente” (17).

Adenocarcinoma difuso: Es aquel que “crece en forma de células sueltas, o aisladas. El
cancer difuso es mas frecuente en pacientes mas jOvenes, tiende mas hacia la
carcinomatosis peritoneal, es caracteristico también de la forma conocida como Linitis
Plastica o de los tipos 1ll o IV de la clasificacion de Borrmann y se asocia mas al cancer
hereditario” (17).

Corresponde a la variedad infiltrativa. “Son carcinomas mal diferenciados, con células
dispersas que invaden en forma individual o en pequefos grupos, y en los que es posible
observar células en anillo de sello y mucina dispersa por el estroma; su patron de
crecimiento es infiltrativo a los fasciculos y al tejido conjuntivo. Se localiza preferentemente
en el fondo” (18).

Adenocarcinoma intestinal: “Es aquel que forma glandulas y por esta via se asemeja a
un cancer de colon, de donde deriva su denominacion. por su parte es el mas frecuente en
los tipos | y 1l de Borrmann, tiende a la metastasis hematogena mas que a la diseminacion
peritoneal y es caracteristicamente también el que se presenta como secundario a factores
ambientales, propio de areas de alta incidencia” (17).
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Solamente el tipo intestinal esta asociado con la gastritis cronica atrofica severa, metaplasia
intestinal y displasia en la mucosa vecina, corresponde a los carcinomas gastricos bien o
moderadamente diferenciados.

Habitualmente “este tipo de tumor se localiza en el antro, y asienta en zonas donde
previamente existia metaplasia intestinal, especialmente la de tipo incompleto o coloénico, y
macroscopicamente adopta la forma polipoide (Tipo 1) o ulcerada con bordes elevados (Tipo
II) de la clasificacion de Borrmann” (17).

Adenocarcinoma gastrico (ADCA): “Es una de las pocas neoplasias malignas para la
cual se ha establecido que agentes infecciosos tienen un reconocido e importante rol
etiologico” (19).

Hallazgos Microscéopicos De La Biopsia Gastrica: Se realiza un estudio morfolégico e
histologico: el morfolégico se refiere al estudio de las caracteristicas de las células
individuales, mientras que el histolégico se refiere a la descripcion microscépica de la
estructura de los tejidos. Los patdlogos en el informe hacen referencia tanto a la
organizacion de las células del tumor tal y como aparecen en las laminillas como a las
caracteristicas de las células individuales. Para este cometido, el patblogo utiliza
preparaciones con H & E (muestras de tejido tefiidas con hematoxilina y eosina). La
hematoxilina tifie los nucleos de las células de azul y la eosina tifie las otras partes de la
célula de rosa. Esta tincion (H & E) es la considerada el estandar por los pat6logos para
una mejor visualizacion de las células” (20).

Caracteristicas celulares: los patélogos pueden detectar otras caracteristicas que no son
tipicas de células normales. Sin embargo, esta relacion en los tumores gastrointestinales
(GIST) no parece tan clara, se puede encontrar Atipia nuclear: apariencia anormal de los
nucleos celulares y Pleomorfismo: variacion extrema en la forma y tamafio celular
(incluyendo el ntcleo).

Caracteristicas de la conformacion del tejido celular: El informe del patélogo puede hacer
referencia a los patrones del tejido, con descripciones que incluyen las siguientes
disposiciones: remolinos, fasciculos, empalizadas, nidos, entre otros. En cualquier caso, el
como se dispone las células en los tumores GIST, no suele tener significacién pronostica
relevante. Los tumores GIST pueden penetrar la serosa; si el tumor es pequefio y esta
contenido dentro de la pared del tracto gastrointestinal, se dice que es un tumor “intramural’”.
Habitualmente, tumores de mayor tamafio crecen hacia el exterior de la pared del 6rgano
digestivo del cual procede, penetrando la membrana serosa que cubre la pared muscular.
Un tumor que penetra la serosa puede asociarse a una probabilidad mayor de metéstasis
en la cavidad abdominal.

Hallazgos Macroscépicos De La Biopsia Gastrica: Es un estudio morfologico
macroscopico, examen macroscopico o simplemente “Macro” de un espécimen (analisis
anatomopatol6gico de los tumores GIST o muestra quirargica) y en el que se recogen las
siguientes caracteristicas: “Extension del espécimen, incluyendo cualquier 6rgano que se
haya extraido con el tumor; Origen del tumor (el lugar o parte del tubo digestivo del cual
procede el tumor); Tamafio del tumor medido en centimetros o a veces en milimetros;
Invasion y proximidad a otros dérganos; presencia de areas de necrosis y degeneracion
quistica” (20).
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3.2 MARCO CONCEPTUAL

3.2.1 Cancer Gastrico. Es una enfermedad donde existe un crecimiento desordenado
de células que modifican la forma, el tamafio y otras caracteristicas de la pared gastrica,
estas células proliferan o simplemente no hacen apoptosis, son capaces de invadir 6rganos
vecinos y dar metastasis a distancia.

El CG es una patologia que regularmente es mortal ya que el diagndstico en su
mayoria de veces se realiza en un estado avanzado de la enfermedad, se
presenta principalmente entre la cuarta y quinta década de vida y se ha
asociado a una gran variedad de factores ambientales, como la dieta, el tabaco,
el alcohol y principalmente a la colonizacion en el estbmago por H. pylori, en la
mayoria de los casos esta bacteria si lleva a la aparicion de Cancer Gastrico
(24).

Al desarrollarse el CG lentamente por varios afios ocurre un cambio precanceroso en el
revestimiento interno, mas del 95% de los canceres gastricos son adenocarcinomas.

3.2.2 Factores de Riesgo. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), el factor
de riesgo es “cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su
probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. Entre los factores de riesgo mas importantes
cabe citar el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del
saneamiento y la falta de higiene” (5).

Por otra parte, otro factor de riesgo asociado al desarrollo de CG es el sexo y la edad. La
incidencia de CG es de relacion 2 hombres /1mujer. “En Colombia, la tasa de mortalidad
fue de 12,5 por cada 100.000 habitantes, en hombres y de 7,8 en mujeres para el afio
2012” (7), siendo Narifio el departamento “con una de las més altas incidencias de la
patologia (13,25 por cada 100.000)habitantes. Se describe que la incidencia esta en los 35
afios pero presenta un pico entre los 40 a 60 afnos” (5) enfatizaremos en la bacteria H. pylori
como el principal factor de riesgo de origen infeccioso que genera la progresion a CG.

Pylori: “es una bacteria Gram negativa con forma de bacilo helicoidal que coloniza el
epitelio géastrico en mas del 50% de la poblacion adulta alrededor del mundo y es
responsable del 75% de todos los casos de cancer gastrico” (21).

La infeccién por H. “pylori generalmente se adquiere en la nifiez, pero el diagndstico de
cancer gastrico generalmente se hace después de la sexta década de la vida. La infeccién
no se cura espontaneamente” (13).

La transmision de H. pylori “se hace por via fecal oral persona a persona, asi como en el
agua y alimentos contaminados, facilitada por el hacinamiento, la falta de saneamiento y
las condiciones de pobreza; ademds la convivencia con una persona previamente infectada
genera un factor de riesgo para contraer la infeccion” (20).

Se considera que “la fuerza que promueve el proceso precanceroso es la infecciéon por
Helicobacter pylori, la cual esta modulada por la interaccion de tres grupos de fuerzas
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etiolégicas relacionadas entre si que son las asociadas a la bacteria, al huésped y al
ambiente externo” (13).

Mecanismo esta basado en “la inactivacion epigenética de genes represivos en las células
epiteliales gastricas, un ejemplo es el gen llamado Reprimo, que interviene en el ciclo celular
y que se encuentra frecuentemente metilado en la sangre de pacientes con cancer gastrico”
(13).

Otra hipotesis de carcinogénesis por H. Pylori propone que “la infeccion induce dafio al ADN
por enzimas oncogénicas como la sintetasa inducible de 6xido nitrico y la espermino-
oxidasa” (13).

También se describen algunos factores de virulencia tales como a) la actividad
de ureasa que promueve la liberacién de armonia la cual puede inducir dafio en
el epitelio gastrico; b) adhesinas bacterianas que son fundamentales para el
proceso de colonizacién; ¢) hemaglutininas las cuales inducen auto-anticuerpos
debido a su similaridad bioquimica con antigenos presentes en los grupos
sanguineos; d) presencia del gen asociado a la vacuolizacion (vacA) y del gen
asociado a la citotoxicidad (cagA) que correlaciona con cepas virulentas que
exhiben actividad de citotdxica (22).

Helicobacter Pylori: “Actividad Citotoxica (altera capacidad protectora de la mucosa,frente
a compuestos N-Nitroso, sal y otros irritantes.—favorece el desarrollo de GCA.—aumento
del PH.—facilita proliferacion bacteriana.---transformacién de aminas secundarias de
alimentos—nitrosaminas---absorbidas por la mucosa—transforman el epitelio en
metaplasia intestinal completa o incompleta---Displasia y CA” (13).

3.2.3 Helicobacter pylori positivo. Para el diagnostico de H. pylori “se utilizan métodos
invasivos como la toma de biopsia para el andlisis histolégico, test rapido de ureasa y
cultivo; métodos no invasivos como la deteccidn de antigeno fecales, anticuerpos en sangre
y el test respiratorio de la ureasa” (20), los cuales nos permiten detectar de manera oportuno
la infeccidon por esta bacteria, asi como el seguimiento del tratamiento en la erradicacion
del Helicobacter pylori.
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Figura 3. Esquema que representa los principales factores que determinan el resultado
de la infeccién por H. pylori

Helicobacter pylori

Huésped Genes virulencia (cagA, vacA)
Origen filogenético Ambiente externo

Polimorfismos genélicos
» Inflamacidn: IL 1B, IL 10,
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{proteccion)

Gastritis atrofica
multifocal

Gastritis no atréfica

Fuente: Correa, Pelayo. Cancer gastrico: una enfermedad infecciosa. Rev Colomb Cir.
2011; 26: 111-117

3.2.4 Progresion - Cascada Precancerosa. Las etapas clasicas de la cascada
precancerosa, han sido bien caracterizadas desde el punto de vista histopatologico. Se
postula que el avance de una etapa a la siguiente esta determinado por factores etioldgicos
ligados al proceso inflamatorio. “La secuencia propuesta es la siguiente: gastritis cronica
activa, gastritis atréfica multifocal (pérdida de glandulas gastricas), metaplasia intestinal
completa, metaplasia intestinal incompleta, displasia (neoplasia intraepitelial) de bajo grado
o de alto grado, cancer invasivo” (10).

El tipo de metaplasia intestinal: la metaplasia incompleta (colonica), facilmente identificable
en las preparaciones histolégicas por su falta de "borde en cepillo” y por la irregularidad de
las vacuolas de mucina en el citoplasma, es un indicador de riesgo elevado.

La extensién de la metaplasia, la cual es directamente proporcional al riesgo de cancer. Los
pacientes deben someterse a evaluacion endoscoépica repetida con toma de biopsias de
antro, cuerpo e incisura angularis.

La presencia de displasia es “un indicador de riesgo elevado. Es recomendable que los

tejidos con displasia o sospecha de displasia gastrica sean evaluados y clasificados por dos
patologos con experiencia en lesiones del tracto gastrointestinal” (13).
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Figura 4. Modelo secuencial de lesiones gastricas que proceden al cancer gastrico
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}
Metaplasia intestinal completa
}
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Fuente: Correa, Pelayo. Cancer gastrico: una enfermedad infecciosa. Rev Colomb Cir.
2011; 26: 111-117

3.3 MARCO LEGAL

Las directrices se basan en el principio del respeto y las garantias al derecho a la
vida de todo colombiano en estado de pérdida de la salud; con el propésito de
posicionar en la agenda publica el cAncer como un problema de salud publica,
movilizar al Estado y las demas fuerzas vivas de la sociedad para el control de la
enfermedad, entre sus objetivos incluye: reducir la prevalencia de factores de riesgo
modificables y las muertes evitables por cancer, mejorar la calidad de vida de
pacientes y sobrevivientes de cancer; garantizar la generacion de conocimiento
cientifico, su disponibilidad y utilidad en la toma de decisiones para el control del
cancer, y fortalecer la gestion del talento humano para el control de dicha
enfermedad.

Esto se ve reflejado en el Plan Decenal de Control del Cancer en Colombia para los
afios 2012-2021.

Considerando que el ARTICULO 5. De la ley 1384 del 2010, “por la cual se
establecen las acciones para la atencion integral de cancer en Colombia” declaré el
cancer como una enfermedad de interés de salud publica y prioridad nacional

Articulo 1. Plan decenal para el control del cAncer. Adoptase el plan decenal
para el control del cancer en Colombia, 2012 — 2021, contenido en el anexo
técnico de la presente resolucion, el cual forma parte integral de la misma.
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Articulo 2. Obligatoriedad. El plan decenal para el control del cancer en
Colombia, 20012 — 2021, a que alude el articulo 12 de la presente resolucion,
sera de obligatorio cumplimiento por parte de los integrantes del sistema de
seguridad social en salud.

Articulo 3. Vigencia y derogatorias. La presente resolucion rige a partir de la
fecha de su publicacion y deroga las disposiciones que le sean contrarias (23).

Cuadro 1. Lineas estratégicas del Plan Decenal para el control del cancer en
Colombia, 2012 — 2021 con resultados esperados, definidos y evaluables.

Linea
estratégica 1

control del
(prevencion
primaria)

riesgo

Disminuir la prevalencia de consumo de
tabaco en menores de 18 afos,
incrementar el consumo diario de frutas y
verduras en niflos y adultos; aumentar la
prevalencia de actividad fisica global (3).

Linea
estratégica 2

deteccién temprana
de la enfermedad

En un estadio clinico temprano, (in situ)

(3).

Linea
estratégica 3

atencion,
recuperacion y
superacion de los
dafios causados por
el cancer

Se propone verificar los estdndares de
habilitacion en el 100 % de los prestadores
de servicios oncolégicos, atencion integral
del cancer, mejorar el acceso oportuno a
diagndstico y tratamiento con calidad (3).

Linea
estratégica 4

mejoramiento de la
calidad de vida de
pacientes y
sobrevivientes con
cancer

Oferta de intervenciones de cuidado
paliativo, rehabilitacion, reincorporacion a
la vida laboral, disponibilidad de servicios
de apoyo social y consejeria (3).

Linea
estratégica 5

gestion del
conocimiento y la
tecnologia para el
control del cancer

Organizar un sistema nacional de
informacion, evaluacién y seguimiento en
cuanto a servicios oncologicos, lograr un
alto nivel de investigacién cientificas que
aporten al manejo del cancer (3).

Linea
estratégica 6

formacion y
desarrollo del
talento humano

Dirigido a los egresados de programas de
la salud, buscando mejorar sus
competencias para prevencion y deteccion
precoz del cancer (3).

Fuente: Gaviria Uribe, Alejandro; Julio Mufioz, Norman; Arias, Luis Fernando. Ortiz, Luis Carlos;
Huertas, Nancy Rocio. Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia, 2012 — 2021.
Ministerio de Salud y Proteccion Social - Instituto Nacional de Cancerologia, ESE, 1-124. 2012.
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Adicionalmente, la politica coincide con las siguientes disposiciones juridicas y
administrativas

Cuadro 2. Disposiciones juridicas y administrativas del plan de control de cancer en

Colombia

Afio Ley Descripcion

1991 La Politica Publica Nacional de
Discapacidad, que a partir de la Constitucion
de 1991 determina los derechos de la
poblacién con discapacidad y las
obligaciones que tienen el Estado y la
sociedad con ella (24).

2001 | Ley 715. Normas organicas en Establece como responsable al MSPS de

materia de recursos y
competencias para organizar la
prestacion de los servicios de
los sectores de educaciéon y
salud (2).

definir, disefar, reglamentar, implantar y
administrar el Sistema Integral de
Informacion en Salud y el Sistema de
Vigilancia en Salud Publica en el pais (24).

2007 | (Ley 1122 de 2007, capitulo VI, | El Plan Nacional de Salud Publica 2007-

articulo 33 (3). 2010, que integra el mandato constitucional
del derecho a la salud (24).

2009 | Decreto 5017. Modificacion de la | Proporcionar asesoria y asistencia al
estructura del Instituto Nacional | Ministerio de Salud y Proteccién Social e
de Cancerologia - INC frente al | IPS en el &rea oncoldgica en el orden
sistema nacional de informacién | nacional y territorial, consolida en sus
del cancer componentes de morbi-mortalidad, factores

de riesgo, servicios oncoldgicos y
determinantes de la enfermedad, alineadas
con las disposiciones del Ministerio de la
Proteccion Social (24).

2010 | Ley 1384. Ley Sandra Ceballos | Establece un registro nacional de cancer en

adultos basado en registros poblacionales y
registros institucionales buscando generar
informacion valida, confiable y
representativa para el pais a través de la
aplicacion de métodos estadisticos y
modelos epidemioldgicos que logren una
evidencia cientifica (24).
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Continuacién cuadro 2.

Decenal para el Control del
Céncer en Colombia 2012-
2021.

Afio Ley Descripcion

2010 | Ley 1388. Disminuir Registro e Investigacion, ordena crear el
significativamente la tasa de | Registro Nacional de Cancer Infantil con el
mortalidad por cancer en los | propdsito de captar la mayor cantidad posible de
nifios y personas menores datos desde el diagnostico, acceso al sistema de
de 18 afios. salud y la evolucién del tratamiento del paciente

(24).

2011 | Ley 1438. Reforma el El MSPS a través del Sistema Integrado de
Sistema General de Informacion de la Proteccion Social (SISPRO),
Seguridad Social en Salud. articulara el manejo y serd el responsable de la
Articulo 112. Articulacion del | administracion de la informacién del sector. Las
Sistema de Informacion. bases de datos de afiliados en salud se

articularan con otros registros administrativos y
de otros sectores (24).

2012 | Resolucion 4496. Se Crea el Observatorio Nacional de Cancer para
organiza el Sistema organizar la informacion del sector: magnitud,
Nacional de Informacion en | distribucion, tendencias, supervivencia del
Cancer y se crea el cancer y sus principales factores de riesgo entre
Observatorio Nacional de poblaciones especificas por primera vez en el
Céncer para Colombia. pais (24).

2012 | Resolucién 2590. Sistema Constituye el Sistema Integrado en Red y el
Nacional de Informacion Sistema Nacional de Informacion para el
para el monitoreo, Monitoreo, Seguimiento y Control de la Atencion
seguimiento y control de la del Cancer en los menores de 18 afios (24).
atencion del cancer en los
menores de 18 afios.

2013 | Resolucién 1383. Plan El cancer como un problema de salud publica en

Colombia, Define por primera vez en el pais la
Gestion del conocimiento y la tecnologia para el
control del cancer (linea estratégica Nro. 5)
alineadas con el Sistema Nacional de
Informacion en Cancer y el Observatorio
Nacional de Cancer (24).
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Continuacién cuadro 2.

Afo

Ley

Descripcion

2014

Resolucion 247. Registro de
pacientes con cancer en la
Cuenta de Alto Costo

Establece el reporte obligatorio de pacientes con
cancer en un registro que permite monitoreo,
seguimiento, control de los pacientes
oncoldgicos y que proporciona datos sobre la
incidencia en todos los canceres en el pais (24).

Fuente: Vergara Dagobeth ESCA, Gomez Arias RD. Plan Control del cancer en Colombia 2012-
2021. Un andlisis formal. Revista Gerencia y Politicas de Salud. 2017; 16(33): p. 6-18.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL
Evaluar histopatolégicamente las lesiones gastricas de pacientes con cancer

gastrico y gastritis, atendidos en patélogos asociados de la ciudad de Pasto —
Narifio, y su asociacion con Helicobacter pylori

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
e Describir socio demograficamente la poblacidon objeto de estudio.

e Identificar la localizacion anatomica y el tipo de lesidn gastrica en pacientes
con cancer gastrico y gastritis.

e Evaluar la asociacién entre el diagnéstico histopatolégico de los pacientes
con gastritis y cAncer gastrico con la presencia de Helicobacter pylori
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5. METODOLOGIA

5.1 ENFOQUE

Estudio Cuantitativo.

5.2 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional retrospectivo
5.3 DISENO

Estudio descriptivo

5.4 HIPOTESIS

La importancia de la localizacibn de las enfermedades gastricas y su diagndstico
histopatoldgico radica en la presencia de la infeccion por H. pylori, bacteria conocida como
el factor de mayor prevalencia que puede explicar la progresion de gastritis a cancer
gastrico en pacientes del departamento de Narifio, lo que significa una relacién directa entre
pacientes con diagnéstico histopatoldgico e infeccion por H. pylori a un dafio consecuente
a lesion gastrica, gastritis atrofica, metaplasia, displasia y adenocarcinoma a futuro.

5.5 POBLACION Y MUESTRA

5.5.1 Poblacion. La poblacién de estudio son 150 pacientes que presentaron un
diagnostico histopatoldgico establecido con la asociacion de lesiones gastricas y la
presencia de H. pylori en el laboratorio de patdlogos asociados de Pasto — Narifio.

5.5.2 Muestra. Se trabajara con los diagnosticos de biopsias de un total de 150
pacientes identificados en la base de datos de Patélogos Asociados en Narifio
durante el periodo 2013 — 2017, los cuales tienen asignado un numero de protocolo
quirargico en el laboratorio de patologia.

5.6 CRITERIOS DE SELECCION

5.6.1 Criterios de Inclusion. Pacientes del departamento de Narifio, mayores de
18 afos, con diagnaostico de gastritis, cancer gastrico y la infeccion por H. pylori

5.6.2 Criterios de Exclusion. Pacientes que no tengan la mayoria de edad y
decidan no ser parte del estudio
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5.7 SESGOS

La probabilidad de errores sera baja porque estamos trabajando sobre informacion
ya recolectada por lo tanto es un sesgo de seleccion bajo.

5.8 RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se obtendrd por medio de una tabla como instrumento de
recoleccion de datos.

5.9 PROCEDIMIENTO

Evaluamos por medio de un instrumento de recoleccién de datos, el cual fue
diligenciado de acuerdo a los resultados de las biopsias gastricas, consentimientos
informados y formatos realizados en el laboratorio de pat6logos asociados,
obtenidos por medio de un macro proyecto de la universidad cooperativa,
diligenciando asi nuestra base de datos, por lo tanto realizamos un estudio
cuantitativo con un plan de analisis estadistico tipo analisis bivariado, tomando como
referencia las variables sociodemogréficas, localizacion anatémica de las lesiones
y el diagnédstico histopatolégico que a su vez fueron diagnosticados con cancer
gastrico y gastritis.

5.10 ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd6 el software Epidat 4.1 y se realiz6 un tipo de analisis bivariado,
relacionando variables como:

e Pacientes con diagnostico histopatoldgico en relaciébn a la localizacion
anatomica de las lesiones gastricas.

e Pacientes a quienes se les realizo el diagnostico general de gastritis y cancer
gastrico con la infeccion por h. pylori

e Pacientes con diagnostico histopatologico mas la localizacién anatémica de
la lesion gastrica con la positividad para la infeccion por H. pylori,
determinando la lesion estomacal, el tipo de infeccion gastrica de cada
paciente de acuerdo a la biopsia gastrica.

5.11 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a lo dispuesto en la Resolucion 08430 de 1993, articulo 11, la presente
investigacion es clasificada sin riesgo para el ser humano, dado que se emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectiva, sin realizar alguna
modificacion intencionada de las variables identificadas. Los datos obtenidos
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durante la investigacion fueron utilizados estrictamente para fines del presente
estudio y al no involucrar informacion de alguna persona en particular no se
encuentra afectada la confidencialidad del fallecido, instituciones de salud personal
de salud.

Autonomia: Para esta investigacion no hay contacto directo con la poblacion en
estudio ya que la informacién sera recopilada a través de las muestras patoldgicas
del instituto de patdlogos asociados de pasto en el afio del 2013 al 2017

Justicia: La Informacion se obtiene con consentimiento y autorizacion del comité. La
confidencialidad de la informacion se garantiza ya que la revision solo tiene un fin
investigativo y de documentacion por parte del grupo investigativo sin ninguna otra
finalidad.

Las muestras del presente estudio, fueron seleccionadas de un macroproyecto
titulado: “Exoma de cancer gastrico en Narifio: identificacion de Biomarcadores para
el tratamiento de la enfermedad” y “Diagnéstico molecular de polimorfismos
asociados al desarrollo de cancer gastrico en Narifio” para los cuales se llevo a cabo
un procedimiento de consentimiento informado aprobado por el Subcomité de ética
de la Universidad Cooperativa de Colombia — Sede Pasto.

Se elabor6é copia de consentimiento informado del proyecto 2086 de Exoma.
aclararando que este documento es confidencial y tiene derechos de propiedad
intelectual por lo que no esta permitido la copia parcial o total del mismo para otros
estudios.
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6. RESULTADOS

Para el cumplimiento del objetivo especifico numero 1 “Describir socio demogréficamente
la poblacién objeto de estudio”, la investigacion determino:

Gréfica 1. Distribucion de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer
gastrico en el instituto de patélogos asociados, segun el afio en que se realizo la
biopsia gastrica.

Porcentaje
(%]
[}

2012 2014 2015 2017
ARO
Fuente: la presente investigacion, 2020

Se realiz6 por parte del instituto de pat6logos asociados la toma de biopsias gastricas a
150 pacientes entre los afios 2013 a 2017; la mayor parte de las biopsias fueron tomadas
en el afio 2015 con un porcentaje de 46,7 % seguido del afio 2014 con porcentaje de
33,3%, y el aflo donde realizaron menor cantidad de biopsias fue en el 2017 con un 0,7%.
Gréfica 1.

Tabla 1. Distribucién de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer gastrico
en el instituto de patélogos asociados, segun la edad

EDAD
n 150
Media 50,0
Mediana 50
Desviacion estandar 18,1
Minimo 18
Maximo 95
Cuartiles
P25 36,7
P50 50
P75 63,2

Fuente: la presente investigacion, 2020

La edad media de los pacientes es 50 afios, la desviacion estandar corresponde a un
valor de 18,2%. El paciente mas joven tiene 18 afios y el paciente de mayor edad tiene 95
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afos; El 25% de los pacientes tenia 36 afios o una edad inferior; EI 50% de los pacientes
tenia 50 afios o una edad inferior y el 75% de los pacientes tenian 63 afios 0 una edad

inferior. Tabla 3.

Grafica 2. Distribucién de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer gastrico en
el instituto de patodlogos asociados, segun la edad en diagrama de cajas
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Fuente: la presente investigacion, 2020

Hay una pequefia asimetria, una desviacion hacia la izquierda pero no es muy
pronunciada, en el periodo de estudio se tomaron biopsias en pacientes que van desde
los 18 a 95 afios. Gréfica 2.
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Gréfica 3. Distribucién de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer gastrico en
el instituto de patdlogos asociados, segun el género
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Fuente: la presente investigacion, 2020
De la totalidad de 150 pacientes estudiados se determin6 que la mayoria con un 50,7 %

son de género masculino y en menor proporcion estan representadas las mujeres con un
49,3%. Gréfica 3.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer gastrico en el
instituto de pat6logos asociados, segun municipio de procedencia

Procedencia n %
Pasto 98 65,3
Ipiales 10 6,7
Samaniego 5 3,3
Sandona 5 3,3
Alban 3 2,0
El Tablén 3 2,0
Buesaco 2 1,3
Chachaguii 2 1,3
Consaca 2 1,3
lles 2 1,3
Imues 2 1,3
La Florida 2 1,3
Taminango 2 1,3
Otros municipios 12 8,0
Total 150 100

Fuente: la presente investigacion, 2020
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Se estudiaron 150 pacientes correspondientes al departamento de Narifio que
fueron atendidos en el instituto de patélogos asociados para la realizacién de la
biopsia gastrica, se determind que el 92% de las personas estudiadas procedian
de los siguientes municipios: Pasto (65,3%), Ipiales (6,7%), Samaniego (3,3%),
Sandona (3,3%), Alban (2%), Tablon (2%), Buesaco (1,3%), Chachagii (1,3%),
Consaca (1,3%), lles (1,3%), Imues (1,3%), La Florida (1,3%), Taminango (1,3%),
para un total de 138 pacientes y un porcentaje menor correspondiente al 8% para
otros municipios como: Belén, Cérdoba, Cumbal, El Tambo, Guachucal, Guaitarilla,
La Cruz, La Union, Linares, Puerres, San Bernardo, Tumaco, para un total de 12
pacientes. Tabla 2.

Grafica 4. Distribucién de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer
gastrico en el instituto de patdlogos asociados, segun la zona
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Fuente: la presente investigacion, 2020

De la totalidad de 150 pacientes estudiados se determiné que la mayoria con un
98,7 % son de zona urbana por tanto el grupo de zona rural, como la variable, no
registro, coinciden con un porcentaje menor del 0,7%. Gréfica 4.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer gastrico
en el instituto de patélogos asociados, segun la etnia

Etnia Frecuencia Porcentaje
Mestizo 74 49,3
Blanco 37 24,6
Afrodescendiente 2 1,3
Indigena 1 0,6

Mulato 1 0,6

No registro 35 23,3

Total 150 100

Fuente: la presente investigacion, 2020
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De la totalidad de 150 pacientes se presenta una mayor frecuencia de la etnia
mestizo con un 49,3%, seguido de un 24,6% correspondiente a la etnia blanca, un
23,3% de la poblacion no registro su etnia, y un 1,3% pertenece a la etnia
afrodescendiente, la etnia indigena y mulato comparten el menor porcentaje con un
0,6%. Tabla 3.

Gréfica 5. Distribucion de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer
gastrico en el instituto de patdlogos asociados, segun el régimen de seguridad social

“\
—— 50(33%)
1D0(ET %) ——

| CONTRIBUTIVO ® SUBSIDIADO |
Fuente: la presente investigacion, 2020

De la totalidad de 150 pacientes en cuanto al régimen de seguridad social, el mayor
porcentaje pertenece al régimen subsidiado con un 67% (100 pacientes) y la menor
porcentaje con un 33% (50 pacientes) pertenecen al régimen contributivo. Grafica
5.

Grafica 6. Distribucién de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer
gastrico en el instituto de patélogos asociados, segun el estado civil.
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Con respecto al estado civil de los pacientes que fueron objeto de estudio, el 42,7%
de ellos son casados, un 16% son solteros, un 10% conviven en union libre, un
4,7% son viudos y en menor porcentaje con un 4% son separados. Grafica 6.

Gréfica 7. Distribucion de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer
gastrico en el instituto de patélogos asociados, segun el nivel educativo
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Fuente: la presente investigacion, 2020

Con respecto al nivel educativo de los pacientes que fueron objeto de estudio, el
mayor porcentaje, correspondiente a 29,3%, cursaron basica primaria, seguidos
de un 26% que cursaron secundaria, un 10,7% con estudios universitarios, un
7,3% con estudios tecnolégicos y en menor porcentaje pacientes que no tienen
ningun tipo de estudio con un 0,7%. Grafica 7.

Grafica 8. Distribucion de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer
gastrico en el instituto de patdlogos asociados, segun el estrato social
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Fuente: la presente investigacion, 2020

44



El estrato social de mayor porcentaje con un 61% tiene un nivel I, seguido del nivel
[l con un 23% y de menor porcentaje con un 1% el nivel V. Gréafica 8.

Tabla 4. Distribucién de los pacientes diagnosticados con gastritis y cAncer gastrico
en el instituto de patdlogos asociados, segun la edad en relacion al diagnostico
general de cancer géastrico

Edad
n 46
Media 62
Mediana 63
Desviacion estandar 15,3
Varianza 236,2
Minimo 20
Maximo 95
Cuartiles
P25 51
P50 63
P75 76

Fuente: la presente investigacion, 2020

La edad media de los pacientes diagnosticados con CG es 62 afios, la desviaciéon
estandar corresponde a un valor de 15,3%. El paciente mas joven con CG tiene 20
afos y el paciente de mayor edad tiene 95 afos; El 25% de los pacientes tenia 51
afos o una edad inferior; El 50% de los pacientes tenia 63 afios o una edad inferior
y el 75% de los pacientes tenian 76 afios o una edad inferior con CG. Tabla 4.

Tabla 5. Distribucion de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer gastrico
en el instituto de pat6logos asociados, segun la edad en relacion al diagnéstico
general de Gastritis

Edad
n 104
Media 45
Mediana 43
Desviacion estandar 16,6
Varianza 277,8
Minimo 18
Maximo 85
Cuartiles
P25 31
P50 43
P75 58

Fuente: la presente investigacion, 2020
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La edad media de los pacientes diagnosticados con Gastritis es 45 afios, la
desviacion estandar corresponde a un valor de 16,6%. El paciente mas joven con
gastritis tiene 18 afios y el paciente de mayor edad tiene 85 afos; El 25% de los
pacientes tenia 35 afios 0 una edad inferior; El 50% de los pacientes tenia 43 afios
0 una edad inferior y el 75% de los pacientes tenian 58 afios o0 una edad inferior
con Gastritis. Tabla 5.

Tabla 6. Distribucién de los pacientes diagnosticados con gastritis y cAncer gastrico
en el instituto de patdlogos asociados, segun el diagndstico general en relacion al
género

Diagnostico general Hombre Mujer Total

Cancer gastrico 32 14 46
42,1 18,9 30,6

Gastritis 44 60 104
57,8 81 69,3

Total 76 74 150

100 100 100
Fuente: la presente investigacion, 2020

Entre los pacientes con cancer géastrico, 32 fueron hombres (42,1%) y 14 mujeres
(18,9%), encontrando una relacidén 2:1 respectivamente. Entre los pacientes con
gastritis 44 fueron hombres (57,8%) y 60 mujeres (81%). Mediante la prueba Chi
cuadrado de Pearson se identific6 que hay una asociacion estadisticamente
significativa entre el diagnostico cancer gastrico o gastritis y el género (valor p=
0,0037 < 0,05). Tabla 6.

Para el cumplimiento del objetivo especifico numero 2 “Identificar la localizacién
anatdmica y el tipo de lesion gastrica en pacientes con cancer gastrico y gastritis”,
la investigacion determiné:

Tabla 7. Distribucion de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer gastrico
en el instituto de patélogos asociados, segun el diagnostico general

Diagnéstico general Frecuencia Porcentaje

Gastritis 104 69,3
Cancer gastrico 46 30,6
Total 150 100

Fuente: la presente investigacion, 2020

De la totalidad de 150 pacientes el 69,3% corresponde al diagnostico de gastritis y
el 30,6% corresponde al diagndéstico de cancer gastrico. Tabla 7.

46



Tabla 8. Distribucion de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer gastrico
en el instituto de patdlogos asociados, segun la localizacién anatémica de la lesion

Localizacion anatdmica de la lesion Frecuencia Porcentaje
Biopsia de antro géstrico 77 51,3
Biopsia de antro y cuerpo gastrico 26 17,3
Biopsia de cuerpo gastrico 17 11,3
Gastrectomia total 13 8,6
Biopsia de mucosa gastrico 11 7,3
Biopsia de union gastroesofagica 2 1,3
Gastrectomia subtotal 2 1,3
Biopsia gastrica tumoral 1 0,6
Gastrectomia total mas omentectomia 1 0,6
Total 150 100

Fuente: la presente investigacion, 2020

De los 150 pacientes atendidos, la mayor parte con (51,3%) presentaron lesion en
el antro géstrico, seguido por los pacientes con lesién en el antro y cuerpo gastrico
(17,3%), y en menor porcentaje (0,6%) con lesion tumoral. Tabla 8.

Tabla 9. Distribucién de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer gastrico
en el instituto de patélogos asociados, segun el diagndstico histopatologico

Diagnostico histopatoldgico Frecuencia Porcentaje

Gastritis crénica no atrofica inactiva 55 36,6
Gastritis crénica no atréfica activa 37 24,6
Adenocarcinoma tipo intestinal infiltrante 17 11,3
Adenocarcinoma de tipo difuso con células en anillo de sello 13 8,6
Gastritis cronica superficial con inflamacion aguda 7 4.6
Adenocarcinoma tipo intestinal infiltrante + gastritis cronica 5 33
atrofica ’

Adenocarcinoma de tipo difuso con células en anillo de sello + > 13
gastritis crénica atrofica ’

Gastritis crénica atréfica inactiva multifocal leve 1 0,6
Gastritis crénica no atrofica + hemorragia reciente 1 0,6
No reporto 1 0,6
Total 150 100

Fuente: la presente investigacion, 2020

En referencia al diagnostico histopatologico se encontré que el tipo de lesion
gastrica mas frecuente fue la gastritis cronica no atréfica inactiva con 36,6%,
seguido de gastritis conica no atrofica activa en un 24,6% de los casos. La neoplasia
mas frecuente encontrada correspondio al adenocarcinoma gastrico con la variedad
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histopatolégica mas frecuente intestinal infiltrante 11,3% de los casos seguido del
adenocarcinoma tipo difuso 7,3% segun la clasificacion de Lauren. Tabla 9.

Para el cumplimiento del objetivo especifico numero 3 “Evaluar la asociacion entre
el diagnostico histopatologico de los pacientes con gastritis y cancer gastrico con la
presencia de Helicobacter pylori®, la investigacion determino:

Tabla 10. Distribucién de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer
gastrico en el instituto de patélogos asociados, segun la infeccion por Helicobacter

pylori

Infeccion por Helicobacter pylori Frecuencia Porcentaje
Negativo 105 70,0
Positivo 45 30,0
Total 150 100

Fuente: la presente investigacion, 2020

De los 150 pacientes diagnosticados con gastritis y cancer gastrico un 70% es
negativo para la infeccion por Helicobacter pylori y un 30% es positivo para la
infeccion por Helicobacter pylori. Tabla 10.

Tabla 11. Distribucién de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer
gastrico en el instituto de patdlogos asociados, segun el diagnostico general en
relacion a la infeccién por Helicobacter pylori

Valores Negativo  Positivo Total
Cancer gastrico 43 3 46
93,4 6,5 100
Gastritis 62 42 104
59,6 40,3 100
Total 105 45 150
70 30 100

Fuente: la presente investigacion, 2020

Entre los pacientes con cancer gastrico, 43 dieron negativo para H. pylori (93,4%) y
3 positivos (6,5%). Entre los pacientes con gastritis la positividad de la infeccion con
H. pylori fue de 40,3%. Mediante la prueba Chi cuadrado de Pearson se identifico
gue hay una asociacion estadisticamente significativa entre el diagnostico cancer
gastrico o gastritis y la presencia del H. pylori (valor p= 0,0001 <0,05). Tabla 11.
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Tabla 12. Distribucion de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer
gastrico en el instituto de patdlogos asociados, segun el diagndstico histopatoldgico
en relacién a la infeccion por Helicobacter pylori

Diagnostico histopatolégico Negativo Positivo Total
Adenocarcinoma tipo intestinal infiltrante 16 1 17
94,12 5,88 100

Adenocarcinoma tipo intestinal infiltrante +

N e 4 1 5
gastritis cronica atrdéfica
80 20 100
Adenocarcinoma de tipo difuso con células en
) 13 0 13
anillo de sello
100 0 100
Adenocarcinoma de tipo difuso con células en
, P e 2 0 2
anillo de sello + gastritis cronica atrofica
100 0 100
Adenocarcinoma tipo difuso 10 1 11
90,91 9,09 100
Gastritis cronica atréfica inactiva multifocal 1 0 1
leve
100 0 100
Gastritis crénica no atrofica + hemorragia 1 0 1
reciente
100 0 100
Gastritis crénica no atréfica activa 1 36 37
2,7 97,3 100
Gastritis crénica no atrofica inactiva 50 5 55
90,91 9,09 100
Gastritis crénica superficial con inflamacion 6 1 7
aguda
85,71 14,29 100
No reporto 1 0 1
100 0 100
Total 105 45 150
70 30 100

Fuente: la presente investigacion, 2020

El diagndéstico histolégico mas frecuente fue el de gastritis cronica no atréfica
inactiva con 55 pacientes. Se diagnosticaron 48 pacientes con neoplasia maligna.
Al analizar cada diagndstico histolégico se comprob6é que en los pacientes con
Gastritis cronica no atréfica activa se observa mas infeccion por H. pylori (97,3%) y
los pacientes con gastritis crénica no atrofica inactiva se encuentran infectados en
un 9,09%; Ademas, entre los pacientes con histologia de neoplasias se reportaron
gue existe mayor presencia de H. pylori en adenocarcinoma tipo intestinal infiltrante
asociado a gastritis crénica atréfica en un 25,88%. Tabla 12.
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Tabla 13. Distribucién de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer gastrico en el instituto de patdlogos
asociados, segun el diagndstico histopatoldgico y la localizacion anatomica de la lesion

Diagnostico histopatoléaico B. Antro B. Antro y Cugr. o MuEbsa B. B.G. Gtct. Gtct. Gtct. Total + Tot
9 P 9 G. Cuerpo G. G P G UGE. Tumoral Subtotal Total Otct. al
G.C.N.A. Inactiva 27(18%) 18(12%) 9(6%) 1 0 0 0 0 0 55
. 23(15,3%
G.C.N.A. Activa ) 5(3,3%) 8(5,3%) 1 0 0 0 0 0 37
G.C.S. con inflamacién aguda 7 (4,7%) 0 0 0 0 0 0 0 7
0,
AT.l. Infiltrante 747%)  1(0,6%) 0 3 2 0 0 4(256 % 0 17
A.T.D.Con células en anillo de sello 6(4%) 0 0 1 0 1 1 4 0 13
A.T.D. 3(2%) 1(0,6) 0 2 0 0 0 4 1 11
A.T.l. Infiltrante + Gastritis crénica atrofica  2(1,3%) 0 0 2 0 0 1 0 0 5
G.C.A. Inactiva multifocal leve 1(0,6%) 0 0 0 0 0 0 0 0 1
G.C.N.A. + Hemorragia reciente 1(0,6%) 0 0 0 0 0 0 0 0 1
A.T.D.Con células en anillo de sello +
Gastritis cronica atrofica 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2
No reporto 0 1(0,6%) 0 0 0 0 0 0 0 1
Total 77 26 17 11 2 1 2 13 1 v

B: Biopsia, G: Gastrico, UGE: Unidn gastroesofagica, Gtct: Gastrectomia, Otct: Omentectomia, G.C.N.A: Gastritis crénica no atrofica,
G.C.S.: Gastritis crénica superficial, A.T.l.: Adenocarcinoma de tipo intestinal, A.T.D.: Adenocarcinoma de tipo difuso, G.C.A: Gastritis
cronica atrdéfica.

Fuente: la presente investigacion, 2020
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Al relacionar el diagndstico histopatolégico con la identificacion anatomica de la
lesion se encontrd qué la mayor parte de los pacientes con un 36,6% presentaron
gastritis cronica no atrofica inactiva donde el 18% presento lesidn en antro gastrico,
seguido por la gastritis crénica atréfica activa con lesidén en antro gastrico (15,3%),
al 12% les diagnosticaron gastritis cronica no atréfica inactiva en antro y cuerpo
géstrico, al 4,7% fueron diagnosticados con adenocarcinoma de tipo intestinal
infiltrante en antro gastrico. Tabla 13.

Tabla 14. Distribucion de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer
gastrico en el instituto de patélogos asociados, segun la localizacién de la lesion
anatémica en relacion a la infeccién por H. pylori

Infeccién con H. Pylori

Localizacion de la lesién anatémica Total
Negativo Positivo n (%)
n (%) n (%)
Biopsia de antro géstrico 49 (63.6) 28 (36.4) 77 (100)
Biopsia de cuerpo gastrico 8 (47.1) 9 (52.9) 17 (100)
Biopsia de antro y cuerpo gastrico 21 (80.8) 5(19.2) 26 (100)
Biopsia de mucosa gastrica 9 (81.8) 2(18.2) 11 (100)
Biopsia de unién gastroesofagica 2 (100) 0 (0) 2 (100)
Biopsia gastrica tumoral 1 (100) 0 (0) 1 (100)
Gastrectomia subtotal 2 (100) 0 (0) 2 (100)
Gastrectomia total 12 (92.3) 1(7.7) 13 (100)
Gastrectomia total mas omentectomia 1 (100) 0 (0) 1 (100)
Total 105 (70) 45 (30) 150 (100)

Fuente: la presente investigacion, 2020

Se reportaron 28 pacientes con localizacion anatomica de la lesién en antro gastrico
con positividad para H. pylori y 49 con resultado negativo para esta bacteria, de ello
se concluye que el 18,6% de los pacientes con lesion en antro gastrico son positivos
para H. pylori. Seguido por 9 pacientes con lesién en cuerpo gastrico que reportaron
positividad para la infeccion por H. pylori (6%) y 8 con resultado negativo para la
bacteria H. pylori. Tabla 14.
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Tabla 15. Distribucion de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer
gastrico en el instituto de patdlogos asociados, segun el diagndstico histopatoldgico
en relacion a la localizacion anatdmica de la lesion y la infeccion por Helicobacter

pylori

Diagnostico Histopatolégico + Localizacién Negativo  Positivo  Total
Anatémica De La Lesion

Gastritis crénica no atrofica activa - Biopsia de n 1 22 23
antro gastrico - % 4,3 956 100
Gastritis crénica no atrofica activa - Biopsia de n 0 8 8
cuerpo gastrico % 0 100 100
Gastritis crénica no atrofica inactiva - Biopsiade n 23 4 27
antro gastrico % 85,1 14,8 100
Adenocarcinoma tipo intestinal infiltrante - n 6 1 7
Biopsia de antro gastrico % 85,7 14,2 100
Gastritis crénica no atrofica inactiva -Biopsia de n 18 0 18
antro y cuerpo gastrico % 100 0 100
Adenocarcinoma de tipo difuso con células en n 6 0 6
anillo de sello - Biopsia de antro gastrico % 100 0 100

Fuente: la presente investigacion, 2020

De los 23 pacientes diagnosticados con gastritis cronica no atréfica activa (GCNAA)
localizada en antro gastrico 22 presentaron positividad para H. pylori (95,6%), de
los 8 pacientes con diagnoéstico de GCNAA localizada en cuerpo gastrico los 8
fueron positivos para la infeccién por H. pylori (100%), De los 27 pacientes con
diagnéstico de gastritis cronica no atrofica inactiva ( GCNAI) localizado en el antro
gastrico 4 presentaron positividad para infeccion por H. pylori (14,8%), en 7
pacientes  diagnosticados con adenocarcinoma de tipo intestinal infiltrante
localizado en antro gastrico solo 1 paciente presento la infeccion por H. pylori
(14,2%), en 18 pacientes que presentaron diagnostico de GCNAI localizada en antro
y cuerpo gastrico los 18 no presentaron la infeccién por H. pylori (100%). Tabla 15.

Tabla 16. Distribucion de los pacientes diagnosticados con gastritis y cancer gastrico en el
Instituto de Pat6logos Asociados, segun el género en relacion a la infeccion por
Helicobacter pylori

Genero Negativo  Positivo Total
Hombre 58 18 76
76,3 23,6 100
Mujer 47 27 74
63,5 36,4 100
Total 105 45 150
70,0 30,0 100

Fuente: la presente investigacion, 2020
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Segun el género, se reportaron 58 hombres con resultado negativo para
Helicobacter pilory y 18 con resultado positivo para este microorganismo, de ello se
concluye que el 23,6% de los pacientes de sexo masculino son positivos para la
infeccion por Helicobacter pilory. En cuanto a las mujeres, 47 dieron negativo para
Helicobacter pilory y 27 positivo, lo que representa una frecuencia del 36,4% de
infeccion por la bacteria en estudio. A través de la prueba Chi cuadrado de Pearson
se identific6 que no hay asociacion estadistica entre el sexo de los pacientes y la
infeccion con H. pylori, (valor p = 0,1254 >0,05). Tabla 16.
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DISCUSION

El CG es una de las neoplasias mas comunes en el mundo y la infeccion
por Helicobacter pylori es el principal factor de riesgo para su desarrollo. El proceso
gue conlleva al diagnostico histologico de CG es amplio y complejo; a pesar de que
el riesgo de CG depende de muchos factores que incluyen raza, dieta, infeccion por
H. pylori, entre otros, este riesgo puede aumentar o elevarse minimamente con la
presencia de lesiones pre malignas.

Se evalud histopatolégicamente las lesiones gastricas de pacientes con CG y
gastritis, atendidos en pat6logos asociados de la ciudad de Pasto — Narifio, y su
asociacion con Helicobacter pilory. Respecto a lo sociodemogréfica el estudio revel
que la poblacién con mayor frecuencia diagnosticada con patologia gastrica segun
el sexo se encontr6 para género masculino 42,1% y género femenino 18,9%, donde
la relacién con CG es de 2:1 respectivamente demostrando una distribucion similar
a la encontrada en la literatura articulo (30), la cual es consistente con los estudios
revisados, tal como el que se reporta en Perl donde encuentran una relacion
hombre mujer 2,6:1. Tabla 8.

La aparicién de enfermedades crénicas suele aumentar con mayor edad. Cuando
hablamos de cancer gastrico, y en general de la mayoria de los canceres, la edad
predomina, lo cual puede ser explicado, “por la historia natural de la enfermedad y
por el hecho de que las personas de mayor edad usualmente son diagnosticadas
en estadios avanzados de la enfermedad y con formas histoldégicas mas agresivas,
empeorando el prondstico de la enfermedad y disminuyendo la expectativa de vida
a 5 anos” (10).

Con respecto a la edad se encontr6 una edad media de 50 afios, la cual se
encuentra dentro del rango entre 45 — 65 afios de edad descrito por Pelayo Correa
en Narifio (9). Tabla 3. Ademas las patologias gastricas tienen mayor frecuencia en
grupos poblacionales de estrato social nivel uno (I) 100 casos 63%. Grafica 12.

En cuanto al régimen de seguridad social, el de mayor frecuencia es el subsidiado
100 casos (67%), en la variable estado civil el ser casado representa 42,7%. Grafica
9; en cuanto al nivel educativo se demuestra que tiene mayor porcentaje en basica
primaria 29,3%. Grafica 11, ademas se observa con mayor frecuencia en la etnia
mestizo con un 49,33%. Tabla 5. En la procedencia, la ciudad de mayor frecuencia
en Pasto con un 65,3%, esto lo refuerza un estudio de Bravo L (26) realizado en 16
ciudades colombianas en 86.243 biopsias donde reportaron una frecuencia de
40,5% correspondiente a Pasto. El 98,7% de la poblacion pertenece a zonas
urbanas.
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En la clinica, el 69,3% de los pacientes fueron diagnosticados con gastritis y el
36,7% con CG, el diagnéstico histopatoldgico concluyo que el tipo de lesion géastrica
mas frecuente fue la gastritis cronica no atréfica inactiva con 36,6%, seguido de
gastritis cénica no atrofica activa en un 24,6% de los casos, en cuanto a las
neoplasias, el adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal infiltrante con un 11,3%
fue el de mayor presentacion en el grupo estudiado, al igual que “en Colombia
donde se encontrd una frecuencia de gastritis del 84,3% en las biopsias gastricas”
(25) y de acuerdo al Instituto Nacional de Cancerologia histopatolégicamente el 90%
de los tumores de estbmago son adenocarcinomas (30). La mayoria de las lesiones
anatémicas se localizaron con un 51,3% a nivel de antro géastrico, seguido por los
pacientes con lesion en el antro y cuerpo gastrico con 17,3% de los casos; esto
coincide con lo mencionado por Pelayo Correa (10), Bravo L (25), Salas (26), Pinol
Jiménez (27) y Gaviria Jiménez (28).

Cuando estudiamos la localizacion del H. pylori en las biopsias de la mucosa
gastrica a nivel del antro, cuerpo, y otras zonas anatémicas observamos que de las
150 muestras, el 30% present6 H. pylori positivo, de los 23 pacientes diagnosticados
con gastritis cronica no atrofica activa localizada en antro gastrico 22 presentaron
positividad para H. pylori (95,6%), de los 8 pacientes con diagndstico de gastritis
cronica no atréfica Activa localizada en cuerpo gastrico los 8 fueron positivos para
la infeccion por H. pylori (100%), 7 pacientes diagnosticados con adenocarcinoma
de tipo intestinal infiltrante localizado en antro gastrico solo 1 paciente presento la
infeccién por H. pylori (14,2%). Estos resultados coinciden con estudios realizados
en Madrid por el grupo de D. Boixeda, que estudiaron la prevalencia de la infeccién
por H. pylori en el adenocarcinoma gastrico y en la gastritis crénica (30).

Los estudios sugieren que “la génesis del CG y la infeccion por H. pylori, se apoyan
en el hecho de la colonizacidn persistente de la bacteria a nivel del antro provocando
irritacion e inflamacién crénica que finalmente, evoluciona y se transforma en tejido
neoplasico” (10), como en el municipio de Narifio que hay mayor colonizacién por
dicha bacteria, la colonizacion y la densidad del H. pylori es menor en los pacientes
con adenocarcinoma, en comparacion con los pacientes con gastritis crénica, donde
la presencia del microorganismo es mucho mayor (1). Nuestros resultados
concuerdan con estos autores, no se encontré presencia de H. pylori en regiones
del estbmago donde no hay una lesion gastrica, y esto se explica segun la literatura
debido a que la infeccidn cronica de la mucosa gastrica por H. pylori provoca el
desarrollo de una inflamacion crénica activa, que evoluciona hacia el cancer, lo cual
altera el funcionamiento gastrico normal (secrecién, motilidad y vaciamiento
gastrico), traducido en hipoclorhidria, que facilita el sobrecrecimiento bacteriano y el
aumento de nitrosamina y nitrosamidas, estas con alta capacidad mutagénica , lo
que dificulta el asentamiento de la bacteria en cualquier region géastrica (10) (1).
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CONCLUSION

Para el estudio del cancer gastrico es clave, tanto en el entendimiento de la etiologia
del cancer, asi como en la identificacion de las poblaciones de individuos que
presentan mayor susceptibilidad a padecer la enfermedad. Se realiz6 por parte del
instituto de patélogos asociados la toma de biopsias gastricas a 150 pacientes entre
los afios 2013 a 2017; la mayor parte de las biopsias fueron tomadas en el afio 2015
y la menor cantidad fueron tomadas en el afio 2017.

Los resultados del estudio sugieren, respecto a lo sociodemogréafica una mayor
frecuencia de diagndstico general con CG y gastritis en pacientes menores de 63
afios de edad, con mayor prevalencia en género masculino, con un estrato
socioeconémico nivel uno (1), un régimen de seguridad social subsidiado, un estado
civil de casado, un nivel educativo de basica primaria, un mayor porcentaje de etnia
mestiza, una procedencia de mayor proporcion de estudios gastricos
correspondientes a los municipios de Pasto, Ipiales, Alban, Tablon, Buesaco,
Chachagui, Consaca, lles, Imues, La Florida, Taminango, siendo pasto el municipio
de mayor prevalencia de pacientes, que a su vez pertenecen a zonas urbanas. Los
resultados encontrados segun la edad en relacién a CG y gastritis fueron, una edad
media de 62 afios y 45 afios respectivamente. El diagndstico general con mayor
porcentaje fue gastritis; respecto a la identificacion de la localizacion anatémica y el
tipo de lesion gastrica en pacientes diagnosticados con gastritis y CG se encontro,
que una mayor frecuencia es representada por la lesion anatémica a nivel del antro
gastrico. Ademas, segun el diagndstico histopatolégico el tipo de lesion gastrica
con mayor porcentaje es la gastritis cronica no atréfica inactiva y la neoplasia mas
comun es el adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal infiltrante, el cual es
presentado con mayor frecuencia de todos los adenocarcinomas. Entre los
pacientes con cancer gastrico y su relacién con el género 32 fueron hombres y 14
mujeres con una relacibn 2:1 respectivamente, encontrando una relacion
estadisticamente significativa entre el diagnostico general y el género con un p valor
= 0,0032 < 0,05. De acuerdo al diagnodstico general se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre el diagnostico general de CG y gastritis y la
relacion de la infeccion por H. pylori determinada mediante la prueba Chi cuadrado
de Pearson con un P valor = 0,0001 < 0,05.

En cuanto al diagnostico histopatolégico en relacion a la infeccion por H. pylori, se
encontré que en los pacientes con Gastritis cronica no atrofica activa existe una
mayor frecuencia de infeccion por H. pylori; al analizar la localizacion con respecto
al diagnostico histopatoldgico se estableciéo que la mayor parte de los pacientes
presentaron gastritis crénica no atrofica inactiva localizada en antro géstrico, a su
vez presentando mayor positividad para la bacteria H. pylori. De acuerdo al
diagnadstico histopatologico, la localizacion anatomica de la lesion y la infeccion por
H. pylori los resultados fueron, pacientes diagnosticados con gastritis créonica no

56



atrofica activa en antro géastrico con infeccion por H. pylori. En relacion al género,
la presencia de infeccidn por H. pylori se presenté con mayor frecuencia en mujeres
gue en hombres; por medio de la prueba Chi cuadrado de Pearson se identificd que
no hay asociacion estadisticamente significativa entre el sexo de los pacientes y la
infeccion con H. pylori, con un p valor= 0,1254 > 0,05.
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RECOMENDACIONES

Concientizar la importancia por parte del personal de salud en la realizacion de una
acorde y completa historia clinica en conjunto de un buen interrogatorio que permita
la identificacion oportuna de caracteristicas sociodemogréficas, antecedentes de
patologia gastrica, e infeccion por H. pylori en pacientes que asisten al centro de
salud; de igual forma coordinar campafias que permitan orientar, acercarse y
tamizar a la poblacion narifiense con enfermedades gastricas.

Implementar como estrategia de prevencion primaria la realizacion de un
diagndstico precoz y oportuno de lesiones precancerosas como la gastritis antes de
los 45 afios de edad debido a que es precursora de malignidad, a su vez determinar
la infeccién o no por H. pylori como bacteria predisponente a patologia géstrica.

Analizar y relacionar histopatolégicamente los diagnosticos de pacientes con
gastritis cronica no atrofica activa, localizada en antro gastrico, debido a un mayor
indice de infeccibn para H. pylori, lo cual puede llevar a futuro a un
adenocarcinoma.
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ANEXOS



Anexo A. Operacionalizacién de Variables

Variable Tipo de variable Escala Categoria
Edad independiente Cuantitativa/ ARos
Continua
Sexo biolégico Independiente Cualitativa/ Hombre
nominal Mujer
Grupo étnico Independiente Cualitativa/ Afrodescendiente
nominal Blanco
Indigena
Mestizo
Mulato
Estado civil Independiente Cualitativa/ Soltero
nominal Casado
Separado
Unién libre
Viudo
Estrato Independiente Cualitativa/ I
socioeconémico Ordinal Il
1
\Y
Vv
Régimen de salud | Independiente Cualitativa Contributivo
/nominal Subsidiado
Nivel educativo Independiente Cualitativa/ Primaria
nominal Secundaria
Técnico
Tecnodlogo
Universidad
Ninguno.
Procedencia Independiente Cualitativa Alban
/nominal Belén
Buesaco
Chachagui
Consaca
Cumbal
Pasto
Otro cual?
Zona de vivienda | Independiente Cualitativa/ Urbano
nominal Rural

Variables independientes: Estado clinico
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¢ Cual fue el
Diagnostico?

Independiente

Cualitativa
/nominal

Céancer gastrico
Gastritis

¢, Qué tipo de
muestra le
tomaron?

Independiente

Cualitativa
/nominal

Biopsia gastrica
Biopsia de antro
Gastrectomia subtotal

¢,De qué tipo de
tejido fue tomada
la muestra?

Independiente

Cualitativa/
nominal

Biopsia de antro géstrico
Biopsia de antro y cuerpo
gastrico

Biopsia de cuerpo
gastrico

Biopsia de mucosa
gastrica

Biopsia de unién
gastroesofagica

Biopsia gastrica tumoral
Gastrectomia subtotal
Gastrectomia total
Gastrectomia total mas
omentectomia

¢ Le realizaron
biopsia gastrica?

Independiente

Cualitativa/
nominal

Si
No

Diagnostico
histopatoldgico

Independiente

Cualitativa/
nominal

Gastritis crénica no
atréfica inactiva
Gastritis crénica no
atréfica activa

Gastritis crénica
superficial con
inflamacién aguada
Adenocarcinoma de tipo
intestinal infiltrante
Otro? Cual...-----------

ano de
diagnostico de
Cancer Gastrico

Independiente

Cualitativa/
Continua

2013 2014
2015 2016

Variables independientes: factor de riesgo

jLe
diagnosticaron
una infeccién por
H. pylori?

Independiente

Cualitativa/
nominal

Si No

64




Anexo B. Consentimiento Informado

POR FAVOR INDIQUE EL CONSENTIMIENTO CON UNA INICIAL DEL NOMBRE

Mis especimenes (muestras) pueden ser guardados para investigaciones futuras, aunque
el propdsito de la investigacion no se conozca en este momento.

Consiento que mis muestras sean guardadas para futuros estudios de
investigacion.

No consiento que mis muestras sean guardadas para futuros estudios de

investigacion.
’ Subcomité de Bioética
~ Universidad Cooperativa de Colombia — Pasto
Calle 18 Mo. 47-150 Teléfono: 7336706
Firma del Participante Fecha
Firma del Representante Legal Autorizado (si aplica) Fecha

Mombre del Representante Legal Autorizado (sf aplica)

Relacion con el participante (si aplica)

Firma de la Persona que obtiene
el Consentimiento/Autorizacion Fecha

65




Anexo C. Instrumento de recoleccién de datos

NeA

Sl

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
FACULTAD DE MEDICINA — SEDE PASTO

HISTOPATOLOGIA DE LESIONES GASTRICAS EN RELACION CON HELICOBACTER PILORY EN
POBLACION ATENDIDA EN PATOLOGOS ASOCIADOS PASTO — NARINO

Dia/__Mes/___Afio/

PACIENTE No
Marcar con una x segun corresponda
1. Edad aflos 2.Sexo 2.1H__ 22M__ 3.Etnia 3.1 Mestizo B.2 Indigena
3. 3 Afrodescendiente - 3.4 blanco

4. Estado civil 4.1 Soltero 4.2 Casado 4.3 Unién libre 4.4 Separado 4.5 viudo

5.Estrato 6. Lugar de procedencia
7.Régimen
LoV v 6.1 Chachagli 6.2 Consaca 6.3 cordoba 7.1

Contributivo 7.2 Subsidiado

6.4 Pasto 6.5 Otra? Cual: 9.
Zona

8. Nivel educativo 9.1 Urbano

9.2 Rural 8.1 primaria 8.2 secundaria 8.3 técnico 8.4
tecnologico [ ] 8.5 universidad 8.6 Otro?
Cual:

Antecedentes Personales:
10. ¢ Le realizaron biopsia gastrica? Si___ No

11. ¢ Cual fue el resultado microscdpico de la biopsia?
Gastritis Cancer géstrico

12. Localizacién anatomica de la lesion gastrica
Antro cuerpo antro y cuerpo mucosa otro?
Cual...

13. Conoce usted los resultados del Diagnostico histopatolégico
Si No

Factores de riesgo
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14. Le diagnosticaron una infeccion por H. Si No
pylori.

15. En qué afio se fue diagnosticado con H. | 2013 2014 2015
pylori.

2016 2017
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ARTICULO DE INVESTIGACION

Histopatologia de lesiones gastricas en relacién con helicobacter
pylori en poblacidon atendida en Patdlogos Asociados Pasto —
Narifio

Quintana Fajardo Isabel Stephane, Ramirez Anacona Diana Yulieth.
Resumen

En el estbmago se pueden originar enfermedades que van desde lesiones reactivas
inflamatorias hasta procesos neoplasicos (1). Debido a la estrecha relacion de
gastritis crénica con el adenocarcinoma, es necesario realizar estudios mas
profundos que permitan estimar la distribucion de las diferentes enfermedades
gastricas relacionadas con la neoplasia; por esta razon es necesario describir los
hallazgos histopatoldgicos obtenidos por el laboratorio de patélogos asociados por
medio de la realizacion de biopsias gastricas.

En el mundo el cancer gastrico (CG) ocupa el cuarto lugar en frecuencia para ambos
géneros, y en cuanto al departamento de Narifio el CG ocupa el primer lugar de
incidencia de todas las neoplasias, se evalu6 histopatologicamente las lesiones
gastricas de pacientes diagnosticados con CG y gastritis, atendidos en patélogos
asociados de la cuidad Pasto- Narifio y su asociacion con Helicobacter pylori (H.
pylori). El H. pylori es considerado el principal factor de riesgo en relacion al CG
cobrando gran importancia en los cambios a nivel de la mucosa gastrica,
ocasionados y atribuidos a esta bacteria, el papel principal de este tipo de
microorganismo se ve en todos los estadios de la carcinogénesis, generando
variedad de lesiones a nivel de la mucosa estomacal normal, culminando el dafo
en una secuencia de progresiéon a metaplasia.A lo largo de este proyecto nos
enfocamos en analizar la poblacion del departamento de Narifio a quienes se les
realizd estudios de biopsias gastricas reportadas en el laboratorio de Patélogos
Asociados SA en el municipio de Pasto- Narifilo; caracterizamos los factores
sociodemogréficos de la poblacion a estudio afectada; seleccionamos los pacientes
con diagnéstico general de CG y gastritis, evaluamos histopatolégicamente las
lesiones y su localizacion gastrica en relacion con la infeccion por H. pylori.



Abstract

In the stomach, diseases can range from reactive inflammatory lesions to neoplastic
processes (1). Due to the close relationship of chronic gastritis with adenocarcinoma,
it is necessary to carry out deeper studies that allow estimating the distribution of the
different gastric diseases related to the neoplasm; For this reason, it is necessary to
describe the histopathological findings obtained by the laboratory of associated
pathologists by performing gastric biopsies. In the world, gastric cancer (GC)
occupies the fourth place in frequency for both genders, and as for the department
of Narifio the CG occupies the first place of incidence of all neoplasms, it is sought
to histopathologically evaluate the gastric lesions of patients diagnosed with CG and
gastritis, treated in associated pathologists of the Pasto-Narifio city and its
association with Helicobacter pylori (H. pylori). H. pylori is considered the main risk
factor in relation to GC, gaining great importance in the changes at the level of the
gastric mucosa, caused and attributed to this bacterium, the main role of this type of
microorganism is seen in all stages of carcinogenesis, generating a variety of lesions
at the level of the normal stomach mucosa, culminating the damage in a sequence
of progression to metaplasia.

Throughout this project, we will focus on analyzing the population of the department
of Narifio who had gastric biopsy studies reported in the laboratory of Pat6logo
Asociados SA in the municipality of Pasto-Narifio; we will characterize the
sociodemographic factors of the affected study population; We will select the
patients with a general diagnosis of GC and gastritis, histopathologically assess the
lesions and their gastric location related to H. pylori infection.

PALABRAS CLAVE: Gastritis, Neoplasm, Histopathology, Infection, malignant.
INTRODUCCION

El CG es la segunda neoplasia de factores ambientales, genéticos e

maligna mas frecuente en el mundo,
solamente superada por el cancer de
pulmén, las tasas de incidencia de
cancer gastrico son de 2 a 3 veces
mayores en los hombres que en las
mujeres, en Colombia la principal
causa de muerte para hombres es el
CGy latercera causa para las mujeres
(2), sin embargo en la regiéon andina
de Narifio El CG es el resultado final
de un largo proceso multifactorial que
se desarrolla en distintas etapas y en
el que interviene un elevado namero

infecciosos, siendo la primera causa
de muerte.

El H. pylori, ocurre usualmente
durante la infancia en paises
desarrollados (3). Al ser el CG una
enfermedad altamente heterogénea
asociada con multiples factores
ambientales y genéticos, entre ellos
un factor de riesgo importante es la
infeccion por H. pylori, una bacteria
gramnegativa con forma de bacilo
helicoidal que desencadena un



proceso secuencial metaplasico que
avanza de un epitelio gastrico normal
hacia una gastritis atréfica, seguido
de metaplasia intestinal y displasia a
carcinoma; por tal razén las bacterias
son capaces de secretar sustancias
que causan dafio a la mucosa
gastrica. Otros factores que han sido
involucrados en el desarrollo de la
patologia son: dietas ricas en
carbohidratos y poco consumo de
proteinas, vegetales y frutas frescas,
lo cual podria favorecer la
nitrosacion catalizada por acido en el
estbmago y causar dafio mecanico en
la mucosa géstrica (5).

Estudios realizados en Colombia
indican que la infeccion por H. pylori es
muy prevalente tanto en zonas de
grandes alturas, donde sus habitantes
son de raza mestiza, quienes en la
montafia llevan una dieta pobre en
proteinas, frutas, vegetales frescos, y
el consumo de sal es excesivo; De
igual manera los habitantes de las
zonas costeras, como la poblacion de
Tumaco (mulatos), las infecciones son
practicamente comunes, pero las
tasas de incidencia y mortalidad por
CG son bajas, tal como sucede en
Africa; este “Enigma colombiano” no
tiene hasta ahora una explicacion
adecuada, las diferencias entre los
habitantes de la montafia y la costa
son multiples, como: el parasitismo
intestinal, (modifica la respuesta
inmune a la infeccion por H. pylori
hacia una reaccibn de tipo
antiinflamatorio) sobre todo por
helmintos, es mucho mas frecuente en
la costa que en la montafa.

Se hace necesario realizar estudios
més profundos a nivel histopatolégico
gue permitan estimar la distribucion de
las diferentes enfermedades gastricas
relacionadas a la infeccion por H.
pylori que pueden conducir a una
neoplasia. EI estdmago es un 6rgano
en el que se puede originar desde
enfermedades bien conocidas con las
lesiones reactivas inflamatorias
(gastritis), hasta procesos neoplasicos
los cuales son responsables de alta
morbilidad y mortalidad en nuestros
pacientes (1), estos cambios muchas
veces se encuentran asociados a
infeccion por H. pylori entre otros
factores predisponentes. Por o
anterior el objetivo de este estudio es
Evaluar histopatolégicamente las
lesiones gastricas de pacientes con
cancer gastrico y gastritis, atendidos
en patélogos asociados de la ciudad
de Pasto — Narifio, y su asociacién con
H. pylori

OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

Evaluar histopatolégicamente las
lesiones gastricas de pacientes con
CG y gastritis, atendidos en patélogos
asociados de la ciudad de Pasto —
Narifio, y su asociacion con H. pylori.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir socio demograficamente
la poblacion objeto de estudio.

e Identificar la localizacion
anatomica y el tipo de lesion
gastrica en pacientes con cancer
gastrico y gastritis.



e Evaluar la asociacion entre el
diagndstico histopatolégico de los
pacientes con gastritis y cancer
gastrico con la presencia de
Helicobacter pylori

METODOLOGIA:
Enfoque: Estudio Cuantitativo.
Estudio

Tipo de estudio:
observacional retrospectivo

Poblacién: La poblacion de estudio
son 150 pacientes que presentaron un
diagnostico histopatoldgico
establecido con la asociacion de
lesiones gastricas y la presencia de H.
pylori en el laboratorio de patdlogos
asociados de Pasto — Narifio.

Recoleccion de datos: La
recoleccion de datos se obtendra por
medio de una tabla como instrumento
de recoleccién de datos.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio cuantitativo con
un plan de analisis estadistico tipo
analisis bivariado, tomando como
referencia dos variables de datos
sociodemogréficos, diagnostico
histopatolégico determinado por la
secuencia de lesiones precursoras a
cancer gastrico. En el que se
incluyeron 150 pacientes  del
departamento de Narifio, mayores de
18 afios, con diagnostico de gastritis,
cancer gastrico y la infeccion por H.
pyloriegal, identificados en la base de
datos de Patbélogos Asociados en
Nariio durante el periodo 2013 -
2017, los cuales tienen asignado un
numero de protocolo quirdrgico en el

laboratorio de patologia.

La recoleccion de la informacién se
llevé a cabo por 2 estudiantes de
medicina de la Fundacion
Universitaria San Martin sede Pasto,
mediante un instrumento de
recoleccion de datos

Consideraciones éticas

De acuerdo a lo dispuesto en la
Resolucién 08430 de 1993, articulo
11, la presente investigacion es
clasificada sin riesgo para el ser
humano, dado que se emplean
técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectiva, sin realizar
alguna modificacion intencionada de
las variables identificadas. Los datos
obtenidos durante la investigacion
fueron utilizados estrictamente para
fines del presente estudio y al no
involucrar informacién de alguna
persona en particular no se encuentra
afectada la confidencialidad del
fallecido, instituciones de salud o
personal de salud.

Autonomia: Para esta investigacion no
hay contacto directo con la poblacion
en estudio ya que la informacién sera
recopilada a través de las muestras
patolégicas del instituto de patdlogos
asociados de pasto en el afio del 2013
al 2017

Justicia: La Informacion se obtiene
con consentimiento y autorizacion del
comité. La confidencialidad de la
informacion se garantiza ya que la
revision solo tiene un fin investigativo
y de documentacion por parte del
grupo investigativo sin ninguna otra
finalidad.



Las muestras del presente estudio,
fueron seleccionadas de un
macroproyecto titulado: “Exoma de
cancer gastrico en Narifio:
identificacion de Biomarcadores para
el tratamiento de la enfermedad” y
“Diagndstico molecular de
polimorfismos asociados al desarrollo
de cancer gastrico en Narifio” para los
cuales se llevdo a cabo un
procedimiento de consentimiento
informado aprobado por el Subcomité
de ética de la Universidad Cooperativa
de Colombia — Sede Pasto.

Resultados

Para el cumplimiento de los objetivos

Procedencia n %
Pasto 98 65,3
Ipiales 10 6,7
Samaniego 5 3,3
Sandona 5 3,3
Alban 3 2,0
El Tablon 3 2,0
Buesaco 2 1,3
Chachagui 2 1,3
Consaca 2 1,3
lles 2 1,3
Imues 2 1,3
La Florida 2 1,3
Taminango 2 1,3
Otros Municipios | 12 8.0
Total 150 100

especificos, la investigacion
determino:
EDAD
n 150
Media 50,0
Mediana 50
Desviacion estandar | 18,1
Minimo 18
Maximo 95
Cuartiles
P25 36,7
P50 50
P75 63,2

Tabla 1. La edad media de los
pacientes es 50 afios, la desviacion
estandar corresponde a un valor de
18,2%. El paciente mas joven tiene 18
afios y el paciente de mayor edad
tiene 95 afos; El 25% de los pacientes
tenia 36 afnos o una edad inferior; El
50% de los pacientes tenia 50 afios o
una edad inferior y el 75% de los
pacientes tenian 63 afios o una edad
inferior.

Tabla 2. Se estudiaron 150 pacientes
correspondientes al departamento de
Nariio que fueron atendidos en el
instituto de patélogos asociados para
la realizacion de la biopsia gastrica, se
determiné que el 92% de las personas
estudiadas  procedian de los
siguientes municipios: Pasto (65,3%),
Ipiales (6,7%), Samaniego (3,3%),
Sandona (3,3%), Alban (2%), Tablon
(2%), Buesaco (1,3%), Chachagui
(1,3%), Consaca (1,3%), lles (1,3%),
Imues (1,3%), La Florida (1,3%),
Taminango (1,3%), para un total de
138 pacientes y un porcentaje menor
correspondiente al 8% para otros
municipios como: Belén, Cordoba,
Cumbal, ElI Tambo, Guachucal,
Guaitarilla, La Cruz, La Union, Linares,
Puerres, San Bernardo, Tumaco, para
un total de 12 pacientes.

Etnia Frecuencia | Porcentaje
Mestizo 74 49,3
Blanco 37 24,6
Afrodescendiente | 2 1,3
Indigena 1 0,6

Mulato 1 0,6

No registro 35 23,3

Total 150 100




Tabla 3. De la totalidad de 150
pacientes se presenta una mayor
frecuencia de la etnia mestizo con un
49,3%, seguido de un 24,6%
correspondiente a la etnia blanca, un
23,3% de la poblacién no registro su
etnia, y un 1,3% pertenece a la etnia
afrodescendiente, la etnia indigena y
mulato comparten el menor porcentaje
con un 0,6%.

Diagnostic | Frecuenci | Porcentaje
o general |a

Gastritis 104 69,3
Cancer 46 30.6
Total 150 100

Tabla 4. De la totalidad de 150
pacientes el 69,3% corresponde al
diagnéstico de gastritis y el 30,6%
corresponde al diagnéstico de cancer
gastrico.
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Gréfica 1. De la totalidad de 150 De la
totalidad de 150 pacientes estudiados
se determin6é que la mayoria con un
50,7 % son de género masculino y
mujeres con un 49,3%.

Edad
n 46
Media 62
Mediana 63
De§V|aC|on 153
estandar
Varianza 236,2
Minimo 20
Méaximo 95
Cuartiles
P25 51
P50 63
P75 76

Tabla 5. La edad media de los
pacientes diagnosticados con
diagnosticados con CG es 62 afios, la
desviacién estandar corresponde a un
valor de 15,3%. El paciente mas joven
con CG tiene 20 afios y el paciente de
mayor edad tiene 95 afos; El 25% de
los pacientes tenia 51 afios 0 una
edad inferior; El 50% de los pacientes
tenia 63 afios o una edad inferior y el
75% de los pacientes tenian 76 afios
0 una edad inferior con CG.

Edad
n 104
Media 45
Mediana 43
esandar | 168
Varianza 277,8
Minimo 18
Méaximo 85
Cuartiles
P25 31
P50 43
P75 58

Tabla 6. La edad media de los
pacientes diagnosticados con Gastritis
es 45 afnos, la desviacion estandar
corresponde a un valor de 16,6%. El
paciente mas joven con gastritis tiene
18 afios y el paciente de mayor edad
tiene 85 afos; El 25% de los pacientes



tenia 35 afios o una edad inferior;

El 50% de los pacientes tenia 43 afios
0 una edad inferior y el 75% de los
pacientes tenian 58 afios o una edad
inferior con Gastritis.

g)(lea:]gerrlgls tico Hombre Mujer Total
e, u e
42,1 18,9 30,6
Gastritis 44 60 104
57,8 81 69,3
Total 76 74 150
100 100 100

Tabla 7. Entre los pacientes con
cancer gastrico, 32 fueron hombres
(42,1%) y 14 mujeres  (18,9%),
encontrando  una relacion @ 2:1
respectivamente. Entre los pacientes
con gastritis 44 fueron hombres
(57,8%) y 60 mujeres (81%).
Mediante la prueba Chi cuadrado de
Pearson se identific6 que hay una
asociacion estadisticamente
significativa entre el diagnostico
cancer gastrico o gastritis y el género
(valor p=0,0037 < 0,05).

Localizacién Frecuenci | Porcentaj
anatémica de la | a e
lesion

Biopsia de antro | 77 51,3
gastrico

Biopsia de antro | 26 17,3
y cuerpo gastrico

Biopsia de | 17 11,3
cuerpo gastrico

Gastrectomia 13 8,6
total

Biopsia de | 11 7,3
mucosa gastrico

Biopsia de unién | 2 1,3
gastroesofagica

Gastrectomia 2 1,3
subtotal

Biopsia gastrica | 1 0,6
tumoral

Gastrectomia 1 0,6
total mas

omentectomia

Total 150 100

Tabla 8. De los 150 pacientes
atendidos, la mayor parte con (51,3%)
presentaron lesion en el antro
gastrico, seguido por los pacientes
con lesibn en el antro y cuerpo
gastrico (17,3%), y en menor
porcentaje (0,6%) con lesiéon tumoral.

Diagnostico Frecue Porcent

histopatolégico ncia aje
Gastritis crénica
no atréfica 55 36,6
inactiva
Gastritis crénica
no atréfica 37 24,6
activa
Adenocarcinoma
tipo intestinal 17 11,3
infiltrante

Tabla 9. En referencia al diagnéstico
histopatoldgico se encontrd que el tipo
de lesion gastrica mas frecuente fue la
gastritis crénica no atréfica inactiva
con 36,6%, seguido de gastritis cénica
no atrofica activa en un 24,6% de los
casos. La neoplasia mas frecuente

encontrada correspondio al
adenocarcinoma gastrico con la
variedad histopatolbgica mas

frecuente intestinal infiltrante 11,3%
de los casos  seguido del
adenocarcinoma tipo difuso 7,3%
segun la clasificacion de Lauren.



Valores | Negativ | Positivo | Total
0

Céncer |43 3 46

géstrico | 93,4 6,5 100

Gastritis | 62 42 104
59,6 40,3 100

Total 105 45 150
70 30 100

Tabla 10. De los 150 pacientes
diagnosticados con gastritis y cancer
géastrico un 70% es negativo para la
infeccion por Helicobacter pylori y un
30% es positivo para la infeccion por
Helicobacter pylori.

Entre los pacientes con céancer
géstrico, 43 dieron negativo para H.
pylori (93,4%) y 3 positivos (6,5%).
Entre los pacientes con gastritis la
positividad de la infeccion con H. pylori
fue de 40,3%. Mediante la prueba Chi
cuadrado de Pearson se identificd que
hay una asociacion estadisticamente
significativa entre el diagnostico
cancer gastrico o gastritis y la
presencia del H. pylori (valor p=
0,0001 <0,05).

Genero Negativo Positivo Total
Hombre 58 18 76
76,3 23,6 100
Mujer 47 27 74
63,5 36,4 100
Total 105 45 150
70,0 30,0 100

Tabla 11. Segun el género, se
reportaron 58 hombres con resultado
negativo para Helicobacter pilory y 18
con resultado positivo para este
microorganismo, de ello se concluye
que el 23,6% de los pacientes de sexo
masculino son positivos para la
infeccion por Helicobacter pilory. En
cuanto a las mujeres, 47 dieron

negativo para Helicobacter pilory y 27
positivo, lo que representa una
frecuencia del 36,4% de infeccidon por
la bacteria en estudio. A través de la
prueba Chi cuadrado de Pearson se
identific6 que no hay asociacion
estadistica entre el sexo de los
pacientes y la infeccion con H. pylori,
(valor p = 0,1254 >0,05

Diagnostico Neg )
Histopatolégico + ativ Posi  Tota
Localizacién Anatémica o tivo |

De La Lesién
Gastritis crénica no
atréfica activa -
Biopsia de antro
géstrico -

nil 22 23

%43 956 100

Gastritis crénica no no 8 8
atréfica activa -
Biopsia de cuerpo

gastrico %0 100 100

Tabla 12. De los 23 pacientes
diagnosticados con gastritis crénica no
atrofica activa (GCNAA) localizada en
antro gastrico 22  presentaron
positividad para H. pylori (95,6%), de
los 8 pacientes con diagnostico de
GCNAA localizada en cuerpo gastrico
los 8 fueron positivos para la infeccion
por H. pylori (100%), De los 27
pacientes con diagndstico de gastritis
cronica no atrdfica inactiva ( GCNAI)
localizado en el antro gastrico 4
presentaron positividad para infeccion
por H. pylori (14,8%), en 7 pacientes
diagnosticados con adenocarcinoma
de tipo intestinal infiltrante localizado
en antro gastrico solo 1 paciente
presento la infeccibn por H. pylori
(14,2%), en 18 pacientes que
presentaron diagnostico de GCNAI
localizada en antro y cuerpo gastrico
los 18 no presentaron la infeccion por
H. pylori (100%).



Discusion

El CG es una de las neoplasias mas
comunes en el mundo y la infeccion
por Helicobacter pylori es el principal
factor de riesgo para su desarrollo. El
proceso que conlleva al diagnéstico
histolégico de CG es amplio y
complejo; a pesar de que el riesgo de
CG depende de muchos factores que
incluyen raza, dieta, infeccion por H.
pylori, entre otros, este riesgo puede
aumentar o elevarse minimamente
con la presencia de lesiones pre
malignas.

Se evalud histopatolégicamente las
lesiones gastricas de pacientes con
CG y gastritis, atendidos en patélogos
asociados de la ciudad de Pasto —
Narifio, y su asociacibn con
Helicobacter pilory. Respecto a lo
sociodemogréfico el estudio reveld
que la poblacién con mayor frecuencia
diagnosticada con patologia gastrica
segun el sexo se encontrd6 para
género masculino 42,1% y género
femenino 18,9%, donde la relacién
con CG es de 2:1 respectivamente
demostrando una distribucion similar a
la encontrada en la literatura articulo
(6), la cual es consistente con los
estudios revisados, tal como el que se
reporta en Pert donde encuentran una
relacion hombre mujer 2,6:1.

La aparicion de enfermedades
cronicas suele aumentar con mayor
edad. Cuando hablamos de cancer
gastrico, y en general de la mayoria de
los canceres, la edad predomina, lo
cual puede ser explicado, por la
historia natural de la enfermedad y por
el hecho de que las personas de
mayor edad usualmente  son

diagnosticadas en estadios
avanzados de la enfermedad y con
formas histolégicas mas agresivas,
empeorando el prondstico de la
enfermedad y disminuyendo la
expectativa de vida a 5 afos (5).

Con respecto a la edad se encontro
una edad media de 50 afios, la cual se
encuentra dentro del rango entre 45 —
65 afos de edad descrito por Pelayo
Correa en Narifio (5), Tabla 3. Ademas
las patologias gastricas tienen mayor
frecuencia en grupos poblacionales de
estrato social nivel uno (I) 100 casos
63%.

En cuanto al régimen de seguridad
social, el de mayor frecuencia es el
subsidiado 100 casos (67%), en la
variable estado civil el ser casado
representa 42,7%. Gréfico 9; en
cuanto al nivel educativo se
demuestra que tiene mayor porcentaje
en basica primaria 29,3%. Grafica 11,
ademas se observa con mayor
frecuencia en la etnia mestizo con un
49,33%. Tabla 5. En la procedencia, la
ciudad de mayor frecuencia en Pasto
con un 65,3%, esto lo refuerza un
estudio de Bravo L(6), realizado en 16
ciudades colombianas en 86.243
biopsias donde reportaron una
frecuencia de 40,5% correspondiente
a Pasto. El 98,7% de la poblacion
pertenece a zonas urbanas.

En la clinica, el 69,3% de los pacientes
fueron diagnosticados con gastritis y el
36,7% con CG, el diagnoéstico
histopatoldgico concluyo que el tipo de
lesion gastrica mas frecuente fue la
gastritis crénica no atrofica inactiva
con 36,6%, seguido de gastritis conica
no atrofica activa en un 24,6% de los



casos, en cuanto a las neoplasias, el
adenocarcinoma gastrico de tipo
intestinal infiltrante con un 11,3% fue
el de mayor presentacion en el grupo
estudiado, al igual que en Colombia
donde se encontrd una frecuencia de
gastritis del 84,3% en las biopsias
gastricas (6), y de acuerdo al Instituto
Nacional de Cancerologia
histopatolégicamente el 90% de los
tumores de estbmago son
adenocarcinomas (1). La mayoria de
las lesiones anatdémicas se localizaron
con un 51,3% a nivel de antro géstrico,
seguido por los pacientes con lesién
en el antro y cuerpo gastrico con
17,3% de los casos; esto coincide con
lo mencionado por Pelayo Correa (5),
Bravo L(7), , Salas (6), Pinol Jiménez
(8) y Gaviria Jiménez (9).

Cuando estudiamos la localizacion
del H. pylori en las biopsias de la
mucosa gastrica a nivel del antro,
cuerpo, y otras zonas anatomicas
observamos que de las 150 muestras,
el 30% presentd H. pylori positivo, de
los 23 pacientes diagnosticados con
gastritis crénica no atrofica activa
localizada en antro gastrico 22
presentaron positividad para H. pylori
(95,6%), de los 8 pacientes con
diagnéstico de gastritis crénica no
atréfica Activa localizada en cuerpo
gastrico los 8 fueron positivos para la
infeccion por H. pylori (100%), 7
pacientes diagnosticados con
adenocarcinoma de tipo intestinal
infiltrante localizado en antro gastrico
solo 1 paciente presento la infeccion
por H. pylori (14,2%). Estos resultados
coinciden con estudios realizados en
Madrid por el grupo de D. Boixeda,
que estudiaron la prevalencia de la
infeccion por H. pylori en el
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adenocarcinoma gastrico y en la
gastritis cronica (10).

Los estudios sugieren que la génesis
del CG vy la infeccion por H. pylori, se
apoyan en el hecho de la colonizacion
persistente de la bacteria a nivel del
antro  provocando irritacion e
inflamacion crénica que finalmente,
evoluciona y se transforma en tejido
neoplasico (10), como en el municipio
de Narifio que hay mayor colonizacion
por dicha bacteria, la colonizacion y la
densidad del H. pylori es menor en los
pacientes con adenocarcinoma, en
comparacion con los pacientes con
gastritis crénica, donde la presencia
del microorganismo es mucho mayor
(11) Nuestros resultados concuerdan
con estos autores, no se encontro
presencia de H. pylori en regiones del
estbmago donde no hay una lesion
gastrica, y esto se explica segun la
literatura debido a que la infeccion
cronica de la mucosa gastrica
por H. pylori provoca el desarrollo de
una inflamacién crénica activa, que
evoluciona hacia el cancer, lo cual
altera el funcionamiento gastrico
normal  (secrecion, motilidad vy
vaciamiento gastrico), traducido en
hipoclorhidria, = que  facilita el
sobrecrecimiento bacteriano y el
aumento de nitrosamina y
nitrosamidas, estas con alta
capacidad mutagénica, lo que dificulta
el asentamiento de la bacteria en
cualquier regién gastrica (5) (1)..

Conclusiones

Para el estudio del cancer gastrico es
clave, tanto en el entendimiento de la
etiologia del cancer, asi como en la
identificacion de las poblaciones de



individuos que presentan mayor
susceptibilidad a padecer la
enfermedad. Se realizé por parte del
instituto de patologos asociados la
toma de biopsias gastricas a 150
pacientes entre los afios 2013 a 2017,
la mayor parte de las biopsias fueron
tomadas en el afio 2015 y la menor
cantidad fueron tomadas en el afio
2017.

Los resultados del estudio sugieren,
respecto a lo sociodemografico una
mayor frecuencia de diagndstico
general con CG vy gastritis en
pacientes menores de 63 afios de
edad, con mayor prevalencia en
género masculino, con un estrato
socioeconémico nivel uno (I), un
réegimen de  seguridad  social
subsidiado, un estado civil de casado,
un nivel educativo de béasica primaria,
un mayor porcentaje de etnia mestiza,
una procedencia de mayor proporcion

de estudios gastricos
correspondientes a los municipios de
Pasto, Ipiales, Alban, Tabldn,

Buesaco, Chachagui, Consaca, lles,
Imues, La Florida, Taminango, siendo
pasto el municipio de mayor
prevalencia de pacientes, que a su vez
pertenecen a zonas urbanas. Los
resultados encontrados segun la edad
en relacién a CG y gastritis fueron, una
edad media de 62 aflos y 45 afos
respectivamente.  El  diagndstico
general con mayor porcentaje fue
gastritis; respecto a la identificacion de
la localizacion anatomica y el tipo de
lesion gastrica en pacientes
diagnosticados con gastritis y CG se
encontré, que una mayor frecuencia
es representada por la lesion
anatomica a nivel del antro géstrico.
Ademas, segun el diagndstico
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histopatolégico el tipo de lesion
gastrica con mayor porcentaje es la
gastritis cronica no atréfica inactiva y
la neoplasia mas comun es el
adenocarcinoma gastrico de tipo
intestinal infiltrante, el cual es
presentado con mayor frecuencia de
todos los adenocarcinomas. Entre los
pacientes con cancer gastrico y su
relacion con el género 32 fueron
hombres y 14 mujeres con una
relacion 2:1 respectivamente,
encontrando una relacion
estadisticamente significativa entre el
diagnostico general y el género con un
p valor = 0,0032 < 0,05. De acuerdo al
diagndstico general se encontré una
asociacion estadisticamente
significativa entre el diagnostico
general de CG y gastritis y la relacion
de la infeccion por H. pylori
determinada mediante la prueba Chi
cuadrado de Pearson con un P valor =
0,0001 < 0,05.

En  cuanto al  diagndstico
histopatolégico en relacion a la
infeccion por H. pylori, se encontro
gue en los pacientes con Gastritis
cronica no atrofica activa existe una
mayor frecuencia de infeccion por H.
pylori; al analizar la localizacion con

respecto al diagnéstico
histopatolégico se establecié que la
mayor parte de los pacientes

presentaron gastritis crénica no
atrofica inactiva localizada en antro
gastrico, a su vez presentando mayor
positividad para la bacteria H. pylori.
De acuerdo al diagndstico
histopatoldgico, la localizacion
anatémica de la lesién y la infeccién
por H. pylori los resultados fueron,
pacientes diagnosticados con gastritis
cronica no atréfica activa en antro



géstrico con infeccion por H. pylori. En
relacion al género, la presencia de
infeccién por H. pylori se present6 con
mayor frecuencia en mujeres que en
hombres; por medio de la prueba Chi
cuadrado de Pearson se identificd que
no hay asociacion estadisticamente

y tamizar a la poblacion narifiense con
significativa entre el sexo de los
pacientes y la infeccion con H. pylori,
con un p valor= 0,1254 > 0,05.

Recomendaciones

- Concientizar la importancia por parte
del personal de salud en la realizacion
de una acorde y completa historia
clinica en conjunto de un buen

interrogatorio  que  permita la
identificacion oportuna de
caracteristicas  sociodemograficas,

antecedentes de patologia gastrica, e
infeccion por H. pylori en pacientes
gue asisten al centro de salud; de igual
forma coordinar campafas que
permitan orientar, acercarse
enfermedades gastricas.

- Implementar como estrategia de
prevencion primaria la realizacién de
un diagnostico precoz y oportuno de
lesiones precancerosas como la
gastritis antes de los 45 afos de edad
debido a que es precursora de
malignidad, a su vez determinar la
infeccion o no por H. pylori como
bacteria predisponente a patologia
gastrica.

- Analizar y relacionar
histopatolégicamente los diagndsticos
de pacientes con gastritis cronica no
atréfica activa, localizada en antro
gastrico, debido a un mayor indice de
infeccion para H. pylori, lo cual puede
llevar a futuro a un adenocarcinoma.
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