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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion es determinar la supervivencia a 5 afios por estadio clinico
de los pacientes con cancer invasivo de estbmago a través de su caracterizacién y manejo
terapéutico. El estudio es descriptivo, transversal y retrospectivo, y considera las historias
clinicas de 36 pacientes diagnosticados con cancer invasivo de estdmago en el periodo

establecido y que cumplieron con los criterios de inclusion.

Pudo concluirse que los pacientes diagnosticados con cancer gastrico en etapa | y Il, tienen
una probabilidad de supervivencia a 5 afios del 100%, no asi en el estadio Ill, en donde la
supervivencia a cinco afios es del 40%, y en el estadio IV, cuya probabilidad de
supervivencia a 5 afios es del 4%, por lo tanto se puede decir que la supervivencia a cinco
afios de pacientes diagnosticados con cancer gastrico es inversamente proporcional al

estadio clinico, siendo mayor en etapa | y menor en etapa IV.

Palabras clave: estadio clinico, supervivencia, cancer gastrico.



ABSTRACT

The objective of this research is to determine the 5-year survival for clinical stage of patients
with invasive cancer of the stomach through characterization and therapeutic management.
The study is descriptive, cross-sectional and retrospective, and considers the medical
records of 36 patients diagnosed with invasive cancer of the stomach within the prescribed

period and who met the inclusion criteria.

It could be concluded that patients diagnosed with gastric cancer in stage | and Il, have a
probability of survival at 5 years 100%, but not in stage lll, where the five-year survival is
40%, and the stadium IV, whose probability of survival at 5 years is 4%, therefore it can be
said that the five-year survival of patients diagnosed with gastric cancer is inversely

proportional to the clinical stage, being higher in stage | and lower in stage 1V.

Key words: clinical stage, survival, gastric cancer.



INTRODUCCION

El cancer es la consecuencia del crecimiento descontrolado de células cuya forma, funcion y
tamafio se encuentran alterados. El resultado de este fendbmeno es la formacién de una
masa 0 tumor que necesita extenderse invadiendo a o6rganos y tejidos de alrededor
(extension local), a ganglios linfaticos (infiltracion linfatica) y a otros 6rganos (metastasis)
(Tirado & Castillo, 2011).

El cancer géastrico ocupa el quinto lugar en incidencia y el tercer lugar en mortalidad a nivel

mundial (International Agency for Research on Cancer, 2012).

El género y la mortalidad reportado por Sanchez en los afios 2005-2009 para los paises de
América Latina con mayor tasa de mortalidad en hombres por cada 100000 habitantes
fueron Chile y Costa Rica, mientras que los paises con mas baja mortalidad fueron Cuba y
Puerto Rico. En lo que se refiere a mujeres la tasa de incidencia mas elevada se ubic6 en

Ecuador y Colombia, y la tasa mas baja en Puerto Rico y Cuba (Sanchez, 2016).

En la terapéutica del manejo del cancer gastrico se ha avanzado hacia la cirugia
endoscopica, quimiorradiacion, quimioterapia y la radioterapia, las mismas que han
conseguido un efectivo mejoramiento en la supervivencia. Por lo tanto se puede deducir que
el tratamiento gastrico actualmente es multidisciplinario, multimodal e individualizado (Garcia
C.,2013).

La supervivencia del cancer gastrico localizado (invasién solo de mucosa-submucosa) y
cuando el manejo es solamente quirdrgico se establece entre el 70 y el 95%, pero cuando
hay afectacion ganglionar y metastasis, la supervivencia disminuye al 20-30% a 5 afios
(Berral, 2012). Conforme indica Mansfield las tasas de supervivencia a 5 afios segun estadio
clinico son las siguientes: Para el estadio IA de 78%, para el IB del 58%, para el Il del 34%,

para el llIA de 20%, y para el 1IB y IV de 8% y 7% respectivamente (Mansfield, 2015).
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1. CANCER GASTRICO

1.1. Definicién y epidemiologia.

El cancer es un término que abarca un amplio grupo de enfermedades que afectan al
organismo; la caracteristica principal del cancer es la propagacion de células anormales que
se extienden fuera de los limites normales, llegando a afectar partes locales y érganos
distales del cuerpo (OMS, 2015),cuando el 6rgano afectado es el estdbmago se trata de
cancer gastrico, lo que se traduce en un tumor, el mismo que puede originarse en algunas

de las capas del estbmago como la mucosa, muscular o serosa.

El cancer al igual que el SIDA, son las principales causas de muerte ya sea en hombres
como en mujeres a nivel mundial, por esta razén se ha destacado como una de las

enfermedades mas devastadoras en el ultimo siglo.

Segun la OMS se ha reportado que se producen alrededor 640.000 muertes al afio, lo que
corresponderia a casi el 15% de todas las muertes por patologias malignas (Sigcho, 2012).
De acuerdo al GLOBOCAN a nivel mundial se producen aproximadamente 85.000 casos de
cancer y 65.000 muertes por este tipo de cancer en las Américas, de los cuales el 60% se
presenta mayoritariamente en hombres que en mujeres. Asi mismo, la proporcién de nuevos
casos y muertes por cancer de estbmago es mas baja en Norte América en comparacion
con América Latina y Caribe, en donde el 11% y 18% de las muertes por cancer en general,
son por cancer de estobmago respectivamente. Segun las proyecciones, para el afio 2030
habréd mas de 107.000 muertes y 138.000 nuevos casos de cancer de estbmago, asi mismo,
el nimero de casos en el Caribe y América Latina se duplicard ya sea en hombres o
mujeres (GLOBOCAN, 2012).

La incidencia de este tipo de cancer es mayor en paises correspondientes a Asia, Europa y
Sudameérica (Itriago, 2013), ocurriendo todo lo contrario en paises como Estados Unidos de
Ameérica en donde la tasa de mortalidad e incidencia es baja. (GLOBOCAN, 2012). El cancer
gastrico es mas frecuente en paises en via de desarrollo, siendo asi que a nivel de
Latinoameérica, por ejemplo en Chile (Donoso, 2015), el cancer géstrico es la primera causa
de muerte, por lo tanto su deteccion y tratamiento oportuno puede reducir la mortalidad

significativamente (Ayala & Lotero, 2013).



Segun Lopez, el cancer géstrico afectaria a grupos poblacionales de escasos recursos
econdmicos y nivel de instruccion. Las metéstasis en este tipo de cancer se presenta en el
85% de los casos, reportando un promedio de supervivencia a 5 afios de 75% cuando el
cancer ha sido diagnosticado en estadios tempranos y de menos del 30% en estadios
tardios. Por otra parte la probabilidad de muerte en estas personas es del 50%
consecuentemente la probabilidad de supervivencia también es del 50%, sin embargo, esta
cifra varia ya que en hombres llega al afio diez meses y sobrepasa los dos afios en las
mujeres (Lopez, Machuca, & Maldonado, 2012).

En Ecuador el cancer gastrico se cataloga como la primera causa de muerte en lo que a
cancer se refiere, reportando una incidencia de 10,3%, mortalidad del 16,3% y una
supervivencia a cinco afios del 7% (International Agency for Research on Cancer, 2012).
Hacia el afio 2012 Loja se catalogé como la ciudad con mayor incidencia de este tipo de
cancer, tanto en mujeres como en varones en donde la tasa de incidencia fue del 21,9% y

29,9% respectivamente (Pefia, 2012).

1.2. Sexo, edad y cancer gastrico.

El cancer de estdbmago es mas propenso a presentarse en hombres que en mujeres,
reportandose una relacion 2:1. La probabilidad de desarrollar alguna forma de cancer en
hombres o0 en mujeres es de 1 por cada 5. Esta neoplasia se presenta preferentemente en
adultos mayores, siendo asi que el 50% de los casos corresponderian a pacientes con una
edad por arriba de los 65 afios. Un estudio realizado por Mora, Villegas y otros reporté que
el intervalos de edad en el que se presenta el cancer gastrico es de 60.9+/-16.2 afios
(Gonzélez, Villegas, & Atrisco, 2014).

1.3. Tipos histoldgicos.

Los tipos histolégicos pueden dividirse en dos grandes subtipos de acuerdo a los
pardmetros histolégicos o caracteristicas de sus células: intestinal o diferenciado y difuso o
no diferenciado con células en anillo de sello, de ellos el intestinal se presenta con mayor

frecuencia a nivel mundial (Matta & De Leon, 2015).



1.4. Cuadro Clinico.

El cancer de estbmago en sus etapas iniciales no manifiesta sintomas, pero en etapas
avanzadas se ha reportado que 25% de los casos presentan dispepsia, del 22-61% pérdida
ponderal y del 5-40% anorexia. Ademas otros sintomas que se presentan son fatiga, ndusea
0 vomito y dolor abdominal (GLOBOCAN, 2012).

Varias investigaciones epidemioldgicas han reportado un origen multicausal del cancer
gastrico, en las que los mecanismos patogénicos son dificiles e inciertos (Pérez &
Rodriguez, 2012). Actualmente se conocen varios factores de riesgo, entre ellos
encontramos: factores genéticos, infeccion por Helicobacter pylori y un alto consumo de
alimentos ahumados, con nitritos o salados (Oliveros, 2012). Cabe recalcar que la infeccién
por Helicobacter pylori y la manifestacion de cepas virulentas del mismo es un hallazgo
frecuente en poblaciones con alto riesgo de cancer géastrico (Yoshida, y otros, 2013)

Los sintomas que se presentan, en su mayoria, son consecuencia no del céancer de
estdmago, sino de otras afecciones relacionadas con el cancer pero que no son cancer, por
ejemplo una Ulcera gastrica. Debido a que el cancer en un inicio es asintomatico, su
deteccion en estadios tempranos es baja, por esta razon en paises como Estados Unidos
solamente uno de cada 5 casos de cancer es detectado en etapas tempranas, mientras que
el resto son diagnosticados cuando ya existe metastasis (Sociedad Americana de Cancer,
2016).

1.5. Etapificacién.

Actualmente la etapificacion del cdncer de estbmago se realiza a través de la clasificacion
de Borman y el modelo TNM, en donde T designa el grado de invasién del tumor, N la
presencia de ganglios afectados o linfonodos y M la presencia o ausencia de metéstasis a

distancia (Guzman & Norero, 2014).



Tipo 1: polipoide (crecen hacia la luz)

Tipo 2: localizado ulcerado (ulceracion con reborde elevado)

Tipo 3: infiltrativo ulcerado (ulceracion limitada a un solo lado, el resto se funde con la mucosa
infiltrada)

Tipo 4: infiltrativo difuso (no existe limite claro de la lesién con la mucosa normal)

Imagen 1: Clasificacién de Borman

Fuente y elaboracion: (Choca & Noboa, 2012).

TNM Descripcion

T Tx — Tumor primario no evaluables
T0O - No evidencia de tumor primario
Tis — Carcinoma in situ: tumeor intraepitelial sin invasion de la lamina propia.
T1 — Tumor gue invade la lamina propia, muscular de la mucosa o submucosa.
T1a — Tumor que invade la lamina propia o muscular de la mucosa.
T1b — Tumor que invade la submucosa
T2 — Tumor que invade la muscularis propia — sin extension a los ligamentos gastrohepaticos,
gastrocolonicos, epiplon mayor ni epiplén menor.
T3 — Tumor que penetra el tejido conectivo subseroso sin invasion al peritoneo visceral o
estructuras adyacentes*
T4 — Tumor que invade la serosa (peritoneo visceral) o estructuras adyacentes”
T4a — Tumor que invade la serosa (peritoneo visceral)
T4b — Tumor que invade estructuras adyacentes*

N N0 — No metastasis a ganglios linfaticos regionales. Se debe usar pNO si todos los ganglios
linfaticos examinados fueron negativos para metastasis, independiente del numero de ganglios
resecados.

N1 — Metastasis a uno o dos ganglios linfaticos regionales

M2 — Metastasis de tres a seis ganglios linfaticos regionales

N3 — Metastasis en siete o mas ganglios linfaticos regionales
MN3a — Metastasis en siete a quince ganglios linfaticos regionales
MN3b — Metastasis en 16 o mas ganglios linfaticos regionales.

M MO — No metastasis a distancia
M1 — Metastasis a distancia

Estadios | Estadio 0— Tis NO MO
Estadio IA—T1 NO MO
Estadio IB — T2 NO MO; T1 N1 MO
Estadios IlA — T3 NO MO; T2 N1 MO; T1 N2 MO
Estadio lIB — T4a NO MO; T3 N1 MO; T2 N2 MO; T1 N3 MO
Estadio lllA—T4a N1 MO; T3 N2 MD; T2 N3 MO
Estadio IlIB — T4b NO MO; T4b N1 MO; T4a N2 M0O; T3 N3 MO
Estadio IIIC — T4b N2 MO; T4b N3 MO; T4a N3 MO
Estadio IV — Cualguier T Cualquier N M1

* Se consideran estructuras adyacentes el bazo, higado, colon transverso, diafragma, pancreas, pared abdominal, intestino
delgado, adrenales, retroperitoneo y rifidn. La extensidn intramural al duodeno o eséfago se clasifica de acuerdo al
méximo compromiso de la pared de cualquiera de los drganos, incluyendo el estémago

Imagen 2: Clasificacion TNM de estadios para carcinoma de estdmago segin la AJCC (2010).

Fuente y elaboracion: (Lujan & Lema, 2011)

La American Joint Committee on Cancer (AJCC) designa los estadios a través del TNM , por
lo tanto para poder etapificar el cancer de estbmago se debe primero determinar el mismo,
una vez realizado, estos resultados se combinan y van expresandose en etapas, asi

tenemos lo siguiente (Minsal, 2014):




1.1.1. EtapaO.

1.5.1.1. Tis, NO, MO.

En esta etapa el cancer o tumor no invade la capa interna de células que recubren el
estbmago, por esta razon recibe el nombre de cancer in situ o Tis, por otra parte no existe

infiltracion linfatica o NO, ni metastasis o MO.

1.5.2. Etapa IA.

1.5.2.1. T1, NO, MO.

En esta etapa el cancer o tumor invade las siguientes capas: mucosa, lamina propia,
mucosa muscularis y submucosa, por otra parte no existe infiltracion linfatica o NO, ni
metastasis o MO.

1.5.3. Etapa IB.

1.5.3.1. T1, N1, MO.
En esta etapa la neoplasia ha invadido efectivamente a la mucosa, la lamina propia, la
mucosa muscularis y la submucosa, ademas ha afectado a uno o dos ganglios linfaticos

cercanos o N1, pero no hay metastasis o MO.

1.5.3.2. T2, NO, MO

En este estadio el tumor invade la capa muscularis propia pero no dafia a los ganglios

linfaticos cercanos o NO, ni hay metastasis o MO.

1.54. Etapa llA.

1.54.1. T1, N2, MO

En esta etapa la neoplasia ha invadido efectivamente la mucosa, lamina propia, mucosa

muscularis y submucosa, ademas ha afectado a tres a seis ganglios linfaticos cercanos o

N2, pero aun no hay metastasis o MO.



1.54.2. T2,N1, MO

En este estadio el tumor invade la capa muscularis propia y de uno a dos ganglios linfaticos
cercanos o N1, no hay metastasis o MO.

1.543. T3,NO, MO
El cancer ya ha invadido inclusive a la subserosa, pero aun no ha atravesado el resto de
capas para llegar hacia el exterior del estbmago o T3, no perjudica a ganglios linfaticos
cercanos o NO, ni hay metastasis o MO.

1.5.5. Etapa lIB.

1551. T1,N3, MO
En esta etapa el cancer o tumor invade las siguientes capas: mucosa, lamina propia,
mucosa muscularis y submucosa, hay diseminacion a siete 0 mas ganglios linfaticos o N3,
pero no hay metastasis o MO.

1.5.5.2. T2, N2, MO

La neoplasia invade la muscularis propia, se ha diseminado hacia tres a seis ganglios

linfaticos o N2, pero alin no hay metastasis o MO.

1.553. T3,NI, MO
El cancer ya ha invadido inclusive a la subserosa, pero aun no ha atravesado el resto de
capas para llegar hacia el exterior del estbmago o T3, ha afectado a un ganglio linfatico
cercanos o N1, no hay metastasis o MO.

1.5.6. Etapa IllA.

1.5.6.1. T2,N3, MO
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La neoplasia invade la muscularis propia, se ha diseminado hacia siete 0 mas ganglios
linfaticos o N3, pero aun no hay metastasis o MO.

15.6.2. T3,N3, MO
El cancer ya ha invadido inclusive a la subserosa, pero aun no ha atravesado el resto de
capas para llegar hacia el exterior del estomago o T3, ha afectado a tres a seis ganglios
linfaticos cercanos o N2, no hay metastasis o MO.

1.5.7. Etapa llIB.

15.7.1. T3,N3, MO
El tumor invadido inclusive a la subserosa, pero aun no ha atravesado el resto de capas
para llegar hacia el exterior del estbmago o T3, ha afectado a siete ganglios linfaticos
cercanos 0 N3, no hay metastasis o MO.

15.7.2. T4a, N2, MO

El tumor llega hasta la serosa, pero no afecta a tejidos locales o T4a, se propaga hasta tres

a seis ganglios linfaticos locales, aun no hay metastasis o MO.
1.5.7.3. T4b, N1, MO
El cancer se propaga por toda la pared del estbmago y llega a afectar a 6rganos cercanos
como bazo, intestino, higado y pancreas o T4b, se ha diseminado hacia dos ganglios locales
o N1, sin embargo, alin no hay metéastasis o MO.
1.5.8.  EtapalllC.

1.5.8.1. T4a, N3, MO

El tumor llega hasta la serosa, pero no afecta a tejidos locales o T4a, se propaga hacia siete

0 més ganglios linfaticos locales o N3, aun no hay metastasis o MO.
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1.5.8.2. T4b, N2-3, MO
La neoplasia ha invadido toda la pared del estbmago y llega a afectar a érganos cercanos
como bazo, intestino, higado y pancreas o T4b, se ha diseminado hacia tres ganglios locales
0 N2-3, sin embargo, aln no hay metéstasis o0 MO.

1.5.9. Etapa IV.

1.5.9.1. Cualquier T, cualquier N, M1
En esta ultima etapa el cancer llega a afectar a 6rganos cercanos como bazo, intestino,
higado y pancreas, como a 6rganos distales como cerebro y huesos, es decir, existe

metastasis o MO.

De una forma resumida, el estadio del tumor se establece de la siguiente forma:

Stage 0 Tis NO MO
Stage IA T1 NO MO
gl NO MO
Stage IB
T1 N1 MO
T3 NO MO
Stage IIA T2 N1 MO
T1 N2 MO
T4a NO MO
T3 N1 MO
Stage IIB
T2 N2 MO
1l N3 MO
T4a N1 MO
Stage IITA T3 N2 MO
T2 N3 MO
T4b NO or N1 MO
Stage IIIB T4a N2 MO
T3 N3 MO
T4b N2 or N3 MO
Stage IIIC
T4a N3 MO
Stage IV Any T Any M M1

Imagen 3: Clasificacion TNM del cancer gastrico.

Fuente y elaboracion: (Blanco, 2013).
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1.6. Tratamiento seguln tipo y etapa del cancer.

Los registros de cancer gastrico detectados en estadio temprano son deficientes en nuestro
pais, es decir, son bajos en relacion con otros paises, y en su mayoria son tratados por
procedimiento quirdrgico (Vargas, 2012). Ademas en el caso de que la neoplasia sea
localizada, se debe usar como medida eficaz la gastrectomia subtotal, sin embargo, en el

resto de los casos, se debe proceder con la gastrectomia total (Martinez & Deras, 2016).

1.6.1. Etapa O.

Como en esta etapa la neoplasia afecta a la capa interna del estbmago, el manejo
terapéutico a realizarse sera quirargico, se puede realizar una gastrectomia total o subtotal.

Ademas los ganglios que se encuentran adyacentes también deberan ser extirpados.

1.6.2. Etapal.

Etapa IA: La opcion de tratamiento es la cirugia ya sea una gastrectomia subtotal o total.
Ademas los ganglios que se encuentran adyacentes también deberan ser extirpados.
También se puede optar por una reseccioén endoscépica, siendo no necesario otro tipo de

tratamiento a mas de la cirugia.

Etapa IB: Antes de realizar la cirugia se recomienda hacer una quimiorradiacion,
radioterapia, quimioterapia o una combinacion de las dos, esto para disminuir el tamafio del

tumor y facilitar la cirugia.

1.6.3. Etapa Il.

El tratamiento de eleccién es la cirugia, en donde a la par de la gastrectomia subtotal total,
se extirpara el epipldn y ganglios linfaticos cercanos. Al igual que en la etapa anterior se

recomienda realizar una quimiorradiacion, radioterapia o quimioterapia sola antes del
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proceso quirdrgico. Pero en los pacientes que tuviesen una recaida se procedera a realizar

radioterapia después de la cirugia.

1.6.4. Etapa Ill.

En esta etapa la cirugia sigue siendo la mejor eleccién, ademas de la ejecucion de una
quimioradiacion, radioterapia o quimioterapia antes del proceso quirirgico cuyo fin es
disminuir el tamafio de la neoplasia para facilitar la cirugia, sin embargo, en estos pacientes
es muy probable que necesiten quimioterapia pos-operatoria. Existen pacientes que no
toleran el manejo quirdrgico, para los cuales estan disponibles las mismas opciones que se

aplican antes de la cirugia.

1.6.5. Etapa IV.

En esta etapa el cancer se encuentra avanzado y se ha diseminado hacia 6rganos distantes
por lo que es poco probable su cura. Por otra parte el tratamiento quirdrgico, al igual que la
quimio y radioterapia ayudan a disminuir el tamafio del tumor, aliviar los sintomas y de esta
manera controlar el cancer. Es decir todas las opciones de tratamiento son de caracter

paliativo.

1.7. Cancer Recurrente.

Cuando el cancer nuevamente afecta a la persona después de que ésta haya recibido un
tratamiento inicial se denomina cancer recurrente y las opciones terapéuticas a elegir son

las mismas mencionadas en la etapa IV. (Sociedad Americana de Cancer, 2016).

1.8. Tasas de Supervivencia para el cancer de estbmago segun la etapa.

La tasa de supervivencia denota al porcentaje de pacientes que viven 5 afios después del

diagnostico de cancer.

En el caso del cancer géstrico la Sociedad Americana de Cancer reporta las siguientes

tasas de supervivencia por etapa clinica:
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Etapa Supervivencia
observada a 5
afos

Etapa 71%

1A

Etapa 57%
B

Etapa 46%
1A

Etapa 33%
1IB

Etapa 20%
A

Etapa 14%
1B

Etapa 9%
e

Etapa 4%
\Y

Imagen 4: Supervivencia a 5 afios de pacientes con cancer de estdmago segin estadio clinico.

Fuente y elaboracion: (Sociedad Americana de Cancer, 2016).

Por Ultimo cabe recalcar que la deteccion temprana del cancer de estbmago es importante
ya gue segun Vanegas, un 50% de los pacientes diagnosticados en etapa temprana pueden
curarse, no sucediendo asi cuando en pacientes es estadios tardios y que presentan
metastasis, en donde aun con la enfermedad localizada la supervivencia a 5 afios sigue
manteniéndose en un 10-15%, no obstante el manejo paliativo permite una prolongacion de

la supervivencia (Alvarado & Venegas, 2015).
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CAPITULO Il

OBJETIVOS
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2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la supervivencia global en pacientes con cancer invasivo de estbmago mediante
revision de historias clinicas para conocer la realidad local y contrastarla con la literatura

existente.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar a los pacientes con cancer invasivo de estbmago, mediante revision de
historia clinica.

- Determinar el manejo terapéutico de pacientes con cancer invasivo de estdmago.

- Establecer la supervivencia a 5 afios por estadio clinico de los pacientes con cancer

invasivo de estdmago mediante revision de historias clinicas y registros del INEC.
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA
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El presente trabajo de investigacion se desarrollé de acuerdo a la siguiente metodologia:

3.1. Tipo de Estudio.

Fue un tipo de estudio descriptivo, transversal y retrospectivo.

3.2. Universo

Se incluyo el total de 145 historias clinicas de pacientes atendidos en el Instituto del Cancer
SOLCA Loja, diagnosticados con cancer invasivo de estbmago en el periodo enero 2008 -
junio 2009.

3.3. Muestra

a. Tamafio de la muestra: Se consideré 36 historias clinicas de pacientes
diagnosticados con cancer invasivo de estdmago en el periodo establecido que cumplieron

con los criterios de inclusion.
b. Tipo de muestreo: Aleatorio simple.

C. Criterios de inclusion:
- Historias clinicas de pacientes con diagnéstico de cancer invasivo de estémago,
mayores de 15 afios, de ambos sexos, con diagnéstico histopatolégico de adenocarcinoma

y que completaron el tratamiento en SOLCA-Loja.
d. Criterios de exclusion:

- Historias clinicas de pacientes que no completaron el tratamiento en el periodo
establecido, con informacion incompleta para la investigacion y que presenten segundos

tumores primarios.

Del total de pacientes dadas por el registro de tumores 109 historias clinicas se descartaron

por las siguientes razones:
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No completaron tratamiento 25
Informacion incompleta en historia 84
clinica
3.4. Operacionalizacion de variables.
VARIABLE DEFINICION INDICADOR MEDICION
Edad (rangos segln
INEC):
o 15-19
o 20-24
o 25-29
o 30-34
o 35-39
. 40-44
o 45-49
Frecuencia vy
o 50-54 .
Es el conjunto d porcentaje.
s el conju el, 5550
o cualidades que
Caracteristicas | _ . 60-64
_ diferencian a una
propias de los . 65-69
_ persona de otra
pacientes . 70-74
(Bermudez,
° 75-79
2013).
. 80-84
. 85-89
. 90-94
o 95 0 méas
Sexo:
. Masculino
. Femenino Frecuencia vy

Lugar de residencia:
o Ciudad

. Provincia

porcentaje
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. Zona urbana

. Zona rural
Ocupacion:

. Empleado publico
. Empleado privado
. Subempleado

o Desocupacion

. Otros

Tipo histopatolégico:

. Adenocarcinoma
Intestinal

o Adenocarcinoma

difuso

Estadio (TNM)

Manejo

Terapéutico

. Estadio |
. Estadio Il
. Estadio IlI
o Estadio IV
Conjunto de | Quirdrgico

medios que se
emplean para
curar o aliviar
una enfermedad

(Casas, 2013).

Radioterapia

Quimioterapia

Cuidados paliativos

Frecuencia y

porcentaje

Supervivencia

a 5 afos

Se refiere al
porcentaje de
pacientes que
viven al menos 5
afos después de
la fecha de
conclusion de

tratamiento.

Fecha de fin de

tratamiento

Fecha de defuncién

Fecha de ultimo control.

Frecuencia y
porcentaje,
calculo de
probabilidad
de
supervivencia
a través de
graficas de

Kaplan Meier

21




3.5. Métodos e instrumentos de recoleccidon de datos.

a. Métodos: Segun los objetivos planteados el método que se utilizé para la recoleccion

de datos fue la observacion.

b. Instrumentos: El instrumento para la recoleccién de datos que se utilizé fue la ficha

de observacion con items elaborados especificamente para cumplir los objetivos.

C. Procedimiento: Para planificar el presente proyecto de investigacion y cumplir con
los objetivos fue necesaria la revision bibliografica especifica del tema tanto virtual como
fisica, para la redaccién del proyecto como la elaboracion de los instrumentos de recoleccién

de datos. Una vez aprobado el proyecto se procedié de la siguiente manera:

1. Solicitar autorizacién para la recoleccién de datos a las autoridades del hospital
SOLCA.
2. Coordinar con el personal responsable de las historias clinicas, la recoleccion de la

informacion con el grupo de estudiantes que desarroll6 la investigacion en el Hospital.

3. Ingresar la informacién de las historias clinicas en la ficha de observacién elaborada

especificamente.

4, Para cumplir el primer objetivo que es: Caracterizar a los pacientes con cancer
invasivo de estbmago mediante la revision de historias clinicas, los datos fueron tomados de

la ficha de observacion.

5. Para cumplir el segundo objetivo: Determinar el manejo terapéutico de pacientes con
cancer invasivo de estbmago mediante la revisién de historias clinicas, la informacion se

recolecto en la ficha de observacion.
6. Para cumplir el tercer objetivo: Establecer la supervivencia a 5 afios por estadio

clinico de los pacientes con cancer invasivo de estomago mediante revision de los datos de

defuncién en el INEC al 2014, se reviso la informacion también en la historia clinica.
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3.6. Plan de tabulacion y anélisis.

Para la tabulacion se realizé una base de datos en el programa Microsoft Office Excel 2010,
donde se ingreso la informacion en las columnas y filas de acuerdo a los indicadores de las
variables por cada historia clinica, se procedid luego a la tabulacibn con estadistica
descriptiva utilizando frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas. Para el estudio
de probabilidad de supervivencia a 5 afios se utilizé gréficas de Kaplan Meier y la prueba de

significancia estadistica se realiz6 a través de log Rank.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
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4.1. Resultado 1.

Caracterizar a los pacientes con cancer invasivo de estobmago, mediante revision de historia

clinica.

Tablal. Distribuciéon por grupos de edad de los pacientes con cancer invasivo de

estémago.
GRUPO ETAREO FRECUENCIA | PORCENTAJE
20-29 2 6
30-39 1 3
40-49 3 8
50-59 6 17
60-69 8 22
70-79 12 33
80-89 4 11
TOTAL 36 100
Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.
Elaboracién: La autora.
14
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Figura 1. Distribucion por grupos de edad de los pacientes con cancer invasivo de estomago.
Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracién: La autora.

En cuanto a la distribucion por grupos de edad de los pacientes con cancer invasivo de
estdbmago, se observa que del 100% de los pacientes, el 6% corresponde al grupo de edad
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comprendido entre los 20 y 29 afios, al cual le siguen los porcentajes de 3, 8, 17, 22,33y 11
% que conciernen a los grupos de edad comprendidos entre los 30-39, 40-49, 50-59, 60-69,
70-79 y 80-89 afios respectivamente; observandose una media de 64 afios, con una

desviacion estandar de +/- 16 afios, una mediana de 67 afios y una moda de 75 afos.

Tabla 2. Distribucién por sexo de los pacientes con cancer invasivo de estbmago.

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
FEMENINO 14 39
MASCULINO 22 61
TOTAL 36 100

Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracion: La autora.

= FEMENINO
m MASCULINO

Figura 2. Distribucion por sexo de los pacientes con cancer invasivo de estdmago.
Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracién: La autora.

En cuanto a la distribucion por sexo de los pacientes con cancer invasivo de estomago, se
obtuvo los siguientes resultados: el 39% corresponde al sexo femenino; y el 61%
corresponde al sexo masculino.
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Tabla3. Distribucion por lugar de residencia de los pacientes con cancer de estémago.

CANTON

FRECUENCIA

PORCENTAJE

LOJA

20

56

OLMEDO

SARAGURO

CATAMAYO

ESPINDOLA

MACARA

PALTAS

CALVAS

MACHALA

Wl W Wl o O O O W

ZAMORA

Bl R R RN NN DN

=
[EEN

TOTAL

w
(o]

100

Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracién: La autora.

120

100

80

60 56

Porcentaje

40 -

Canton

100

Figura 3. Distribucion por lugar de residencia de los pacientes con cancer de estbmago.

Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracién: La autora.
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La segunda gréfica nos muestra que del 100% de los pacientes tomados en cuenta para
esta investigacion: 56% residen en Loja, el 11% en Zamora, el 6% en Saraguro, Catamayo,

Espindola y Macara respectivamente, y el 3% en Olmedo, Paltas, Calvas y Machala.

Tabla 4. Distribucién por parroquia de los pacientes con cancer de estomago.

PARROQUIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
URBANA 25 69
RURAL 11 31
TOTAL 36 100

Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracién: La autora.

= URBANA
W RURAL

Figura 4. Distribucion por parroquia de los pacientes con cancer de estbmago.
Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracion: La autora.

En lo que se refiere a la distribucion por parroquia de los pacientes con cancer de estdbmago
se estimo6 que el 69% de los pacientes moran en una zona urbana, mientras que el 31% en

una zona rural.
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Tabla 5. Distribucién por ocupacion de los pacientes con cancer de estémago.

OCUPACION FRECUENCIA [ PORCENTAJE
AGRICULTOR 9 25
QQDD 12 33
OTROS 4 11
PUBLICO 5 14
DESOCUPACION 6 17
TOTAL 36 100

Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracion: La autora.

B AGRICULTOR

= QQDbD

= OTROS
PUBLICO

B DESOCUPACION

Figura 5. Distribucion por ocupacion de los pacientes con cancer de estomago.
Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracion: La autora.

Conforme muestra la grafica 4 que corresponde a la distribucion por ocupacién de los
pacientes con cancer de estdmago, el 33% se dedica a quehaceres domésticos, seguido del
25% representado por agricultores, a continuacion se ubican los pacientes que se
desenvuelven en el sector publico con un 14%, y el resto, es decir el 11%, tienen otra
ocupacion, un 17% restante es una poblacion que segun los datos del registro de SOLCA
no presenta ocupacion.

29



Tabla 6. Distribucién por tipo histopatoldgico de los pacientes con cancer de estdmago.

TIPO HISTOPATOLOGICO FRECUENCIA | PORCENTAJE
ADENOCARCINOMA

INTESTINAL 25 69
ADENOCARCINOMA

DIFUSO 11 31
TOTAL 36 100

Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracién: La autora.

= ADENOCARCINOMA
INTESTINAL

= ADENOCARCINOMA
DIFUSO

Figura 6. Distribucion por tipo histopatoldgico de los pacientes con cancer de estbmago.
Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracion: La autora.

En cuanto a la distribucién por tipo histopatolégico de los pacientes con cancer de estbmago
se observa que el 69% corresponde al adenocarcinoma de tipo intestinal, mientras que el
31% corresponde al adenocarcinoma de tipo difuso.
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Tabla 7. Distribucién por estadio clinico de los pacientes con cancer de estémago.

ESTADIO CLINICO FRECUENCIA | PORCENTAJE
ESTADIO | 3 8
ESTADIO Il 3 8
ESTADIO IlI 5 14
ESTADIO IV 25 70
TOTAL 36 100

Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracién: La autora.

= ESTADIO |

= ESTADIO Il

= ESTADIO Ill
ESTADIO IV

Figura 7. Distribucion por estadio clinico de los pacientes con cancer de estdémago.
Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracién: La autora.

Del 100% de los pacientes con cancer de estdbmago, el 70% se catalog6 como estadio 1V,
seguido del estadio Il al que le corresponde el 14%, por Ultimo se muestran los estadios | y

I, con el 8% respectivamente.
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4.2. Resultado 2.

Determinar el manejo terapéutico de pacientes con cancer invasivo de estémago.

Tabla 8. Distribucién por manejo terapéutico de los pacientes con cancer de estémago.

MANEJO TERAPEUTICO FRECUENCIA |PORCENTAJE

QUIRURGICO 19 53
QUIMIOTERAPIA 13 36
RADIOTERAPIA 2 6
CUIDADOS PALIATIVOS 22 61

Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracién: La autora.

= QUIRURGICO
= QUIMIOTERAPIA
= RADIOTERAPIA

. CUIDADOS PALIATIVOS

Figura 8. Distribucion por manejo terapéutico de los pacientes con cancer de estdbmago.
Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracién: La autora.

De los 36 pacientes tomados en cuenta para esta investigacion, 22, es decir, el 61%
recibieron cuidados paliativos como parte de su tratamiento, el 53% fue manejado a
través de tratamiento quirurgico, el 36 % con quimioterapia y el 6% radioterapia. Es
importante sefalar que la mayor parte de los pacientes fueron manejados de forma
multidisciplinaria.
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Tabla 9. Distribucién por manejo terapéutico por estadios de los pacientes con cancer de

estdbmago.
MANEJO TERAPEUTICO POR | FRECUENCIA | PORCENTAJE
ESTADIO
ESTADIO | (QX)
ESTADIO Il (QX + QT) 3 8
ESTADIO IIl (QX+QT+RT) 5 14
ESTADIO IV (QT+CP) 25 70
TOTAL 36 100

Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.
QX: Quirargico, QT: Quimioterapia, RT: Radioterapia, CP: Cuidados Paliativos.

Elaboracion: La autora.

" 14% = ESTADIO | (QX)

= ESTADIO I (QX + QT)
ESTADIO Il (QX+QT+RT)

70%
ESTADIO IV (QT+CP)

Figura 9. Distribucion por manejo terapéutico por estadios de los pacientes con cancer de

estomago.
Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracién: La autora.

Del total de pacientes un 8% recibié tratamiento quirargico, otro 8% recibié ademas del
tratamiento quirdrgico la quimioterapia, mientras que el 14% fue tratado con cirugia,
guimioterapia y radioterapia, y el ultimo 70% fue manejado con quimioterapia y cuidados

paliativos.
33



4.3. Resultado 3.
Establecer la supervivencia a 5 afios por estadio clinico de los pacientes con cancer
invasivo de estbmago mediante revision de historias clinicas y registros del INEC.
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Log-Rank 203017 3 0,0001
Wilcoxon 13,8033 3 0.0032

Figura 10. Supervivencia a 5 afios por estadio clinico de los pacientes con cancer invasivo de estémago.
Fuente: Red de Gestion Hospitalaria.

Elaboracién: La autora.

En la gréfica se observa que los pacientes diagnosticados con cancer gastrico en etapa | y

I, tienen una probabilidad de supervivencia global a 5 afios del 100%, no asi en el estadio

lll, en donde la supervivencia a cinco afios es del 40%, y en el estadio 1V, cuya probabilidad

de supervivencia a 5 afios es del 4%, por lo tanto se puede establecer diferencias
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estadisticamente significativas en las curvas de supervivencia en los diferentes estadios
clinicos y se puede decir que la supervivencia a cinco afios de pacientes diagnosticados con
cancer gastrico es inversamente proporcional al estadio clinico, siendo mayor en etapa | y
menor en etapa IV. Al hacer la prueba de significancia estadistica los resultados presentan
un Long-Rank con una p = 0,0001, por lo tanto se puede establecer diferencias
estadisticamente significativas en las curvas de supervivencia en los diferentes estadios

clinicos.
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CAPITULO V

DISCUSION
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5.1. DISCUSION

En un primer plano se pretendié caracterizar a los pacientes con céncer invasivo de
estdbmago, obteniéndose los siguientes resultados: En lo que se refiere a la distribucién por
edad, se observd que el cancer de estdbmago es mayor en la séptima década de la vida,
obteniéndose una media de 64 afios, con una desviacion estandar de +/- 16 afios, una
mediana de 67 afios y una moda de 75 afios, estos resultados son similares a los que nos
muestra la Sociedad Americana de Céncer, la misma que afirma que al momento del
diagnostico, la edad promedio de las personas es de 69 afios y que alrededor de 6 de cada
10 personas diagnosticadas con céancer de estdmago cada afio tienen 65 afios 0 mas
(Sociedad Americana de Céancer, 2016), asi mismo, estos resultados se corroboran a los de
un estudio realizado en Perl por Alvarado, con 3 568 pacientes, en donde al momento del
diagndstico, la media de la edad fue de 63,9 afos, la mediana fue de 65 afios, 35,93%

tenian menos de 60 afios y 60,07% tenian 60 afios o mas (Alvarado & Venegas, 2015).

En la distribucidn por sexo de los pacientes con cancer invasivo de estbmago se obtuvo los
siguientes resultados: el 39% corresponde al sexo femenino; y, el 61% corresponde al sexo
masculino, estos resultados son parecidos con los obtenidos por Alvarado, en donde 51,5%
eran hombres y 48,5% eran mujeres (Alvarado & Venegas, 2015); y equivalentes con los
obtenidos por Carrascal en donde 66,7% de los casos correspondian a hombres y 33,3% a
mujeres (Carrascal, 2014).

Conforme describe la grafica 4 de esta investigacion que concierne a la distribuciéon por
ocupaciéon de los pacientes con cancer de estdbmago, el 33% se dedica a quehaceres
domeésticos, seguido del 25% representado por agricultores, a continuacién se ubican los
pacientes que se desenvuelven en el sector publico con un 14%, el 11%, tienen otra
ocupacion, vy el resto, es decir, el 17% viven en desocupacion, estos grupos de riesgo estan
dados de acuerdo a la exposicidbn a ciertas sustancias que hacen al organismo mas
propenso al desarrollo del cancer. Asi se tiene que segun un estudio realizado por
Villanueva en Huaraz- Perd, en donde de 170 casos reportados de pacientes con cancer
géstrico, 91,7% correspondian a agricultores y esposas de agricultores, se concluy6 que los
mismos podrian experimentar mayor riesgo de céncer gastrico debido a su contacto con
fertilizantes. Sin embargo, los estudios sobre mortalidad en trabajadores que utilizan

fertilizantes con nitrato no sustentan esta hipotesis (Raj, Mayberry, & Podas, 2003). Por otra
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parte, una experiencia japonesa que incluyd mas de 52 000 agricultores detectd un riesgo
significativamente mayor de cancer (Raj, Mayberry, & Podas, 2003). Hansen manifiesta que
el riesgo de padecer cancer gastrico aumenta con la exposicion a niveles altos de sales y

nitratos a los cuales estarian altamente expuestos los agricultores (Hansen, 2010) .

En la variedad histopatolégica del cancer en esta investigacién se observo que el 69%
corresponde al adenocarcinoma de tipo intestinal, mientras que el 31% corresponde al
adenocarcinoma de tipo difuso, esto se contrapone a lo reportado en el estudio realizado por
Escalona en Cuba, en donde 42,9% correspondieron al adenocarcinoma de tipo intestinal, y
el 57,1% al difuso (Escalona, 2014), sin embargo, se confirma con un estudio realizado por
Rodriguez donde segun el tipo histologico se encontré presente el tipo intestinal en el 56%;

difuso en el 38%, y mixto en el 6% de los casos reportados (Rodriguez, 2013).

Paralelamente en la distribucion por estadio clinico de los pacientes con céancer de
estdbmago se obtuvo que del 100% de los pacientes con cancer de estdmago, el 17% se
catalog6 en el estadio I, no asi en el estudio realizado por Otzoy, en donde el 15,79% de los
pacientes fueron diagnosticados en este estadio (Otzoy Cun, Torres, & Orosco, 2013), sin
embargo, existe similitud con el estudio realizado por Garcia, en donde se observa que el
17% se clasifico en estadio | (Garcia, y otros, 2007), mientras que Acufia manifiesta que el
30% seria diagnosticado en ésta etapa (Acufia, 2013). En cuanto se refiere al estadio Il esta
investigacion mostrdé una incidencia del 8%, en tanto que Otzoy muestra un 21,05% (Otzoy
Can, Torres, & Orosco, 2013) y Acufia (Acufa, 2013)junto con Garcia coinciden en un 13%
de distribucién (Garcia, y otros, 2007). SimultAneamente en el estadio Il se obtuvo que un
14% fue diagnosticado en dicha etapa, lo cual difiere de lo encontrado por otros autores
como Otzoy (Otzoy Cuan, Torres, & Orosco, 2013) en donde se muestra una prevalencia del
26,32% y de Acuia y Garcia que muestran un 27% y 24,1% respectivamente (Garcia, y
otros, 2007). (Acufia, 2013).

Tabla 10. Cuadro comparativo- resumen de caracterizacion de cancer gastrico

Variable Investigacion SAC Alvarado

Sexo Investigacion  Carrascal Alvarado
Masculino 61% 66,70% 51,50%

38



Femenino 39% 33,30% 48,50%

Tipo
, p , Investigacion  Escalona Rodriguez
Histologico
Intestinal 69% 42,90% 56%
Difuso 31% 57,10% 44%
Estadio s 5
" Investigacion (0]v40)Y Garcia
Clinico
I 17% 15,79% 30% 17%
Il 8% 21,05% 13% 13%
1] 14% 26,32% 27% 24,10%
\Y] 61% 36,84% 30% 45,90%

Fuente: SAC: Sociedad Americana del Cancer

Elaboracién: La autora

En un segundo plano se intenté determinar el manejo terapéutico de los 36 pacientes con
cancer invasivo de estbmago, y se observaron los siguientes resultados: Del 100% de los
pacientes con cancer de estobmago, el 61% de los pacientes recibieron cuidados paliativos
como parte de su tratamiento, similar a lo encontrado por Pardo en donde la mayoria de
pacientes, es decir, el 43,1% recibi6 este tipo de manejo (Pardo, Murillo, Pifieros, & Castro,
2003). Por otra parte en esta investigacion el porcentaje de pacientes que se sometieron a
cirugia fue del 53%, mientras que Pardo report6 una incidencia del 33,7% (Pardo, Murillo,
Pifieros, & Castro, 2003). Asi mismo un porcentaje significativo de este estudio del 36%
recibio radioterapia dentro de su tratamiento, dato que es equivalente al 35,7% encontrado
por Pardo (Pardo, Murillo, Pifieros, & Castro, 2003). Finalmente, el 6% recibidé quimioterapia,
muy contrario al 32,8% obtenido por Pardo (Pardo, Murillo, Pifieros, & Castro, 2003). Es
importante sefialar que la mayor parte de los pacientes fueron manejados de forma

multidisciplinaria.

Tabla 11. Cuadro comparativo del manejo terapéutico

de cancer gastrico

Manejo D
_ Investigacion Pardo
Terapéutico
Cuidados
Paliativos 61% 43,10%
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Cirugia 53% 33,70%
Radioterapia 36% 35,70%
Quimioterapia 6% 32,80%

Fuente: SAC: Sociedad Americana del Cancer

Elaboracién: La autora

Cuando se analizd el tercer objetivo, la supervivencia por estadios clinicos a 5 afios
en las pacientes se observd que en la curva de supervivencia que los pacientes con
cancer invasivo de estbmago en etapa | y I, presentaron una probabilidad de supervivencia
global a 5 afios del 100%, no obstante, como informa Mansfield la supervivencia en estadio |
es del 78% y en estadio Il del 34% (Mansfield, 2015), por otra parte Quintero sefiala una
supervivencia de 85% y 50% para los estadios | y Il respectivamente (Quintero, E, 2011),
mientras que la Sociedad Americana del Cancer sefiala una supervivencia del 71% para el
estadio | y del 46% para el estadio Il (Sociedad Americana de Cancer, 2016). En cuanto se
refiere a los estadios Il y IV, los resultados reportados fueron del 40% y 4%
respectivamente. Mansfield obtuvo el 20% y 7% para estos estadios (Mansfield, 2015), la
Sociedad Americana del Cancer el 20% y 4% (Sociedad Americana de Cancer, 2016), y
Quintero una media de 23% para el estadio Il y de 2% para el estadio IV (Quintero, E,
2011).

Tabla 12. Cuadro comparativo-resumen de estadio clinico de cancer gastrico

Estadio Clinico Investigacion = Mansfield  Quintero SAC
I 100% 78% 85% 71%
Il 100% 34% 50% 46%
i 40% 20% 15-30% 20%
v 4% 7% 2% 4%

Fuente: SAC: Sociedad Americana del Cancer

Elaboracién: La autora
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CONCLUSIONES

El grupo de pacientes con carcinoma gastrico que se estudié se caracterizd por presentar
una edad promedio de 64 afios, el sexo predominante fue el masculino, el tipo histolégico
con mayor prevalencia fue el intestinal, y la mayoria de los casos fueron diagnosticados en

estadio V.

El manejo terapéutico fue multidisciplinario con predominio de cuidados paliativos, seguido
de la cirugia, radioterapia y quimioterapia.

La supervivencia a 5 afios esta inversamente relacionada con la etapa del cancer gastrico,
pues el grupo de pacientes diagnosticados en etapa IV tuvo una supervivencia

significativamente menor con respecto al resto de los estadios.
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RECOMENDACIONES

Incentivar al personal de salud del Instituto del Cancer SOLCA-Loja en el correcto llenado de
las historias clinicas, lo cual agilitaria la recoleccién de datos y ayudaria al desarrollo de

confiables estudios epidemiolégicos.

Realizar estudios periddicos por parte de los estudiantes de la Universidad Técnica
Particular de Loja con una muestra considerable para obtener resultados con una mayor

significancia estadistica.
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